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Aprova a reedicdo do MCA 3-10, que dispde
sobre o Manual do Facilitador de CRM
(CORPORATE RESOURCE
MANAGEMENT) da Forca Aérea Brasileira.

O CHEFE DO CENTRO DE INVESTIGACAO E PREVENCAO DE
ACIDENTES AERONAUTICOS, no uso da atribuicio que Ihe confere o Art. 6°, incisos | e XV,
do ROCA 21-48/2021, Regulamento do Centro de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes
Aeronduticos CENIPA, aprovado pela Portaria GABAER n° 198/GC3, de 15 de dezembro de 2021,
publicada no BCA n° 232, de 20 de dezembro de 2021 e de acordo cos os itens 1.3.3 e 3.6.4, bem
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Art. 1° Aprovar a reedi¢cdo da MCA 3-10 “MANUAL DO FACILITADOR DE CRM
(CORPORATE RESOURCE MANAGEMENT) DA FORCA AEREA BRASILEIRA”.

Art. 2° Revoga-se a Portaria de aprovacdo n° 11/DFA, de 16 de fevereiro de 2022,
publicada no Boletim do Comando da Aeronautica n® 41, de 2 de marco de 2022.

Art. 3° Esta Portaria entrara em vigor a contar de 2 de maio de 2023.

Brig Ar MARCELO MORENO
Chefe do CENIPA

(Publicadano BCAN®  de de abril de 2023)
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PREFACIO

No ambito da aviagdo militar, a Seguranca de Voo tem o seu foco na preservagédo de
recursos humanos e materiais, de forma que o Comando da Aerondutica possa manter a plena
capacidade operacional de combate para cumprir a sua missao sintese: “Manter a soberania do espago
aereo e integrar o territdrio nacional, com vistas a defesa da patria”.

Nesse contexto, cabe ao CENIPA (Centro de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes
Aeronduticos) prover capacitacdo ao elemento humano para que este, dentro do universo de recursos
financeiros disponiveis, possa gerenciar com eficiéncia as inter-relacdes do trindmio homem-meio-

maquina no cumprimento da missao.

Figura 1- Modelo de Anélise Organizacional (baseado no Modelo Seis M - Money, Management, Man, Medium,
Machine and Mission).

RECURSOS EINANCEIROS

GERENCIAMENTO

Fonte: Manual of Aircraft Accident and Incident Investigation (2011).
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A atuacdo de forma preventiva e preditiva para evitar acidentes deve considerar as
caracteristicas da organizacéo que, embora distantes no tempo e no espaco das rotinas operacionais
de uma Unidade Aérea, podem aumentar a probabilidade de ocorréncias. Essas condi¢bes pré-
existentes ou latentes, se ndo corrigidas, podem se tornar fatores contribuintes de acidentes.

A maioria das condic¢des latentes comeca com os tomadores de decisdo, mesmo nas
organizagbes mais bem administradas. Estes tomadores de decisdo também estdo sujeitos a
preconceitos e limitacdes humanas normais, bem como a restri¢es de tempo, orcamento, politica,
etc. Uma vez que algumas dessas decisdes inseguras ndo podem ser evitadas, medidas devem ser
tomadas para detecta-las e reduzir suas consequéncias adversas.

O CENIPA, por meio deste Manual, tem por objetivo capacitar pessoal a fim de que
atuem como facilitares de CRM (Corporate Resource Management), de forma preventiva e preditiva
na deteccdo de ameacas que possam reduzir a capacidade operacional da Forca Aérea em
consequéncia de acidentes.

Ressalta-se que, para alcancar o objetivo proposto, é fundamental a capacitacdo em
CRM de todos os elementos envolvidos com a atividade aérea, mesmo que de forma indireta. Para
tal, 0 CENIPA empregaré Facilitadores de CRM, profissionais que atuardo na customizagdo do CRM,
ajustando-o para aplicacao de acordo com o perfil operacional de sua Organizacao.

O CENIPA orienta que este Manual faz parte de um processo de atualizacdo do CRM
no &mbito do Comando da Aerondutica, buscando a melhoria continuada de ferramentas eficientes na
reducdo de acidentes. Esses conhecimentos devem ser aplamente divulgados em atividades
educativas. Contudo, o mais importante é que 0 CRM rompa as barreiras da sala de aula e faca parte
das rotinas operacionais de controladores, de mantenedores, de tripulantes e de todo o pessoal que
atue nas atividades de suporte ao voo.

Por fim, gostariamos também de deixar registrado nossos agradecimentos aos
conteudistas voluntarios que de modo indelével e diligente contribuiram com um inestimavel material
que servira de consulta aos futuros facilitares de CRM:

Cel Av R1 Marcio Vieira de Mattos, da LATAM, Importancia e Evolu¢do do CRM,
Lideranca, Gerenciamento de Erros e Ameacas, Atividades Praticas de CRM;

Cel Av R1 Alexander Coelho Simdo, do efetivo do CENIPA, Gerenciamento da
Fadiga;

CF Marton Gleison Silva dos Santos, do efetivo do CENIPA, Trabalho em Equipe,
Consciéncia Situacional;

TCel Av Adriano Maia, do efetivo do CENIPA, Monitoramento e Feedback;

TCel Av Ricardo Starling, do efetivo do CENIPA, Single-Pilot Management (SRM);
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TCel QFO PED R1 Gizza Aparecida Rodrigues de Brito e Cv Pedagoga Adriana
Barros Nogueira de Mattos, ambas do efetivo do CENIPA, Aprendizagem e Técnicas de Facilitacdo
de CRM;

Maj Av Paulo Mendes Froes, do efetivo do SERIPA VI, Erro humano;

Maj Av Wescley Alves das Neves, do efetivo do CENIPA, Comunicacao;

Maj Av Vitor Almeida Freitas, do efetivo do 6° ETA, Automacao;

Ten Av Diego Ribeiro Marques, do efetivo da 1%2° GT, Gerenciamento da Carga do
Trabalho; Resiliéncia; Processo Decisorio;

Ten QOCON PSO Maria Hiltamara Cardoso Lima, do efetivo do CENIPA,
Gerenciamento do Estresse; e

Cv Poliana Pires Aranha Rodrigues, do efetivo do CENIPA, Revisédo Gramatical.
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1 DISPOSICOES PRELIMINARES

1.1  FINALIDADE

Este Manual tem por finalidade o desenvolvimento e aperfeicoamento das habilidades
do Facilitador de CRM (Corporate Resource Management), de forma integrada e sinérgica com o
treinamento técnico e procedimental da atividade aérea, contribuindo com a misséo constitucional da

FAB e promovendo a preservagao de recursos humanos e materiais.

1.2  AMBITO

O presente Manual ¢ aplicavel no ambito do Comando da Aeronautica.
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2 IMPORTANCIA E EVOLUGCAO DO CRM (CORPORATE RESOURCE
MANGEMENT)

2.1 INTRODUCAO

O cenario das operacOes aéreas militares pode apresentar elevado grau de complexi-
dade, contemplando, em muitas ocasifes, operagdes coordenadas de diversas aeronaves, com dife-
rentes tipos de performance. Nesse ambiente, sdo empregados sensores eletronicos, armamentos, re-
abastecedores em voo, vetores navegando a baixa altura, equipes de busca e resgate etc. No transcurso
das missdes, ha uma série de situaces de perigo que demandam um apurado trabalho de gerencia-
mento de risco, a fim de que sejam mantidas as margens de seguranca das operacdes em niveis acei-
taveis.

Por outro lado, as operacfes de rotina e com menor nivel de complexidade também
apresentam ameacas que, se ndo forem adequadamente gerenciadas, podem resultar em consequén-
cias negativas para seguranca de voo. E foi justamente neste tipo de cenario que houve o maior nu-

mero de acidentes e incidentes graves na Forca Aérea Brasileira (FAB), no periodo de 2007 a 2020.

Figura 2 — Estatistica de Acidentes e Incidentes Graves na Forca Aérea Brasileira, no periodo de 2007 a 2020.
25

B ACIDENTE W INCIDENTE GRAVE 2
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Fonte: Autoria propria (2020).

Nesse periodo, na FAB, ocorreram 74 acidentes e 160 incidentes graves. A Figura 03
ilustra varios aspectos relacionados as habilidades de CRM que estiveram presentes entre os fatores
contribuintes dessas ocorréncias. Cabe destacar que um dos propositos deste Manual é apresentar a

fundamentagéo tedrica das habilidades de CRM, buscando estabelecer uma correlagdo de como esses
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aspectos podem contribuir no resultado final da missdo, com vistas a melhoria de desempenhos futu-

ros.

Figura 3 — Participagdo de Fatores Contribuintes Relacionados ao CRM nos Acidentes e Incidentes Graves da FAB, no
periodo de 2007 a 2020 (este grafico ndo esgota a quantidade de fatores contribuintes envolvidos nas ocorréncias desse
periodo)
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Fonte: Autoria prépria (2020).

Além do que ilustra a Figura 02, aparecem entre os fatores contribuintes dos acidentes
e incidentes graves da FAB (2007 a 2020): formacao, capacitacdo e treinamento (20 eventos); julga-
mento de pilotagem (38 eventos); aplicacdo de comandos (45 eventos); dentre outros.

Para clarificar como questdes organizacionais, nivel Corporate, e habilidades indivi-
duais e de equipe relacionadas ao CRM impactam no resultado da missao, cabe falar um breve resumo
do acidente de uma aeronave da Aviacdo de Caca que estava engajado em uma missao de treinamento
de rotina, que decolou do Aerdédromo de Santa Cruz (SBSC), na cidade do Rio de Janeiro, as
20h48min (UTC), a fim de cumprir missdo de instrucdo local noturna, com dois pilotos a bordo.

Durante o afastamento do primeiro procedimento sob Regras de Voo por Instrumentos
(IFR), a aeronave apresentou pane de abaixamento da perna de forca esquerda do trem de pouso
principal.

Os pilotos abandonaram o procedimento e prosseguiram para a area restrita SBR 309
Restinga, mantendo-se a 3.000ft para tentar sanar a pane. Apos diversas tentativas malsucedidas de
abaixamento do trem, os pilotos decidiram pela ejecéo, a qual ocorreu as 21h39min (UTC), no través
da Torre de Controle do Aerédromo Santa Cruz (TWR-SC), com a aeronave aproando o oceano.

Um piloto sofreu lesdes leves, e o outro saiu ileso. A aeronave colidiu contra o solo as

21h44min (UTC) e teve danos substanciais.
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De acordo com o relatorio final, na cadeia de eventos que resultou no acidente da ae-
ronave, a Comisséo de Investigacdo identificou como suspeitas as condi¢des preexistentes, na area
do fator operacional (infraestrutura aeroportuaria e manutencdo da aeronave), ameacgas que estavam
fora da geréncia direta da tripulacdo. O relatdrio concluiu que as condi¢fes de conservacdo da area
operacional da Base Aérea podem ter contribuido para a deterioracdo precoce dos componentes dos
trens de pouso da aeronave (Instraestrutura aeroportuaria).

Concluiu também que, por ocasido de um pouso placado, ocorreu um esforco longitu-
dinal no conjunto do trem, o qual induziu o amortecedor a um momento de flexdo, vindo a provocar
danos nos anéis do amortecedor. Assim sendo, é possivel que esses danos ndo tenham sido observa-
dos, por ocasido dos servicos de manutencdo corretivos aos quais a aeronave foi submetida apos o
pouso brusco (manutengédo da aeronave).

Sistemicamente, a tripulacdo sempre aparece como a Ultima linha de defesa para evitar
0 acidente ou amenizar suas consequéncias negativas. Nesse evento, os tripulantes obtiveram sucesso
no gerenciamento da emergéncia. Entretanto, a Comissdo de Investigacdo, com a finalidade de au-

mentar a probabilidade de éxito em futuras ocorréncias, teceu os seguintes comentarios:

a) Coordenacdo de Cabine — indeterminado: foi comentado que o grande volume das
comunicacdes bilaterais e a alta carga de trabalho gerada pelos procedimentos de
emergéncia podem ter contribuido para uma divisao inadequada de tarefas, fazendo

com que os pilotos deixassem de comunicar a intencédo de ejetar sobre o aerédromo.

b) Processo decisério — indeterminado: foi comentando que, considerando-se o
contexto critico da emergéncia, o volume das comunicacdes bilaterais executadas e
a carga emocional vivenciada pelos pilotos, é possivel inferir que esses aspectos
podem ter interferido no processo de tomada de decisdo dos pilotos, mormente na
realizacéo da ejecéo abaixo da altura prevista

Este acidente é um classico exemplo de que a cadeia de eventos que leva a ocorréncia
se estende, de forma fisica e temporal, além da area de alcance da tripulacdo de voo, envolvendo
questdes organizacionais preexistentes ou condicdes latentes. Essa premissa reforca a necessidade de
a aviagdo militar brasileira ampliar as fronteiras do CRM além da tripulacdo de voo, envolvendo
mantenedores, controladores, pessoal de apoio ao voo e gestores que atuam em atividades de suporte
a0 voo.

Dada a suscetibilidade de as decisdes e gestdes organizacionais, mesmo que defasadas

de forma fisica e temporal, afetarem o desempenho de uma tripulacdo na realizacdo de um voo, a



MCA 3-10/2023 14/324

Organizacdo de Aviacdo Civil Internacional, na investigacéo de acidentes e incidentes, propGe a ado-
¢do do “Modelo Seis M” (Money, Management, Man, Medium, Machine and Mission), por meio do
Manual of Aircraft Accident and Incident Investigation (Doc 9757).

Figura 4 - Modelo de Analise Organizacional (baseado no modelo seis M — MONEY, MANAGEMENT, MAN, MEDIUM,
MACHINE AND MISSION)

Recursos Financeiros

Gerenciamento

Fonte: Manual of Aircraft Accident and Incident Investigation (2011).

Em consequéncia de uma condicdo latente, a tripulacdo fica exposta a resolver uma
anormalidade, por meio do conhecimento, da experiéncia e das habilidades de CRM. Dessa forma, o
CRM passa efetivamente a ser uma importante ferramenta de aprimoramento profissional, contribu-

indo para a evolucdo do seu AIRMANSHIP:

...uso consistente de bom senso e habilidades bem desenvolvidas para atingir os objetivos
de voo. Essa consisténcia é baseada na pedra fundamental da disciplina de voo intransigente
e é desenvolvida por meio da aquisigao sistematica de habilidades e proficiéncia. Um elevado
estado de Consciéncia Situacional completa o quadro de pilotagem e é obtido por meio do
conhecimento de si mesmo, da aeronave, da equipe, do ambiente e do risco. (KERN, 1997)
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Figura 5 - AIRMANSHIP
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Fonte: Anthony Kern's (1997).

Nesse contexto, 0 CENIPA apresenta este Manual no intuito de padronizar e atualizar
0 CRM desenvolvido na aviagdo militar brasileira, desde a década de 1990. A proposta é que 0 CRM
de sexta geracao, no nivel organizacional, faca parte da capacitacao, treinamento e atividades de ro-
tina de tripulantes, de mantenedores, de controladores e de qualquer profissional envolvido, de forma

direta ou indireta, nas atividades de suporte ao voo.

2.2 CARACTERISTICAS RELEVANTES DE UM PROGRAMA DE CRM

E importante ter em mente que 0 CRM reforca a autoridade de um comandante de uma
aeronave militar como responsavel pelas decis6es finais, durante a execucdo de uma missdo. A dis-
ciplina, a hierarquia e a unidade de comando séo preponderantes para o sucesso do Corporate Resou-

rce Management. Em contrapartida, 0s comandantes de aeronave:

a) na fase de planejamento e preparo de uma misséo militar, ao identificarem condigdes
de perigo com niveis de risco elevados, devem ser motivados a compartilharem os
problemas encontrados com os escaldes superiores. Solugdes para a mitigacdo do

risco podem ser encontradas, sem que seja necessario cancelar o voo; e
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b) na fase de execuc¢do da missdo, devem abrir os canais de comunicagdo com todos 0s
integrantes da equipe, motivando-os a participarem de forma assertiva do voo com

informaces que possam facilitar o processo decisorio.

Dessa forma, a meta deve ser o que preconiza 0 CRM: uso efetivo de todos os recursos
disponiveis para garantir a seguranca da operacdo, aumentando a eficiéncia da tripulacdo, por meio
do trabalho em equipe, e reduzindo a possibilidade do erro humano.

Outro ponto marcante é a consciéncia de que um bom programa de CRM néo elimina
todos os fatores contribuintes de acidentes. O CRM trabalha aspectos individuais, de equipe e orga-
nizacionais, com a finalidade de obter maior eficiéncia no cumprimento da missdo. Mas, como vimos
nos fatores contribuintes dos acidentes e incidentes graves da FAB, do periodo de 2007 a 2020, ha
caracteristicas do individuo ndo relacionadas as habilidades do CRM, que aparecem em varias ocor-
réncias, a exemplo de aplicacdo de comandos — 45 eventos.

O ponto principal de um programa de CRM esta voltado para se evitar o erro humano.
E o primeiro passo nessa caminhada é a consciéncia de que o erro faz parte da natureza humana. De

acordo com a Nova Teoria dos Erros Humanos:

O erro humano n&o é a causa de uma falha. O erro humano € o efeito, ou um sintoma, de um
problema bem mais profundo do sistema. O erro humano ndo é aleatério. O erro humano esta
sistematicamente conectado as caracteristicas das ferramentas, das tarefas e ao ambiente
operacional envolvido. O erro humano ndo é a conclusdo de uma investigacdo, é o ponto de
inicio para a solucéo. (DEKKER, 2002, p. 372)

Em sintese, o grande desafio do CRM é minimizar a possibilidade do erro humano,
desenvolver mecanismos de perceber a ocorréncia do erro e corrigi-lo, ou, quando isto nao for possi-
vel, mitigar as suas consequéncias. Nessa linha de acdo, este Manual abordara assuntos e boas préticas

que servirdo de ferramenta para os facilitadores de CRM, na campanha de reducao do erro humano.

23 EVOLUCAO DO CRM

Entre as décadas de 1950 e 1970, as aeronaves de grande porte, empregadas no trans-
porte de passageiros, haviam experimentado significativos avangos tecnologicos que, teoricamente,
permitiriam um trabalho mais eficiente dos pilotos na geréncia dos sistemas, além de aumentar os
indices de confiabilidade da maquina.

Charles E. Billing descreve, no Memorando Técnico da National Aeronautics and

Space Administration Human-Centered Aviation Automation: Principles and Guidelines:

A invencdo do transistor em 1947 e a subsequente miniaturizacdo de componentes de
computador possibilitaram aplicagdo de tecnologia digital em aeronaves. O periodo até a
década de 1970 viu uma exploséo de tecnologia de automagao nas aeronaves. (BILLING,
1996, p.16)
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Em paralelo, na década de 1950, iniciou-se a Era dos Jatos. Aeronaves de propulséo a
jato passaram a transportar nimeros mais elevados de passageiros, em velocidades e altitudes bem
superiores as empregadas anteriormente. Um dos precursores foi DeHavilland Comet, em 1954; na
sequéncia, em 1958, entrou em operagdo comercial o Boeing 707.

Apesar do desenvolvimento tecnoldgico e do empenho em se melhorar o treinamento
dos tripulantes, a década de 1970 foi marcada por grandes acidentes na aviacdo comercial, dentre os

mais significativos:

- 29/12/1972 — 0 Voo 401 da Eastern Air Lines, Lockheed L-1011, resultou em um acidente
nos Everglades, na Flérida, Estados Unidos, causando 101 fatalidades;

- 11/07/1973 — o voo 820 da VARIG, Boeing 707, resultou em um acidente préximo ao
aeroporto de Orly, na Franga, causando 123 fatalidades; e

- 27/03/1977 - 0 voo 4805 da KLM, Boeing 747, colidiu com Boeing 747 da Pan Am, voo
1736, durante a decolagem do aeroporto de Los Rodeos, Tenerife Norte, llhas Canarias,
causando 583 fatalidades (Autor).

Cabe destacar, ainda, o acidente com o DC-8, voo 173 da United Airlines, em 28 de
dezembro de 1978, proximo ao aeroporto de Portland, no Oregon, Estados Unidos, que resultou em
10 fatalidades (179 pessoas a bordo sobreviveram).

O DC-8 experimentou, durante a aproximacao para pouso, uma vibracdo anormal no
trem de pouso, seguida da falta de indicacdo de que este estava corretamente baixado e travado. Du-
rante o gerenciamento da pane, a aeronave sofreu uma pane seca.

O Relatorio Final do National Transportation Safety Board (NTSB), AAR 79-7, indi-

cou as seguintes ‘“causas provaveis’:

A falha do comandante em monitorar adequadamente o nivel de combustivel da aeronave,
bem como em responder adequadamente aos avisos da tripulagdo com relagéo ao baixo nivel
de combustivel, resultando na pane seca dos motores. A origem da falha estava relacionada
a preocupagdo com o mau funcionamento do trem de pouso e aos preparativos para um
possivel pouso de emergéncia.

O Relatdrio Final também cita a falha dos outros dois tripulantes de voo em monitorar
adequadamente, bem como comunicar esse problema de forma assertiva para 0 comandante
(Autor).

O acidente com o DC-8 da United Airlines, em dezembro de 1978, motivou a realiza-
cao de um workshop, Resource Management on the Flightdeck, conduzido pela NASA, em 1979. Os
integrantes desse trabalho identificaram aspectos de erro humano na maioria dos acidentes aéreos,
envolvendo falhas de comunicacdo interpessoal, de processo decisério e de lideranga (NTSB, 1978).

Em consequéncia desse workshop, o termo Cockpit Resource Management (CRM)
passou a designar o treinamento de tripula¢des com foco na redugdo do “erro do piloto”, por meio do
melhor aproveitamento dos recursos humanos na cabine de comando, dando origem as geracGes do
CRM (NTSB, 1978).


https://pt.wikipedia.org/wiki/Lockheed_L-1011
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2.4 ASGERACOES DO CRM

2.4.1 PRIMEIRA GERACAO - GERENCIAMENTO DOS RECURSOS DA CABINE
(COCKPIT RESOURCE MANAGEMENT)

A United Airlines, motivada pelas li¢fes aprendidas com o acidente do voo 173 (1978),
bem como pelos resultados do trabalho liderado pela NASA (1979), deu inicio a um programa de
treinamento de CRM, em 1981. Este treinamento se iniciou de forma similar ao modelo de grade
gerencial, criado pelos psicologos Robert Blake e Jane Mouton (1964). As atividades ocorreram em
um ambiente intensivo de seminarios, incluindo o diagndstico dos participantes sobre seus proprios
estilos gerenciais.

Outras empresas aéreas seguiram o exemplo e desenvolveram seus programas de trei-
namento de CRM. Todos esses programas enfatizavam mudancas de estilos individuais e correcdes
de deficiéncias comportamentais, com dois focos principais: 0 comportamento autoritario dos coman-
dantes e a falta de assertividade dos demais tripulantes no assessoramento ao comandante.

Os cursos da primeira geracdo eram de natureza psicoldgica, com forte foco em testes
psicoldgicos e conceitos gerais como lideranca. Eles defendiam estratégias gerais de comportamento
interpessoal, sem fornecer defini¢Ges claras do comportamento apropriado na cabine de comando.
Muitos empregaram exercicios ndo relacionados a aviagao para ilustrar conceitos de lideranca.

Alguns cursos da primeira geracdo chegaram a incluir treinamento em simulador de
Voo, em que os tripulantes podiam exercitar suas habilidades individuais sem correr riscos.

Apesar da proliferacéo dos cursos de CRM, muitos pilotos apresentaram resisténcia ao
treinamento, alegando que se tratava de uma tentativa de manipulacao de suas personalidades.

2.42 SEGUNDA GERACAO - GERENCIAMENTO DOS RECURSOS DA TRIPULACAO
(CREW RESOURCE MANAGEMENT)

Em 1986, como forma de aproveitar e reunir as experiéncias de varias companhias
aéreas dos Estados Unidos e de outros paises, na area de CRM, a NASA realizou um novo workshop.

Esta geracdo ampliou o foco do desempenho do individuo na cabine de comando, pas-
sando a tratar da dindmica da equipe, inclusive com a mudanca do nome de Cockpit para Crew Re-
source Management.

Os novos cursos, tipificados pelo programa desenvolvido pela Delta Airlines, tratavam
de conceitos de aviagdo mais especificos relacionados as operacfes de voo e tornaram-se mais mo-
dulares e mais orientados para a equipe.

O treinamento basico, realizado em semindrios intensivos, incluiu conceitos como for-
macao de equipes, estratégias de briefing, consciéncia situacional e gerenciamento de estresse. Mo-

dulos especificos abordavam estratégias de tomada de decisdo, de forma a romper a cadeia de erros
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que podem resultar em acidentes. Muitos dos cursos ainda contavam com exercicios ndo relacionados
a aviacdo para demonstrar conceitos.

A aceitacao desses cursos pelos participantes era geralmente maior do que na primeira
geracdo, mas as criticas de que o treinamento estava fortemente associado a uma "conversa psicol6-
gica" continuaram (por exemplo, a no¢do de “sinergia” na dinamica de grupo era frequentemente

condenada pelos participantes como um “jargao irrelevante”).

2.4.3 TERCEIRA GERACAO — AMPLIACAO DO CONCEITO DE TRIPULACAO PARA
ORGANIZACAO (CORPORATE)

No inicio dos anos 1990, o treinamento em CRM seguiu multiplos caminhos, dando
origem & terceira geracdo do CRM. Nesse desenvolvimento, as sistematicas do treinamento comega-
ram a refletir caracteristicas dos sistemas de aviacdo em que as tripulacfes apresentavam um bom
desempenho, ao gerenciar problemas importunos.

Houve a inclusdo de vérios fatores, com destaque para a cultura organizacional, que
reflete a cultura de Seguranca de Voo da organizagdo. Ao mesmo tempo, os esfor¢os voltaram-se para
integrar o treinamento em CRM ao treinamento técnico de voo, com foco nas habilidades especificas
e nos comportamentos desejaveis que pudessem ser utilizados para um trabalho em equipe mais efi-
ciente.

Na terceira geracdo, foram incluidos modulos do treinamento em CRM que se preo-
cupavam com o grau de automacdo das aeronaves; e foram desenvolvidas avaliacdes relacionadas a
fatores humanos. Acompanhando a difusdo do treinamento em diversos ambientes do sistema de avi-
acdo, outros grupos dentro da organizagdo comegaram a receber o treinamento.

Nessa geracdo, os treinamentos foram difundidos para os comissarios de voo, para o
pessoal de rampa dos aeroportos, para 0S mecanicos e para 0s controladores de trafego aéreo. Esta
geracao viu a necessidade de estender o conceito de uma tripulacao aérea além da cabine de pilotagem
e, involuntariamente, houve como consequéncia a dilui¢do do foco original de reduzir “os erros hu-

manos” apenas por parte dos pilotos (HELMREICH; MERRITT e WILHELM, 1999).

2.44 QUARTA GERACAO - INTEGRACAO E PROCEDIMENTALIZACAO

No dia 16 de agosto de 1987, o Voo 255 da Northwest Airlines (DC-9-82) resultou em
um acidente durante a decolagem do aeroporto de Detroit Metropolitan Wayne County (Romulus,
Michegan — Estados Unidos). Até entdo, este era o segundo maior acidente aéreo norte-americano em
numero de fatalidades (156, sendo 154 pessoas a bordo e duas no solo; apenas uma passageira de 4

anos de idade sobreviveu).
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A aeronave era conduzida por dois pilotos com elevado nivel de experiéncia. O
Relatdrio Final do National Transportation Safety Board considerou como causa provavel do acidente
a falha dos tripulantes na execucdo do taxi checklist para assegurar que os flaps e slats estavam
corretamente posicionados para a decolagem. O documento também apontou que a falha do sistema
de alerta de configuracdo de decolagem do avido, por falta de energia elétrica, também contribuiu
para o evento. O relatério informou que nédo foi possivel determinar o motivo desta falha.

Dentre as Recomendacdes desse acidente, foi indicada a necessidade de se revisar o
treinamento inicial e recorrente dos tripulantes, a fim de assegurar que eles incluissem, no simulador
OU nOS VOOS na aeronave, exercicios envolvendo Cockpit Resource Management e ativa participacdo
de todos os treinadores, de forma a permitir uma avaliacéo da tripulacdo em termos de aderéncia aos
procedimentos e coordenacao de cabine. Em sintese, o treinamento necessitava conjugar habilidades
técnicas e ndo técnicas (“non technical skills” — chamadas de NOTECHS), estas relacionadas as
habilidades de CRM, principalmente nas situaces que saiam do padrao esperado.

Em 1990, procurando criar um treinamento que representasse a realidade dos voos, a
Federal Aviation Administration (agéncia regulatéria da aviacdo civil dos Estados Unidos) deu inicio
ao Advanced Qualification Program — AQP (Programa Avangado de Qualificagdo), voltado para
pilotos, instrutores, checadores, comissarios, despachantes e outras pessoas ligadas a area

operacional, com 0s seguintes objetivos:
v" Prover operagdes seguras, melhorando continuamente o treinamento e a avaliacdo;

v Incluir, nos treinamentos, métodos e dispositivos (simuladores) capazes de
representar as novas tecnologias das aeronaves e as mudangas nos ambientes

operacionais; e

v' Permanecer receptivo as mudancas continuas e melhores praticas em relagdo ao

treinamento e & avaliacdo de desempenho.

O AQP permitiu a adesdo voluntaria das empresas aéreas, possibilitando que
operadores criassem um padrdo de treinamento com procedimentos especificos para o seu ambiente
operacional. Essa personalizagdo dos procedimentos foi oficialmente incorporada as publicacfes
operacionais como o checklist, aos treinamentos e as rotinas operacionais.

No AQP, a qualificacéo é baseada no desempenho individual e da equipe, por meio de
avaliagdes progressivas de proficiéncia, incluindo também a avaliacdo do curriculo, das instalagdes,
dos equipamentos de treinamento, dos instrutores, dos checadores, do material didatico e da garantia
da qualidade.

O programa estabelece mecanismos de coleta e andlise de dados para validar a

proficiéncia de desempenhos do individuo, da equipe e do préprio AQP.
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Para aperfeicoar o conceito de “treinar como se voa € voar como se treina”, as
tripulacOes, ao final da fase de treinamento inicial ou recorrente, passaram a realizar a validacdo de
diversas manobras de voo em simuladores full motion, no que se chamou de Line Operation
Evaluation (LOE) — uma avaliagcdo de operagdo da linha aérea.

De fato, 0 AQP trouxe melhorias relevantes para os niveis de seguranca de voo.

Entretanto, o “grande obstaculo” continuava no caminho, a suscetibilidade do erro humano.

2.4.5 QUINTA GERACAO — GERENCIAMENTO DO ERRO

A quinta geracdo do CRM trouxe um novo enfoque em relacdo ao erro humano.
Segundo Helmreich, Merritt e Wilhelm (1999), deve ser considerada a premissa de que o erro humano
é onipresente e inevitavel - e uma valiosa fonte de informacdes.

O CRM, entdo, pode ser visto como um conjunto de contramedidas para evitar o erro

OU amenizar suas consequéncias, com base em trés linhas de defesa:
1%) Evitar o erro - “avoid error”;

2%) Capturar o erro - “trap error”: quebrar a cadeia de eventos que esta na iminéncia
de gerar um erro ou interceptar 0 erro em seu estagio inicial, antes que gere

consequéncias capazes de afetar o desempenho global; e

3% Muitigar as consequéncias do erro - “mitigate consequences of error’: amenizar 0S

impactos negativos do erro no desempenho global.

Figura 6 - Linhas de Defesa da Quinta Geragdo

Trap Errors

Avoid Errors

Fonte: Helmreich; Merritt; Wilhelm (1999).

O mesmo conjunto de contramedidas de CRM se aplica a cada situagdo, com a
diferenca no tempo de deteccdo. Por exemplo, a aeronave necessita iniciar uma descida sem
referéncias visuais, em uma area desprovida de cobertura radar. Entdo, para evitar colisbes, a
tripulacdo verifica a altitude minima de seguranga do setor, antes de iniciar a descida. Um dos pilotos
observa o setor incorreto na carta e informa 4000ft, quando o correto seriam 7500ft. O outro piloto,
sem conferir a carta, inicia a descida para 4000ft. Ao cruzar 5200ft, soam os alarmes do EGPWS



MCA 3-10/2023 221324

(Enhanced Ground Proximity Warning System), informando o risco de colisdo contra o solo e
obstaculos. O piloto, ja na terceira linha de defesa, reage aos alertas e comanda a manobra evasiva
para evitar a colisao.

Nessa geracdo, houve o consenso de que muito se aprende com os erros. Entéo, fez-se
necessario o desenvolvimento de uma cultura de divulgacdo dos erros, baseada no carater ndo
punitivo da informacéo. Se uma tripulacéo passa por uma situacdo, conforme o exemplo do paragrafo
anterior, esse evento deve ser reportado de forma voluntaria; os motivos que deram origem ao erro
devem ser pesquisados; mecanismos de defesa para se evitar que outras tripulacbes cometam o
mesmo erro devem ser estudados; e, por fim, tudo isso deve ser divulgado dentro da organizacéo
como forma de gerar prevencéo.

A instrucdo passou a considerar as limitagdes do desempenho humano e o erro como
algo “normal ¢ esperado”, desenvolvendo estratégias para detecta-lo e gerencia-lo. Portanto, tornou-
se importante entender que o erro da tripulacdo ndo era a origem do problema, mas a consequéncia
de uma condicdo latente ou preexistente, ou o efeito de estressores, como fadiga, relacdes
interpessoais e sobrecarga de trabalho, dentre outros.

Descobriu-se que pilotos de todas as regides do mundo mantém atitudes irrealistas
sobre os efeitos dos fatores de estresse em seu desempenho - a maioria sente, por exemplo, que um
piloto verdadeiramente profissional pode deixar para tras problemas pessoais durante o voo, e que
sua capacidade de tomar decisbes é a mesma em emergéncias e em operacdes normais
(HELMREICH; MERRITT, 1997a).

Alguns pilotos viram a quinta geracdo do CRM como uma forte critica ao trabalho
desenvolvido no cockpit, pois trouxe a sensacdo de que eles desempenhavam mal suas tarefas, ja que

os resultados esperados de seus desempenhos eram erros.

2.4.6 SEXTA GERACAO — GERENCIAMENTO DE ERROS E AMEACAS

A sexta e Ultima geracdo do CRM surgiu como um aprimoramento e uma forma de
suprir a lacuna deixada pela quinta geracdo. Desmistificou-se o paradigma de que 0s erros eram
oriundos apenas de tarefas mal executadas pelos pilotos.

Além dos erros, passou-se a considerar uma série de ameacas, muitas vezes, sem
ligacdo direta com os tripulantes, que poderiam se apresentar como um gatilho para desencadear a
cadeia de eventos capaz de ocasionar um erro do piloto, um mal funcionamento da aeronave ou um
ambiente operacional inseguro.

Esta geracdo foi denominada de Threat and Error Management — TEM

(Gerenciamento de Erros e Ameacas) e evoluiu gradualmente, como consequéncia do esforco
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constante para melhorar as margens de seguranca nas operagdes aereas, por meio da integracao préatica
do conhecimento de Fatores Humanos.

O TEM surgiu em decorréncia das Line Operations Safety Audits (LOSA) - Auditorias
de Seguranca de Operacdes de Linha. Essas auditorias eram realizadas com a finalidade de verificar
se 0s conceitos ensinados nos treinamentos eram empregados nos voos de rotina.

Em 1994, a Universidade do Texas, engajada no estudo de Fatores Humanos, em
parceria com a Delta Airlines, desenvolveu uma metodologia de auditoria de linha utilizando
observac0es feitas do jump seat (assento extra no interior da cabine de comando), em voo regulares.

A realizacdo da auditoria dependia da participacdo voluntaria dos tripulantes, e 0s
resultados obtidos ndo eram vinculados a identificacdo dos pilotos ou da data do voo.

O primeiro estudo completo de LOSA baseado em TEM foi conduzido na Continental
Airlines, em 1996. Os dados coletados das observaces permitiram desenvolver um perfil de
treinamento e de publicacBes operacionais para companhia aérea, com base nos erros e ameagas mais
comuns e mais problemaéticos. O TEM avalia o desempenho humano, levando em consideracdo a
complexidade e a dindmica do contexto operacional, fatores que séo capazes de afetar diretamente a
seguranca (MERRITT; KLINECT, 2006).

O Gerenciamento de Erros e Ameacas, em razdo de sua relevancia, sera tratado de

forma mais aprofundada em um capitulo especifico deste Manual.

2.4.7 PERSPECTIVAS DO CRM NA FORCAAEREA BRASILEIRA

A Forca Aérea Brasileira, por meio de um processo continuo, vem se atualizando,
modernizando equipamentos ou adquirindo vetores com elevado nivel de tecnologia embarcada. Da
mesma forma, o CRM empregado em nossas Unidades Aéreas, desde a década de 1990, carece de
uma reformulacdo. Com esse propdésito, o0 CENIPA disponibiliza este Manual como um passo inicial

de uma jornada que deve contemplar:
a) a formacao de facilitadores;

b) a atualizacdo do material didatico para a sexta geracdo do CRM, incluindo a
customizacdo, de acordo com o perfil operacional dos operadores;

c) o estudo para a formulacdo de treinamento pratico de CRM e a redacdo de
publicacdes operacionais, com as boas préaticas do Advanced Qualification Program;

e

d) a extens&o dos cursos de CRM para todos os profissionais que prestam apoio direto

ou indireto as operacOes aéreas.
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Esse trabalho demandaré a necessidade de um esforco conjunto de elementos de todos
os escaldes hierarquicos, em especial dos Comandantes, Chefes e Diretores de Organizacfes
envolvidas com a atividade aérea, de forma direta ou indireta.

Ressalta-se que o Corporate Resource Management, no ambito da aviagdo militar, por
meio do Gerenciamento de Erros e Ameacas, busca a preservacao de recursos humanos e materiais,
com vistas a manutencdo da capacidade operacional da FAB para o cumprimento de sua missao
sintese: “Manter a soberania do espago aéreo e integrar o territdrio nacional, com vistas a defesa da

patria”.
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3 ERRO HUMANO

3.1 DEFINICAO DE ERRO

“Erro humano ¢ um termo genérico que compreende toda ocasido nas quais a
sequéncia mental planejada de atividades mentais ou fisicas falha em alcancar seu resultado
pretendido.” (Reason, 1990). Ou seja, ¢ aquilo que as pessoas fazem de modo consciente ou
inconsciente, causando consequéncias negativas. E a situacdo na qual uma série de atividades no
obtém o resultado esperado.

Segundo James Reason (1990), o erro é um componente normal do comportamento
humano. Errar € humano e sempre acontecerao erros nas mais diversas etapas do trabalho, sejam elas
0s projetos, fabricacdo, manutengéo, gerenciamento, treinamento ou mesmo erros operacionais.

Mas se ndo podemos eliminar os erros, 0s erros seguirdo acontecendo. N&do ha
atividade humana ou sistema feito pelo homem que esteja totalmente livre de erros. Porém, os erros
sdo aceitaveis em um sistema implicitamente seguro, sempre que estiverem sob controle. O que nos

resta? Prevenir e gerenciar o erro.

3.1.1 ERRO

Erro € um desvio involuntario, proveniente de uma falha, seja no momento da
execucdo, seja de uma intencédo inexata. Parte-se do pressuposto que 0s erros ndo sao intencionais.
Geralmente sdo surgidos de problemas informacionais e tem um nivel individual, quanto a sua
execucdo. Eles podem ser reduzidos aumentando a qualidade e a disseminacdo de informacdes

necessarias dentro do ambiente de trabalho.

3.1.2 VIOLACAO

E um desvio voluntério, intencional, de um comportamento esperado, frequentemente
definido socialmente. Parte-se do pressuposto que as viola¢Ges séo intencionais. Elas estdo quase
sempre associadas aos problemas motivacionais do individuo, possuindo assim um contexto social.
Requer muito mais do que correcdes individuais para que possam ser mitigadas, requer corregdes

organizacionais e motivacionais.

3.2 ERROS QUE SE TORNAM AMEACAS

A quinta geracdo do CRM veio como uma medida para combater o erro. Esperava-se
gerenciar o erro mitigando, isolando e evitando tais cenarios propicios ao erro. Algumas ferramentas
foram implementadas com a finalidade de ajudar em tais tarefas, como por exemplo a “politica nao

punitiva” nas empresas.



MCA 3-10/2023 26/324

Em contrapartida a sexta geracdo ja reconhecia 0 risco e partia-se da premissa que
erros da tripulacdo ocorreriam em vo0s normais, ou seja, erros aconteceriam mesmo naqueles voos
em que ndo ha nenhuma ameaca. Entende-se por ameaca todas as situa¢fes ou eventos externos que
devem ser gerenciados pelos varios tipos de operadores durante suas atividades normais e cotidianas,
podendo aumentar a complexidade do ambiente operacional e trazer riscos adicionais a seguranca.

Dai veio a ferramenta TEM (Threat and Error Management) Gerenciamento do erro e
da ameaca. Essa ferramenta tem o0 objetivo de evitar que ameacas coloquem a aeronave em um

“estado indesejado” irreversivel.

3.2.1 THREAT AND ERROR MANGEMENT - TEM

A ferramenta diz que ameacas e erros fazem parte do dia a dia das operacdes, sendo
gerenciados pelas tripulagbes quando ocorrerem. Nesse intuito, o desenvolvimento de estratégias e
defesas sistémicas, como treinamento e padronizac6es, corroboram para mitigar as ameacas e erros
provenientes da tripulacdo, reduzindo assim as consequéncias negativas.

Ameaca € uma componente do TEM, e tem por defini¢cdo situacGes ou eventos com
potencial de impactar na seguranca de voo ou potencial de promover uma oportunidade de erro a
tripulacéo.

O primeiro passo € reconhecer o ambiente operacional e saber que nesse ambiente as
ameagcas sao uma constante, e que € inevitavel que o ser humano erre. Partindo dessas duas premissas
faz-se necessario a criacdo de defesas, como forma eficiente e preditiva as ameacas.

Algumas ameacas podem ser antecipadas, como por exemplo a realizacdo de uma
consulta meteoroldgica, bem como, outras, podem ocorrer inesperadamente, como por exemplo um
mau funcionamento de algum sistema da aeronave. Nesse Ultimo caso a tripulacdo deve aplicar seus
conhecimentos adquiridos por meio de treinamento e experiéncia.

A ferramenta mais eficaz e mais barata do SIPAER é também a mais eficaz na
identificacdo das ameacas em um ambiente operacional: o Relato de Prevencdo (RELPREV). Tratada
de forma integral, a ferramenta € bastante eficiente, e pode trazer, além das ameagas, também as
possiveis defesas e contramedidas a serem introduzidas.

Existem basicamente trés categorias de contramedidas que podem ser aplicadas no
ambiente operacional:

1. Planejamento de Contramedidas: Ideal para a aplicacdo de gerenciamento de ame-

acas antecipadas, com por exemplo:

a) Briefing padrdo para os procedimentos;
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b) Apresentacdo de planos, para que todos os tripulantes possam ter o0 mesmo

entendimento;

c) Atribuicdo de tarefas e responsabilidades bem definidas para cada tripulante e

para cada tipo de situacdo; e

d) Gerenciamento de contingéncias: Realizar o gerenciamento das ameacas apli-
cando os conhecimentos adquiridos com treinamento, como por exemplo, simu-

ladores de voo, CRM etc.

. Execucdo de contramedidas: Deteccéo e resposta a erros no ambiente operacional.

a) Monitoramento e cheque cruzado: Tripulantes monitorando os parametros,

indicacdes e configuracbes da aeronave.

b) Gerenciamento da carga de trabalho: Priorizar as tarefas operacionais, porém,

sem fixacdo de forma prolongada em uma Unica tarefa.

c) Gerenciamento da automacéo: Informar a configuracdo da automacédo aos de-
mais tripulantes e configura-la adequadamente a carga de trabalho, visto a situ-

acao ou fase do voo.

. Revisao de contramedidas: Gerenciar as condicdes variaveis de um voo.

a) Modificacdo de planos: revisar os planos existentes e modifica-los quando, e se

necessario.

b) Capacidade Investigativa: Indagar os tripulantes no sentido de esclarecer os pla-

nos atuais ou mesmo expressar a falta de conhecimento, caso haja a necessidade.

c) Assertividade: A tripulacdo deve apresentar criticas ou solucBes aos demais
membros da tripulagdo, em qualquer situacdo-problema, sem hesitar.

H4, ainda, as ameacas latentes, que na maioria das vezes necessitam ser descobertas

por estudos ou mesmo analises de seguranca. Elas ja se encontram ocultas no sistema, e podem ficar

anos sem se apresentar. Um exemplo de ameagca latente é a restricdo de altura do piloto da aeronave

T-27 Tucano, ou mesmo a proibi¢do de pouso na pista do aeroporto Santos Dumont pela aeronave

VU-35 Lear Jet.

O importante na utilizacdo da ferramenta € capacitar as tripulagdes a gerenciar ameagcas

ou erros, identificando os problemas, analisando-os, implantando uma contramedida no tempo

adequado e evitando consequéncias negativas a seguranca de voo.
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3.2.2 AMEACAS AO COCKPIT E A CABINE

Vérias podem ser as ameagas ao cockpit e a cabine. As mais variadas ameacas
dependem do tipo de voo, carga ou passageiros transportados, periodo do voo, condi¢des climaticas
etc.

As ameacas ao cockpit mais comuns sdo: Distracdes, controle de trafego aéreo, destino
alternado, relevo, alarmes aurais, pressdes de tempo, mau funcionamento de sistemas da aeronave,
aproximacdo perdida, eventos envolvendo automacédo, aeroportos ndo familiares, trafego aéreo
intenso, pessoal de terra, manutengdo, meteorologia etc.

As ameagcas a cabine mais comuns sdo: Distracfes, eventos com passageiros, drogas,
potencial terrorismo a bordo, alarmes, pressées de tempo, mau funcionamento de sistemas, bagagem
de méo, servico de Duty free, comissaria, cabine de comando, pessoal de terra, manutencdo,
meteorologia etc.

Héa ainda as ameacas relacionadas ao papel da manutencao. Sao elas as mais comuns:
Comissérios, distracdes, terceirizados, ambiente de trabalho, manuais, pressao de tempo, falta de
recursos para trabalhar, pessoal de rampa, complexidade dos sistemas, cabine de comando, objetos
soltos, efetivo insuficiente, coordenacédo de voo, ferramental etc.

Importante ter em mente a possibilidade dessas ameacas, no sentido de estar preparado

para enfrenté-las, quando elas acontecerem.

3.3 O ERROHUMANO

O erro humano existe e é impossivel elimina-lo. Porém, para sobreviver ao erro é
necessario ter a triade da competéncia:

» Conhecimento = saber;

» Habilidade = saber fazer; e

» Atitude = querer fazer.

Porém, dentro do estudo dos erros humanos 0 mais importante ndo esta em QUEM
cometeu o erro, e sim COMO o erro foi cometido. E necessario desfazer o vinculo entre a pessoa e 0

erro, visando permitir que o erro seja administrado de forma aberta e conjunta.

3.3.1 CAUSAS DO ERRO HUMANO A NiVEL PESSOAL

Dentro do escopo do nivel de erro pessoal pode haver varios fatores que influenciam
esse erro. Temos essa situacdo quando a performance requerida ao individuo ndo € alcancada devido
ao cérebro estar sendo afetado por maultiplas causas pessoais ou a performance esperada para o

individuo é muito alta.
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A performance do nosso cérebro é diminuida quando temos fatores relacionados ao
estresse, fadiga, doencas fisioldgicas ou sobrecarga de trabalho.

No segundo caso, quando a performance esperada € muito alta para o individuo, este
pode ter tido uma carga de trabalho muito alta para o tempo disponivel ou para sua capacidade, seu
treinamento pode ter sido inadequado ou ndo ter tido um padréo necessario, ou mesmo 0s objetivos
programados sdo realmente dificeis de serem alcancados.

Como exemplo temos um Incidente Grave envolvendo aeronave modelo P-95M em
2018, quando, durante a corrida de decolagem, a tripulagéo observou retardo para atingir a velocidade
de rotacdo (VR) e decidiu abortar a decolagem. Durante a abortiva, a aeronave percorreu toda a
extensdo remanescente de pista, ultrapassando sua extremidade longitudinal (overrun), parando com

0s trens de pouso principais na grama, um metro apés o término da faixa de asfalto.

Figura 7 — Posi¢do de parada da aeronave

Fonte: Site Poder Aéreo, reportagem P-95M acidentado no Campo de Marte-SP.

Apesar de, durante os testes, o indicador de velocidade do 1P ter apresentado
defasagem de aproximadamente 12 KT em rela¢do ao do 2P, os pilotos, durante o procedimento de
abortiva, movimentaram os manetes de hélice para fora da posi¢do maxima de rotacéo, inviabilizando
a aplicacdo do reverso, comando fundamental para assegurar a parada da aeronave dentro dos limites
da pista. Além disso, a coordenacdo de cabine influenciou na ocorréncia, visto a demora por parte do
copiloto em verificar os manetes das hélices em Maxima RPM fazendo com que o piloto realizasse

essa tarefa por conta propria e iniciasse a aplicagdo do reverso antes da realizacdo dos cheques
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previstos para o copiloto. O 2P que estava monitorando a decolagem verificou que manete da hélice
havia sido movimentada para fora da posicdo prevista (maxima RPM), entretanto ndo houve a

intervencgéo para que a situacdo fosse corrigida durante a abortiva.

Figura 8 — Posicdo dos manetes de hélice

Posicao da
manete da Heélice
em Maxima RPM

Posicao da
manete da Heélice
em Bandeira

d

Fonte: Autoria préopria (banco de dados FAB)

Diante dos fatos, a deficiente coordenacdo de cabine contribuiu para que o sistema de
reverso ndo pudesse ser aplicado, aumentando a distancia necessaria para a parada da aeronave e

contribuindo para a excursdo de pista.

3.4  CLASSIFICACAO DO ERRO

Segundo o dicionario Houaiss (2009) da lingua portuguesa, ERRO é:

“..0 ato ou efeito de errar, ou o juizo ou julgamento em desacordo com a realidade
observada, ou a qualidade daquilo que é inexato, incorreto, ou ainda o desvio do caminho
considerado correto, bom, apropriado; um desregramento.”

Hé de se entender que os erros devem ser categorizados dentro do termo “atos
inseguros”. Em outras palavras, atos inseguros referem-se a uma ag¢do, ou omissdo, que leva a um
problema de seguranca. Esses atos inseguros podem acontecer por acidente, classificados como erro,
ou acontecer intencionalmente, classificados como violagéo.

Rasmussen (1986) classificou os atos inseguros segundo a taxonomia SRK (Skills,
Rules, Knowledge), categorizando-0s em trés principais tipos:

a) Erros com base nas habilidades;
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b) Erros com base no conhecimento; e

c) Violagdes.

3.4.1 ERROS COM BASE NAS HABILIDADES

Basicamente os erros com base nas habilidades séo divididos em dois grandes grupos:
deslizes e lapsos.

Deslize é quando o erro é cometido visto que a acdo especializada para a acao foi
inadequada. Ela ndo deixou de existir, porém ndo foi executada como deveria. Como por exemplo:
Com a aeronave na cabeceira da pista, o piloto-aluno solicita ao instrutor se a decolagem esté livre e,
antes mesmo da resposta, empurra a manete de poténcia e solta os freios, iniciando a decolagem.

Outro exemplo classico foi o acidente de um helicéptero modelo H-50, ocorrido em
2017. Tratava-se de um voo de readaptacao e treinamento de autorrotacdo na reta com arremetida no
ar sobre uma pista de terra. Os pilotos realizaram dois procedimentos. No primeiro deles, segundo o
préprio relato dos pilotos o 1P, piloto em readaptacéo, aplicou o comando coletivo antes de nivelar a
cabine com o ciclico e terminou a autorrotacdo em um voo pairado alto (cerca de 15ft de altura). Na
realizacdo do segundo exercicio 0 1P tentou corrigir a execucdo da manobra, realizando o flare mais
baixo e aplicando os comandos do coletivo e do ciclico conforme a técnica prevista. Porém, com o
intuito de ndo terminar alto a manobra, o piloto parou de puxar o coletivo. Com isso, a aeronave
aumentou sua razao de descida e tocou bruscamente o solo, ocasionado por inadequagéo do uso dos
comandos e falha no seu julgamento de pilotagem, vindo a ter seu esqui esquerdo quebrado.

Por fim, o IN, ao perceber que o aluno estava tentando corrigir sua tendéncia de
pilotagem, focou sua atencdo para fora da aeronave e deixou de observar a atuacdo do 1P nos
comandos. Embora estivesse acompanhando a aproximacdo da aeronave em relacdo ao solo, é
possivel que o IN, devido a sua pouca experiéncia, ndo tenha percebido a aceleracdo da razdo de
descida em tempo habil de intervir nos comandos e evitar a colisdo contra o solo.

Por outro lado, o lapso ocorre quando uma habilidade ou etapa da tarefa foi omitida
ou esquecida. Como por exemplo o esquecimento da troca de tanques de combustivel.

Os erros baseados em habilidades, geralmente sdo relacionados a atengéo. Pode ser
ocasionada pela elevada frequéncia que a tarefa é realizada, ocasionando uma queda na atencdo, ou

mesmo por aten¢do mais elevada em algum outro aspecto fora da tarefa.

3.4.2 ERROS COM BASE NO CONHECIMENTO

Sé&o atos inseguros baseados no conhecimento. O tripulante toma uma atitude pautada

no conhecimento adquirido. Nao ha deslize ou lapso, porém, as consequéncias dessa acdo foram
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diferentes do resultado esperado. Suas a¢6es foram totalmente intencionais, mas ndo tiveram o efeito
esperado, ou seja, as acOes planejadas acabam dando errado.

3.4.3 VIOLACOES

Sdo as aches que o individuo executa deliberadamente sabendo que é contra as regras
ou leis. Exemplos de violagBes sdo manobras ndo aprovadas, exibicionismo em conjunto com o
excesso de confianga, chegando varias vezes ao estado indesejado da aeronave, ocasionando perdas

materiais, lesdes ou mesmo fatalidades.

3.5 ADMINISTRACAO DO ERRO HUMANO

Para uma administracdo eficiente do erro humano € necessario gerar defesas para evita-

lo, gerar competéncias para detecta-lo e desenvolver habilidades para controla-lo.

3.5.1 ESTRATEGIAS PARA CONTROLE DO ERRO HUMANO

As estratégias de REDUCAO do erro influenciam diretamente nas fontes do erro,
reduzindo ou eliminado os fatores contribuintes. Um exemplo classico é a automatizacdo dos
processos, reduzindo assim o0s erros gerados por humanos. A comunicacdo transparente e bem
realizada acaba por contribuir também para a reducéo de erros, facilitando a compreensao dos demais
tripulantes. Em um patamar gerencial, pode ser utilizado o mapeamento dos processos dentro de uma
organizacdo, com a finalidade de reduzir os possiveis erros.

As estratégias de CAPTURA do erro funcionam logo que se tenha cometido um erro,
capturando-o antes que gere consequéncias mais graves. E necessario que se tenha o maximo de
compreensdo do erro, para que sua captura seja efetiva e que ndo haja nenhuma consequéncia
indesejada apos a sua captura.

As estratégias de tolerancia, por sua vez, incrementam a habilidade do sistema para

aceitar os erros sem maiores consequéncias.

3.6 DUZIA DE ERROS

Abaixo seguem 12 exemplos dos erros mais comuns observados no estudo da aviacao.
O objetivo ndo é reduzir o escopo dos erros, mas sim alertar e motivar os tripulantes e Secdes da

Organizacéo para a percepcéo de situagdes que possam trazer algum risco nas operagdes aéreas.

a) Falta de comunicacdo: Falta de capacidade de entender e de ser entendido;
b) Complacéncia: Falta de percepcao de situacfes que possam trazer algum risco;
c) Falta de conhecimento: Falta de treinamento ou experiéncia para realizar uma

tarefa;
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d) Distracdo: Falta de atencdo, confusdo mental e distirbios emocionais;

e) Falta de trabalho em equipe: Incapacidade de trabalhar como uma equipe;

f) Fadiga: Cansago excessivo decorrente do trabalho, de outras atividades ou
problemas emocionais;

g) Normas: Realizar uma tarefa sem conseguir as normas ou 0 manual;

h) Pressdo do tempo: Urgéncia em concluir as tarefas, deixando de lado alguns
procedimentos de seguranca;

1) Falta de assertividade: Dificuldade de expressar suas ideias, opinides e
necessidades;

J) Estresse: Estresse mental fisico ou emocional,

k) Falta de vigilancia: Incapacidade de ficar atento e alerto para observar todas as
situacOes; e

I) Falta de recursos: N&o ter o equipamento, manuais, ferramentas ou informacdes

necessarias para realizar a tarefa.
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4 COMUNICACAO
41 INTRODUCAO

No dia 27 de marco de 1977, os voos KLM 4805 e PANAM 1736 protagonizaram, no
aeroporto de Los Rodeos, ilha espanhola de Tenerife (Ilhas Canarias), aquele que seria conhecido, até
os dias atuais, como o maior desastre aéreo da historia, onde 583 pessoas perderam a vida. O relatério
oficial emitido pela autoridade de investigacéo espanhola apontou alguns elementos que contribuiram
para esta ocorréncia, tais como meteorologia, controle de trafego aéreo e alguns elementos
relacionados aos fatores humanos (ESPANHA, 1978), dentre os quais, como um dos fatores

contribuintes mais criticos, a falha na comunicag&o.

Figura 9 — llustracdo do acidente entre 0 KLM 4805 e 0 PANAM 1736 no aeroporto de Tenerife, em 1977

Fonte: Blog Aviationcult, 2021.

Durante a andlise desta ocorréncia, algumas consideracdes relacionadas ao aspecto da

comunicagéo revelaram que:
e Houve uma confusdo durante a troca de mensagens entre os pilotos do PANAM e
o controlador espanhol durante as manobras de taxi da aeronave, resultando no re-

tardo do Boeing americano em abandonar a pista principal;

e Atripulacdo holandesa do KLM confundiu as instrucdes de decolagem, mesmo sem

ter recebido autorizagé&o;
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e Transmissdes simultaneas fizeram com que a negativa da autorizagéo de decolagem
por parte do controlador, assim como a afirmacao de que o PANAM ainda ocupava

a pista principal, ndo chegassem a cabine do KLM;

¢ O engenheiro de voo do KLM entendeu que a pista ainda estava ocupada pelo PA-
NAM, contudo, além de ter retardado a sua observacgdo, ainda ndo foi suficiente-
mente assertivo, recebendo a negativa do Comandante, um dos mais experientes da

empresa a epoca; e

e Houve a utilizacdo de fraseologia ndo convencional entre as tripulacGes e a Torre

de Controle.

Todos esses elementos, associados a auséncia de visibilidade causada pela presenca de
nevoeiro, acrescidos da falta de um radar de superficie que possibilitasse 0 acompanhamento das
manobras de solo das aeronaves por parte da Torre de Controle, foram determinantes para o desfecho
tragico desta ocorréncia.

Como consequéncia deste acidente, foram implantadas diversas modificacfes nas
regulamentacbes de empresas aéreas, dos orgaos de controle de trafego aéreo e, até mesmo, nos
projetos das aeronaves. Por exemplo, padronizou-se a utilizagdo da expressao “line up and wait”
(ICAO) ou “taxi into position and hold” (FAA) para autorizar uma aeronave a se deslocar até a
cabeceira e aguardar para iniciar o procedimento de decolagem. O termo “takeoff” deve ser utilizado
apenas quando a autorizacao de decolagem for emitida. Até 14, deve-se usar o termo “departure” para
atribuir qualquer evento relacionado ao ato de decolar (ex. “ready for departure”). Ainda em relagéo
a padronizacdo da fraseologia, deve-se evitar a utilizagdo dos termos “Roger” ou “OK”, porém, ainda
que sejam utilizadas, deve haver a confirmacdo e o entendimento comum da mensagem por meio da
repeticdo das informacdes essenciais da transmissdo original.

Ainda em relagéo a esta ocorréncia, modificagdes importantes ocorreram no interior
das cabines, onde as empresas aéreas passaram a se preocupar com a composicao de suas tripulacdes
por meio da diminuicdo da relagdo hierarquica entre os seus componentes, favorecendo a troca de
mensagens e informagdes e, consequentemente, a tomada de decisdo de aspecto mutuo.

O conceito de comunicagdo vem do latim communicare, que significa tornar comum,
compartilhar, trocar opinides, associar, conferenciar. O ato de comunicar implica em trocar
mensagens que, por sua vez, envolve emissdo e recebimento de informacges. Comunicacdo € a
provocacdo de significados comuns entre comunicador e intérprete utilizando signos e simbolos.

Um critério adicional para se definir comunicagdo é o de intencionalidade. A autora define

intengdo como “atividade direcionada a um objetivo, envolvendo, portanto, a validagdo”. O
emissor tenta por meio da comunicagdo influenciar o receptor através de uma mensagem.
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Sendo que, qualquer que seja a reacdo do receptor, ela faz parte de um universo de hipéteses
das intencdes do emissor (SANTAELLA, 2001, p. 20).

Ao associarmos a conceituacdo acima com a sua aplicacdo no universo da prevencao

e investigac&o de acidentes aeronauticos, o Manual de Investigacdo do SIPAER (MCA 3-6) estabelece

que os fatores contribuintes relacionados as falhas no processo de comunicacéo sdo caracterizados
por:

Dificuldades para a organizacdo e expressdo de uma ideia ou fato, de forma racional e

coerente. Envolve a apresentacdo confusa da informacéo ou a falta dela, baixa assertividade,

limitagdo da capacidade do receptor em compreender a informago, julgamentos de valor,

erros de interpretacdo, excesso de informagdes ou credibilidade da fonte questionavel.
(BRASIL, 2017a, p 384.)

O processo de comunicagdo consiste na transmissdo de uma mensagem, de um
elemento emissor para um receptor, por meio de um canal. Esta mensagem pode ser codificada e
transmitida por uma série de sinais tais como letras, simbolos, sons, cores, gestos, indicios, codigos,
todos esses carregados de significados, sendo decodificada por um outro agente. Na pratica, a ideia
que se quer transmitir é a mensagem ou cédigo, ja o canal, determina a forma como a mensagem é
transmitida. Os elementos da comunicacao podem ser melhor visualizados na Figura 14.

Nem toda a ideia que se quer transmitir € interpretada pelo receptor da maneira como
0 emissor gostaria, 0 que pode ndo proporcionar o resultado desejado ou, até mesmo, contrario aquilo
de que se gostaria de transmitir. Esses elementos que proporcionam dificuldades na comunicagdo séo

chamados de ruidos, os quais serdo bastante explorados neste capitulo.

Figura 10 — Elementos da comunicacéo

Canal de comunicacao

Emissorda Receptorda
Mensagem
mensagem Codificagdo Decodificagdo mensagem

Feedback

Fonte: ScienceBlogs

O desenvolvimento da aviagdo foi sempre pautado pelas relacbes homem-homem,

homem-ambiente e homem-maquina, por meio da utilizacdo das mais variadas formas de interacéo.
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Paralelamente, esse desenvolvimento veio acompanhado das inovagOes tecnologicas,
aperfeicoamento de procedimentos operacionais, bem como das evolucgdes das relagdes de trabalho.

A préatica do CRM busca justamente favorecer uma relacdo harmdnica entre o0s
elementos homem — ambiente — méaquina, de forma que a méaxima eficiéncia das operacdes aéreas,
tdo incansavelmente buscada pelos mais diversos operadores, seja acompanhada da maxima
seguranca. A comunicacao € um dos alicerces dessas formas de relacionamento e, portanto, essencial
para as demais ferramentas utilizadas nessa prética, tais como processo decisorio, feedback, trabalho
em equipe, lideranga, entre outros.

Uma quantidade significativa de ocorréncias aeronauticas conhecidas, tiveram
problemas relacionados a pratica da comunicacdo como fatores que contribuiram para a perda de
equipamentos e vidas humanas. As falhas da comunicagao podem ter origem nos mais diversos tipos
de ruidos, incluindo, mensagens omitidas, mal construidas, ndo transmitidas, bloqueadas, perdidas,
ndo recebidas ou mal interpretadas. Qualquer um desses elementos pode gerar uma confusao entre 0s
sujeitos envolvidos na acdo, sendo que, na aviacao, € imprescindivel que os riscos associados a esses

ruidos sejam constantemente avaliados e devidamente mitigados.

42 0OSRUIDOS DA COMUNICACAO ASSOCIADOS A ATIVIDADE AEREA

Considerando que o conceito de ruido é tudo aquilo que possui a capacidade de
atrapalhar a perfeita transmisséo e captacdo de uma mensagem, veremos uma série de fatores que
podem colaborar para a inseguranca das operacGes aéreas, 0s quais poderdo estar fundamentados na
sua origem (emissor), no seu destino (receptor) ou na sua forma de transmisséo (canal).

Existem diversos tipos de ruidos, basicamente divididos entre fisicos (geralmente
associados ao canal de comunicacgdo) e semanticos (que envolve a interpretacdo da mensagem) e que,
independentemente do tipo, da forma ou da situacdo apresentada, podem causar um consideravel
prejuizo na comunicacgdo e, consequentemente, uma elevacao do grau de risco da operacdo. Alguns
ruidos podem ser eliminados, outros, simplesmente, administrados de forma a operar com seguranca.

Outro fator preponderante ao se estudar o processo de comunicacao é que o ser humano
€ um ser extremamente complexo e, consequentemente, uma ideia gerada e transmitida de um ser
para o outro, por mais simples que possa parecer, pode receber interferéncias. Na aviacao, esses seres
complexos ocupam diversas fung¢des. Se pararmos um momento e pensarmos na execuc¢ao de um voo,
perceberemos que uma grande quantidade de pessoas esta associada a este processo, entre eles, equipe
de planejamento e despacho, equipe de apoio de solo, pilotos, comissarios de bordo, mecanicos de
voo e de manutengdo, controladores de trafego aéreo, passageiros, entre outros; e que, caso ocorra
uma deficiéncia de comunicacao entre qualquer um desses agentes, o resultado (condugéo perfeita de

um voo, em condi¢Bes normais ou de emergéncia) pode ser totalmente diferente do esperado.
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\Vejamos, entdo, quais os tipos de ruidos que podem atrapalhar o desempenho da
atividade aérea e de que forma eles podem interferir, considerando que os tipos de ruidos nédo se

esgotam com essa relacdo, sendo necessario o constante gerenciamento de risco:
a) Antiguidade ou relagdo hierarquica

Seja na aviacdo civil ou na militar, a figura do comandante da aeronave é revestida de
um grande respeito, pois, geralmente, é automaticamente associada a uma experiéncia pregressa. Os
mais novos ou, simplesmente, mais “modernos” podem sentir-se intimidados em expor suas opinides
ou expressar seus sentimentos por temerem a forma como o comandante ou “o mais antigo” ird reagir
ao interpreta-lo.

A antiguidade pode ndo ser nociva somente na relacdo piloto-piloto, mas também, na
relacdo entre os demais membros da tripulacdo bem como com os demais colaboradores de apoio,
como exemplo, os controladores de trafego e equipe de solo.

Figura 11 — llustracdo de uma postura ndo recomendada entre tripulantes com grande diferenca hierarquica.

Fonte: Galileu Digital, 2021.

E extremamente importante que o comandante da aeronave retina sua tripulagio antes
de cada voo (Briefing), ratificando a funcéo de cada um a bordo e deixando o canal de comunicacéo
aberto entre todos os que necessitarem transmitir algum tipo de informacdo que julgam ser
importante. E fundamental, também, deixar claro que, independentemente do que lhe foi assessorado,

a decisao final sera sempre de responsabilidade do comandante da aeronave.
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Uma técnica interessante, a ser adotada em casos de conflito de cabine gerada pela
personalidade rigida do comandante, € a manifestacdo de opinido por meio de perguntas retéricas,
sujeitas ao processamento da informacao e aprovagao por parte do tripulante mais antigo.

Outro aspecto interessante que merece atencao € o grau de relacionamento e intimidade
entre 0s integrantes da cabine, 0s quais, quanto mais acentuada, tende a gerar uma sensacao natural
de relaxamento durante o voo, podendo ocorrer desvios, intencionais ou ndo, dos procedimentos
operacionais padronizados pelo esquadrdo ou empresa aérea. Por mais que exista essa proximidade
entre os companheiros de cabine, requer-se que ndo se abdique de repassar informacdes importantes
ou de indagar se algum procedimento a ser executado gere davidas. Nesse sentido, o tripulante deve
exercer corretamente sua funcdo de executor ou monitor do voo, e expressar-se sempre da forma mais
simples e objetiva possivel. Agindo assim, certamente, ndo correrd o risco de colocar sua amizade em

risco, tampouco, a vida daqueles que estdo sob sua responsabilidade.

b) Falta de assertividade

Ser assertivo é ser firme e direto ao transmitir uma mensagem sem sentir ou causar
constrangimentos. Ou seja, ao observar uma situacéo delicada, que necessita de atencao por parte dos
demais integrantes da tripulacdo, transmita sua mensagem da forma mais direta, educada e objetiva
possivel.

A falta de assertividade pode ocorrer devido ao deficiente conhecimento, a falta de
abertura por parte do comandante ou, simplesmente, pelas caracteristicas de timidez apresentadas
pelo tripulante.

Quanto ao conhecimento insuficiente, deve-se estimular e analisar constantemente o
aspecto cognitivo de todos os envolvidos de forma a conservar a capacitagdo adequada ao exercicio
da profissdo. Caso contrario, em circunstancias que fogem da normalidade ou ainda, em situagdes de
emergéncia — onde o0 grau de stress aumenta consideravelmente — pode ocorrer um aumento
consideravel dos graus de inquietude, inseguranca e duvidas dentro da cabine, fazendo com que a
comunicagéo interna seja realizada com muitos “achismos”.

N&o se deve hesitar em consultar os devidos manuais nos momentos apropriados, bem
como, ndo se pode tomar nenhuma atitude precipitada antes da certeza da acdo prevista compativel
com cada situacdo. Confiar na memoria ou na experiéncia pregressa, em situacées que demandam
uma leitura adequada dos procedimentos previstos a serem executados, pode resultar em uma
complicacdo da situagéo delicada ja experimentada pela tripulacao.

E importante que, mesmo sem ter certeza sobre determinada situagdo, opinides,
duvidas e ideias sejam apresentadas e discutidas entre todos, pois potencializa-se 0s elementos

capazes de evitar um acidente.
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Paralelamente, recomenda-se que o proprio individuo, ou ainda, a organizacdo onde
ele trabalha, faca sua avaliacdo psicologica regular, com vistas a eliminacdo ou atenuacdo de
caracteristicas nocivas ao bom desempenho do tripulante. Como exemplo, € possivel depreender quao
inseguro pode ser a atuacdo de um comissario de bordo extremamente timido ao coordenar uma
evacuacdo em emergéncia de uma aeronave, sem que este realize exercicios/avaliagdes que o
permitam contornar tais caracteristicas de personalidade.

Outro aspecto interessante ao se comentar sobre assertividade é a questdo da pontuacéo
e entonagdo das ideias transmitidas. Por vezes, por causa de um ou de ambos destes elementos, o
individuo pode ser mal interpretado ao tentar se comunicar com outro, seja por meio de comunicagdo
verbal ou ndo verbal.

Dependendo da forma como se fala, uma mensagem pode ter conotacbes e
interpretacdes diferentes, ocasionando atitudes distintas por parte de quem a esta recebendo. Uma
informacdo repassada de forma firme, simples e direta, certamente, estard menos sujeita a receber
diversas interpretacdes, assim como, recebera mais atencdo do que aquela transmitida de forma
timida, acanhada e sem muita seguranca.

Além disso, a pontuacdo exerce papel primordial na comunicagdo, principalmente,
quando é utilizada a linguagem escrita, podendo assumir resultados completamente opostos do que

se pretende.

Durante um treinamento em simulador, os dois pilotos estavam treinando a resolugdo de um
problema simples relacionado ao Sistema Elétrico.

Durante a tratativa da pane, em determinado ponto do checklist estava escrito:
“Bat switch on Emergency Gangbar ...... off”. O Pilot Monitoring (PM) leu em voz alta: “Bat
switch on, Emergency Gangbar off”. O Pilot Flying (PF) parou por um momento e perguntou
se 0 PM tinha certeza. O PM confirmou que sim e releu o checklist, pontuando a sentenga
como anteriormente. O PF executou o procedimento conforme havia sido lido e
imediatamente entraram em uma situacao de falha elétrica total. (GRA-BRETANHA, 2016,
p. 139, traducdo nossa)

\Veja que uma simples virgula ou pausa usada em um momento inapropriado muda
completamente o significado de uma expressdo. Neste caso, quando deveria ter sido desligado um
determinado interruptor e acabou sendo desligado outro, os pilotos acabaram encontrando uma
situacdo de emergéncia ainda mais grave do que a que estavam enfrentando inicialmente. O fato de
estarem no simulador atenuou a gravidade do episddio. Contudo, situa¢des semelhantes enfrentadas
em voo, onde a carga de trabalho é bem mais elevada e os batimentos cardiacos aumentam, podem

levar a um cenério catastrofico.
c) Canal de comunicagao inadequado

Muitas vezes, o problema da comunicagdo ndo esta na pessoa que esta transmitindo

nem na que esta tentando interpretar a mensagem, mas sim, no canal utilizado para esta transmissao.
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Por vezes, uma mensagem se torna ininteligivel, pelos mais diversos motivos, tais
como: ambiente adverso, excesso de barulho, relevo, equipamento obsoleto, uso inadequado do
equipamento de transmissdo, area de cobertura, interferéncia de radios piratas, sobreposicdo de
comunicagéo, entre outros. Assim, a mensagem principal pode ser mal interpretada ou, simplesmente,
bloqueada, ndo atingindo o seu objetivo proposto.

Deve-se ter certeza de que foi compreendido tudo o que esta sendo transmitido e, caso
n&o se tenha certeza, devem ocorrer interpelacGes recorrentes no intuito de confirmar se a informagao
repassada foi devidamente assimilada. Além disso, deve haver a certificacdo de que o canal de
comunicacdo adequado (microfone, headphone, alto-falante, mascara, etc.) esta sendo utilizado e da
forma para o qual foi projetado. Por fim, antes de haver qualquer transmisséo radio, faz-se necessaria

a confirmacdo de que a frequéncia selecionada é a mesma que se deseja utilizar.

d) Cultura Organizacional

E comum, no meio militar, a utilizagdo da expressdo “cumprir a missdo a qualquer
custo”. Quando se envolve a atividade aérea, essa expressao deve ser encarada com a maior cautela
possivel. Sim, cumprir a missao sempre sera o objetivo final, mas sempre com seguranca.

Uma unidade que despreza a segurancga, faz com que a comunicacao, as intencoes de
acoes e os esfor¢os, sejam todas voltados para o cumprimento da missdo. Mais cedo ou mais tarde, a
negligéncia do grau minimo de seguranca nas operagoes, pode fazer com que esta organizacao venha
a experimentar uma situacao catastrofica.

Por vezes, pilotos de pequenas companhias, ou ainda, pilotos privados evitam se
manifestar sobre situacdes potencialmente perigosas a operacdo das aeronaves que pilotam por causa
da cultura da empresa ou mesmo do proprietario da aeronave, 0s quais adotam um postura de punir
uma boa acdo praticada pelo seu subordinado, pautada pela seguranca de voo, por vezes, até mesmo,
com demissdo, perpetuando assim, uma cultura de transgressao, contravencdes, indisciplina de voo e
riscos desnecessarios no meio aeronautico.

Um exemplo de cultura organizacional que favorece a comunicagéo voltada ao fomento da
seguranga de voo € aquele que incentiva a pratica regular das atividades de CRM, com a participagdo

obrigatdria das chefias, tripulantes e equipes de manutencao e apoio.

e) Complexidade da mensagem

A pratica da atividade aérea € realizada com a participacdo dos mais variados tipos e
perfis de profissionais, cada um deles com suas limitacGes e graus de formacgéo e especializacdo

diferentes.
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E interessante entender que, quando se transmite uma determinada mensagem, o
receptor pode apresentar uma limitacdo técnica, ou mesmo cognitiva, capaz de prejudicar a
interpretacdo e compreensao corretas do que esta sendo transmitido. N&o é raro que ocorram situagdes
onde pessoas da mesma especialidade tém dificuldades em transmitir e entender ideias comuns.

De forma oposta, uma mensagem ndo pode deixar de ser difundida porque seu
conteudo parece ser 6bvio. Existe uma suposi¢cdo natural de que o que é ébvio ndo precisa ser
expresso. Lembre-se de que algo aparentemente 6bvio para vocé, pode ndo o ser para 0 outro
tripulante.

Além disso, ha de se ter em mente que quanto maior o tamanho da mensagem, maior
sua complexidade. Nem sempre a pessoa que se comunica demais, se comunica bem. Especialmente
na aviacdo, devem ser evitadas mensagens prolixas que ndo trazem beneficios nenhum para a
dindmica do voo, seja entre os tripulantes ou com os com os 6rgaos de controle e equipes de solo. A
qualidade e 0 momento da comunicacao sao ainda mais importantes do que a frequéncia com que esta
é realizada.

Nas fases criticas do voo, a comunicacdo deve se limitar a permitir que todos tomem
conhecimento do que estd sendo executado de forma a permitir o incremento da consciéncia
situacional.

Ao perceber que a mensagem que ira transmitir € muito grande, faca-a de forma
pausada e, se necessario, em partes. Agora, ao copiar uma sentenca, certifique-se de que entendeu a
mensagem por completo. Uma técnica adequada é transcrever os pontos chaves da mensagem. N&o
confie inteiramente na sua mente.

Outra atitude apropriada € aquela onde os tripulantes experimentam discutir opgdes e
planejar o restante do voo nos periodos de baixa carga de trabalho. Essa postura faz com que, nas
fases criticas do voo, eles mantenham suas atencGes voltadas inteiramente para 0 cumprimento de
requisitos e, eventualmente, na execucdo dos procedimentos de contingéncia. Como exemplo, um
briefing de pouso pode ser realizado ainda antes de iniciar a descida e, de posse das informacdes
necessarias, nele podem ser explorados as varidveis relacionadas ao procedimento de chegada e de
pouso, caracteristicas da pista e do patio de estacionamento, meteorologia, aproximacao perdida, etc.
Caso ocorra algum procedimento anormal ou de emergéncia durante uma fase com maior carga de
trabalho, as atencOes estardo voltadas completamente para a resolucéo da pane e suas consequéncias,

ndo havendo espaco para discutir agdes que ja poderiam ter sido tratadas em uma fase anterior.
f) Fadiga

Qualquer elemento da tripulacdo voando com indicios de fadiga tera seu desempenho

prejudicado. Quando a fadiga atinge mais de um integrante da equipe, a situagao se torna ainda mais
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grave, pois o exercicio da comunicacdo dentro da cabine ou junto aos 6rgaos de controle de trafego
aereo fica comprometida, assim como as atividades de monitoramento do voo. Paralelamente, é
importante que a tripulagcdo lance mao da percepc¢éo da fadiga demonstrada por outros tripulantes, o
que pode ser observado por meio da comunicacdo, de forma a atuar precocemente mitigando possiveis
riscos inerentes as debilidades operacionais decorrentes.

Portanto, cabe aos tripulantes ou aqueles que perceberem os seus primeiros sinais de
fadiga que possam vir a colocar a operagdo em risco, tomarem a atitude de, em Ultima analise,

sugerirem a interrupgao do voo.
g) Falta de insisténcia

Aquele que julga ter uma informacéo importante e a transmite, deve ter certeza de que
sua mensagem foi recebida e devidamente compreendida.

Em alguns casos, principalmente, quando o clima entre os integrantes da cabine de
pilotagem ndo é um dos melhores, existe a propensdo de manifestar uma opinido ou transmitir uma
informacao de forma Unica, simplesmente, para se livrar da responsabilidade individual.

Imagine um membro da tripulacdo reportar um cheiro de fumaca na cabine de
passageiros aos pilotos e ndo receber resposta, ou ainda, receber uma resposta negativa. Este pode,
simplesmente, retornar ao seu posto e nao reforcar a mensagem ou tomar qualquer atitude adicional.

A ssituacdo pode se agravar e colocar a operacdo em risco.
h) Idioma

Este € um dos grandes ruidos da comunicacdo enfrentado na rotina das tripulagdes.
Idiomas diferentes da lingua nativa estdo constantemente presentes nos mais diversos tipos de
manuais associados a manutencao e operacfes das aeronaves.

De acordo com a Organizagdo de Aviacdo Civil Internacional (OACI), entre 1976 e
2000, mais de 1.100 passageiros e tripulantes perderam suas vidas em acidentes onde questdes
linguisticas desempenharam um papel contributivo (Mathews, 2004).

E fato de que, naturalmente, ha a necessidade de existir o estimulo individual e
organizacional que capacite o tripulante a exercer sua funcdo de maneira confortavel e segura.

N&o é dificil encontrar situacdes em que uma pessoa que tem a lingua inglesa — mais
comumente utilizada na aviagdo — como sua lingua nativa, tentar se comunicar com outra ndo-nativa
por meio de girias, pronuncias diferentes, coloquialismos e discursos acelerados, podendo causar um
grande prejuizo no entendimento da mensagem. Ainda, temos as ameacas dos sotaques, onde uma

palavra é pronunciada de formas diferentes, dependendo da localizacdo geogréfica.
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Em termos préaticos, ao ndo se utilizar da fraseologia padrdo, o controlador pode
transmitir a seguinte mensagem: “Keep your speed up” em vez de “maintain speed”. Néo ¢é de se
temer que a maioria dos pilotos ndo-nativos viessem a entender essa mensagem como um pedido para
aumentar a velocidade quando, na verdade, fora solicitado para manter a velocidade. Por isso, a
importancia da fraseologia-padrao.

Em missGes onde ndo sdo utilizadas a lingua materna como padrdo, durante a
comunicacdo com os 6rgdos de controle, algumas dicas, ndo se resumindo simplesmente a estas,
podem ser colocadas em pratica pelos pilotos de forma a facilitar a conducéo segura do voo, tais

como.

¢ Antecipar-se ao planejamento do voo de forma a ter consciéncia do que Ihe pode
ser futuramente informado, tais como, como frequéncias, codigos de chamada, des-

vios, pista e procedimento em uso, etc.;

e Transmitir as mensagens de forma nitida e pausada, estimulando a probabilidade de

receber as mensagens dessa mesma forma;

e Ser simples e objetivo na transmissdo das mensagens, sem fugir da fraseologia-

padréo; e

¢ Solicitar repeticdo da mensagem até ter certeza do contetido da informacao.

i) Incoeréncia

Por vezes, as acOes podem ndo ser coerentes com o0s cenarios planejados ou esperados.

Caso se depare com situacbes semelhantes a estas, manifeste de imediato sua
inquietude e questione qual a real intencdo daquela acdo, considerando que o outro tripulante esteja
enfrentando algum tipo de problema psicolégico ou médico.

Como exemplo, pode-se pontuar a desorientacdo espacial, 0 esquecimento de limites
de altura e de velocidade durante a realizagdo de procedimentos IFR, inicio de uma curva para o lado

contrario ao previsto, entre outros.

j) Linguagem inadequada

Na rotina cotidiana deparamo-nos, por vezes, com expressdes gque, por mais que
notadamente fagcam parte da lingua portuguesa, seu significado é desconhecido. Na maioria das vezes,

isso ocorre devido a utilizacdo de girias e expressoes regionais.
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Além disso, determinadas expressfes podem gerar, mesmo que de forma
desproposital, uma dupla interpretacdo. A utilizacéo da fraseologia-padréo, de comum entendimento,
existe justamente para evitar esses tipos de conflitos.

Esteja atento ao uso de linguagem inapropriada ou confusa durante a condugéo do voo,

a qual seja capaz de gerar davidas e colocar em risco a operacao da aeronave.
k) Momento inoportuno

Um piloto em comando pode estar aberto a comunica¢do, mas, temporariamente,
impossibilitado de receber informagdes que ndo digam respeito ao gerenciamento do voo. Com base
nesse pensamento é que foi concebido o conceito de Sterile Cockpit ou cabine estéril, a qual prevé
que apenas atividades e comunicacdes essenciais devem ser incentivadas nas partes criticas do voo.
Todas as atencBes devem estar voltadas para a conducao segura da aeronave, principalmente nas fases
de taxi, decolagem e pouso, procedimentos de chegada e saida, além das situacGes anormais e de
emergéncia.

Em 11 de setembro de 1974, o voo 212 da Empresa Eastern Airlines colidiu 3.3 milhas
terrestres antes da cabeceira 36 do Aeroporto Municipal Douglas, Chralotte, Carolina do
Norte. O voo era conduzido sob condic¢des instrumentos em um procedimento VOR de ndo-
precisdo, com visibilidade restrita por causa de um nevoeiro denso de superficie. Das 82
pessoas a bordo, 11 sobreviveram ao acidente, sendo que um faleceu 29 dias apds o ocorrido.
A aeronave ficou destruida pelo impacto e pelo fogo.

O National Transportation Safety Board (NTSB) determinou que a provavel causa do
acidente foi a falta de consciéncia situacional da tripulacdo em relacéo a altitude mantida nos
pontos criticos durante a aproximacao devido a indisciplina da cabine onde os pilotos ndo
seguiram os procedimentos prescritos. (Estados Unidos, 1974, p. 2 — Tradug&o nossa).

Aanalise desse acidente demonstrou que distragdes e discussdes ndo relevantes ao voo
foram fatores que contribuiram para este desfecho tragico. Todas essas pessoas perderam a vida
porque os pilotos estavam discutindo politica ao invés de focarem nos procedimentos de aproximacao

por instrumento em um aeroporto com meteorologia degradada.
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Figura 12 — Destrocos do acidente do voo 212 da Eastern Airlines em 1974,
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A maioria das intervencfes em voo nao é urgente, contudo, as comunicacg0es referentes
a correcOes de desvios de procedimentos devem ser realizadas o quanto antes, com risco da situacéo
se agravar e o nivel de estresse aumentar dentro da cabine. Se feita cedo o suficiente, a intervencao
ndo precisa ser tdo assertiva ou desafiadora, podendo assumir uma forma de pergunta ou sugestéo.

Por exemplo:

PMF: “O senhor ndo acha que estamos altos demais para cumprir a proxima restricdo de
altura? .

PF: “E verdade, obrigado por me avisar, estava com o foco voltado para ouvir o ATIS e
acabei esquecendo dessa restri¢do. Vou abrir o speed brake”.

Sendo assim, em qualquer situacdo em que se identifique um cendrio de risco por
qualquer membro da tripulagéo, independentemente da fase de voo, devem ser adotadas posturas
proativas e imediatas para tornar a aeronave para uma condi¢do de voo segura ainda que, para isso
haja necessidade de ser um pouco mais rispido. Quando se permite chegar nessa fase, a efetividade
da comunicacdo passa a ser prioritaria.

Os membros da tripulacdo devem ser resilientes em qualquer situacdo. Muitas vezes,
quando a comunicacéo falha e chega a um ponto critico, deve ser observado o que levou a tripulagao
a chegar neste posto. Algumas vezes, pode ser excesso da carga de trabalho experimentado naquele
momento; em outras, a consciéncia situacional do tripulante esta fraca; por fim, pode ser que o
relacionamento entre os tripulantes esteja muito ruim ocasionando, inclusive, falta de confianca

mutua. Todos esses sintomas devem ser combatidos ou tratados o mais breve possivel.
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43 BOASPRATICAS PARAA COMUNICACAO NAATIVIDADE AEREA

A prética da comunicacdo na atividade aérea é muito peculiar e complexa e deve ser
extremamente estimulada para garantir o incremento da consciéncia situacional e a correta execugao
de procedimentos relativos a todos 0os membros da tripulacdo, seja em situagdes normais ou de
emergéncia.

Grande parte das boas praticas da comunicacdo a serem observadas durante a
realizacdo de um voo j& foram exploradas e comentadas durante a apresentacdo dos ruidos da
comunicagdo associados a atividade aérea. Contudo, vejamos de uma forma mais condensada
algumas dessas técnicas e acdes que favorecem o exercicio da comunicacdo e, consequentemente,

uma conducéo segura do voo:

v Aperfeicoamento da lingua inglesa: sendo o inglés a lingua internacionalmente
usada na aviacgdo, cabe aos envolvidos nesta atividade certificarem-se de que sempre
que necessario, o nivel de conhecimento desta lingua ird permitir uma conducao segura
do voo em um local onde nédo se utiliza a lingua materna como idioma padréo, bem
como a correta interpretacdo dos manuais de operacdo e manutencdo das aeronaves,

0S quais, em sua grande maioria, sao escritos em ingleés.

v Assertividade: dependendo da forma como uma mensagem € repassada, ela pode
levar a resultados distintos, ainda que ndo se mude nada em seu contetido (texto). Es-
teja seguro e exponha com firmeza de atitude o seu ponto de vista sobre determinado
procedimento, de uma forma simples, direta e polida, caso contrario, podera ser mal

interpretado ou, até mesmo, ignorado.

v Exposicdo de intencdes: é interessando que sempre que for adotada qualquer atitude

que venha a ser diferente da normalmente esperada, que esta intencdo seja devida-

mente comunicada de forma a ndo gerar confuséo junto aos demais tripulantes.

v Expressdo corporal: deve ser utilizada para dar énfase ao que esta sendo comuni-

cado. Contudo, os interlocutores devem ficar atentos ao possivel conflito entre o que

estd sendo falado e o que esta sendo repassado por meio de gestos.

v Feedback do comandante: sempre que necessario, 0 comandante da aeronave deve

solicitar a assessoria dos demais tripulantes para tomar uma deciséo final, contudo, a
responsabilidade da decisdo tomada serd sempre do comandante. Contudo, nem
sempre haverd tempo suficiente para discutir todas as opc¢des. Assim que possivel, é

importante que o comandante se reina com 0s demais integrantes da tripulacdo e
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explique a sua tomada de decisdo sobre algo que, em principio, deveria ser discutido

em conjunto. Essa atitude valoriza e incentiva ainda mais a participacédo colaborativa.

v Fraseologia padrdo: deve-se atentar para ndo “fugir” do padrdo de fraseologia

estabelecido para a aviacdo evitando o uso de girias, expressdes regionais e
coloquialismos, de forma que se evitem conflitos e mal interpretacdes das informagdes
que estdo sendo transmitidas, principalmente quando se opera em localidades onde n&o

se utiliza a lingua materna como padréo.

v Método de guestionamento: para aqueles que se sentem inseguros em transmitir

uma opinido, principalmente em situacbes em que hd uma grande diferenga de
experiéncia e hierarquia entre os envolvidos, uma boa opcdo é utilizar a técnica do
questionamento, fazendo uma pergunta retorica, por vezes, j& com uma possivel
solucdo. Essa abordagem traz uma sensacdo de respeito intrinseca. Contudo,
dependendo da forma como for formulada e transmitida, pode ser interpretada como

falta de seguranca ou de conhecimento.

v Monitoramento eficiente: caso exista algum desconforto ou duvida em relagdo a

determinado procedimento, é necessario compartilhd-lo o quanto antes com o outro
tripulante. A eficacia do monitoramento se traduz por meio da comunicacdo imediata,
com risco de agravamento e medidas mais drasticas, caso ndo seja feito desta forma.
Ainda, em termos praticos, o monitoramento eficiente se traduz na verbalizacdo de
tudo o que esta sendo monitorado de forma que o Pilot Flying (PF) tenha certeza de
gue o seu voo esteja sendo devidamente supervisionado, ou seja, a obrigatoriedade do
feedback inserird ambos os tripulantes em um loop virtuoso de acompanhamento das
acOes. Maiores detalhes sobre este assunto podem ser obtidos no capitulo que trata

exclusivamente sobre monitoramento e feedback.

v Necessidade de repeticdo: é claro que ninguém gosta de repetir qualquer

informagdo, independente do motivo e do conteddo da mensagem transmitida,
contudo, visando garantir a sua correta interpretacdo, tenha certeza de que o que foi
falado foi perfeitamente compreendido pelo outro individuo, ainda que para isso seja
necessario repetir a informacéo, principalmente os aspectos relacionados as fases

criticas do voo.

v Planejamento antecipado: no meio militar, costuma-se dizer que o0 voo comega no
briefing. Desta forma, nesta etapa, devem ser abordados e discutidos todos os detalhes

relacionados com o planejamento e execucdo e a missdo. O comandante deve se
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mostrar receptivo e incentivar a participacdo de todos os tripulantes, independente da
fase do voo, atentando para o conceito de sterile cockpit conforme abordado
anteriormente. A comunicagdo nas fases criticas deve abordar apenas o0s
procedimentos que n&o puderam ser comentados anteriormente. O grau de urgéncia da

comunicacdo definird o grau de intervencao dos demais tripulantes.

v' Sensacdo de pertencimento: o comandante deve garantir que o clima de cabine seja

favoravel a transmisséo de toda e qualquer informacao relativa ao voo, por parte de
todos os tripulantes. A sensacao de pertencimento garantird a convivéncia harménica,
segura e respeitosa entre todos os membros da equipe, cada qual ciente da sua fungéo
a bordo.

v Simplicidade na comunicacdo: essa pratica torna a transmissao da informacao mais

fluida e compreensivel, at¢é mesmo em um contexto onde ndo é naturalmente

empregada a lingua materna.

v' Treinamento recorrente e padronizacao de procedimentos: tripulantes devidamente

treinados e cientes das atribui¢cdes garantem uma melhor conducéo do voo e uma efi-
ciéncia maior nas comunicacoes, seja em situagcdes normais ou de emergéncia. Aqueles
que abandonam as praticas comuns, padronizadas e seguras, eventualmente, podem
colocar em risco suas carreiras ou, até mesmo, sua vida e de outros. Outras situacdes
em gue se pode constatar a importancia da padronizacao de procedimentos, S40 0S VOOS
de formatura, a exemplo dos sinais entre pilotos e equipes de solo, sinais visuais de

luzes com cores diferentes utilizadas nos casos de falha de comunicacéo, entre outros.

ESTUDOS DE CASO

\Vejamos a seguir uma série de ocorréncias envolvendo aeronaves militares que tiveram

falhas na comunicacdo como um de seus fatores contribuintes. Elas foram extraidas de relatdrios

finais de investigacdo confeccionados pelo Centro de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes

Aeronduticos (CENIPA). Os exemplos a seguir servirdo, unica e exclusivamente, como elementos de

aprendizado, sem fazer qualquer juizo de valor, atribuicdo de culpa, discussdo do mérito ou criticas

ao desempenho das pessoas e organizagdes envolvidas.

a) Ocorréncia com o C-95C Bandeirante (EMB- 110), no Campo dos Afonsos, no
ano de 2009:
A aeronave estava realizando missdo de lancamento de paraquedistas no Campo dos Afonsos

(SBAF). Durante a quarta saida, na terceira passagem apés o lancamento, a aeronave iniciou
0s procedimentos para pouso.
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O 2P informou a Torre de Controle dos Afonsos que estava prosseguindo para a vertical de
Bangu e que realizaria uma “lagrima”, encaixando-se na final para a pista 08, posteriormente.
Ap0s receber informacao de pista livre por parte da Torre de Controle, o 2P reportou estar na
final, com o trem baixado e travado. O pouso foi autorizado pela Torre.

Cerca de quinze segundos depois, com a aeronave ja proxima da pista, a Torre determinou
que a aeronave arremetesse no ar. No entanto, o 1P decidiu prosseguir com o pouso.

A aeronave tocou com o trem recolhido e percorreu, aproximadamente, 420 metros até a
parada na lateral direita da pista.

Todos a bordo sairam ilesos. A aeronave sofreu avarias graves nos motores, hélices e
fuselagem. (BRASIL, 2011)

A analise apresentada pelo relatorio final mostrou que se tratava de um tipo de missao
que exigia uma atencdo maxima e constante por parte de todos os tripulantes, uma vez que,
praticamente, ndo havia momentos de relaxamento. Foi constatado, ainda, que fatores relacionados a
problemas de comunicacéo contribuiram de forma direta para o acidente.

Neste tipo de aeronave, existe um alarme de situacdo do trem de pouso que é
programado para ser acionado nas situacGes onde a aeronave deveria estar com o trem de pouso
baixado e ndo esta. A aproximacao para pouso é uma delas e pode ser reconhecida pela altitude
associado ao regime de poténcia. Era procedimento-padréo cancelar esse alarme por meio do desarme
do respectivo disjuntor durante as passagens para lancamento de paraquedistas, uma vez que ele
soaria constantemente, mesmo ndo havendo a intencdo de pousar a aeronave, contudo, 0 mesmo
deveria ser rearmado ao preparar a aeronave para aterragem.

Durante a investigagéo, foi constatado que a comunicacdo aeronave-piloto ndo foi
efetiva, visto que, como a aeronave estava em procedimento de aproximacéo para o0 pouso, 0 2P ndo
soube interpretar corretamente o motivo do alarme de situacdo do trem de pouso ter soado e terminou
cancelando-o, agindo de forma contréria ao esperado, que seria comandar o baixamento do trem, que
se encontrava recolhido. Os demais tripulantes sequer repararam no alarme, muito menos, no seu
cancelamento.

O mecanico gue ocupava a cabine estava em instrucdo e chegou em determinado
momento da aproximacao que percebeu que a configuracdo da aeronave ndo estava adequada para o
pouso e transmitiu esta informacéo para os pilotos, porém, de forma timida e sem seguranca, fazendo
com gue sua mensagem ndo gerasse uma reagao positiva por parte dos pilotos.

A Torre de Controle, por sua vez, confiou inteiramente na mensagem do 2P sobre a
situagdo do trem de pouso embaixo, retardando em confirmar visualmente a configuragdo da aeronave
0 que causou a diminuicdo do ja escasso tempo de reacao do 1P.

O 2P, ainda, cotejou a arremetida para a Torre de Controle, contudo, a manobra nao
fora executada pois ndo houve uma comunicagéo efetiva entre os pilotos neste sentido.

Por fim, uma ultima barreira para impedir a consumacdo do acidente, que seria a

participagcdo do mecanico-instrutor, ndo foi possivel, pois como estava sentado na se¢éo traseira da
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aeronave, nao havia naquele momento um canal adequado para estabelecer uma comunicacdo

eficiente junto aos demais tripulantes.

b) Ocorréncia com o A-29, em Porto Velho, no ano de 2012:

O Grifo Negro, composto por duas aeronaves A-29, decolou as 23h00min (UTC) para
as areas de instrucdo, a fim de cumprir misséo de interceptacdo noturna, de acordo com Ordem de
Instrucéo (Ol) para a formacdo de Piloto.

Apos o ultimo fechamento, visual com o Alvo (aeronave-alvo), o Cacador (aeronave
interceptadora) assumiu a interceptacao e iniciou descida até o FL090 e, na sequéncia, aproximou
para Reconhecimento a Distancia (RAD), posicao prevista de 100ft abaixo e 100m afastado do Alvo.

Durante a aproximacdo, o Cacador ultrapassou o Alvo por baixo e o estabilizador
vertical de sua aeronave colidiu contra o aileron esquerdo da aeronave-alvo e o estabilizador
horizontal direito do Cacador contra a hélice do Alvo.

Por estarem avariadas, as aeronaves retornaram isoladamente e efetuaram o pouso por
meio de trafego de aproximacao direta, ndo havendo interdicdo de pista.

As aeronaves tiveram danos substanciais e os pilotos sairam ilesos.

A aeronave-alvo era ocupada por apenas um piloto, enquanto, a interceptadora, por
dois pilotos, sendo um deles um aluno em instrucdo que ja vinha demonstrando uma certa facilidade

neste tipo de missdo, o que pode ter gerado uma diminuicdo da atencao por parte do instrutor.

Figura 13 — aeronave apos o acidente

Fonte: BRASIL, 2019.
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Durante a fase de entrevistas foi possivel inferir que o instrutor, que ocupava o0 assento
traseiro da aeronave interceptadora, ndo utilizava a mascara de oxigénio de forma adequada. Esta
mesma mascara também seria o canal adequado para estabelecer as comunicagdes internas e externas
da cabine de pilotagem.

Por meio das gravacdes, foi possivel perceber que momentos antes da coliséo, o IN
passou orientacdes ininteligiveis ao Aluno, possivelmente por ndo estar com a mascara conectada,
mas nenhuma mudanga nos comandos da aeronave foi observada.

Observou-se que a inadequada utilizacdo da méascara comprometeu o processo de
comunicagdo, uma vez que inviabilizou a compreensdo, por parte do Aluno, das orientacdes
transmitidas pelo Instrutor.

Neste exemplo, sem entrar no mérito do motivo pelo qual o instrutor ndo estava
utilizando a maéscara, percebe-se que a falha da comunicacdo, provavelmente, poderia tirar as
aeronaves daquela situacdo de risco, ocorreu devido a indisponibilidade do canal de comunicacao

adequado.

c) Ocorréncia com o0 A-29, em Gavido Peixoto, SP, no ano de 2012:

A aeronave decolou do Aerddromo de Séo José dos Campos, SP (SBSJ), com destino
ao Aerédromo de Gavido Peixoto, SP (SBGP), com escala em Lagoa Santa, MG (SBLS), com um
piloto a bordo.

A pista de SBGP estava com dois mil metros interditados devido a obras, e havia cones
ndo iluminados balizando a cabeceira deslocada da pista 20 de SBGP.

Durante o pouso, houve dificuldade em identificar os limites da pista e o pouso foi
realizado antes da cabeceira deslocada.

A bequilha da aeronave chocou-se contra varios obstaculos e veio a se desprender.

A aeronave arrastou-se sobre o tanque ventral, provocando vazamento de combustivel
e chamas. Diante disso o piloto comandou a ejecéo.

Nesta ocasido, a pista do aerddromo de Gaviao Peixoto estava em obras, sendo que 0s
primeiros 2000 metros de pista a partir da cabeceira 20 estavam indisponiveis, restando entéo, 1000
metros para as operag0es de pouso e decolagem.

Os problemas de comunicagéo ja se revelaram antes mesmo da decolagem, pois nao
havia informac6es disponiveis para consulta nos meios oficiais sobre as obras do aeroporto o que
aumentaria, inclusive, a consciéncia operacional do piloto.

A comunicacdo visual também se mostrou falha, pois o acidente ocorreu em periodo

noturno e o balizamento da pista estava funcionando normalmente, contudo, toda a extenséo da pista
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estava iluminada e ndo apenas o trecho disponivel, conforme o previsto. Como agravante, cones nao
iluminados delimitavam a area que separava o trecho em obras do trecho operacional.

Houve uma troca de informagdes considerdvel entre o Operador de EstacGes
Aeronduticas (OEA) e o piloto, Unico ocupante da aeronave. Essa quantidade de informacdes se
tornou ineficaz, pois por mais que ndo houvesse qualquer problema relacionado ao canal de
transmissdo, a intencao da mensagem do emissor ndo foi corretamente interpretada pelo piloto, o que
culminou no acidente.

Casos como esses e outros semelhantes acontecem de forma rotineira, pelos mais
variados motivos, gerando transtornos operacionais, situac@es de risco, danos as aeronaves e, algumas
vezes, inclusive, a perda dos equipamentos e de vidas humanas.

Certamente que ndo apenas no ambiente militar encontramos ocorréncias dessa
natureza. De forma oposta, alguns acidentes marcantes que ocorreram no meio civil repercutem até
os dias atuais e sdo regularmente explorados nas atividades de CRM, devido a fatores contribuintes
comuns, associados com os problemas de comunicagdo entre os membros das tripulacfes, os quais

resultaram em danos e perdas irreparaveis. Dentre eles, alguns destacam-se:

a) O acidente com o Vasp 168, ocorrido no Ceara em 1982, envolvendo um Boeing
727-200, com 137 vitimas fatais, em que as mensagens de alarme e perigo transmitidas
pelos sistemas da aeronave, bem como pelo copiloto ndo foram bem recebidas pelo
comandante, o qual ndo apresentou reacao positiva, causando a colisdo da aeronave

com o relevo;

Figura 14 — destrogos do Vasp 168

Fonte: desastres aéreos.net.

b) Aocorréncia envolvendo o voo Avianca 052, na cidade de Nova York, Estados Uni-
dos, em 1990. A tripulagéo pilotava um Boeing 707-321B. O problema com o idioma
por parte do comandante aliado a falta de clareza e assertividade da transmissdo das
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mensagens do copiloto junto aos 6rgaos ATC contribuiram para a perda de 73 das 159
vidas a bordo em um cenério que ocorreram problemas adicionais relacionados a me-

teorologia e a falta de combustivel;

Figura 15 — Vista aérea do local do acidente com o Avianca 052

Fonte: Federal Aviation Administration — FAA; 2021.

¢) Em 1996, uma colisdo aérea envolvendo o voo 763 da Saudi Arabian Airlines, um
Boeing 747, e 0 voo 1907 da Kazakhstan Airlines, um Ilyushin IL-76, causou a morte
de 349 pessoas. O acidente aconteceu nos céus da india e, segundo a comissdo de
investigacdo, problemas de compreensdo da lingua inglesa por parte dos pilotos
resultaram neste tragico acidente.

Figura 16 — Imagem contendo uma ilustragdo representativa do acidente entre o Saudi Arabian 763 e 0 Kazakhstan
1907, na India, em 1996; bem como uma retratacdo real das duas aeronaves integras.

Fonte: pulsk.com.

Diante de tudo o que foi exposto, é possivel verificar que a lista de acidentes causados

por falhas de comunicacdo é extensa. Entre suas caracteristicas podemos discriminar desde o néo
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entendimento de uma simples orientagdo do controle de trafego aéreo até a incapacidade dos pilotos
em declarar emergéncia e receberem o devido auxilio para pousarem em seguranca.

Cabe a todos os envolvidos, quer seja na atuacdo dos gestores de prevencdo de
acidentes, quer seja durante as atividades operacionais, estabelecerem técnicas e mecanismos de
aprimoramento da comunicacdo, com vistas a evitarem que ocorréncias, com caracteristicas

semelhantes as aqui abordadas, voltem a acontecer.
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) ALIDERANCANO CONTEXTO DO CRM

5.1 INTRODUCAO

Segundo o Mishap Report IAW AFR 91-204, emitido pela USAF (United States Air
Force):

No dia 18 de janeiro de 1982, quatro aeronaves Northrop T-38 do Esquadrdo de
Demonstracdo Aérea Thunderbirds da Forca Aérea Americana, pilotadas pelo Major Norman
Lowry (lider), Capitdo Willie Mays (ala esquerda), Capitdo Joseph Pete (ala direita) e Capitdo
Mark Melacon (ferrolho), decolaram de Indian Springs (Nevada, Estados Unidos) para um
treinamento de demonstracdo aérea. Durante a recuperacdo de um looping, em formacéo
diamante, as quatro aeronaves impactaram contra o solo, no deserto de Nevada, causando a
fatalidade dos quatro pilotos. Os parametros de inicio da manobra foram atingidos e nenhum
desvio significativo foi observado durante a primeira metade do looping. Por motivo
indeterminado, o lider ndo atingiu raio de giro suficiente na ultima metade da manobra. A
causa mais provavel foi um mau funcionamento do sistema de ajuste de pitch que inibiu a
rotacdo normal do nariz e focou a atengdo do piloto. Um objeto estranho pode ter se alojado
no mecanismo de controle de voo, dificultando ou impedindo a recuperacdo adequada da
manobra. N&o houve tentativa de ejecao.

No dia 11 de abril de 1982, uma matéria publicada no The New York Times (secéo 1,

p.23), mencionou que:

- Associada ao problema técnico, a rigida disciplina seguida pelos pilotos das aeronaves ala
e ferrolho contribuiu para o acidente; e

- O relatdrio informou que os pilotos estavam fazendo o que foram treinados para fazer, ndo
abandonar o lider da formacao durante a execugdo da manobra.

De acordo com o Manual de Lideranga da FAB (MCA 2-1, p. 10), “lideranga ¢ um
processo, no qual um individuo influencia um grupo de individuos para alcancar um objetivo
comum”.

Ao se discutir a respeito desse tema, € comum que o foco se evidencie na figura do
lider. Entretanto, de acordo com 0 MCA 2-1, “a defini¢ao de lideranga como um processo significa
que esse fendmeno ndo é um evento isolado e resultante das caracteristicas do lider”. Em especial, ao
tratar da lideranca no contexto do CRM, nivel Corporate, o horizonte se amplia para as questdes
organizacionais e o quanto estas influenciam o comportamento do lider e dos liderados.

No acidente citado dos Thunderbirds, os pilotos que voavam nas posicdes de ala e
ferrolho possuiam experiéncia e qualificacdo técnica suficientes para identificar os parametros
necessarios (altura, velocidade e forga “G” na recuperagdo) para a execucao do looping a baixa altura.
Entdo, o ponto em questdo € o quanto os aspectos doutrinarios que orientavam a rigida manutencao
da posicao durante o exercicio, ou seja, ndo abandonar o lider, podem ter influenciado no resultado
final do evento.

Uma das premissas basicas do CRM esta na previsibilidade do erro humano. Mesmo
um lider exemplar pode cometer erros ou encontrar dificuldades que venham a tira-lo da trajetéria

ideal.
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O MCA 2-1 orienta:

Néo se iluda, voceé vai errar: Lembre-se, nem vocé nem as pessoas ao seu redor sdo perfeitos.
E da natureza humana cometer erros, entio ndo fique na defensiva quando as coisas derem
errado. Nada é pior do que um individuo que nunca faz nada de errado e tem sempre na ponta
da lingua um alibi para todo e qualquer problema que tenha ocorrido sob a sua supervisao.
Esse deslocamento da responsabilidade do individuo para 0 meio é muito comum e é tratado

como um mecanismo de defesa dos seres humanos chamado de ‘deflex@o’ pela psicologia
(POLSTER e POLSTER, p.44, 1979).

Aintencéo deste debate ndo é confrontar aspectos doutrinarios, mas sim elevar o nivel
de atencdo dos tripulantes para que parametros técnicos de seguranca, devidamente conhecidos, nao
sejam ofuscados por aspectos doutrinarios ou culturais desenvolvidos nas Unidades Aéreas. De forma
clara e objetiva, siga a doutrina, “ndo abandonar o lider”, mas ndo deixe de fazer a sua parte,
“monitorar os parametros de seguranca” e “informar ao lider qualquer desvio do previsto”.

Cumprir a missdo e retornar em seguranga € objetivo comum aos tripulantes.
Normalmente, € o lider ou comandante da missdo quem detém a maior amplitude de consciéncia para
gerenciar os riscos e influenciar as decisdes aeronauticas, no sentido amplo da seguranca operacional.
A percepcéo disso deve afetar diretamente a maneira como cada piloto conduz seus voos.

A expressao “siga o lider” ndo pode levar a um relaxamento ou reducdo da consciéncia
situacional. A responsabilidade pelo sucesso da missdo ndo € exclusiva do comandante ou lider, deve
ser compartilhada de forma sinérgica pelos liderados, exigindo um canal de comunicacédo aberto em
via-dupla, lider-liderados e liderados-lider, a fim de otimizar o fluxo de informacgdes que podem
auxiliar na solucdo de problemas. Conforme enfatiza 0 MCA 2-1, p.10: “a lideranga é um evento
interativo e bidirecional”.

Dessa forma, € fundamental que o canal de comunicacdo para assessoria do
comandante pelos liderados esteja sempre aberto e livre de ruidos. Enfatizando-se que isso nao reduz
a autoridade do lider, que sempre detera a responsabilidade pela palavra final, o poder de deciséo,
dentro de um principio de Unidade de Comando.

Outro aspecto relevante refere-se a competitividade. Nossa formacdo, na EPCAR, na
AFA, nos cursos de carreira e nas Unidades Aéreas, sempre estimulou a competicdo, de forma
saudavel, motivando-nos a busca da melhor performance individual. Entretanto, no &mbito da equipe,
é preciso estar atento, pois, de forma néo rara, pode surgir uma competicdo entre liderado e lider,
ocasionando um desvio nédo intencional do objetivo principal, “cumprir a missdo e retornar em
seguranca’.

Segundo o MCA 2-1:

Essa condicdo exigird a revisdo de alguns conceitos por parte daqueles que estdo numa
posicéo de lideranca, pois sugere um olhar diferenciado para as liderancas emergentes dentro
do grupo, vistas como agentes parceiros e ndo como concorrentes numa disputa de poder,
desde que as atitudes desses lideres estejam alinhadas com os objetivos, os valores e a missdo
da instituigao.
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No ambiente dindmico das operacOes aéreas, 0 processo de lideranca também estara
sujeito as interferéncias de variaveis externas. No transcurso da misséo, problemas poderédo ocorrer
por variadas origens, como infraestrutura, falha mecénica ou condigdes meteoroldgicas adversas.
Dessa forma, mudancas no planejamento inicial podem ser necessérias, exigindo maior interagdo no
fluxo de informac6es entre lider e liderados.

Especial atencédo deve ser dada para a interferéncia de aspectos relacionados a cultura
organizacional e a sua influéncia no comportamento dos individuos na solucao de discrepancias. Para
um mesmo problema, tripulagdes inseridas em culturas organizacionais diferentes podem reagir de
forma diferente.

Segundo 0 MCA 2-1.:

.6 importante que se tenha consciéncia do impacto da atuacdo do lider na cultura
organizacional. Para Schein (2009), lideranca e cultura organizacional sdo dois conceitos
inseparaveis, que ndo podem ser entendidos isoladamente. Primeiro, porque a cultura de uma
organizacdo determina os critérios para a lideranga e, segundo, porque é funcéo do lider
coordenar o gerenciamento e a evolucéo da cultura.

No dia 6 de julho de 2011, por volta das 18:30UTC, as aeronaves do Lider e alan® 3
decolaram de SBYS com mais dois avibes, para a realizacdo de um treinamento para o voo de
demonstracdo alusivo a entrega do Espadim.

Logo ap6s a decolagem dessas quatro aeronaves, oito avides decolariam para
completar o Esquadréo em voo.

Todas as aeronaves da formacdo eram pilotadas por instrutores de voo. Na aeronave
Lider, ocorreria uma instrucdo de lideranca de Esquadrao.

Ap0s a decolagem da aeronave Lider, a reunido do ala n® 2 ocorreu normalmente.

Durante a aproximagdo, o 1P do ala n° 3 informou via fonia que estava “com motor
sobrando” e realizou uma manobra que ndo era padronizada, pois afundou, ficando por baixo do Lider
e ultrapassando-o longitudinalmente.

O ala n° 2 observou o toque da ponta do estabilizador vertical daquela aeronave na
raiz da asa direita da aeronave Lider, colisdo esta que ocasionou a perda de parte do estabilizador
vertical do ala. Ap6s a colisdo, ocorreu também o toque da hélice da aeronave Lider com a parte
posterior da cabine de pilotagem do ala n°3.

Imediatamente, o ala n° 2 afastou-se da formacéo e viu as duas aeronaves caindo de
uma altitude de aproximadamente 800 pés. Apo6s o impacto contra o solo, iniciou-se um incéndio, que
consumiu as duas aeronaves.

Os quatro pilotos presentes nas aeronaves que colidiram em voo faleceram no local.

No Relatério Final desse acidente consta que o briefing para a misséo tinha ocorrido

as pressas, devido a troca de um tripulante, o 1P da aeronave Lider, sendo acionado outro instrutor
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para substituir o previamente escalado. Como resultado dessa situacdo, aspectos importantes ndo
foram comentados no briefing, como os procedimentos para o caso de “espirrada” e de toque entre
aeronaves em voo.

Em paralelo, na investigacdo do aspecto psicolégico constatou-se que a espirrada,
manobra prevista no Manual de Procedimentos Operacionais da Unidade Aérea, era percebida pelos
instrutores como uma falha, uma condicdo em que o piloto demonstrava ndo ter sido capaz de
controlar a aeronave.

O fato de néo realizar tal manobra, mesmo que as condi¢Oes para a realizacdo da
mesma estivessem claras, e o ingresso na ala fosse realizado em condic¢des ndo ideais, contava com a
aceitacdo de parte do grupo.

Dessa forma, a investigagdo concluiu que a “atitude” contribuiu para o acidente, pois
houve uma inobservancia do procedimento previsto para a situacdo de aproximagao com velocidade
acima da prevista, ou seja, a “espirrada” ndo foi comandada pelo ala n° 3. Tal atitude pode ter sido

consequéncia da cultura do grupo em considerar a “espirrada” como um erro operacional.

5.2 ESTILO DE LIDERANCA

N&o ¢ objetivo deste capitulo discorrer a respeito dos tipos de lideranca, o que é feito
com bastante propriedade no Manual de Lideranca da FAB (MCA 2-1) e € bem explorado nos cursos
de carreira e operacionais dos pilotos militares. O propoésito € ressaltar a atencdo para 0 quanto a
lideranca pode afetar desempenho das tripulagfes no transcurso das missdes.

No contexto dindmico das operacdes aéreas, cabe ao lider flexibilizar seu estilo de
lideranca com base na avaliacdo do ambiente em que se encontram os tripulantes. O modelo de
lideranga “Full-Range”, fundamentado nas interagdes reciprocas entre o lider e seu(s) liderado(s),
mostra-se bastante pertinente para esse tipo de cenario.

Esse modelo, conforme figura 7, pressupde que o lider pode transitar entre diferentes
estilos de lideranca, passando pela postura laissez-faire, pelo modelo transacional e atingindo a
postura transformacional, adequando-se tanto a situacdo quanto as caracteristicas e comportamentos

de seus liderados.



MCA 3-10/2023 60/324

Figura 17: O Modelo de Lideranca Full-Range.
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Fonte: Brasil (2016).

Em breve resumo, para que se compreenda as nuances entre os estilos, conforme Brasil
(2016) — MCA 2-1:

a) Modelo de Lideranca Transacional

Ocorre quando ha algum tipo de troca entre lider e liderados, podendo envolver
aspectos econdmicos, politicos ou psicoldgicos. Pode ocorrer de duas maneiras distintas:
o Gestdo da Excecdo: utilizam-se criticas corretivas e feedback negativo para corri-

gir os erros ou desvios. Pode ser:

v ativa: o lider busca constantemente o erro — mais usual na fase de adaptacéo

inicial a uma nova aeronave ou novo tipo de missdo; ou
v passiva: o lider age apenas quando o erro é cometido.

e Recompensa Contingente: um elogio, recompensa ou feedback positivo. Refor-
cam determinado comportamento do liderado e motivam-no a manter o bom de-

sempenho.
b) Modelo de Lideranga Transformacional

E construida quando existe o engajamento entre lideres e liderados para que evoluam

juntos para niveis superiores de motivacdo e moralidade. O lider fica atento as necessidades do
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subordinado e faz o possivel para que ele alcance seu maximo potencial. Para isso, pode valer-se de

quatro elementos:

« Influénciaidealizada: descreve os lideres que atuam como um exemplo de conduta

para seus liderados. Reflete a coeréncia do lider entre aquilo que diz e o que faz.

e Motivacao inspiracional: refere-se aos lideres que motivam seus liderados e 0s

inspiram para 0 cumprimento das metas.

« Estimulacéo intelectual: tem por objetivo incentivar o raciocinio dos liderados,
questionando-os sobre suas atividades, em busca de melhorias e possibilidade de

otimizacdo das tarefas.

o Consideracao individualizada: aqui, o lider escuta atentamente as necessidades
de seu liderado. Neste quesito, deve-se atentar ndo sé para as questdes profissionais,
mas também para as de cunho pessoal que podem interferir em sua produtividade.

Dessa forma, cabe ao lider ajustar seu estilo de lideranca, naturalmente, podendo
ocorrer variacdo ao longo de uma missdo com a mesma tripulacdo, dependendo da situacdo
vivenciada, bem como do perfil do(s) liderado(s).

Situaces criticas, com escassez de tempo para solucdo de problemas, poderdo exigir
a adocdo de um estilo mais autocratico. Entretanto, em condi¢fes normais de rotina, podem ser
exploradas caracteristicas do modelo transacional e transformacional, com vista a melhores
rendimentos da equipe.

Com a finalidade de compreender como essa teoria se inseri no ambiente dindmico das
operacdes aéreas, torna-se interessante o conhecimento do estudo desenvolvido pela NASA (National

Aeronautics and Space Administration — agéncia americana de administracdo aeronautica e espaco).

5.3 ALIDERANCANO INTERIOR DO COCKPIT — ESTUDO DA NASA

Ginnet (2019, p.89) apresenta um estudo realizado pela NASA com o objetivo de
identificar o que realmente ocorre nos processos de formagéo das tripulagdes de voo, com foco no
comportamento dos comandantes. O estudo comparou a eficiéncia de tripulagdes devidamente
treinadas e padronizadas, com comandantes considerados com alto grau de eficiéncia e 0s com baixo
grau de eficiéncia, em equipes de trés pessoas (comandante, primeiro oficial e engenheiro de voo),
nas aeronaves Boeing 727-200. Destaca-se que entre a maioria das tripulacOes estudadas, 0s
integrantes ndao haviam trabalhado juntos anteriormente, reunindo-se para o briefing uma hora antes

da decolagem.
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De modo especial, observou-se 0 comportamento dos comandantes considerados
“altamente eficientes”, aqueles com a capacidade de criar equipes altamente efetivas. Dentre as

caracteristicas em comum observadas nos referidos comandantes, algumas se destacaram:

A maioria deles dificilmente discutia as “tarefas” propriamente ditas, atendo-Se,

quando muito, ao papel de cada um no exercicio delas;

« Tanto no briefing quanto em outras oportunidades ao longo do voo, faziam questéo
de expandir as fronteiras da equipe, tornando-as inclusive permedveis aos

elementos externos ao voo (como controladores e equipe de solo);

e Nao discutiam explicitamente as normas propriamente ditas, pressupondo o prévio
conhecimento delas, mas mencionavam sempre: a importancia da seguranca,

comunicacdo efetiva e cooperacdo entre os membros da tripulacéo; e

e Sobre a questdo da autoridade, conseguiam mové-la da dimensdo autocratica para
niveis apropriados ao trabalho em equipe, transitando entre os modos democratico,

participativo, consultivo e o proprio autocratico, como ilustrado na Figura 9.

Figura 18 — Variagdo da dindmica de autoridade no trabalho da tripulacéo
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Fonte: Ginnet, 2019, p.93.

A despeito das diferencas entre a realidade das tripulacfes avaliadas no estudo e
aquelas que séo objeto da nossa discussao, o processo do voo, do briefing até o debriefing, bem como

0 objetivo comum da seguranca operacional, torna relevante a comparacao.
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O lider que mantiver sempre a postura autocratica dificilmente tera a participacédo
efetiva dos demais tripulantes em voo. Por outro lado, se souber transitar entre os diferentes modos,
conforme cada situacdo exigir, lograra éxitos consideraveis.

Ainda sobre o estabelecimento de autoridade apropriada, o estudo mencionado
identificou trés métodos utilizados pelos comandantes para estabelecer uma relagéo efetiva entre lider

e equipe:

5.3.1 ESTABELECER COMPETENCIAS

Os comandantes de alta eficiéncia, de forma natural, demonstravam autoridade
legitima de assumir responsabilidades de trés maneiras. Primeira, os briefings eram bem organizados
em termos de padronizacdo, temporalidade, distribuicdo e criticidade das tarefas, denotando
racionalidade, experiéncia e comprometimento do lider. Os briefings eram feitos em uma linguagem
técnica de uso comum no ambito das tripulacbes. Por fim, os briefings eram conduzidos de uma

maneira a deixar os integrantes da equipe a vontade, sem pressoes.

5.3.2 NEGAR O PERFECCIONISMO

Os comandantes altamente eficientes procuravam deixar claro que, apesar do
conhecimento basico necessario das tarefas de voo, ninguém possui pleno conhecimento de tudo, sem
que isso reduzisse a autoridade ou competéncia para o exercicio da funcéo. Entdo, procuravam abrir
um canal de comunicagéo para que 0s integrantes da equipe fossem participativos durante o voo, com
acOes ou sugestdes, que facilitassem ou tornassem as rotinas operacionais mais seguras, ou pudessem

cobrir determinada vulnerabilidade apresentada por um determinado tripulante.

5.3.3 ENGAJARATRIPULACAO

O estudo menciona que os comandantes altamente eficientes interagiam em um “nivel
pessoal” com 0s demais tripulantes, sem briefings decorados ou roboticos. Procuravam perceber cada
tripulante como individuo e torna-lo de acordo, convidando-o a efetivamente a interagir durante o
briefing e durante o0 voo. Sempre questionavam se havia dividas ou se alguém gostaria de acrescentar

alguma informacé&o. Essas atitudes auxiliam na reducéo do power-distance.

54  APARTICIPACAO DO LIDERADO

Para que a lideranca tenha significado, ndo somente o lider deve pautar suas a¢des no
sentido da boa execuc¢do da lideranga, como também o individuo liderado, ou o grupo liderado, deve

sentir e receber a influéncia dessas a¢Ges (BRASIL, 2016, p.39).
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Assim, dentre as diversas classificacfes elencadas por Brasil (2016) destaca-se aqui a

que se refere ao liderado exemplar:

Tem alta capacidade de pensamento critico e demonstra iniciativa nas agdes. E cumpridor de
ordens, mas tem capacidade de tomar decisdes independentes na falta de orientagdes claras.
E o subordinado que assume ocasionalmente a fungdo de co-lider do grupo, assumindo
atribuicGes e responsabilidades do grupo. Tem objetivos alinhados com os valores e missao
da organizacdo e atua de forma a promover o crescimento individual e do grupo. Assessora
o lider, apresentando solucdes e feedback das tarefas solicitadas.

As rotinas operacionais mostram que mesmo liderados experientes e com excelentes
qualidades podem cometer erros, deixando de ser assertivos no assessoramento ao lider. Portanto,
sempre que se sentir desconfortavel, comunique o problema ao lider. No ambito de uma tripulacéo,
muitos podem estar com a mesma sensacao de que algo ndo caminha bem, mas a pratica indica que
h& uma tendéncia de inibicdo da acdo de comunicar o problema.

Em 11 de julho de 2001, o Esquadrdo Apolo realizava um deslocamento de
Pirassununga para Salvador, com doze aeronaves T-25 (trés Esquadrilhas), pilotadas por Instrutores,
a fim de cumprir missdo de formacao de Lider de Esquadrao.

O retorno do Esquadrdao Apolo ndo ocorreu no dia previsto devido as condi¢oes
meteoroldgicas em Salvador.

No dia seguinte, as condi¢cdes meteorologicas ainda geravam certa davida. No briefing,
muitos estavam desconfortaveis com o teto e a visibilidade no setor de saida, mas ndo houve nenhuma
colocagéo assertiva por parte dos 24 instrutores a respeito da situacao.

O Instrutor do Lider de Esquadrdo em formacgdo determinou o guarnecer para 0 Voo
com destino a Ilhéus. Durante os procedimentos de partida, houve o inicio timido de uma chuva.

No setor de decolagem da pista 10, uma camada de nuvens escuras se aproximava,
reduzindo o teto e a visibilidade. Por conta disso, estima-se que o Lider do Esquadrdo tenha iniciado
a curva de reunido “bem antes dos 5001t”.

Em razdo das condi¢cbes, o n° 3 da Terceira Esquadrilha, procurou acelerar os
procedimentos de reunido. A reducdo do manete para desaceleracdo foi feita até a buzina tocar,
contudo isso usualmente ocorre em torno de 15 polegadas, em Pirassununga, a 2.000ft, e ndo ao nivel
do mar (0 motor permaneceu com mais poténcia que o desejado).

O excesso de energia foi identificado, a espirrada “avistando e controlado” informada
ao outro piloto a bordo e pela fonia ao Esquadrdo. O n° 3 e 0 n° 4 da terceira Esquadrilha passaram
controlados e estabilizaram proximo ao n° 2, por fora da curva. Assim que o n° 3, acompanhado pelo
n° 4, iniciou o escalonamento de retorno a posicao, o n° 2 afundou um pouco na posicgéo. Por reflexo,
0 n° 3 comandou o manche no sentido de picar e foi advertido pelo outro piloto a bordo (pilot

monitoring): “ndo afunda mais ndo, nds estamos muito baixo.”
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Aquela curva de reunido, com o horizonte cheio de formacgdes, em cima do mar, havia
se iniciado a ndo mais que 300ft. Entdo, naquelas condicdes, com a aeronave em torno de 200ft, em
cima do mar e com céu obscurecido, o0 monitoramento do segundo piloto a bordo evitou a entrada no
estado indesejado.

Esquadrdo Apolo em forma, iniciaram-se 0s desvios mar adentro, a fim de livrar
formacdes.

No monitoramento de parametros, teto e visibilidade, por parte do Lider da Terceira
Esquadrilha ficou clara a inviabilidade de prosseguir no voo. Entéo, o Lider da Terceira Esquadrilha,
no través de ltaparica, informou ao Lider do Esquadrdo que regressaria a Salvador, pedindo
autorizacao para retornar com sua Esquadrilha. Apds essa informacéo, o Lider do Esquadrao decidiu
retornar com todo o Esquadrdo para Salvador; mas, ao iniciar a coordenacdo com o controle, recebeu
a informacdo de que Salvador passava a operar por instrumentos com chuva na vertical.

Doze aeronaves circulando entre 200ft e 300ft, em cima do mar, proximo ao litoral,
fluxo de informacdes, processo decisorio em andamento, a fim de resolver um problema gerado por
déficit de Consciéncia Situacional e Assertividade de 24 pilotos, desde a fase de preparacéo para o
V00, ainda no solo.

As 12 aeronaves pousaram no aerodromo de Itaparica, que fechou por restricdo de
visibilidade devido a chuva, poucos minutos ap6s o pouso da Ultima aeronave do Esquadrao Apolo.

Na situacdo em questdo, varios pilotos estavam desconfortaveis com a decolagem
naquelas condicdes. Mas, apesar do elevado nivel de experiéncia, ndo houve uma manifestacdo
assertiva para expor o problema, antes da decolagem. Somente um piloto expds seu desconforto
abertamente na fonia, quando as margens de seguranca se degradaram significativamente — voo em
formacéo, a baixa altura, em cima do mar, efetuando desvios afastando-se do litoral, com aeronaves
destinadas a operacdo exclusivamente VFR.

Em algumas ocasides, essa comunicacao do liderado com o lider pode ser afetada pelo
power-distance, oriundo da diferenca de antiguidade ou de niveis de experiéncia profissional. Uma
boa maneira de minimizar os efeitos do power-distance é buscar aumentar o nivel de conhecimento
técnico para o desempenho da funcdo ou operacdo do equipamento, bem como a aderéncia aos

procedimentos operacionais padronizados.

5.5  APLICACAO DA LIDERANCA NO CONTEXTO ORGANIZACIONAL

Ao longo desse capitulo foram abordadas caracteristicas de lideranca afetas ao lider e
ao liderado, bem como aspectos ambientais e organizacionais que podem afetar esse processo,
interferindo no resultado final da missao.

Cabe pontuar topicos importantes desse conteudo.
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> Lider:

v Reconhecer que lideres sdo suscetiveis ao erro;

v/ Adequar o estilo de lideranca, de acordo com o cenario e perfil do(s)
liderado(s);

v’ Compartilhar responsabilidades;

v/ Monitorar a tendéncia a competicdo, evitando conflitos e direcionando o
potencial de bons liderados para o alcance do objetivo comum;

v Empregar boas préticas para execucdo de briefings;

v' Aderir as padronizacGes;

v" Organizar os contetidos a serem explanados (temporalidade e criticidade);

v" Abrir o canal de comunicacéo;

v" Buscar a reducdo do power-distance (respeito e interagdo em nivel pessoal com
os demais tripulantes);

v/ Manter a mente aberta e a postura proativa para mudanca do planejado em
razdo das ameacas (problemas técnicos, de infraestrutura, condicdes
meteoroldgicas adversas, etc);

v’ Reconhecer que aspectos culturais, sem fundamentacdo técnica, podem afetar
negativamente uma decisdo; e

v" Assumir a palavra final ou poder de decisao.

> Liderados:

v Reconhecer que lideres sdo suscetiveis ao erro;

v Assumir responsabilidades;

v’ Seguir as orientacdes do lider, sem permitir a reducdo do nivel de consciéncia
situacional;

v Comunicar problemas;

v Reconhecer a tendéncia de ndo comunicar a percepcdo de problemas quando
em grupo (esperar que alguém o faca);

v/ Monitorar a tendéncia a competicdo, apresentando, quando oportuno,
informagdes técnicas alinhadas com o alcance do objetivo comum, sem
estabelecer conflitos;

v' Apresentar soluges e feedback das tarefas;

v Reconhecer que aspectos culturais, sem fundamentacao técnica, podem afetar

0 desempenho;
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v/ Manter a mente aberta e a postura proativa para mudanca do planejado em
razdo das ameacas (problemas técnicos, de infraestrutura, condicbes
meteoroldgicas adversas, etc); e

v Buscar a redugdo do power-distance (estudo e padronizagéo).

A seguir, sera apresentada uma sintese do acidente referente a colisdo em voo entre
duas aeronaves P95-B, ocorrido em 17 de novembro de 1996, de forma a evidenciar como fatores
relacionados a lideranca podem afetar as operacfes aéreas, se ndo forem devidamente gerenciados
pelos lideres e liderados.

No dia 17 de novembro de 1996, um esquadrao da FAB realizava um deslocamento da
Floriandpolis (SC) para Natal (RN), com quatro aeronaves P-95B. A terceira e Ultima etapa da missao,
teve origem em SBSV (Aeroporto Internacional de Salvador) com destino a SBNT (Aeroporto
Internacional Augusto Severo), com as quatro aeronaves voando em formacdo, no nivel de voo 095.

Nas duas etapas anteriores, as aeronaves haviam se deslocado de forma isolada.

A época, o0 voo em formacdo com quatro aeronaves ndo era usual e o Manual de
Procedimentos (MAPRO) adotado no Esquadréo ndo descrevia os procedimentos para o caso de voo
em Esquadrilha, porém deixava em aberto este tipo de formacéo, ficando os procedimentos a serem
adotados a critério do lider.

O briefing dessa etapa foi realizado pelo Comandante da Unidade Aérea que exercia a
funcdo de lider da Esquadrilha. Aspectos importantes como posicionamento das aeronaves em
determinadas fases do voo, procedimentos de mau tempo e de emergéncias deixaram de ser
comentados pelo lider.

Dessa forma, as tripulacdes iriam realizar um tipo de voo que ndo era rotineiro, nao
possuia procedimentos definidos no MAPRO e que dependia da clarificacdo de varios topicos pelo
lider durante o briefing.

As boas praticas indicam que no briefing o lider deve fazer sua explanacdo de forma
organizada, em termos de temporalidade e criticidade.

Outro aspecto importante € analise de cenarios por parte do lider. Havia muitos pilotos
em fase inicial de formacéo na aviacao de patrulha, entdo, a realizacdo de um tipo de voo diferente,
com grande quantidade de informagdes novas, deveria requerer mais do que um briefing.

No momento em que o lider deu a entender que o briefing estava concluido, o piloto
que exercia a fungdo de 1P na aeronave ala n°2, solicitou permissdo para complementar o briefing
com a parte de emergéncias. O lider comentou: “Nao vai acontecer nada, mas pode prosseguir”.

Dessa forma, o piloto da aeronave n°2 comentou os procedimentos em caso de

restricdo de visibilidade, antes de entrar em nuvem, definindo-se que os pilotos deveriam se
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aproximar do lider, sem comandamento, e no caso de perda de vista deveriam curvar cada um para o
seu lado. O n°2 deveria subir 500 ft, abrindo 45°, 0 n°3 deveria descer 500ft e 0 n°4 desceria 1.000ft,
abrindo mais de 45°, a esquerda.

N&o foi padronizado que o lider deveria cotejar o abandono, ficando apenas
subentendido. Entdo, o lider definiu que ele (lider) subiria para o FL110, o n°2 para o FL100, 0 n°3
desceria para FL090 e 0 n°4 desceria para o FL080. Foi comentado, também, que o ala que executasse
o0 procedimento de perda de vista deveria informar ao lider. Observa-se que no plano de voo foi feita
a reserva dos niveis 080 ao 110 para a Esquadrilha.

Durante o briefing, ficou evidenciado que o lider deixou de cobrir aspectos importantes
em relacdo a liderancga dentro das boas praticas de CRM. Um briefing organizado e padronizado passa
para os liderados a credibilidade do lider para o desempenho da funcdo, em especial, na ocasido em
que essas informacdes eram necessarias devido a falta de procedimentos no MAPRO para 0 voo com
quatro aeronaves.

Outro aspecto importante foi 0 comentario feito pelo lider (“Nao vai acontecer nada,
mas pode prosseguir”) que, além reduzir a importancia do que seria falado, poderia fechar o canal
para comunicacdo de problemas por parte dos liderados, além de aumentar o power-distance entre
lider e liderados.

Cabe destacar a postura bastante positiva do piloto que exercia a funcdo de 1P na
aeronave ala n°2, demonstrando iniciativa, maturidade e responsabilidade, comentou varios
procedimentos de emergéncia essenciais para o tipo de voo. Além disso, ele identificou pontos em
aberto que foram definidos durante seus comentarios, como a separacdo por proa e niveis, em caso
de restricdo de visibilidade. \erificou-se a predisposicdo do liderado em comunicar problemas,
apresentar soluc6es, assumir responsabilidades e primar por uma padronizacéo.

Durante 0 voo em rota, ap0s passar a vertical de Aracaju, o topo das nuvens passou a
variar de 9500 a 10.000ft, com cobertura de 4/8 a 5/8, segundo os pilotos. Com o aumento da
nebulosidade, os alas n°2 e n°3 se aproximaram do lider, conforme foi definido no briefing. O n°4
permaneceu afastado.

Parte da Esquadrilha (As, n°2 e n°3) entrou em uma nuvem bastante esparsa, saindo
logo em seguida. O n°3 solicitou ao lider que os mesmos subissem um pouco mais, antes do ingresso
nesta nuvem. O lider respondeu: “- Ciente. Vamos manter, que a gente ja esta livrando.” O n°3 perdeu
imediatamente o lider de vista e avisou que estava abrindo lateralmente para a esquerda e descendo
para o FL 090, conforme orientacao do briefing.

Imediatamente ap0s a abertura do n°3, na iminéncia de perder o lider de vista, 0 n°2
também decidiu abrir lateralmente, sem comunicar a execucéo deste procedimento. Na sequéncia,

houve a coliséo entre as aeronaves lider e n°2.
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O n°2 pousou em emergéncia em SBRF (Aeroporto Internacional de Recife). A
aeronave lider impactou contra o solo, no municipio de S&o Caetano (PE), resultando na fatalidade
das nove pessoas a bordo.

A Comissao de Investigacdo ndo conseguiu precisar a proa mantida pela aeronave lider
no momento da colisdo. Verificou-se, em analises, a possibilidade de o lider ter deixado de voar na
proa base, efetuando um desvio a direita, no momento em que o ala n°2 iniciou o procedimento de
perda de vista. 1sso pode ter dado origem a insuficiente separagao entre as aeronaves.

Com relacdo a comunicacao, o0 ala n°2, ao iniciar o procedimento de perda de vista,
ndo informou ao lider, fato que poderia elevar a consciéncia situacional deste.

Dentre outros fatores contribuintes como condi¢cBes meteoroldgicas adversas,
instrugdo, planejamento e supervisdo, a analise desse acidente aborda aspectos de CRM, comunicagdo
e lideranga, do lider e de seus liderados. O primeiro era 0 Comandante da Unidade Aérea, 0 mais
antigo hierarquicamente (predisposicdo ao power-distance), com uma postura operacional mais
aguerrida, uma comunicacdo nao tdo aberta em alguns pontos, como na assessoria do n°3, que propos
a subida para livrar as formacbes meteoroldgicas em rota, e com uma falta de padronizacdo em
questdes operacionais importantes.

De outro lado, dentre os liderados, uma significativa quantidade de pilotos com baixo
nivel de experiéncia, ainda em fase de formacdo inicial na aviacdo de patrulha, que transitavam de
um periodo de escassez de horas de voo para um incremento da atividade operacional.

Ao revisar as licOes aprendidas com esse acidente, o0 CENIPA tem a intencdo de
ressaltar o quao importante sdo os fatores relacionados a lideranca no contexto do CRM, nivel
Corporate.

Em sintese, a Unidade de Comando e a doutrina sdo essenciais para 0 sucesso da
misséo, tal qual a previsibilidade do erro humano néo pode ser descartada. Entéo, a orientagdo aos
pilotos militares deve ser a de seguir o lider, mantendo a consciéncia situacional ativa, atento aos

parametros de seguranca para assessora-lo tdo logo a trajetoria saia do rumo desejado.
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6 TRABALHO EM EQUIPE

6.1 INTRODUCAO

Nenhuma palavra descreve o que agora chamamos de “Gerenciamento de Recursos da
Tripulagcao (CRM)” melhor do que o titulo deste capitulo: TRABALHO EM EQUIPE. Este termo
transmite um conceito simples, mas que carrega um importante significado.

As Ultimas cinco décadas testemunharam uma enorme mudanca nas companhias
aereas comerciais — especialmente no interior da cabine de comando das aeronaves, revolucionando
a industria. Em paralelo, no ambiente operacional, houve uma evolugdo do conhecimento a respeito
de como os fatores humanos afetam a operacgao da aeronave e seus sistemas.

Ao longo desse periodo, o conceito de trabalho em equipe ultrapassou as fronteiras da
cabine de comando. Inicialmente, a atencdo estava focada em garantir que a tripulacdo de cabine se
organizasse por acdes do Comandante e demais tripulantes. Com a evolucdo, percebeu-se a
importancia de conexdes com outros grupos de trabalho e demais funcionérios do operador da
aeronave.

Um eficaz trabalho em equipe é fundamental em setores de alto risco, como a aviagéo.
Um trabalho em equipe exitoso ocorre quando cada membro de uma equipe — no solo e no ar — atua
e contribui da melhor maneira possivel para atingir um objetivo comum. O desempenho individual
n&o ¢ o foco principal. E sim o desempenho coletivo da equipe que mais importa.

As equipes sdo encontradas em quase todas as organizac6es ou empresas. Da frente da
loja a sala de reunifes corporativas, as equipes sao frequentemente vistas como um meio de motivar
0 pessoal para alcancgar objetivos comuns e aumentar a produtividade.

O objetivo de qualquer tipo de equipe é ter sucesso e 0 sucesso de cada equipe depende
de seus membros interagindo bem.

O trabalho em equipe é necessario em qualquer setor que requer desempenho humano
confiavel, embora os objetivos desse trabalho em equipe dependam do contexto.

Por exemplo:

a) A aviacdo depende dos individuos que progridem juntos para garantir que 0S vo0s

operem com seguranca,

b) Hospitais precisam de equipes de saude trabalhando juntas, como aliados, para sal-

var vidas;

c) Os militares usam grandes equipes de pessoas para protegerem o pais; e
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d) Profissionais de finangas precisam trabalhar como uma equipe para mantera eco-

nomia do pais funcionando adequadamente.

No esporte, um time campedo vencera um time de campe&es, como na citacdo de Babe
Ruth, estrela do beisebol dos Estados Unidos da América.

A maneira como uma equipe joga como um todo determina seu sucesso. Vocé pode ter o
melhor grupo de estrelas individuais no mundo, mas se eles ndo jogarem juntos, com o
mesmo objetivo, o clube ndo valera um centavo. (Safety behaviours: human factors for pilots
2nd edition — Resource Booklet 5 Teamwork, p. 5.)

Em nosso dia a dia observamos muitos exemplos de atividades desenvolvidas por
trabalhos em equipe, mas nenhum ¢ tdo marcante como o observado durante as corridas de “Formula
17, em especial durante a realizagdo dos pits stops para troca de pneus e abastecimento. Durante a
execucdo daquela tarefa, cada membro da equipe de pit stop esta investido da mentalidade, da
responsabilidade e da meta de realizar a troca dos pneus no menor tempo possivel e isso permite que

sejam atingidos tempos baixissimos, em torno de dois segundos.

Figura 19 — Uma das mais representativas demonstra¢@es de trabalho em equipe no mundo esportivo

Fonte: oestedoacre.com e formulal.com

Na aviacdo militar, o trabalho em equipe permeia a atividade como um todo, pois como
seria possivel realizar uma operagao com emprego de “voo em pacotes”, pela FAB, sem que todos os
envolvidos saibam o que fazer e tenham em mente qual é o objetivo? Realizar uma operacdo com a
Aviacdo do Exército com dezenas de aeronaves em deslocamento sobre terreno, em operacées
aeromoveis de reconhecimento e ataque? Operar um porta-aviées com seus diversos meios em
combate, na MB? Nos exemplos apresentados, fica claro que além das equipes das aeronaves ha a
necessidade de existéncia de outras equipes, como de controle do espaco aéreos, de apoio no terreno,

etc. Cada equipe em si se assemelha, no sentido de meta a ser alcangcada, a um membro da equipe de
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pit stop da férmula 1, trabalhando em sincronia e cumprindo suas tarefas com o Unico objetivo de

cumprimento da missao recebida.

Figura 20 — Aeronaves em Porta Avides e Operagdo Cruzex 2018, 13 paises

Fontes: sputniknews.com e Revista Aerovisdo n° 258

No ambito aviacdo militar, os Oficiais de Permanéncia Operacional podem ser
acionados como recursos da tripulagcdo, somando conhecimento e auxiliando na busca de solugfes
para situacOes problematicas. Durante uma misséo solo, um piloto tem em sua equipe um controlador
de trafego aéreo na vigilancia de seu voo, inspetores, mecanicos, auxiliares de pista, abastecedores,
controladores e outras tripulacbes em voo que podem efetivamente contribuir com o incremento dos

indices de seguranga, mesmo sem estarem a bordo da aeronave.

~

6.2 DEFINICOES
6.2.1 EQUIPE

Um pequeno nimero de pessoas com habilidades complementares que séo igualmente
comprometidas com um propdsito comum, objetivo e abordagem de trabalho pela qual eles se

consideram, mutuamente, responsaveis.

6.2.1.1 Trabalho em equipe

Para Katzenbach e Smith (1994), o trabalho em equipe é formado por um grupo de
pessoas, em pequena quantidade, cujo conhecimento é complementado, 0os membros sdo
compromissados com as metas e todos se mantém conjuntamente responsaveis pela performance e
alcance do objetivo, uma vez que a velocidade com que as mudangas ocorrem exige estruturas

flexiveis e adaptaveis.

Machado (1998) investigou empiricamente o desempenho do trabalho em equipe,

definindo-o como um sistema de relagdes dindmicas e complexas entre um conjunto de pessoas,



731324 MCA 3-10/2023

unidas umas com as outras no interior da organizagdo como membros de um grupo relativamente
estavel, que interagem e compartilham técnicas, regras, procedimentos e responsabilidades, utilizadas

para desempenhar tarefas e atividades com o objetivo de atingir resultados comuns.

6.3 TRABALHO EM EQUIPE X TRABALHO EM GRUPO

Podemos chamar de trabalho em grupo até mesmo uma linha de producdo em que
pessoas trabalham separadamente em seus setores e fungOes para entregar um resultado final.
Trabalho em grupo é apenas o oposto de trabalho individual, ou seja, ele é feito em grupo, mas ndo

necessariamente as pessoas estdo em um modelo de colabora¢do matua.

Ja o trabalho em equipe mostra no proprio nome que ocorre uma unido entre as
pessoas, formando um verdadeiro time. Para isso, é preciso que elas compartilhem ndo s6 objetivos,
mas valores e propdsitos que criam lacos e as motivem. Isso ndo quer dizer que todos devam pensar
da mesma forma ou agir igualmente, mas que aquilo que une uma equipe é sempre mais forte do que

quaisquer diferencas.

Tabela 1: Principais diferencas entre Grupos e Equipes.

Grupos

Equipes

Os membros trabalham de forma independente
e muitas vezes ndo estdo a trabalhar para o
mesmo objetivo.

Os membros funcionam de forma
independente e trabalham em dire¢do as
metas pessoais e da equipe, e entendem que
esses objetivos sdo alcancados melhor quando
0 apoio é matuo.

Os membros se concentram principalmente em
si mesmos, porque eles ndo estao envolvidos
no planejamento de objetivos e metas do seu

grupo.

Os membros sentem um senso de propriedade
com o seu papel no grupo, porque eles
comprometeram-se com as metas que

ajudaram a criar.

Aos membros sdo dadas as tarefas ou a
informacao do que fazer, e sugestfes sdo
raramente bem-vindas.

Os membros colaboram juntos e usam o seu
talento e experiéncia para contribuir para o
sucesso dos objetivos da equipe.

Os membros sdo muito cautelosos com o que
dizem e tém medo de fazer perguntas. Eles
podem ndo entender completamente o que esta
ocorrendo em seu grupo.

Os membros baseiam seu sucesso na
confianga e incentivam todos os membros a
expressarem suas opinides, pontos de vista

diferentes, e perguntas.

Os membros ndo entendem completamente o
papel que cada membro desempenha em seu

grupo.

Os membros fazem um esforgo consciente
para serem honestos, respeitosos e ouvirem os
pontos de vista de cada pessoa.

Os membros podem ter muito a contribuir, mas
ficam restritos ao relacionamento fechado que
ja mantém com 2 ou 3 elementos do grupo.

Os membros sdo encorajados a oferecer suas
habilidades e conhecimentos, e por sua vez
cada membro € capaz de contribuir para o
sucesso de todos.
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Os membros séo incomodados por opinides
diferentes ou desacordos, porque as
consideram uma ameaca. Ndo ha apoio do
grupo para ajudar a resolver problemas.

Os membros enxergam os conflitos como
uma parte da natureza humana e eles reagem
aos conflitos tratando-os como uma
oportunidade de conhecer novas ideias e
opinides. Todos querem resolver os
problemas de forma construtiva.

Os membros podem ou nao participar de um
grupo de tomada de decisdo. Adotam atitude
passiva, sem questionar.

Os membros participam igualmente na
tomada de deciséo, mas cada membro entende
que o lider pode precisar tomar a decisao final

se a equipe ndo conseguir chegar a um

CONSenso.

Fonte: sosprofessor.com.br

6.4 O QUE FAZ UMA EQUIPE

Simplesmente reunir um grupo de pessoas ndo faz dele uma equipe. Uma equipe tem

metas claramente definidas e objetivos de desempenho para 0s quais 0s membros séo individualmente

e coletivamente responsaveis.

Uma Equipe:

v’ E treinada e orientada em dindmica de grupo e comunicagao;

v’ E fortemente interdependente ndo apenas por experiéncia e informagao, mas tam-

bém para apoio mutuo;

v" Desenvolve normas de comportamento individual e de grupo e as imp0e; e

v" Tem forte compromisso com o sucesso da Equipe e de seus membros.

A historia nos mostra exemplos incriveis de equipes e trabalhos em equipe. Um dos

mais famosos foi o trabalho executado para levar o homem a Lua, por meio da missdo Apollo 11.

A execucdo da missdo Apollo 11 representa bem essa ideia de equipe. Na descri¢do da

busca dos EUA de alcangar a Lua por meio de uma misséo tripulada, segundo a NASA, mais de

quatrocentos mil pessoas, entre engenheiros, cientistas e técnicos estiveram envolvidos no projeto.

Em que pese a “gloria” ter sido dada apenas aos trés tripulantes, ¢ notorio que a missdo ndo seria

possivel se as diversas equipes formadas ndo estivessem investidas de responsabilidade,

compromisso, orientagdo, apoio mutuo, objetivos comuns, etc.

Habilidades Necessarias para uma equipe:

v’ Adaptabilidade;
v Comunicacao;

v" Coordenacao;
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v Tomada de decisdo;
v’ Relaces interpessoais;
v’ Lideranca / gestdo de equipe;
v Monitoramento / feedback de desempenho; e

v Consciéncia situacional compartilhada.

Figura 21 — Astronauta Edwin E. Aldrin durante a atividade extra veicular da Apollo 11 na superficie lunar

Fonte: fotospublicas.com

6.5 CONSTITUICAO DE UMA EQUIPE

Uma equipe envolve pessoas com diferentes conhecimentos que cooperam em uma
tarefa, mas deve haver uma hierarquia ou estrutura de comando. Se ninguém estiver no comando, as
decisbes podem sofrer atrasos ou as prioridades operacionais podem ser mal gerenciadas.

Na aviacdo, o piloto em comando (comandante) é responsavel por grandes decisdes
estratégicas e taticas, e pela seguranca geral do voo, independentemente de estar ou ndo no controle
dos comandos de voo (Pilot Flying — PF). O outro piloto e demais membros da tripulacdo devem ter
a capacidade e a confiancga para questionarem o comandante quando apropriado.

Como acontece com qualquer outra equipe, 0s membros de uma equipe de voo
precisam entender as fungdes uns dos outros, praticar protocolos de comunicagéo e ser bem treinados
nas competéncias do trabalho em equipe.

O piloto em comando é o lider da equipe e suas ideias e a¢cbes podem influenciar os
pensamentos e 0s comportamentos de outros, resultando em lideranga, um processo no qual 0s
seguidores (pessoas em posi¢cdes subordinadas — liderados) engajam em um pensamento critico
construtivo, e interagem e apoiam o lider na realizacdo de uma tarefa.
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Organizacdo da Aviacao Civil Internacional (ICAO) define lideranca no contexto de
influéncia, e explica como o lider deve reconhecer os desejos da tripulacdo, dar o exemplo e usar a
persuasdo para criar uma compreensdo dos objetivos que precisam ser atendidos.

A ICAO enfatiza que as habilidades dos lideres e liderados podem ser aprendidas e
que o treinamento da lideranca € essencial para todos os membros da tripulacdo, uma vez que até
mesmo funcionarios juniores podem ser impelidos a realizar a lideranca em algum momento.

Embora as habilidades de lideres e de liberados possam ser apreendidas e sejam
semelhantes, o liderado ndo deve tentar minar o lider. A tentativa de se mostrar superior seria um caso
classico de comportamento improprio para lideres e liderados.

Lideres e liderados complementam suas habilidades e atributos de pilotagem, o qual

Tony Kern propds ser uma hierarquia néo oficial e separada da identidade profissional.

6.6 ARESPONSABILIDADE DA EQUIPE

Para nossos propositos atuais, precisamos deixar claro o que constitui uma “equipe”
com adequado CRM. Em termos gerais, todos os que participam da conducéo de um voo, saindo de
A para B, sdo membros da equipe. Isso inclui o OPO (Oficial de Permanéncia Operacional), as
equipes de pista e de Controle de Trafego Aéreo (ATC). Mas para esta discussdo, 0s principais
membros de uma equipe estdo a bordo, aqueles que manipulam os controles e gerenciam o0s sistemas
da aeronave.

Hé estudos que chegam a considerar determinados equipamentos como “membros” da
equipe, pois eles podem fornecer avisos sobre 0 comportamento da aeronave. A falta de compreenséo
e integragdo deste “membro” a tripulagdo forneceu muitas licdes dolorosas na historia da aviagao.

Na fase inicial, o foco do CRM era a atitude, o comportamento e o desempenho dos
pilotos, de forma individual. O objetivo era eliminar as “coisas erradas” dos pilotos e substitui-las por
habilidades que garantissem o bom desempenho da equipe.

O bom CRM foi definido como um Comandante que cria uma atmosfera em que 0s
membros da tripulacdo se sentem confortaveis para falar e expressar opinides, fazer perguntas e
informar desconfortos, caso seja necessario. Na verdade, o Comandante deve insistir nesse
comportamento e elogia-lo, quando estiver presente; quando ausente, deve estimula-lo, a fim de fazer
0 que deve ser feito.

O Comandante deve estar atento as acfes dos demais tripulantes, reforcando e
elogiando comportamentos positivos, além de agradecer-lhes pelo trabalho em equipe. Isso tem um
efeito positivo de formacao de equipe, tanto em uma tripulagéo que nunca voou antes, quanto em uma
equipe familiarizada. Neste modelo, o comandante é encarregado de reforcar o bom desempenho e

ajudar o outro tripulante a melhorar suas respostas as ameacas e ao reconhecimento de erros.
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O outro piloto é encarregado de falar, independentemente da atmosfera criada pelo
Comandante. 1sso pode, as vezes, exigir uma postura mais assertiva do piloto, o que vai de encontro
ao equivoco comum de que um bom CRM ¢ “se dar bem na cabine”. Bom CRM ¢ reconhecer e
identificar ameacas, evitando erros se possivel, captando aqueles que inevitavelmente ocorrerdo e, na
medida do possivel, por meio de resisténcia e resolucdo, mitigando as consequéncias daqueles
ocorridos.

O modelo de ameaca e erro mostrado na Figura 06 ilustra o fluxo desse processo. Os
unicos termos que requerem alguma explicagdo sdo “RESIST” e “RESOLVE”. O termo RESIST
representa aqueles sistemas de seguranca da aviacdo no cockpit, na suite do controlador (ATC) e no
solo, que criam resisténcia a erros. RESIST inclui sistemas como as luzes de fogo, alarme, atencao,
avisos, trem travado e em tréansito, painel de alarmes, etc.

“RESOLVE”, por outro lado, ¢ o que o ser humano traz para a seguranca da aviacdo —
proficiéncia, experiéncia, monitoramento eficaz, comunicacdo etc. Juntas, a resisténcia e a resolucao
filtram os erros que podem ocorrer inevitavelmente e evitam consequéncias negativas.

No modelo ilustrado na Figura 28, o nivel superior “ESTRATEGIA” pode ser pensado
como ‘“gerenciamento de nosso futuro”, reconhecendo ameagas e criando, antecipadamente,
estratégias de bloqueio de erros. Se, apesar da STRATEGY, uma ameaca ndo for reconhecida ou
ocorrer um erro, 0s niveis subsequentes (RESIST e RESOLVE) podem ser considerados como
“administrando nosso passado”, seja detectando erros ou mitigando consequéncias negativas. Esses
niveis de gerenciamento de erros podem parecer inferiores, mas na verdade sdo tdo eficazes na

geracio de bons resultados quanto o nivel “ESTRATEGIA”.

Figura 22 — Modelo de Ameaga e Erro.
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Fonte: Crew Resource Management, Third Edition, p. 56
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a) O caso do C-130 na Antartica:

No dia 27NOV2014, a aeronave decolou do Aerddromo Internacional Carlos Ibanes
del Campo (SCCI), Punta Arenas (Chile), as 11h55min (UTC) com destino ao Aerédromo Tenente
Rodolfo Marsh Martin (SCRM), no Continente Antartico, com 8 tripulantes e 42 passageiros, em
missao de apoio ao Programa Antartico Brasileiro.

Na primeira aproximacao para pouso em SCRM, a tripulacao realizou uma arremetida
no ar uma vez que a componente de vento de través estava acima do limite preconizado pela ordem
técnica da aeronave.

Na segunda aproximacdo, o vento se encontrava dentro dos limites estabelecidos e a
tripulacdo prosseguiu para a aterrissagem.

A aeronave tocou o solo cerca de 10m antes da cabeceira, colidindo contra um monte
de neve que havia no local, ocasionando a imediata ruptura do tubo de torgéo e posterior ruptura total
do conjunto de trem principal direito.

Em decorréncia da perda do trem direito, estando a asa direita baixa durante a corrida
apos o pouso, a hélice n® 4 colidiu contra o solo, sendo seccionada devido aos impactos. A aeronave
percorreu aproximadamente 750m até sua parada total. Todos os tripulantes e 0s passageiros sairam
ilesos.

Diante do descrito acima vamos apresentar alguns pontos relacionados ao THREAT
AND ERROR MANAGEMENT (TEM), que nao foram adequados:

- Conforme relato de todos os tripulantes, a misséo do dia 27NOV14 carecia de
atencdo, em funcdo da variacdo do vento e em funcdo da previsao de piora da meteorologia a partir
das 17h (UTC). Apds avaliacdo das condicBes meteoroldgicas, decidiram por prosseguir na travessia.

- Segundo os tripulantes, a rotina do esquadrdo estava intensa e estes vinham de um
ritmo de trabalho acelerado. Informaram que, nos dias anteriores ao voo da ocorréncia, nao tiveram
descanso apropriado.

- Durante a realizacdo da arremetida, houve divergéncia, entre os tripulantes, sobre a
aplicacdo de alguns comandos de voo e, dessa maneira, originou-se um conflito interno na cabine.
Nesse momento, o 1P avisou em tom firme de que era ele quem determinava as ac¢des. Tal situacgéo,
segundo relatos dos demais tripulantes, causou desconforto e quebra da harmonia na cabine.

- 2P — Na segunda tentativa de pouso, um clima de tenséo estava presente na tripulagéo,
tanto pela situacdo que ocorrera apos a arremetida, como pela grande variacdo do vento durante a
aproximagéo.

- 1P — No dia do acidente, em funcdo da meteorologia, sugeriu fazer uma espera no

nivel em que estavam, mas os demais tripulantes decidiram descer e realizar a verificagdo com a torre.
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- 1P — Sobre o procedimento de aproximacao, reportou que ndo conseguiu avaliar se
estavam alto ou baixo, e acredita que todos tiveram a mesma percepcdo, dada a auséncia de alertas,
entre os tripulantes, para alguma anormalidade.

- 3P — Navegador — Ele relatou ter participado o tempo todo das decisGes na cabine.
Em determinado momento, em que recebeu muita informacdo e questionou o que deveria focar
primeiro, um dos pilotos disse: “tudo a0 mesmo tempo”. Entdo, ele decidiu priorizar o calculo do

vento.

Informagdes Organizacionais:

Apesar de a Technical Order (TO) descrever os parametros minimos e maximos para
o pouso de “méximo esfor¢o”, a organizagao possuia procedimentos informais para o pouso naquela
localidade. Tais procedimentos vinham sendo repassados ao longo dos anos aos seus pilotos.

No voo em questdo, havia a presenca de ndo tripulantes em pé, na cabine, durante o
pouso na pista antartica, fato este ndo permitido, de acordo com o Manual da Acdo de Transporte
Aéreo Logistico no Continente Antartico com o emprego de aeronave C-130 (MCA 55-53/2014), no
seu item 7.6.6. que trazia a seguinte observagdo: “antes do DESCENT CHECKLIST, o 3° piloto
devera providenciar para que ninguém, além da tripulacdo, esteja na cabine e que ndo seja
ultrapassado o limite de sete pessoas”.

Conforme observado na investigacdo, a visdo do radio navegador, na aproximacao
final e no pouso, estava bloqueada por passageiros que estavam na cabine de comando, para ver o
pOuSO.

Diante do descrito anteriormente sobre a ocorréncia, observamos:

O vento cruzado era, na ideia da tripulacdo, a grande ameaca da missao;

O clima promovido na cabine, ap6s a arremetida, promoveu dificuldades no processo
de comunicacdo da equipe, 0 que acabou por reduzir a capacidade de identificacdo de outras ameacas;

A cultura organizacional do Esquadrdo se sobrepunha ao cumprimento do TO que
tratava da execuc¢do do “pouso de maximo”;

Avisao do navegador ficou prejudicada em funcdo da existéncia de passageiros em pé
na cabine, em desacordo com o previsto no Manual da A¢do de Transporte Aéreo Logistico no
Continente Antéartico e reduzindo a possibilidade de identificacdo de qualquer anormalidade durante
a aproximacao.

Observamos que as situagdes vivenciadas pela tripulacéo até a ocorréncia demostraram

uma cultura distante da desejavel para o gerenciamento de erros e ameacas.
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6.7 CARACTERISTICAS DE UMA BOA EQUIPE DE COCKPIT

Existe uma diferenca nos atributos ou caracteristicas de um bom lider ou de um bom
liderado? A experiéncia nos ensinou que quase sempre sdo iguais. Nao ha conceitos absolutos neste
mundo, mas a histdria indica fortemente que um bom liderado sera um bom lider e vice-versa.
Existem muitos casos na instrucdo em que o papel de lider e liderado flui (é alternado) entre os
membros da tripulacdo a medida que o voo progride. N&o ha davida de que o comandante é o lider
da equipe e tomaré a decisdo final, mas haverd momentos em que ele estara, e devera estar, no papel
de liderado. Dito isso, vamos examinar algumas das caracteristicas de bons membros de equipe,

lideres e liderados.

6.7.1 PROFICIENCIA

Pode haver poucos argumentos de que a marca registrada de uma equipe eficaz é a
proficiéncia. A concluséo precipitada € que cada membro da equipe sera proficiente na tarefa que lhes
foi atribuida. Esta é a responsabilidade dos membros da Secdo de Operacdes do Esquadrdo:
responsaveis por verificar a proficiéncia e competéncia continua do individuo designado para uma
posicao na equipe.

A proficiéncia deve incluir o compromisso de cumprir os procedimentos previstos em
manual. 1sso pode ndo parecer um problema sério, mas as estatisticas da Boeing, mantidas desde
1959, mostraram que o desvio dos Standard Operating Procedures — SOPs (Procedimentos
Operacionais Padrdo) é uma causa que contribui para mais de um terco de todas as perdas de

aeronaves e acidentes fatais em todo o mundo.

6.7.2 COMUNICACAO

Tao importantes quanto a proficiéncia sdo as comunicacdes eficazes. 1sso obviamente
inclui a capacidade de comunicacdo entre 0s membros da equipe e entre a equipe e outras pessoas
fora de seu ambiente.

Quanto maior o fluxo de informacges entre os membros das tripulacdes, melhor sera a
decisdo tomada por essa equipe, melhor sera a decisdo dos comandantes.

A falta de comunicacdo entre o piloto e o controlador é o principal item citado no
Aviation Safety Reporting System (ASRS) gerenciado pela NASA. A falta de comunicagdo clara pode
ser especialmente perigosa e foi citada como um fator contribuinte em varios acidentes. Alguns dos
piores exemplos de trabalho em equipe tém sido caracterizados por comunicacgdo deficiente entre 0s
membros da equipe e também entre a tripulagéo e os que estdo fora da cabine.

A comunicagéo eficaz pode assumir muitas formas, verbais e ndo verbais. Uma das

comunicagdes verbais mais eficazes assume a forma de briefings e debriefings de toda a tripulagéo.
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O briefing individual; o briefing de lideranca de elemento, de lideranca de esquadrilha,
de lideranca de esquadrdo; e o briefing da cobrinha sdo bons exemplos desse importante meio de
comunicacgdo na atividade aerea.

Esses briefings sdo necessarios para esclarecer as responsabilidades em relacdo as
tarefas da tripulacdo e o ambiente no qual o voo seré realizado. Isso garantira que toda a tripulacao
tenha a mesma mentalidade.

Debriefings também sdo uma parte muito importante das comunicaces. E a melhor
oportunidade para destacar e elogiar o bom trabalho em equipe e também apontar areas que precisam
ser melhoradas. O mais importante, ao analisar um evento negativo, ¢ enfatizar “o que deu errado”,

ndo “quem estava errado” e como evitar que aconte¢a novamente.

6.7.3 MONITORAMENTO

O monitoramento eficaz também é uma das caracteristicas mais desejaveis de uma
equipe. A inddstria da aviacdo adotou o conceito de PM (pilot monitoring) em substituicdo ao PNF
(pilot not-flying). Esta é uma mudanga sutil, mas as implica¢des sdo grandes. O PM tem muitas tarefas
a realizar em apoio ao PF (pilot flying), mas a principal tarefa do PM é observar o progresso do voo
e 0 desempenho do PF, a fim de detectar qualquer ameaca ou erro que possa levar a consequéncias
negativas.

Se uma ameaca ou erro for detectado, o trabalho do membro da tripulacdo passa a ser
um desafio assertivo para identificar a ameaca para que o erro ndo ocorra, ou identificar o erro para
que ndo haja consequéncias negativas. Esse conceito é importantissimo, principalmente levando-se
em conta missdes de navegacdo e as missGes administrativas.

O monitoramento eficaz € uma habilidade que deve ser treinada, praticada e avaliada.
Anecessidade de boas habilidades de monitoramento pode ser facilmente enfatizada durante qualquer
sessdo de treinamento no simulador de voo. Essas habilidades séo trabalhadas com mais énfase
durante as missdes de formacéo de instrutor de voo. Quando um erro é cometido pelo PF, o instrutor
deve perguntar ao PM por que ele permitiu que o erro ocorresse. Embora seja uma grande mudanca
na forma como os membros da tripulacédo séo treinados, 0 monitoramento efetivo ressalta os seguintes
aspectos: identificacdo do papel principal do PM, enquanto diminui o foco no desempenho individual

e o redireciona para a equipe; e reforcando o papel de cada membro da equipe.

6.7.4 VIGILANCIA

A vigilancia esta incluida na habilidade de monitoramento. Cabe destacar que 0 mais
importante é saber quando ficar vigilante. Uma tripulagdo ndo precisa e nem deve estar vigilante o

tempo todo.
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Saber quando ficar vigilante e quando relaxar um pouco é importante, especialmente

em voos de longa duracéo.

6.7.5 MODELAGEM

Outra caracteristica importante de uma boa equipe é a modelagem. E uma excelente
forma de um lider ou liderado demonstrar um exemplo pessoal de conformidade com todos 0s
procedimentos.

Modelar € um método de dar feedback positivo ou compartilhar conhecimento sem
parecer criticar ou dar uma aula. Foi Albert Einstein quem disse: “Dar o exemplo ndo € o principal
meio de influenciar outros; é o tinico meio.”

Por outro lado, existem poucas coisas piores do que apresentar um mau exemplo. Um
lider causa danos imensuraveis quando nao segue o preconizado em manual. O desempenho “faga o
que eu digo, ndo faca o que eu fagco” por uma pessoa em uma posi¢ao de poder pode ter um efeito
negativo muito maior do que um incidente.

A modelagem de dignidade e o respeito a conduta condizente com os padrdes é uma

ferramenta muito poderosa que pode e deve ser utilizada por um lider e um liderado.

6.7.6 PREVISIBILIDADE

A previsibilidade é apenas outra maneira de dizer o que os pilotos ouviram em seu
primeiro briefing: “fique a frente da aecronave”. Essa habilidade cria e compartilha um plano para toda
a tripulacdo e € uma necessidade absoluta para uma boa consciéncia situacional. Ela fornece
significado e direcdo para a tarefa em questdo e, junto com um bom briefing, cria clareza operacional
e define parametros de gerenciamento de carga de trabalho. Um dos ditados mais significativos
ouvidos nos circulos de aviacao € “nunca leve sua aeronave a qualquer lugar que sua mente nao tenha

estado 5 minutos antes.” Essa € a esséncia da visao.

6.7.7 ADAPTABILIDADE

Lideres e liderados também devem ser adaptaveis. A capacidade de se ajustar as
mudancas é uma necessidade absoluta nas operacGes aéreas.

Acresisténcia & mudanga é algo inerente a todos os humanos. O ajuste as mudancas que
ocorrem durante o0 voo e a disposicdo de construir e compartilhar um novo plano sdo marcas de uma
boa pilotagem. Voar é dindmico, uma questdo que requer aten¢cdo no momento, pode mudar muito

rapidamente e ndo requerer atencdo poucos segundos depois.
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O trabalho em equipe requer um equilibrio entre a estrutura decorrente de um
adequado planejamento, exigida por todos os humanos, e a capacidade de reconhecer um ambiente

em mudanca que exige flexibilidade para se ajustar conforme necessério.

6.7.8 RECEPTIVIDADE

Quando um membro da tripulacéo presta atencdo as ideias, preocupacdes ou davidas
de outra pessoa, essa pessoa esta demonstrando receptividade.

Essa habilidade, junto com a adaptabilidade e a vontade de mudar sdo elementos-chave
de um cockpit seguro. Ouvir sugestbes e adota-las, quando apropriado, sdo ferramentas muito
poderosas de construcdo de equipes.

Mesmo quando alguém discorda da ideia, € uma parte importante da formacéo da
equipe de tripulantes. Havera momentos em que uma sugestdo ou preocupac¢do ndo sera adaptada
durante o voo, mas ¢ importante que seja reconhecida, mesmo que o resultado seja “concordar para
discordar”.

O cockpit ndo € uma democracia. O Comandante € a autoridade final e tomara a
decisdo final.

6.7.9 INFLUENCIA

Usando légica e tato, um lider, ou um liderado, pode influenciar outras pessoas e obter
um compromisso com ideias ou acles. Este € um atributo especialmente importante quando
confrontado com informacdes incompletas ou conflitantes de fontes variadas, ou quando ha uma
necessidade de avaliar novas situacoes e planejar, de forma apropriada, solugdes.

SituacBes como essa exigem o uso de todos 0s recursos disponiveis e podem incluir
um tripulante inexperiente sendo assertivo o suficiente para convencer um piloto experiente a realizar

a acdo desejada.

6.7.10 INICIATIVA

Este atributo € especialmente importante quando uma agéo € iniciada para corrigir uma
deficiéncia operacional. I1sso pode assumir a forma de um piloto corrigindo com tato outro piloto,
quando essa pessoa esta fazendo algo fora do padrdo, ou pode ser uma agdo realizada para encontrar

uma maneira mais eficaz de realizar algo, dentro dos limites e das regras.
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6.8 BOAS PRATICAS PARA O TRABALHO EM EQUIPE

6.8.1 APOIO AOS COLEGAS DE TRABALHO

Um trabalho em equipe efetivo inclui prover apoio para outros membros, como por
exemplo, dividir a carga de trabalho quando necessario, aceitar a responsabilidade individual e manter

uma boa relacdo de trabalho.

6.8.2 RESOLUCAO DE CONFLITOS

Os conflitos podem possuir um sentido negativo que levam a queda do desempenho
do grupo, ou até mesmo sua dissolugdo. Entretanto, o lado positivo do conflito deve ser entendido
como uma fonte de aprendizado, de qualidade e de criatividade.

Os conflitos podem surgir durante davidas (o que fazer?), processos de trabalho (quem
deve fazer este trabalho?) e diferencas interpessoais (eu nao gosto...).

A clareza das regras e das responsabilidades reduzem os conflitos e fazem com que as
pessoas se mantenham focadas no objetivo e reduzam a carga emocional, minimizando, assim, 0s

conflitos provenientes de davidas e das relagdes interpessoais.

6.8.3 TROCA DE INFORMACAO

A troca de informacdo em todos os niveis € essencial para o trabalho em grupo. A
comunicacdo, tanto escrita quando verbalizada, deve ser apropriada para o contexto, deve contribuir
para que 0s membros do grupo desenvolvam suas tarefas requeridas, a fim de alcancar os objetivos

da organizagéo.

6.8.4 COORDENACAO

A coordenacao resulta em um melhor trabalho em grupo, fazendo com que este ndo
seja apenas desempenhado individualmente por pessoas qualificadas. A coordenacao pouco efetiva
pode resultar em falha na comunicagédo e aumento de erros e de conflitos. A coordenacdo mais efetiva
pode acontecer com a distribuicdo da carga de trabalho pelo grupo, de forma que nenhum membro
tenha excesso de trabalho e cada um o possa monitorar o desempenho do outro.

a) O caso USS Greeneville X navio Ehime Maru

Abaixo apresentamos a coliséo entre um submarino nuclear de ataque da Marinha dos
EUA, USS Greeneville, e 0 navio de treinamento de pesca japonés Ehime Maru, que culminou com
o afundamento da embarcacédo e a morte de 09 pessoas (tripulantes e estudantes).

Apesar de ndo ter sido uma ocorréncia aeronautica, ela apresenta claramente falhas no

Trabalho em Equipe.
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Durante a conducgédo de um treinamento de emersao em emergéncia, 0 submarino veio
a tona debaixo do Ehime Maru. A colisao foi catastréfica para a embarcacgéo japonesa, que afundou
em 10 minutos.

Dos 35 japoneses, entre tripulantes, instrutores e alunos a bordo, 26 foram resgatados
e nove morreram.

A investigacdo concluiu que a causa provavel da colisdo foi o estilo de lideranca do
comandante, excessivamente autocratico, e uma falha no trabalho em equipe e na comunicagdo das
principais etapas do procedimento.

As discrepancias observadas no trabalho em equipe séo as descritas abaixo:

v" Porque o submarino estava atrasado, o oficial comandante apressou sua tripulacéo.

Isto resultou no cumprimento incompleto de procedimentos necessarios para
execugdo da manobra;

v O comandante assumiu o controle do leme sem perceber que o havia feito.

v' O comandante tinha uma consciéncia situacional inadequada dos navios na

superficie e seu estilo de lideranca e comentarios desencorajou 0 apoio de sua

tripulacdo.

Observamos que algumas boas praticas de trabalho em equipe e algumas das
caracteristicas de uma boa equipe, descritas anteriormente, nos itens 7.7 e 7.8, ndo estavam presentes
na ocorréncia.

b) O caso do Beech 58 — VH-UZO

Em 8 de agosto de 2016, por volta das 07h00 local, uma aeronave Beech 58, registrada
VH-UZO, partiu do aeroporto de Gove, Territorio do Norte — Australia, para um voo fretado para o
aeroporto de Elcho Island, também no Territério Norte. A bordo estavam um piloto e quatro
passageiros.

Durante a subida inicial, o piloto acionou o recolhimento do trem de pouso e percebeu
que o motor do trem parou apds um intervalo de tempo mais curto que o esperado. Também observou
que a luz seguranga permaneceu acesa, indicando que havia algum problema no sistema.

O piloto, entdo, retornou e manteve uma “espera” na vertical do Aeroporto de Gove,
enguanto tentava descobrir a razdo para 0 mau funcionamento do sistema do trem de pouso.

O piloto observou que o circuit breaker (CB — disjuntor) havia desarmado, entéo o
rearmou e acionou o abaixamento do trem de pouso. A luz de seguranca do trem permaneceu acesa e

0 CB novamente desarmou.
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O piloto, entdo, conduziu o procedimento manual de baixar o trem de pouso
(emergéncia), no entanto, ele permaneceu retraido. Durante as duas horas seguintes, o piloto tentou
varios métodos, junto com multiplas tentativas do procedimento de baixar o trem manualmente.

Por volta das 09h45, o piloto conduziu um pouso com o trem de pouso
recolhido. Ninguém ficou ferido.

Apbs o acidente, um exame no sistema de trem de pouso identificou que o rolamento
do eixo da caixa de engrenagens havia fraturado. Este rolamento mantinha e alinhava o “sem-fim”
do eixo, que conectava tanto 0 mecanismo manual de emergéncia e o motor elétrico a caixa de
engrenagens.

A falha do rolamento permitiu que a rosca sem-fim do eixo da unidade se
desconectasse da engrenagem. A unidade ficou travada, causando mais danos na caixa de
engrenagens. Esses danos impediram sua operacdo normal e causaram a sobrecarga no motor elétrico
e consequente desarme do CB. A falha do rolamento também impediu que a manivela, utilizada no
procedimento de emergéncia, fosse conectada a caixa de engrenagens.

A conducdo da emergéncia pelo piloto ocorreu da seguinte forma:

v Durante a subida inicial, quando o piloto selecionou o trem de pouso, ele obteve
informagdes adicionais dos passageiros, que disseram ter ouvido som de “tritura-
¢ao”;

v Em vez de continuar o voo para Elcho Island, o piloto tomou a deciséo de voltar
para Gove e manter uma “espera’ na vertical do aeroporto enquanto tentava identi-
ficar a razdo do mau funcionamento do trem de pouso;

v O piloto procurou ajuda de pessoal no solo solicitando a confirmacéo visual da po-
sicdo do trem de pouso. Foi reportado que todos os trens de pouso estavam aparen-
temente recolhidos;

v O piloto manteve a aeronave ao norte do aeroporto de Gove e acionou o piloto
automatico para que ele pudesse reduzir sua carga de trabalho e se concentrasse na
solugéo do problema;

v Como o baixar normal do trem de pouso nao foi bem-sucedido, o piloto seguiu 0s
procedimentos e optou por fazer o abaixamento de emergéncia;

v O abaixamento do trem de pouso em emergéncia do Beech 58 requer que o piloto
conecte uma manivela na caixa de engrenagens posicionada atras dos bancos
dianteiros. A manivela é entdo girada no sentido anti-horario para baixar o trem. A

extensdo completa do trem de pouso necessita de cerca de 50 voltas;
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Como baixar o trem de pouso pelo modo de emergéncia foi tentado muitas vezes e
requeria consideravel esforgo, o piloto solicitou aos passageiros que o ajudassem
nessa tarefa;

O piloto calculou que possuia suficiente combustivel para continuar em “espera”
por 2h e 15min. Durante a “espera” o piloto fez contato com piloto chefe da empresa
e 0 mecanico para torna-lo com mais solucdes para o problema;

Para ajudar na solucdo do problema de mau funcionamento e garantir clareza nas
comunicages, o piloto teve a ideia de enviar ao mecéanico varios videos de suas
acOes e das indicacdes apresentadas pelos sistemas da aeronave;

O mecéanico examinou o diagrama elétrico de outro Beech 58 que estava estacio-
nado no aeroporto. Descreveu, entdo, varios métodos de isolar partes do sistema
elétrico para identificar qualquer problema que impedia o abaixamento do trem de
pouso;

Apods vaérias tentativas malsucedidas de baixar o trem de pouso, o piloto se preparou
para um pouso de barriga. Realizou o briefing com os passageiros sobre o uso do
cinto de seguranga, a posicao para colisdo, as localizagdes das saidas de emergéncia
e acOes a serem tomadas apds 0 pouso;

O gerente de seguranca do aerddromo providenciou que o servico de emergéncia
estivesse presente;

O piloto discutiu com o piloto chefe se pousaria na pista principal ou no terreno
adjacente.  Como a pista provia uma superficie dura, suave e de condi¢do
conhecida, o piloto escolheu pousar na pista. O chefe dos pilotos entdo informou o
servigo de emergéncia as intencdes do piloto;

O passageiro no assento ao lado do piloto segurou o POH (Pilot’s Operating Han-
dbook — manual de operacédo do piloto) para o piloto, que revisou o procedimento
de pouso com trem de pouso recolhido no manual e definiu realizar um pouso com

flaps-up para minimizar os danos.

O CRM observado na ocorréncia:

v O piloto estabeleceu rapidamente que a quantidade de combustivel disponivel per-

mitia tempo suficiente para considerar as circunstancias com cuidado e assim tentar

resolver o problema.

v O piloto fez contato com o pessoal da empresa, a fim de obter o maximo de infor-

macao para a identificacdo de uma solucdo para o mau funcionamento do trem de
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pouso. O piloto também buscou a assisténcia do GSO do aeroporto para inspecionar
a aeronave em voo e para alertar os servicos de emergéncia.

v Manteve uma posicao facilmente identificavel e usou os passageiros, quando
apropriado, para auxiliar no gerenciamento da emergéncia e reduzir a sua carga de
trabalho. O piloto também preparou 0s passageiros para 0 pouso com 0 trem
recolhido — isso minimizou o risco de ferimentos e garantiu que a evacuacao fosse

controlada e organizada.

6.9 CRME EQUIPE

A evolucdo da preocupacdo com os fatores da tripulacdo deve ser considerada no
contexto histérico do voo. Nos primeiros anos, a imagem de um piloto era de um Unico individuo
robusto, cachecol esvoacgante, enfrentando as condi¢cdes ambientais em uma cabine aberta.

Esse estereotipo abrange uma série de tracos de personalidade, como independéncia,
arrogancia, bravura e manutencéo da calma em situacfes estressantes, que estdo mais associados a
atividade individual do que ao esforgo da equipe. E provavel, como acontece com muitos estereétipos,
que este possa ter uma base factual, ja que individuos com esses atributos podem ter sido
desproporcionalmente atraidos para carreiras na aviacdo, e as organizacGes podem ter sido
predispostas a selecionar candidatos que refletem esse perfil.

A medida que as aeronaves ficaram mais complexas e as limitacdes e falibilidade dos
pilotos mais evidentes, foi feita provisdo para um segundo piloto, a fim de fornecer suporte ao
primeiro, reduzindo a carga de trabalho individual e a probabilidade de erro humano.

Antes da adocdo do CRM, o treinamento e a avaliacdo do piloto enfatizavam o nivel
de habilidade individual e a nogéo de que os pilotos poderiam ser treinados para operar de maneira
livre de erros.

Ainda na década de 1980, os pilotos comerciais eram avaliados quase exclusivamente
por sua capacidade de manejar a aeronave, conhecer as regras e dados de desempenho e lidar com
contingéncias. O objetivo principal do treinamento e da avaliacdo era produzir um piloto que — pelo
menos durante os procedimentos de inspecdes e cheques — ndo cometesse erros. Pouca énfase foi
colocada no trabalho em equipe para se antecipar aos erros ou torna-los.

Os membros da tripulacdo eram aprovados ou reprovados com base em seu
desempenho individual. O objetivo do treinamento era eliminar, tanto quanto possivel, todos os erros
humanos do cockpit. Entretanto, surpreendentemente, o desempenho individual foi enfatizado a ponto
de os tripulantes que ndo estavam em comando (por exemplo: copilotos e engenheiros de voo) serem

frequentemente instruidos a ndo ajudar o piloto em comando durante a avaliacéo.
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Agora, mais de 40 anos depois, a aviacao avalia o desempenho de uma tripulagdo com
base no trabalho em equipe, usando o “CRM”.

Este novo padrédo pode ser mais bem explicado em uma declaracdo feita pelo ex-
administrador da FAA, Donald Engen, que disse: “os pilotos ndo causam acidentes — as tripulacgdes,
sim”. Dessa maneira, gerentes precisam olhar além do desempenho de um individuo e julgar as
habilidades dessa pessoa como membro da equipe. Lembre-se da anedota: Nao ha “I” dentro do
“TEAM”.

No ambito do CRM, a verdadeira defini¢cao de “trabalho em equipe” tem seu foco na
resposta adequada as ameacas a seguranca e na gestao adequada de erros da tripulacéo.

O foco no “gerenciamento de ameagas e erros” nao significa uma reducdo dos padrbes
de desempenho. Embora aceitemos a inevitabilidade dos erros, devemos manter os padrdes de
desempenho e o conhecimento tedrico pertinente.

O gerenciamento de erros exige que facamos uma distin¢do entre a imprudéncia, ou
desconsideracdo de um individuo pelos procedimentos, e os erros que sao simplesmente o produto
das limitacGes humanas. O CRM exige que alcancemos, além da avaliacdo de individuos, a de toda a
equipe responsavel pela seguranca em voo.

Os comandantes devem estabelecer uma relacdo de trabalho ideal com os outros
membros, exercendo o papel e a autoridade de um lider e todos devem estar cientes do conceito de
tripulacdo. Este conceito ndo deve ser visto como uma evolugéo do single pilot, mas no contexto de
uma tripulagdo completa conduzindo atividades coordenadas.

Os conceitos de tripulacdo devem ser compreendidos por todos os tripulantes para que
todos tomem consciéncia dos responsaveis pelas atividades e comunicag6es da equipe.

As acdes supramencionadas representaram uma mudanca fundamental no ambiente
operacional e forneceram uma estrutura organizacional para uma coordenagdo mais eficaz da

tripulacéo.
a) O caso do voo 232 da United Airlines

Um exemplo interessante de CRM de uma equipe foi observado durante a ocorréncia
com o voo 232 da United Airlines, em julho de 1989.

O DC-10 sofreu uma falha do motor n°2, que provocou a perda dos trés sistemas
hidraulicos. Ainda assim, a tripulacao aterrissou a aeronave em Sioux City, lowa.

Sem treinamento ou procedimentos para orienta-lo, a tripulagdo encontrou uma
maneira de tentar um pouso sem o0s controles convencionais de voo. Com 296 tripulantes e
passageiros a bordo, a aeronave se partiu e pegou fogo na aterrissagem. Embora 112 pessoas tenham

morrido, 184 pessoas sobreviveram, em um evento que ndo era esperado haver sobreviventes.
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Por meio, conforme a necessidade determinava, do uso dos motores n°1 e 3, do apoio
de seu 1° oficial, do engenheiro de voo, e de um passageiro, que era funcionario da empresa e piloto
checador de DC-10, mantiveram o “controle da aeronave”, efetuaram contato com os orgios de
controle de trafego aéreo, decidiram realizar o pouso em Siox e, ainda, efetuaram tentativas de
reestabelecimento dos controles convencionais de voo, tudo isso num ambiente de extrema tens&o.

A figura abaixo apresenta a trilha no solo da aeronave momentos antes da perda de controle
até o alinhamento final para o pouso. A imagem demostra bem a dificuldade e 0 momento vivido pela

tripulacdo para a manutencao da aeronave em voo.
Figura 23 — Ground Track From Radar Plot

Fonte: Relatério Final NTSB/AAR-90/06.

Abaixo apresentamos algumas descri¢des do relatério que evidenciam as boas praticas

e caracteristicas de uma boa equipe.

v’ Cerca de 1 hora e 7 minutos ap6s a decolagem, as 15:16h, a tripulacdo ouviu um
grande estrondo ou uma exploséo, seguido por vibracdo e um estremecimento da
estrutura. Depois de verificar os instrumentos do motor, a tripulagdo determinou
gue o motor traseiro n® 2 (montado na cauda) havia falhado. O capitdo pediu a lista
de verificacdo de desligamento do motor. Enquanto cumpria a lista de verificacéo
de desligamento do motor, o segundo oficial (engenheiro de voo) observou que 0s
medidores de pressao e da quantidade de fluido hidraulico da aeronave indicavam
zero. (coordenacao e troca de informacéo).

v" O primeiro oficial informou que ele ndo poderia controlar o avido como entrou em

uma curva descendente a direita. O capitdo assumiu o controle e confirmou que ele
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ndo respondia aos comandos de controle de voo. O capitdo, entdo, reduziu o em-
puxo do motor n° 1, e 0 avido comecou a girar para uma atitude de nivelamento das

asas. (coordenacéo, apoio aos colegas de trabalho e troca de informacéo).

A tripulacéo fez contato radio com o Centro de Controle Trafego da Rota Aérea de
Minneapolis (ARTCC), informou a emergéncia, e solicitou vetoracdo para o aero-
porto mais proximo. Inicialmente, o Aeroporto Internacional de Des Moines foi
sugerido pelo ARTCC. O controlador de trafego aéreo informou a tripulagdo que
eles estavam seguindo na direcdo de Sioux City e perguntou a tripulacdo se ela
preferia ir para Sioux City. A tripulacéo respondeu que sim e, entdo, foram vetora-
dos para o Aeroporto Sioux Gateway (SUX) em Sioux City, lowa (coordenacéo e

troca de informagdo com o drgédo de controle de trafego aéreo).

Um comissario de bordo informou ao capitdo que um piloto checador de treina-
mento DC-10 da empresa, que estava de folga e sentado em um assento de passa-
geiro de primeira classe, havia oferecido sua ajuda. O capitdo imediatamente o con-

vidou para a cabine (apoio ao colega de trabalho).

A pedido do capitéo, o piloto checador foi a cabine de passageiros e efetuou uma
inspecdo visual das asas do avido. Apds seu retorno, ele relatou que os ailerons
internos estavam ligeiramente para cima, nao danificados e que os spoilers estavam
blogueados. Nao havia movimento das superficies primarias de controle de voo. O
capitdo entdo direcionou o piloto checador para assumir o controle dos aceleradores
de modo que ele e o primeiro oficial pudessem manipular os controles de voo (co-

ordenacdo, apoio aos colegas e troca de informacao).

v" O piloto checador usou a poténcia do motor para controlar o pitch e roll. Informou

que o avido tinha uma tendéncia continua de virar a direita, o que tornava dificil
manter uma atitude estavel da aeronave. Também aconselhou que as alavancas de
aceleracdo do motor n° 1 e n° 3 ndo poderiam ser usadas simetricamente, e passou
a usar as duas méos para manipular os dois aceleradores (coordenacdo, troca de

informagé&o).

v" O segundo oficial foi enviado para a cabine de passageiros para inspecionar visual-

mente a empenagem. Ao retornar, relatou que observou danos nos estabilizadores

horizontais direito e esquerdo (coordenacéo e troca de informacao).
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Diferentemente da ocorréncia anterior com o submarino estadunidense e a
embarcacao de pesca japonesa, esta apresentou quase que a totalidade das boas préaticas e das

caracteristicas de uma boa equipe.

6.10 CONCLUSAO

Este capitulo destacou as caracteristicas e atributos ideais para uma tripulagdo-equipe
e a necessidade de as organizacOes avaliarem continuamente seu desempenho. Os membros da
tripulacdo e as organizagGes podem administrar seus erros com competéncia, sendo esta a funcéo-
chave do trabalho em equipe.

E fundamental que os membros de uma equipe, no &mbito de uma organizago, estejam
cientes de que os erros que causam acidentes e incidentes séo, na verdade, sintomas de um sistema
imperfeito em que humanos imperfeitos operam. Se isso puder ser estabelecido, serd possivel
maximizar os efeitos da versdo mais recente do CRM. Isso inclui o conceito de que até mesmo as
melhores equipes podem cometer erros e, quando eles ocorrem, devem ser capazes de detecta-los e
corrigi-los.

Uma equipe € muito mais do que as préoprias pessoas que a compdem; é mais que a
soma das habilidades com a capacidade de alcancar objetivos estabelecidos individualmente ou pela
equipe. O bom desempenho das equipes estd também relacionado a boa orientacdo da organizacao
com o estabelecimento de objetivos claros, mantendo a boa coordenacdo com elas, evitando assim a

falta de compreensdo ou uma falta de assertividade com seus integrantes.
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7 CONSCIENCIA SITUACIONAL (CS)

71  INTRODUCAO

No Handbook of Aviation Human Factors 2nd Edition, capitulo 12, Mica R. Endsley
diz que, no dominio da aviacdo, manter um alto nivel de consciéncia situacional (CS) é uma das
caracteristicas mais criticas e desafiadoras do trabalho de uma tripulacéo aérea, que a CS pode ser
pensada como um modelo mental internalizado do estado atual do ambiente de voo, que essa imagem
integrada forma a organizacdo central a partir do qual todas as decisdes e acGes ocorrem, e que uma
grande parte do trabalho da tripulacdo esta envolvida no desenvolvimento da CS e em manté-la
atualizada em um ambiente que muda rapidamente.

Abaixo apresentamos um trecho que demonstra a criticidade da consciéncia situacio-

nal para um piloto:

O controle de solo nos liberou para taxiar até a Pista 14 com instrugdes para
dar passagem a dois Cessnas monomotores que estavam a caminho da Pista 05. Com nossas
listas de verificacdo (Checklist) concluidas e antes do engajamento do piloto automatico para
a decolagem, chamamos a torre para uma liberacdo de decolagem. Durante a chamada,
notamos que um dos Cesshas partiu na Pista 05. A torre respondeu a nossa chamada com
uma autorizacgdo de “posicionar e manter” e, em seguida, liberou o segundo Cessna para uma
decolagem na Pista 05. Conforme o segundo Cessha subia, a torre nos liberou para a
decolagem na Pista 05. A rolagem de decolagem transcorreu sem problemas, mas quando
decolamos, lembramos dos Cessnas que tinham decolado e olhamos para a esquerda para ver
se eles ainda estavam na area. Um deles ndo estava apenas na area, ele estava na perna do
vento para a Pista 05 e prestes a cruzar bem na nossa frente. Nossa resposta foi aumentar
imediatamente nossa razdo de subida e nos afastarmos do trafego. .... Se qualquer condicéo
nos tivesse impedido de realizar uma subida rapida imediatamente ap6s a decolagem,
estariamos diretamente na trajetoria de voo um do outro (Handbook of Aviation Human
Factors, cap. 12, p. 12-1, Traducio nossa).

O problema pode ser ainda mais dificil na aviagdo militar, pois o piloto militar deve
manter um conhecimento apurado de muitos fatores pertencentes as aeronaves inimigas e amigas em
relacdo a uma missdo prescrita, além das questdes normais de voo e navegacdo, conforme ilustrado

abaixo:

Estavamos agora silenciosos, com todos os emissores desligados ou em standby.... Pegamos
um pequeno barco visualmente no nariz e fizemos uma curva suave de dez graus para torna-
lo sem fazer nenhum flash de asa.... Nosso RWR (Radar Warning Receiver — Receptor de
Alerta Radar) e equipamentos de ECM (Eletronic Countermeasure — Contramedidas
Eletronicas) foram verificados enquanto nos prepardvamos para cruzar a pior das defesas
maveis. Pude ver um par de A-10 bombardeando o que parecia ser uma coluna de carros de
combate. Eu estava realmente movimentando minha cabeca para frente e para tras tentando
pegar qualquer missil ou atividade AAA (artilharia antiaérea) e ndo atingir o solo enquanto
ela corria por baixo do nariz. Eu podia ver a cabega de Steve escaneando para fora com apenas
alguns olhares réapidos para dentro na mira do RWR. Quando pensei que poderiamos passar
ilesos, peguei um lancamento de SAM (missil superficie-ar) a minha esquerda, nove horas,
em direcdo ao meu ala! .... Passou inofensivamente alto e atras de meu ala e eu fiz uma
chamada de missil ndo guiado no radio .... Antes que meu coragdo tivesse a chance de
desacelerar desde o Gltimo engajamento, peguei outro langamento de SAM, na posicao de
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uma hora, direto para mim! Foi disparado a curta distancia e mal tive tempo de lancar algum
chaff (despistador 94orna94ment guiado por radar) e acionar os flares (sinalizadores
antimisseis guiados a calor), quando tive que puxar o0 manche e fazer uma manobra evasiva
.... Tentei manter a compostura enquanto desciamos em direcdo ao solo. Eu lancei mais
alguns chaff, quando percebi que deveria lancar flares também! Quando nivelei a cerca de
110ft (30metros), Jerry me disse que havia um segundo langamento as minhas cinco horas
(...) (Handbook of Aviation Human Factors, Cap. 12, p. 12-2, Tradugdo nossa.)

Para atuar no ambiente dindmico de voo, a tripulacdo deve ndo apenas saber como
operar a aeronave e as taticas, procedimentos e regras de voo adequados, mas também deve ter uma
imagem precisa e atualizada do estado do ambiente.

Tarefa que nédo é simples devido a complexidade e ao grande nimero de fatores que
devem ser levados em consideracgao para uma eficaz tomada de deciséo. Isso ocorre, particularmente,
porque a consciéncia situacional ndo termina com a simples percepcao dos dados, mas também
depende de uma compreensao mais profunda da importancia desses dados com base no entendimento
de como os componentes do ambiente interagem e funcionam, e uma subsequente possibilidade de
prever estados futuros do sistema.

Ter um alto nivel de CS pode ser visto como talvez o aspecto mais critico para alcangar
um desempenho bem-sucedido na aviagdo. Problemas com a CS foram considerados o principal fator
causal em uma revisdo de acidentes da aviacdo militar, segundo Hartel, Smith e Prince (1991), e em
um estudo de acidentes entre grandes transportadoras aéreas, 88% dos que envolvem erro humano
podem ser atribuidos a problemas com a CS, segundo Endsley (1995).

Devido a sua importancia e ao grande desafio que representa, encontrar novas
maneiras de melhorar a CS tornou-se um dos principais impulsionadores do projeto para o
desenvolvimento de novos sistemas de aeronaves. Houve também o aumento do interesse dentro da
comunidade operacional, que estd buscando encontrar maneiras de melhorar o CS por meio de
programas de treinamento. O aprimoramento bem-sucedido da CS por meio de projetos de aeronaves
ou programas de treinamento requer a orientacdo de um entendimento claro dos requisitos de CS no
dominio do voo, do individuo, do sistema e dos fatores ambientais que afetam a CS, é um processo
de projeto que trate especificamente de CS de forma sistematica.

Apresentamos uma ocorréncia na instrugdo na AFA, em que a CS foi fator contribu-
inte: Na rotina de instrucdo aérea da AFA, as pistas 02L/20R (dimens@es: 2108m por 45m) e 02C/20C
(dimensGes: 2110m por 45m) sdo utilizadas pelo 1°EIA, que opera as aeronaves T-27. Estas pistas
possuem uma separacao lateral de 110m.

No ano de 2001, com a finalidade de incrementar a seguranca na operagédo das aero-

naves T-25 pelo 2°EIA, a pista 02R/20L passou por obras de ampliagéo. Ent&o, as duas Unidades de
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instrucdo aerea da AFA compartilharam as instalacdes do 1°EIA. Ficou estabelecido que o T-25 ope-
raria, Unica e exclusivamente, na pista 02C/20C; enquanto a operacdo do T-27, usualmente, ocorreria
na 02L/20R.

No evento que sera mencionado, a missdo do 2°EIA era de Aproximacao 90°, havia
sete aeronaves T-25 no trafego, sendo que algumas eram tripuladas por cadete solo. Cada aeronave
realizava cerca de nove aproximacoes, com toque e arremetida, ou arremetida no ar, caso houvesse
erro de rampa de aproximacgdo. Além da torre, na coordenagdo e avaliacdo das aproximacdes, havia
um instrutor, o “Joca”, que ficava na lateral da pista, proximo a cabeceira, com um VHF portatil.

Na ocasido, uma das aeronaves, tripulada por cadete solo, realizou oito toques e arre-
metidas, além do pouso final, com todas as rampas de aproximacao bem adequadas. Mas, um toque
e arremetida desta aeronave ocorreu na pista 20R, de uso exclusivo do T-27, apesar de o piloto ter
cotejado para a torre que tocaria e arremeteria na pista 20C.

No debriefing, de acordo com a percepcdo do cadete, todos os pousos haviam sido
realizados na pista 20C.

No evento mencionado, além de questdes individuais, fatores organizacionais
influenciaram o ambiente operacional, favorecendo o erro cometido pelo piloto. Inicialmente, cabe-
nos ater ao fato de que o piloto ndo teve a percepc¢do de que havia tocado e arremetido na pista 20R.
Como veremos posteriormente, a percepc¢do constitui o primeiro passo no processo de formacéo da

Consciéncia Situacional (CS).

7.2  PROCESSOS COGNITIVOS

Antes de abordarmos especificamente a CS, apresentaremos 0S processos cognitivos.
A cognicdo é basicamente definida como a capacidade de aquisicéo e uso de conhecimento. Contudo,
segundo Reed (2012), ambos, a aquisi¢do e 0 uso do conhecimento, envolvem muitas habilidades
mentais, como a aten¢do que pode ser desmembrada em “dividida” ou “focada”, memoria e solucdo
de problemas. Nossa énfase se dara para a atencdo e a memoria.

Segundo Sternberg (2012), a atencdo € o meio pelo qual se filtra e se processa
ativamente uma quantidade limitada de informacéo, proveniente de muitas fontes, através dos
sentidos, memdrias armazenadas e outros processos cognitivos, podendo ser conscientemente ou
inconscientemente (processo atencional). Ainda segundo ele, a aten¢do tem 04 fungdes principais que
séo:

a) Deteccéo de sinais e vigilancia: tenta-se detectar o aparecimento de um determinado

estimulo e quando se detecta, ja se esta preparado para agir rapidamente;

b) Pesquisa: tenta-se perceber algum sinal, estimulo, em meio a distragdes;
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c) Atencdo seletiva: escolhe-se focar em certos estimulos, ignorando outros, e o foco
concentrado de atencdo em estimulos informacionais especificos aumenta a
capacidade de se manipular esses estimulos para outros processos cognitivos, como
a compreensao verbal ou a resolucdo de problemas; e

d) A atencdo dividida: quando se aloca os recursos de atencdo disponiveis para

coordenar o desempenho de mais de uma tarefa por vez.

Segundo Mascarello (2016, p.40 apud Aratjo, 2018, p.12), a memoria é “a capacidade
humana de registrar, conservar e relembrar mentalmente experiéncias de vida, conhecimentos,
conceitos, sensagdes € pensamentos experimentados no decorrer do percurso da vida”. Além disso,
descreve que Mascarello ainda cita a possibilidade da existéncia de varios sistemas de memorias,
dividindo-se em memoria sensorial, memdria de curto prazo, memoria operacional (ou de trabalho) e
memoria de longo prazo.

Segundo Baddeley (apud Araudjo, 2018, p. 12) A memoria operacional (working me-
mory) é definida como um conjunto de processos mentais que permite armazenar e processar infor-
mac0Oes temporarias, sendo fundamental para a execucdo de tarefas complexas, como a compreensao
da linguagem, aprendizagem e o raciocinio.

De acordo com Baddeley e Hitch (apud Aradjo, 2018, p.13), a memoria operacional é
composta por trés sistemas, que incluem componentes para 0 armazenamento e processamento de
informacdes, sdo eles: o sistema executivo central, que funciona como um vigilante da atencéo,
decidindo em que se deve prestar atengdo e como organizar uma sequéncia de operacfes para se
realizar uma acdo; o circuito fonoldgico, que possibilita o gerenciamento e a retencdo de materiais
orais e escritos na memoria; e o plano visual-espacial, que permite gerenciar e reter informacées
visuais.

A memoria de longo prazo é o ultimo estagio da retencdo de informacgédo e conheci-
mento. Diferentemente da memaria operacional, ela € ilimitada em termos de quantidade de informa-
cao e tempo de armazenamento, sendo que por meio dela que se torna possivel um adulto e/ou idoso
se lembrar de acontecimentos da infancia.

De acordo com Tulving (apud Araujo, 2018, p.13), existem dois tipos de memdria de
longo prazo: a memoria processual, responsavel por armazenar o conhecimento de como executar
tarefas, ndo envolve consciéncia ou pensamento, ou seja, € automatico, por exemplo a capacidade de
andar de bicicleta; e a memoria declarativa, que armazena datas, fatos e eventos e se divide em: me-
moria semantica, responsavel por armazenar informagéo sobre o mundo, envolvendo conhecimento

dos significados das palavras e conhecimentos gerais, usando para isso a consciéncia e o pensamento,
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por exemplo, saber que Londres é a capital da Inglaterra; e memdria episddica, responsavel por ar-
mazenar eventos que aconteceram em nossas vidas, envolvendo consciéncia e pensamento também.

Segundo Schmiedek, Lévdén e Lindenberg (apud Aradjo, 2018, p.14), a performance
cognitiva pode ser substancialmente melhorada atraves de treinamento e prética até a idades
avancadas e esses ganhos de performance podem ser mantidos por muitos anos, ou seja, é possivel
treinar e desenvolver essas e outras habilidades cognitivas, devido a plasticidade cerebral, que permite
criar novas conexdes e incrementar circuitos neurais, assim melhorando sua funcionalidade, ou seja,

quanto mais se usa um circuito neural, mais forte ele se torna.

Figura 24 — Modelo de meméria de longo prazo.

Viemon

| Fac.té. d'at‘a-;‘e’ver}ts | How to do things

_{ Personal experiences == [General factual info

Fonte: TULVING, 1972 apud ARAUJO, 2018.

Apos essa breve explanagdo sobre como armazenamos conhecimento e fazemos uso

de nossas memorias, trataremos especificamente da Consciéncia Situacional.

~

7.3  DEFINICAO

Segundo Mica Endsley (1988, p.97-101), a CS ¢ formalmente definida como “a
percepcdo de todos os elementos que estdo relacionados a atividade que se executa, dentro de um
volume de tempo e de espaco, incluindo a compreensao dos efeitos desses elementos na tarefa, e a
projecao dos resultados desses efeitos em um futuro préximo”.

Uma defini¢do pratica de CS ¢ “saber o que estad acontecendo”. Da mesma forma, a
CS é considerada maxima quando a pessoa € capaz de prever, com alta probabilidade, como uma
situagcdo continuara no futuro imediato. Assim, de acordo com Endsley (1988), a CS possui trés
niveis:

a) Nivel 1 —Percepcéo: reconhecer o que esta acontecendo no momento. Por exemplo:
o0 indicador de pressédo do 6leo do motor saiu da faixa verde, entrou na amarela e
caminha em direcdo a vermelha, ou a luz de pressdo do 6leo acendeu no painel de
alarmes. (fungdes 1 e 2 da atencao)
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*“O primeiro passo para alcangar CS é perceber o status, os atributos e a dindmica dos
elementos relevantes no ambiente. Um piloto precisa perceber elementos importantes, como
outras aeronaves, terreno, status do sistema e luzes de adverténcia, juntamente com suas
caracteristicas relevantes. ”

b) Nivel 2 - Compreensdo: entender plenamente o que esta acontecendo. Por exemplo:
a situagdo descrita no item “a” pode ser consequéncia de um vazamento de oleo,
afeta a lubrificacdo e o resfriamento do motor. Ha a necessidade de execucédo
imediata dos itens da lista de emergéncia.

*“0 Nivel 2 vai além de simplesmente estar ciente dos elementos que estéo presentes, para
incluir uma compreensdo da importancia desses elementos a luz de seus objetivos. A
tripulacao retine dados de Nivel 1 para formar uma imagem holistica (integral) do ambiente,
incluindo uma compreensao do significado dos objetos e eventos. Por exemplo, ao ver luzes
de adverténcia indicando um problema durante a decolagem, o piloto deve determinar
rapidamente a seriedade do problema em termos de capacidade aérea imediata da aeronave,
e combinar isso com o conhecimento da quantidade de pista restante para saber se é uma
situagdo de aborto ou ndo. Um piloto novato pode ser capaz de alcangar o mesmo nivel 1 de
CS que os pilotos mais experientes, mas pode ficar muito aquém de ser capaz de integrar
varios elementos de dados juntos com objetivos pertinentes para compreender a situagdo. ”

c) Nivel 3 — Projecdo: prever os possiveis desdobramentos do que poderd acontecer,
no futuro proximo. Por exemplo: a situa¢do descrita no item “a”, no futuro préximo,
pode ocasionar um superaquecimento do motor por falta de lubrificacdo, pode levar
a falha do motor e a necessidade de um pouso imediato.

*“E a capacidade de projetar as acdes futuras dos elementos no meio ambiente, pelo menos
em um prazo muito proximo, que constitui o terceiro e mais alto nivel da CS. Isso é
alcancado através do conhecimento do status e da dindmica dos elementos e de uma
compreensdo da situacdo (ambos Nivel 1 e Nivel 2 de CS). Segundo Amalberti e Deblon
(1992), uma parte significativa do tempo de pilotos experientes foi gasto em antecipar as
possiveis ocorréncias futuras. 1sso lhes d& o conhecimento (e tempo) necessario para decidir
sobre a a¢do mais favoravel para cumprir seus objetivos. ”

Figura 25 — Modelo de CS de Endsley (1995c) para tomadas de decisdes
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74  REQUISITOS DE CS

Uma boa CS no ambiente da aviagdo se baseia em uma elucidagéo clara de seus
elementos (em cada dos trés niveis de CS), identificando o que a tripulacdo precisa perceber, entender
e projetar. Esses elementos sdo especificos para sistemas e contextos individuais e, como tal, devem
ser determinados para uma classe particular de aeronaves e missdes, por exemplo, cabine de comando
de aeronave comercial, de aeronaves militares estratégicas ou taticas, etc., No entanto, em geral, em
muitos tipos de sistemas de aeronaves, certas classes de elementos sdo necessarias para a obtencao
de uma CS, quais sejam:

a) Geogréfico — localizacdo da propria aeronave, outra aeronave, caracteristicas do
terreno, aeroportos, cidades, pontos de passagem, e fixos de navegacdo; posi¢do em
relagdo aos recursos designados; atribuicbes de pistas e pistas de taxiamento;
caminho para locais desejados; pontos de subida / descida;

b) Espacial/Temporal — atitude, altitude, rumo, velocidade, velocidade vertical, G’s,

caminho de voo; desvio do plano de voo e autorizagdes; capacidades da aeronave;
trajetoria de voo projetada; tempo de pouso projetado;

c¢) Sistema — status, funcionamento e configuracbes do sistema; configuracbes de
equipamento de radio, altimetro e transponder; comunicacGes de controle de trafego
aéreo (ATC) presentes; desvios das configurac@es corretas; modos de voo e entradas
e configuracGes de automacdo; impacto de avarias / degradacdo do sistema e
configuracBes no desempenho do sistema e seguranca de voo; combustivel; tempo
e distancia disponiveis do combustivel;

d) Ambiental — formacdes meteoroldgicas (area e altitudes afetadas e movimento);
temperatura, gelo, tetos, nuvens, nevoeiro, sol, visibilidade, turbuléncia, ventos;
regras de voo por instrumentos (IFR) vs. Condic6es de regras de voo visual (VFR);
areas e altitudes a evitar; seguranca de voo; previsao do tempo e condicdes; e

e) Tatico — identificacdo, status tatico, tipo, capacidades, localizagdo e dinamica de
voo de outras aeronaves; capacidades proprias em relacdo as outras aeronaves;
deteccOes de aeronaves, capacidades de langamento e sele¢éo de alvos; priorizacdo
de ameacas, iminéncia e atribuicOes; intencdes e taticas de ameacas atuais e

projetadas, tiro e manobra; tempo e status da missao.

A determinacdo dos Requisitos Especificos de CS para uma determinada classe de
aeronave depende dos objetivos da tripulacdo aérea nessa fungdo especifica. De acordo com a
atividade &rea de cada Facilitador, a metodologia especifica para determinagéo desses requisitos pode

ser verificada nos estudos produzidos por:
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v Endsley, 1993: Metodologia para determinar os Requisitos de CS desenvolvida e
aplicada a avides de combate;

v" Endsley, 1989: Metodologia para determinar os Requisitos de CS desenvolvida e
aplicada a avides bombardeiros;

v' Endsley, Farley, Jones, Midkiff, & Hansman, 1998: Metodologia para determinar
0s Requisitos de CS desenvolvida e aplicada a pilotos comerciais; e

v Endsley & Rodgers, 1994: Metodologia para determinar os Requisitos de CS
desenvolvida e aplicada a controladores de trafego aéreo;

7.5  EATORES INDIVIDUAIS QUE INFLUENCIAM A CS

Em geral, a CS no cenério da aviacao € desafiada pelas limitagGes da atencdo humana
e memoria operacional. O desenvolvimento de armazenamentos de memoria de longo prazo, o
processamento direcionado a objetivos e o automatismo das acles através da experiéncia e o
treinamento sdo vistos como 0s principais mecanismos usados para superar essas limitacbes e

alcancar altos niveis de CS e éxito de desempenho.

7.5.1 LIMITADORES DE PROCESSAMENTO

7.5.1.1 Atencao

Em ambientes de aviacdo, o desenvolvimento da CS e o processo de decisdo s&o
restringidos pela limitada capacidade de atencéo e de memoria operacional para tripulantes novatos
e para aqueles tripulantes que se deparam com novas situacdes. E necesséria atencdo direta para
perceber e processar 0 ambiente para formar a CS, e para selecionar agles e executar respostas. No
ambiente complexo e dindmico da aviagéo, a sobrecarga de informacdes, a complexidade da tarefa, e
a multiplicidade de tarefas podem exceder rapidamente a capacidade limitada de atencdo da
tripulacdo. Como o suprimento de atencdo é limitado, mais atencdo a algumas informacdes pode
significar uma perda de CS em outros elementos. A falta de CS resultante pode redundar em mas
decisdes e levar ao erro humano. Em uma revisdo dos relatdrios de acidentes aéreos do Conselho
Nacional de Seguranca dos Transportes dos EUA (NTSB), a CS ruim, resultante de problemas de
atencdo na aquisicdo de dados, representaram 31% dos acidentes envolvendo o erro humano,
descreveu Mica R. Endsley no Handbook of Aviation Human Factor Second Edition, 2010, p.12-4.

Para contornar os limites de atencéo, os pilotos normalmente empregam um processo
de amostragem de informacdes, atendendo a informag@o em sequéncia rapida seguindo um padréo
ditado pela memdria de longo prazo sobre as prioridades relativas e frequéncia com que as

informagBes mudam. A memoria operacional também desempenha um papel importante neste
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processo, permitindo que o piloto modifique a implantacdo da atencdo com base em outras
informacdes percebidas ou objetivos ativos. Por exemplo, em um estudo piloto de CS de piloto,
Fracker (1990) mostrou que uma oferta limitada de atencdo foi atribuida aos elementos ambientais
com base em sua capacidade de contribuir para o sucesso da tarefa.

Infelizmente, as pessoas nem sempre obtém informacdes de maneira ideal. As falhas
tipicas incluem:

(1)Formacdo de estratégias inadequada com base em uma percepc¢ao equivocada das

propriedades estatisticas dos elementos do ambiente;

(2)Dominio visual — atendendo mais aos elementos visuais do que as informacdes

provenientes dos concorrentes canais auditivos; e
(3)Limitacbes da memdria humana, levando a imprecisdo na memaria de propriedades
estatisticas para orientar a amostragem (Wickens, 1984).

Além disso, devido a sobrecarga de informacdes, que é uma ocorréncia frequente, 0s
pilotos podem sentir que o processo de amostragem de informacdes € insuficiente ou ineficiente, caso
em que o piloto pode optar por atender a certas informacdes e negligenciar outras. Se o piloto estiver
correto na selecdo, esta tudo bem. No entanto, em muitas situages, este ndo é o caso.

Como um exemplo altamente visivel, relatos sobre descida controlada em direcdo ao
solo de pilotos de aeronaves de alto desempenho sdo numerosas (McCarthy, 1988). Embora varios
fatores possam estar implicados nesses incidentes, atencéo canalizada (31%), distragdo por estimulos
irrelevantes (22%), saturacao de tarefa (18%) e preocupagdo com uma tarefa (17%) foram indicados
como fatores contribuintes (Kuipers, Kappers, van Holten, van Bergen e Oosterveld, 1990).

Cerca de 56% dos entrevistados no mesmo estudo indicaram uma falta de atencéo aos
instrumentos de voo primarios e ter muita atencdo dirigida ao alvo durante o combate (28%), como
principais causas. Claramente, isso demonstra as consequéncias negativas de interrupgdes
intencionais e ndo intencionais dos padrbes de varredura. No caso de mudancas intencionais de
atencdo, presume-se que a atencdo provavelmente foi direcionada para outros fatores que os pilotos
erroneamente consideraram ser mais importantes, porque suas CS estavam desatualizadas ou
incorretamente percebidas em primeiro lugar. Isso leva a um ponto muito importante. Para saber em
quais informacdes se concentrar e quais informag0des seréo temporariamente ignoradas, o piloto deve
ter, em algum nivel, um entendimento sobre tudo isso, ou seja, “o quadro geral”.

A forma como a informacao é percebida (Nivel 1 de CS) ¢ afetada pelo contetdo das
mem©arias operacional e de longo prazo. O conhecimento avangado das caracteristicas, forma, e
localizagdo da informacdo, por exemplo, pode facilitar significativamente sua percepcdo da

informacao.
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Este tipo de conhecimento é tipicamente adquirido por meio de experiéncia,
treinamento ou planejamento e analise antes do voo. Os preconceitos ou expectativas de alguém sobre
as informagdes podem afetar a velocidade e a preciséo de percepcdo das informacgoes.

A experiéncia repetida em um ambiente permite que as pessoas desenvolvam
expectativas sobre futuros eventos, o que os predispbem a perceberem as informacdes
adequadamente. Elas irdo processar as informac@es mais rapidamente se as informacdes estiverem de
acordo com essas expectativas e serd mais provavel cometer um erro caso as informagdes ndo estejam
(Jones, 1977). Como um exemplo cléssico, erros de releitura, repetindo uma liberacdo esperada em
vez da liberacdo real para os controladores de trafego aéreo, sdo comuns (Monan, 1986).

Abaixo apresentamos um incidente em que o fator contribuinte atencéo se fez presente:

A aeronave PR-GTN decolou do Aerddromo Internacional Presidente Juscelino
Kubitschek (SBBR), Brasilia, DF, com destino ao Aerédromo Marechal Cunha Machado (SBSL),
Séo Luis, MA, por volta das 00h30min (UTC), a fim de realizar um voo de transporte regular de
passageiros, com seis tripulantes e 154 passageiros a bordo. A aeronave da Forca Aérea Brasileira
(FAB) havia decolado do Aerédromo de Santa Cruz (SBSC), Rio de Janeiro, RJ, com destino a SBBR,
a fim de realizar transporte de pessoal, com trés tripulantes e cinco passageiros a bordo. Durante a
corrida de decolagem do Boeing 737, em SBBR, foi identificada, ainda na pista, a aeronave da FAB
que acabara de pousar. A aeronave civil decolou passando sobre a aeronave militar. As aeronaves nao

tiveram danos. Os ocupantes de ambas as aeronaves sairam ilesos.

Figura 26 — Imagem Satélite (Google Earth) Da Pista 111 De Sbbr E Indicagbes Das Twy C (Charlie), G (Golf) E F (Foxtrot)

Sentido
T de

Powuso

Fonte: Autoria prépria (banco de dados FAB)

Durante a investigacao desta ocorréncia foram identificadas informagdes ergonémicas,
de aspectos psicoldgicos, organizacionais e de gerenciamento, operacionais, e adicionais, que

incluiam a auséncia de um Radar de Movimentacdo de Superficie (SMR) e o ndo cumprimento do
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previsto nas ICA 10-37/2017 — Servico de Trafego Aéreo, e ICA 63-21/2015 — Programa de
Prevencao de Ocorréncias de Incursdo em Pista no ATS. A Investigacdo conclui que os seguintes
fatores contribuiram para a ocorréncia:
a) Atencao:
A atencdo do controlador da Torre ficou prejudicada pelo contexto vivenciado em
sua rotina de trabalho, no qual, devido aos obstaculos fisicos existentes, eram
criadas expectativas de que as aeronaves seguiriam as orientacOes transmitidas,
mesmo ndo podendo torné-las visualmente de sua posi¢do, como aconteceu neste
caso.
O fato de o controlador da Torre ndo ter identificado que o FAB, ap0s ter cotejado
que livraria pela TWY “G (golf)” ndo o fez, demonstrou que seu foco de atencéo
ndo estava devidamente orientado a situago.
O controlador do Solo também néo identificou que a aeronave, quando no primeiro
contato na sua frequéncia, ainda permanecia sobre a pista em uso.
b) Atencéo (2)
Mesmo ndo compreendendo a solicitacdo da tripulacdo do FAB 2345, ap6s o pouso,
o controlador da Torre ndo a instou a repetir a mensagem e emitiu a instrucao para
que a aeronave livrasse a pista pela TWY “G” (Golf), considerando a proximidade
que o respectivo avido se encontrava dessa intersecéo.
Neste caso, houve uma escuta seletiva, na qual se deduziu o conteudo falado a partir
do que era esperado ouvir naquele tipo de situacéo.
A mensagem recebida pela tripulagdo da FAB para “livrar na Golf” pode ter sido
confundida como uma negativa a solicitagdo de livrar na TWY “C” (Charlie).
Além disso, a ndo assimilacdo por parte do controlador de Solo do tempo verbal
(futuro) utilizado pelos tripulantes da aeronave da FAB, ao comunicarem a
intersecdo por onde livrariam, contribuiu para que ele ndo notasse que a aeronave
ainda estava sobre a pista em uso.
¢) Condicdes fisicas do trabalho:
A interferéncia da iluminag&o do péatio de estacionamento do Pier Norte e 0 ponto
cego da TWY “H” (Hotel) constituiram caracteristicas fisicas do local de trabalho
da Torre que comprometeram o desempenho operacional seguro considerando a
operacgéo no periodo noturno.
d) Coordenacao de trafego (ATS):



MCA 3-10/2023 104/324

A inadequada troca de informacdes entre o controlador da Torre e 0 Controle de
Solo, em relacdo a aeronave da Forca Aérea, ap0s 0 respectivo pouso, contribuiu
para a incerteza quanto ao real posicionamento daquele tréfego.

e) Habilidade de controle (ATS):
N&o houve destreza na execugdo dos procedimentos ATS, tais como varredura
visual e uso da fraseologia, que esgotassem as possibilidades de identificar que
havia uma aeronave sobre a pista no momento da autorizagdo da decolagem de
outra.

f) Infraestrutura aeroportuaria:
A existéncia de diversos pontos cegos no aerédromo contribuiu para que o
controlador da Torre inferisse que o FAB estivesse numa posigédo diferente da sua
real localizagdo ap6s o pouso. As cameras utilizadas para mitigar o risco decorrente
da existéncia de pontos cegos ndo cobriam todas as areas e nao eram dedicadas
exclusivamente para o uso da TWR-BR.
A iluminacdo de alguns pétios de estacionamento ofuscava a visdo dos
controladores da TWR-BR, prejudicando o avistamento das aeronaves,
principalmente as de pequeno porte.
Todas essas condicOes, aliadas a inexisténcia de um Sistema de RADAR de
Movimentacdo de Superficie, contribuiram para que a aeronave militar ndo fosse
percebida sobre a pista em uso no momento em que foi autorizada a decolagem do
PR-GTN.

g) Limite de autorizacéo:
Involuntariamente, a tripulacdo do FAB descumpriu a instrugdo da Torre para que
a sua aeronave livrasse a pista pela TWY “G” (Golf).
A permanéncia na pista em uso por parte da aeronave militar, a despeito de instrucao
diferente do controlador, contribuiu para o incidente.

h) Percepcéo:
A similaridade entre as letras “C” e “G” associada as condigdes para a sua
visualizagdo, no periodo noturno, concorreu para provocar uma percepcdo
equivocada por parte do piloto.
A percepcao do controlador foi reduzida pela sua expectativa de que a tripulacéo
cumpriria estritamente a orientacéo.
Além disso, a ndo visualizacdo da aeronave decorrente do ponto cego da TWY “H”

(Hotel), o levou a concluir que a pista estava livre para outra operacéo.
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A expectativa de ndo encontrar a aeronave na pista em uso reduziu a percepcao do
controlador em relacdo a real localizacdo daquele avido, contribuindo para o

desfecho desta ocorréncia.

No geral, é possivel observar que os fatores contribuintes da ocorréncia contribuiram
para um CS ruim dos controladores da TWR e do Solo, seja por ter promovido um deficiente nivel

de atencdo ou por interferir diretamente na capacidade de perceber os elementos do ambiente.

7.5.1.2 Memo©ria Operacional — Working Memory

A capacidade da memoria operacional também pode atuar como um limitador da CS.
Na auséncia de outros mecanismos, a maior parte do processamento ativo de informac6es de uma
pessoa deve ocorrer na memdria operacional. O segundo nivel de CS envolve compreender o
significado dos dados que s&o percebidos. Novas informacdes devem ser combinadas com o
conhecimento existente e uma imagem composta da situacdo deve ser desenvolvida. Alcangar a
desejada integracdo e compreensdo desta forma € uma proposicdo muito desgastante que pode
seriamente sobrecarregar a memoria operacional limitada do piloto, e atrair ainda mais a atengédo
limitada, deixando ainda menos capacidade de direcionar a atencao para o0 processo de aquisi¢ao de
novas informagoes.

Da mesma forma, as projecdes de status futuros, nivel 3 de CS, e as decisdes
subsequentes quanto ao apropriado curso das acbes, também se baseardo na memaoria operacional.
Wickens (1984), afirmou que a previsdo de estados futuros impde uma forte carga na memdria
operacional pela exigéncia da manutencdo da presente condicdo, de condigfes futuras, de regras
usadas para gerar o Ultimo a partir do primeiro, e de acdes que sdo adequadas as condicdes futuras.
Uma elevada carga serd imposta a memoria operacional se ela for encarregada da obtencédo de niveis

mais elevados de CS além da formulacéo e selecdo de respostas e execucdo das acdes subsequentes.

7.5.1.3 Mecanismos de enfrentamento

7.5.1.3.1 Modelos mentais

Na préatica, uma tripulacdo experiente pode usar armazenamentos de memoria de longo
prazo, provavelmente na forma de esquemas e modelos mentais, para contornar esses limites para
classes aprendidas de situacOes e ambientes. Esses mecanismos auxiliam na integragéo e
compreensdo das informacdes e na projecao de eventos futuros. Eles também permitem a tomada de
decisdes com base em informagdes incompletas e incertezas.

Tripulagdes experientes frequentemente tém representagdes internas do sistema com o

qual estédo lidando — um modelo mental. Um modelo mental bem desenvolvido fornece:
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(@) Conhecimento dos “elementos” relevantes do sistema que pode ser usado para
direcionar a atencéo e classificar as informacgdes no processo de percepcao;

(b)Um meio de integrar os elementos para formar uma compreensdo de seus
significados (Nivel 2 de CS); e

(c)Um mecanismo para projetar estados futuros do sistema com base em seu estado

atual e compreensao de sua dindmica (Nivel 3 de CS).

Durante a tomada de deciséo, as percepces de um piloto sobre o estado atual do
sistema podem ser combinadas com os esquemas relacionados na memoria, que representam
situacBes ou estados prototipos do modelo do sistema. Essas situacdes protdtipos fornecem
classificacdo e compreensdo da situacdo, e uma projecdo do que provavelmente acontecera no futuro
(Nivel 3 de CS).

Uma grande vantagem desses mecanismos € que a situacdo atual ndo precisa ser
exatamente como a encontrada antes, devido ao uso de mapeamento de categorizacdo — um melhor
ajuste entre as caracteristicas da situacao e das caracteristicas de categorias ou prot6tipos conhecidos.
O processo de correspondéncia pode ser quase instantaneo devido as habilidades superiores dos
mecanismos humanos de correspondéncia de padrdes. Quando um individuo tem um modelo mental
bem desenvolvido para o0 comportamento de sistemas ou dominios particulares, o modelo fornecera:

(@) A direcdo dindmica de atencdo nas pistas ambientais criticas;

(b)Expectativas em relacdo aos estados futuros do meio ambiente, incluindo o que

esperar e 0 que ndo esperar, com base nos mecanismos de projecdo do modelo; e

(c)Um link direto de Unica etapa entre classificacdes de situacdes reconhecidas e acdes

tipicas, proporcionando tomadas de decisdo muito rapidas.

O uso de modelos mentais também fornece informagfes padrdo Gteis. Estes valores
padrdo — esperadas caracteristicas dos elementos com base em suas classificacdes — podem ser usados
pela tripulacdo para prever o desempenho do sistema com informacdes incompletas ou incertas,
fornecendo decisdes mais eficazes do que 0s novatos que serdo mais prejudicados pela falta de dados.
Por exemplo, pilotos experientes sdo capazes de prever dentro uma faixa razoavel de certeza sobre a
velocidade que uma aeronave especifica trafega apenas por saber o seu tipo. As informacdes padréo
podem fornecer um mecanismo de enfrentamento importante para tripulagcbes experientes na
formacdo da CS em muitas situacGes em que a informagéo esta faltando ou a sobrecarga os impede

de adquirir todas as informagdes de que precisam.
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7.5.1.4 Processamento orientado em objetivos

No processamento de informacg6es dinamicas e complexas, as pessoas podem alternar
entre o0 processamento orientado por dados e o0 orientado por objetivos. Em um processo orientado
por dados, varias caracteristicas ambientais sdo detectadas cujas propriedades inerentes determinam
quais informacdes receberdo mais foco de atencéo e processamento. Neste modo, a perceptibilidade
tera um grande impacto sobre quais partes do ambiente sdo atendidos e, portanto, a CS. As pessoas
também podem operar com base em objetivos. Neste modo, a CS é afetada pelos objetivos e
expectativas da tripulacdo que influenciam como a atencg&o é dirigida, como a informacéo € percebida
e interpretada. Os objetivos e planos pessoais direcionam quais aspectos do ambiente sdo atendidos;
essa informacao € entdo integrada e interpretada a luz desses objetivos para formar o nivel 2 de CS.
Em uma base continua, pode-se observar as compensagdes entre 0 processamento de cima para baixo
e de baixo para cima, permitindo que a tripulag@o processe as informacdes de maneira eficaz em um
ambiente dinamico.

Com a experiéncia, a tripulacdo pode desenvolver uma melhor compreenséo de seus
objetivos, de quais objetivos devem ser ativos em que circunstancias e de como adquirir informacoes
para apoiar esses objetivos. O aumento da confianca no processamento direcionado a objetivos
permite que o ambiente seja processado de maneira mais eficiente do que com o processamento
puramente orientado por dados. Uma questdo importante para alcancar um desempenho de sucesso
no dominio da aviacdo esta na capacidade da tripulacdo de conciliar dinamicamente varios objetivos
concorrentes com eficacia. Eles precisam rapidamente alternar entre buscar informac@es em apoio a
um objetivo particular para responder ao dado percebido ativando um novo objetivo e vice-versa. A
capacidade de manter varios objetivos foi associada a atencdo distribuida, que é importante para o

desempenho no dominio da aviacdo (Martin & Jones, 1984).

7.5.1.4.1 Automatismo

A CS também pode ser afetada pelo uso de automatismo no processamento de
informacdes. O automatismo pode ser util para superar os limites de atencdo, mas também pode deixar
o piloto suscetivel a perder novos estimulos. Com o tempo, é facil que as a¢des se tornem habituais e
rotineiras, exigindo um nivel muito baixo de aten¢do. No entanto, quando algo é ligeiramente
diferente, por exemplo, uma autorizacdo de decolagem diferente do normal, os pilotos podem torna-
la e realizar a acdo habitual. Desenvolvido com a experiéncia e alto nivel de aprendizagem, o
processamento automatico tende a ser rapido, autbnomo, sem esforco e indisponivel para a percepgéao

consciente, pois pode ocorrer sem atenc¢do (Logan, 1988).
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Figura 27 — Mecanismo da consciéncia situacional
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Fonte: Endsley, 1998.

O processamento automatico é vantajoso porque fornece bom desempenho com a
minima de alocacdo de atengdo. Embora o automatismo possa fornecer um mecanismo importante
para superar as limitacdes de processamento, permitindo assim que as pessoas alcancem a CS e
tomem decis6es em ambientes complexos e dindmicos como a aviacao, também cria um aumento do
risco der ser menos responsivo a novos estimulos, porque processos automaticos operam com uso
limitado de feedback. Quando usando o processamento automatico, um nivel mais baixo de CS pode
resultar em situagdes atipicas, diminuicdo de oportunidade e de eficacia da decisdo.

Em resumo, a CS pode ser alcancada recorrendo a uma série de mecanismos internos.
Devido as limitacdes de atencdo e memaria operacional, a memoria de longo prazo pode ser altamente
confiavel para alcancar a CS no ambiente de aviacdo altamente exigente. O grau em que essas
estruturas podem ser desenvolvidas e usadas de forma eficaz no ambiente de voo, 0 grau em que a
tripulacdo pode efetivamente implantar com base no processamento orientado por objetivo em
conjunto com o processamento orientado por dados, e 0 grau em que a tripulacdo pode evitar 0s riscos

de automatismo acabardo por determinar a qualidade de sua CS.

7.5.2 DESAFIOS PARAACS

Além da CS ser afetada pelas caracteristicas e mecanismos de processamento do
individuo, muitos fatores ambientais e de sistema podem ter um grande impacto na CS. Cada um
destes fatores pode agir para desafiar seriamente a capacidade da tripulacdo de manter um alto nivel
de CS em muitas situagoes.

a) Estresse
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Varios tipos de fatores de estresse existem no ambiente da aviagdo que podem afetar a
CS, incluindo:

1) Estressores fisicos — ruido, vibracdo, calor / frio, iluminacdo, condi¢des
atmosféricas, tédio, fadiga, mudancas ciclicas, forca G; e

2) Estressores sociais / psicolégicos — medo ou ansiedade, incerteza, importancia ou
consequéncias dos eventos, autoestima, progressdo na carreira, carga mental e
pressdo de tempo. Uma certa quantidade de estresse pode realmente melhorar o
desempenho, aumentando a atencdo para aspectos importantes da situagdo. No
entanto, uma quantidade maior de estresse pode ter consequéncias extremamente
negativas, a medida que aumenta o funcionamento autonémico e aspectos dos
estressores podem agir para exigir uma parte da capacidade limitada de atencéo de
uma pessoa (Hockey, 1986).

Os estressores podem afetar a CS de uma serie de maneiras diferentes, incluindo pelo
estreitamento da atencdo (visdo de tdnel), reducGes na entrada de informacgdes e reducBes na
capacidade da memdria operacional. Sob estresse, uma diminuicdo na atencdo foi observada para
informacdes periféricas, aqueles aspectos que atraem menos foco de atencdo (Bacon, 1974; Weltman,
Smith, & Egstrom, 1971), com uma tendéncia aumentada de amostra dominante ou provaveis fontes
de informacéo (Broadbent, 1971).

Este € um problema critico para a CS, levando a negligéncia de certos elementos em
favor de outros. Em muitos casos, como em condi¢fes de emergéncia, sdo aqueles fatores fora da
tarefa central percebida pela pessoa que provam ser letais. Um L-1011 caiu nos Everglades, Florida,
matando 99 pessoas, quando a tripulacéo se concentrou em um problema com o indicador do trem de
pouso do nariz e ndo conseguiu monitorar a altitude e atitude da aeronave (NTSB, 1973). Na aviacédo
militar, muitas vidas sdo perdidas devido a CFIT sendo o estreitamento da atencdo o principal fator
contribuinte (Kuipers, et al., 1990).

O fechamento prematuro, isto é, chegar a uma decisdo sem explorar todas as
informagdes disponiveis, tambem foi considerado mais provavel sob estresse.

Isto inclui considerar menos informacdes e dar mais atencao as informacdes negativas.

Vérios autores também descobriram que a varredura de informagdes sob estresse é
dispersa e mal organizada.

Uma reducdo da capacidade de atencéo, estreitamento da atencéo, interrupces dos
padrdes de varredura e fechamento prematuro podem todos, negativamente, afetar o Nivel 1 de CS

sob varias formas de estresse.
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Uma segunda maneira pela qual o estresse pode afetar negativamente a CS é
diminuindo a capacidade da memdria operacional e dificultando a recuperacao de informacdes.

O grau em que os decréscimos da memoria de operacional afetardo a CS depende dos
recursos disponiveis para o individuo. Em tarefas onde alcangar a CS envolve uma alta carga de
mem©aria operacional, um impacto significativo nos niveis de CS 2 e 3 (dado a mesma CS de Nivel 1)
seria esperado. No entanto, se 0s armazenamentos de memoria de longo prazo estiverem disponiveis

para oferecer suporte a CS, como em situagfes mais bem aprendidas, menos efeito pode ser esperado.
b) Sobrecarga / Subcarga

A alta carga de trabalho mental é um estressor de particular importancia na aviagao
que pode afetar negativamente a CS. Se o volume de informacdes e o numero de tarefas forem grandes
demais, a CS pode sofrer pois apenas um subconjunto de informacGes pode ser atendido, ou o piloto
pode estar trabalhando ativamente para alcancar a CS, mas padecer de percepc¢éo e integracdo de
informacdes errbneas ou incompletas, respectivamente. Em alguns casos, podem ocorrer problemas
de CS em virtude de uma elevada carga geral de trabalho, ou, em muitos casos, devido a uma
sobrecarga momentanea nas tarefas a serem realizadas ou nas informacdes apresentadas.

Uma CS ruim também pode ocorrer em condi¢des de baixa carga de trabalho. Neste
caso, o piloto pode ndo estar ciente do que esta acontecendo e ndo estar trabalhando ativamente para
descobrir devido a desatencdo, problemas de vigilancia, ou baixa motivacdo. Relativamente pouca
atencdo tem sido dada aos efeitos da baixa carga de trabalho, particularmente em voos de longa
duracéo, na CS.

c) Projeto de sistema

As capacidades da aeronave para obter as informacdes necessarias e a forma como ela
apresenta essas informacGes terd um grande impacto na CS da tripulacdo. Enquanto a falta de
informacao pode certamente ser vista como um problema para a CS, muita informacéo representa um
problema igual. Melhorias nas capacidades dos aviénicos das aeronaves nas Ultimas décadas
trouxeram um aumento dramatico na quantidade absoluta de informac@es disponiveis. A classificacdo
desses dados para obter as informacGes desejadas e alcancar uma boa imagem geral da situacao nao
é um desafio pequeno. Superando esse problema por meio de melhores projetos de sistema que
apresentam dados integrados €, atualmente, um dos principais objetivos do projeto que visa aliviar

este problema.
d) Complexidade

Um fator importante que cria um desafio para a CS é a complexidade dos muitos

sistemas que devem ser operados. Houve um rapido aumento nos sistemas avidnicos, sistemas de
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gerenciamento de voo e outras tecnologias na cabine de comando, que aumentaram muito a
complexidade dos sistemas que a tripulacdo deve operar. A complexidade do sistema pode afetar
negativamente ambos a carga de trabalho do piloto e a CS por meio do aumento no nimero de
componentes do sistema a serem gerenciados, do alto grau de interagdo entre esses componentes, e
do aumento na dindmica ou taxa de variacdo dos componentes. Além disso, a complexidade das
tarefas dos pilotos pode aumentar por meio do incremento no nimero de objetivos, tarefas, e decisdes
a serem tomadas no que diz respeito aos sistemas da aeronave. Quanto mais complexos os sistemas
sdo para serem operados, maior é o incremento na carga de trabalho mental requerida para atingir um
determinado nivel de CS. Quando aquela demanda exceder as capacidades humanas, a CS sera
afetada.

A complexidade do sistema pode ser moderada pelo nivel de desenvolvimento que
uma pessoa tem da representacao interna do sistema para ajudar a direcionar a atencao, integrar dados
e desenvolver niveis mais elevados de CS. Estes mecanismos podem ser eficazes para lidar com a
complexidade, no entanto, o desenvolvimento desses modelos internos pode exigir uma quantidade
consideravel de treinamento. Os pilotos relataram dificuldades significativas em compreender o que
seus sistemas automatizados de gerenciamento de voo estdo fazendo e por qué.

McClumpha e James (1994) conduziram um extenso estudo com cerca de 1000 pilotos
de varias nacionalidades e tipos de aeronaves. Eles descobriram que o principal fator que explicando
a variacdo nas atitudes dos pilotos em relacdo as aeronaves de tecnologia avancada era sua
compreensdo autorrelatada do sistema. Embora os pilotos eventualmente desenvolvam um melhor
entendimento da aeronave automatizada com a experiéncia, muitos destes sistemas ndo parecem ser

bem projetados para atender as suas necessidades de CS.
e) Automacao

A CS também pode ser impactada negativamente pela automacao das tarefas, uma vez
que ¢ frequentemente projetada para colocar a tripulacdo “fora do circuito”. Descobriu-se que 0s
operadores de sistema que trabalham com automacao tém uma capacidade reduzida de detectar erros
do sistema e, subsequentemente, realizar tarefas manualmente em face das falhas de automacéo
quando comparadas com o desempenho manual nas mesmas tarefas.

Em 1987, um Northwest Airlines MD-80 caiu na decolagem em Aeroporto de Detroit
devido a uma configuragcdo inadequada dos flaps e slats, matando todos, exceto um passageiro
(National Transportation Safety Board, 1988).

Um fator importante na ocorréncia foi a falha de um sistema automatizado de alerta de
configuracdo de decolagem, do qual a tripulagéo se tornou dependente. Eles ndo perceberam que a

aeronave foi configurada incorretamente para decolagem e deixaram de verificar manualmente
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devido a outros fatores contribuintes. Quando a automacéo falhou, eles ndo estavam cientes do estado
do sistema automatizado ou dos parametros criticos de voo, e dependiam da automacdo para
monitora-los. Enquanto alguns dos problemas de desempenho “fora do circuito” podem ser resultado
da perda de habilidades manuais devido a automagao (homem “fora do circuito” de operagdo, a perda
de CS também é um componente critico para este acidente e muitos outros semelhantes.

Os pilotos que perderam a CS por estarem “fora do circuito” podem ser lentos na
deteccdo de problemas e, além disso, podem precisar de tempo extra para se reorientar para 0s
parametros relevantes do sistema, para prosseguir com o diagndéstico do problema, e para assumir a
operacdo manual quando a automagcéo falhar. Isto ocorre por uma série de razdes, incluindo:

(@) uma perda de vigilancia e aumento da complacéncia associada a se tornar um

monitor pela implementagédo da automacao;

(b) ser um receptor passivo de informacdes, em vez de um processador ativo de

informac0es; e
(c) uma perda ou mudanca no tipo de feedback fornecido a tripulacéo sobre o estado

do sistema sendo automatizado (Endsley & Kiris,1995).

Em seus estudos, Endsley e Kiris (1995) encontraram evidéncias de diminuicdo da CS
gue acompanha a automacdo de uma tarefa cognitiva que era maior sob automacéo total do que sob
automacao parcial. A CS reduzida nas condi¢cBes automatizadas correspondeu ao decréscimo de
desempenho “fora do circuito” demonstrado, apoiando a relagao hipotética entre a CS e a automacao.

No entanto, a CS ndo pode ser afetada sob todas as formas de automacgéo. Wiener
(1993) e Billings (1991) estabeleceram que a CS pode ser melhorada por sistemas que fornecem
informacdes integradas por meio da automacdo. Em cockpits comerciais, Hansman, et al. (1992)
descobriram que a entrada no sistema de gerenciamento de voo automatizado foi superior a entrada
manual de dados, produzindo melhor deteccé@o de erros de atualizagfes de liberacdo de decolagem
(clearance). A automacdo que reduz o trabalho manual desnecessario e a integracdo de dados
necessaria para alcancar a CS pode fornecer beneficios para ambas, carga de trabalho e CS. No
entanto, as condicOes exatas sob as quais a CS serd positivamente ou negativamente afetada pela
automacao precisa ser determinada.

Abaixo, tratamos da ocorréncia de uma aeronave militar, que apesar de possuir apenas
um fator contribuinte determinado, nos permite observar fatores indeterminados que permitem
destacar elementos que afetam a construcéo de uma boa CS.

A aeronave decolou do Aerdédromo Internacional Governador Jorge Teixeira de

Oliveira (SBPV), Porto Velho, RO, a fim de cumprir uma misséo de ataque simulado, com pouso
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intermediario no Aerodromo de Tabatinga (SBTT), AM, e posterior retorno a Porto Velho, com um
piloto a bordo.

A missdo estava sendo realizada com duas aeronaves, sendo que o lider, cujo coédigo
de chamada era Grifo Vermelho.

Até 0 pouso em Tabatinga, 0 voo transcorreu dentro do planejado.

Na etapa de retorno para Porto Velho, o Grifo Vermelho executou a descida e iniciou
0 procedimento VOR RWY 01, sob condi¢des de voo por instrumentos (IMC).

O elemento executou trés drbitas: a primeira para ajuste, a segunda para o afastamento
do ala e a terceira para o afastamento do lider.

Apo0s o bloqueio para o afastamento do aviao do lider, a luz de alarme “FUEL PRESS”
acendeu e, simultaneamente, houve queda dos parametros do motor.

O piloto declarou emergéncia, posicionou a aeronave na direcdo de uma area
desabitada e ejetou-se.

A aeronave colidiu contra o solo e ficou destruida. O piloto (1P) teve lesdes leves.

A andlise da ocorréncia descreve que as indicagdes no detotalizador e indicadores
digitais de combustivel, em que pese apresentassem diferencas entre si, possuiam indicagcfes positivas
de combustivel, que os alertas que poderiam ter contribuido para a percepcao do piloto ndo atuaram,
em face da erratica das informacGes encaminhadas pelos respectivos sensores e configuracdo do
projeto, e possivel sobrecarga de trabalho externa ao cockpit, conforme podemos verificar na
apresentacao dos fatores abaixo:

Motivacao:

A motivacdo elevada do piloto para o voo pode ter comprometido a sua capacidade
critica de avaliar os reflexos de uma sobrecarga de trabalho no desempenho operacional,
principalmente em um contexto de emergéncia, no qual o nivel de alerta exigido é maior.

Percepcao:

A carga de trabalho a que o piloto estava submetido pode ter concorrido para um
rebaixamento da sua capacidade de assimilacdo dos dados presentes e disponiveis que poderiam
auxilia-lo no processo de tomada de decisdo, culminando, assim, na insercdo equivocada da
quantidade de combustivel no detotalizador e na ndo identificacdo das discordancias na indicacdo da
quantidade de combustivel remanescente na aeronave.

Projeto:

No curso da investigacdo, concluiu-se que a falha do motor ocorreu devido ao
vazamento do combustivel da asa direita, que o alimentava no momento do apagamento, apesar da

indicacdo de que nela ainda havia 70kg de querosene.
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Assim, a informacéo incorreta apresentada pelo sistema da aeronave levou o piloto a
iniciar o procedimento para balanceamento manual do combustivel, 0 que provocou o apagamento
do motor, pois, a partir daquele momento, o tanque direito passou a ser a sua Unica fonte de
alimentacéo.

Além disso, a logica implementada no sistema ndo permitiria a apresentacdo de um
alarme de baixo nivel de combustivel na aeronave, possibilitando ao piloto uma reavaliacdo das
medidas adotadas por ele durante o voo.

Sistemas de apoio:

A falta de um alarme que alertasse o piloto sobre o baixo nivel de combustivel na asa
direita da aeronave pode ter concorrido para o rebaixamento da consciéncia situacional, bem como

para uma tomada de decisdo pouco adequada para a situagdo de voo.

7.5.3 ERROS NAFORMACAO DA CS

Com base no modelo de CS de Endsley, foi criada uma taxonomia para classificar e
descrever os erros na CS (Endsley, 1994; Endsley, 1995c). A taxonomia, apresentada incorpora
fatores que afetam a CS em cada um de seus trés niveis. Endsley (1995%) aplicou esta taxonomia a
uma investigacdo de fatores causais subjacentes a acidentes de aeronaves envolvendo grandes
transportadoras aéreas nos Estados Unidos, com base nos relatérios de investigacdo de acidentes do
NTSB de um periodo de 4 anos. Dos 71% dos acidentes que poderiam ser classificados como tendo
um substancial componente de erro humano, 88% envolveram problemas com a CS. Dos 32 erros de
CS identificados nestes acidentes, 23 (72%) foram atribuidos a problemas com Nivel 1 CS, uma falha
em perceber corretamente algumas informac@es sobre a situacao. Sete (22%) envolveram um erro de
Nivel 2 em que os dados foram percebidos, mas ndo integrados ou compreendidos corretamente, e
dois (6%) envolveram um erro de Nivel 3 em que foi uma falha em projetar adequadamente o futuro
préximo, com base no entendimento da situacdo pela tripulagéo.

Mais recentemente, Jones e Endsley (1995) aplicaram esta taxonomia a um estudo
mais extenso de erros de CS, com base em relatos voluntarios no banco de dados do Sistema de
Relatdrios de Seguranca da Aviacdo (ASRS) da NASA. Isso forneceu alguma indicagéo sobre o0s tipos
de problemas e a contribuicéo relativa dos fatores contribuintes que levam a erros de CS na cabine de
comando.

Taxonomia de erro na formagéo da CS adotada por Endsley:

No Nivel 1: Falha em perceber corretamente informagoes

a) Dados ndo disponiveis;

b) Dados dificeis de distinguir (perceber) ou detectar;

¢) Falha em monitorar (escanear) ou observar dados;
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d) Percepc¢éo equivocada de dados; e

e) Falha
No Nive

de memoria

| 2: Falha em integrar ou compreender corretamente as informacdes

a) Falta ou modelo mental ruim;

b) Uso d

e modelo mental incorreto;

c) Dependéncia excessiva de valores padrdo; e

d) Outro
No Nive

| 3: Falha em projetar ac6es futuras ou estado do sistema

a) Falta ou modelo mental pobre;

b) Super
c¢) Outro

projecdo das tendéncias atuais; e

O exemplo a seguir ilustra como as falhas podem ocorrer no processo da construgéo

2001, 24 de agosto, 00:10Z, o voo Air Transat 236 (Airbus A-330) decolou de Toronto
(Canadda) com destino a Lisboa (Portugal), com 13 tripulantes e 293 passageiros.

Cerca de cinco horas ap6s a decolagem, devido a problemas na instalagdo de linhas
hidraulicas e de combustivel de um dos motores, os computadores de bordo indicaram uma
mensagem de alerta de combustivel na pagina do ECAM (Electronic Centralized Aircraft
Monitoring).

A tripulacdo ndo avaliou corretamente a situagdo antes de agir e executou o procedimento
de desbalanceamento de combustivel de memaria (sem a leitura prevista do checklist); ou
seja, tiveram a percepc¢do do problema, mas ndo a compreensao.

Ao fazer o procedimento como se fosse “memory item”, eles deixaram de ter acesso a uma
nota na lista de verificacBes que alertava para possibilidade de outros problemas, como
vazamento de combustivel. Entdo, o combustivel de uma das asas foi transferido para o outro
lado, onde havia vazamento nas linhas.

06:13Z, FL 390, 150NM do Aeroporto de Lajes, Arquipélago dos Agores (LPLA — RWY 15/33,
3314m por 45m), apagamento do motor direito.

06:27Z, cruzando 34.264ft, em descida, a 62NM a nordeste de Lajes, apagamento do motor
esquerdo.

As 06:45Z, dezoito minutos apds 0 apagamento dos motores, a aeronave cruzou a cabeceira
33 de Lajes, a cerca de 200 nds, tocou na pista de forma brusca, a 1.030ft do inicio e voltou
a voar. Apés o segundo toque na pista, houve aplicagdo de frenagem méaxima, estouros de
pneus e principios de incéndio na &rea das rodas do trem de pouso principal esquerdo. As
06:46Z, o comandante iniciou os procedimentos de evacuacdo de emergéncia. As 306
pessoas a bordo sobreviveram, sendo que duas sofreram lesfes durante a evacuacdo da
aeronave. (MCA 37-250, 2021, p.53)

No evento descrito, a tripulacdo, ao construir a CS passou pelo nivel 1 (percepcao).

Mas, em razdo do problema de instalacdo das linhas hidraulicas e de combustivel de um dos motores,

associado as questbes de treinamento e experiéncias anteriores, adotou um Modelo Mental

inadequado para solucdo do problema. Apesar das varias similaridades de operacédo entre 0 A-320 e

0 A-330, o procedimento executado pela tripulagdo ndo foi o previsto para as condigdes atuais de

operacdo do A-330. O desvio da lista de verificagdes ndo permitiu a compreensdo do que de fato

originava o alerta e o desbalanceamento de combustivel. Dessa forma, ndo foi possivel a construcéo

de uma CS que conduzisse a um processo decisorio adequado.
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O acidente com o Airbus A-330, voo Air Transat 236, em 24 de agosto de 2001, é um
exemplo classico de problemas que ocorrem na construcdo da CS, em um ambiente dindmico de

tomada de decisoes.

Figura 28 — Trem de pouso principal esquerdo e parada da aeronave

7F70;1treii |\)|CA 37-2750, 2021.
7.54 IMPACTO DO TREINAMENTO DE CRM NA CS

Os programas de CRM tém recebido, nos ultimos anos, grande atencdo e foco na
aviacdo, como forma de promover um melhor trabalho em equipe e uma melhor utilizacdo dos
recursos da tripulagdo. Robertson e Endsley (1995) investigaram a ligacao entre os programas de CS
e CRM e descobriram que o0 CRM pode ter um efeito na CS da tripulacdo, melhorando diretamente a
CS individual, ou indiretamente, através do desenvolvimento de modelos mentais compartilhados e

fornecendo distribuicéo eficiente de atengéo entre a tripulagéo.
Figura 29 — Fatores de CRM que afetam a Cs
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Fonte: De Robertson, M. M; E Endsley, M.R. (1995)
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Eles hipotetizaram que 0 CRM pode ser usado para melhorar a CS da equipe por meio
de varios comportamentos medidos pela Line / LOS Checklist (LLC), conforme mostrado na Figura

36, que sdo impactados positivamente pelo CRM.
7.5.4.1 CS individual

A melhora na comunicacao entre os membros da tripulacdo pode, obviamente, facilitar
o compartilhamento eficaz das de informac6es necessarias. Em particular, melhores comportamentos
de questionamento e assertividade por parte dos membros da tripulagdo ajudam a garantir a
comunicagdo necessaria. Além disso, uma compreensdo do estado dos elementos humanos no sistema
(CS intertripulacdo) também faz parte do CS. O desenvolvimento de boas habilidades de autocritica
pode ser usado para fornecer uma avaliacdo atualizada de suas proprias habilidades e do desempenho
de outros membros da equipe, que pode ser afetado por fatores como fadiga ou estresse. Este
conhecimento permite que os membros da equipe reconhecer a necessidade de fornecer mais
informacdes e assumir funcGes em situagdes criticas, e parte importante do desempenho eficaz da

equipe

7.5.4.2 Compartilhamento de modelos mentais

Varios fatores podem ajudar a desenvolver modelos mentais compartilhados entre os
membros da tripulacdo. O briefing da tripulacdo estabelece a base inicial para um modelo mental
compartilhado entre os membros da tripulacdo, fornecendo metas e expectativas compartilhadas. 1sso
pode aumentar a probabilidade de que dois membros da tripulacdo formem os mesmos niveis mais
altos de CS a partir de informacdes de baixo nivel, melhorando a eficacia das comunicacGes. Da
mesma forma, a preparacdo e o planejamento anteriores podem ajudar a estabelecer um modelo
mental compartilhado.

Tripulacdes eficazes tendem a “pensar a frente” da aeronave, permitindo que estejam
prontos para uma ampla variedade de eventos. Isso esta intimamente ligado ao Nivel 3 de CS —
projecdo do futuro. O desenvolvimento de relagdes interpessoais e clima de grupo também pode ser
usado para facilitar o desenvolvimento de um bom modelo de outros membros da tripulacdo. Isso
permite que os individuos prevejam como os outros irdo agir, formando a base para o Nivel 3 e de

equipes de trabalho eficientes.

7.5.4.3 Distribuicdo da atencdo

O gerenciamento eficaz dos recursos da tripulagdo € extremamente critico,

particularmente em situacdes de alta carga de tarefas. Um fator importante na gestdo eficaz desses
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recursos é garantir que todos os aspectos da situacao estdo sendo atendidos — evitando o estreitamento
da atencdo (visdo de tunel) e a negligéncia de informac0es e tarefas importantes. Programas de CRM
que melhoram a orientacédo das tarefas e a distribuicdo das tarefas sob carga de trabalho pode impactar
diretamente em como os membros da tripulagéo estdo direcionando sua atencéo e, portanto, sua CS.

Além disso, melhorias na vigilancia e na prevencao de distracdes podem impactar diretamente a CS.

7.5.4.4 Aplicacdo do CRM

O treinamento inicial, em sala de aula, pode introduzir o conceito de CS e ilustrar os
perigos de uma CS inadequada ou inexistente, por meio de incidentes e acidentes conhecidos. Os
fatores que contribuem para formacao de uma boa CS devem ser incluidos.

A “perda da CS” ou a “falta de CS” ndo deve ser considerada contribuinte do acidente,
sem que um estudo e uma analise em maior profundidade sejam realizados. Devem ser feitas
perguntas como:

v O que a tripulacdo passou a ndo saber?

v" Quando eles pararam de notar o elemento critico?

v" Por que eles perderam a consciéncia desse aspecto?

v" Do que eles estavam cientes?

v Como voceé poderia usar esse conhecimento para torna-los, no futuro?

E 6bvio afirmar que os pilotos devem manter altos niveis de CS, em todos o0s
momentos, a fim de realizarem um voo seguro, com um gerenciamento eficaz de erros e ameacas. No
entanto, tal afirmacdo é simplista. Manter uma alta CS exige esforco e requer recursos. Em muitas
situacBes, um piloto ndo tem uma maneira facil de saber como direcionar seu esforgco ou recurso para
alcancar a CS almejada.

A CS ndo ¢ algo que se possa interrogar ou medir facilmente. N&o é possivel ter certeza
do nivel de CS que alguém tem em determinado momento, embora um piloto possa ter a sensa¢do de
seus niveis de consciéncia. Muitas vezes, fala-se que um piloto com um Modelo Mental muito
diferente da realidade “perdeu a CS”, mas ele pode ndo ter ideia de que a perdeu e, de fato, pode se
sentir perfeitamente normal. Por causa disso, ndo é facil para os pilotos determinarem a quantidade
ou tipo de avaliacédo que eles precisam fazer para manter ou aumentar a CS.

Sempre que a situacdo sai da rotina e torna a tarefa mais complexa, ocorre um desvio
de atencéo das atividades de avaliagéo situacional e, consequentemente, a CS se degrada. Constitui
uma boa pratica, apos o desvio de atencdo e foco na solugdo de um problema especifico, fazer uma
revisao da situacéo geral, a fim de recuperar a CS. No entanto, ndo é simples para os pilotos saberem

até que ponto perderam a CS, ou até que ponto a recuperaram.
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A CS envolve muitos fatores sistémicos e individuais, sendo afetada por condi¢fes
ambientais. Portanto, os pilotos podem ter a firme impressdo de que possuem uma alta CS, quando
na verdade a perderam por falta de percep¢do, ou compreensao, de fatores de uma Unica area.

Os facilitadores de CRM devem estar abertos as limitagdes inerentes a discussdo da
CS, como se fosse um “método” para manter a operagao segura. Além disso, apesar das dicas e
ferramentas desenvolvidas para auxiliar no diagnostico da CS (apresentadas a seguir), o facilitador
de CRM deve ter cuidado para ndo dar a impressdo de que esta é uma ciéncia exata.

A CS pode ser um principio valido e um bom veiculo para uma articulagdo comum de
um fendmeno geral, bem como uma forma de ajudar os pilotos a compreenderem suas limitagcdes. No
entanto, nao ¢ uma “bala de prata” e o CRM nao deve dar aos pilotos a impressao de que para manter
uma alta CS basta, simplesmente, esforco individual ou profissionalismo. O facilitador deve ser capaz
de equilibrar o debate com expectativas e conhecimentos realistas.

Um dos resultados importantes dos treinamentos de CRM é o reconhecimento, por
parte do piloto, do baixo nivel de CS durante determinada fase da operacdo. Muitos treinadores
consideram os exercicios e debriefings do LOFT (Line Oriented Flight Training) ou do MOST
(Mission Oriented Simulator Training) uma maneira Gtil de melhorar o reconhecimento da CS
reduzida.

No LOFT, ou no MOST, sdo planejados eventos compativeis com a realidade e capazes
de tirar a tripulacdo do perfil planejado de voo, desviando a atencdo do todo e focando em algo
especifico. Mica Endsley (1995) defende um método de treinamento pelo qual os exercicios do LOFT
sdo interrompidos no meio, a fim de testar os individuos em sua CS e torna-los cientes de seus niveis
reais de CS; ao invés de seus niveis percebidos, particularmente no final de um exercicio.

A lista a seguir foi adaptada de Bovier (1997) e fornece dicas para o reconhecimento
da perda da CS. De acordo com o estudo, a maioria dos acidentes, envolvendo erro humano, inclui
pelo menos quatro dessas dicas. Entretanto, o assunto deve ser tratado com cautela, pois ndo se trata

de uma ciéncia exata, implica causalidade e extrapolacéo.

Dicas para reconhecer a perda da CS:

a) Ambiguidade: informag0es divergentes de duas ou mais fontes;

b) Fixagdo: também conhecida como “visdo de tinel” — a tripulacdo foca em um Unico
aspecto, deixando de avaliar o todo;

¢) Confuséo: incerteza ou perplexidade sobre uma situacdo (muitas vezes acompa-
nhada de ansiedade ou desconforto psicoldgico);

d) Falta de prioridade para as tarefas de voo: todos estdo focados em atividades nédo
correlatas ao voo;
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e) Blogueio: um tripulante sem embasamento técnico, por questdes pessoais,
qualificacdo técnica superior, power-distance, deixa de considerar as informagdes
e observacgOes dos demais tripulantes;

f) Heads Down: todos os tripulantes olhando para baixo (monitorando instrumentos,
ou programando os sistemas), ninguém acompanhando a trajetoria de voo, ou
monitorando a atitude ou o0 espaco aéreo;

g) Nao cumprimento do ponto de verificacdo esperado ou do tempo estimado no ponto
da navegacao, combustivel consumido inconsistente com a navegacao etc.;

h) Pular ou ndo cumprir itens operacionais padronizados;
i) N&o cumprir limitacGes, minimos, requisitos regulamentares etc.;

j) Incapacidade de resolver discrepancias, dados contraditorios ou conflitos pessoais;
e

k) N&o se comunicar de forma plena e eficaz — declara¢des vagas ou incompletas.

Esta lista pode ser util para uma tripulacdo ou facilitador de CRM. Um item pode su-
gerir um problema com a CS, mas ndo pode confirmar a CS reduzida. Consequentemente, a tripulacéo

pode precisar assumir a CS reduzida com base em algumas dicas e tentar recupera-la.

A recuperacdo da CS pode ser problematica pelas razdes apresentadas anteriormente.
Como também é problematico identificar em que momento foi perdida, o quanto se perdeu, ou qual
aspecto gerou a perda. Um método sistematico que pode ser adotado pelas tripulacfes na atualizagao
da CS ¢é o fly, navigate and communicate, o denominado “voar, navegar e comunicar”.

Dicas para uma boa gestdo da CS (Bovier, 1997):

a) Predeterminar as funcdes da tripulacdo para as fases de voo com alta carga de

trabalho (por exemplo: distribuir tarefas no briefing de decolagem, de aproximacao
€ pouso);

b) Desenvolver um plano e atribuir responsabilidades para lidar com problemas e
distracdes (por exemplo: doutrina de cabine estéril nas fases mais criticas);

c) Solicite contribuicfes de outras fontes (por exemplo: demais aeronaves em voo,
orgdo ATC, OPO etc.);

d) Evite focar em um Uunico aspecto, mudando a atencdo para a aeronave, para a
trajetdria, para as pessoas, para as comunicacoes etc. (PNC);

e) Monitore e avalie o status atual em relagdo ao planejado (por exemplo:
acompanhamento da navegagdo, consumo, meteorologia etc.);

f) Projete a frente e considere as contingéncias/alternativas;

g) Concentre-se nos detalhes, sem deixar de analisar o contexto geral — para tal,
distribua tarefas;

h) Crie lembretes visuais e/ou auditivos de tarefas interrompidas (por exemplo:
coloque o checklist aberto em cima do painel);

i) Fique atento as dicas de perda da CS; e
J) Avise aos demais tripulantes sempre que desconfiar de perda da CS.
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O texto a seguir é de JARTEL (2002) e da exemplos de boas e mas praticas de
monitoramento da CS.
1. As tripulagdes precisam estar constantemente cientes do estado dos diferentes
sistemas da aeronave.
a) Exemplos de maés praticas:
v Nao pedir atualizacoes; e
v" Néo sinalizar consciéncia de mudancas nos sistemas.
b) Exemplos de boas praticas:
v Monitorar e relatar mudancas nos estados do sistema; e

v" Reconhecer entradas e alteraces nos sistemas.

2. As tripulacGes precisam estar cientes de seu ambiente (posic¢do geografica, posicao
do sol, meteorologia, trafego aéreo, terreno etc.).
a) Exemplos de maés praticas:
v" Seguir as orientacdes do 6rgdo ATC, sem raciocinar com altitudes minimas e
relevo;
v" N&o perguntar sobre mudangas ambientais; e
v' Ndo comentar ou ndo analisar antecipadamente fatores ambientais relevantes
(por exemplo: entrada no trdfego ou pouso com sol na proa, formacdes
meteoroldgicas se aproximando do aerédromo etc.).
b) Exemplos de boas préticas:
v" Coletar informacdes meteorologicas;
v" Contatar recursos externos quando necessario; e
v Compartilhar informacdes relevantes (meteorolégicas, pista interditada etc.)

com os demais tripulantes ou com as demais aeronaves em voo.

3. As tripulagdes precisam ndo apenas estar cientes do estado atual dos sistemas e do
ambiente da aeronave, mas também devem ser capazes de prever estados futuros, a fim de antecipar
ameagas.

a) Exemplos de mas praticas:
v Néo definir prioridades a respeito dos limites de tempo ou combustivel;
v Nao discutir a relacdo entre eventos passados e 0 presente; e
v" Ser surpreendido pelos resultados de eventos anteriores.
b) Exemplos de boas praticas:
v" Discutir estratégias de contingéncia/alternativas; e

v'Identificar possiveis problemas futuros.
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7.6 CONCLUSAO

Neste capitulo, abordamos conceitos relevantes a respeito da Consciéncia Situacional
e de Processo Cognitivo envolvendo o uso da memdria e da atengdo, destacamos os fatores que
favorecem e que prejudicam a construcdo de uma adequada CS, e apresentamos algumas ocorréncias
em que houve a contribuicdo de fatores relacionados a CS. Por fim, apresentamos algumas dicas para
a implementacdo do assunto descrito neste capitulo no CRM.

Manter a CS é uma parte critica e desafiadora do trabalho de uma tripulacdo aérea.
Sem uma boa CS, mesmo as equipes mais bem treinadas podem tomar decisdes ruins. Numerosos
fatores que s@o uma parte constante do ambiente da aviacdo tornam a meta de atingir um alto nivel
de CS em todos os momentos bastante desafiadora. Nos Ultimos anos, o aprimoramento da CS por
meio de melhores projetos de cockpit e programas de treinamento recebeu atencdo consideravel e o

CRM, conforme apresentado, se insere fundamentalmente na busca pelo incremento da CS.
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8 GERENCIAMENTO DE ERROS E AMEACAS

8.1 INTRODUCAO

Em um determinado dia, durante o periodo noturno, no Aerédromo Internacional
Presidente Juscelino Kubitschek, Brasilia/DF, o operador da torre de SBBR autorizou um Boeing 737,
com 160 pessoas a bordo, alinhar e manter sobre a cabeceira 11L, e cerca de um minuto e quinze
segundos depois 0 mesmo controlador autorizou a decolagem dessa aeronave

Atripulacédo do Boeing 737 iniciou a corrida de decolagem e, praticamente, no mesmo
instante em que atingiu a velocidade de rotacao, o seu farol de pouso iluminou outro avido, um C-95
Bandeirante, que ainda se encontrava sobre a pista 11L.

Em ato continuo, o comandante do Boeing 737 completou os manetes de poténcia para
0 batente maximo e iniciou, imediatamente, a rotacao, conseguindo decolar a sua aeronave por cima
da que se encontrava na pista, evitando, dessa forma, uma colisao.

Nesse evento, a tripulagdo do Boeing 737 iniciou a decolagem sem cometer qualquer
tipo de erro que pudesse afetar a seguranca do voo. Entretanto, em poucos segundos, esta aeronave
entrou em um “Estado Indesejado” — rota de colisdo com outra aeronave. Este € um exemplo que
revela o dinamismo e a complexidade do cenario das operacfes aéreas. Para entender melhor as
caracteristicas desse ambiente, cabe-nos apresentar o Threat and Error Management (TEM) -
Gerenciamento de Erros e Ameacas, que é um conceito abrangente de seguranca de voo relacionado
as operacdes aéreas e ao desempenho humano.

A sexta e ultima geracdo do CRM adotou o TEM como forma de resposta a uma
necessidade apontada pelos pilotos que argumentavam o fato de que nem sempre o resultado
indesejado tinha origem em um erro da tripulagéo.

O modelo TEM se originou de estudos da Universidade do Texas na area de Fatores
Humanos, em parceria com empresas aéreas, baseando-se na Teoria de Acidentes de James Reason.

A experiéncia obtida no desenvolvimento do TEM trouxe o reconhecimento de que
estudos anteriores tinham desconsiderado, amplamente, fatores importantes que influenciavam o
desempenho humano em ambientes de trabalho dindmicos e complexos: a interagdo entre as pessoas
e 0 contexto operacional, ou seja, fatores organizacionais, regulamentares e ambientais, que

impactam, de forma direta e indireta, na maneira das pessoas desempenharem suas tarefas.
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82 O MODELO TEM (THREAT AND ERROR MANAGEMENT)

Existem trés componentes basicos no modelo TEM, da perspectiva das tripulacGes de
V0O:

1. Ameacas;

2. Erros; e

3. Estado Indesejado da Aeronave - EIA.

O gerenciamento no contexto do TEM é definido como "planejar, dirigir e controlar
uma operacdo ou situacdo". Em termos praticos, isso significa:

v A deteccdo, ou seja, reconhecer que a ameaca existe (quanto maior a Consciéncia
Situacional, maior a probabilidade de deteccdo);

v" O reconhecimento que os erros fazem parte da natureza humana (inevitabilidade do
erro humano); e

v O desenvolvimento de estratégias ou respostas oportunas as ameacas, a fim de que
estas ndo ocasionem erros que resultem na redugédo das margens de seguranga ou
no EIA.

O modelo propde que ameacas e erros fazem parte do cotidiano das operacdes aéreas.
Assim sendo, ameacas e erros devem ser gerenciados pelas tripulagbes de voo, ja que sdo
potencialmente capazes de gerar o EIA.

O desenvolvimento de estratégias contempla a criacdo de defesas sistémicas
(treinamento, padronizacGes, implantacdo de equipamentos etc) voltadas para eliminacdo ou
mitigacdo de ameagcas e, consequentemente, de erros por parte das tripulagdes.

Em ultima instancia, ao ocorrer o EIA, as estratégias devem incluir a¢fes dos pilotos

para a reducdo de suas consequéncias negativas.

83 AMEACAS

O primeiro componente do modelo TEM €é a ameaca. Ameacas sdo situacdes ou
eventos que tem o potencial de impactar negativamente na seguranca de um voo, ou qualquer
influéncia que promova a oportunidade de erro(s) do(s) piloto(s). Ameacas ndo gerenciadas, ou mal
gerenciadas, frequentemente levam ao EIA.

Algumas ameacas podem ser antecipadas, uma vez que séo esperadas ou conhecidas
pela tripulacdo de voo. Por exemplo, na preparacdo para o voo, ao se fazer a consulta das condigdes

meteoroldgicas, uma condigdo adversa na rota pode ser identificada e o voo replanejado.
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Algumas ameacas podem ocorrer inesperadamente, como um mau funcionamento
de sistemas de uma aeronave. Nesse caso, as tripulacdes de voo devem aplicar as habilidades e
conhecimentos adquiridos atraves do treinamento e da experiéncia operacional para evitar o EIA.

A titulo de exemplo, analisemos a seguinte ocorréncia, sucedida no Aeroporto
Internacional Val de Cans, Belém/PA (SBBE). Em um determinado dia, durante o periodo diurno,
uma aeronave P-95BM iniciou a decolagem para missao de treinamento de navegacao IFR. Durante
a corrida de decolagem, a tripulacdo observou um retardo para atingir a velocidade de rotacédo e
decidiu abortar o procedimento. Durante a abortiva, a aeronave percorreu toda a extensao
remanescente de pista, ultrapassando sua extremidade longitudinal (overrun), parando com os trens
de pouso principais na grama, um metro apos o término da faixa de asfalto. Houve principio de fogo
no freio esquerdo o qual foi extinto pela equipe de contra incéndio do aerédromo. A aeronave teve
danos leves. Todos os tripulantes sairam ilesos.

Conforme pode-se perceber através do exemplo citado, situacdes criticas e inesperadas
vao requerer acOes rapidas. Sem o treinamento anterior e sem a revisdo das padronizacGes operacio-
nais no briefing de emergéncias, antes de cada decolagem, seriam baixas as chances de salvaguardar
a integridade dos tripulantes.

Por fim, algumas ameacas podem nao ser diretamente 6bvias ou observaveis pelas
tripulacbes de voo imersas no contexto operacional. Estas sdo denominadas ameacas latentes e
precisam ser descobertas por analises de seguranca.
Para exemplificar as ameacas latentes, vamos usar o incidente grave citado no inicio
deste capitulo, em que operador da torre de controle autorizou a decolagem do Boeing 737,
acreditando que o C-95 ja havia livrado a pista 11L, quando, na verdade, este taxiava pela pista 11L,
entre as saidas “G” e “F”. De acordo com 0 relatdrio final, durante a investigacdo, foram identificadas
as seguintes condicGes pré-existentes:
v Os refletores utilizados para a iluminacdo dos patios de estacionamento nas
posicBes conhecidas como Pier Norte e Pier Sul ficavam na linha de visada dos
controladores da TWR (Figura 38), ndao havendo qualquer dispositivo que

possibilitasse a reducdo de ofuscamento em decorréncia do feixe de luz produzido
pelas ldmpadas no periodo noturno;

v O C-95 possuia uma pintura camuflada e de dificil visualizacédo a noite;

v 0 C-95 ndo dispunha de luz estroboscépica, possuindo apenas luzes vermelhas anti-
coliséo (red beacon); e

v" A curvatura da pista (slope) ndo permitia que uma aeronave alinhada na cabeceira
11L visualizasse um avido de pequeno porte sobre a pista, se este Gltimo estivesse
numa posi¢do proxima a TWY “F”.
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Figura 30 - Influéncia da iluminag&o do patio de estacionamento do Pier Norte no setor de visada controlador-C-95

Fonte: CENIPA

Na situacdo em analise, essas foram quatro das sete condi¢des latentes, apontadas pela
Comissao de Investigacdo, que constituiam, de fato, ameacas existentes no ambiente operacional
capazes de contribuir para chegada ao EIA.

Independentemente de as ameacas serem esperadas, inesperadas ou latentes, o
importante é a capacidade de a tripulacdo gerencia-las, ou seja, identificar o problema e implantar
uma contramedida, no tempo adequado, de forma a evitar o EIA.

As ameacas podem ser agrupadas em duas categorias basicas derivadas do modelo
TEM:

a) Ameacas Ambientais: sdo aquelas associadas as caracteristicas do ambiente em
que as operagdes de voo ocorrem. Exemplos de Ameacas Ambientais:
v Meteorologia: tempestades, nevoeiro, turbuléncia, gelo, cortantes de vento
(windshear), vento de través ou de cauda, temperaturas extremas etc.

v ATC: saturacdo de trafegos no ambiente de operacGes, coordenagdo inadequada
ou erro do ATC, dificuldade com o idioma do ATC, fraseologia ndo padréo, falta
de clareza na comunicagdo, mudanca de pista, unidades de medida (QFE/ me-
tros) etc.

v" Aeroporto: pista curta, molhada ou contaminada, sinalizacéo das pistas confusa
ou complexa, obras mal sinalizadas, aves, fauna, iluminacdo inadequada etc.

v" Terreno: relevo, aclive, declive, falta de auxilios visuais na aproximacéo - "bu-
raco negro" etc.

v" Outros: indicativos de chamada semelhantes etc.
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b) Ameacas Organizacionais: sdo aquelas que se originam como consequéncia, direta
ou indireta, das decisdes dos gestores da organizacdo; ou tém sua origem associada
a cultura desenvolvida no &mbito da organizagdo. Ameacas organizacionais séo
geralmente de natureza latente. Exemplos de Ameagas Organizacionais:
v" Pressdo operacional: cumprimento de prazos ou metas em que a celeridade, ou

sobrecarga de trabalho na execucdo das tarefas, resulte em desvios do
procedimento operacional ou de manutengdo padrao.

v' Cultura Organizacional de Normalizacdo de Desvios: quebra do sterile cockpit
em fases criticas do voo, solucbes operacionais e de manutengdo sem
embasamento em publicacdes técnicas, adogdo de procedimentos IFR informais,
ndo execucdo de briefing de emergéncias, sobrecarga autoprovocada por nédo
aderéncia ao descanso minimo antes do engajamento operacional etc.

v" Inobservancia de requisitos e critérios minimos de operacionalidade para execu-
cdo de tarefas.

Analisemos uma nova ocorréncia investigada pelo CENIPA, sucedida no Aerédromo
Campo Fontenelle, Pirassununga/SP. Em um determinado dia, por volta das 18h30min (UTC), logo
apos a decolagem de uma esquadrilha com 04 aeronaves T-25, o n° 3 da formacéo colidiu com Lider
durante o procedimento de reunido, resultando na fatalidade de 04 pilotos e na perda total de duas

aeronaves.

Durante a aproximacéo, o 1P do ala n°3 informou via fonia que estava "com motor
sobrando™ e realizou uma manobra que ndo era padronizada, pois afundou, ficando por baixo do

Lider, ultrapassando-o longitudinalmente. Tal manobra é diferente da prevista para esta situacéo.

Segundo o Relatorio Final, o briefing para a missdo tinha ocorrido as pressas, devido
a troca de um tripulante, o 1P da aeronave Lider, sendo acionado outro instrutor para substituir o
previamente escalado. Como resultado dessa situacao, aspectos importantes ndo foram comentados

no briefing, como os procedimentos para o caso de "espirrada” e de toque entre aeronaves em voo.

A espirrada, procedimento previsto nas publicacdes operacionais, era percebida pelos
instrutores como uma falha, uma condicdo em que o piloto demonstrava nao ter sido capaz de

controlar a aeronave (cultura desenvolvida por parte dos integrantes da organizacao).

Ao se analisar esse acidente, com base no modelo TEM e mais especificamente nas
ameagas organizacionais, observa-se que: a Comissao de Investigacao identificou a “Atitude” como
contribuinte, em razéo da inobservancia do procedimento previsto para a situacdo de aproximacao
com velocidade acima da prevista, a "espirrada” nao foi comandada pelo ala n°3. Em complemento,
verificou-se que tal atitude pode ter sido consequéncia da cultura do grupo em considerar a

"espirrada"™ como um erro operacional.
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Ainda dentro do foco das ameacas organizacionais, cabe destacar a analise de um
Relatdrio Final de incidente grave investigado pelo CENIPA, envolvendo uma aeronave C-97. Nesta
ocorréncia, a aeronave apresentava um historico de possivel travamento intermitente e retardo na
atuacdo do compensador do leme, conforme relatado em dois RELPREV elaborados dois anos antes.

Os servicos de manutencdo realizados, a época, ndo constataram qualquer
anormalidade na PCU do leme. Na ocasido, o atuador do leme do sistema azul foi substituido,
minimizando a falha. No entanto, o problema persistiu, a ponto de os pilotos desenvolverem um
procedimento alternativo para levar a termo a compensagéo do leme da aeronave. Para viabilizar a
compensacdo do comando direcional, o piloto pressionava o pedal, enquanto atuava no comando do
compensador.

Ao longo dos dois anos entre os primeiros RELPREV e a ocorréncia, essa pratica se
configurou como uma regra informal compartilhada pelos pilotos do Esquadréo, refletindo a maneira
deles de agir diante do problema continuamente apresentado pela aeronave.

Tal conduta fragilizava a seguranca de voo, pois além de ndo estar formalizada, estava
em desacordo com o previsto nas publicacdes do fabricante, j& que provocava um comportamento
indesejavel de guinada na aeronave.

Apds um longo periodo de operacdo em condi¢fes ndo adequadas, a aeronave cumpriu
inspecOes programadas. Ao término de tais servicos, foi programado o voo de experiéncia do C-97,
com 02 pilotos e 02 mecanicos a bordo.

Apos a decolagem, o piloto, ao perceber uma forte guinada e rolagem gradativa a
esquerda, ndo conseguiu realizar curvas a direita para contrariar essa tendéncia. Foi declarada
emergéncia, tendo a aeronave regressado para pouso com o auxilio do 2P para a manuten¢do do
controle em voo. O trafego foi realizado com curvas a esquerda, com a aeronave glissada. O pouso
foi realizado com sucesso. A aeronave nao teve danos, com os tripulantes saindo ilesos.

O histdrico de operacdo descrito neste caso ilustra claramente a normalizacdo de um
desvio, a adocdo de um procedimento operacional ndo descrito nos manuais da aeronave, que passou
a ser adotado “quase como um procedimento normal” por um grupo, sem que fossem ponderadas as
consequéncias negativas dessa atitude.

Além das ameacas ambientais e organizacionais, ha autores que consideram, também,
ameagas internas, como estresse, fadiga, “regressite” (ansiedade ou pressa para retornar a base de
origem), perda de Consciéncia Situacional e distragdes.

Apds a abordagem de que as ameacas podem afetar todo o sistema, induzindo os seres
humanos a erros; cabe, portanto, um estudo mais detalhado do segundo componente do modelo TEM,

0S €rros.
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84 ERROS

Chegar a um acordo sobre uma definicdo de erro humano é problematico e
surpreendentemente dificil. Alguns académicos argumentam que o erro humano ¢ uma construgao
que sO existe em retrospectiva. Isto pelo fato de ser muito mais facil detectar erros apds um evento,
sem perceber que o erro foi identificado apenas por conta de suas consequéncias.

No ambiente operacional, é importante considerar que a tripulacdo de voo, que
cometeu determinado erro, agiu sem o conhecimento das consequéncias. Isso parece simples e 6bvio,
mas € um desafio para o ser humano avaliar; pois, uma vez que as consequéncias ocorrem, 0s eventos
precedentes sdo entdo lembrados como 0s mais provaveis de terem levado a essas consequéncias do
que realmente eram, ou do que pareciam ser, antes do desfecho da situacéo.

Os erros podem passar despercebidos por longos periodos. Até mesmo quando eles
sdo notados, surgem motivos para extensos debates, pois os acertos e os erros fluem do mesmo
processo mental, contudo o resultado, sucesso ou fracasso, € o que os diferenciam (REASON, 1990).

De acordo com esse autor

Um termo genérico para abranger todas as ocasifes em que uma sequéncia planejada de ati-
vidades mentais ou fisicas falha em alcangar o resultado pretendido e quando essas falhas
ndo podem ser atribuidas a intervencdo de alguma agéncia aleatéria. (REASON, 1990, p.9).

Fora do &mbito académico, a maioria das pessoas entende que erro € um termo geral
(bastante vago) que se refere a quando os humanos erram, como uma agao incorreta, um item da lista
de verificacBes esquecido ou uma decisao ruim. O erro ndo é, portanto, um mecanismo especifico de
criacdo de eventos inseguros, mas um termo usado para denotar qualquer processo de fatores humanos

teve consequéncias indesejaveis.

Em primeiro lugar, os erros sdo categorizados dentro do termo genérico “atos
inseguros”. Um ato inseguro € uma agdo, ou omissdo, que leva a um problema de seguranca. A origem
desse ato pode ser acidental (erro), ou intencional (violacéo).

H& muitas maneiras de se categorizar atos inseguros, sendo que a mais amplamente
usada é a taxonomia SRK (Skills, Rules, Knowledge) de Rasmussen (Rasmussen, 1986) e uma
extensdo dela, denominada de Sistema de Modelagem de Erro Genérico de Reason (Generic Error
Modelling System — GEMS).

E importante que os facilitadores de CRM conhegam as categorias basicas dos atos
inseguros para fins de instrucdo. Além do conhecimento da teoria aqui apresentada, o
desenvolvimento desta habilidade pode ocorrer por meio da leitura de relatérios de acidentes e

incidentes.
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Os atos inseguros geralmente sao divididos em trés tipos principais:

v Erros com base na habilidade;
v" Erros com base no conhecimento; e
v" Violagdes.

A forma mais comum de categoriza-los € a de separar 0s atos inseguros intencionais

(violacdes) daqueles que ndo o sdo (falta de conhecimento, deslizes ou lapsos).

a) Erros baseados em habilidades

Se um ato inseguro, incluindo uma omissdo ou um anseio em intervir, ocorre como
parte de uma habilidade aprendida ou procedimento inconsciente, entdo é chamado de erro baseado
em habilidade. Nesse tipo de erro, apos o estabelecimento da intencdo de agir, os atos ocorrem de
maneira suave e automatica, integrados com padrdes estabelecidos e pertinentes aos sistemas em uso
(MESHKATI; KHASE, 2015).

Se esse erro ocorreu porque a acao especializada foi inadequada para a situagéo, isso
é chamado de deslize (por exemplo: insercdo incorreta de dados nos sistemas automatizados de
navegacao ou de performance da aeronave).

Se por outro lado, o erro ocorre porque uma habilidade ou etapa da tarefa foi omitida,
ou algo foi esquecido, isso € um lapso (por exemplo: esquecer-se de baixar o trem de pouso antes do
pouso; durante um procedimento de subida, ultrapassar a restricdo de nivel, por esquecimento).
Lapsos podem ocorrer em decorréncia de verdadeiras armadilhas, como, por exemplo, uma quebra
na sequéncia da lista de verificacdes em decorréncia de uma chamada do 6rgdo ATC.

Erros baseados em habilidades estdo relacionados a atencdo, porque com pouca ou
nenhuma atencao o erro pode ocorrer. A razdo pela qual a atencdo ndo € prestada ndo é uma questdo
de complacéncia; uma das justificativas estad no fato de que a tarefa, mesmo que complexa, ao ser
realizada com elevada frequéncia, tende a ocasionar uma queda de atencéo.

Esse tipo de erro tem maior probabilidade de ocorrer quando ha diferengas sutis entre
duas situacbes ou acdes que se confundem. O termo "captura de habito", as vezes, € usado para

descrever esses tipos de erros baseados em habilidades.

b) Erros baseados no conhecimento

Atos inseguros que acontecem em situacdes novas, ocasides em que as a¢des devem
ser planejadas utilizando um processo analitico consciente, ou 0 conhecimento armazenado, d&o

origem aos erros baseados em conhecimento.

Para exemplifica-los, analisemos um acidente investigado pelo CENIPA. Na situacéo
em tela, cerca de cinco meses antes da ocorréncia, os pilotos comegaram a operar a aeronave modelo,

Cessna Citation (C-525), sem o conhecimento necessario de seus sistemas. O tipo de operacédo e a
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regulamentacdo ndo exigiam dos tripulantes o treinamento de emergéncias em simulador de voo.
Certo dia, ao se depararem com uma falha do sistema normal de freios, durante a corrida ap6s o
pouso, os pilotos tentaram fazer uso do freio de emergéncia, atuando erroneamente na alavanca de
abaixamento do trem de pouso por emergéncia. A aeronave ultrapassou o limite final da pista, colidiu
contra a cerca do aerodromo e contra um barranco. Um piloto sofreu lesdes graves, 0 outro e 0s cinco

passageiros sofreram lesdes leves.

A Comisséo de Investigagdo constatou que esse acidente era o quarto evento ocasio-
nado pela contribuicdo do mesmo tipo de erro, com aeronaves Cessna Citation — falta do conheci-

mento a respeito do modo de aplicacdo do freio de emergéncia.

No Cessna Citation C-525, o piloto que ocupa 0 assento da esquerda tem a alavanca
de acionamento do freio de emergéncia ocultada pela coluna do manche, ao passo que a de abaixa-
mento do trem de pouso por emergéncia fica no seu campo visual (figuras abaixo). A falta de conhe-

cimento induz a aplicacdo errdnea desses atuadores.

Figura 31 — Acidente Aeronautico com a aeronave C-525, com destaque para o painel da aeronave ap6s o acidente. A
seta 1 indica a alavanca do acionamento do freio de emergéncia; a seta 2 indica a alavanca de abaixamento do trem de
pouso por emergéncia

Fonte: CENIPA

¢) Violacoes

Sao acdes "ilegais" deliberadas, ou seja, alguém fez algo sabendo que era contra as
regras. Existem alguns pontos importantes a serem reconhecidos sobre as violagdes no ambiente
operacional. Em primeiro lugar, a maioria das violaces é feita de forma "bem-intencionada”. O autor

deste tipo de violagdo, normalmente, tem a intencdo de simplificar algum procedimento, reduzir a
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carga de trabalho e tornar o processo mais simples. Entretanto, a armadilha estd em ndo avaliar as
possiveis consequéncias desse “atalho” ou da “quebra” da regra.

De modo a clarificar o assunto, cabe a andlise de uma ocorréncia aeronautica
investigada pelo CENIPA. Em determinada ocasido, um C-130 decolou de SBAF (Aerddromo da
Base Aérea dos Afonsos, Rio de Janeiro/RJ), as 09h24min (hora local), a fim de realizar um voo de
afericdo do sistema de sincronismo das hélices, com nove tripulantes a bordo. O voo foi realizado no
setor sul de Marica, no nivel 100, entre as radiais 180° e 230°, com afastamento de até 40NM.

Durante o retorno, com pouco mais de duas horas de voo, o plano de voo foi
modificado para visual e a descida liberada até 2500ft. Os comentarios da tripulacdo, armazenados
no CVR (Cockpit Voice Recorder), indicaram que esta descida ndo foi feita em condicdes visuais.

Ao chegar a Ponta Negra, eles atingiram condicGes visuais e solicitaram descer para
1500ft. Neste ponto, a tripulacdo manteve varios comentarios sobre assuntos ndo relativos ao voo, de
forma descontraida.

O Controle Rio, antes de transferir o C-130 para a Torre Rio, alertou-os de que,
possivelmente, encontrariam condi¢des meteoroldgicas adversas. Ndo houve nenhum comentério da
tripulacdo quanta a uma possivel mudanca de planejamento.

A Torre Rio solicitou, entdo, que fosse informado o cruzamento da Boca da Barra. A
aeronave efetuou o cruzamento, sem efetuar chamada, encontrando, logo a seguir, condi¢bes
meteorolégicas desfavoraveis.

O 2P solicitou, nesse momento, retomar para ingressar na Boca da Barra e prosseguir
via interior. Foi orientado pela torre a ingressar na Boca da Barra pela Lagoa de Piratininga, evitando
0 P&do-de-Acucar.

Durante a curva de regresso, o radionavegador alertou quanto as condicdes
meteoroldgicas adversas. O 2P concordou, mas nao foi tomada nenhuma atitude quanto a situacao.

A torre questionou se havia condicBes de ingressar na Boca da Barra a 1000ft e foi
respondido que sim. A aeronave desceu para 1000 ft. O copiloto comentou que ia ser dificil encontrar
a Lagoa de Piratininga, mas o piloto disse que eles solicitariam o ingresso direto pela Boca da Barra
quando a avistassem.

O radionavegador alertou por duas vezes de que a base das nuvens estava
aproximadamente a 800 ft, mas ndo foi feito nenhum comentario pelos pilotos.

O copiloto comentou que ndo estava em condi¢6es visuais e selecionou os dois VOR
e 0 ADF 2 em Caxias, para uma possivel realizacdo de procedimento IFR.

O piloto comentou que estava visual com algumas referéncias: Pao-de-Acucar, Lagoa

Rodrigo de Freitas, Pedra da Gavea e Ilha Rasa. Durante o voo de reconstituicdo, foi possivel verificar
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que naquele momento a visdo do piloto do FAB 2455 era da Lagoa de Piratininga, Ilha do Pai e
algumas elevacdes, ja proximo a Nitero6i, diferentemente do que reportara.

Em seguida, a torre informou que o teto no setor echo do Santos Dumont estava baixo
e gque a aeronave deveria chamar o controle para prosseguir o voo por instrumentos. Um segundo
apos a mensagem ser cotejada, o0 C-130 colidiu contra a Pedra do Elefante, cuja altitude é de 1244ft
de altura. A aeronave ficou completamente destruida e os nove ocupantes faleceram.

Em varios momentos durante a descida, as informagdes coletadas do CVR indicaram
que a tripulacdo ndo possuia referéncias visuais para a manutencao do voo visual abaixo da altitude
minima de seguranca do setor. Apesar de todos 0s recursos disponiveis para a conclusdo do voo em
seguranca, aeronave homologada IFR, 2P com Cartdo de Voo por Instrumentos valido e aerédromos
compativeis com a aeronave para operacdo IFR dentro da Terminal Rio, os pilotos insistiram na
violacdo dos minimos de seguranca.

Ao certo, ndo era intencdo daqueles pilotos colocar as suas proprias vidas em risco.
Mas, sem duavidas, eles estavam com suas capacidades de julgamento enfraquecidas ao persistirem
na violacdo de regras e minimos de seguranca.

Em muitos casos, a complexidade dos fatores humanos torna dificil identificar o
motivo pelo qual uma tripulacdo se desviou do padrdo, cometendo uma indisciplina de voo. Contudo,
a analise de outros acidentes, envolvendo indisciplina de voo, indica claros tracos de exibicionismo,
autoafirmacao e excesso de confianca.

Tais caracteristicas podem ser observadas na analise de um acidente investigado pelo
CENIPA, envolvendo duas aeronaves CH-55. Nesta ocorréncia, o esquadrdo encontrava-se deslocado
em Macapa (SBMQ), realizando um Exercicio, conforme previsto no seu Programa de Instrucdo e
Manutengédo Operacional.

Ao final das atividades de um dos dias do Exercicio, duas aeronaves CH-55 iniciaram
um voo de formatura basica nas imediacdes do aerodromo. Na fase final da missdo, durante a
recuperacdo de passagem baixa, houve a colisdo dos rotores principais das aeronaves, vindo a
provocar a queda das mesmas sobre o hangar do Governo do Estado do Amapa, localizado no
aerodromo de Macapa. Todos os cinco tripulantes e um passageiro faleceram no local. Duas pessoas
no solo sofreram lesdes leves.

Naquela ocasido, o lider da formacéao havia antecipado o retorno da area de instrucéo,
a fim de concluir o voo préximo ao aerédromo, realizando as manobras a vista dos demais integrantes
do Esquadrdo. Na véspera do voo, o piloto da aeronave n° 2 informou sua intengdo de voar fora da
posicdo prevista (mais proximo ao lider). A agressividade das manobras fez com que outro
comandante de aeronave do Esquadrdo, que tinha acabado de regressar de outro voo, entrasse em

contato via radio, solicitando que as 02 aeronaves encerrassem com aquele tipo de voo, pois ja havia
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ultrapassado os limites da seguranca. As manobras e perfil de voo executado refletiam os tracos de
exibicionismo, autoafirmacéo e excesso de confianca desenvolvidos como uma cultura por parte dos
integrantes daquela organizacao.

Essas violagOes sdo pautadas em aspectos individuais, sem possibilidade de ganhos
sistémicos, e podem ser feitas de forma planejada ou impulsiva. No historico de acidentes da Forca
Aérea, até 0 ano de 2001, ha inimeros exemplos desse tipo de violagdo. Em muitos deles, o autor
chegou ao Estado Indesejado da Aeronave, rapidamente, ocasionando a perda total da aeronave, a

fatalidade de tripulantes e/ou de terceiros.

8.5 ESTADO INDESEJADO DA AERONAVE (EIA)

Estado Indesejado da Aeronave é definido como posicdo ou situacdo da aeronave
induzida pela tripulacdo, por desvios de velocidade ou navegacdo, aplicacdo inadequada dos
comandos de voo, ou configuracdo incorreta da aeronave ou dos sistemas, que resulta numa reducéo
das margens de seguranca.

O EIA pode resultar em incidentes e acidentes, sendo, normalmente, consequéncia de
ameacas e erros que nao foram adequadamente gerenciados.

A reducdo da margem de seguranca pode ser o alinhamento na pista incorreta durante
aproximacdo para 0 pouso ou na decolagem, aproximacéao desestabilizada, aproximacgdo com outro
trafego abaixo das margens de seguranca, penetracdo em area de formacgdes meteoroldgicas adversas,
entrada em atitude anormal, decolagem com configuracdo incorreta, peso e balanceamento
inadequados, ultrapassagem dos limites operacionais da aeronave, dentre outras situagoes.

Como dltima instancia, o EIA deve ser gerenciado de maneira eficaz, a fim de

restabelecer a condig&o de voo seguro.

8.6 GERENCIAMENTO DE ERROS E AMEACAS (TEM) — AS CONTRAMEDIDAS

O passo inicial no modelo TEM € reconhecer o ambiente operacional como um sistema
que:
v As ameagas S840 uma constante; e

v" O erro faz parte da natureza humana (inevitabilidade do erro humano).

Entdo, de forma permanente, ha a necessidade de profissionais dedicados a
identificacdo de ameacas e/ou erros e ao desenvolvimento de sistemas de defesa, ou seja, a criagdo
de contramedidas para combater ameacas e erros.

No ambiente operacional, muitas defesas sdo criadas depois das consequéncias

negativas (prevencgéo reativa), como uma Recomendacdo de Seguranca de Voo oriunda de um



135/324 MCA 3-10/2023

acidente ou incidente. Mas, a eficiéncia do processo esta em gerenciar, de forma preditiva, ameacas
e erros embutidos em condi¢des latentes, em situacdes que ndo se mostram de forma 6bvia como
potencialmente capazes de consequéncias negativas. Além disso, por meio do historico, é importante
considerar as ocasifes em que as consequéncias eram transparentes, porém as medidas mitigadoras
adotadas foram ineficientes.

Uma ferramenta bastante eficaz na identificacdo de ameacas é o Relatorio de
Prevencdo (RELPREV). Mas, o0 sucesso dessa ferramenta depende do fechamento do ciclo da
prevencgéo, com a confirmacéo de que as agdes mitigadoras adotadas foram eficazes e suficientes.

No historico de condicdes latentes do incidente grave envolvendo a aeronave C-97,
mencionado neste capitulo, ao tratar das ameacas organizacionais, verificou-se que, 02 anos antes da
ocorréncia, foram emitidos dois RELPREV a respeito do possivel travamento intermitente e retardo
na atuacao do compensador do leme. Contudo, ficou evidenciado que o ciclo de prevencdo ndo havia
se fechado, tendo em vista que nos dois anos seguintes o problema se mostrou recorrente, até ter seu
desfecho no EIA, o incidente grave.

A Organizagdo e as tripulac6es de voo devem, como parte do desempenho normal de
suas funcOes operacionais, empregar medidas preventivas ou defesas para impedir que ameagcas, erros
e estados indesejados de aeronaves resultem em incidentes e acidentes. Esse estudo da eficacia das
medidas mitigadoras é que faz a diferenca entre a prevencao preditiva e a reativa.

Rotineiramente, os pilotos dedicam quantidades significativas de tempo e energia para
a aplicacdo de defesas ou contramedidas, a fim de garantir margens de seguranga durante as
operacoes.

Muitas contramedidas, voltadas para o combate de erros e ameacas, baseiam-se em
recursos fornecidos pelo sistema de aviacdo. Esses recursos ja estdo disponiveis no sistema, antes dos
pilotos iniciarem o trabalho e, portanto, sdo consideradas contramedidas sistémicas, como por

exemplo:

v" Procedimentos Operacionais Padronizados;

v Callouts: recolhimento de trem de pouso, fechamento de canopi, aproximagao
estabilizada etc;

v' Lista de Verificagdes;

v Vigilancia radar e Airborne Collision Avoidance System (ACAS);
v’ Radar meteorol6gico;

v Minimos meteorolégicos para o tipo de voo;

v" Treinamentos: recuperacdo de estol, saida de parafuso, recuperacdo de atitudes
anormais etc.
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H& outras contramedidas que estdo mais diretamente relacionadas a contribuicéo
humana para a seguranca de voo. Essas sdo as estratégias e taticas pessoais e de equipe, que
normalmente incluem atitudes, habilidades e conhecimentos coletados, desenvolvidos por
treinamento em desempenho humano, principalmente, pelo treinamento de CRM, por exemplo:

v Erro (lapso): ultrapassar o nivel ou altitude autorizada pelo ATC, em razdo de

esquecimento. Contramedida: padronizar o callout para reportar 1000ft antes do
nivelamento;

v Erro (deslize): insercédo incorreta de dados nos sistemas automatizados de navega-
¢do ou de performance da aeronave. Contramedida: um dos pilotos faz a insercao e
o0 outro faz a conferéncia. Em opera¢fes com um Unico piloto, a doutrina deve criar
mecanismos para que o mesmo faca a conferéncia, apds concluir a inser¢do dos
dados.

Existem basicamente trés categorias de contramedidas individuais e de equipe:

a) Planejamento de Contramedidas:

Essas contramedidas, normalmente, sdo definidas com antecipacgéo, evitando que o
processo decisorio seja realizado em uma fase de sobrecarga de trabalho, ou de elevado nivel de
estresse, ocasionado pela ameaca ou erro, ou seja, numa fase do voo em que a capacidade de
julgamento da tripulacdo pode estar degradada. Tais contramedidas sdo essenciais para gerenciar

ameacas antecipadas e inesperadas. Boas préaticas para o gerenciamento:

» Briefing Padréo:

v Interativo;
v’ Operacionalmente minucioso;
v" Conciso e ministrado sem pressa;
v" Alinhado com os Manuais e Publicacdes Operacionais;
v" Ac0es e objetivos claramente definidos; e
v/ Mencionar as ameacas para o tipo ou fase de voo e as contramedidas a serem
adotadas.
» Apresentacdo de Planos:

v Apronto — planos operacionais comunicados e reconhecidos; e
v Compreensédo — todos na mesma linguagem.

» Atribuicéo de tarefas:

v" Papéis e responsabilidades definidos para situacdes normais e de emergéncia; e
v" As atribuicdes de carga de trabalho comunicadas e reconhecidas.
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» Gerenciamento de Contingéncias:

v" Tripulantes e pessoal de apoio treinados para apresentar estratégias eficazes para
gerenciar ameacas a seguranca de voo (simulador, treinamentos em Voo,
treinamento de CRM); e

v" Disponibilizar recursos e equipamentos para 0 gerenciamento de ameacas (uso
das ferramentas de prevencgdo do SIPAER, analise de dados de voo, montagem
da animacéo do voo no laboratério do CENIPA para estudo de caso e prevencéao
etc).

Para clarificar o planejamento de contramedidas, podemos verificar uma analise do
acidente com o C-130 mencionado neste capitulo. No briefing de descida realizado pelo piloto, ndo
foram comentados varios itens relacionados a procedimentos de descida e pouso. Ha um topico
chamado “arrival briefing”, onde sdo abordados os seguintes aspectos: condigdes de tempo, tipo de
aproximacdo a ser realizada, minimos da aproximacdo, procedimento em caso de aproximacao
perdida, auxilios-radio disponiveis, obstaculos e restricdes do terreno, e outros. Existe a hipotese de
que a pagina relativa aos itens referidos estivesse faltando no “check list”, pois foram encontrados
outros “check lists” do esquadriao nesta condi¢do, embora o da propria aeronave nao tenha sido
encontrado. Além disso, a desconcentracdo reinante na cabine contribuiu para um estado de
desatencdo da tripulacdo.

Nesse caso, o prévio reconhecimento no briefing da “ameaga”, a restrigdo de
visibilidade em alguns setores da Terminal Rio, em raz&o de uma entrada de uma frente fria, seria o
esperado. Em consequéncia, as contramedidas deveriam ter sido definidas (o cancelamento da descida
visual, a manutencdo da altitude minima de seguranca do setor e alternar para uma aproximacao por
instrumentos).

Nesse acidente, cabe mencionar que, pelos comentarios registrados no CVR, a descida
foi executa de acordo com regras de voo visual, sem que de fato as condi¢cbes permitissem a
manutencdo deste tipo de voo. A tripulagdo mencionou as condi¢cBes meteoroldgicas adversas para
manutencdo do voo visual, porém aceitou a normalizacédo do desvio e ndo reagiu com a contramedida

adequada.

b) Execucdo de Contramedidas

A defini¢do antecipada das contramedidas (briefing, apronto, manuais operacionais
etc) para cada tipo de ameaga ou erro tende a tornar a execug¢ao dessas mais naturais. Por exemplo,
no voo em formagao, durante o briefing, as fases mais criticas do voo devem ser mencionadas, bem
como as contramedidas reforcadas para o caso de algo sair dos padrdes esperados. Tal atitude serve
como reforgo e é essencial para deteccdo e resposta a erros, a fim de se evitar o ocorrido no acidente

do FAB 1881 e FAB 1857, mencionado neste capitulo. Boas préaticas de gerenciamento:
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» Monitoramento e Cheque Cruzado:
v' Tripulantes e elementos da equipe de apoio efetivamente monitorando as ac¢des

uns dos outros; e
v Vigilancia de parametros, indicagdes e configuragoes.
» Gerenciamento da Carga de Trabalho:
v" As tarefas operacionais devem ser priorizadas, de forma que no gerenciamento
o0s deveres primarios sejam adequadamente executados;

v Evite ficar fixado em uma tarefa de forma prolongada; e
v Nao permita sobrecarga de trabalho.

» Gerenciamento da Automacao:

v A automacdo deve ser ajustada para adequar a carga de trabalho a situacdo ou a
fase do voo;

v" A configuracdo da automagdo deve ser informada a outros membros, bem como
técnicas eficazes de recuperacdo de anomalias de automacéo; e

v" A configuracdo da automacdo deve ser conferida por outro tripulante.

c) Reviséo de Contramedidas

Ao adotar uma contramedida, sempre que o fator tempo permitir, avalie se a mesma
estd sendo efetiva. Em algumas situacdes, pode ser necessario apoio externo (outras aeronaves em

VOO0, estacdo tatica, 6rgdo ATC etc) para uma avaliacdo mais precisa.
» Avaliacdo/ Modificagédo de Planos:

v" Os planos existentes devem ser revisados e modificados quando necessario; e
v' As decisdes e acOes da tripulacdo devem ser abertamente analisadas para garantir
que o plano existente é o melhor plano;
» Capacidade Investigativa:
v' Membros da tripulacdo devem fazer perguntas para investigar e/ou esclarecer os
planos de acdo atuais; e
v' Membros da tripulagdo devem ser motivados a buscar o esclarecimento de
duvidas ou mesmo a expressar uma falta de conhecimento.
» Assertividade:
v" Membros da tripulacdo devem apresentar as informacdes criticas e/ou solucoes
com persisténcia; e
v Membros da tripulacdo devem falar sem hesitar.
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8.7 CONCLUSAO

Muito do que foi apresentado do Modelo TEM j& vem sendo praticado no &mbito da
aviacdo militar. Entretanto, conforme visto na abordagem de varios acidentes e incidentes, sempre ha
a necessidade de aperfeicoamento.

O desenvolvimento de contramedidas para Gerenciamento de Ameacas e Erros
demandard analises e estudos do cenario operacional especifico de cada Organizacdo, juntamente
com as variaveis do fator humano. Logo, o CENIPA recomenda que as Unidades Aéreas designem
profissionais de diversos setores (opera¢des, seguranca de voo, manutencdo, aeromédico, psicologia,
pessoal, meteorologia, trafego aéreo etc.) para a melhoria de rotinas, procedimentos e publicacbes
operacionais e de manutencéo.

Como foi abordado neste capitulo, muitas condicdes latentes podem fazer parte da
rotina de uma Organizacdo, sem serem notadas. Somente uma analise feita por uma equipe de
profissionais especializados pode detecta-las, a fim de que contramedidas eficientes sejam adotadas
de forma preditiva, evitando a perda de recursos humanos e materiais e, consequentemente, a reducao

da capacidade de combate da Forca Aérea Brasileira.
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9 GERENCIAMENTO DA FADIGA

Esta é a hora que mais tenho receio, a hora contra a qual tenho tentado me estimular.... Esta
serd a pior etapa de todas, as primeiras horas da segunda manha — o terceiro dia, desde que
dormi pela dltima vez.... Meus olhos se fecham e permanecem cerrados por muitos segundos
a cada momento. Nenhum esfor¢co mental que eu exerca pode manté-los abertos. Perdi o
comando sobre os musculos dos meus olhos.... Tenho que encontrar alguma maneira de
permanecer alerta. Nao ha nenhuma alternativa, sendo a morte e o colapso.

Charles Lindbergh, em seu livro Spirit of Saint Louis

9.1 INTRODUCAO

No dia 12 de fevereiro de 2009, o voo 3407 da empresa Colgan Air colidiu contra o
solo nos arredores da cidade de Nova lorque, causando a morte de quatro tripulantes e 45 passageiros.
Dentre vérias falhas ativas e latentes, o relatorio final emitido pelo National Transportation Safety
Board (NTSB), autoridade investigadora norte-americana, concluiu que a fadiga de voo constituiu
fator determinante para que os pilotos ndo identificassem que a aeronave, um bimotor Bombardier
Q400, encontrava-se em condigdo de pré-estol a baixa altura (ESTADOS UNIDOS, 2011).

Figura 32 — Voo 3407 da Colgan Air

A importancia do tema “Fadiga de Voo” ganhou destaque mundial em primeiro de
agosto de 2010, quando — em consequéncia do acidente com o voo 3407 - foi sancionada a Lei 111-
216, que determinava a Federal Aviation Administration (FAA), entidade governamental responsavel
pela regulacdo da aviacdo civil nos EUA, a revisdo das normas relacionadas aos limites de tempo de
voo, de trabalho e de descanso dos tripulantes de todas as empresas aéreas que operavam a partir de

aeroportos norte-americanos (PARADIS, 2011).
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Segundo o DOC 9966 da Organizacédo de Aviacao Civil Internacional (OACI, 2012, p.

1-1), a fadiga pode ser definida como:
Um estado fisiolégico de reduzido desempenho fisico e mental resultante da perda de sono,
da vigilia prolongada, da fase circadiana ou da carga de trabalho que pode prejudicar a

capacidade de vigilancia e a habilidade de operar com seguranga uma aeronave ou
desempenhar tarefas relacionadas a seguranca operacional.

De acordo com dados internacionais, o percentual de participacdo direta da fadiga de
voo em acidentes aeronauticos é de aproximadamente 5%. No entanto, ao serem considerados seus
sintomas derivados, tais como falta de atencdo, percepg¢éo equivocada e processo decisorio deficiente,
tal indice pode atingir patamares proximos aos 35% (SMITH, 2008).

Essencialmente, todos os aspectos do desempenho humano podem ser negativamente
influenciados pela fadiga. Segundo Caldwell (2003a), a fadiga afeta a capacidade de responder a
estimulos, resolver problemas e julgar distancia, velocidade e tempo; reduz o nivel de atencéo,
fazendo com que os aeronavegantes negligenciem ou errem a sequéncia de execuc¢do das tarefas;
conduz ao esquecimento de procedimentos, a reversao a antigos habitos e a lembranca incorreta de
eventos operacionais; favorece a degradacao do nivel de consciéncia situacional; e impacta no humor,
tornando os individuos mais irritados e menos dispostos a se comunicar com 0s demais membros da

tripulacéo.

9.2 FATORES INTERVENIENTES

A definicdo apresentada pela OACI aborda os principais elementos que - isoladamente
ou em conjunto - podem levar a condicdo de fadiga: interferéncias dos ritmos bioldgicos e
circadianos, alterac6es decorrentes da carga de trabalho a qual o individuo é submetido, perda de sono
e vigilia prolongada. O correto entendimento dessas variaveis é fundamental para o adequado

gerenciamento dos seus riscos associados.

9.2.1 RITMOS BIOLOGICOS E CIRCADIANOS

Ciclos ambientais, como o dia e a noite e as esta¢des do ano, induzem o corpo humano
a ajustes. Os ciclos que se repetem com regularidade sdo chamados de ritmos bioldgicos e podem ser
organizados em circadiano (periodo de aproximadamente 24 horas), ultradianos (frequéncia superior
a um ciclo a cada 20 horas) e infradianos (frequéncia inferior a um ciclo a cada 28 horas) (TUFIK et
al., 2009).

Segundo Menna-Barreto (2003), o organismo humano estabelece intima relagdo com
esses processos ambientais. As etapas dia/noite e ruido/siléncio sdo exemplos de ciclos ambientais

que influenciam a organizacgdo temporal interna do corpo humano.
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Alteracbes bruscas nos horarios de execucdo das tarefas - ai incluidos os
prolongamentos de turno - acarretam mudancas nos ritmos biologicos, como o ciclo vigilia/sono e a
temperatura corporal, implicando sua dessincronizacdo (MENNA-BARRETO, 2003).

Diversos autores analisaram a relacdo entre o trabalho em turnos e 0s ritmos
circadianos. Dahlgren et al. (2004) verificaram que a secrecao do cortisol, hormonio responsavel por
controlar os niveis de estresse, diminui significativamente nos individuos exaustos. Arendt (1995)
mostrou que o padrdo circadiano de producdo de melatonina, hormdnio responsavel pela inducéo ao
sono, comega tipicamente a noite, coincidindo com o inicio da sonoléncia e a queda da temperatura
corporal. Segundo as pesquisas realizadas, o pico de melatonina no corpo humano se da entre 2 e 4
horas da manha.

Menna-Barreto (2003) observou que os valores da temperatura corporal diminuem
durante a fase do sono, apresentando valor minimo por volta das 4 horas e maximo por volta das 18
horas. Do mesmo modo, estudos realizados por Monk (2005) apontaram para maior sonoléncia no

periodo da noite, principalmente durante a madrugada, assim como no inicio da tarde (Figura 42).

Figura 33 - Curva hipotética da temperatura corporal
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Fonte: Adaptado de Menna-Barreto (2002)

Outro aspecto bioldgico que influencia diretamente a adaptacéo a jornada de trabalho
é o cronotipo. Horne e Ostberg (1976) indicaram que ha individuos mais matutinos ou mais
vespertinos, grandes e pequenos dormidores e pessoas que toleram com menos dificuldade o trabalho
em turnos.

Sammel et al. (1999) examinaram a frequéncia com que pilotos da aviacdo comercial

reportaram escores criticos de fadiga em diferentes pontos de voos longos, durante o dia e a noite, e
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detectaram que mais pilotos relataram fadiga critica no periodo noturno. Cruz et al. (2003), ao estudar
controladores de voo, identificaram que aqueles que trabalham no periodo noturno e muito cedo pela
manhd apresentavam piores scores subjetivos de sonoléncia e humor.

Mello et al. (2008) analisaram o0s eventos FOQA (Flight Operations Quality
Assurance) em 155.327 horas de voo de 515 comandantes e identificaram que no turno da noite
concentrou-se 0 maior nimero de erros. Adicionalmente, levantamento realizado em uma grande
empresa aérea brasileira apontou que a incidéncia dos erros dos pilotos no sistema Flight Data
Monitoring (FDM) aumentou 46% no periodo entre 0 e 6 horas em comparagdo com 0s demais
periodos do dia.

Para a Comissdo Nacional de Fadiga Humana (CNFH, 2017), tanto o trabalho noturno,
no qual h& o deslocamento do ciclo vigilia/sono, como o cruzamento de fusos horarios, provocam
alteracbes na ritmicidade bioldgica, acarretando fadiga, sonoléncia, irritabilidade, mal-estar e
dificuldade de concentracao.

A influéncia da fadiga como fator contribuinte em ocorréncias aeronauticas pode ser
observada, por exemplo, em um incidente investigado pelo CENIPA em 2014 no Aeroporto
Internacional de Brisbane, Austréalia. Nesta ocasido, a tripulacdo, apds longa jornada de voo, com
diversas mudancas bruscas de fusos horarios, iniciou os procedimentos para pernoite e tratoramento
da aeronave em local adequado. Apos a parada do avido, e antes que o piloto comandasse o call out
“portas em manual”, o comissario comandou a abertura da porta dianteira direita para descida da
comissaria da Galley. Uma vez que as escapes slides ainda estavam armadas, ocorreu a abertura
inadvertida da respectiva rampa inflavel. N&o transitavam pessoas nessas proximidades, portanto, ndo
houve vitimas. A aeronave nédo teve danos e os envolvidos sairam ilesos.

Dada a grande distancia, a missdo previa pousos técnicos, pernoites intermediarios e
tripulacbes de revezamento, de modo a cumprir os procedimentos preconizados pela legislacdo de
fadiga vigente a época.

A missdo foi iniciada com decolagem de SBBR as 19h30min, pouso intermediario em
Gran Canaria (GCLP) e pernoite intermediario em Doha (OTHH), com pouso as 13h05min. Devido
a jornada superior a 16 horas e o cruzamento de cinco fusos horarios, o Setor de Operagdes planejou
a troca de tripulacdo apos este primeiro pernoite. Todos os tripulantes foram trocados, com excecao
do comandante da aeronave e do 1° comissario, que permaneceram desempenhando suas funcgoes.

No dia seguinte, a jornada foi iniciada as 11h00min, com a decolagem de OTHH as
15h45min. O primeiro pouso técnico no Aeroporto de Singapore (WSSS) ocorreu as 24h00min. A
decolagem de WSSS ocorreu as 03h10min, tendo a aeronave pousado no Aeroporto de Brisbane

(YBBN) as 10h50min, ja no dia seguinte. A jornada de voo da tripulagdo encerrou-se as 11h50min,
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totalizando 24 horas e 50 minutos. A jornada maxima prevista na legislacéo de fadiga vigente era de
20 horas com tripulacao de revezamento.

Ap0s 0 pouso, a aeronave taxiou até o local reservado para o desembarque da comitiva.
Como essa posicdo ndo era a prevista para pernoite, o avido deveria ser tratorado para outro patio de
estacionamento. Nesse deslocamento, 0 comandante ndo estava a bordo e os outros dois pilotos
executaram as acOes de cabine, juntamente com 0s comissarios que realizaram os trechos anteriores.

Para movimentar a aeronave por meio de reboque, apds serem fechadas as portas, o0 2°
piloto comanda "portas em automético”. Nessa condicdo, as portas ficam preparadas para uma
evacuacdo de emergéncia pelas rampas de escape. Essas rampas se inflam automaticamente a partir
da porta da aeronave, caso a alavanca de abertura seja movimentada para a posigao “abrir”.

Apo0s a parada da aeronave no local previsto para pernoite, o esperado seria o piloto
comandar "portas em manual”, habilitando, a partir desse momento, 0s comissarios a atuarem nas
portas, passando-as para 0 modo manual. Essa acdo deveria ser precedida de um cheque cruzado entre
os dois comissarios, em que cada um conferiria visualmente a acdo do outro em sua respectiva porta.
Ap6s a mudanca da porta para 0 modo manual, prosseguiriam os procedimentos de desembarque,
situacdo na qual, ao acionar a alavanca da porta, sua abertura ocorreria normalmente. Porém, antes
de ocorrer o comandamento do piloto, o 1° comissario atuou na alavanca da porta dianteira direita,
provocando o acionamento da rampa inflavel, que se projetou ao solo numa fracao de segundos.

De acordo com a analise realizada pelo CENIPA, a atuacdo na porta antes do
comandamento previsto, sem a realizacdo do cheque cruzado, denotou rebaixamento da consciéncia
situacional do 1° comissério, favorecendo a diminuicdo do nivel de atencdo e o esquecimento do
procedimento a ser realizado. Essa atuacdo inadvertida decorreu das condi¢des de trabalho presentes,
as quais levaram a degradacédo do desempenho apresentado pelo comissario. Nesse sentido, o relatério
concluiu que a fadiga de voo contribuiu para a diminuicdo da capacidade de atencdo do tripulante e a
consequente falha de percepc¢do quanto a auséncia do comandamento da porta para 0 modo manual
antes da sua abertura.

Este caso ilustra o impacto da mudanca brusca de fusos horérios - fenbmeno
popularmente conhecido como jet lag - no desempenho cognitivo das tripulagdes.

9.2.2 CARGADE TRABALHO

Cargas de trabalho excessivas sdo resultantes, basicamente, de escalas mal elaboradas e

jornadas demasiadamente longas e desgastantes.
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9.2.2.1 Escalas de trabalho

As escalas de trabalho representam modos de organizacdo dos servigcos que tém por
objetivo maximizar a produtividade. Escalas mal elaboradas podem provocar privagéo de sono e
disturbios que afetardo o desempenho do trabalhador (MELLO et al., 2008).

Diversos estudos recomendam que as escalas de trabalho estabelecam folga a cada trés
horas, promovam condi¢cfes para que o trabalhador tenha o estimulo luminoso necessario para
minimizar a sonoléncia, prevejam rotagdo entre turnos no sentido horério (e ndo anti-horério),
proporcionem que etapas noturnas ocorram em menor quantidade que as diurnas e, sobretudo, evitem
jornadas demasiadamente longas (MELLO et al., 2008).

De acordo com pesquisas realizadas por Caldwell et al. (2009), as escalas de voo mais
fatigantes incluem como caracteristicas principais: voos noturnos, dessincronizacdo de ritmos
bioldgicos, inicio de programacdo muito cedo pela manha, pressao do tempo, mdultiplas etapas de
operacdo e programacdes consecutivas sem periodo adequado de recuperacgéo.

Escalas de trabalho bem elaboradas podem auxiliar significativamente no equilibrio
psicofisico do piloto, minimizando os efeitos da fadiga e, consequentemente, reduzindo os riscos de
acidentes. Desse modo, seu planejamento deve ser desenvolvido de modo criterioso, levando em
consideracdo os principios e as teorias que envolvem o trabalho em turnos (CNFH, 2017).

Quando possivel, as tarefas criticas para a seguranca, horas extras ou extensdo de
jornadas de trabalho devem ser programadas para 0s horarios em que os individuos estdo mais alertas
em seu ciclo circadiano, como, por exemplo, entre 7h e 23h. No caso das escalas com turnos de
trabalhos alternados entre os periodos do dia, recomenda-se que o rodizio no sentido inverso aos
ponteiros do reldgio seja evitado, pois essa condi¢do obriga os trabalhadores a antecipar o horario de
dormir (AKERSTEDT, 1995).

A titulo de exemplo, analisemos um acidente investigado pelo CENIPA, envolvendo
uma aeronave C-95, no qual fica evidenciada a importancia de que as escalas de voo obedecam aos
periodos de descanso regulamentares e considerem, em seu planejamento, possiveis intercorréncias
operacionais.

No caso em questdo, a aeronave iniciou a corrida de decolagem do Aerédromo
Internacional Augusto Severo (SBNT), Natal, RN, por volta das 19h15min (UTC), a fim de cumprir
a segunda saida de uma missdo de instrucdo de lancamento livre de paraquedistas na vertical de
SBNT, com dois pilotos, dois mecénicos de voo e cinco paraquedistas a bordo. O Instrutor (IN), que
ocupava a posi¢do de Primeiro Piloto (1P) no momento da tentativa de decolagem da pista 16R,
informou que ndo conseguiu realizar a rotagdo da aeronave ao atingir a VR, mesmo apds duas

tentativas consecutivas, por sentir o manche extremamente pesado. Foi decidido abortar a decolagem
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aplicando apenas o reverso, sem usar os freios. A aeronave ultrapassou o limite longitudinal (overrun
off) da pista, parando 10m apos a cabeceira 34L, onde realizou o backtrack e o taxi de regresso. A
missdo foi abortada. A aeronave nao teve danos e 0s ocupantes sairam ilesos.

A anélise deste incidente mostrou que se tratava da segunda decolagem para um voo
de instrucdo de lancamento livre de paraquedistas na vertical de SBNT, com dois pilotos, dois
mecanicos de voo e cinco paraquedistas a bordo. Ap6s o primeiro pouso, houve a troca de posicao
entre o IN, que passou a ocupar a cadeira da esquerda, e o aluno.

Os pilotos declararam que se sentiam descansados para 0 voo e as anélises das escalas
e da rotina prévia desses tripulantes demonstrou que nenhum deles tinha ultrapassado o limite de
jornada de voo estabelecido pelas diretrizes em vigor a época. No entanto, 0 mecanico que
acompanhava a decolagem havia sido submetido a uma rotina intensa de trabalho no dia anterior a
ocorréncia. Segundo as informacdes obtidas, ele havia realizado uma missdo de circuito de
navegacao, vindo a encerrar seu envolvimento com a atividade aérea ja proximo da meia-noite.
Ademais, antes do voo da ocorréncia, ele ja havia participado de outra instru¢do que teve inicio as
9h. Nesse sentido, constatou-se que o periodo regulamentar minimo de dez horas de descanso
anteriores ao inicio da proxima jornada, conforme previsto nas legislacdes, ndo foi observado.

As informacdes acerca da rotina do mecanico denotaram que, a época da ocorréncia,
a escala de voo foi confeccionada sem considerar possiveis intercorréncias operacionais, Como atrasos
e manutengdes ndo programadas. Tal fato contribuiu para que a jornada de trabalho do mecénico
tenha se estendido além do planejado, o que culminou em condicdo de maior suscetibilidade a fadiga,
decorrente do pouco tempo disponivel para um descanso adequado.

Conforme relataram os pilotos, eles ndo haviam percebido qualquer anormalidade nos
comandos primarios ou secundarios de voo da aeronave durante a primeira saida. Contudo, apés o
incidente, perceberam que o compensador do profundor estava ajustado para 4° picados, em vez de
neutro. Considerando que a analise do gravador de voz confirmou que os cheques de posicionamento
do comando do compensador do profundor foram executados ap6s o0 primeiro pouso e antes da
segunda decolagem, é possivel ter havido o comando inadvertido por parte do AL nos momentos que
antecederam a decolagem.

Dentro desse contexto, o relatério apontou a possibilidade de que o mecanico de voo
- que poderia ter auxiliado os pilotos na identificagdo do posicionamento incorreto do compensador
- tenha tido seu desempenho comprometido pelo cansaco decorrente de sua jornada anterior e do
pouco tempo disponivel para uma adequada recuperacdo. Assim, o tripulante pode ter desenvolvido
um quadro compativel com a fadiga, resultando em rebaixamento do seu nivel de alerta e

prejudicando sua capacidade de identificar a configuragéo equivocada do compensador do profundor.
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Por fim, a analise dos fatores contribuintes pelo CENIPA constatou que possivelmente
a rotina de trabalho do mecénico e o pouco tempo disponivel para seu adequado descanso tenham
promovido um quadro de fadiga, resultando em prejuizos ao seu desempenho e inviabilizando a
percepcdo do incorreto posicionamento dos compensadores. Foi observado também que a confeccéo
de uma escala de voo sem considerar intercorréncias, como atrasos e manutencées ndo programadas,
pode ter contribuido para que a jornada de trabalho do mecénico tenha se estendido além do
planejado. Além disso, constatou-se que 0 mecanico de voo escalado para a missdo ndo cumpriu o
periodo regulamentar minimo de dez horas de descanso anteriores ao inicio da proxima jornada,

conforme previsto nas legislacdes em vigor.

9.2.2.2 Jornadas de trabalho

Folkard e Tucker (2003) verificaram que a manutengéo da atividade laboral por mais
de oito horas resulta em aumento exponencial do risco de acidentes, chegando a ser o dobro se

compararmos a 122 com a 8?2 hora (Figura 43).

Figura 34 - Risco Relativo Médio Sobre o Nimero de Horas no Trabalho

Fizco Relativo héedio

1 2 3 4 3 & 1 8 @ 1 11 12

Horas no Temo

Fonte: Adaptado de Folkard e Tucker (2003)

Rajaratnam e Arendt (2001) alertaram para alguns efeitos decorrentes da privacdo de
sono, tais como a reducdo da capacidade motora e cognitiva. Williamson e Feyer (2000) observaram
que a sustentacdo do estado de vigilia apds 17 horas provoca prejuizo no desempenho equivalente a
uma concentracdo de alcool no sangue de cerca de 5%. J& no estudo de Dawson e Reid (1997), ficar
acordado entre 20 e 25 horas resulta, em algumas tarefas, no decréscimo de performance igual a,

aproximadamente, 10% de concentragdo de alcool no sangue (Figura 44).
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Figura 35 - Comparagéo Entre O Efeito Do Alcool E O Tempo De Vigilia
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Fonte: Adaptado de Dawson e Reid (1997)

Outro aspecto interessante observado em alguns estudos sobre fadiga foi a
interferéncia da hora do dia no periodo de tempo em que o individuo permanece em estado de alerta.
Pode-se observar que o estado de alerta tem seu ponto mais baixo entre 4 e 6 horas e apresenta relacéo
quase linear de decréscimo quando comparado ao tempo em que o individuo se encontra acordado,
sendo tais horarios coincidentes com a reducdo da curva da temperatura corporal. Assim, longas
jornadas de trabalho em horarios especificos podem aumentar sensivelmente o risco de acidentes

(MELLO et al., 2008).

Figura 36 - Influéncia Da Hora Do Dia E Do Tempo Acordado No Estado De Alerta
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Fonte: Adaptado de Belyavin e Spencer (2004)

Boudeois-Bougrine et al. (2003), em estudo que envolveu 739 pilotos da aviacdo
comercial, compararam a percepgdo subjetiva de fadiga em periodos de voos longos (longas
distancias com periodo longo de descanso) e curtos (menores distancias, com muitas etapas de voo e
varios dias acordando muito cedo), identificando aumento significativo da fadiga em ambos 0s tipos

de voo a medida que ocorria 0 aumento da jornada de trabalho.

As principais causas seriam a privacdo de sono e a alta carga de trabalho diaria,

sobretudo nos voos curtos. Adicionalmente, as restri¢des de tempo, o0 alto nimero de etapas de voo e
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0 acumulo de dias consecutivos de trabalho também foram significativos para a diminuicdo do
desempenho psicofisiolégico. Em todos esses casos, os pilotos reportaram a reducdo da atencao e a
falta de concentragdo como as mais frequentes manifestacfes de fadiga e confirmaram que, quando
cansados, todas as tarefas relativas ao voo pareciam mais dificeis (MELLO et al., 2008).

Para Hursh et al. (2004), a fadiga é um estado complexo caracterizado pelo prejuizo
do nivel de alerta e reducdo da performance fisica e mental, frequentemente acompanhada de
sonoléncia. Tem como principais fatores causadores, a hora do dia (entre Oh e 6h), o nimero de horas
acordado (mais de 17h desde o principal periodo de sono) e o tempo na tarefa sem pausas.

A titulo de exemplo, podemos analisar um acidente investigado pelo CENIPA
envolvendo uma aeronave C-130, de modo a ilustrar como uma jornada de trabalho excessiva, com
muitas etapas de voo em dias consecutivos de envolvimento, pode contribuir para eventos

indesejados.

No caso em questdo, a aeronave decolou do Aerddromo Internacional Carlos Ibanes
del Campo (SCCI), Punta Arenas (Chile), as 11h55min (UTC) com destino ao Aerddromo Tenente
Rodolfo Marsh Martin (SCRM), no Continente Antartico, com 8 tripulantes e 42 passageiros. Na
primeira aproximagédo para pouso em SCRM, a tripulagdo realizou arremetida no ar uma vez que a
componente de vento de través estava acima do limite preconizado pela ordem técnica da aeronave.
Na segunda aproximacdo, o0 vento se encontrava dentro dos limites estabelecidos e a tripulacdo
prosseguiu para a aterrissagem. A aeronave tocou o solo cerca de 10m antes da cabeceira, colidindo
contra um monte de neve que havia no local, ocasionando a imediata ruptura do tubo de torcdo e
posterior ruptura total do conjunto de trem principal direito. Em decorréncia da perda do trem direito,
estando a asa direita baixa durante a corrida apos o pouso, a hélice n° 4 colidiu contra o solo, sendo
seccionada devido aos impactos. A aeronave percorreu aproximadamente 750m até sua parada total.
Todos os tripulantes e os passageiros sairam ilesos.

De acordo com a analise feita pela Comissdo de Investigacdo, a missdo ocorreu dentro
da normalidade até chegada em Punta Arenas. Dois dias antes do acidente, em virtude do horario em
que foi possivel realizar a travessia para 0 Aerodromo de Marsh, a tripulacdo retornou tarde para
Punta Arenas, por volta das 02h55min, e ndo conseguiu realizar sua refeicdo. No dia seguinte (01 dia
antes do acidente), a travessia foi programada, inicialmente, para as 13h30min. Entretanto, sofreu
atraso de 3h40min, devido as restricbes climaticas em Marsh. Na sequéncia, 0 Voo transcorreu

normalmente e a aeronave pousou de volta em Punta Arenas as 23h45min.
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Figura 37 — C-130 apds o Acidente

Fonte: CENIPA

No dia do acidente, a decolagem foi definida para as 11h30min. Embora néo
proporcionasse a tripulagcdo o descanso minimo previsto nas legislacbes em vigor, os tripulantes
definiram esse horéario devido a previsdo de piora das condi¢cGes meteoroldgicas a partir das 17h e da
necessidade de um tempo minimo de solo em Marsh para que a missao fosse cumprida. O voo ocorreu
conforme o planejado; entretanto, ao ser solicitado o inicio da descida em Marsh, as condi¢fes do
aer6dromo e a componente do vento de través estavam acima dos limites estabelecidos para a
aeronave. O 1P prop6s que fosse realizada espera no FL 150. Entretanto, devido as grandes variacfes
de direcdo e intensidade do vento, os outros pilotos sugeriram que fosse realizada tentativa de pouso,
tendo em vista que teriam pouco tempo de solo e pouca margem para espera. Tal sugestao foi aceita
sem questionamento por parte do 1P.

Na primeira tentativa de pouso, em funcéo das condicdes de vento, a tripulagdo decidiu
arremeter no ar. Durante o procedimento de arremetida, o Flight Engineer (FE) comandou
verbalmente o recolhimento do flape e o 2P executou. Neste momento, o 1P repreendeu a a¢do do 2P
e do FE, informando que era responsabilidade do 1P solicitar o recolhimento do flape. Tal situacéo
gerou um momento de conflito e mal-estar na cabine, culminando com o pedido de desculpas do 2P.
Na segunda aproximagao para pouso, a filmagem obtida pela Comissdo de Investigacdo mostra a
aeronave executando aproximacao estabilizada e 0 momento em que ocorre redugéo na arfagem, o
que fez com que a aeronave tocasse 0s trens principais antes do inicio da cabeceira 29, vindo a colidir

contra um monte de neve que havia no local.
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A analise do CENIPA concluiu que a falta de descanso, a alimentacédo inadequada e a
carga de trabalho a que os tripulantes estavam submetidos na misséo, associadas a intensa rotina de
atividades e a escala de voo da Unidade Aérea durante o ano, acarretaram degradacéo das condicGes
psicofisioldgicas dos tripulantes. Assim, é possivel que o processo perceptivo da tripulacdo estivesse
afetado, tendo a fadiga contribuido para a reducdo da capacidade de apreender adequadamente 0s

estimulos envolvidos no ambiente.

9.2.3 FATORES INDIVIDUAIS, OPERACIONAIS E ORGANIZACIONAIS

Além da interferéncia dos ritmos bioldgicos e circadianos e da carga de trabalho a qual
o tripulante € submetido, fatores individuais, operacionais e organizacionais também podem causar
prejuizos na quantidade e qualidade do sono e, consequentemente, contribuir para o surgimento da
fadiga.
Na esfera individual, a Comissdo Nacional de Fadiga Humana (CNFH, 2017) cita

como potencializadores dessa condicgéo fisioldgica o(a):

e Tabagismo;

e Consumo de bebidas alcootlicas, medicamentos e substancias psicoativas;

e Alimentagdo inadequada;

e Sono irregular;

e Distlrbios do sono (apneia do sono, narcolepsia e insdnia);

e Uso insuficiente de oportunidades de repouso;

e Atividades extra voo ou trabalho;

e Longo tempo de deslocamento para o trabalho e retorno a residéncia;

e Questdes psicoldgicas;

e Conflitos familiares;

e Obesidade;

e [Falta ou excesso de atividade fisica;

e AlteracOes de saude;

e Local inadequado para repouso;

e Idade dos filhos; e

e Necessidades especiais de pessoas proximas.

A titulo de exemplo, podemos analisar um acidente envolvendo uma aeronave Super
Blanik investigado pelo CENIPA, o qual ilustra, de modo claro e objetivo, a contribuigdo de alguns

desses fatores para o desfecho tradgico de uma misséo de instrug&o.
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A aeronave Super Blanik (planador), com dois tripulantes a bordo, decolou para uma
missao de instrucdo. As condi¢bes meteoroldgicas eram adequadas para o tipo de missao; porém,
havia uma camada de nuvens a cerca de 700 metros de altura. Ap6s o0 nivelamento a 600 metros, a
aeronave rebocadora foi fortemente tracionada pelo cabo de reboque e entrou em atitude anormal. O
piloto do rebocador conseguiu efetuar a desconex@o do cabo e recuperar o controle da aeronave.
Entretanto, o planador sofreu falha estrutural e fragmentou-se em cinco grandes partes, que
continuaram em queda livre até a colisdo contra o solo. Os dois pilotos do planador faleceram no
local e a recuperacdo da aeronave foi considerada inviavel.

A analise deste acidente aerondutico mostrou que ambos os tripulantes envolvidos no
voo estavam com os cartbes de saude validos. O piloto que exercia a fungdo de instrutor era
qualificado e possuia experiéncia suficiente para realizar o voo. Segundo relatos obtidos, na noite
anterior a ocorréncia, ele saiu com os amigos e fez uso de bebida alcodlica, que ndo foi quantificada.
Retornou para seu alojamento por volta das 4 horas e 30 minutos, dormiu cerca de uma hora e, ao
acordar, preparou-se para ir ao Clube de Voo a Vela (CVV). Durante a investigacdo, constatou-se
ainda que ele teve uma alimentacdo inadequada nas ultimas 48 horas que antecederam o acidente.

Durante a andlise do CENIPA, verificou-se que a existéncia de vérios trabalhos
publicados sobre fadiga e sobrecarga autoprovocada, tratando da diminuicdo da cognicdo e da
coordenacdo psicomotora durante a atividade aérea. O piloto instrutor envolvido no acidente
provavelmente estava com seu nivel de percepcdo afetado, pois tinha ingerido bebida alcodlica e ndo
tinha repousado o suficiente para participar dos voos. Diante disso, é possivel supor que, frente a
situacdo adversa encontrada no voo, o instrutor tenha deixado de identificar fatores ou condi¢cfes que
poderiam facilitar seu gerenciamento. Seu nivel de alerta possivelmente estava aquém do que a
situagdo exigia.

Embora ndo tenha sido possivel identificar exatamente o que ocorreu, duas hipo6teses
foram estabelecidas pelos investigadores. Para ambas, prejuizos decorrentes de um estado de fadiga
podem ter comprometido o desempenho do instrutor ao lidar com uma situacdo critica em voo. Tal
como apontado pelo relatério, a fadiga é uma condicdo promotora de impactos nas respostas
cognitivas e psicomotoras do ser humano. Quando fatigada, a pessoa apresenta maior tempo de
resposta para reagir as situacdes; seu nivel de alerta é reduzido; sua percepgdo é afetada, a ponto de
comprometer sua capacidade de perceber, compreender e projetar-se nas situagdes operacionais,

acarretando o rebaixamento da consciéncia situacional (BRASIL, 2012).

Ainda no campo individual, € importante ressaltar que nem sempre 0 sono €
prejudicado por acOes deliberadas. Como citado anteriormente, condigdes de salde e quadros clinicos

de transtornos do sono podem desempenhar papel relevante nesse caso. Além disso, nem todas as
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restricdes de sono séo causadas por atividades sociais. Uma noite de envolvimento no planejamento
de uma surtida, por exemplo, também pode impactar na quantidade e qualidade de sono.
Acontecimentos da vida pessoal e da rotina familiar podem levar o aeronavegante a gerar condi¢ao
de sobrecarga para si e, eventualmente, deixa-lo sem condi¢des ideais de desempenhar suas funcdes
em voo.

Conforme mostra SAMPAIO (2010), ter ciéncia dos riscos envolvidos nessas
circunstancias é o primeiro passo para gerencia-los. Ademais, é preciso considerar outras questdes
que envolvem o gerenciamento individual dos riscos associados a fadiga, como:

e Manter uma rotina de higiene de sono, atentando para os cuidados em relacédo a
quantidade e qualidade do sono em noites anteriores ao voo e, em caso de prejuizo
a capacidade do descanso adequado, reportar tal situacao;

¢ Alimentar-se adequadamente;

e Nd&o fazer uso de medicamentos sem supervisdo medica;

e Nd&o fazer uso de drogas ilicitas; e

e Evitar o consumo de alcool nas 12 horas antecedentes ao voo.

\Voos militares tendem a gerar incbmodo fisico e cansaco excessivo devido a vibracgéo,
ruido, forca G e variacGes térmicas. Ademais, o peso adicional e as especificidades de determinados
equipamentos de voo, o emprego de armamento, os voos de formacdo, a multiplicidade e a
complexidade das missbes atribuidas, a operacdo proxima aos limites previstos no envelope da
aeronave, a irregularidade de horérios de trabalho, a proximidade de obstaculos nas navegacOes a
baixa altura e a opera¢do em conjunto com outras Unidades e AviacBes sdo alguns dos fatores
operacionais que podem concorrer para a fadiga de voo (CUNHA, 2007; CALDWELL, 2003b;
MANTON, 2000).

A carga de trabalho envolvida em diferentes tipos de instrucdo nas Unidades
Operacionais deve ser levada em conta tanto para o instrutor quanto para o piloto em formacéo, pois
ambos podem estar mais suscetiveis aos efeitos da fadiga em seu contexto operacional (MCDALE,
2008). As caracteristicas operacionais de cada fase de instrucdo e de cada missdo devem ser
consideradas de acordo com a sua complexidade, tendo em vista que a carga de trabalho pode variar
de um cenario para outro e, ao lidar com a inexperiéncia de pilotos em formagéo, tal carga pode ser
maior ou mais dificil de ser adequadamente gerenciada.

Ademais, o acumulo de tarefas e o ritmo intenso de voos nos exercicios operacionais,
podem conduzir ndo somente os pilotos, mas também outros militares envolvidos na atividade aérea,

a fadiga cumulativa. Conforme nos mostra Kanashiro (2005, p. 3).
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Afadiga cumulativa é decorrente de condi¢Ges desfavoraveis ao descanso, distdrbios do sono
e alteracBes do ciclo sono-vigilia que, associadas as escalas de servicos inadequadas,
contribuem para gerar degradacéo fisica e mental. Nessas circunstancias, o ritmo circadiano,
que envolve o ciclo biolégico com diversos processos bioquimicos e fisiolégicos, pode ser
completamente alterado. Tal ciclo é mantido por agentes como o claro e o escuro, horarios
de alimentacéo, atividades fisicas e sociais, dentre outros. Desse modo, mesmo em dias de
folga, o ritmo circadiano pode sofrer alteragdes, contribuindo para o acimulo de fadiga.

A titulo de exemplo, podemos analisar uma ocorréncia envolvendo uma aeronave H-
36, investigada pelo CENIPA, a qual ilustra adequadamente o impacto da fadiga cumulativa no
desempenho cognitivo dos aeronavegantes.

A aeronave decolou do Aerédromo de Santa Cruz (SBSC), Rio de Janeiro, RJ, as
12h16min (UTC), a fim de cumprir misséo local de treinamento de Rapel e McGuire, seguido de
carga externa, com dois pilotos e sete tripulantes a bordo. Na quarta descida de Rapel, um tripulante
fraturou o pé ao atingir o solo. O comandante da aeronave encerrou 0 treinamento e pousou na area
gramada, onde outros homens SAR (Search and Rescue - Busca e Salvamento) prestaram apoio inicial
ao militar, até a chegada do apoio médico. O tripulante lesionado foi levado de ambulancia para o
Hospital, onde recebeu o tratamento adequado. A aeronave ndo teve danos. Um tripulante sofreu
lesBes graves e 0s demais sairam ilesos.

Resumidamente, a analise deste acidente mostrou que a equipe de resgate estava com
elevada demanda em razdo de missdes de alerta e dos voos de formacgdo e manutencdo operacional
de tripulantes. Apesar da iniciativa do Esquadrdo de reservar um dia de descanso para 0s integrantes
da equipe SAR, apds o servico de alerta, a rotina gerava condi¢des propicias as modificac@es no ciclo
fisiolégico dos militares. Essas circunstancias poderiam causar alteracdo nos horarios de sono,
refeicdes e ciclo sono-vigilia, condicdo que, a longo prazo, poderia favorecer a ocorréncia de um

quadro de fadiga cumulativa.

Nesse sentido, a analise do CENIPA concluiu que fadiga cumulativa, decorrente do
envolvimento continuo em diversas atividades, pode ter afetado o julgamento do tripulante SAR e

diminuido sua percepcao em relacdo aos riscos presentes durante o exercicio.

De acordo com o Manual de Investigacdo da Fadiga em Ocorréncias Aeronauticas,
elaborado pela Comisséo Nacional da Fadiga Humana.
O tipo de atividade e a carga de trabalho (fisica e mental) associada a tarefa desempenhada
podem impactar no desempenho ao longo do tempo. Desse modo, atividades monotonas
contribuem para o aumento da sonoléncia e degradacéo do desempenho humano, assim como

atividades mais complexas ou com elevada carga de trabalho aumentam a susceptibilidade a
fadiga. (CNFH, 2020, p. 9)

\Voos com subcarga de trabalho também podem ser indutores de sonoléncia excessiva
e comprometer o desempenho operacional, uma vez que baixa motivacdo ou baixos niveis de
estimulacdo externa favorecem a ocorréncia da fadiga (CIVIL AVIATION AUTHORITY, 2016).
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Desse modo, tanto a sobrecarga quanto a subcarga de trabalho podem levar o individuo a néo

responder adequadamente as demandas impostas pelo cenario operacional.

A titulo de exemplo, podemos analisar outro incidente investigado pelo CENIPA,
envolvendo uma aeronave P-95. Esta ocorrénccia mostra como a subcarga de trabalho também pode

contribuir para um acidente aeronautico.

Na situacdo em analise, a aeronave decolou de Santa Cruz (SBSC), RJ, por volta das
16h25min (UTC), a fim de cumprir missdo com dois pilotos e quatro tripulantes a bordo. No
transcorrer da missdo, devido as evolucbes de disponibilidade de outros meios envolvidos na

operacdo, a aeronave foi desengajada e aguardou atingir o peso previsto para 0 pouso.

No regresso, a aeronave ingressou no perfil do trafego visual para a pista 23. Na
aproximagdo final e com o pouso autorizado, a torre de controle reportou vento de 190° com
intensidade de 10 n6s. No arredondamento para o pouso, durante o trabalho de paliet, a aeronave se
desviou a direita do eixo da pista. Na tentativa de iniciar uma arremetida no ar, o piloto perdeu o
controle da aeronave, colidindo contra arvores na lateral da pista e, na sequéncia, contra o solo. A
aeronave teve danos substanciais. Dos seis tripulantes a bordo, cinco sairam ilesos e um com

ferimentos leves.

Durante a andlise realizada pelo CENIPA verificou-se que devido as peculiaridade
relativas a missdo realizada pela aeronave e a evolucdes ocorridas apos a decolagem, durante 0 voo
ndo houve exigéncias fisicas e mentais sobre os tripulantes. A missdo tornou-se monotona,

possivelmente iniciando um estado de fadiga originado por subcarga de trabalho.

Essas caracteristicas do voo podem ter resultado no rebaixamento do nivel de
consciéncia situacional dos tripulantes, afetando a capacidade de percepc¢do precisa dos fatores e
condicdes que envolviam a operacdo, o que refletiu negativamente no desempenho da tripulacao.
Alguns comportamentos, como retirar o copo de café que estava no suporte do painel e colocar as
luvas de voo, praticados durante a curva base, demonstraram que houve retardo no tempo de execucéo
dos procedimentos, uma vez que essas tarefas deveriam ter sido realizadas em um momento de menor
carga de trabalho. Além disso, o possivel nivel de consciéncia situacional rebaixado pode ter
contribuido para que o 1P julgasse ser viavel prosseguir para o0 pouso mesmo com discrepancias na

velocidade de aproximacao.

O cansaco oriundo do voo também pode ter elevado a motivagéo para realizar o pouso,
mesmo fora do envelope recomendado, e prejudicado a avaliacdo de alternativas mais seguras.

Embora fosse o procedimento previsto para a situacéo, a decisao de arremeter foi tomada tardiamente,
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em um momento no qual a possibilidade de sucesso da manobra encontrava-se comprometida pela
baixa velocidade, baixa altura em relacéo a pista e pouca efetividade dos comandos de voo. Essa
situacdo ficou evidenciada pelo fato de que a aeronave, mesmo com 0s motores na poténcia maxima

e nariz baixo, permanecia em situacdo de pré-estol.

Ainda na esfera operacional, a queda de um caca F35A na Base Aérea de Eglin,
Florida, ilustra como a dificuldade de adaptacdo do piloto ao sistema de oxigénio da aeronave
contribuiu para a fadiga de voo, acarretando um acidente com perda total do equipamento: um

prejuizo de 176 milhdes de ddlares!

Segundo o Relatério T/N 12-005053, de 19MAI102020, emitido pela USAF:

Na noite de 19MAI02020, o F-35A T/N 12-005053, operado pelo 58° Esquadréo de Cagca,
partiu de Eglin Air Force Base (AFB), as 20h15min, para uma missdo noturna de
interceptacdo tética no espacgo aéreo W151A.

Este tipo de treinamento consistia em um voo “Blue Air” com um aluno e um piloto instrutor
engajando-se com aeronaves inimigas simuladas, o “Red Air”.

No retorno da missdo, as 21h26min, a aeronave acidentada, que pertencia ao “Red Air”, ao
pousar na pista 30 de Eglin AFB, com 202 nds de velocidade (KCAS) e 5,2 graus de angulo
de ataque (AOA), experimentou oscilacbes de arfagem significativas. Depois de
aproximadamente cinco segundos tentando realizar o pouso, o piloto perdeu o controle da
aeronave préximo ao solo e ejetou-se.

A aeronave ficou completamente destruida.

O piloto sofreu lesBes graves causadas por pedacos do canopy e outros objetos estranhos que
ficaram alojados em seu olho e brago, além de uma lesdo por compressdo espinhal.
(ESTADOS UNIDOS, 2020, p. 1, traducéo nossa)

A andlise do Fator Humano desta ocorréncia apresenta algumas consideracfes

interessantes acerca das condicdes latentes que contribuiram para este acidente aeronautico:

O piloto estava se sentindo fadigado e admitiu dormir mal com alguma frequéncia, conforme
indicado em seu relato pessoal. Além disso, o piloto destacou que normalmente se sentia mais
cansado ao voar esta aeronave (o F-35) do que sua aeronave anterior, o F-15E. E sabido, entre
os pilotos que voam o F-35, que o sistema de oxigénio dessa aeronave é muito diferente dos
sistemas de oxigénio de outras aeronaves de caca. Basicamente, ele consiste em um sistema
fechado conduzido por feedback, ou seja, a pressdo exercida pela inspiracéo e expiracdo do
piloto aciona a valvula de fornecimento do fluxo de ar. Desse modo, o piloto experimenta,
muitas vezes imperceptivelmente, uma pressdo aplicada de 0,01 a 0,03 libras por polegada
quadrada, mesmo ao tentar expirar, o que significa que o piloto esti sempre respirando contra
um gradiente de pressdo. Além disso, o feedback é iniciado pela mudanga detectada na
pressao exercida pela respiracdo do piloto: cada inspiracdo e expiracéo é detectada e ampliada
pelo sistema de feedback. No entanto, esse aumento néo é instantaneo, de modo que o piloto
esta sujeito a pequenos atrasos na mudanca de pressao fornecida. Essa caracteristica inerente
ao sistema de oxigénio do F-35 faz com que muitos pilotos relatem que se sentem mais
cansados do que o normal, quando comparados com suas aeronaves anteriores. Esse aumento
insidioso na demanda fisica produziu degradacdo cognitiva, pois, na noite do acidente, o
piloto relatou sentir-se 50% mais esgotado do que numa surtida anterior semelhante, com
pontuacdo em uma escala de degradacdo cognitiva de seis em dez. (ESTADOS UNIDOS,
2020, p. 16, tradugdo nossa)
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Quanto aos fatores organizacionais que podem concorrer para a fadiga nas unidades
areas da FAB, destacam-se a politica da organizacdo para afastamento medico ou por fadiga, a

previsibilidade das escalas publicadas, a cultura organizacional e a presséo do tempo, entre outros.

Citando novamente como exemplo o acidente com o Super Blanik (planador),
mencionado anteriormente, durante a analise acerca das estratégias organizacionais para controlar
condicdes indutoras da fadiga, foram observados alguns aspectos relativos a cultura organizacional
no ambiente em que o0s voos eram realizados. No contexto institucional existente & época do acidente,
existiam algumas medidas, como por exemplo, a restricdo de consumo de bebida alcéolica e o
estabelecimento de limites prescritivos de horarios. Contudo, naquele mesmo contexto
organizacional, havia uma cultura compartilhada entre os membros do Clube de Voo a Vela que era

permissiva quanto a violagdo de tais regras.

Desse modo, essa cultura de grupo mostrou-se uma condicao latente que favoreceu o
engajamento do instrutor em acGes que findaram por coloca-lo em uma condicao desfavoravel para a
realizacdo do voo e, sobretudo, para lidar com situacdes criticas em voo que demandassem do seu

desempenho maior capacidade de avaliagdo do cenério e tomada de decisdo répida.

Segundo a investigacdo SIPAER, os membros do Clube de Voo a Vela compartilhavam
uma cultura permissiva quanto ao descumprimento de horarios de descanso e de abstinéncia de alcool
no dia anterior ao voo. Essa cultura foi fomentada pelo fato de as atividades do Clube serem realizadas
aos finais de semana, mesmo periodo em que os associados tinham disponibilidade e liberacdo para

sairem da instituicdo de ensino na qual ficavam em internato durante a semana.

A dedicacdo e a motivacao, caracteristicas intrinsecas dos militares, sdo apontadas
como obstaculos para a rejeicdo de situacOes criticas, mesmo quando a seguranca e 0 sucesso da
missdo estdo ameacados. Cunha (2007) expde que condicdes favoraveis a instalacao de fadiga podem

ser mascaradas pelo senso de dever, virtude altamente cultuado nas organizagdes militares.

Essa questdo pode ser exemplificada por um caso apresentado por J. A. Caldwell
(2003b), na obra Sustaining Performance in Combat, ocorrido com uma tripulacdo de helicoptero do
USArmy. Segundo o autor, durante uma missdo de rotina, os militares receberam instrugdes para o
retorno imediato a base sede no fim da tarde. Apds o pouso, por volta de 22h30min, se dirigiram
diretamente para sua Unidade, que estava sendo aprestada para um acionamento. Os membros dessa
tripulacdo, que finalizaram os preparativos as 00h30min, foram orientados a descansar e regressar as
cinco da manhd. Em virtude das tensbes geradas pelo envolvimento da missdo, nenhum deles

conseguiu dormir mais de uma hora.
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Ainda no periodo da manhd, a tripulacdo, permanecendo acordada pela ansiedade de
realizar os voos, foi transportada juntamente com os helicopteros em uma aeronave de asa fixa. Na
chegada, a Unidade tomou conhecimento, no briefing de inteligéncia, do planejamento detalhado da
miss&o, dos estudos dos mapas locais e das ameagas inimigas. A meia noite desse segundo dia, 0s
militares foram transportados por outra aeronave para uma base aérea avancgada, aonde chegaram por
volta das 02h30min. No local, foi necessario desembarcar todo o material e deixar o helicoptero
pronto. As 06h, o piloto e seus tripulantes estavam esperando autorizagio para decolar. Apds esse
voo0, as 22h do terceiro dia, o comandante da aeronave concluiu: “Eu desabei em exaustdo. No meu
primeiro dia de combate tinha acumulado mais 16 horas de vigilia, totalizando 62 horas acordado. Eu
ficava me perguntando o que eu teria feito se a missao se estendesse mais” (CALDWELL, 2003b, p.

10).

As exigéncias das operagdes militares forcam a répida redistribuicdo dos meios
disponiveis. Nesse caso, a tripulacdo passou por diferentes locais, atendendo as solicitacGes e horarios
estabelecidos por seus superiores, mas descumprindo os requisitos de descanso. Logo, a fadiga surgiu
da interacédo de diferentes demandas organizacionais em vez de uma necessidade especifica ou de um

descuido individual.

9.3 MEDIDAS PREVENTIVAS

Apesar da multiplicidade dos fatores envolvidos na génese da fadiga, a abordagem
preventiva adotada internacionalmente consiste, basicamente, em regulamentacdes sobre os periodos
minimos de descanso e a duracdo maxima da jornada de voo das tripulagdes.

Missoni et al. (2009) realizaram pesquisa comparando as regulamentacfes sobre
limites para a atividade aérea em 10 paises-membros da OACI: Australia (AUS), Croéacia (CRO),
Franca (FRA), Inglaterra (GB), Alemanha (GER), Japdo (JAP), Russia (RUS), Escandinavia
(Noruega, Suécia e Dinamarca) (SCA), Suica (SWI) e Estados Unidos (USA). O resultado desse
estudo demonstrou a grande diversidade de limites adotados pela aviagdo mundial, o que comprova

a complexidade e a subjetividade envolvidas no tema (Tabela 2).

Tabela 2 - Duragdo das jornadas de voo e periodos de repouso.

AUS CRO FRA ING ALE JAP RUS SUE SUl USA
Pais

B = ] SE Em ¢ pgg Im M E=
Jornada maxima 12 14 10 14 14 13 12 14 14 14
Repouso minimo 10 10 6 12 10 6 8 16 8 10

Fonte: Missoni et al. (2009).
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No ambito da Forca Aérea Brasileira (FAB), o documento de referéncia é a
NOPREP/SGV/01B, emitida em 15JUN2020, que apresenta "procedimentos e parametros a serem
seguidos pelas unidades subordinadas ao COMPREP para evitar que a fadiga atinja niveis que possam
contribuir para ocorréncias aeronauticos" (BRASIL, 2020, p. 1).

De modo geral, neste documento séo estabelecidos limites de jornadas de voo para
todas as Aviacdes, periodos minimos de descanso, prolongamentos de jornada em caso de interrupcao
temporaria da missao, regras para jornadas iniciadas durante o expediente, equivaléncia de horas para
uso de NVG, numero méximo de voos de instrucdo local diario, condi¢cBes de impedimento
temporario para a atividade aérea, entre outros parametros relevantes (BRASIL, 2020).

No que tange ao gerenciamento dos riscos associados a fadiga, ha que se entender,
entretanto, que as medidas preventivas devem ser direcionadas para os respectivos fatores envolvidos.
Assim, se a causa do problema se encontra na esfera individual, principalmente se for de ordem
psicoldgica ou médica, limitar a jornada de voo terd pouco ou nenhum impacto sobre esse tripulante.

O emprego de meios aéreos em um ambiente operacional complexo e diversificado
requer mais do que solucdes triviais para o gerenciamento da fadiga. As politicas de limites de horas
de voo, jornadas de trabalho e descanso sdo componentes necessarios para evitar este problema, mas
sdo insuficientes. Sendo assim, faz-se necessaria uma abordagem integrada com maultiplas camadas
de defesa.

Quanto a esse aspecto, a NOPREP/SGV/01B traz também, de modo inovador, em seus
itens 3.17 e 3.18, duas importantissimas defesas que vao além dos parametros regulamentares

estabelecidos pelas autoridades de aviacdo em todo o mundo, a saber:

3.17 O tripulante gue atingir seu limite de estresse, por consciéncia propria, devera se
dirigir ao seu Comandante, ao Oficial de OperacGes ou ao Comandante da Aeronave, e
solicitar o afastamento da préxima jornada, ou da missdo seguinte.

3.18 Apesar dos limites estabelecidos, é responsabilidade do comandante da aeronave
interromper 0 Voo ou a missdo sempre que a seguranca de voo estiver comprometida, tanto
por fatores de ordem operacional como por sintomas relativos a fadiga, independentemente
do periodo estabelecido da jornada de voo. (BRASIL, 2020, p. 4)

Nesse contexto, compete a organizacdo militar desenvolver e manter processos
formais que garantam a identificacdo dos riscos associados a fadiga, tanto quanto compete ao
aeronavegante o reconhecimento de suas condicdes reais de atuacao profissional e a responsabilidade
por reporté-las quando ndo sdo satisfatdrias para a realiza¢do do voo.

Assim, os militares envolvidos nas atividades aéreas das diversas unidades
operacionais da FAB devem conhecer ndo somente 0s parametros estabelecidos pela

NOPREP/SGV/01B, mas também - e principalmente - todos os fatores que podem contribuir para a
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fadiga de voo relacionados a perda de sono, vigilia prolongada, ciclos bioldgicos e circadianos e carga
de trabalho a qual estdo sendo submetidos.

Na aviacdo militar, com escalas inopinadas e volume de trabalho igualmente
imprevisivel, o gerenciamento dos riscos associados a fadiga deve ser entendido como uma
responsabilidade compartilhada que requer monitoramento e avaliacdo constantes. Essa tarefa
demanda um olhar multidisciplinar que envolva o Comandante da Organizacdo Militar, a Secdo de
Operacdes, os comandantes de aeronaves e todos os militares envolvidos nas atividades aéreas.

Doutrina e cultura organizacional devem estar alinhadas nos diversos niveis
operacionais. Os conceitos sobre fadiga de voo devem ser traduzidos em a¢fes da lideranca, no
sentido de fazer cumprir os limites previstos em regulamento, de consolidar e disseminar
conhecimentos acerca do tema, e de estabelecer um ambiente de cultura justa, na qual 0s

aeronavegantes sintam-se livres para reportar condi¢des de risco sem temer punicoes ou represalias.

O que pode fazer com que um piloto capacitado, com excelente formagdo, demonstrando
estar nas melhores condigdes psicofisioldgicas cometa um erro de julgamento e ocasione um
acidente? A fadiga pode ser uma das respostas. (Dr. John Caldwell, em seu livro Fatigue in
Aviation).
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10 GERENCIAMENTO DO ESTRESSE

10.1 INTRODUCAO

No dia 04 de abril de 2007, o Esquadrdo Escorpido (Escorpido Negro e Escorpido
Cinza) retornou de SBCC com oito aeronaves, ap6s o término de manobra de emprego ar-solo. O
regresso foi realizado em duas etapas: Cachimbo para Manaus (SBCC-SBMN) e Manaus para Boa
Vista (SBMN-SBBYV). A perna SBCC-SBMN ocorreu normalmente. No abastecimento em Manaus,
trés aeronaves receberam menos combustivel do que as outras, as quais foram abastecidas com o
méaximo utilizavel. A decolagem e o0 voo em rota transcorreram normalmente. Na chegada a Boa
Vista, as condi¢des meteoroldgicas se degradaram. Com isso, o Esquadrdo foi separado por
esquadrilhas, Negro e Cinza, ainda na descida.

No inicio do procedimento, as esquadrilhas dividiram-se em elementos para a
realizacdo do procedimento VOR RWY 26, uma vez que o0 vento predominante era de 270 graus de
direcdo e 14 knots de intensidade. Os dois primeiros elementos da Esquadrilha Negro néao
conseguiram obter visual durante o procedimento e arremeteram. Na sequéncia, o primeiro elemento
da Esquadrilha Cinza (As e Cinza-2) iniciou a execucdo do procedimento e na aproximacao final, ao
atingir a Minimun Descend Altitude (MDA), o As Cinza avistou um borrdo luminoso que julgou ser
a cabeceira da pista 26. Neste momento, motivado pela ilusdo de Gtica, abandonou o perfil do
procedimento e prosseguiu para pouso onde estimava ser a pista, confundindo uma praga com a
cabeceira da pista. Com isso, o Ala, colidiu com uma torre repetidora de telefonia mével. Os dois
pilotos se ejetaram; o 1P ejetou em uma condicdo desfavoravel (aeronave préxima ao dorso), vindo a
falecer, e 0 2P comandou a sua ejecdo apds o primeiro giro, conseguindo sair ileso do acidente. Os
pilotos ndo possuiam Cartdo de Voo por Instrumentos.

O 1P do Lider do Elemento Cinza era novo na Unidade e tinha apenas 31 horas na
aeronave. Apesar de ser instrutor de A-1, nunca tinha operado em Boa Vista e desconhecia as
possibilidades de alternativa, como a pista de Caracarai (que havia indicado no briefing da misséo
apenas como pista de emergéncia e ndo como alternativa), mesmo assim estava realizando a formacéo
de lideranca de outros dois pilotos. Tal fato pode ter agravado a situacéo de estresse do militar.

Em caso de estresse elevado, a atencdo pode fixar-se em um Unico estimulo e, se a
situacdo ndo for controlada, desencadeia-se uma busca desorganizada por outros elementos. Este
processo pode levar o individuo a cristalizar, ou seja, ndo emitir nenhuma resposta. A iluséo ficou
caracterizada quando luzes da praca passaram a ser uma visdo distorcida da realidade, em

consequéncia da alteracéo da percepcéo.
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Para melhor entendimento, destaca-se alguns pontos: a aeronave do As Cinza foi
abastecida com 60kg a menos em Manaus; o piloto estava recém-chegado a localidade e vindo com
a missdo de assumir uma funcédo de grande responsabilidade (Operagdes do Esquadrdo); no regresso
da manobra, estava ministrando instrucdo de liderangca em uma aeronave na qual ainda estava em fase
de adaptacdo e conduzindo pilotos com pouca experiéncia. Para agravar a situagdo, no momento mais
critico da missao, liderava uma aeronave cujos pilotos ndo possuiam Cartao de Voo por instrumentos,
fato que o obrigava a conduzi-los até o pouso. Além disso, as esposas e familiares dos tripulantes os
aguardavam na Base Aérea de Boa Vista para recepciona-los. O julgamento equivocado, influenciado
pelo nivel de estresse e ansiedade, fez com que ele passasse pela MDA e prosseguisse na descida para
pouso, até ser surpreendido pela antena.

Ap0s o acidente, a pista ficou interditada até as 13h 53min, aguardando a confirmacao
de que n&o havia destrogos de aeronave a obstruindo. As 13h 53min 42seg, o "Cinza 3" foi autorizado
pelo controle Boa Vista a prosseguir para a execucao do procedimento ILS da pista 08. Na sequéncia,
0 "Negro 2" (aeronave isolada) e o Elemento "Negro 3" e "Negro 4" também solicitaram 0 mesmo
procedimento. Destaca-se o fato de nenhuma das aeronaves ter declarado emergéncia por baixo nivel
de combustivel.

As 13h 56min 54seg, o "Cinza 3" informou que estava iniciando o procedimento de
aproximacdo perdida por ndo ter obtido contato visual com a pista. As 14h 03min, o "Negro 3"
informou ao controle Boa Vista que 0 "Negro 3" e 0 "Negro 4" iriam realizar pouso em campo nédo
preparado, por estarem com baixo nivel de combustivel. Apés a decisdo, o "Negro 3" comandou a
dispersdo de seu Elemento e prosseguiu para 0 pouso, porém, por estar fora dos parametros,
arremeteu.

No pouso de emergéncia em pista curta, parametros fundamentais deixaram de ser
empregados, em decorréncia do estado emocional do piloto, da ansiedade, estresse e da falta de
treinamento em pouso curto. As imagens gravadas por uma das aeronaves indicaram que o "Negro 3"
fez uma aproximacédo alta (10° de rampa, quando o previsto eram 3°), enviesada com a pista, com 0
trem em baixo e sem os flaps, pois esqueceu de comanda-los. Corrigiu o alinhamento, porém
aproximou com 139 kt (mais embalado que o normal, devido ao fato de estar sem os flaps) e 3.6° de
angulo de ataque (o previsto eram 6°). A pista estava molhada e havia chuva leve. O ponto de toque
da aeronave foi 220m a frente da cabeceira escolhida para o pouso. A aeronave percorreu
aproximadamente 480m ate atingir a primeira cerca a 97Kt, chocou-se com algumas arvores de
pequeno porte, ultrapassou uma segunda cerca, quebrou o trem de pouso do nariz a 79Kt, cruzou a
BR-174, parando em seguida com 55Kg de combustivel nos tanques. A aeronave sofreu danos graves

e o piloto saiu ileso.
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As 13h 43min, ocorreram dois fatos que elevaram o nivel de estresse e ansiedade do
"Negro 3". O controle Boa Vista informou uma piora nas condi¢cdes meteoroldgicas e que houve o
acidente anterior, com a ejec¢éo dos pilotos e posterior fechamento da pista para verificar destrocos.
Mediante a obrigacdo de ter que prosseguir para uma alternativa de emergéncia, com o banco de
dados dos sistemas de navegacdo da aeronave sem informacdes das pistas da regido de Boa Vista,
sem o conhecimento das informacgdes de Caracarai (SWQI) e sem dispor de fatores basicos de
planejamento, como o combustivel necessario para chegar a alternativa, o seu nivel de estresse e
ansiedade se elevou. Esse fato foi percebido quando o "Negro 4" transmitiu a proa para Caracarai € 0
"Negro 3" apresentou dificuldades na fonia de memorizar e cotejar os trés digitos (217°).

Estes dois acidentes retratados acima, demonstram a influéncia que o estresse exerce
sobre os diversos pontos do Corporate Resource Management (CRM), como processo decisorio,
comunicacgdo, consciéncia situacional etc. Faz-se necessario a inclusdo nos treinamentos de CRM da

compreensdo basica sobre as causas e consequéncias do estresse na atividade aerondutica militar.

10.2 DEFININDO O ESTRESSE

Pilotos realizam diversas tarefas até mesmo nos voos mais curtos, obedecem a todas
as regras a que estdo submetidos, devem manter elevada consciéncia situacional e tomar boas
decisbes, mesmo quando o0 estresse e a carga de trabalho aumentam (KILIC; UCLER, 2019).
Contudo, pilotos sdo pessoas comuns, submetidos a estressores na vida pessoal ou familiar, como
problemas na satde dos filhos, dificuldades conjugais e financeiras. Além de questdes pessoais, 0S
pilotos podem estar submetidos a problemas organizacionais, como um chefe desagradavel, pressdes
para cumprir tarefas e tempo limitado. Todos esses exemplos anteriores podem afetar o desempenho
do tripulante em voo, afetando sua consciéncia situacional e levar a erros de decisdo, conforme
afirmam Kilic e Ucler (2019).

Os efeitos causados pelo estresse podem ser uma dificuldade em tomar decisdes em
voo e até causar falta de apetite, hipertensdo, Ulceras. Esses efeitos atingem até os pilotos mais
capacitados, ou seja, 0 estresse pode conduzir a consequéncias fatais na aviacdo (KILIC; UCLER,
2019).

Selye (1956) é o precursor do estudo a respeito do estresse na area da salde. Este autor
retirou o conceito tradicional do estresse da engenharia, que propunha que determinado material
exposto a condigdes desgastantes perdia suas propriedades. O estresse esta relacionado com estimulos
percebidos ou interpretados como ameacadores, sejam fisicos, quimicos, biologicos ou psicossociais
(FIGUEIRAS; HIPPERT, 2002).

Na atividade aérea o estudo do estresse se faz relevante devido ao fato de se tratar de

um fator contribuinte de acidentes aeronauticos, segundo a ICAO (ICAO, 2003). Compreender o que
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€ 0 estresse, suas origens, consequéncias e como preveni-lo pode ajudar na prevencéo de acidentes
aeronauticos. Manuais de CRM bastante atuais (CAA, 2016; KANKI; ANCA; CHIDESTER, 2019)
ja tem abordado esse tema de maneira bastante relevante.

Existem evidéncias robustas de que o estresse cronico tem efeito negativo na tomada
de decisdo, processo decisorio, consciéncia situacional etc., conforme sera abordado neste capitulo
de maneira detalhada. O estresse agudo, por vezes, pode ter efeito positivo, ao energizar o organismo
elevando sua atencéo e foco, contudo se faz necessario analisar se 0 organismo ja ndo apresentava

indicios de estresse, levando o organismo a exceder suas capacidades fisioldgicas saudaveis.

10.3 FASES DO ESTRESSE

A Sindrome de Adaptacao Geral (SAG) € um processo, denominado por Selye (1956),
que acontece em trés etapas durante a ocorréncia do estresse: alerta, resisténcia e exaustdo. Quando
0 organismo é exposto a uma ameaca que o tira da homeostase (equilibrio), o processo de estresse é
iniciado. O organismo busca se proteger e adaptar aos desafios vivenciados, ou seja, 0 processo de
estresse é uma reacdo as adversidades para manter sua sobrevivéncia.

Lipp (2003) observou clinicamente e através de diversas pesquisas que a SAG era
incompleta ao definir as fases do estresse, entdo, ela expande o conceito do estresse acrescentando a
fase de quase exaustdo (entre a fase de resisténcia e de exaustdo). Segundo a autora, a fase de
resisténcia deveria ser separada em dois episodios distintos, em seu inicio com menor
comprometimento do organismo e na parte final um agravamento maior na quantidade e intensidade
dos sintomas. Este novo modelo recebeu a nomenclatura de “modelo quadrifdsico do estresse”. As
fases, conforme demonstrado pela autora, seguem a seguir:

v' Alerta — Esta fase é considerada como positiva do estresse, visto que 0 organismo

é energizado pela adrenalina e noradrenalina, o que preserva a sobrevivéncia e gera

uma sensacdo de plenitude. Nesta fase existe ganho na motivacdo, energia e
entusiasmo.

v' Resisténcia — Ja nesta fase 0 organismo procura uma reabilitacdo de sua homeostase
interna que foi quebrada na fase anterior. Entdo, toda a energia do organismo €
dirigida para o restabelecimento deste equilibrio. Se a recuperagdo ndo for
alcancada, ou a presenca do estressor esteja ativa, a homeostase nao é recuperada,
evoluindo para a proxima fase.

v" Quase exaustdo — Neste momento, devido ao desgaste do organismo, inicia-se um
processo de adoecimento do individuo, com a deteriora¢do dos 6rgdos com maior
vulnerabilidade genética ou adquirida.

v" Exaustdo — Caso ndo haja recuperagdo deste estado anterior por meio de estratégias
adequadas, a resisténcia e totalmente quebrada, com alguns sintomas semelhantes
ao da fase de alerta que se apresentam de forma mais evidente. Doencas fisicas e
emocionais se estabelecem podendo ocasionar a morte.
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Para exemplificar quais sdo as consequéncias de tripulantes estarem em fases
avancadas do estresse, observe a ocorréncia aeronautica a seguir. Nela fica evidente a degradacéo das
capacidades cognitivas devido ao estresse cronico. Erros basicos de pilotagem sdo cometidos,
provavelmente influenciados pelas capacidades cognitivas degradadas.

No dia 03 de outubro de 2013, durante o regresso de missdo de Controle e Alarme em
Voo, conduzida na Base Aérea de Santa Maria, RS (SBSM), uma aeronave E-145 realizou o perfil do
procedimento ILS Z da pista 11. Para evitar um conflito de trafego com outra aeronave, na curva base
do trafego visual, a Torre de Controle de Santa Maria, orientou-o a arremeter com curva pela direita
para o setor sul.

Conforme relato dos pilotos, durante o briefing de descida, foram comentadas as
particularidades para a realizacdo do procedimento ILS Z da pista 11, inclusive a arremetida. Neste
caso, eles combinaram que a arremetida seria realizada com curva a esquerda, no setor norte. Apesar
do cotejamento correto da arremetida por parte do 2P (curva a direita), o 1P da aeronave curvou a
esquerda para interceptar a perna do vento do setor norte do aerédromo. Durante a curva a esquerda,
0 2P e o piloto gque se encontrava no jump seat orientaram o 1P a reverter a curva, no entanto, foram
sobre modulados pela torre de controle (TWR) que questionava quanto a realizacdo da curva para o
lado errado.

Em condi¢Ges normais, o 1P solicitaria a preparacdo da aeronave para a arremetida
antes do inicio desta, no entanto, nesta ocasido, o 1P iniciou o procedimento antes que o0 2P concluisse
todas as acOes. Tal fato implicou a auséncia de auxilios visuais no Primary Flight Display (PFD)
como referéncia para a altitude de nivelamento e, desse modo, a aeronave ascendeu além da altitude
de trafego prevista.

A arremetida foi inicialmente realizada na proa 108° (eixo da pista em uso), 0 2P e 0
piloto que se encontrava no jump seat somente intervieram na agéo do 1P quando a aeronave cruzava
a proa 010°, e uma acdo corretiva so foi registrada pelo Flight Data Recorder (FDR) quando do
cruzamento da proa 359°. Apoés ser alertado, o 1P iniciou uma reversdo da curva sem o auxilio do
piloto automatico e recebeu o alerta “TERRAIN, TERRAIN” do GPWS seguida pelo alerta “WHOOP,
PULL UP". Neste momento, a aeronave adentrou em uma pequena camada estratificada de nuvens,
perdendo a capacidade de separagéo visual com o solo.

Apbs a curva de reversdo, o FDR registrou que a aeronave tomou atitude de +20° e
iniciou uma subida, acima dos 2.600ft. Ao cruzar 3.000ft, o alarme do TCAS foi acionado no modo
Resolution, com o comandamento de “DESCENT" a uma raz&o de 1.500ft por minuto. O piloto em
comando realizou uma curva & direita com 45° de inclinagdo e, assim que superou a camada de

nuvens, reduziu rapidamente a razdo de subida, tendo atingido a atitude da aeronave de, até, -10°.
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A aeronave nivelou a 3.200ft e, na sequéncia, o conflito foi superado. Uma aeronave
F-5 estava nivelada a 3.500ft sob vetoracdo. O RADAR da terminal registrou que as aeronaves
chegaram a 0,3NM com separacao vertical de100ft. Apds coordenacédo dos trafegos pelo Controle de
Aproximagéo, o pouso foi realizado em SBSM.

O 2P e o piloto que se encontrava no jump seat informaram que confiavam plenamente
no julgamento do 1P e que esta confianca, na opinido deles, foi o principal fator que retardou alguma
atitude corretiva. Dessa forma, € possivel que o fato de o 1P ser instrutor com maior experiéncia na
aeronave, e de ocupar a posicdo de Operacdes do Esquadrdo, tenha inibido os integrantes da
tripulacédo, levando-os a duvidar que ele pudesse ter errado o lado da curva.

Na tentativa de identificar possiveis condi¢des que tenham levado os tripulantes a
retardarem as suas agdes, em face da curva realizada para o lado errado, foi aplicado o Inventério de
Sintomas de Stress para adultos de Lipp (LIPP, 2005a). Os resultados indicaram que o 1P da aeronave
e o piloto que se encontrava no jump seat estavam na fase de resisténcia do estresse e que o 2P estava
na fase de quase exaustdo. AvaliacOes posteriores dos 20 pilotos do Esquadrdo que participaram da
manobra em SBSM mostraram que 7 (35%) ndo possuiam sintomas de estresse, 11 (55%) estavam
na fase de resisténcia, 1 (5%) estava na fase de quase exaustdo e 1 (5%) estava na fase de exaustéo.

Com base nesses resultados e no relato da tripulacdo, pode-se presumir que o estresse
pode ter influenciado a velocidade com a qual a tripulacdo reagiu aquela situacdo. O fato de a
indagacdo da torre quanto a curva estar sendo realizada para o lado oposto ao comandado ter ocorrido
simultaneamente aos questionamentos dos tripulantes, também contribuiu para a demora do 1P em

aplicar a correcdo da curva.

104 FONTES DE ESTRESSE

Lipp (2005b) propde que o estresse tem etiologias variadas, ou seja, diversas fontes
que podem ser internas ou externas. Lipp e Malagris (2011) definem essas duas fontes da seguinte
maneira:

v' Fontes internas — As raizes internas do estresse sdo caracteristicas personologicas,

crencas pessoais, padrées comportamentais, pensamentos e outras especificidades
do individuo.

v" Fontes externas — Ja as raizes externas sdo relacionadas aos fatores do ambiente que
o individuo estad inserido, como o0s problemas interpessoais, violéncia urbana,
problemas no trabalho e acontecimentos cotidianos diversos.

E relevante entender as origens do estresse para que o individuo seja capaz de lidar
com os estressores de melhor forma. Somente identificar a origem do estresse ndo é suficiente, pois

o individuo precisa saber estratégias eficientes para combaté-lo.
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Lazarus (1999) faz uma afirmacao reveladora no que diz respeito a compreenséo do
que € o estresse para os seres humanos, ele afirma que o evento estressor ndo é capaz de predizer o
desenvolvimento do estresse no individuo, mas a interpretacdo que a pessoa da ao evento é 0 que
realmente importa. Dessa forma, Straub (2014, p. 16) afirma que "um fator fundamental para
determinar o quanto uma pessoa consegue lidar com uma experiéncia de vida estressante é a forma
como o evento é avaliado e interpretado™. A interpretacdo do evento estressor determina o
desenvolvimento do estresse no individuo, que pode, dependendo da pessoa, chegar a niveis
avancados e contribuir para consequéncias danosas para sua qualidade de vida.

Por exemplo, existem pilotos que ao se depararem com uma condicdo de formacao de
gelo em aeronaves e tempestade se sintam inseguros e temerosos, no entanto podem existir outros
que considerem essa situacdo como algo previsto e passivel de se administrar. O primeiro individuo
pode se sentir estressado, enquanto o segundo ndo. Diante disso, percebe-se como 0 estresse nédo se
relaciona necessariamente com a situacao estressora em si, mas com a interpretacdo que a pessoa da

ao evento.

10.5 FISIOLOGIA DO ESTRESSE

O estresse € um dos assuntos mais importantes quando se analisa a fisiologia da
aviacdo, podendo afetar diretamente a seguranca de voo (FAA, 2015). E considerado por diversas
publicacdes cientificas como um dos fatores que mais contribuem para acidentes e incidentes
aeronduticos, inclusive com uma efetiva redugdo de desempenho de pilotos (LEE, 2010; ROWDEN
etal., 2011; STOKES; KITE, 2017; USECHE et al., 2017; KILIC; UCLER, 2019).

“O interesse médico pelo estresse remonta a Hipdcrates (470-377 a.C), mas, somente em
1929, apo6s os trabalhos do fisiologista Cannon, que formulou o conceito de homeostase, a
reacdo de estresse passou a ser compreendida enquanto um fendmeno relacionado a interagdo
corpo-mente” (MYERS, 1999, p. 533).

O autor ainda afirma que “o organismo quando submetido ao frio extremo, a falta de
oxigénio e a incidentes emocionantes, secreta os hormonios epinefrina (adrenalina), norepinefrina
(noradrenalina) que, através da corrente sanguinea, chegam as terminagdes nervosas do sistema
nervoso simpatico provocando a aceleracao do batimento cardiaco e da respira¢do, acompanhado do
aumento de fluxo de sangue para os muasculos do esqueleto e da liberacdo de gorduras, ou seja, 0
organismo prepara-se para lutar ou fugir”. Guyton e Hall (2006) afirmam que o evento de estresse
causa em poucos segundos, além do que citado anteriormente, dilatacdo da pupila, aumento da
transpiracéo, contracdo da musculatura corporea, elevagédo da presséo arterial e circulagdo sanguinea.

De acordo com Ulrich-lai e Herman (2009) o sistema nervoso auténomo (SNA) e o

eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal (HHA) mediam as respostas fisiologicas do estresse. O SNA é
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responsavel pelas respostas imediatas ao estressor. Este sistema se divide em duas partes, Sistema
Nervoso Simpatico e Parassimpatico, 0s quais sdo responsaveis por realizar mudancas rapidas no
organismo. O Sistema Nervoso Simpatico, em situagdo de luta ou fuga, eleva a frequéncia cardiaca e
pressdo arterial em segundos, liberando noradrenalina nas terminag0es nervosas e adrenalina pela
estimulacdo das células da medula da glandula adrenal. O Sistema Parassimpatico é suprimido
rapidamente nesse processo, pois funciona como um sistema de compensacao. Zuardi (2010) afirma
que o estresse ativa também o eixo HHA elevando os niveis de glicocorticoides circulantes no
organismo, que se chama cortisol, que potencializa os efeitos do Sistema Simpatico.

Compreender a fisiologia do estresse é importante, pois existe uma compreensdo geral
de que o estresse se da apenas na parte psicologica dos seres humanos, no entanto, a fisiologia atua
como protagonista na relacéo estresse e estressor. 1sso ajuda a compreender o porqué de os pilotos
em momentos de emergéncias ficarem com a respiracdo ofegante, com as maos trémulas e o coracao
acelerado. Ao analisar os Cockpit Voice Recorders de acidentes aeronauticos isso fica bastante
evidente, isto é, a fisiologia do estresse atua em momentos criticos na cabine de uma aeronave.
Entender a fisiologia do estresse também auxilia as tripulacdes a identificarem os momentos que se
encontrem estressadas, fazendo com que possam usar estratégias de enfrentamento adequadas.

10.6 ESTRESSE CRONICO E AGUDO

Definindo em linhas gerais, 0 estresse agudo é aquele apresentado pelo individuo de
imediato ao interpretar determinado evento como uma ameaca fisica, quimica ou psicolégica. J& o
estresse cronico, é aquele que se apresenta durante determinado tempo, evoluindo de acordo com as
fases ja apresentadas neste capitulo.

O estresse agudo, de acordo com Zuardi (2010), tem sua intensidade de resposta
mediada proporcionalmente a intensidade e duragdo da ameacga vivenciada. Caso a ameaca seja algo
que exceda as capacidades adaptativas do organismo é possivel que haja um colapso cognitivo e
fisiolégico momentaneo, visto pessoas que desmaiam diante de eventos extremamente traumaticos.
O autor afirma que o nivel de energia gerada pelo organismo no evento estressor deve ser adequado
a sua necessidade, pois caso contrario o organismo pode sofrer danos, em alguns casos irreversiveis.

Pesquisas apontam a existéncia de déficit de memdria em individuos expostos a
estresse agudo (PORCELLI et al.,, 2008; WOLF; NICHOLLS; CHEN, 2008). Neste caso em
especifico, pode-se relacionar com a atividade aeronautica. Imagine em uma emergéncia um piloto
esquecer os “memory itens” de uma pane? Tal situagdo pode conduzir a aeronave para uma condi¢ao
insegura.

O estresse cronico pode ser classificado como mais grave que o agudo, pois a fisiologia

envolvida neste processo temporal causa diversos danos ao corpo humano (LIPP, 2009). Por exemplo,
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Khalsa e Stauth (1997) afirmam que o estresse cronico faz com que o organismo mantenha um
excesso de cortisol em seu sistema, este hormdnio secretado em grande quantidade € tdo toxico, que
tem a capacidade de matar ou danificar bilhdes de células cerebrais.

Por vezes, as pessoas menosprezam os efeitos do estresse cronico, por considerarem
que suas consequéncias sdo apenas psicoldgicas, poréem hoje ja se sabe dos efeitos fisicos do estresse,

como impoténcia sexual, dificuldade de concentracéo, elevacédo da fadiga, dentre outros.

10.7 ESTRESSORES

O termo estressor € 0 evento ou estimulo que conduz ao estresse, ou seja, € 0 agente
que provoca a condicdo estressante. A influéncia dos estressores pode ser exemplificada na ocorréncia
aerondutica a seguir:

A aeronave decolou, as 15h 40, no dia 02 de abril de 2007, para um voo de instrucéo
do Curso de Ensaio em Voo para a adaptacdo do aluno na aeronave C-95, tendo a bordo o instrutor
de voo, 0 1° mecénico, o engenheiro de voo e 0 2° mecanico. O voo era realizado no aerédromo de
Sao José dos Campos (SBSJ).

Desde o acionamento da aeronave foi verificada uma interferéncia na frequéncia de
contato da Torre, tornando as mensagens ininteligiveis em diversas oportunidades durante o voo.
Apbs a realizacdo de duas manobras de toque e arremetida, em condi¢Ges normais, foi realizado o
circuito de trafego para a execugdo de um togue e arremetida com pane simulada de motor.

A aeronave realizou 0 pouso na pista com o trem de pouso recolhido, colidindo com
as hélices na pista e ocasionando a parada brusca dos motores. A aeronave sofreu danos graves. Os
tripulantes sairam ilesos.

O instrutor era 0 Comandante do Esquadrdo de Ensaio em Voo, unidade do Grupo
Especial de Ensaio em Voo encarregada de planejar, executar, conduzir e gerenciar voos de ensaio
em aeronaves e sistemas embarcados, além de desenvolver técnicas relacionadas a atividade de ensaio
em voo. A funcdo de comandante exige que esteja em contato com diversos setores, bem como com
representantes das industrias envolvidas nos projetos em andamento. Além dos seus muitos afazeres
e- responsabilidades, o instrutor, a época do acidente, enfrentava problemas conjugais. Os problemas
familiares enfrentados pelo instrutor, somados a sobrecarga de tarefas inerentes ao seu cargo de
Comandante do Esquadréo de Ensaio em Voo, colaboraram para configurar um quadro de estresse,
que interferiu no seu desempenho.

O Comandante néo estava escalado para voar no dia do acidente, entretanto o instrutor
escalado faltou e ele o substituiu. Como ja havia atividades previstas para o dia, o instrutor realizou
0 briefing com o aluno no inicio da manha (08h 30min), porém o voo somente seria realizado no final

datarde (15h 40min). Este espaco de tempo, entre o briefing e a misséo propriamente dita, possibilitou
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que a tripulacéo se envolvesse em diversas atividades sem ligagdo com o voo. Estas condi¢es podem
ter contribuido para a reducdo da consciéncia situacional durante o voo.

O aluno estava sujeito a uma grande carga de trabalho, associada a ansiedade e a tenséo
inerentes ao Curso de Ensaio em Voo. Acostumado com os procedimentos da aviacao de caca, ainda
estava se familiarizando com a divisdo de tarefas caracteristicas de uma tripulacdo de dois pilotos e
mecanicos. Como realizava o curso de Ensaio em Voo, estava sujeito a uma situacdo de tensao e
ansiedade, comuns aquele curso.

Durante as duas primeiras manobras de toque e arremetida, 0 1° mecanico participou
ativamente, checando visualmente os trens baixados e alertando o instrutor sobre a colocacao do ar-
condicionado em ventilacdo na final para o pouso. Na terceira execucao da manobra, nédo foi realizado
0 cheque para o pouso previsto na lista de verificagcdes. Foi reportado que, quando o aluno foi
comandar o trem de pouso para baixo, o instrutor interveio com comentarios relativos a técnica de
pilotagem e ao pouso monomotor. O aluno voltou entdo a sua atencdo para o instrutor e nao se
lembrou mais do trem de pouso.

Cabe ressaltar que o instrutor estava com sua atencgéo dividida entre o0 gerenciamento
das atividades na cabine, em virtude da pouca experiéncia do aluno no modelo, na atividade de
instrucdo em si, envolvendo os pontos de ensaio e a propria técnica de pilotagem, e, além disso,
gerenciava as comunicacOes, que eram realizadas de maneira degradada. A situacdo dentro da cabine
ainda contava com outro elemento agravante, que era a temperatura externa de 31°C, o que
proporcionava na cabine uma temperatura consideravelmente maior, principalmente considerando
que o ar-condicionado era colocado em ventilacdo na final para o pouso. Estas condicdes favoreceram
a uma diminuicdo da consciéncia situacional da tripulacdo, ao mesmo tempo em que houve uma
fixacdo nas dificuldades para realizar as comunicagdes € a manobra de pouso monomotor
especificamente.

Na aproximacao final que resultou no acidente, apesar de ndo haver compreendido a
mensagem da Torre ("Prova Cinco Quatro ja checou o trem?"), o FAB respondeu: "esta na final com
trem baixado e travado”. O instrutor no momento do acidente ainda tentava melhorar a comunicagéo
com a Torre, dificultada por uma interferéncia, e ndo entendeu o alerta do controlador que o orientou
por trés vezes que arremetesse. Apds o pouso, foi verificado que a alavanca do comando do trem de
pouso estava na posicao "em cima”.

Neste estudo de caso acima, percebe-se diversos pontos do estresse que serdo
abordados neste capitulo, como estressores de temperatura (no dia do acidente a temperatura estava
em 31° C), estressores organizacionais (as diversas tarefas assumidas pelo comandante e o fato de ter

assumido o voo em cima da hora), problemas conjugais enfrentados pelo instrutor, a elevada carga de
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trabalho que o instrutor estava submetido devido as caracteristicas do voo e a pane de comunicagéo,
dentre outros.

O estresse total imposto ao individuo pode ser considerado como vindo de quatro
fontes (CAA, 2016):

a) Ambiental (fisico)

Esses estressores estdo relacionados a eventos normais que podem ocorrer durante as
operacgOes de voo. Eles podem ocorrer isoladamente ou coletivamente, e podem ser criados por ruido,
vibragdo, calor, falta de oxigénio, presenca de mondxido de carbono, inicio de fadiga etc. As
principais fontes ambientais potencializadoras de estresse na cabine de comando sao:

v Temperatura: 20°C é uma temperatura considerada confortavel para a maioria
das pessoas com roupas normais. Temperaturas acima de 30°C levam ao aumento
da frequéncia cardiaca, pressdo arterial e suor. Temperaturas abaixo de 15°C

levam ao desconforto, perda de sensibilidade nas maos e reducdo do controle do
movimento muscular.

NOTA: Cabe destacar o Index Thermal Stress (ITS) adotado na instrucdo aérea
do 1°EIA, que estabelece restricdes de operacdo em aeronave T-27, sem sistema
de ar-condicionado operacional, para temperaturas iguais ou superiores a 29°C,
conforme Manual de Procedimentos do 1° EIA.

v Vibracdo: diferentes partes do corpo mostram uma ressonancia natural em
diferentes periodos de vibracdo. Por exemplo, a ressonancia natural do globo
ocular é de 30-40 Hz, e a do cranio € de 1-4 Hz. Os efeitos da vibracao incluem:

e 1-4Hz interferéncia na respiracao e dor no pescogo;
e 4-10Hz  dores no peito e abdominais;
e 8-12Hz  dores nas costas;

e 10-20 Hz dor de cabeca, fadiga ocular, dor de garganta, dificuldade de fala
e tensdo muscular; e

e 30-40 Hz interferéncia na visao.

v Ruido: som acima de 80 dB pode prejudicar o desempenho da tarefa e acima de
90 dB existe comprometimento mensuravel da tarefa. No entanto, foi demonstrado
que em algumas situacfes o desempenho das tarefas de vigilancia pode realmente
ser melhor em altos niveis de ruido do que em niveis baixos, porque ele pode
aumentar os niveis de excitagao.

v Umidade: a umidade normalmente esta entre 40 e 60%. Um desconforto menor é
experimentado acima de 70%. Também h& um leve desconforto abaixo de cerca
de 20%, causando secura na pele, olhos, nariz e garganta;

v Brilho: a radiacdo ultravioleta (UV) da luz solar pode causar fadiga visual.
b) Vida (psicoldgica)

Os estressores da vida estdo associados a eventos da vida cotidiana. Eles sdo de grande

alcance e podem incluir fatores como pressdes domésticas, sociais, emocionais ou financeiras que as
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pessoas enfrentam de forma recorrente. Situac6es como problemas familiares, falecimento de um ente
querido, dificuldades financeiras, estilo de vida e atividades pessoais, fumar ou beber em excesso, e
outros fatores que podem afetar a saude fisica e mental, contribuem para o estresse da vida cotidiana.
Essas circunstancias podem aumentar significativamente os estressores operacionais, que fazem parte
das atividades de voo. O estresse também pode surgir de fatores fisioldgicos, como fome, sede, dor,

falta de sono e fadiga.
c¢) Reativo

Esses estressores sdo a resposta fisica ou mental do corpo a situagdes que surgem na
vida cotidiana, bem como aqueles que surgem durante a operacéo de uma aeronave. Eles se originam

da reacdo do corpo a eventos especificos.
d) Organizacional

O estresse pode surgir dentro da empresa ou organizacao em que o individuo trabalha.
Certas condicBes organizacionais foram identificadas como potenciais fontes estressoras. Por
exemplo, ma comunicacdo, conflito de papéis ou ambiguidade, relacionamentos interpessoais, falta
de progresso na carreira, carga de trabalho e processos burocraticos. Marques (2019) identificou uma
correlacdo negativa entre estresse e clima organizacional, isto é, quanto maior o estresse pior sera o

clima organizacional e vice-versa.

10.8 CONSEQUENCIAS DO ESTRESSE

Kilic e Ucler (2019) afirmam que o estresse reduz a consciéncia situacional e reduz a
capacidade e desempenho do piloto. Além disso, os autores afirmam que a tomada de decisdo na
cabine normalmente é realizada sob estresse, 0 que torna a pilotagem estressante por si s6. Os pilotos
sdo diferentes, em relacéo a carga de trabalho e consequéncias das decisdes que tomam, comparados
com a populacdo geral, pois em diversas situacfes operam em ambientes hostis, como neve, chuva
forte, turbuléncia, neblina, necessidade de cumprimento de horarios, varia¢do do ciclo circadiano ou
condicdes semelhantes a estas (KILIC; UCLER, 2019). O estresse pode ocasionar queda de
produtividade, desmotivagdo, falta de concentracéo e infelicidade na esfera pessoal (LIPP, 2005b).
Com isso, e natural nessas condicdes a elevacdo do nivel de estresse. Os autores ressaltam que até
mesmo tripulacdes bem treinadas estdo suscetiveis a esses elevados niveis de estresse e podem
cometer falhas irreversiveis. O estresse em pilotos tem uma tendéncia maior de levar a uma situagao
perigosa do que na populacdo em geral (LEE, 2010).

As consequéncias do estresse sdo diversas. Primeiramente, observe o exemplo a

seguir:
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e Um piloto esta ha trés meses em um dificil processo de divércio, com o pai doente
e seu rendimento no trabalho esta aquém do que normalmente produzia. Ao
realizar um voo, em uma missao de rotina, a sua aeronave apresenta uma falha
elétrica total.

De acordo com a literatura ja estudada neste capitulo, este piloto estara, provavelmente
em uma fase avancada de estresse. Suas capacidades cognitivas estardo degradadas devido ao estresse
cronico. Por conseguinte, a sua capacidade de lidar com essa situacao desafiadora em voo nao tera a
mesma qualidade caso ele ndo estivesse vivendo este momento dificil.

De outra forma, observe este exemplo:

e Um piloto que vive um momento pessoal e profissional bastante positivo, estd em
um Voo em que um passaro colide contra o para brisa, o quebrando e afetando os

sistemas localizados no painel superior da aeronave, o que muito dificulta o seu
controle.

Ja foi observado neste capitulo, que essa situacdo acima pode ter dois desfechos
possiveis: 0 primeiro em que este tripulante ao perceber a emergéncia (pupilas dilatadas, aceleracao
dos batimentos cardiacos, funcdes pulmonares aceleradas e energizacdo do organismo) reage de
forma focada, atenta e precisa devido a sua excelente capacidade e treinamento; o segundo desfecho
em que diante desta situacdo dificil, gracas a fisiologia envolvida, o piloto esquece itens importantes
da emergéncia e se sente paralisado diante da situacdo, visto a enorme quantidade de hormonios
secretados pelo seu corpo.

O estresse pode ser bastante disruptivo para a atividade aérea. Para ilustrar,
imaginemos um Oficial Aviador, Instrutor de Voo, vivenciando algum tipo de estresse agudo, por
exemplo, uma noticia grave sobre familiar proximo (desemprego, problemas de saude). A fim de
cumprir sua missdo, esse instrutor de voo segue sua rotina normalmente, sem muito falar ou pensar
no assunto. Mas, de alguma forma, o pensamento sobre a noticia, 0 medo, as insegurancas sobre o
futuro do familiar podem aparecer. Ainda assim, esse instrutor ndo se atenta em buscar ajuda e
gerenciar esse estresse, 0 que com grande probabilidade ird resultar em uma instrucdo mais
empobrecida.

Com grande chance, esse instrutor, sob os efeitos do estresse agudo ndo gerenciado,
ndo se dedicara ao voo de instru¢do com a mesma qualidade de atencdo e dedicacdo. Provavelmente,
seu briefing e debriefing ficardo mais rapidos, curtos, poderdo ndo contemplar todas as dificuldades
do aluno, o que prejudicara o desenvolvimento e evolucdo da aprendizagem.

Nestes varios exemplos anteriores é possivel visualizar as complexas implicagdes do
estresse na operacgdo aérea. Diante disso se faz necessario o aprendizado das estratégias necessarias

para lidar com o estresse.
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10.9 ESTRATEGIAS DE COPING (ENFRENTAMENTO)

Estratégias de coping sdo definidas como um conjunto de estratégias utilizadas por
individuos para se adaptarem a situacfes estressantes (WOINAROVICZ, MOREIRA, 2020). Essa
teoria foi desenvolvida por Folkman e Lazarus (1984) na década de 1980 e chamada de modelo
transacional do estresse. Os autores afirmam que o enfrentamento ao estresse se da entre o individuo
e 0 ambiente, com objetivo de administrar o estresse, ao invés de domina-lo ou controld-lo. Esse
processo envolve, por parte do sujeito, uma avaliagdo da situacao de estresse, analisando de que forma
0 evento esta sendo interpretado ou percebido. Entdo, o individuo ira empreender esfor¢os cognitivos
e comportamentais para administrar as demandas internas e externas do evento estressor.

Folkman e Lazarus (1984) dividem este modelo em coping centrado no problema e
coping centrado na emog&o. No primeiro os esforcos séo dirigidos para a administracdo ou alteracéo
da situacdo que originou o problema, o enfrentamento é realizado nas origens do estresse, buscando
minimiza-lo ou remové-lo. No segundo, é envidado esforcos para regular o impacto das emoc6es no
evento estressor, o objetivo € regular o impacto emocional de forma defensiva, para alterar a sensacao
fisica desagradavel gerada pela situacdo considerada agressiva.

Sdo consideradas estratégias de coping apenas aquelas utilizadas de forma intencional
pelo individuo. Woinarovicz e Moreira (2020) destacam o suporte social como importante estratégia,
ou seja, apoio familiar e de amigos em eventos traumaticos. Os autores também indicam as técnicas
de resolucédo de problemas como importante ferramenta, ou seja, planejar a forma como ira enfrentar
0 problema, isso pressupfe que o sujeito ndo se afaste da situacdo estressora, mas lide com os
estressores buscando solucionar o problema, alterando suas atitudes e eliminando a fonte de estresse
se for possivel.

Ha individuos que tém a capacidade de se desligar e relaxar, reduzindo assim os efeitos
de estressores. Entretanto, outros ndo estao tdo bem protegidos e o nivel de estresse pode atingir um
nivel inaceitavel. Quando isso acontece com individuos que trabalham em ambientes com rigidas
regras de seguranga, como a tripulacdo de voo, controladores de trafego aéreo, mantenedores ou
engenheiros de aeronaves, isso pode ter efeitos graves em termos de seguranca de voo.

De forma geral, muitos individuos acreditam que serdo vistos com limitacfes, caso
venham a admitir que se sentem pressionados mediante a incapacidade de atender as demandas do
trabalho. Por outro lado, na cultura da aviacédo, o discurso de que as tripulagdes de voo devem ser
capazes de lidar com qualquer tipo de pressdo, ou situacédo, € corroborado pelo tipo de treinamento,
que ¢ direcionado a desenvolver essa capacidade no individuo. No entanto, essa questdo deve ser
tratada com atencdo e bastante maturidade, pois tanto pode ajudar os individuos a superarem desafios

e aumentarem a autoconfianca, quanto pode funcionar como um copo que vai recebendo pequenas
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quantidades de agua (demandas) até transbordar, o que pode significar um desempenho insatisfatorio,
um incidente ou acidente. As vezes, um individuo deixa de reconhecer ou aceitar a existéncia
emergente de sintomas relacionados ao estresse. A negacdo € comum, acontece na tentativa de manter
a autoestima, ou por desconhecimento desses aspectos, ou por receio de afastamento da operagéo.

Dentro de uma Unidade Aérea, é importante que o comandante e os chefes setoriais
desenvolvam a habilidade de interagir com os tripulantes e mantenedores de aeronaves, a fim de
identificar possiveis problemas decorrentes do estresse. Isso pode ser feito por meio do
reconhecimento de mudangas comportamentais repentinas, por exemplo, alguém de perfil
extrovertido que passa agir de forma mais introspectiva.

Uma vez que os sintomas sao aparentes, mudancas comportamentais, como agressao
ou dependéncia de alcool podem se estabelecer. Tal comportamento pode levar a acéo disciplinar ou
a incidentes, que podem ser evitados pelo reconhecimento precoce do desenvolvimento da situacao,
aliado a intervencao e ao apoio apropriado.

O importante é que as pessoas que possam estar submetidas a sobrecarga de estresse
sejam orientadas a procurar um profissional capacitado para ajuda-las. Que isso seja um protocolo
aceito com naturalidade no &mbito da Organizagdo, bem como seja motivado pelos comandantes e
chefes nas reunides direcionadas aos tripulantes e mantenedores de aeronaves. Lipp e Malagris (2011)
ressaltam a importancia que os psicélogos tém na reducéo e prevencao de estresse nas organizacoes.

As ac0Oes para lidar com o estresse incluem:

v’ Reconheca os fatores que se combinam para causar o estresse. Avalie uma situacao
prépria para ver qual desses fatores estdo presentes;

v’ Lide com os fatores que podem ser removidos. Alguns podem ser tratados apenas
pelo reconhecimento de sua presenca e serem colocados mentalmente de lado;

v’ Se o estresse estd sendo produzido por sobrecarga, faca uma pausa para organizar
uma lista de prioridades;

v Nao permita que problemas de baixa prioridade o(a) influenciem quando ndo tiver
a intencéo de lidar com eles;

v' Em voo, siga os procedimentos operacionais padrdo e use listas de verificacdes,
quando possivel;

v" Gerencie seu tempo. A distribuicdo de tempo para cada item ajuda a desenvolver
um ciclo de atividade;

v Quando apropriado, delegue funcGes e aprenda a descarregar;

v" Envolva outras pessoas. Comunicar e evitar o isolamento é um método eficaz, é
uma forma de diminuir o nivel de estressores;

v' Em situacOes de estresse agudo, aprenda a reconhecer o que esta ocorrendo.
Aprenda a “deixar ir” e relaxar mental e fisicamente. Essa atitude pode ajudar a
relaxar conscientemente os musculos da pessoa sempre que se sentir tensa ou
estressada;



MCA 3-10/2023 176/324
v' Se asituacdo permitir, faga uma pequena pausa para se refrescar ou relaxar. Dentro
do voo, passe 0s controles para outro membro da tripulacdo, quando for possivel;

v A aptidao fisica torna as pessoas mais resistentes ao estresse. Faca refeicdes
regulares e balanceadas, pratique atividades fisicas varias vezes por semana;

v’ Seja positivo e enfrente as responsabilidades e os problemas a medida que
ocorrem. Evite a tendéncia de adiar as coisas, na esperanca de que desaparecam;

v" Reconheca as proprias limitagdes e evite comprometimento excessivo.

10.10 CONSIDERACOES FINAIS

O gerenciamento do estresse € importante ferramenta para a elevagdo da seguranca da
atividade aérea. Tripulantes com treinamento em gerenciamento do estresse estardo com melhor
capacidade para lidar com situagdes anormais e de emergéncia. A implementacdo do treinamento em
gerenciamento do estresse no Corporate Resource Management auxiliard, principalmente, nas
capacidades de consciéncia situacional e processo decisorio.

Além disso, este treinamento proporcionara aos tripulantes observarem seus proprios
limites e buscarem ajuda profissional em caso de elevado estresse. Isso ficou evidente nos exemplos
citados neste capitulo, nos quais as tripulacGes ndo sabiam lidar ou gerenciar seu estresse.

O estresse ndo necessariamente é um problema a ser enfrentado, mas é uma ferramenta
fisiolégica que auxilia na preservacdo da sobrevivéncia. O estresse auxilia o ser humano a observar
que algo ndo estd bem com seu organismo e dé inicio a secrecdo de horménios Uteis para se combater
o0s problemas, sem essa ajuda o corpo estaria vulneravel diante das adversidades da vida. Ressalta-se

que todos os estudos de caso deste capitulo foram retirados de relatérios cedidos pelo CENIPA.
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11 RESILIENCIA

11.1 INTRODUCAO

Desde seu inicio, a psicologia se concentrou em resolver os diversos problemas
psiquicos do ser humano, como depressao, ansiedade, estresse, autismo etc. Em 1998, Martin
Seligman, presidente da American Psychological Association (APA), comecou a escrever artigos
mensais sobre esse foco que a psicologia sempre teve nas patologias e problemas do ser humano,
porém sem se dedicar a estudar e desenvolver os pontos positivos da mente humana (YUNES, 2003).

Martin Seligman destacava que a ciéncia psicologica deve também se concentrar na
elevagéo das capacidades humanas. Ele nomeou esse novo conceito de Psicologia Positiva, que se
preocupa com fenémenos psicoldgicos como satisfacdo, lideranca, felicidade, resiliéncia (objeto
desse capitulo), empatia, dentre outros (YUNES, 2003).

Seligman afirmava que esses assuntos sdo tdo importantes quanto depressdo e
ansiedade. Esse novo ramo da objetiva diminuir o viés reducionista da psicologia (YUNES, 2003).

Dentre todos os fendmenos estudados pela Psicologia Positiva destaca-se a resiliéncia,
importante variavel no estudo do comportamento humano e, também, na atividade aeronautica, que
vem sendo explorado mais a fundo apds a ultima década (MARQUES, 2019; CAA, 2016; MARTIN,
2019).

Masten (2001) afirma que a palavra resiliéncia tem o significado etimoldgico
originado no verbo resilire, que significa “saltar para tras”. Este termo era amplamente utilizado na
fisica e engenharia para descrever materiais que retornavam ao seu estado natural, sem sofrer
deformacdes duradouras, apos sofrer algum estresse. O cientista pioneiro que introduziu este conceito
foi Thomas Young, em 1807, ao estudar médulo de elasticidade em materiais (YUNES, 2003).

Rutter (1993) e Grotberg (1995) definem resiliéncia como um conjunto de processos
sociais e intrapsiquicos que possibilitam uma pessoa, comunidade ou grupo a se prevenir, minimizar
ou superar os efeitos de uma ameaca ou adversidade e, mesmo assim, manter uma vida saudavel em
um ambiente adverso. Neste caso, o individuo pode sair fortalecido, mas ndo ileso. Ou seja, a
resiliéncia € um forte processo de interagdo entre o ambiente e o individuo.

Um exemplo de como a resiliéncia se desenvolve nas pessoas é quando as passam por
problemas semelhantes, porém uma consegue superar a adversidade, enquanto a outra ndo. Sordi,
Manfro e Hauck (2011) afirmam que o conceito de resiliéncia ndo é simples como parece, no entanto,
se apresenta com grande complexidade, pois é composto de uma relagdo entre 0 ambiente, genética,
neurobiologia e as vivéncias pessoais. Os autores afirmam ainda que ndo se sabe as origens da

resiliéncia no individuo, se existe uma maior influéncia de fatores genéticos ou ambientais.
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Seidl et al. (2018) fazem um importante alerta a respeito do conceito de resiliéncia, 0s
autores afirmam que € incorreto descrever as pessoas como resilientes, pois a resiliéncia ndo é uma
caracteristica do individuo ou um trago, por exemplo, chamar alguém de “piloto resiliente” seria
inadequado. Segundo os autores, essas afirmacgdes trazem ambiguidade e imprecisdo ao assunto,
desconsiderando essa variavel como um processo. Isso significa que em determinada situacdo, um
individuo pode ser resiliente, mas em outra distinta, ndo. O mais correto € identificar esse processo
como uma “adaptagdo resiliente” ou “padrio resiliente”, o que tirara o foco do individuo (SEIDL et
al., 2018).

Neste sentido, a resiliéncia se mostra como importante processo na compreensao da
relacdo entre 0 homem e 0 ambiente aeronautico e militar, pois quanto maior a resiliéncia de uma
determinada tripulacdo, melhor sera suas chances de superar uma adversidade ou ameaca durante a
operacdo aérea. Fornecer estratégias de elevacdo da resiliéncia poderd auxiliar no manejo das

situacOes de estresse em voo, especialmente aquelas que sdo imprevisiveis.

11.2 RELACAO ENTRE ESTRESSE E RESILIENCIA

O acontecimento de algo inesperado na cabine leva as pessoas a suporem que existe
apenas um efeito cognitivo no individuo, no entanto também existem efeitos fisioldgicos reflexivos
(MARTIN, 2019), que foram abordados no capitulo de estresse desse Manual. Esses efeitos reflexivos
servem para proteger o organismo da ameaga que surgiu inesperadamente, ou seja, 0 processo de
estresse se inicia, com a liberagdo de adrenalina e noradrenalina principalmente, objetivando
energizar o organismo para lutar ou fugir. Esse processo gera efeitos negativos imediatos na
criatividade e memoria.

Tripulantes que se apresentem com boa resiliéncia no momento da adversidade lidam
melhor com esses efeitos fisioldgicos (MARQUES, 2019). Ha evidéncias de que elevada resiliéncia
auxilia na reducdo do estresse, redundando em melhor capacidade deciséria e consciéncia situacional
(MARQUES, 2019). Essas pessoas conseguem suportar e superar os problemas a que sdo submetidas,
mas, além disso, reduzem a intensidade do estresse e de sentimentos negativos como raiva, ansiedade
ou depressdo (GROTBERG, 2005). O estresse tende a elevar os efeitos da condicdo critica no
individuo, o que ira reduzir a resiliéncia de forma mais severa, o que prejudica a equipe com um todo
(MARTIN, 2019).

Os tripulantes que estdo estressados, ao passar por eventos criticos, tendem a sentir
seus efeitos adversos de forma mais intensa, 0 que resulta em um comprometimento da sua
capacidade de contribuir positivamente na resolucdo do problema, além disso, em alguns casos,

podem surgir episddios de congelamento (MARTIN, 2014). Esses episddios de choque ou
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congelamento, apesar de raros, tem um resultado bastante critico, pois inviabilizam a solucdo do
problema.

O estresse cronico esta correlacionado a baixa resiliéncia, isto €, tripulantes que ja
estejam em processo de estresse avancado podem ter uma menor capacidade de lidar com a
emergéncia (MARQUES, 2019). O tripulante com estresse cronico tera suas capacidades de reacdo
minimizadas, aléem de apresentar problemas psicoldgicos e fisicos relacionados ao estresse, que

prejudicam a tomada de deciséo e consciéncia situacional.

11.3 RESILIENCIA NO AMBIENTE ORGANIZACIONAL

Acresiliéncia popularmente é entendida como um fator individual de enfrentamento as
adversidades, porém, Monteiro e Mourdo (2016) apontam a necessidade de se avaliar essa variavel
no ambiente organizacional, pois muitos trabalhadores estdo submetidos a ambientes adversos e
desfavoraveis, sendo necessario o desenvolvimento da resiliéncia para o crescimento profissional. Os
autores afirmam que quanto maior a resiliéncia, maior sera a motivacdo em obter novos
conhecimentos no ambiente profissional, isto é, o desenvolvimento da resiliéncia, de certa forma,
também contribui para o desenvolvimento da empresa.

Sabe-se que o ambiente organizacional tem grande influéncia na seguranca da
atividade aerondutica. A pesquisa de Marques (2019), realizada com 112 pilotos militares na cidade
do Rio de Janeiro, analisou as relacOes entre estresse, resiliéncia e clima organizacional e sua
influéncia na atividade aérea, identificando que um bom clima organizacional esta relacionado com
baixos niveis de estresse e altos niveis de resiliéncia.

O investimento em um bom clima organizacional pode contribuir para um ambiente
mais salutar nas organizac¢Ges militares. Um bom ambiente de trabalho esta correlacionado com maior
resiliéncia, o que tornard os voos da Unidade Aérea mais seguros.

Esse ambiente saudavel de trabalho pode contribuir para o surgimento de um
comportamento resiliente, que pode ser caracterizado por uma habilidade de resistir as circunstancias
adversas, isso tem uma aplicacdo em varios niveis: individual, de equipe, organizacional e até no
nivel sistémico (MARTIN, 2019). O autor ainda afirma que a resiliéncia pode ser percebida como
algo sistémico e organizacional, aumentando a influéncia desse conceito na seguranca das operacdes
aereas da organizacéo.

Monteiro e Mourdo (2016) afirmam que investir em programas de valorizacdo da
resiliéncia auxilia o trabalhador a lidar melhor com os problemas encontrados no ambiente de trabalho
e lidar com eles com mais inovacédo e criatividade. Essa afirmacdo anterior pode ter implicag0es
praticas em uma emergéncia, pois € preciso que tripulantes saibam lidar com precisdo diante das

condicdes adversas.
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E possivel que um ambiente de elevada cobranca e pressio organizacional eleve o
estresse do tripulante, tornando-o menos resiliente, o que reduz sua aten¢éo no voo, eleva sua fadiga,
aumenta a probabilidade de falhas de memoria e reduz sua criatividade diante de adversidades.
Portanto, possiveis relacBes de comportamento resiliente, ambiente organizacional salutar e baixos

indices de estresse poderao resultar em uma operacao aérea mais segura.

11.4 RESILIENCIA NAAVIACAO MILITAR

Em 2008, os militares dos Estados Unidos comecaram a aplicar o conceito de
resiliéncia em diversos programas para reduzir o nimero alarmante de suicidios entre os membros do
servigco militar. As taxas de suicidio durante a guerra do Afeganistdo eram maiores do que 0s mortos
em combate naquele pais, fato que chamou a atencdo do Alto Comando militar dos EUA (SIMMONS;
YODER, 2013).

Avresiliéncia tem papel fundamental na atividade aeronautica militar, pois ajuda a lidar
com as situacdes inerentes a atividade militar e com situacdes tipicas de voo, como anormalidades e
emergéncias, que naturalmente elevam o nivel de estresse. Os pilotos militares, por exemplo, além
das atividades inerentes ao voo, convivem com a possibilidade de transferéncia para qualquer lugar
do pais, ndo recebem hora extra, adicional noturno e estdo submetidos a um sistema de hierarquia e
disciplina, o que aumenta a complexidade de seu ambiente.

Pode-se considerar que a resiliéncia seja nutrida e elevada em ambientes complexos
de alto risco como a aviacdo militar, de outra forma, se nota que essa varidvel é um requisito
fundamental para os tripulantes tomarem decis@es criticas, precisas e sob intenso estresse (MARTIN,

2019), que caracterizam o ambiente aeronautico e militar.

11.5 EFEITO DE SUSTO E SURPRESA

No dia 12 de abril de 2011, um E-120, decolou do Aerédromo de Ponta Pelada (SBMN), em
Manaus, AM, a fim de cumprir misséo de instrugdo, com dois pilotos e um mecénico a bordo.
Durante a aproximagdo final para a cabeceira 09 de SBMN, ocorreu a colisdo contra um
urubu. Apos a colisdo, o sistema de protecdo contra estol atuou inadvertidamente, fazendo
COM que a aeronave se comportasse como se estivesse com estol iminente. O manche entrou
em vibracdo continua (Shaker), soou o alarme sonoro de estol, seguido de forte movimento
no sentido de picada da aeronave (Pusher), ainda que os parametros de velocidade estivessem
aparentemente normais.

O instrutor iniciou a arremetida no ar com dificuldades, uma vez que teve que contrariar as
forcas do Pusher no manche, com a intencéo de manter o controle da aeronave.

Apos a arremetida, com o momento mais critico superado, o instrutor analisou a situagdo e
decidiu desligar o sistema de alarme de estol para recuperar o controle da aeronave,
interrompendo o ciclo de atuacdo do sistema de protecdo contra estol ao levar o interruptor
para a posi¢ao “off”, possibilitando, assim, que ela fosse conduzida para pouso de precaugdo
em condi¢Bes normais. Apds o pouso, foi observado que o sensor de angulo de ataque,
localizado no lado direito do nariz da aeronave, foi danificado no impacto contra a ave.

Nesta ocorréncia anterior houve um excelente gerenciamento da carga de trabalho e a

tripulacéo soube lidar, apesar de ser uma instrucdo, com algo inesperado e perturbador. Esta tripulagao
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teve inicialmente dificuldades para compreender o que estava acontecendo. Pode-se supor que houve
boa resiliéncia para lidar com o susto vivenciado, com o shaker e pusher da aeronave sendo acionado
a baixa altura e inadvertidamente.

Rivera et al. (2014) afirmam que o susto é provocado por uma exposicao repentina a
uma estimulacdo intensa, que gera uma resposta fisioldgica involuntaria, ou seja, 0 organismo se
prepara para lutar ou fugir. Este ressalto involuntario e rapido envolve, por exemplo, a contracdo dos
musculos, energizacdo por adrenalina e noradrenalina, aumento da pressdo arterial e batimentos
cardiacos, piscar de olhos, ombros e cabeca agachada entre outras dezenas de reacfes, preparando o
corpo para a situacdo ameacadora.

O susto pode ser provocado por meio visual, auditivo ou estimulos tateis, tendo um
padrdo fixo e de curta laténcia, isto é, existe um atraso de tempo entre a estimulacdo e a resposta do
individuo (RIVERA et al., 2014). Esse tempo varia de acordo com a intensidade da estimulacéo,
guanto maior o evento perturbador mais tempo demorara a reacdo (RIVERA et al., 2014). Além disso,
o efeito do susto, segundo os autores, € aumentado em casos que o individuo ja apresenta estresse
cronico, ansiedade, estd operando intensamente e, até mesmo, quando estd com o nivel de excitacdo
muito baixo (sonolento ou em repouso).

Ressalta-se que o efeito do susto prejudica respostas motoras e cognitivas simples,
como voar a aeronave, porém por breve tempo. Em tarefas motoras e cognitivas complexas, como
realizar uma analise da situacdo e tomar uma decisdo, o susto pode afetar o desempenho por bem
mais tempo (RIVERA et al., 2014). O tempo de resposta varia muito devido as caracteristicas
individuais e tipo de estimulacdo, essa andlise pode ser encontrada na publicacdo de Rivera et al.
(2014). O susto, em uma cabine de uma aeronave, pode provocar a deterioracdo do processamento
cognitivo das habilidades de tomada de decisao e resolucéo de problemas.

Rivera et al. (2014) definem surpresa como uma resposta cognitivo-emocional a algo
inesperado, resultando em uma incompatibilidade entre as expectativas mentais e percepc¢des de
ambiente. Contrastando com o susto, que sempre acontece na presenca de um estimulo subito de alta
intensidade, a surpresa pode acontecer por um estimulo inesperado ou pela auséncia de um estimulo
esperado (RIVERA et al., 2014).

Apesar de 0s seres humanos experienciarem a surpresa e o susto simultaneamente em
algumas situac@es, a surpresa pode acontecer na auséncia total do reflexo de susto (RIVERA et al.,
2014). Rivera et al. (2014) destacam que a principal preocupagao com as surpresas € que geralmente
interrompem uma tarefa em andamento, prejudicando sua execucdo, 0 que pode ser critico em
determinados momentos.

Um evento substancialmente surpreendente pode impactar na duracdo da anélise da

tripulacdo, levando a uma interrupcéo temporal mais longa, até mesmo, caso fosse um susto (RIVERA
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et al., 2014). Os autores afirmam que as falhas de automacdo tém sido apontadas como um dos
principais fatores que causam surpresa na tripulacéo.

Martin (2019) afirma que a surpresa € natural na vida cotidiana, um fenémeno comum,
ocorre quando h4 algo fora das expectativas de determinado individuo. O autor sugere que o elemento
surpresa destrdi temporariamente a consciéncia situacional dos pilotos, enquanto eles tentam absorver
as informac0es do que esta ocorrendo de forma sensorial, além de, em alguns casos, ndo proporcionar
tempo para se checar as listas de verificacéo.

Este processo pode ser rapido, havendo ou ndo uma acelerada compreensdo do
ambiente (WESSEL et al., 2016; FOSTER, KEANE, 2015), o que leva a tripulacdo a tomar decisfes
mais enviesadas, caso ndo tenham interpretado corretamente o que aconteceu, condicionando a
aeronave a um maior perigo. Durante o periodo de interpretacdo do evento vivenciado, no qual novas
informacdes estdo tentando ser compreendidas e integradas, os tripulantes podem estar sujeitos a
colapsos de consciéncia situacional e tomada de decisdo, fazendo com que necessitem, portanto, de
um nivel de resiliéncia que garanta a manutencdo da seguranca da aeronave e Seus passageiros
(MARTIN, 2019).

Existem anormalidades em voo que chocam a tripulagdo pelo seu ineditismo e
gravidade. Alguns tripulantes literalmente congelam e se sentem incapazes de reagir diante dessa
ameaca surpreendente. A resiliéncia fornece a capacidade do tripulante se manter ‘“‘em
funcionamento” mesmo diante de um evento adverso grave.

Martin (2019) ressalta a necessidade de os tripulantes se manterem vigilantes durante
todo o voo e abandonarem o comportamento complacente. O autor destaca que as tripulacdes devem
estar preparadas para eventualidades, até mesmo, devem ter a expectativa de que acontegam, pois iSO
denota um comportamento resiliente. Uma pessoa preparada pode evitar que a aeronave seja
conduzida para um estado indesejado no caso de anormalidades.

Pariés (2012) afirma que resiliéncia implica em estar preparado e estar preparado para
estar despreparado. Aparentemente, pode parecer confusa a frase anterior, no entanto explica como
funciona o processo de resiliéncia na cabine de uma aeronave. Estar “preparado para estar
despreparado” deveria ser um conceito divulgado a todo aeronavegante, pois existem coisas que
podem acontecer de forma inédita a bordo de uma aeronave e essa postura ajudaria a uma
recomposi¢cdo mental mais rapida por parte da tripulacéo.

Atualmente, as tripulages operam aeronaves complexas e sofisticadas que exigem
alto grau de conhecimento e preparo tedrico. A resiliéncia dos pilotos é mais amplamente testada
quando encontram alguma situacdo inesperada. A questdo levantada aqui, é que em aeronaves muito
confidveis e avancadas, o nivel de atencdo e expectativa de condi¢cGes emergenciais tende a ser baixo,

levando a tripulacdo a se surpreender quando algo indesejavel acontece. A surpresa em si ndo é um
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problema, no entanto, as reacfes diante da surpresa podem ndo ser as mais adequadas devido ao
estado complacente dos tripulantes.

Os efeitos do susto e surpresa em tripulagdes tém sido mais intensamente estudados
desde o acidente do Air France 447 e do voo 3407 da Colgan Air, com o objetivo de entender as
reacOes da tripulacdo em eventos criticos inesperados (GILLEN, 2016; MARTIN, 2014; RIVERA et
al., 2014). Estes estudos destacam os fendmenos fisiol0gicos que acontecem em eventos estressantes
e traumaticos. Além disso, ainda ha a necessidade de se estudar formas de equipar os tripulantes a
lidarem melhor com estes eventos adversos.

Apds um susto, ou uma surpresa, é imperativo que os pilotos se esforcem para
reorientar sua aten¢do em voar a aeronave. Eles precisam de sélidas construcdes mentais adquiridas
em treinamentos de CRM, para garantir um retorno a uma situacéo controlavel o mais rapido possivel,
mesmo que a compreensdo do que aconteceu, ainda nédo esteja totalmente clara (MARTIN, 2019).

Martin (2019) destaca a importancia de os pilotos continuarem voando a aeronave
diante de situacdes dificeis e imprevisiveis, lidando com outras a¢cdes quando for possivel. O autor
reforca que atitudes impulsivas devem ser evitadas ao maximo, especialmente em condigdes que ndo
exijam uma aco imediata. E necessério que o tripulante respire e aguarde um pouco que a reagao
fisioldgica de estresse (luta ou fuga) diminua, enquanto se tenta compreender o que esta acontecendo.

Algumas situacdes, de fato, segundo os autores, exigem acdo imediata, como: Alarme
de EGPWS, perda de controle em voo, aviso de windshear, Resolution Advirory no TCAS, aviso de
estol e despressurizacdo. Nestes casos especificos, se faz necessario treinamentos e orientagdes sobre
a recuperacdo da condicdo insegura, para que isso aconteca sem muito esfor¢o cognitivo e 0s
tripulantes sejam capazes de identificar o problema.

Em eventos que ndo necessitem acdo imediata, é fortemente aconselhavel que o
tripulante ndo haja de forma instintiva, pois ja se tém diversos exemplos de acidentes em que
comportamentos instintivos foram contraproducentes (MARTIN, 2019; BOLAND, 2016; MARTIN,
2014; GILLEN, 2016). Nestes casos, o piloto deve recuperar o félego, aguardando o efeito do susto
passar, analisar a situacdo de forma calma com sua equipe e executar a acdo escolhida, uma vez que
se tenha compreendido o que de fato ocorreu (MARTIN, 2019).

Situagdes de “acdo imediata necessaria” sdo muito incomuns na avia¢ao, a maioria das
situagdes de susto e surpresa ndo exige isso. O melhor sera administrar a situagdo dedicando tempo
para escolher cuidadosamente a melhor atitude. Habilidades sélidas de CRM irdo facilitar a escolha
de estratégias para lidar com esses eventos, resultando em reagcdes mais bem-sucedidas. As situa¢oes
de surpresa significam um intenso teste sobre a resiliéncia da tripulacdo, pois sdo nestes momentos

que os tripulantes lidam com situa¢des desafiadoras.
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Tripulantes que tém um comportamento resiliente estardo mais capazes a gerenciarem
as tarefas em eventos de susto ou surpresa, pois saberdo selecionar as tarefas especificas mais
importantes no momento da emergéncia. Algo que pode ajudar nesses momentos é seguir 0 processo
de “voar, navegar e se comunicar”, pois manter a aeronave voando de forma segura tém se mostrado

o0 principal fator a evitar um dano maior em diversas ocorréncias aeronauticas na ultima década.

11.6 CRM E RESILIENCIA

Helmreich et al. (1999) sugere que o voo € repleto de ameacas esperadas e nao
esperadas, sendo que o Corporate Resource Management (CRM) é a ultima linha de defesa para
evitar um desastre. Pode-se supor que a maioria dos acidentes aeronauticos, em que o fator humano
esta presente nos fatores contribuintes, se devem a falta de resiliéncia, ou seja, se 0 acidente aconteceu
é porque excedeu as capacidades da tripulacdo em lidar com aquele problema.

Os Relatérios de acidentes estdo repletos de exemplos de comportamentos nédo
resilientes por parte dos tripulantes (MARTIN, 2019). Em muitos destes casos, as circunstancias eram
até mesmo previsiveis e, possivelmente, evitaveis, demonstrando que o treinamento em estratégias
de resiliéncia que poderiam ter evitado a ocorréncia, estavam ausentes ou se mostraram deficientes
(MARTIN, 2019).

Martin (2019) observa que os pilotos modernos tém dificuldade de aplicar habilidades
e conhecimentos aprendidos, mesmo em eventos adversos bem conhecidos. O autor acredita que esta
tendéncia surgiu devido a complexidade e sofisticacdo das aeronaves na atualidade, o que reduziu a
expectativa de que anormalidades possam acontecer, levando alguns pilotos a se tornarem
complacentes. Ele reforca que esses problemas se tornardo mais graves futuramente, a medida que as
aeronaves mais antigas forem eliminadas e outras com mais avangos tecnoldgicos surgirem.

E possivel supor que os tripulantes de aeronaves mais antigas eram mais resilientes,
devido ao fato de tripularem aeronaves que apresentavam mais falhas e com menos sofisticacao,
obrigando-os a se informar melhor e executarem 0 voo com mais atencdo (MARTIN, 2019). Em
aeronaves mais antigas, existe uma expectativa maior de eventos adversos, pois simplesmente
acontecem com maior regularidade, afirma o autor.

Observar essas deficiéncias na resiliéncia dos tripulantes modernos pode ajudar 0s
gestores a identificarem onde estdo as falhas e poderem implementar medidas de elevagdo desta
caracteristica. Neste sentido, 0 CRM pode servir como importante ferramenta de mitigacdo dessa
problemética.
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11.7 ELEVACAO DARESILIENCIA

Martin (2019) afirma que a incerteza tem efeitos significativos na tomada de deciséo
e resiliéncia na aviacdo. Em situacdes simples e cotidianas, com riscos baixos, as decisdes sao
relativamente simples. Contudo, em eventos criticos, complexos e imprevisiveis a tomada de deciséo
é afetada pela ndo recuperagao do tripulante diante do fator “desconhecido”.

H& evidéncias de que o treinamento em habilidades de processo decisério pode
melhorar a capacidade dos pilotos de reconhecer e se adaptar diante de eventos inesperados (RIVERA
et al., 2014). A psicologia pode auxiliar na elevacdo dos niveis de resiliéncia e reducdo do estresse,
com uma abordagem cognitivo-comportamental (NORTE et al., 2011; SEIDL et al., 2018). Essa
abordagem nos fatores neurobioldgicos relacionados a resiliéncia auxilia nas estratégias para lidar
com os problemas vivenciados.

Algumas estratégias podem ser aplicadas com esse objetivo, como: apoio social,
autocuidado, aconselhamento, exercicios fisicos, melhoria na alimentacdo e melhora na qualidade
dos relacionamentos. Ao investir nesses pontos anteriores hd uma tendéncia de elevagdo na
capacidade de resiliéncia.

Ademais, Boland (2016) afirma que é necessario treinar as tripulacdes para lidarem
com situacBes inesperadas, que podem desestabilizar a tripulacdo. O autor enfatiza que nesse
treinamento se torna imperioso inserir o gerenciamento de estresse, pois conforme explanado no
capitulo de estresse desse Manual, esse fator tem influéncia negativa sobre a resiliéncia.

Pariés (2012) sugere diversos pontos a serem inseridos neste treinamento de elevacgéo
da resiliéncia, como: Introduzir o “elemento surpresa” nos treinamentos de CRM e simulador; definir
um protocolo de mudanca no gerenciamento de crise; treinar as tripulacfes a identificar ameacas,
produzindo estratégias de resposta; treinar agdes basicas, protetoras e vitais de voo; proporcionar as
equipes métodos de transferéncia de controle e principios de compartilhamento de tarefas; treinar em
reconhecer quando houver necessidade de modificar as prioridades durante a crise; abordar a
possibilidade de aderéncia cega aos procedimentos padrdo e destacar que o exercicio em simulador
de voo nédo esgota as possibilidades de emergéncias.

O treinamento de CRM pode ser atil em preparar os tripulantes para eventos
inesperados, incomuns ou perturbadores, aumentando sua capacidade de se recuperar rapidamente do
susto ou surpresa (RIVERA et al., 2014). Os autores ainda propdem praticas de memorizacdo de
solugdes e discussbes sobre cenarios hipotéticos para promover maior conscientizacdo sobre o
assunto.

Todas as sugestdes anteriores podem aprimorar 0s treinamentos de CRM,

acrescentando as aplicagdes de habilidades ndo técnicas. Faz-se necessario compreender que tais
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treinamentos ndo sdo infaliveis em melhorar a resiliéncia da equipe, no entanto proporcionam uma

maior compreensdo do tema.

11.8 CONSIDERACOES FINAIS

Pariés (2012) afirma que cada vez mais a aviacdo é planejada para estar dentro de
envelopes de incertezas projetadas, fazendo uma antecipacdo enorme de ameacas potenciais. No
entanto, fora desses envelopes planejados, a aviagdo € cada vez mais fragil. O autor sugere que as
estratégias de seguranca devem reconhecer a possibilidade do imprevisivel e desenvolver recursos de
resiliéncia.

O investimento no treinamento em resiliéncia tem se mostrado um importante redutor
de problemas psicoldgicos nas For¢cas Armadas dos Estados Unidos (SIMMONS; YODER, 2013). O
tema no Brasil é bastante recente, especialmente na aviagao.

Né&o existem formas faceis de auxiliar as Organizac6es a implementarem modelos de
elevacao da resiliéncia, no entanto a divulgacdo de contetdo nos treinamentos de CRM pode ser
ferramenta fundamental nesse processo. E necessario que as Unidades Aéreas dediquem parte de seu

treinamento de CRM para abordar esse assunto relevante e atual.
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12 GERENCIAMENTO DE CARGA DE TRABALHO

12.1 INTRODUCAO

A carga de trabalho pode ser definida como a quantidade de esfor¢o cognitivo ou
mental necessario que foi gasta para processar informacdes, ndo se referindo, neste caso especifico,
a carga de trabalho fisica (CAA, 2016). Este assunto esta ligado a diversas &reas do desempenho
cognitivo, especificamente fadiga, vigilancia, atencéo, habilidades multitarefa e memoria. Em geral,
na aviacgdo, alta carga de trabalho esta associada ao aumento de erros, degradacdo da tarefa e baixo
desempenho (CAA, 2016).

O cérebro humano se utiliza de estratégias para a reducéo da carga de trabalho, pois,
inicialmente, qualquer tarefa qualificada exige alta carga de trabalho para ser absorvida (CAA, 2016).
Uma dessas estratégias é realizar a tarefa repetidas vezes, levando a mente a se adequar aquela
atividade, diminuindo o esforco cognitivo que era demandado inicialmente. Com a repeticéo, o
cérebro, aos poucos, necessita de menos “esfor¢o” para a realizago de tarefas, especialmente as mais
complexas. Por esse motivo, pilotos muito experientes demonstram maior capacidade e facilidade em
executar tarefas simultaneas a bordo.

As operacdes conscientes utilizadas em voo, como resolucéo de problemas, tomada de
decisdo, gerenciamento dos instrumentos embarcados, servi¢o aos passageiros, causam alguma carga
de trabalho mental. Caso o cérebro ndo se utilizasse dessas estratégias de repeticdo, a realizacao
dessas tarefas se tornaria impossivel (CAA, 2016).

Ademais, Zheng et al. (2017) afirmam que tanto uma baixa carga de trabalho quanto
uma alta carga podem resultar em baixo desempenho na execucdo de uma tarefa. Existe um
desconhecimento geral de que baixa carga de trabalho pode ocasionar reducdo de desempenho.
Apesar disso, neste capitulo, serdo abordados de forma mais detalhada os efeitos da elevada carga de
trabalho, pois suas consequéncias sdo mais catastréficas, conforme observado em diversos Relatérios

Finais de Investigacéo.

12.2 CAUSAS DA ELEVADA CARGA DE TRABALHO

No dia 24 de agosto de 2017, um E-120 decolou do Aeroporto Internacional do Rio de Janeiro
/ Galedo (SBGL), por volta das 19h15min (UTC), afim de realizar um voo de experiéncia,
com dois pilotos e dois mecanicos a bordo. A aeronave apresentava um historico de possivel
travamento intermitente e retardo na atuacdo do compensador do leme.

Os dados de voo mostraram que, apds o inicio da rolagem, houve aplica¢do continua de pedal
a direita. Préximo ao level off (400ft de altura), o 1P relatou que a asa esquerda estava pesada.
Nesse momento, porém, as condigdes de controle da aeronave se deterioraram rapidamente
e 0 1P passou a solicitar a ajuda do 2P para manter o voo controlado.

As anormalidades de controle ocasionaram um atraso de 32 segundos na redugdo do motor
apos o level off, fazendo com que a velocidade chegasse a aproximadamente 230kt. Tal fato
foi consequéncia da realizagdo incompleta dos itens constantes dos procedimentos ap6s a
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decolagem. O After Take-off Checklist previa a reducdo da poténcia dos motores. O motor
somente foi reduzido apds alerta do mecanico instrutor, que nao estava no jump seat.

As anormalidades de controle vivenciadas pelo 1P, possivelmente, desviaram a atencdo da
tripulagéo que deixou de reduzir o motor apds o level off. O aumento da velocidade, aliado
aos problemas de compensacao do leme, contribuiu para aumentar ainda mais a dificuldade
de controlar a aeronave. Apos o rolamento da asa para a esquerda, o 1P relatou que nao
conseguia efetuar curva a direita, sendo constatada a impossibilidade de continuar o voo
conforme havia sido planejado. O 1P informou que iria abortar o voo e solicitou ajuda para
controlar a aeronave.

Nesse momento, o 1P solicitou que o 2P declarasse emergéncia e, em seguida, o 2P reportou
que: “o Pioneiro estd em emergéncia, com travamento de comandos e solicita vetoragao para
pouso na 15”. O APP-RJ informou que ndo estava entendendo as intengdes do Pioneiro,
fazendo com que o 2P informasse novamente que estava em emergéncia. Ainda assim, o
APP-RJ solicitou subida para 3000ft. Importante ressaltar que, a todo momento, o 1P
solicitava ajuda do 2P para controlar a aeronave. Decorridos 56 segundos desde que 2P
comunicou a emergéncia, o0 APP-RJ solicitou ao Pioneiro que informasse o tipo da
emergéncia, tendo o 2P cotejado que 0s comandos estavam muito pesados para a esquerda.
Assim, 0 APP-RJ autorizou o ingresso no circuito visual para pouso, com ingresso na perna
do vento da pista 10 e pouso na pista 15, que foi realizado sem intercorréncias. De acordo
com o Manual, em vigor & época, as mensagens de socorro seriam sempre precedidas da
expressao MAYDAY, de preferéncia, pronunciadas trés vezes seguidas.

Uma situacdo de emergéncia como esta demandava da tripulacéo a¢es adequadas e precisas,
a fim de evitar o seu agravamento. O emprego da fraseologia padrdo e o manuseio correto do
checklist minimizariam os efeitos adversos vivenciados neste.

Observa-se gque a carga de trabalho elevada vivenciada por essa tripulacéo, prejudicou
a execucdo adequada do checklist, a comunicacdo com o ATC e a pilotagem da aeronave. Houve
dificuldade, por parte da tripulagdo, no gerenciamento da carga de trabalho. Durante todo este
capitulo, essa ocorréncia sera utilizada como estudo de caso, com o objetivo de elucidar conceitos
tedricos e praticos abordados.

Com isso, se faz necessario entender quais sdo as possiveis origens de uma sobrecarga
de trabalho que aconteca durante um voo. Jarvis (2010) afirma que a carga de trabalho na aviagdo é
diretamente afetada por quatro fatores, que estéo relacionados a seguir:

1. Dificuldade da tarefa;

2. Numero de tarefas executadas simultaneamente;

3. Numero de tarefas executadas em série, alternando de uma para outra; e

4. O tempo disponivel para a realizacéo da tarefa.

Obvio que existem outros fatores indiretos influenciadores no aumento da carga de
trabalho, como estresse, fadiga, uso de drogas e alcool, preparo tedrico ruim, dentre outros. No
entanto, Jarvis (2010) estabelece os fatores listados acima como 0s mais importantes e preponderantes

para analise do processo cognitivo e mental envolvidos.

12.2.1 DIFICULDADE DE TAREFA

Realizar a soma de 2 e 2 € algo bastante simples; no entanto, multiplicar 236 por 37

exige mais esforco cognitivo. Essa multiplicacdo exige maior carga de trabalho do que a simples soma
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de 2 e 2, pois o cérebro precisa executar um processamento mais pesado das informagdes, utilizando-
se da memoria de longo prazo e regras aprendidas (CAA, 2016).

Quanto maior a dificuldade da tarefa, maior serd o processamento cognitivo e mental
demandado pelo cérebro. Essa dificuldade pode se elevar ainda mais caso a tarefa seja uma situacao

ainda nao vivenciada ou desconhecida pelo individuo.

12.2.2 NUMERO DE TAREFAS EXECUTADAS SIMULTANEAMENTE

A “multitarefa” demanda uma maior complexidade dos esfor¢os cognitivos, pois se
utiliza fortemente da memdria e das capacidades mentais (CAA, 2016). Por exemplo, pilotando uma
aeronave, o piloto, ao falar com o Air Traffic Control (ATC), recebe orientacGes de curvar a direita,
0 que o faz realizar tarefas motoras (pilotar), utilizando-se, simultaneamente, da visdo espacial, da
fala e da audicdo (CAA, 2016). A multitarefa representa um problema para a mente, pois o0s sentidos
utilizados pelo corpo humano competem ao mesmo tempo por um processamento mental adequado
(CAA, 2016). Por exemplo, em caso de uma falha de motor em voo, a comunicacdo com o ATC
ficara, provavelmente, prejudicada e degradada, ou seja, as tarefas de comunicacao e voo manual irdo
“colidir”, pois essas tarefas ndo sdo autonomas ou independentes. Essas tarefas competem pela
utilizacdo da atencdo cognitiva (a tarefa de comunicacéo, a fim de entender o que esta sendo dito, e a
tarefa de voar, ao utilizar a atencdo para manter o avido em voo (CAA, 2016).

Ebbatson, Jarvis e Harris (2007) demonstraram que voar em uma aproximagéo ILS
com informacdo de vento cruzado € o suficiente para afetar negativamente o processamento de
informacdes dos pilotos. Isso acontece porque o célculo do vetor de vento requer a utilizacdo de
recursos mentais que envolvem o auxilio da visdo espacial, enquanto se voa a aeronave de forma
precisa (CAA, 2016).

12.2.3 NUMERO DE TAREFAS EXECUTADAS EM SERIE, ALTERNANDO DE UMA PARA
OUTRA

E mais dificil realizar tarefas simultaneas do que apenas uma por vez. Contudo, o ato
de alternar de uma tarefa para outra interrompendo sua execucao exige niveis maiores de atencdo
(CAA, 2016).

Ao abandonar uma tarefa em execucdo e iniciar outra, € necessaria uma modificacdo
mental para o inicio da proxima, pois o ser humano ainda esta utilizando a memoria de trabalho da
tarefa anterior, aumentando a carga de trabalho (CAA, 2016).

Além disso, dificilmente o tripulante consegue retornar a tarefa anterior retomando o
trabalho no exato ponto em que parou. Quando isso acontece, 0 tempo gasto para a realizagdo dessa

tarefa se delonga por mais tempo. Nesse ponto, o tripulante precisa avaliar se ndo seria mais adequado
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terminar uma tarefa para, somente entdo, iniciar uma nova. Estudos apontam que a consciéncia
situacional, possivelmente, € degradada na alterndncia de atividades na cabine em casos de
emergéncia (MORRIS; LEUNG, 2006; LOURDA; JOSE, 2019; VOLZ. DORNEICH, 2020).

12.2.4 O TEMPO DISPONIVEL PARA A REALIZACAO DA TAREFA

Ao tentar processar uma tarefa mais rapidamente do que o habitual, adiciona-se uma
dificuldade na sua execucdo e pode-se conduzir ao erro. Além disso, a propria consciéncia de ter o
tempo reduzido pode adicionar uma demanda extra de atencdo (CAA, 2016).

O ditado “a pressa ¢ inimiga da perfei¢dao” pode ser aplicado ao ambiente
aerondutico, pois diversos acidentes por todo o mundo ja foram ocasionados por restri¢oes de
tempo, sejam impostas pela organizacao ou pelo préprio tripulante. Reducdo de tempo na realizagdo
das atividades em voo pode ter varias consequéncias, tais como: esquecimentos, falta de atencéo,
realizacdo inadequada de itens de cheque e até mesmo erros simples como curvas para o lado errado

em procedimentos.

12.3 OS EFEITOS DA ELEVADA CARGA DE TRABALHO

Além de observar as causas da sobrecarga de trabalho, também ¢é relevante o
entendimento de suas consequéncias danosas para a seguranca de voo. A elevada carga de trabalho
tem os seguintes efeitos, de acordo com a Civil Aviation Authority (CAA, 2016):

1. Reducéo da atencéo e foco na tarefa;

2. Eliminacdo e priorizacdo de outras tarefas;

3. Implicacdes para a consciéncia situacional;

4. Maior uso de atalhos nas decisoes; e

5. Aumento da fadiga e possibilidade de falha.

Quando a tripulacdo tem dificuldades de lidar com a elevada carga de trabalho, ocorre
uma elevacdo do estresse percebido, o que torna o erro mais provavel (CAA, 2016). As relacdes de
estresse e carga de trabalho sdo abordadas nos capitulos de estresse e de resiliéncia deste Manual.

Quando hé& elevada carga de trabalho, a atencdo pode ficar estritamente focada,
gerando um efeito de “tunel”, o que faz com que a tripulagdo ignore outras informagoes possivelmente
importantes (CAA, 2016). Isso exemplifica os casos em que alguns pilotos pousam com o trem de
pouso recolhido, apesar dos diversos alertas sonoros e visuais da aeronave.

Em momentos de elevada carga de trabalho, um piloto pode néo ter a capacidade de
realizar uma avaliacdo precisa dos diversos problemas e alternativas disponiveis no momento (CAA,

2016). Por esse motivo, algumas decisdes em momentos criticos sdo equivocadas. Nota-se que a
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atividade aeronautica e militar necessita de decisfes padronizadas, precisas e aplicaveis, pois diversas
missOes tém cunho sensivel.

Ao avaliar as informacdes disponiveis para tomar decisfes, a alta carga de trabalho
pode levar os tripulantes a ter que decidir mais rapidamente do que o habitual, sem considerar alguns
fatores, opcbes ou complexidades (CAA, 2016). Nesses momentos podem surgir a utilizacdo de
heuristicas e atalhos mentais, levando a decisdes equivocadas (assunto extensamente explanado no
capitulo de processo decisorio), que podem até mesmo conduzir a acidentes aeronauticos. Observa-
se que a alta carga de trabalho em uma determinada tarefa pode tornar mais provavel os erros em

outras tarefas, sem que isso seja percebido ou notado pelos tripulantes no momento (CAA, 2016).

124 AUTOMACAO E HABILIDADES COGNITIVAS

\olz e Dorneich (2020) afirmam que, atualmente, existe uma dependéncia excessiva
na automacdo da cabine, que avanca a cada dia, e, consequentemente, reduz as oportunidades de se
voar as aeronaves manualmente, dificultando que as habilidades manuais de voo sejam mantidas. Os
autores enfatizam que essa situacdo pode levar a degradacao da consciéncia situacional, que torna a
pessoa incapaz de reagir caso haja uma falha na automacao.

As habilidades cognitivas sdo recursos mentais usados na aplicacdo de conhecimento,
como leitura, calculo, memoria, pensamento, aprendizagem e raciocinio (LOURDA,; JOSE, 2019).
As habilidades cognitivas sdo dependentes de procedimentos ja conhecidos e praticados de forma
procedimental (VOLZ; DORNEICH, 2020). Sem pratica, essas habilidades podem se degradar, que
é 0 que ocorre quando uma funcao é totalmente automatizada, fazendo com que o individuo ndo tenha
pratica ou se esqueca dos procedimentos para sua consecuc¢do (VOLZ; DORNEICH, 2020).

A habilidade cognitiva esta relacionada a carga de trabalho e especializagdo, ou seja,
conforme o piloto desenvolve habilidades, elas tornam-se mais automaticas, necessitando de menos
recursos de atencdo para finalizar a tarefa, o que reduz a carga de trabalho mental (VOLZ;
DORNEICH, 2020). Carga de trabalho adequada tem um resultado bastante positivo na fixacdo do
conhecimento e habilidades; o grande desafio estd em manté-la no nivel adequado e ensinar as
tripulacdes a lidar com ela em caso de elevacéo.

Pilotos bem qualificados e experientes tornam o voo pratico cada vez mais
automatizado. Esses pilotos realizam as atividades cognitivas de forma mais rapida L&e fluente, sem
dedicar muita atencdo ou esfor¢o, sendo muito parecida com a atividade de dirigir um carro. Eles
estdo, em grande parte, inconscientes da atividade que estd sendo realizada, devido a sua alta
capacidade, isto é, trabalham em modo "automatico", conseguindo, com certa facilidade, realizar
outras fun¢ées (MORRIS; LEUNG, 2006).
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As tripulacdes, para tarefas ndo automatizadas, costumam utilizar listas de verificacao,
que apresentam solugdes predefinidas com um roteiro de acbes e reacdes previstas (MORRIS;
LEUNG, 2006). No entanto, existem diversas possiveis intercorréncias, que atrapalham a realizacéo
de tarefas essenciais ja previstas. Em momentos de emergéncia, pilotos sdo frequentemente
interrompidos, tendo que redirecionar sua atencdo para outro evento, ou algo que necessita de
monitoramento; porém, se a nova tarefa exige altos niveis de recursos mentais, pode nao ser possivel
retornar a tarefa anterior e reinicid-la com a mesma qualidade e no mesmo ponto parado (MORRIS;
LEUNG, 2006).

A automacdo em si ndo representa uma ameaca; contudo, o desenvolvimento
tecnologico tem se tornado tdo “agressivo” que as tripulagdes tém suas capacidades cognitivas
excedidas para lidar com possiveis falhas desses novos sistemas. O preparo teérico, a elevagao no
treinamento de voo manual e o foco no CRM podem ser importantes ferramentas na prevencgéo de

ocorréncias aeronauticas.

12.5 PRIORIZACAO DE TAREFAS

Os pilotos, geralmente, utilizam-se do trindmio “voar, navegar ¢ se comunicar” para
estabelecer prioridades, mas frequentemente tém dificuldade para colocar isso em préatica durante
uma condicdo de emergéncia. Existem casos em que, de fato, as tripulacGes ndo sdo capazes de
estabelecer as prioridades adequadas, principalmente quando niveis de processamento cognitivos
mais altos sdo exigidos.

Morris e Leung (2006) afirmam que pilotos experientes interrompem rotineiramente
as tarefas de cabine caso recebam instrugcdes do ATC. A probabilidade de uma transmissédo do ATC
perturbar seriamente a cabine de comando provavelmente dependera da extensao e da complexidade
de seu contelldo (MORRIS; LEUNG, 2006).

Morris e Leung (2006) citam um exemplo em que o ATC orienta a tripulagdo a “curvar
a esquerda, rumo 120°, descer para 3000 pés e interceptar o localizador”, e que isso pode significar
uma enorme interrupgéo nas tarefas a serem realizadas a bordo. Altas demandas cognitivas elevam a
carga de trabalho. Os autores propdem ainda que a crenga amplamente difundida de que a tripulagao
sempre atribuird prioridade final a “voar a aeronave” pode ndo acontecer. Eles afirmam que pode
haver altas taxas de erro de priorizacdo associadas a cargas de trabalho mentais aumentadas. Além
disso, ambientes de média e alta carga de trabalho mental podem impactar severamente a capacidade
do individuo de ouvir, compreender e responder as mensagens auditivas.

Priorizar tarefas adequadamente, evitando interrompé-las, pode funcionar como um
importante redutor de carga de trabalho. Ao final deste capitulo, alguns treinamentos serdo

incentivados para auxiliar essa priorizacéo.
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12.6 HIPOCAPNIA

Formas de avaliar e medir a carga de trabalho mental das tripulagdes através de
métodos psicofisioldgicos tém sido reconhecidas como um relevante fator para compreender as
demandas cognitivas dindmicas e complexas na atividade aeronautica (DAHLSTROM;
NAHLINDER, 2009; WILSON; 2001; WILSON, 2002; ZHENG et al., 2017). Essas pesquisas
demonstraram diversas formas de se avaliar a carga de trabalho, dentre elas: frequéncia cardiaca,
ventilacdo pulmonar, piscar de olhos e dilatacdo da pupila.

A hipocapnia, conhecida popularmente como hiperventilacdo, é o resultado de um
comportamento de respiracdo excessiva, levando a uma alcalose respiratoria, que causa déficits
cognitivos, fisicos, de atencdo, tonturas, confusdo, visdo turva e que podem afetar a salde e o
desempenho (KARAVIDAS et al., 2010). Algumas pesquisas apontam que a hipocapnia pode ter
contribuido para a ocorréncia de diversos acidentes aeronauticos (KARAVIDAS et al., 2010;
GIBSON, 1978; CARLEY, 1999; SAMMER, 1998).

Sammer (1998) afirma que, com o aumento na dificuldade da tarefa, o padréo
respiratério do corpo humano é modificado. A ventilagdo pulmonar aumenta com a elevacéo da carga
de trabalho, pois a atividade neural e muscular necessita de maior suprimento de oxigénio
(KARAVIDAS et al., 2010). Esse fato € facilmente percebivel em inimeros Cockpit Voice Recorders
de acidentes. Por exemplo, na anélise do CVR do incidente grave citado anteriormente, percebeu-se
de forma audivel bastante notdria a respiracdo mais ofegante dos dois pilotos e do mecéanico.

A frequéncia cardiaca e respiratdria naturalmente se eleva em momentos de pouso e
decolagem, inclusive em simulador, sendo muito semelhante ao voo real (KARAVIDAS et al., 2010;
WILSON, 2002; DAHLSTROM; NAHLINDER, 2009). A atividade cognitiva é mais exigida quando
o piloto esta submetido a condi¢des climaticas adversas ou, até mesmo, em uma emergéncia.

Periodos de hipocapnia podem ocorrer até mesmo entre pilotos experientes e em uma
situacdo de simulador de voo, que, em contraste com o voo real, ndo impde riscos de danos fisicos a
tripulacdo ou passageiros (KARAVIDAS et al.,, 2010). Portanto, os simuladores de voo,
especialmente os que estabelecem uma simulacao mais realista, podem ser uma excelente ferramenta
de avaliacdo de como a tripulacéo lida com a carga de trabalho.

Ensinar as tripulacbes a detectar e evitar tarefas que potencialmente podem
desencadear episodios hiperventilatorios prolongados sdo informagbes altamente Uteis na
manutencgéo da seguranca (KARAVIDAS et al., 2010). A excitacdo psicofisioldgica esta associada ao
desempenho do piloto, entdo o treinamento deve focar o reconhecimento desses sintomas e, também,
o0 controle dos efeitos da excitagdo (KARAVIDAS et al., 2010).
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A Unidade Aérea deve proporcionar um ambiente em que as pessoas que
eventualmente passarem por situacdes de hipocapnia se sintam a vontade em falar sobre o0 assunto e,
até mesmo, buscar auxilio profissional. N&o pode existir um estigma associado a individuos que
eventualmente passem por essas situacOes; pelo contrario, a Organizacdo deve fornecer a ajuda
necessaria.

Karavidas et al. (2010) afirmam que a ventilacdo € um fator sensivel na medida em
que a demanda de carga de trabalho mental em voo aumenta e merece estudos mais aprofundados.
Os resultados da pesquisa de Karavidas et al. (2010) sugerem que a hipocapnia pode de fato ocorrer
durante o voo e tem possiveis implicacBes para a seguranca da atividade aérea.

Aimportancia de se difundir o conhecimento sobre a hipocapnia se deve a necessidade
de ensinar os tripulantes a evitar possivel elevacdo respiratdria excessiva em emergéncias, controlar
0 estresse e a ansiedade através de uma respiracdo mais lenta e periddica, observar com atengdo 0s

demais tripulantes e reconhecer 0s possiveis sintomas.

12.7 APLICANDO O CONHECIMENTO

Muitas coisas ocorrem em uma cabine de comando durante o voo: leitura de listas de
verificacdo, comunicacdo de problemas aos outros, tomadas de decisdes, realizacao de novas tarefas,
consulta a legislacdes e a cartas, avaliacdo das circunstancias e outras inimeras atividades mentais e
motoras. Tudo isso, apesar de ocorrer, por vezes, de forma simultanea, ndo necessariamente eleva a
carga de trabalho. Todavia, quando o tempo € limitado, ou alguma emergéncia ocorre, existe a
possibilidade de a elevacédo da carga de trabalho aumentar a probabilidade de falhas.

Os quatro fatores de aumento da carga de trabalho de Jarvis (2010), explicitados
anteriormente, podem ajudar a clarificar de que forma pode-se reduzir a carga de trabalho. A
dificuldade de tarefa € o item com menor possibilidade de reducdo, visto que ndo existem maneiras
rapidas e simples de tornar uma tarefa menos dificil (CAA, 2016).

Os itens de tarefas simultaneas e tarefas em série requerem a utilizacdo mais macica
de CRM, com alivio de carga de trabalho de outros tripulantes ou solicitacdo de ajuda a outros (CAA,
2016) para que as tarefas sejam realizadas cuidadosamente, em especial em situacGes emergenciais.
Ja no caso da limitagdo de tempo, na maioria das vezes, existem formas de lidar adequadamente, pois
permitir mais tempo para a realiza¢do da tarefa ajuda a evitar a elevacdo da carga de trabalho (CAA,
2016). De fato, existem situagdes criticas que combinam 0s quatro itens citados anteriormente,
devendo a tripulacéo utilizar os recursos de CRM outrora aprendidos.

Uma grande problematica é quando os individuos ndo percebem a elevacao da carga

de trabalho, o que pode elevar os riscos da operacdo. Nesses casos, pode acontecer uma distorcéo
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temporal quando o tripulante ndo consegue identificar a quantidade de tempo transcorrida no
momento, achando que o tempo estd passando mais devagar do que a realidade (CAA, 2016).

O treinamento de gerenciamento da carga de trabalho é essencial para que o tripulante
saiba lidar com ela; caso contrario havera dificuldade de interpretar corretamente sua sobrecarga.
Algo importante, também, é saber reconhecer a elevacdo da carga de trabalho dos outros tripulantes,

pois a seguranca de voo € interdependente na cabine.

12.7.1 NASALADE AULA

Em ambiente de instrucdo na sala de aula, existem muitas atividades possiveis para
replicar a carga de trabalho de forma semelhante ao voo (CAA, 2016). E necessario que os elementos
correspondentes das tarefas analogas ao voo estejam presentes, realizando uma simulacéo que exija
esforco cognitivo, processamento visual e espacial dos participantes (CAA, 2016).

Como sugestdo, inserir tarefas, com gradacdo da menos complexa para a mais
complexa, incluindo respostas verbais simultaneas com restricdo de tempo, pode ajudar a simular a
atividade na cabine (CAA, 2016). E importante que haja o incentivo por parte do treinador da
aplicacdo dos recursos de CRM, como trabalho em equipe e comunicacao eficaz.

Os estudos de caso, nesse momento, tém funcdo primordial. Os participantes devem
ser estimulados a refletirem e dialogarem sobre o que fariam naquele momento (CAA, 2016).
Primeiramente, o treinador deve permitir que as li¢cbes sejam refletidas pelos alunos; logo apdés, deve
expor os problemas de forma mais ampla.

Na verdade, a sala de aula serve apenas como um apoio no treinamento do
gerenciamento da carga de trabalho, ndo esgotando o assunto. Outras medidas devem ser
implementadas, como o apoio de profissionais de outras areas: psicologos, médicos e engenheiros.
Para tornar o treinamento mais completo, faz-se necessaria a aplicacéo desses conceitos no simulador,

como sera abordado a seguir.

12.7.2 NO SIMULADOR

O instrutor do simulador deve identificar na tripulacéo a elevacéo da carga de trabalho
e perceber quais itens, citados por Jarvis (2010), estdo presentes e se a tripulacdo consegue gerencia-
los adequadamente (CAA, 2016). Algumas perguntas podem ser feitas durante o treinamento (CAA,
2016):

1. A tripulagdo soube reconhecer a elevagédo da carga de trabalho? Antes, durante e
depois da emergéncia?

2. Atripulacéo tentou reduzir a carga de trabalho? Se sim, como?
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3. O trabalho em equipe foi bem realizado para equilibrar a carga de trabalho entre os
tripulantes? Ou tentaram, sem sucesso, fazer coisas individualmente?

4. Um dos tripulantes conseguiu reconhecer a elevacao da carga de trabalho do outro?

5. A tripulagéo tentou de alguma maneira avaliar ou estender o tempo disponivel?

Durante a simulacdo, o instrutor deve analisar tudo que estd sendo realizado e como
estd ocorrendo a distribuicdo dessas tarefas. Além disso, deve observar se a tripulacdo esta apta a
identificar o problema da carga de trabalho e lidar com isso posteriormente.

Existe uma diferenca entre a tripulacdo tentar lidar com a situagdo ou lidar com a carga
de trabalho (CAA, 2016). Embora possam estar relacionados e possam acontecer simultaneamente,
ndo se deve confundir um com o outro (CAA, 2016). Uma equipe pode trabalhar bem para solucionar
a situacdo e ndo gerenciar a carga de trabalho (CAA, 2016). Continuar executando todos 0s
procedimentos, apesar da elevada carga de trabalho, pode ser algo perigoso.

Apds uma situacao em que a tripulacéo teve dificuldades de lidar com a elevada carga
de trabalho, faz-se necessario congelar a posicdo do simulador, dar o tempo necessario para avaliarem
0 que estava sendo feito equivocadamente, planejar novas estratégias de acdo, descongelar e repetir
a situacdo (CAA, 2016). No debriefing, o instrutor deve questionar os tripulantes sobre a diferenca
entre as duas situacoes, levando-os a refletirem sobre o gerenciamento da carga de trabalho. Algumas
perguntas podem ser levantadas (CAA, 2016):

1. O que foi realizado de diferente na segunda vez?

2. Como foi a administracdo do tempo nos dois momentos?

3. Quanto tempo extra utilizaram?

4. Como poderiam ter gerenciado melhor da primeira vez, sem o congelamento da

simulacdo?

12.8 CONSIDERACOES FINAIS

O gerenciamento da carga de trabalho em voo é uma relevante ferramenta de CRM,
que reune conceitos gerais de processo decisorio, consciéncia situacional, comunicacao e trabalho em
equipe. Com o entendimento do conceito de carga de trabalho e suas implicagfes, os tripulantes
estardo mais aptos a lidarem com situagdes adversas.

A implementacdo do treinamento teodrico e pratico de gerenciamento de carga de
trabalho nas unidades aéreas, podera elevar a consciéncia situacional de cada tripulante. Além disso,
0s conceitos aqui abordados elucidam os efeitos psicofisioldgicos envolvidos em uma emergéncia,

propondo métodos de prevengdo e mitigacao.
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As ferramentas propostas neste capitulo podem auxiliar as Unidades Aéreas nos seus
treinamentos periddicos de CRM e, até mesmo, de simulador. A transmissdo dessas informacges para
todos os tripulantes e pessoal de solo, incluindo pilotos, mecénicos, comissarios, tratoristas, dentre

outros, poderd auxiliar na elevacdo da Seguranca Operacional, um grande objetivo do SIPAER.
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13 SINGLE-PILOT RESOURCE MANAGEMENT (SRM)

13.1 INTRODUCAO

O voo solo exige maior atencdo do piloto, pois ndo havera outro membro da tripulagéo
para alertar alguma situacao anormal ou conferir a execucdo dos cheques realizados. Por isso, 0 piloto
precisa estar em boas condigdes fisicas e mentais para realizar esse tipo de atividade com seguranga.

A fadiga, o estresse, a ansiedade e a sobrecarga de trabalho sdo apenas algumas
condi¢cdes que podem conduzir o piloto a fixacdo de poucos parametros, reduzir a consciéncia
situacional ou até mesmo provocar esquecimentos ou cometer erros. Outro fator que contribui para a
perda da consciéncia situacional é a distracdo que leva o piloto a focar em parametros irrelevantes
para 0 voo.

Destaca-se a importancia, durante todo o voo, de estar focado e verificando parametros
internos e externos a cabine de pilotagem.

O relato abaixo ilustra a sobrecarga de trabalho de um piloto.

Fator Operacional — Em virtude de compromissos administrativos assumidos pelo piloto, ndo
foi realizado o debriefing da primeira misséo, tendo apenas havido um comentério sobre a
meteorologia. O briefing da segunda misséo, do qual o piloto ndo participou, foi bastante
superficial, fazendo com que o piloto em questdo ndo se preparasse adequadamente para o
voo (CENIPA).

O préximo relato demonstra o estresse e a ansiedade como fator contribuinte de uma

ocorréncia.

Fator Operacional — O piloto, afetado pelo estresse e pela ansiedade, esqueceu de comandar
os flaps para a posicdo de pouso, gerando um acréscimo de mais de 15kt na velocidade de
aproximacao, consequentemente, agravando os danos a aeronave (CENIPA).

A tomada de decisdo é baseada na experiéncia do piloto, no conhecimento dos
sistemas, manuais e legislagfes. Para cada situacdo anormal em um voo solo, acGes devem ser
executadas com assertividade.

Um fator importante a ser considerado no voo solo é a antecipacéo das acGes. O piloto
deve estar sempre voando a frente da aeronave, antecipando as proximas acdes a serem executadas
ou monitoradas. Como exemplo, o piloto em voo de cruzeiro, antes de iniciar a descida, deve
monitorar a pista em uso no destino, o procedimento a ser executado na localidade, se IFR ou VFR,
0 procedimento a ser executado em caso de arremetida, a meteorologia etc.

O piloto solo ndo deve relaxar no comando da aeronave. A preocupacdo com fatores
que afetam a atividade aérea é constante desde o briefing até o debriefing. Situacdes alheias ao voo
ndo podem reduzir a concentragdo na execugéo das tarefas.

Importante a manutencdo da adaptacdo na aeronave, por exemplo, voo por

instrumento, simulador de emergéncia etc. Destaca-se a relevancia do treinamento exaustivo dos
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procedimentos de emergéncias para condicionar o piloto a identificar a situacdo anormal no menor
tempo possivel.

A realizacdo de procedimento instrumento real requer atencdo especial. O cheque
cruzado e o acompanhamento do perfil do voo com a carta de aproximacao sdo mandatorios para a
conducédo do voo solo seguro. A fixacdo da informacdo, nesse tipo de voo, pode induzir o piloto a
erros.

O texto abaixo demonstra a fixacdo e julgamento do piloto durante um voo por

instrumento.

Durante um procedimento real instrumento, o piloto teve a ilusdo que as luzes da praca de
esportes fossem as luzes da cabeceira e fixou-se nesse estimulo. Ao fixar-se a um dnico
estimulo, deixou de perceber outros parametros como a distancia e radial para o VOR. O
julgamento equivocado conduziu o piloto a descer abaixo da MDA e o levou a prosseguir na
descida para pouso (CENIPA).

O SRM inclui diversos médulos de CRM como a Tomada de Decisdo Aeronautica
(ADM), Gerenciamento de Risco (RM), Gerenciamento de Tarefas (TM), Gerenciamento de
Automacdo (AM), Voo Controlado contra o Terreno (CFIT) e Consciéncia Situacional. A principal
diferenca sdo algumas abordagens dos referidos assuntos, permitindo que o piloto avalie e gerencie
riscos com precisdo e tome decisdes corretas e oportunas, de modo a aumentar a margem de
seguranca.

Neste capitulo sera abordado os 5P como forma de balizar o planejamento da atividade
aérea solo e apresentado o acronimo DECIDE para auxiliar o piloto na sistematizacdo e conducao de

situacOes anormais.

13.2 5P (PLAN, PLANE, PILOT, PASSENGERS, PROGRAMMING)

O conceito dos 5P baliza o planejamento do piloto solo reduzindo a carga de trabalho

durante o voo.
Figura 38 — Conceito 5P

:(VPROGMMMING /

‘/PASSENGERS )

Fonte: Aviation Instructor's Handbook (FAA-H-8083-9) - Risk Management and Single-Pilot Resource Management,
2020.
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O conceito abrange cinco variaveis que podem impactar diretamente na atividade aérea
e englobam aspectos desde o planejamento, passando pelo voo e finalizando no pouso final e
debriefing da missdo. Os 5P sdo palavras do idioma inglés PLAN (planejamento da misséo), PLANE
(aeronave), PILOT (piloto), PASSENGERS (passageiros) e PROGRAMMING (programacéo).

13.2.1 PLAN (PLANEJAMENTO)

O planejamento inclui toda as atividades realizadas antes da decolagem como anélise
da meteorologia, NOTAM, combustivel, rotas, aerédromos de destino e alternativas, auxilios a
navegacao, equipe de apoio, briefings com equipes de solo, controladores etc.

Essa preparacdo é fundamental, pois reduz a carga de trabalho durante o voo solo,
momento que ndo terd outro membro da tripulacdo auxiliando nas atividades ou executando 0s
procedimentos. O piloto deve revisar o planejamento sempre pensando nas proximas acoes, antecipar
cheques raciocinando que o voo é dinamico e pode ser alterado a qualquer momento devido as
variacdes nas condicGes meteoroldgicas, problemas de combustivel, inoperancia de auxilios a

navegacdo, interdi¢do de aerodromo etc.

13.2.2 PLANE (AERONAVE)

Esse topico refere-se as condi¢Ges da aeronave para 0 voo como checagem da
fuselagem, motor, sistema hidraulico, elétrico, combustivel, avidnicos, pressurizacao etc.

O piloto deve estar familiarizado com todos os equipamentos da aeronave e em
condicdes de utiliza-lo em toda a plenitude sem dividas de operacdo. E mandatério o conhecimento
da performance da aeronave, dos limites de operacao e dos equipamentos.

Ressalta-se que o piloto deve estar em condi¢des de monitorar e perceber, no menor
tempo possivel, qualquer condicdo anormal de equipamento ou emergéncia da aeronave.

Atencdo especial deve ser dada ao relatorio da aeronave que pode conter situacao

excepcional para 0 voo ou até mesmo o relato de outro piloto de alguma ocorréncia anterior.

13.2.3 PILOT (PILOTO)
O piloto deve realizar o safe checklist que sdo perguntas como as seguintes:

a) Doenca: apresenta algum sintoma? Esse sintoma impacta no voo?

b) Medicamentos: ingeriu medicamentos prescritos ou sem receita? Esse medicamento
possui efeito colateral que impacta no voo?

c) Estresse: esta sofrendo pressao psicoldgica no trabalho?
d) Esta preocupado com questdes financeiras, problemas de satde ou familiar?
e) Alcool: ha quantas horas houve ingestdo de bebida alcodlica? Impacta no voo?
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f) Fadiga: houve descanso adequado? Apresenta-se cansado?
g) Emocédo: apresenta-se emocionalmente fragilizado?

O piloto, antes do voo, deve fazer uma avaliacdo dos seguintes fatores:

a) Fisioldgicos: perturbacdo do sono, enxaquecas, tensdo muscular, infeccbes nao
agudas ou cronicas, suor, secura da boca, nausea, dores de cabeca, tremores, etc;

b) Psicoldgicos: ansiedade, temperamento irregular, perda de interesse, baixa
autoestima, sensacdes de perda de controle, irritabilidade, depressdo, mau humor,
agressividade, etc;

c¢) Cognitivos: Dificuldade de concentragdo, omissdes, erros, lentiddo, baixa qualidade
de julgamento, meméria ruim, vigilancia e atencéo reduzidas, etc; e

d) Comportamentais: perda de motivacdo, tendéncia de pular itens e procurar
atalhos, distracéo, lentiddo ou hiperatividade, riso nervoso, etc.

Figura 39 — Safe checklist do piloto solo.

FISIOLOGICOS

A

SAFE
CHECKLIST
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\\ S0LO

COMPORTAMENTAIS PSICOLOGICOS

A

Fonte: Aviation Instructor's Handbook (FAA-H-8083-9) - Risk Management and Single-Pilot Resource Management,
2020.

Importante destacar que o piloto é soberano na decisdo de ndo realizar a atividade aérea
quando avaliar que as condices fisioldgicas, psicoldgicas, cognitivas e comportamentais possam
provocar uma ocorréncia aeronautica. A recomendacdo é procurar o oficial de operacdes do
Esquadrdo Aéreo e informéa-lo que ndo esta em condicdes de realizar o voo.

Excesso de confianca e atos de exibicionismo potencializam a¢6es que podem gerar

ocorréncias aeronauticas.

Contribuiram os aspectos de imagem elevada, no sentido de corresponder as expectativas de
ser piloto experiente, aliado ao seu nivel de exigéncia profissional; estresse, pelo acumulo de
atividades, ocasionando uma distracdo e uma tomada de decisdo incorreta; habitos
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adquiridos, na sua caracteristica agressiva de pilotagem; experiéncia profissional, devido ao
longo periodo afastado do voo e readaptacdo em curto espaco de tempo; a ansiedade,
evidenciada através das alteracdes de comportamento do piloto antes do acidente, que eram
indicios de diminuicdo do seu desempenho (CENIPA).

13.2.4 PASSENGERS (PASSAGEIROS)

Atualmente a FAB utiliza tripulacdo solo apenas em aeronaves de caga ou instrucao na
Academia da Forca Aérea. Esse topico, originalmente, refere-se a interferéncia que o piloto pode
sofrer dos passageiros em um voo.

Entretanto, por estar solo, o conceito de passageiro serd expandido para qualquer
influéncia externa que possa impactar na seguranca de voo. Um exemplo hipotético seria uma
aeronave gque ndo tenha atingido o parametro minimo de motor, mas decolou porque o piloto estava
ha 30 dias fora de casa e voltando de miss&o.

A influéncia externa provocada por diversos fatores pode conduzir o voo para uma

situacdo de risco potencializando uma ocorréncia aeronautica.

13.2.5 PROGRAMMING (PROGRAMAGCAO)

A programacdo refere-se a automacéo e aos equipamentos instalados na aeronave ou
aqueles portateis como tablets homologados pelo Esquadrdo Aéreo e utilizados durante o voo. A
automacao reduz a carga de trabalho do piloto, mas aumenta a necessidade de monitorar uma grande
quantidade de informacdes geradas pelos equipamentos.

Destaca-se a necessidade de realizar com antecipacéo as programacdes de telas, modos
de visualizacdo ou presets nos equipamentos para reduzir a carga de trabalho e aumentar a consciéncia
situacional durante o voo. Importante a familiarizacdo e verificacdo de todos os aplicativos e telas
atualizados. Em caso de utilizagdo de dispositivos moveis com informagdes imprescindiveis ao voo
é altamente recomendavel um backup, caso haja falha do equipamento principal.

A utilizacdo em excesso de tablets ou qualquer dispositivo movel pode gerar uma
perda da consciéncia situacional deixando de monitorar os demais equipamentos da aeronave,
portanto a utilizagdo deve ser estritamente necesséria para o voo sem perder a consciéncia situacional

das outras atividades.
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Figura 40 - Equipamento tipo tablets

127kt 309° 2,500'

Fonte: https://www.faasafety.gov

13.3 ACRONIMO DECIDE

A ocorréncia de uma situacdo anormal pode ser mitigada ou eliminada seguindo as
etapas do acronimo DECIDE. O método auxilia a tomada de decisdo de um piloto solo e pode ser

conduzido em seis etapas como as descritas abaixo:

Figura 41 - Acronimo DECIDE

e Detect a problem

e Estimate need for action

e Choose the desired outcome

e Identify action

-

e Do the action

S

—

e Evaluate the effect of the action

Fonte: Aviation Instructor's Handbook (FAA-H-8083-9) - Risk Management and Single-Pilot Resource Management,
2020.

a) Detect a problem (detectar uma pane durante o voo);
b) Estimate need for action (estimar a necessidade de alguma acéao);
¢) Choose the desired outcome (escolher a solugédo desejada);
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d) Identify action (identificar a a¢éo);
e) Do the action (realizar a acdo); e
) Evaluate the effect of the action (avaliar os efeitos desta acao).

A deteccdo da situacdo anormal é a primeira etapa para a tomada de decisdo. A
observacao atenta dos parametros de voo permite o reconhecimento imediato e 0 sucesso na solugéo
de uma situacdo anormal. Uma avaliacdo incorreta pode direcionar o piloto solo para execucao de
procedimentos que ao invés de resolver ou mitigar o problema, ird agravar a situacdo. Evite a
tendéncia de interpretar as informagdes em uma linha de raciocinio que confirme os proprios
conceitos preconcebidos ou apoie a decisdo que ja foi tomada. Procure outros pardmetros para
confirmar a assertividade da deciséo.

Avalie se as alteracGes apresentadas necessitam alguma acdo ou simplesmente
requeiram o monitoramento durante o voo. Execute as a¢Oes previstas em checklist ou manuais para
mitigar ou eliminar a situacdo anormal de maior gravidade e depois realize os demais procedimentos.

Certifique se a situacdo normal foi restabelecida e caso negativo, reavalie se houve
falha na identificacdo correta da situacdo ou na execucdo de algum procedimento. Um piloto solo
deve ser assertivo, pois ndo havera outro membro da tripulacdo para ajudar na identificacdo da
anormalidade e execucdo dos procedimentos.

Portanto, depende apenas do piloto solo o reestabelecimento da normalidade do voo e
a conducdo da aeronave ao pouso com seguranca.

O exemplo a seguir ilustra um caso hipotético de utilizacdo do acrénimo DECIDE: um
piloto decola de Brasilia com destino ao Rio de Janeiro. Durante o voo de cruzeiro, o painel de alarmes
acende a luz sobretemperatura do motor. A partir desse momento, o piloto realiza as etapas do
acronimo DECIDE.

13.3.1 DETECCAO DO PROBLEMA

O piloto teve a indicacdo, no painel de alarmes, de acendimento da luz de
sobretemperatura do motor. Nesse momento houve a deteccdo do problema pela confirmacdo do

painel de alarmes e pela indicacdo de temperatura alta no painel de parametros do motor.

13.3.2 ESTIMAR A NECESSIDADE DE ALGUMA ACAO

O piloto estima qual agdo deve ser adotada para sanar ou mitigar a sobretemperatura

do motor baseado em checklist e manuais.
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13.3.3 ESCOLHER A SOLUCAO DESEJADA

O piloto pode inferir que a sobretemperatura pode ser a falha de algum componente
do motor ou até mesmo uma falha de indicacdo do sensor que alertou uma falsa informacéo.
Entretanto, o checklist prevé o pouso imediato.
13.3.4 IDENTIFICAR AAC}AO

O piloto consulta o checklist e identifica qual ag&o ira realizar nos sistemas e comandos
da aeronave.
13.3.5 REALIZAR AACAO

O piloto reduz a poténcia do motor e imediatamente direciona a aeronave para o
aerodromo mais proximo, realizando o pouso imediato, além de executar os procedimentos previstos
em checklist.

13.3.6 AVALIAR OS EFEITOS DESTAACAO
Por fim, o piloto acompanha a temperatura do motor, além de outros parametros,

enquanto realiza os procedimentos para pouso imediato.

134 OVOO SOLO E OAPOIO EXTERNO

Apesar de voar solo, o piloto interage com diversas pessoas desde o planejamento até
o debriefing da missdo. Dessa forma, um bom planejamento requer a distribuicao de tarefas entre as
equipes que irdo prestar apoio ao voo.

O piloto solo deve priorizar o voo na Circulagdo Operacional Militar (COM) por meio
de VOCOM para ter um controlador dedicado entre a decolagem e o pouso. O voo nha COM permite
ao piloto obter informacdes que facilitam e reduzem a carga de trabalho na cabine de pilotagem.
Quanto maior a complexidade da missdo, maior a necessidade de voar na COM.

Dessa forma, importante ressaltar que o briefing com o controlador deve abordar todas
as particularidades da missdo e detalhar quais informacgdes serdo necessarias durante cada etapa do
voo. O controlador pode auxiliar o piloto informando dados diversos como pista em uso, coordenagéo
com outras aeronaves, condicfes meteorologicas na rota, destino e alternativa entre outras
informagdes que o piloto julgar necessarias na missdo. Importante o piloto informar o telefone de
contato da equipe de manutencao da aeronave, pois em voo o controlador pode realizar uma “ponte”

entre a duvida do piloto e o assessoramento do especialista da aeronave.
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Outro recurso que pode ser utilizado quando disponivel é o apoio do oficial de
operacdes (OPO) das alas. Essa equipe esta totalmente dedicada as demandas das aeronaves que
transitam pela localidade.

Lembre-se de utilizar o checklist da aeronave como item principal a ser seguido
durante o voo. Entretanto, utilize os recursos da prancheta de voo ou tablet para auxiliar nas
informacdes de voo e aumentar a consciéncia situacional. Faca anotacGes em solo para lembrar
determinadas tarefas, reduzindo desta forma a possibilidade de esquecimentos.

Sabe-se que a maior ocorréncia de acidentes acontece entre a decolagem/nivelamento
e o inicio da descida/pouso, apesar dessas fases representarem uma pequena porcentagem do tempo
total do voo. Importante ressaltar que o piloto deve se manter totalmente focado e néo relaxar durante
essas etapas da missao.

Durante a decolagem esteja sempre preparado para uma possivel emergéncia como
apagamento de motor, fogo etc. Metalize para cada fase da decolagem qual o procedimento sera
realizado caso ocorra uma situacdo anormal. Na subida verifique se estd cumprindo o perfil correto
principalmente se estiver voando em condi¢Ges instrumento. Esteja atento a fraseologia e busque a
consciéncia situacional do posicionamento de outras aeronaves proximas.

Antes de iniciar a descida esteja pronto com o procedimento previsto da localidade.
Caso a aeronave tenha piloto automatico, monitore o procedimento de aproximacéo e verifique o
cumprimento do perfil e as restricdes. Esteja pronto para uma arremetida durante todo o
procedimento. Mantenha consciéncia situacional do posicionamento de outras aeronaves proximas.

Algumas Acdes da Aviacdo de Caca tém o planejamento de navegacdo baixa altura
(NBA). Esse tipo de voo requer muita atencdo quanto a obstaculos e perigo aviario. Importante
dedicar a maior parte do tempo a visualizacao a frente da aeronave.

Por fim, observa-se que apesar do voo solo, as ferramentas apresentadas e 0 apoio de
equipes externas permitem a reducdo da carga de trabalho, maior assertividade, assessoramentos e

informacdes importantes para a conducdo do voo seguro.
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14 MONITORAMENTO E FEEDBACK

14.1 INTRODUCAO

Aevolucdo da aviagdo e dos conceitos de seguranca de voo demonstram a importancia
do engajamento da tripulagdo no que diz respeito ao combate a complacéncia por meio do
monitoramento.

Desde os estagios iniciais de aprendizagem, os pilotos adquirem conhecimentos,
habilidades e atitudes para realizar o monitoramento em todas as operacdes e fases do voo, havendo
a necessidade dessa postura estar presente no estilo do tripulante.

O manual da ICAQ intitulado Airplane Upset Prevention & Recovery Training Aid for
Transport Category Airplanes (AUPRTA) define 0 monitoramento ativo como:

Monitoramento Ativo: O monitoramento ativo é um processo proativo orientado pelo conhe-
cimento, tendo por objetivo encontrar e acompanhar como os eventos estdo em relacdo ao
observador e suas expectativas, de forma a permitir que este tome ag¢des significativas. O
monitoramento ativo envolve a busca proativa de informagdes relevantes, disponibilizando
informagdes importantes, filtrando informagdes sem relevancia, criando novas informagoes,
reduzindo o processamento cognitivo disposto na interface, ou adaptando a interface para o
melhor suporte ao monitoramento. (AUPRTA, 2017, n.p, tradugao nossa)

A Flight Safety Foundation (2009) em Practical Guide for Improving Flight Path
Monitoring define que “monitoramento € a agdo que implica ver, observar, acompanhar ou fazer uma
verificacdo cruzada de forma adequada” (n.p, tradugdo nossa). Nos cenarios indesejados do voo, 0
monitoramento permite o acompanhamento do ambiente, da energia da aeronave e da sua trajetdria
do voo. Nesse sentido, é criada uma expectativa sobre o estado futuro da aeronave, permitindo-se
detectar desvios a fim de tomar agdes corretivas de maneira oportuna.

Isso posto, de forma reflexiva, 0 monitoramento eficaz do ambiente, por meio de
indicacdes relevantes apresentadas, dependera da compreensao precisa e abrangente do status da
energia da aeronave no contexto de sua trajetdria. Esse entendimento, ou modelo mental, pode entéo
ser usado para criar expectativas sobre o estado futuro e desvios de possiveis estados esperados. Essas
expectativas, servem entdo, como uma linha de base para o monitoramento.

Segundo 0 AUPRTA (2017), o processo de monitoramento envolve as seguintes linhas
de raciocinio:

a) Os pilotos usam seus conhecimentos para formular um entendimento (modelo

mental).

b) A compreensdo do processo de monitoramento (modelo mental), é usada para criar
um conjunto de expectativas que direciona sua atencao e sua percepcao de eventos,
por exemplo, ao projetar-se nivelar a aeronave, é provavel que sejam monitorados
0s parametros associados ao nivelamento, como o indicador de velocidade e 0s
ajustes consequentes de poténcia.
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¢) Quando suas expectativas ndo sdo atendidas, os pilotos usam seu conhecimento
para direcionar sua atencdo na busca de informacdes adicionais. A busca dessas
novas informacbes estard pautada nas experiéncias do tripulante, sendo entéo
identificados e compreendidos 0s novos desvios. A busca ativa de mais informac6es
faz parte do processo de monitoramento, levando a a¢des corretivas, se necessario.
Monitorar outros parametros, alterar as informac6es de exibicdo e comunicar-se
com os outros membros da tripulacéo, sdo maneiras de obter mais informacoes.

Ainda, segundo o0 AUPRTA (2017), todo piloto deve:

a) Conhecer e compreender o status esperado do avido para cada situacao;
b) Comunicar expectativas;

c) Acompanhar o status (energia) atual do aviao;

d) Detectar e comunicar desvios das expectativas;

e) Avaliar o risco e decidir sobre uma resposta/solucao;

f) Atualizar e comunicar compreens&o; e

g) Tomar a¢0es corretivas de maneira oportuna.

Um estudo do National Transportation Safety Board (NTSB), Orgdo Investigador
Estadunidense, revelou que % (trés quartos) das falhas de deteccdo de problemas estdo associadas aos
erros de monitoramento.

Ao mesmo tempo, uma pesquisa colaborativa da NASA-Ames com 21 (vinte e uma)
companhias aéreas e o Programa de Pesquisa de Fatores Humanos da Universidade do Texas, revelou
que cerca de 62% dos erros ndo intencionais ndo foram detectados pelos tripulantes. (FLIGHT
SAFETY FUNDATION, 2018).

Como amplamente abordado nas conceituacGes de Seguranca de Voo, o erro humano
sempre estara presente na atividade aérea. Nesse sentido, a qualidade do monitoramento é uma peca
fundamental para que tal erro venha a ser identificado em um espaco de tempo suficiente para a sua

interrupgdo, ou mesmo, na atenuagao de sua consequéncia.

A Autoridade Civil de Aviacdo do Reino Unido (Civil Aviation Authority- CAA) ex-
pediu um guia para desenvolvimento de habilidades de um Pilot Monitoring (PM)). Dentre varios
resultados, o trabalho estabeleceu uma analise de condicdes, fatores e causas raizes que criam cena-
rios latentes as falhas de monitoramento de um PM, bem como meios de mitigacdo para seus respec-
tivos cendrios, conforme “Anexo A” deste capitulo. Naturalmente, h4 que se considerar que as habi-
lidades de um PM deverdo ser cultivadas em todos os cenarios de uma cabine, ainda que essa seja

tripulada por um so piloto.
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142 FEEDBACK COMO PARTE DO PROCESSO DE MONITORAMENTO

Ao aprofundarmos a tematica da comunicagdo, pode-se considerar a presenga de 3
(trés) elementos chave: o emissor emite sua mensagem, o0 ouvinte processa a informacgéo e, ato
continuo, este emite um feedback ao emissor. Nesse sentido, 0 emissor terd a consciéncia situacional
acerca do entendimento do outro tripulante, podendo corrigi-lo caso observe que o processamento da
informagdo néo tenha sido conveniente. Portanto, a dindmica comunicativa associada ao feedback
permitird o fechamento assertivo do ciclo da comunicacao, ja que o emissor passara a ter certeza de
que o ouvinte compreendeu corretamente a mensagem emitida.

Quanto a relagdo da conduta de monitoramento com o feedback, o gerenciamento da
cabine deve estabelecer padrées em que grande parte daquilo que estd sendo monitorado por um
tripulante, seja verbalizado. Nesse sentido, a dindmica correta apontara para 2 (dois) feedbacks (vide
figura n® 52). O primeiro, consistira na comunicacdo do que esta sendo monitorado, ou seja, no
feedback verbal do que esta sendo observado pelo Pilot Monitoring (PM), de maneira que um
segundo tripulante, o Pilot Flying (PF), tenha consciéncia do resultado do monitoramento do PM.
Paralelamente, ao estabelecer-se uma comunicacdo das agdes, conforme descrito anteriormente, a
obrigatoriedade do feedback inserira ambos tripulantes no loop das agdes de monitoramento,
provocando um ciclo virtuoso das acdes.

Em muitos casos, hd de considerar que a conduta padronizada de “cross-check”
estabelece também boas dindmicas de feedbacks, muitas vezes observados em cenérios onde estdo

presentes equipamentos redundantes.

Figura 42 - Exemplo de Ciclo Interativo de Monitoramento e Feedback
Exemplo de ciclo interativo de
monitoramento e feedback:

PF = PM
1: Feedback verbal ao PF do
que esta sendo monitorado
2: Feedback da compreensao

da informacao emitida pelo PM
Fonte: Autor e imagem da Airbus colhida na internet
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Para melhor compreensédo da importancia do processo de monitoramento e as intera-
cOes em uma cabine, iremos abaixo, apontar alguns exemplos de ocorréncia na aviagcdo em que 0
tema foi de fundamental importancia nos seus respectivos contextos.

a) Voo 1951 da Turkish Airlines (TK1951), matricula TC-JGE, de 25 de

fevereiro de 2009 - Acidente.

No dia 25 de fevereiro de 2009, o voo 1951 da Turkish Airlines (TK1951) decolou de
Istambul, Turquia, com destino a Amsterdd, nos Paises Baixos. Durante a aproximacédo, aeronave
B737-800 colidiu em um campo a aproximadamente 1,5 quildmetro da cabeceira da pista 18R do
aeroporto de Schiphol, em Amsterdd. Nove ocupantes, dos quais cinco eram tripulantes, faleceram

como resultado do acidente.

Segundo o Orgao Investigador Holandés (Dutch Safety Board - DSB), a aeronave apre-
sentou uma falha na leitura do radio altimetro esquerdo (indicagéo de 8 ft negativos) durante a descida
entre FL 400 e 2000ft, ocasionando 5 alarmes sonoros. Tinham 3 pilotos na cabine, o PF, com funcao
de copiloto sentado & direita da cabine, recebendo instru¢do em rota do Comandante (instrutor e PM),
sentado a esquerda, além de um primeiro oficial, sentado ao centro (jump seat), com a funcdo de

piloto de seguranca.

Figura 43 - Imagem Aérea do Voo 1951 da TURKISH AIRLINES

Fonte: https://tailstrike.com/database/25-february-2009-turkish-airlines-1951

Foi realizada uma interceptacdo do LOC a 5.5NM da cabeceira por cima da rampa
(from above), fora do padréo estabelecido, ja mais curta que uma aproximacao padrao cuja intercep-
cao seria de 8NM e abaixo do GS (glide slope). Como ocorreu a falha do Radio Altimetro esquerdo


https://tailstrike.com/database/25-february-2009-turkish-airlines-1951/
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(altimetria de -8ft), configurou-se um faulty radio altimeters, levando o autothrottle a mudar o setting

prematuramente para retard/flare mode, reduzindo a poténcia para idle e o pitch para up.

Tal fato provocou um mascaramento da falha do autothrottle, jA que a tripulacdo
confundiu a reducéo da poténcia para toque (retard/flare) com a reducéo esperada para interceptacao
da rampa por cima. A tripulacéo inseriu uma razdo de descida de 1.200ft/min e, em dez segundos, de
700ft/min e, logo apds, para 1.400ft/min. A 1.300ft de altura, a aeronave interceptou a rampa, porém,
com velocidade ligeiramente elevada, mas com rapida degradacdo. A aproximadamente 500ft, o pitch
da aeronave elevou rapidamente, houve a atuacdo do stickshaker, quando o copiloto atuou nos
manetes de poténcia, porém, sem desativar o autothrottle, mantendo-se a poténcia real em idle. Ato
continuo, o autopilot e o autothrottlle foram desativados, permitindo uma elevacéo para poténcia total

somente em 7 segundos, com elevado angulo de ataque e com altura insuficiente para recuperacéo.

O relatério concluiu que o funcionamento inadequado do sistema de radio altimetro
esquerdo, levou a reducao automatica e brusca de poténcia de ambos 0s motores a um valor minimo
muito cedo, acabando por causar uma grande reducédo de energia da aeronave, uma vez combinadas
as alteracOes de configuracdo e de rampa da aeronave. Nesse sentido, a falha do monitoramento da
velocidade, da poténcia e da atitude, ocasionou a auséncia de reacGes oportunas e assertivas

suficientes para interromper o processo de perda de energia no decorrer da aproximacao final.

Importa ressaltar que a falha no monitoramento se torna mais critica quando associada
as percepcOes de energia da aeronave, ou seja, quando a tripulacdo ndo estabelece adequadamente
um modelo mental dos cenarios imediatamente futuros do voo. Tal modelo, também é informalmente

conhecido como “voar a frente do avido”.

Ainda, considerando a particularidade do evento estudado, o Flight Safety Foundation
(2009) atribui a presenga de “inadequado monitoramento e cross-checking em 63% dos acidentes

associados a aproximacao e pouso.

De maneira a melhor elucidar a sequéncia dos fatos estudados, seguem um link de um

video obtido na internet, além de ilustracGes nos eixos vertical e horizontal do evento:
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Figura 44 - Video llustrativo

Animation - Turkish Airlines crashed during approach, Boeing 737-800 - Dutch Safety Board
Fonte: https://www.youtube.com/watch?v=4r9oy_rx4hM

Figura 45 - llustracdo Vertical do Relatdrio do Final da Investigagdo do TK1951
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==:== pormal not to scale
—_— TK 1951

Fonte: Turkish Airlines, crashed during approach, Boeing 737-800, Amsterdam Schiphol Alrport - Onderzoeksraad
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Figura 46 - llustragdo Horizontal do Relatdrio do Final da Investigagdo do TK1951
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Fonte: Turkish Airlines, crashed during approach, Boeing 737-800, Amsterdam Schiphol Alrport - Onderzoeksraad

b) Matricula PR-GUL, em 16 de outubro de 2011 - Incidente grave

No dia 16 de outubro de 2011, a aeronave PR-GUL, B737-800, teve um incidente
grave do tipo “falha de sistema/componente”, que resultou um estol em aproximadamente 1 (um)
minuto apds a decolagem do Aerédromo de Congonhas (SBSP).

Ainda na corrida de decolagem, antes de ser atingida a velocidade de rotacao, ocorreu
0 acendimento da luz de alarme Engine, no painel Master Caution. Ato continuo, ambos Electronic
Engine Control (EEC) entraram no modo Alternate, ocorrendo apos, a indicacdo de Indicated Air
Speed Disagree (IAS DISAGREE), ainda durante a corrida sobre a pista.

Imediatamente apos o recolhimento do trem de pouso, houve a indicacdo de Altitude
Disagree (ALT DISAGREE). As indicac6es de velocidade e altitude passaram a apresentar diferencas
significativas nos diversos indicadores, ocorrendo aviso de Stick Shaker, caracterizando a condigéo
de estol. No momento, concomitante ao recolhimento dos flaps, a aeronave tinha assumido uma
atitude de pitch up de cerca de 26°. Durante 0 evento, a aeronave estava em condigdes meteoroldgicas

de voo por instrumentos.
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Para melhor ilustracdo da sequéncia dos eventos, observe abaixo a tabela de dados

obtidos pelo DFDR (Digital Flight Data Recording) da aeronave:

Tabela 3: Sequéncia de dados de voo da aeronave PR-GUL

17he 0BS GS IAS PF* Pitch RA Razéo ft/min
44'40” Inicio de DEP - - - -
44'48” Call out 80Kt 75Kt 45Kt - -
44'52" Master Caution 92Kt 48Kt - -
45700” Master C. - On 138Kt 47Kt - -
45'04” WOW - Off 135Kt 69Kt 10,55° -
45'20” AIP - On 168Kt 140Kt 16,17° 9251t
45’32” 150Kt 188Kt 26,02° 1.793ft +4.811
45°48” 133Kt 213Kt 225° 2.9311t +71
45'52" SPD WRN R/A/P Off 133Kt 199Kt 16° 3.1074t -1.077
46°08” N1102,9% 160Kt 196Kt 9.49° 2.4091t -3.069

Fonte: Dados obtidos pelo DFDR do PR-GUL durante a ocorréncia de 16.out.2021.

A tripulacdo era composta 2 (dois) pilotos qualificados como Comandantes da Aero-
nave, onde o PF estava sendo checado para qualificacdo de Comandante de Ponte Aérea (SBSP-
SBRJ) e 0 PM, estava na func¢do de instrutor e checador do voo. Paralelamente, havia um tripulante

sem funcdo a bordo no jumpseat da aeronave.

Os dados de voz do Cockpit Voice Recorder (CVR) ndo foram acessados.® No tocante a
dindmica de comunicacdo na cabine, a qual consequentemente sé foi possivel obter por meio de
entrevistas, foram destacados os seguintes fatos, no que tange ao conceito de monitoramento:

a. As indicactes de velocidade e altitude nos dois velocimetros e altimetros da aero-
nave passaram a apresentar diferencas significativas;
b. A tripulagdo ndo conseguiu identificar de imediato quais indicacdes eram validas;

c. O piloto, que ocupava o jumpseat, foi quem alertou o restante da tripulacéo para
a situacdo de estol;

O Relatério Final (RF) apontou que, por meio da leitura do DFDR, a IAS (Indicated
Air Speed) do PFD (Primary Flight Display) do PF era de 45kt e a GS (Ground Speed) de 75kt,

1 Os dados foram sobregravados, uma vez que a aeronave foi energizada para manutencdo apds o evento, sem que 0
gravador viesse a ser anteriormente desenergizado.
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provavelmente? idéntica a IAS no PFD do PM. O PF provavelmente ndo percebeu a discrepancia das
velocidades, o que levou a continuidade da decolagem. Paralelamente, conforme os procedimentos
previstos no 737 NG Flight Crew Manual, h4 o Callout de 80kt. Esse Callout prevé que, no caso de
discrepancias das velocidades, a tripulacdo aborte a decolagem. Tal fato caracterizou uma falha na
comunicacgdo, monitoramento e feedback entre a tripulacao.

No tocante ao monitoramento, no transcorrer do voo, a baixa percepc¢éo da tripulacdo péde
ter sido relacionada as caracteristicas de elevada automacéo e de alta confiabilidade da aeronave, o
que pode ter levado ao descuido no monitoramento da navegagdo, bem como um maior foco nas
resolucdes de panes apresentadas na aeronave.

Nesse sentido, o PF e 0 PM ndo atentaram ao elevado angulo de ataque da aeronave, bem
como a degradacdo e diferenciacdo das velocidades no painel, parametros esses anunciados de forma
precedente e enérgica pelo piloto do jumpseat. Paralelamente, é factivel que os aspectos de
monitoramento da navegacdo tenham sido os mais ressaltados pelo tripulante sem funcéo a bordo,
em virtude de sua auséncia de carga de trabalho. Nesse sentido, o piloto concentrou o seu foco nos
indicadores relacionados a energia da aeronave e sua trajetoria de voo.

A Flight Safety Foundation desenvolveu um Tool Kit voltado para Appoach and Landing
Accident Reduction (ALAR), com as chamadas Golden Rules (Regras de Ouro). Nos casos de
situacBes anormais, ou de emergéncia, sdo destacados 4 (quatro) passos estratégicos no

gerenciamento de sistemas de aeronaves de elevada automagéo.

Figura 47- Priorizacdo do monitoramento de displays em situa¢Ges de anormais ou de emergéncia

Display Use in Abnormal or Emergency Situations

Golden Rule Display Unit

Aviate (fly) Primary flight display

Navigate Navigation display

Communicate Audio control unit

Manage Electronic centralized aircraft monitor or

engine indication and crew alerting system

Source: FSF ALAR Task Force

Fonte: Flight Safety Foundation (2009).

2 No caso especifico da aeronave em andlise, 0 DFDR s6 recebe informagdes de velocidade do PFD do PF (assento da
esquerda). As velocidades do PFD do PM foram obtidas por meio de entrevistas, de maneira que estas superavam sempre
mais de 30kt as observadas no PFD do PF. Uma vez que a falha na leitura de velocidade estava associada ao PFD do PF,
a investigacéo estimou a velocidade do PFD do PM com a GS (Ground Speed).
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Os 4 (quatro) passos estabelecem a priorizacdo de displays a serem observados pela
tripulacdo. Ao priorizar-se o passo “Aviate (fly)” - “voar o avido”, os Primary Flight Displays passam
a ser o maior foco no monitoramento, o que traduz a importancia do acompanhamento da energia da
aeronave e de sua trajetoria de voo. Logo, a conduta de monitoramento deve ser sempre estabelecida
com critérios de precedéncia e de importancia.

Ainda, como fonte de estudo e analise referente as habilidades requeridas para um bom
monitoramento de um tripulante, o Flight Safety Fundation (2018) no Operator’s Guide to Human
Factors in Aviation, estabelece 5 (cinco) principios para 0 monitoramento correto da tripulagdo, quais

sejam:

b

. Ter proficiéncia técnica;
Manter a tripulacéo informada;

c. Garantir que as tarefas sejam compreendidas, supervisionadas e plenamente realiza-
das;

d. Treinamentos com perspectiva de equipe (time); e
e. Que as tomadas de decisdo sejam assertivas e oportunas.

Os procedimentos de cabine tém de ser desenvolvidos no sentido de dar uma
contribuigéo significativa para aperfeicoar o monitoramento da tripulagdo. Como pode ser observado
em sistemas de gerenciamento mais maduros, varias companhias aéreas, por exemplo, tém revisado
seus procedimentos para maximizar o monitoramento da energia da aeronave, sua trajetoria, sua
automacao e seus sistemas. Tais condutas tém minimizado ou eliminado procedimentos que podem
vir a conflitar com o monitoramento. Para tal, importa que as organizagOes revisem Seus
procedimentos & luz da importancia do monitoramento e do feedback.

Por fim, o monitoramento e o feedback sdo elementos criticos para garantir a
consciéncia situacional e a prevencdo de cendrios indesejados do voo, potencializando uma atitude

defensiva e segura por parte da tripulagéo.
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15  AUTOMACAO

15.1 INTRODUCAO

Com o passar dos anos, novas tecnologias sdo apresentadas em diversos setores da
sociedade. Com a aviacdo, ndo é diferente.

A busca pela otimizacéo e elevacdo da seguranca, imprimiu a sociedade aeronautica a
obrigatoriedade de busca, visando a manutencgéo no seu ramo de atuacgéo, seja ele Civil ou Militar, de
argumentos sélidos com o objetivo de convencer que é seguro voar.

Porém, ao buscar esse convencimento, naturalmente interfere ao final do ciclo de

operagdo da aviagdo no “como voar” e, de acordo com Randon, Capanema e Fontes (2014):

Com as tecnologias de automacao empregadas na avia¢do, conduzir uma aeronave vai além
de uma atividade puramente mecénica. A pilotagem de aeronaves envolve a consciéncia e o
gerenciamento de uma série de varidveis e fatores que interferem, direta ou indiretamente, na
performance do piloto, na acronave e na propria seguranca de voo. [...] conceitos que estdo
surgindo no meio aerondutico em funcéo do crescente processo de automagdo das aeronaves,
inauguram um novo paradigma na relagdo homem-maquina e no conceito de voar.
(RANDON; CAPANEMA,; FONTES, 2014, p.2)

A aeronave ndo é a mesma de tempos passados, o cockpit modificou sobremaneira
com a evolucdo da aviagdo. Este vem apresentando, ao longo dos ultimos 30 anos, uma consideravel
elevacdo no uso de tecnologias a bordo, responsaveis pelo controle e gerenciamento de um voo.

(NTSB, 2010).

Figura 48 - Cabine do Lockheed L-188 Electra (esquerda) e do KC-390 Millennium (direita).
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Fonte: AUTOINTUSIASTA e EMBRAE

Essa tecnologia obriga os profissionais da aviagao a atualizar-se, permanentemente,
pois, quando se falava em navegacgéo aérea nas décadas de 70 e 80, as aeronaves modernas, da época,
ostentavam, em seus sistemas de navegacao, direcionamento e orientacéo, instrumentos balizados por

VOR, DME e ADF, “sem, contudo, retirar do piloto a necessidade de controle direto e constante,
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contendo pouco ou nenhum dispositivo eletrénico para o gerenciamento informatizado da operacao
aérea” (RANDON; CAPANEMA; FONTES, 2014, p.2).
Essa realidade mudou bastante, inclusive, nas aeronaves da FAB (Forca Aérea
Brasileira) onde, h& alguns anos, envida esforgos com foco na atualizacao de suas plataformas aéreas,
sistemas e doutrinas, visando, dessa forma, acompanhar o desenvolvimento da aviacdo militar, sob a
Otica das tecnologias embarcadas e seus sistemas integrados.
A aeronaves estdo sendo modernizadas, porém, ndo se deve esquecer de quem
comanda a maquina pois, deve-se buscar a perfeita harmonia entre tripulantes e aeronaves:
Atualmente, entretanto, o ato de voar é considerado por muitos especialistas mais um
processo de gerenciamento de sistemas que um processo de destreza manual, em virtude da
elevada presenga de computadores e dispositivos eletrdnicos em suas cabines de comando

para um gerenciamento mais seguro, eficaz e econdmico (RANDON, CAPANEMA;
FONTES, 2014, p.2, apud AOPA, 2005, p 51).

Sob essa Otica, as aeronaves permitem a filosofia de menor interacéo fisica entre essas
e os pilotos, cabendo-lhes apenas, em grande parte, “acompanha-las” no que se espera como agao
correta. (FREITAS, 2020)

Esse modo correto de “acompanhar”, quando mal-entendido, permite que haja
complacéncia, mais acentuada com operadores oriundos de Esquadrées ou Unidades Aéreas que,
anteriormente, operavam em cabines convencionais, permitindo-lhes maior incidéncia de eventos
inesperados, ou até mesmo, acidentes. (FREITAS, 2020)

E notério que o mundo evoluiu. A sociedade, constantemente, é surpreendida com
novas tecnologias. Dessa forma, no contexto da aviagdo, quem opera a maquina deve, sempre, estar
a par dessas evolugdes, visando somar com 0s objetivos da automacdo e buscar, cada vez mais,

elevados niveis de seguranca operacional.

15.2 OBIJETIVOS DAAUTOMACAO

Aautomacao comegou a ser empregada na aviagao para diminuir a frequéncia de erros
humanos nas operacOes aéreas, bem como facilitar as tarefas dos tripulantes, haja vista que 65% a
80% das ocorréncias no transporte aéreo sdo atribuidos, em parte, ou totalmente, ao erro humano
(BILLINGS, 1997).

A justificativa, a época, para insercdo da automacdo fundamentou-se nos acidentes
aeronauticos ocorridos, em maioria, pela falta de consciéncia situacional ou por confusdo acerca do
posicionamento dos instrumentos de voo, apresentados tanto no periodo da segunda guerra mundial,
quanto na década de 1940, primordios da aviagdo comercial.

De acordo com diversos relatorios de acidentes, muitos dos ocorridos, foram devidos

aos acumulos de funges e sistemas a serem monitorados e operados pelos tripulantes.
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A seguinte demanda foi colocada em pauta, conforme relatado por Borges, (2017):

Com o passar do tempo, foi percebido que algo deveria ser feito para diminuir a carga de
trabalho e melhorar o gerenciamento dos recursos da cabine, para que a seguranca das
operacBes fossem elevadas a um nivel aceitdvel ou satisfatorio e a solucdo para esse
problema, a época, foi a insercdo da automacéo a bordo das aeronaves. (BORGES, 2017, p.
20)

Figura 49- Diagrama basico de funcionamento de um sistema fly-by-wire de uma aeronave Airbus A320
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Fonte: BRIERE (2001).

Ainda sob a ética de aumento da seguranca de voo, grande parte das agdes executadas
pelos pilotos sobre os comandos da aeronave passam, primeiramente, por computadores, onde sao
devidamente analisadas, como forma de atestar a compatibilidade dessas ac6es perante os limites pré-
estabelecidos, em certificacdo, pela fabricante, em todas as fases de voo e, somente apds, sdo
repassados para os diversos sistemas da aeronave.

Em resumo, ha um objetivo na automacao que o torna guia de todos os incrementos

realizados até a presente data, conforme relatado por Borges (2017):

Obviamente, a automacao traz beneficios em qualquer area em que é aplicada e, na aviagéo,
ndo é diferente. Como forma de exemplificar tal fato, destacam-se algumas caracteristicas:
redugdo drastica da carga de trabalho durante o voo; implementagdo de diversos alarmes
audiovisuais que alertam previamente a respeito de mau funcionamento dos sistemas;
incorporacdo de dispositivos de prevencdo de acidentes, como o Traffic and Collision
Avoidance System (TCAS), que alerta e informa os pilotos durante o voo sobre outras
aeronaves voando proximas a fim de evitar colisdo; o Enhanced Ground Proximity Warning
System (EGPWS), que alerta sobre proximidade com o solo, razdo de descida excessiva,
configuracdo errada da aeronave quando préxima ao solo etc.; o Full Authority Digital
Engine Control (FADEC), que consiste em um computador digital que controla todos os
aspectos do desempenho do motor da aeronave, permitindo consideravel economia de
combustivel. Além de equipamentos de Gltima geracdo, voltados para a navegacao aérea,
como o Global Positioning System (GPS) e o Inertial Navigation System (INS), que utilizam
giroscopios e acelerdmetros para obterem uma precisa orientagdo espacial da aeronave. E,
por ultimo, o Electronic Flight Bag (EFB), dispositivo que permite que os pilotos executem
uma variedade de funcGes que eram, tradicionalmente, realizados usando papel. Na sua forma
mais simples, um EFB pode executar calculos basicos de planejamento de voo e exibir uma
variedade de documentacdo digital, incluindo cartas de navegacdo, manuais de operagdes e
checklists. (BORGES, 2017 apud ABREU Jr, 2008, p.28).

Além das anteriormente apresentadas, existem varias vertentes que buscam justificar
a insercdo do automatismo, visando o aumento da seguranga das operagdes aéreas. Um exemplo a

ser apresentado sobre o assunto foi em um acidente em 1995, quando um Boeing 757 colidiu em
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uma regido montanhosa, durante o procedimento de pouso em Cali na Coldmbia, vitimando 164

vidas, entre tripulantes e passageiros.

Figura 50 - B757 semelhante ao do acidente em Cali (esquerda) e B757 acidentada em Cali-Colombia (direita)

Fonte: Airway (2004) e Desastres Aéreos (2018).

Nesse acidente, o sistema de adverténcia de proximidade com o solo (GPWS) alertou,
conforme previsto, os pilotos de que estavam prestes a colidir com o terreno. Diante disso, 0
Comandante executou uma arremetida, porém, ndo recolheu os speedbrakes. Como essa superficie
néo recolhia, automaticamente, em uma situacao de arremetida, esta prejudicou a razéo de subida da
aeronave. Em uma aeronave Airbus A320, a protecdo existente nos computadores teria retraido os
speedbrakes, automaticamente, conforme aponta a fabricante Airbus, permitindo, dessa forma, uma
maior razdo de subida a aeronave, durante a arremetida.

Podemos entdo, dessa forma, constatar um exemplo de inser¢do de automacéo, que

cumpre seu objetivo, que é diminuir o erro humano, visando a elevacao da seguranca de voo.

15.3 NOVAS HABILIDADES REQUERIDAS E CAPACITACAO

A historia da aviacdo nos mostra, muito pelos acidentes apresentados no seu curso que,
apesar de muitos pilotos terem milhares de horas de experiéncia com instrumentos de voo
convencionais, isto pode nédo ser o suficiente para prepara-los para operar com seguranca aeronaves
automatizadas.

Para os autores Hollnagel e Woods (2005), o uso da automacdo é apresentado, no
desenvolver da aviacdo, desde a década de 30. No entanto, percebe-se como mais acentuada em
periodos posteriores a década de 70, com o surgimento dos computadores e suas facilidades
embarcadas nas aeronaves, causando uma revolucdo, no que diz respeito & presencga da tecnologia

para 0 uso na aviagdo, transformando a interacdo entre a aeronave e 0 homem, criando,
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consequentemente, novas demandas cognitivas para a realizacdo da atividade, anteriormente
inexistentes. (HOLLNAGEL; WOODS, 2005)

Em uma pesquisa realizada com os pilotos do GTE (Grupo de Transporte Especial) de
2006 a 2011, onde foi considerada uma correlagédo entre experiéncia anterior dos pilotos e dificuldades
no curso de aeronaves automatizadas, 85,7% dos pilotos, que ndo possuiam experiéncia anterior
nesses tipos de aeronaves, apontaram o automatismo como sua maior dificuldade no curso.

Ainda nesse contexto, pode-se perceber que, na interagdo entre homem e automacao,

esse é parte fundamental na elevagéo ou decréscimo da seguranca:

A maioria das investigacdes de incidentes e acidentes tem tratado nos seus relatérios finais,
com destaque para as recomendacdes de seguranca, de uma grande incidéncia de erros
operacionais classificados como fatores contribuintes para esses eventos indesejaveis, muitos
deles transformados em tragédias, sempre em fun¢do de um significativo desequilibrio na
relacdo Homem/Maguina/Meio. O ponto focal é a dificuldade que se apresenta, em algumas
ocasides, no exercicio da interatividade do Homem com outros elementos e componentes do
cenario operacional do cotidiano da atividade aérea, a qual pode fragilizar, ou até mesmo
eliminar, as barreiras de protecdo e as ferramentas de prevencgdo de incidentes e acidentes
aeronauticos instaladas nos cockpit s das aeronaves mais modernas. (JUNIOR, 2008, p. 9)

Nesse curso inevitavel e natural do aumento da tecnologia na avia¢do, com o avancar
da automacédo a bordo as aeronaves cada vez mais acentuado, o tripulante devera expandir suas
caracteristicas perante as tarefas de programacdo e gerenciamento, além da necessidade de
monitoramento mais efetivo dos sistemas de automacéo, sendo extremamente necessaria a ampliacéo
e desenvolvimento dessas caracteristicas cognitivas para manter a seguranca das operacdes aéreas.

Dessa forma, as agéncias reguladoras permanecem buscando aprimorar as qualidades
e capacidades dos tripulantes, pois, além das habilidades manuais, surgem maiores demandas
intelectuais ou mentais, naturalmente. (ICAO, 2016)

Diante dessa demanda e em conformidade com a manutencdo da seguranca aérea,
observa-se como necessaria a elevacdo da capacidade dos tripulantes, conforme relatado por Junior,
C. (2008) apud Lacerda, E.T., Lopes, J. R. (2006), onde destaca a “necessidade do treinamento

simulado para pilotos, a fim de vencer dificuldades com a automagdo”, assim como:

[...] a necessidade de estimular esses modos de execucdo (reativo, retroativo e em alguns
casos, antecipativo) se alia as informagdes proporcionadas por varios estudos realizados com
pilotos os quais revelaram que esses profissionais tem dificuldades em usar sistemas de
automacdo. Estes e outros estudos afirmam também que ha necessidade de mais treinamentos
que permitam ao piloto melhor conhecimento dos sistemas com 0s quais irdo operar.
(LACERDA, E.T., LOPES, J. R., 2006, p. 9)

Umas das formas objetivas de elevar a consciéncia do tripulante, em relacdo aos

avancos da automagdo é o treinamento e, de acordo com Billings, C. E. (1996):

“[...] ndo podemos mostrar ao piloto o que ele precisa saber em uma determinada situacéo,
entdo, o piloto precisa descobrir o que precisa saber. A Gnica maneira de adquirir esse
conhecimento é por meio da educacéo e do treinamento”. (p. 95)
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Muitos treinamentos utilizados, na maioria das aeronaves, anteriores a era da
predominancia do automatismo, ndo prepararam para as particularidades e especificidades de uma
aeronave moderna.

No transcorrer desse percurso, em busca do treinamento ideal, algumas empresas se
destacaram na lideranca dessas otimizacOes, visando a melhor preparacdo para as novas aeronaves
que virdo a posteriori:

No inicio dos anos 1960, a Trans World Airlines encomendou sua primeira aeronave DC-9,
também seus primeiros jatos com um complemento de tripulagdo de duas pessoas. Por uma
série de razdes, a companhia aérea decidiu realizar uma importante revisao de sua filosofia
de treinamento para 0 novo avido; seu novo e altamente bem-sucedido programa de
treinamento enfatizou os objetivos comportamentais especificos (SBO) exigidos dos pilotos,
ao invés das abordagens mais antigas (e até entdo universal) de "ensinar o piloto a construir
0 avido". Os programas de treinamento anteriores enfatizaram o conhecimento detalhado de
como os sistemas de avifes eram construidos, como as varias partes contribuiram para o todo
e, com base nesse conhecimento, como operd-los. A nova abordagem proporcionou
economias significativas no tempo de treinamento, que é caro, e parecia ter 0 mesmo sucesso
em ensinar os pilotos a operar 0s novos avifes, sem sobrecarregd-los, com mais
conhecimento de sistemas do que eles "precisavam saber. (BILLINGS, 1996, p.95)

De acordo com Billings, (1996), a empresa “United Airlines posteriormente adotou
uma filosofia de treinamento similar, com sucesso semelhante e, uma revolucdo, em relacdo ao
treinamento, estava em andamento”.

Como treinamento, conforme relatado anteriormente, € um gasto consideravel para as
Empresas e Unidades Aéreas, ha naturalmente, um pensamento de que o tripulante ndo produz quando
treina e, consequentemente, pode haver algum tipo de pressao constante para minimizar o tempo de
treinamento, tendo em vista que os pilotos sdo “pagos” para realizarem o treinamento, quando
deveriam “produzir” durante o voo.

Diante da complexidade da automacéo avancgada, naturalmente, apresentam-se novas
demandas relacionadas a abordagem do treinamento, ou seja, de que os pilotos devem ter um modelo
mental adequado do comportamento do equipamento que estdo voando.

A pergunta é simples, serd que o piloto teria condi¢cdes de mentalizar toda rede de
complexos computadores a bordo da aeronave? Para, dessa maneira, adotar suas a¢Ges, com total
conhecimentos dos sistemas automatizados?

Billings (1996) acredita que “com a experiéncia até 0 momento com aeronaves
automatizadas avancadas, sugere que o treinamento, nos moldes apresentados, nem sempre dara base
suficiente para a formagéo tais modelos.” (p. 96)

Esse autor relata em seu livro, como forma de exemplificar tal deficiéncia:

[...Jum MD-11, onde as velocidades de decolagem poderiam estar incorretamente calculadas
pelo FMS se certos sensores do anti-ice do motor aquecessem significativamente. Uma
mensagem de erro foi gerada, mas essa foi inibida pela extensao do flapes. Se os flapes foram
baixados no inicio do taxi, antes que o fluxo de ar sobre os sensores tivesse tempo de resfria-
los, as velocidades errdneas estariam “travadas" e as velocidades de decolagem seriam
exibidas incorretamente no local previsto do PFD. (BILLINGS, 1996, p. 96)
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N&o ha davida sobre a crescente complexidade dos sistemas automatizados dessas
aeronaves. Consequentemente, questdes sobre como operar esses sistemas mais complexos e menos
transparentes devem ser levantadas, ao contréario de como funcionam e se séo suficientes para fornecer
aos pilotos as informacgOes de que precisam, quando os sistemas atingirem seus limites ou se
comportarem de forma imprevisivel.

Na comparacdo das tecnologias embarcadas, uma das poucas desvantagens dos
computadores digitais, em comparacdo com seus analdgicos é que os dispositivos analdgicos
geralmente degradam gradualmente e de maneira previsivel, enquanto os digitais geralmente falham

de forma abrupta e imprevisivel.
Figura 51 - CBT (Computer Based Training)_da aeronave Airbus A320
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Fonte: CPaT.com, (2020).

Associado a isso, caso um piloto ndo tenha um entendimento adequado sobre como o
computador se apresenta quando esta em sua operacdo normal, serd muito mais dificil perceber uma
falha simples, ou seja, que degrade pouco o comportamento do sistema.

Diante dessa premissa, nem sempre serd possivel prever as falhas nestes sistemas
digitais mais complexos e, por isso, 0s pilotos devem possuir uma compreensao adequada de como e
por que a automacao de sua aeronave funciona.

Ainda nesse contexto, Billings (1996) apud Rudisill (1994) deixa claro que:

[..] muitos pilotos ndo entendem as raz8es pelas quais os fabricantes de aeronaves e aviénicos
construiram sua automacdo como elas sdo e, geralmente ha razdes muito boas, embora,
possam nao ser conhecidas pelos seus usuarios. 1sso, novamente, é uma falha de treinamento
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para explicar como o sistema opera e por que, ao invés de simplesmente como operar o
sistema. (BILLINGS, 1996, p. 96 apud RUDISILL, 1994)

Com isso, fica claro que o treinamento, objetivando o acompanhamento do avanco
tecnoldgico das cabines, deve ser pratico e interativo, fazendo com que os tripulantes ndo sé saibam
operar seus sistemas, mas, conhecam a logica por tras dos sistemas automatizados. Sdo exemplos de

treinamentos e aprimoramentos, visando diminuir a distancia entre homem e maquina:

Figura 52 - FTD - Flight Training Device (Freeplay) da aeronave Boeing 777-300ER
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Fonte: Lufthansa Aviation Training (2021).

Figura 53 - Simulador de Voo_da aeronave C-105 Amazonas
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Fonte: Forca Aérea Brasileira (2016).
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154 NOVOS RISCOS PARAAAVIACAO

Como fora visto, a automacao surgiu com o objetivo de otimizar a operacdo aérea,
visando 0 aumento da seguranca de voo. Porém, inseridos na relagdo homem-maquina, surgiram
outros riscos, anteriormente inexistentes, frutos da nova relacdo de comodidade entre a automacao e
tripulantes.

Alguns levantamentos foram realizados, por diversos autores e agéncias reguladoras,

buscando mitigar esses novos problemas apresentados. Serdo apresentados alguns, conforme abaixo:

15.4.1 DEPENDENCIA DAAUTOMACAO

Vérios estudos e praticas apresentadas, com aeronaves modernas no contexto da
aviacdo, mostraram que os pilotos, dos quais aceitam os dispositivos automatizados como altamente
confiaveis irdo, com o tempo, contar, veementemente, com a assisténcia que estes prestam, durante o
voo. Eles confiam, até mesmo cegamente, no correto funcionamento das fungdes automaticas, como
exemplo, os sistemas de aviso de configuracéo, alertas de altitude e outras informacdes de automacéo
inseridas a bordo, fazendo com que eles “se acostumem” como esse “normal”.

De acordo com Billings, (1996), “quando o GPWS foi introduzido pela primeira vez,
0s avisos incémodos aos quais estavam sujeitos, fazia com que os pilotos desconfiassem dele [...].

Modelos posteriores provaram ser mais confiaveis” (Billings, 1996, p. 96).

De acordo com Billings, (1996), “Nao adianta muito lembrar aos operadores que a
automacao nem sempre é confidvel, quando a prépria experiéncia do tripulante diz que pode ser
confidvel para operar corretamente, por um longo periodo de tempo”.

Isso naturalmente acontece, pois muitos pilotos ou tripulantes em geral, nunca viram
esses elementos de automacéo falharem, assim como muitos deles nunca tiveram que gerenciar uma
emergéncia critica, exceto em um simulador.

As solucdes para as "falhas humanas" acerca da confianca e da desatencdo, podem ser
encontradas, talvez, em um ambiente diferente do humano, ou seja, deve-se tornar o sistema em que
esses estdo inseridos mais tolerante a erros, de maneira que, tais "falhas”, ndo comprometam a

seguranca do voo.

15.4.2 AUTOMACAO TOTALMENTE AUTONOMA

Alguns elementos de automacgdo tém sido essencialmente autdnomos ha bastante
tempo. Atualmente, como exemplo, muitos fabricantes e companhias aéreas exigem o uso do

autobraking para o pouso, seja ele manual ou o autolanding, assim como, ha o sistema de envelope
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protection, em tempo integral no A320 que, tem como fungéo evitar que os pilotos excedam certos
parametros de voo, em Varias circunstancias.

Nesse processo, hd uma constante preocupacdo com essa exigéncia de elementos
autdbnomos a bordo das aeronaves pois, dessa forma, imputa ao piloto a necessidade de acompanhar
o correto funcionamento, por vezes, acreditando fielmente que dara certo, mas, nem sempre acontece
conforme esperado. Esses tipos de sistemas ddo origem a questdes relativas a autoridade e
responsabilidade da pilotagem, fazendo levantar a discussdo de até onde pode ir a autonomia da

aeronave.

15.4.3 DEGRADACAO DE HABILIDADE

Um problema extremamente sério e constantemente levantado em discussdes
aeronduticas é o significativo aumento de sistemas automatizados em aeronaves e, de acordo com
essa carateristica, possibilitando a perda de certas habilidades motoras, quando a automacao executa
tarefas que, anteriormente, seriam executadas pelos tripulantes.

Em eventos passados, com aeronaves ndo tdo automatizadas como as de atualmente,
pode-se perceber, de acordo com Billings (1996), “a diminuicdo de habilidades psicomotoras de
pilotos em transicdo de funcdo de copiloto de DC-10, um avido razoavelmente automatizado, para

posicdes de Comando em aeronaves menos automatizadas, como o Boeing 7277 (p. 98).

Apos algumas falhas para completar esta transicdo, o setor de treinamento, a época,
sugeriu aos pilotos, que se aproximavam deste momento, que abrissem mao do uso da automacao por
alguns meses, antes da transicdo, a fim de obter mais pratica no controle manual. Apoés
acompanhamento dos que cumpriram a referida determinacdo, pode-se perceber uma consideravel
melhora nas habilidades psicomotoras dos pilotos (Billings, 1996).

Billings, (1996) alerta também que, o advento da nova geracdo de aeronaves altamente
automatizadas e a substituicdo das mais obsoletas por tais avifes, implica que, em algum momento
posterior, alguns pilotos podem iniciar suas carreiras voando aeronaves extremamente avancadas, que
incorporam protegdes de limites estruturais e uma variedade de automatismo, por vezes, autbnomos.

Diante desse contexto, surgem, naturalmente, questionamentos acerca dos pilotos da
atualidade, ou seja, sera que esses, que nunca tiveram que adquirir as habilidades manuais afinadas,
em relacdo aos pilotos mais experientes em aeronaves sem automatismos, serdo capazes de
demonstrar tais habilidades em um nivel aceitavel?

Da mesma forma, esses, que desenvolveram habilidades cognitivas necessarias para a
navegacdo ndo assistida, cumprirdo seu voo com seguranca, caso o software de gerenciamento de voo

falhe?
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Finalmente, dada a alta confiabilidade das aeronaves de hoje, eles possuirdo as
habilidades de julgamento para tomar decisfes sabias em face da incerteza ou frente a sérios
problemas mecanicos?

Perguntas semelhantes podem ser feitas sobre alguns operadores que, efetivamente,
exigem que seus pilotos utilizem a automacdo em tempo integral, trazendo a tona afirmacdes de
especialistas como: "A dependéncia excessiva de equipamentos para ajudar os pilotos a voar de forma
“mais inteligente e segura” tornou-se institucionalizada a ponto de se tornar perigosa.” (Billings, 1996
apud Hopkins, 1993, p. 40) "

A Empresa Delta Airlines apresentou formalmente, em sua declaracéo de filosofia de

automacao, de acordo com Billings (1996) apud Byrnes e Black (1993):

Os pilotos devem ser proficientes na operacdo de seus aviBes em todos os niveis de
automacdo. Eles devem ter conhecimento na sele¢do do grau apropriado de automacéo e
devem ter as habilidades necessérias para se transitar de um nivel de automacéao para outro.
(BILLINGS, 1996, p. 99 apud BYRNES E BLACK, 1993)

Atualmente, alguns operadores, no intuito de mitigar a perda de habilidades
psicomotoras, permitem que seus pilotos voem ao menos parte de cada segmento de voo,
manualmente. Porém, é importante lembrar que, tal procedimento ndo esgota o assunto, ou seja, hdo

é a Unica acdo necessaria para a perfeita harmonia entre tripulante e automacéo.

15.4.4 COORDENACAO DA TRIPULACAO

Quando se refere ao quesito coordenacdo de cabine, 0 automatismo veio para
intensificar mais ainda esse tema. Nao ha como ter uma cabine segura se ndo ha uma boa coordenacgéo
entre 0s membros dessa cabine. Tudo precisa ser de conhecimento de todos que a dividem.

Billings (1996) apud Wiener (1993) discutiu bastante sobre a coordenagdo da
tripulacdo, em conjunto com o0 gerenciamento de recursos, em um contexto de aeronaves
automatizadas.

Em seus diversos apontamentos ele observou varios problemas, acerca da coordenacao
da tripulacdo, conforme relato abaixo:

Em comparacdo com os modelos tradicionais, é fisicamente dificil para um piloto ver o que
0 outro esta fazendo na programacéo do MCDU [...]. Embora alguns operadores tenham um
procedimento que exige que o PF (Pilot Flying) aprove quaisquer alteracGes inseridas no
MCDU antes de serem executadas, porém, isso raramente é feito; muitas vezes ele ou ela esta
trabalhando no MCDU em outra pagina, a0 mesmo tempo [...]. E mais dificil para o PF
observar o trabalho do PM (Pilot Monitoring) e entender o que ele esta fazendo, e vice-versa.
A automacéo tende a induzir uma quebra das func@es e deveres tradicionais (e declarados)

do PF versus o PM e uma demarcagdo menos clara de 'quem faz o qué' do que nas cabines
tradicionais. (BILLINGS, 1996, p. 99 apud WIENER, 1993).

Dessa forma, podemos observar que os modelos tradicionais de comportamento de

pilotos competentes podem ser guias insuficientes, para 0 que Se espera como comportamento em
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aeronaves mais novas pois, as proprias maquinas sao, em muitos aspectos, qualitativamente diferentes

das aeronaves mais antigas.

15.4.5 REQUISITOS DE MONITORAMENTO

Em qualquer tipo de aeronave, é crucial que os tripulantes monitorem o progresso do
voo de perto, acompanhando cada fase, ou seja, executando o popularmente falado “voar a frente do
aviao”.

Um problema inerente a automacéo é que os pilotos geralmente ndo podem identificar
que a aeronave ndo vai fazer o que eles esperavam, até que ela tenha falhado em fazé-lo. Em outras
palavras, somente apds a automacao ter ""se comportado mal”, os tripulantes tém a oportunidade de
reconhecer 0 "mau comportamento™ e corrigi-lo.

A automacéo atual, em sua maioria, ndo fornece nenhum aviso preditivo de que uma
falha provavelmente acontecerd em um futuro proximo. Essas informacdes valiosas dariam aos
pilotos tempo para prevenir-se, ao invés de corrigir o problema.

Diante desse cenario, sem divida, 0 monitoramento mais eficaz de um piloto (PF) é
realizado por um outro piloto (PM) na mesma cabine. Essa redundancia é absolutamente essencial e
importante pois, quando um voo é corretamente monitorado, a maioria dos erros no cockpit é
detectada, anunciada e corrigida sem consequéncias graves, muitas das vezes, antes que qualquer tipo

de anormalidade possa ocorrer.

15.4.6 PROBLEMAS DE "NAVEGACAOQ" DO SISTEMA AUTOMATIZADO

De acordo com Billings, (1996), embora os fabricantes dos mais recentes sistemas de
gerenciamento de voo tenham passado por consideraveis esforcos para simplificar a operacao desses
sistemas, eles ainda séo excessivamente complexos e toda interacdo com eles deve se dar por meio
de diversos displays trazidos, sequencialmente, em uma Gnica pequena tela, contendo uma grande
quantidade de informacdes.

A medida que mais funcdes foram implementadas, mais e mais telas foram projetadas
e, COMo consequéncia, "navegar” entre as muitas telas tornou-se ainda mais complicado do que era
anteriormente.

Esse requisito impde, além do relatado, outra carga cognitiva aos tripulantes, que
devem se recordar o suficiente da arquitetura do FMS para lembrar como obter informacdes
especificas, quando necessario.

Um método que os designers utilizaram para diminuir a carga de memdria, de acordo
com Billings (1996) apud Woods et al. (1994) é:

[...] aumentar o nimero de modos no préprio FMS. Isso simplifica o problema de navegacéo
dentro do FMS mas, aumenta a necessidade de lembrar os varios modos e para que cada um
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é usado. A medida que esses dispositivos notaveis se tornam ainda mais capazes, pode-se
esperar gue, essa carga cognitiva imposta pela necessidade de consciéncia de modo aumente,
a menos que, uma abordagem diferente seja adotada para seu projeto. (BILLINGS, 1996, p.
101 apud WOODS et al., 1994)

Figura 54 - Console central de um Aibus A-350 e seu FMS, exemplo da alta complexidade desta ferramenta

Fonte: AIRLINES, (2015).
15.4.7 SOBRECARGA DE DADOS

A automacdo e o conceito de glass cockpit aumentaram, consideravelmente, a
quantidade de informacGes disponiveis aos pilotos a bordo das cabines. As qualidades das
informacgdes sdo muito superiores as disponiveis nas aeronaves do passado, visando diminuir a
ambiguidade e a incerteza, mas, esses dispositivos impdem demandas de atencdo muito maiores do
que anteriormente, diante de instrumentos analdgicos.

As exibicdes da navegacdo do voo nos painéis de hoje, integram uma grande
quantidade de dados em uma representacdo integrada, clara e intuitiva da localizacdo da aeronave,
condi¢Bes meteorologicas severas, vento, pontos de referéncia, aerodromos, posicéo de outro trafego,
entre outros. Facilidades onde, quase nenhuma estava disponivel nas aeronaves anteriores.

Dependendo das circunstancias do voo, todas ou apenas alguma parte dessas
informacdes podem ser relevantes. No entanto, o piloto atualmente precisa gerenciar um excesso
consideravel de informacGes onde, anteriormente, era preciso buscar essas informacgdes, ao se

perguntar sobre isso.
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Infelizmente, de acordo com Billings (1996):

Se eles tém muitas informacdes, torna-se menos certo que eles serdo capazes de priorizar e
integrar o tempo necessario para resolver o problema que é mais importante. Particularmente,
guando praticamente todas as informaces sdo visuais, esse é um sério problema [...]. Alguns
sugeriram visores adaptativos que podem ser descompactados automaticamente conforme o
piloto fica mais carregado, mas isso apresenta outros problemas relacionados a autoridade do
operador. (BILLINGS, 1996, p. 101)

Para esse autor, diante dos fatos apresentados, tudo o que foi comentado, nessa parte

dos riscos novos da automacao:

Séo os "fatores latentes” que devemos atacar se quisermos tornar a automacao da aviacao
mais centrada no ser humano. [...] € necessario que olhemos ndo apenas para o ser humano
Ou para a maquina, mas para o sistema, se quisermos corrigir as falhas ou projetar e
implementar sistemas mais eficazes no futuro. Se nao adotarmos essa abordagem, nossos
sistemas atuais, tdo fortemente integrados como estdo, simplesmente adquirirdo mais
camadas de "band-aids" a medida que tentamos resolver problemas especificos um por um,
sem considerar os efeitos dessas solu¢des sobre o sistema como um todo. (BILLINGS, 1996,
p. 101)

15.5 COMPLACENCIA PERANTE O AUTOMATISMO E O STARTLE EFFECT

Uma grande preocupacdo com o aumento da automacao é, dentro da relacdo homem-
maquina, de como o tripulante se comportara perante a essa moderna tecnologia embarcada. Porém,
antes de relacionarmos os dois conceitos, complacéncia e Startle Effect (Efeito Surpresa), devemos
nos ater as defini¢des desses dois termos:

Em um desses, alguns criticos do uso do termo “complacéncia”, frequentemente,
referem-se a falta de sua definicdo precisa. E um tema que ainda no foi adequadamente conceituado
e qualquer uso do termo, contribui para a ilusdo de compreensdo do que causa 0S riscos.

Nas pesquisas realizadas, visando uma defini¢do usual, pode-se tomar como guia o
relatado como sendo, de acordo com o periédico Skybrary da Flight Safety Foundation:
“complacéncia ¢ um estado de autossatisfacdo com o proprio desempenho aliado a falta de
consciéncia do perigo, problema ou controvérsia”. (BELGICA, 2016).

Ja quando adotamos o conceito de Startle Effect, a FAA (2017), define, no contexto da
aviagdo, como “um reflexo automadtico incontroldvel que € provocado pela exposi¢do a um evento
repentino e intenso que viola as expectativas do piloto. (FAA, 2017) e ainda, definido,

fisiologicamente:

O Startle Effect (Efeito Surpresa), que nos circulos profissionais também é conhecida como
sequestro da amigdala (ou limbico), é a resposta fisica e mental a um estimulo repentino
intenso e inesperado. Essa reacdo fisioldgica, mais comumente conhecida como reflexo de
"lutar ou fugir", ocorrera em resposta ao que pode ser percebido como um evento prejudicial:
um ataque, uma ameaca a sobrevivéncia ou, mais simplesmente, o préprio medo. A resposta
de lutar ou fugir nos permite reagir com a ac&do apropriada: fugir, lutar ou, as vezes, congelar
para ser um alvo menos visivel. Em algumas circunstancias, também pode levar a acles
inadequadas para a situacdo. (MARTIN; MURRAY; BATES, 2012, p. 389)
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As FFAA (Forgas Armadas), como integrantes da comunidade aeronautica, ndo seriam
diferentes frente as situacdes provenientes do Startle Effect e, precisam inserir maneiras de mitigar
tais efeitos, tendo como premissa a impossibilidade de retird-los da caracteristica humana,
objetivando a diminuicdo da complacéncia dos pilotos no voo automatizado e o aperfeicoamento de
competéncias dos pilotos (conhecimento, habilidades e atitudes), baseadas em evidéncias
previamente estabelecidas. (FREITAS, 2020)

A modernidade das novas aeronaves das FFAA (Forcas Armadas) coloca em destaque
a permissividade da complacéncia que os pilotos podem ter frente a esta automacéo, deixando-as voar
“sozinhas”, sem o correto gerenciamento de cabine, sendo facilmente traidos em qualquer evento

novo e, inevitavelmente, inseridos nas consequéncias de um Startle Effect. (FREITAS, 2020).

Um dos temas comuns a medida que as aeronaves se tornam mais confidveis é que os pilotos
sdo surpreendidos [...]. Em grande parte, a confiabilidade duradoura da aeronave e do sistema
de aviacéo que, involuntariamente, criou uma expectativa condicionada de normalidade entre
os pilotos de hoje. (MARTIN; MURRAY; BATES, 2012, p.389)

Diante dessa nova realidade de, cada vez mais, aumento da automacéo na aviacao,
objetivando o aumento da seguranca operacional, quando n&o abordado corretamente pelas
tripulacbes das FFAA, o automatismo pode, de acordo com Martin, Murray e Bates (2012), “tornar-
se um vildo, trazendo dificuldades para o piloto em situacGes normais e agravadas em situacGes de
emergeéncia, [...]" (p.).

No programa de formagéo e manutencéo dos tripulantes das FFAA, inseridos nessa era
de novas tecnologias embarcadas, deve constar uma avaliagdo do comportamento do piloto frente ao
automatismo. Essa avaliacdo seria uma forma de observar e graduar como se comporta o piloto, ndo
sendo somente a verificacdo se ele executa corretamente as a¢fes, com o auxilio do automatismo.
(FREITAS, 2020)

Ainda nesse contexto, o piloto deve ter a sensagdo de que algo “poderéd dar errado”,
buscando acompanhar as condicdes de voo de forma efetiva, através de cheques periddicos
cautelosos, realizando-os mentalmente, de forma a massificar procedimentos anormais. Pode-se
utilizar um “plano de ac@o” para possiveis discrepancias, antecipando-Se a possiveis ameacas
inesperadas. Uma forma de iniciar esse procedimento seria com a pergunta: “o que eu faria se
acontecesse...? ” (FREITAS, 2020)

Como forma de ilustrar o perigo desse efeito na seguranca operacional, temos o
acidente do Airbus A330-200 (F-GZCP) em 01 de junho de 2009, operado pela Air France, em um
voo regular de passageiros do Rio de Janeiro para Paris (A447), tendo na tripulacdo trés pilotos.

O evento ocorreu durante o voo de cruzeiro no FL 350, no periodo noturno e em

Condicdes Meteorologicas por Instrumento (IMC).


https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=pt-BR&prev=search&pto=aue&rurl=translate.google.com&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.skybrary.aero/index.php/A332&usg=ALkJrhgDJR8RMuPC0mFQp_7zD34CnaLw6A
https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=pt-BR&prev=search&pto=aue&rurl=translate.google.com&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.skybrary.aero/index.php/IMC&usg=ALkJrhhR0-CvDtYDexCrHWmF3Msb-UPdRA
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Figura 55 - Aeronave A330-200, similar ao do voo AF447

Fonte: CAVOK (2017).

Como um dos fatores contribuintes, pode-se verificar que a tripulagdo ndo conseguiu
lidar com o evento inesperado apresentado e ingressou nas caracteristicas do Startle Effect, quando
duas das trés indicacOes de velocidade, apresentadas no PFD esquerdo e no ISIS, falharam seguidas

pela indicagéo PFD direito.

Figura 56 - Rota do AF447

/

FIR ROCHAMBAULT
FIR ATLANTICO

Last ACARS position =
'F"'ayl"
B,

O

FRQNE path Solowed by e sirpiane In e
fast 8 minwtes of fhght

Femando de Noronha

3D view of the last 5 minutes of fight

— Route flown by AF4a7
e Planned route

Fonte: Skybrary (2018).

Essa afirmativa fica clara, de acordo com o apresentado no Relatério Final dessa

ocorréncia, realizado pela organizacdo oficial francesa responsavel pelas investigacdes técnicas de
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acidentes e incidentes na aviagio civil, o BUREAU D’ENQUETES ET D’ANALYSES - BEA (2012),

onde:

A ocorréncia da falha, no contexto do voo em cruzeiro, surpreendeu completamente os
pilotos. As aparentes dificuldades com o manuseio do avido, em grandes altitudes, levaram a
excessivos comandamentos de roll e um pitch para cima, pelo PF. A desestabilizacdo
decorrente da ascensdo da trajetéria de voo e da evolucdo da atitude de pitch e velocidade
vertical, se somaram as indicacGes erréneas de velocidade e mensagens ECAM, que ndo
ajudaram no diagndstico. A tripulacdo, tornando-se progressivamente desestruturada,
provavelmente nunca entendeu que estava diante de uma “simples” perda de trés fontes de
informacdo de velocidade. (BEA, 2012, p. 205)

E notdria a preocupagio com esses conceitos e, diante desse pressuposto, as Unidades
Aéreas devem persuadir seus pilotos, durante toda a progressdo operacional, através de seminarios,
palestras, cursos, estudos de caso de acidentes com esse tema, entre outros métodos que, certamente,
elevardo a consciéncia dos pilotos, mitigando as tomadas de deciséo erroneas, em consequéncia da
complacéncia e do Startle Effect. (FREITAS, 2020)

15.6 REGRAS DE ACAO

Quando o tripulante inicia sua operacionalidade em uma aeronave automatizada, uma
das afli¢des de maior incidéncia € como, dentro de uma rotina de operacéo, interagir com a maquina
de forma segura.

Basicamente, uma forma de tranquiliza-los é partir da premissa de que toda aeronave
automatizada pode ser pilotada como qualquer outra, ndo sendo o automatismo completo, sua Unica
forma de pilotagem.

A fabricante AIRBUS, nos anos 80, iniciou sua investida em aeronaves automatizadas.
Diante disso, criou um modelo de comportamento a ser adotado, frente a automacdo de suas
aeronaves, ainda muito atual, chamado Golden Rules (Regras de Ouro), tendo como objetivo:

[...] sdo diretrizes operacionais baseadas em principios basicos de voo, adaptacdo destes
principios para aeronaves de tecnologia moderna e o fornecimento de informacdes sobre a
coordenacdo da tripulacdo, necesséria para a operacao da aeronave Airbus. O objetivo [..] é
também levar em consideragcdo os principios da interacdo da tripulagdo com sistemas
automatizados e os principios de Crew Resource Management (CRM), a fim de ajudar a

prevenir as causas de muitos acidentes ou incidentes e para garantir a eficiéncia do voo.
(AIRBUS, 2018, p.1)

O modelo consta, basicamente, de 04 (quatro) regras, sendo suas agdes explicadas em
cada uma delas, podendo ser aplicadas em qualquer situagdo normal, inesperadas, anormal e de
emergéncia.

O modelo foi desenvolvido para as aeronaves da empresa Airbus, porém, pode-se
adotar, em um conceito geral, em varias aeronaves, guardadas as devidas diferencas, tendo em vista

0 aumento constante de automatismos nas aeronaves atuais.
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Destas quatro regras, uma € dedicada a uma especificidade das aeronaves AIRBUS.
Isto posto, vamos nos ater a somente trés e toma-las como uma sugestdo de operagdo em aeronaves

automatizadas, sendo um guia muito prético de como tripula-las com seguranca.

Figura 57 - Regras de Ouro da AIRBUS
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Fonte: AIRBUS (2018).

15.7 VOAR, NAVEGAR E COMUNICAR: NESTA ORDEM

\Voar! Navegar! Comunicar! A tripulacdo deve realizar essas trés acdes, sendo de
extrema importancia, realiza-las nessa sequéncia e, conjuntamente, usar o compartilhamento de
tarefas apropriado em opera¢fes normais e anormais, em voo manual ou com o AP (Auto Pilot)
engajado. (AIRBUS, 2018).

A todo momento, é importante que algum tripulante esteja realizando suas tarefas, de
modo a manter esses verbos ativos. Resumidamente, alguém precisa estar voando a aeronave,
navegando e comunicando.

Muitos acidentes, na histéria da aviacdo, tiveram como fator contribuinte a néo
execucdo, de forma apropriada, dessas agoes.

Para que a primeira regra dé certo, precisamos definir o que cada um desses verbos
quer dizer, no contexto do voo automatizado, de forma que néo haja duvida e as a¢bes tenham seus

objetivos padronizados.

\Voar

Durante todo o periodo do voo, o PF deve se concentrar em "pilotar a aeronave", ou

seja, monitorar e controlar a atitude da aeronave, angulo de inclinacéo lateral, velocidade, rumo, entre
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outros parametros, a fim de manter o perfil de voo desejado. O PM deve auxiliar o PF, monitorar
ativamente os parametros de voo e avisar qualquer desvio excessivo. Vale ressaltar que o papel do

PM de "monitorar ativamente" é extremamente importante e indispensavel. (AIRBUS, 2018)

Navegar

"Navegar" refere-se e inclui os seguintes questionamentos "Saber onde ...", a fim de

garantir a consciéncia situacional (AIRBUS, 2018):

v' Saiba onde vocé est§;

v" Saiba onde vocé deve estar;

v' Saiba para onde vocé deve ir;

v Saiba onde estdo a meteorologia adversa, o terreno e 0s obstaculos.

Comunicar

Todos os envolvidos devem ter a consciéncia do que estd acontecendo, em situacdes
normais e anormais / emergéncias. Muitas das vezes, ser4 a comunicacdo correta que fara toda a
diferenca para o sucesso da operagdo. Dessa forma, “"comunicar”" envolve a comunicacao efetiva e
apropriada da tripulacdo entre: PF e 0 PM, Tripulacdo e ATC (Controle de Trafego Aéreo), Tripulacao
de voo e tripulacdo de cabine, Tripulacdo e Equipe de solo.

Para garantir uma boa comunicacao, a tripulacdo deve usar a fraseologia padrdo. Um
exemplo da execucdo da comunicacao seria, em situacdes anormais e de emergéncia, apés o PF
recuperar a trajetoria de voo estavel, a tripulacdo deve informar o ATC e a tripulacdo de cabine a

situacdo do voo e intencdes da tripulagédo (AIRBUS, 2018).

a) Use o nivel apropriado de automacéo em todos 0s momentos.

Atualmente, em um processo continuo, as aeronaves estdo sendo equipadas com varios
niveis de automacdo, usados para realizar tarefas especificas. O uso adequado de sistemas
automatizados ajuda, significativamente, a tripulacdo, no gerenciamento de carga de trabalho,
aumento consciéncia situacional frente ao trafego de outras aeronaves, comunicagdo ATC, entre
outros.

Atripulacdo deve, em todos os momentos, realizar os seguintes procedimentos:

v' Determinar e selecionar o nivel apropriado de automac&o, que pode incluir voo
manual, atentando para a seguinte nota abaixo:

NOTA: A decisdo de usar o voo manual deve ser acordada entre os dois pilotos e deve ser
com base em uma avaliacdo individual desse. Esta avaliacdo deve incluir as condi¢cdes da
aeronave (mau funcionamento), fadiga do piloto, condi¢cBes meteoroldgicas, situacdo do
trafego aéreo e se o PF conhece a area. (AIRBUS, 2018)
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v Compreender o efeito operacional do nivel de automac&o selecionado, de forma a
prevenir suas consequéncias (AIRBUS, 2018).

b) Tome uma atitude caso algo ndo ocorra conforme esperado.

Durante o voo automatizado, acdes esperadas como corretas devem ser aguardadas,
porém, caso a aeronave ndo siga a trajetoria de voo desejada ou se a tripulacdo ndo tiver tempo
suficiente para analisar e resolver a situacéo, ela deve tomar, imediatamente, as acGes apropriadas ou

necessarias, como segue (AIRBUS, 2018):

v O PF deve mudar o nivel de automacdo: Retirar a “autonomia” da aeronave em
executar 0 voo, trazendo para si 0s comandos, ainda em voo automatizado.
(AIRBUS, 2018)

NOTA: Se a situaco exigir, retirar o voo automatizado, com AP acoplado e transitar para o
voo manual.

v O PM deve realizar as seguintes acfes em sequéncia: Comunicar-se com o PF,
checar as acGes dele e, ndo havendo resposta condizente do PF, quando necessario,
assumir os comandos, usando o nivel de automatismo disponivel e viavel
(AIRBUS, 2018).
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16 PROCESSO DECISORIO

16.1 INTRODUCAO

No dia 27 de setembro de 2001, um C-130 decolou do Campo dos Afonsos (SBAF), as
09h24min, a fim de realizar um voo de afericdo das hélices, com 9 pessoas a bordo, na regido
ocedanica proxima a Marica. Apos o término da afericdo, no retorno, o Pilot Flying solicitou
a mudanca de regras de voo de IFR para VFR, a partir do FL 060, devido as condigdes de
voo visual no momento. O Pilot Flying estava com o Cartdo de Voo por instrumentos vencido,
tinha pouca experiéncia na Terminal Rio e, durante o briefing de descida, ndo mencionou
itens importantes do checklist, acrescentando que iria fazer uma chegada visual nos Afonsos,
ainda que soubesse das condi¢gBes meteoroldgicas desfavoraveis. Ndo houve consulta
meteoroldgica antes do voo, apesar de 0 servigo estar disponivel.

Em contato com a Torre Rio, o Pilot Monitoring solicitou ingressar pela Boca da Barra e
prosseguir via interior. Foi, entdo, orientado a ingressar na Boca da Barraa 1.000 ft, via Lagoa
de Piratininga, evitando o Pdo de Acucar, em condi¢cBes visuais. Nesse interim, o
Radionavegador alertou por duas vezes que a base das nuvens estava a 800 ft, sem nenhuma
resposta dos pilotos. Foi efetuada a descida para 1.000 ft, havendo um comentario do Pilot
Monitoring de que seria dificil encontrar a Lagoa de Piratininga.

O Pilot Monitoring comentou que ndo estava em condic¢des visuais e selecionou 0 VOR e o
ADF 2 em Caxias, para um procedimento instrumento. O Pilot Flying comentou que estava
visual com algumas referéncias: P&o de Aglcar, Lagoa Rodrigo de Freitas, Pedra da Gavea e
Ilha Rasa. Durante o voo de reconstituicdo, verificou-se que o Pilot Flying estava
visualizando, naquele momento, a Lagoa de Piratininga, llha do Pai e algumas elevagdes,
préximas de Niterdi, diferentemente do reportado.

ATorre Rio informou que o teto no setor Leste do aerédromo Santos Dumont estava baixo e
que a aeronave deveria chamar o Controle Rio para prosseguir 0 voo por instrumentos. Um
segundo apds o cotejamento, de acordo com 0 CVR, houve a colisdo com a Pedra do Elefante,
cuja altitude é de 1.244 ft, na Serra da Tiririca. A aeronave ficou completamente destruida, e
todos os ocupantes faleceram no local.

De fato, diversas assertivas podem ser levantadas a respeito dessa ocorréncia

aerondutica; porém, ao se observar especificamente o processo decisério envolvido nas situacfes

criticas, € possivel levantar algumas questdes. Por exemplo, considere as decisdes envolvidas neste

acidente:

. Por que houve a decisdo de ndo consultar o servico meteoroldgico, apesar de ele
estar disponivel?

. Por que o Esquadrdo decidiu escalar um piloto com o Cartdo de Voo por Instru-
mento vencido para a misséo?

. Por que a tripulacdo decidiu prosseguir em condi¢fes meteoroldgicas adversas
informando ao Orgdo ATS que estava em condicdes visuais?

. Por que os pilotos decidiram ignorar as adverténcias do Radionavegador a respeito
das condi¢Oes meteoroldgicas?

A tomada de decis@o ou processo decisorio refere-se ao processo mental que o ser

humano utiliza para escolher uma linha de acdo, € o método de reconhecer a necessidade de tomar

uma decisdo, identificar o problema, coletar fatos, identificar alternativas, pesar a influéncia delas,

selecionar e implementar uma resposta.

A Aviation Safety Network (2021), figura 69, mostra uma queda consideravel nos

acidentes desde a decada de 1960. Pode-se atribuir essa diminuicdo nos acidentes a melhorias nos
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projetos das aeronaves, a confiabilidade dos motores e dos sistemas e a evolu¢do do CRM (Corporate
Resource Management). Percebe-se, entretanto, uma estagnacéo desse declinio apos o final da década
de 1990, aproximadamente em 1997 (BOEING, 2013). Em uma revisdo de acidentes fatais entre os
anos de 1992 e 2011, o National Transportation Safety Board's (NTSB, 2012) observou a mesma
tendéncia de estagnacdo. Desde esse periodo até os dias de hoje, observa-se a constancia desse platd
(ICAO, 2013). Dessa forma, faz-se necessario que as organizacfes invistam em estratégias de
prevencdo de acidentes aeronduticos e no continuo avanco tecnoldgico das aeronaves, mas ndo
somente isso, elas devem investir também no treinamento de CRM, com o objetivo de aumentar as

capacidades das tripulacdes em fatores humanos.

Figura 58 — Acidentes fatais por ano (1946 — 2019)

Fonte: Aviation Safety Network, (2021).

Percebe-se, com o0s dados anteriores, que ainda muito pode ser feito para prevenir
acidentes aeronauticos, visto a estagnacdo do declinio dos acidentes. Nesse ponto, a necessidade da
melhoria do processo decisorio tem sido apontada por uma gama de publicacdes cientificas bastante
recentes como relevante fator de seguranca operacional (KELLY e EFTHYMIOU, 2019;
ESCUDEIRO, 2012; CESCHI et al., 2019; MUNOZ-MARRON, GIL e LANERO, 2018).

A maioria dos pilotos tende a agir rapida e intuitivamente em uma emergéncia. Nos
avides modernos, poucas emergéncias exigem que o piloto tome uma agdo imediata. Em boa parte
das vezes, ha tempo para utilizar um bom e cuidadoso processo decisorio. Fornecer treinamentos
cognitivos e ndo cognitivos que auxiliem no processo decisorio é de fundamental importancia para
evitar que vieses psicoldgicos intrinsecos dos tripulantes influenciem negativamente a qualidade das

decisdes. Nesse contexto, o entendimento do processo heuristico se faz fundamental.
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16.2 HEURISTICAS NO PROCESSO DECISORIO

Nisbett e Ross (p. xi, 1980) afirmam que existe uma aparente contradicdo “entre os
maiores triunfos e 0s mais dramaticos fracassos da mente humana”, pois a mesma mente que
soluciona problemas complexos, até mesmo para poderosos computadores, comete com frequéncia
erros nas decisoes mais simples do dia a dia. Ademais, esses erros parecem ter seguido “as mesmas

regras inferenciais que fundamentam os mais impressionantes sucessos das pessoas”.

Williams (2011) cita um momento da Segunda Guerra Mundial em que os britanicos
empregaram o plano COLLECT na Libia em 1941, com o objetivo de dissimular o exato momento
da Operacdo Crusader contra as tropas de Rommel. Utilizando-se de meios oficiais e simulados, 0s
britdnicos muitas vezes indicaram datas bastante especificas para o inicio da empreitada, porém logo
em seguida cancelavam as ordens. Esse planejamento repetitivo de preparacdo e consequente
cancelamento fez com que Rommel, durante a verdadeira operacdo, contasse com esse mesmo
padrdo. Com isso, 0s britanicos conseguiram surpreender o general alemdo com a dissimulacgéo e,

depois de 19 dias, de batalha romperam o cerco em Tobruk.

“Ao enfrentarem circunstancias novas, as pessoas naturalmente as comparam com
situacoes semelhantes contidas na memoria. Essas situacOes muitas vezes ‘vém a mente’
automaticamente” (WILLIAMS, p. 58, 2011). Os britanicos conseguiram de forma eficiente fazer
com que o General Rommel se utilizasse de um processo mental intuitivo na guerra. Nesse caso,
observa-se de forma clara a utilizacdo de uma simplificacdo heuristica, o que o levou a uma grande
derrota. A capacidade de julgamento e o0 processo decisério estdo inter-relacionados, e muitos fatores
podem afetar o julgamento adequado. Deve existir uma precaucdo contra as atitudes que degradam a
capacidade de julgamento e de decisdo. Assim, percebe-se a importancia do entendimento das
Heuristicas.

Williams (2011) afirma que os seres humanos sdo expostos a diversas entradas
sensoriais no cotidiano. Com isso, tém a tendéncia de reduzir a complexidade das informacGes através
das heuristicas. O autor afirma, ainda, que essa reducdo da complexidade das informacdes, com os
atalhos mentais, advém do recebimento de uma quantidade avassaladora de informagdes que a mente

recebe e ndo tem a capacidade ideal para lidar.

As pessoas, principalmente sob incerteza, inserem um viés cognitivo involuntario na
tomada de decisdo com informagdes ndo confiaveis e incompletas, quando estdo em um ambiente
complexo e suscetivel a grandes mudancgas, pois o processamento mental humano é limitado. Percebe-
se que esse método de simplificagdo mental nem sempre gerard um viés, apenas estara mais propenso

a erros (WILLIAMS, 2011). As heuristicas, de certa maneira, ttm um papel importante devido ao



MCA 3-10/2023 240/324

fato de que, no ambiente complexo da aviacdo, nem sempre o tripulante tera o tempo ideal para tomar
uma decisdo, pois elas reduzem o tempo e a complexidade e os esforcos. Diante disso, a utilizacéo
das heuristicas seré involuntaria, mas tem que se levar em conta a possibilidade de incorrer em erros
severos e sistematicos. O grande problema é que, por vezes, as pessoas atribuem valor a alguns

acontecimentos que deveriam ser considerados aleatorios.

Os estudiosos costumam dividir as heuristicas em trés possibilidades: ancoragem ou
ajustamento, disponibilidade e representatividade. Cada uma dessas trés tem suas implicac¢Oes diretas

para as operagdes aéreas.

1. Ancoragem ou ajustamento: Tonetto et al. (2006) explicam que o processo de
ancoragem se da quando um valor de ancora inicial é apresentado para que haja
uma comparagdo com o valor-alvo. Por exemplo: apresenta-se um produto de 500
g por 10 reais e depois oferece-se o0 de 1 kg por 13 reais. Entdo, 0 que acontece é
que as pessoas compram o de 1 kg imaginando que estdo pagando mais barato,
sendo que, na verdade, o valor do produto de 500 g serviu como ancora, objetivando
levar o decisor a comprar 1 kg do produto. De acordo com os autores, a heuristica
de ancoragem ou ajustamento costuma ser Util em decisGes, pois possibilita
economia de tempo e reduz o esforco cognitivo, mas também pode levar a vieses.
Esse fenbmeno é de grande robustez na tomada de decisdo e dificilmente evitavel,
segundo os autores. O entendimento das causas da ancoragem, ajudam a diminuir
0S possiveis vieses nas decisdes. Para evitar seus vieses, as pessoas deveriam
descontar ou ignorar valores desproporcionalmente altos ou baixos. Ter consciéncia
de valores extremos e procurar gerar outros valores para contrabalancear a ancora

do inicio é o primeiro passo para uma decisdo ideal.

2. Disponibilidade: Uma espécie de artificio cognitivo ou constru¢do mental ¢
realizada pela nossa mente devido as experiéncias anteriores, que sao resgatadas de
forma vivida (TONETTO et al., 2006). As informacGes familiares sdo resgatadas
mais facilmente pela memoria e parecem ser mais realistas do que as informacoes
ndo familiares. Por exemplo, os pilotos que vivenciaram algum tipo de falha de
motor em voo considerardo que tal emergéncia tem uma maior probabilidade de
acontecer do que aqueles que nunca vivenciaram algum tipo de problema com os
motores. Williams (2011) afirma que a memoria, ou até mesmo a imaginagéo, tem
um papel relevante neste caso, ou seja, se ndo se tem uma memdria para solucionar
algum problema decisério, existe a tendéncia de se utilizar a imaginacdo para

resolvé-lo. O autor adverte que raramente decisbes desse tipo sdo fruto de reflexao,
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em especial com restricdo de tempo. As memorias afetam as decisdes atuais, pois
as pessoas julgam as probabilidades futuras de acordo com a facilidade que
conseguem evocar exemplos ja experienciados. Essa heuristica envolve diferentes
e complexas funcbes cognitivas (memdria ou imaginacdo), € a heuristica estudada
que ocorre com mais frequéncia e, por isso, leva o decisor constantemente ao erro.
Para minimizar esse problema, é necessario se basear em um numero maior de
informac0es a respeito do fato; portanto, deve-se investir mais tempo e atencdo para
a tomada de decisdo (TONETTO et al., 2006).

3. Representatividade: Neste caso, a mentalidade humana faz comparagbes com
eventos de mesma similaridade, ou seja, julga-se a probabilidade de determinado
evento com sua similaridade com outros ja vistos ou vivenciados (TONETTO et
al., 2006). Essa heuristica € um grande desvio de um raciocinio probabilistico
objetivo, de acordo com os autores. Por exemplo, Jodo gosta de esportes radicais,
especialmente de paraquedismo, gosta de atividades fisicas e adora se exibir; qual
a profissdo de Jodo? Ele é piloto de avido ou bibliotecario? Naturalmente, a maioria
das pessoas responderiam que Jodo é piloto de avido, usando a heuristica da
representatividade, pois as caracteristicas de Jodo ndo se assemelham ao estere6tipo
de um bibliotecario. Esse pensamento pode ser uma armadilha cognitiva, visto que
nada indica uma maior probabilidade de ele realmente ter essa profissdo ou outra,
tem que se ter em mente que a representatividade € um fragil indicador de
probabilidade. Essa heuristica, apesar de produzir estimativas aparentemente
condizentes, pode conduzir o decisor a diversos desvios e inconsisténcias
(TONETTO et al., 2006).

Essas trés formas heuristicas ttm em comum a influéncia da experiéncia vivenciada
ou de uma sugestdo prévia em relacdo a determinado problema decisério (TONETTO et al., 2006),
seja em relacdo a sugestdo de algum valor (ancoragem), devido a memdria ou a imaginacao
(disponibilidade) ou mesmo a semelhanga a algum evento com outros da mesma categoria
(representatividade). As heuristicas comprovam que as pessoas dificilmente tomam decisfes
totalmente isentas de influéncia. A tentativa de controle dos efeitos heuristicos é importante para

minimizar os efeitos de vieses no resultado das decisdes.

Tonetto et al. (2006) afirmam acertadamente que, apesar de potenciais danos causados
pela utilizagdo das heuristicas, as decisdes cotidianas seriam bastante dificeis sem elas. Como seria
se a cada decisao dentro de um cockpit fosse necessario avaliar cada probabilidade existente? O tempo

gasto para isso seria impraticavel. O estudo das heuristicas demonstra que 0s seres humanos tém
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limitacdes cognitivas que os impedem de serem imparciais na maioria das decisdes que tomam, mas,
conforme observado, ndo se pode questionar a necessidade de sua existéncia, pois ndo seria possivel
responder a demanda de ambientes complexos, como a aviagdo, sem sua utilizacdo. No entanto, em
decisdes de alta complexidade ou relevancia, especialmente no ambiente aeronautico, o decisor deve
estar bastante atento a possiveis atalhos mentais e vieses que as heuristicas podem levar, pois, assim,

h& uma mitigacdo na possibilidade de decisGes equivocadas.

16.3 LIMITAGCAO DA RACIONALIDADE HUMANA

Simon (1957), vencedor do Prémio Nobel, introduziu um conceito chamado
“racionalidade limitada”. Ele alegou que a mente humana tem uma capacidade cognitiva limitada,
que ndo se comporta de forma racional ndo porque ndo deseje, mas porque néao é capaz. O autor ainda
afirma que as pessoas buscam solugdes de acordo com suas aspiracOes para resolver problemas
decisorios, tendo em vista o processamento mental limitado e a restricdo de tempo, ou seja, 0 ser
humano nédo consegue dominar a racionalidade como acredita que o faz.

A percepcdo humana é seletiva, e a memdria é sujeita a vieses. Além disso, 0s
resultados planejados podem ser considerados de forma equivocada; por conseguinte, os decisores
ndo decidem de maneira inteiramente racional. Devido a essas limitacGes em situacdes de incerteza e
volatilidade, a mente busca se utilizar de heuristicas. Essa visdo, de acordo com Luppe e Angelo
(2010), consegue explicar o erro humano no processo decisorio sem que se afirme que hd uma
irracionalidade decisoria.

A Civil Aviation Authority (2016) afirma que os pilotos raramente utilizam uma
abordagem racional no processo decisorio; pelo contrario, grande parte das decisdes é tomada
rapidamente e de forma intuitiva. Diante dessas constatacdes, precisa-se buscar maneiras de balizar
corretamente as decisdes tomadas a bordo de aeronaves, visto que as decisdes Sd0 menos racionais

do que os tripulantes imaginam. Nesse caso, o treinamento de habilidades ndo técnicas pode ajudar.

16.3.1 TOMADA DE DECISAO RACIONAL OU INTUITIVE?

A FAA (2016) estabelece que a tomada de deciséo intuitiva, ou naturalistica, & baseada
nas experiéncias pessoais anteriores e ocorre em momentos de escassez de tempo, visto o ditching no
Rio Hudson (Nova York) em 2009 do Airbus A320 da US Airways, que teve grande ingestdo de
passaros nos motores apés a decolagem. No caso da decisdo racional, observando-se as limitagGes da
racionalidade humana citadas anteriormente, percebe-se uma decisdo com uma maior anélise das

etapas incluidas no processo decisorio.
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No decorrer deste capitulo serdo abordados diversos exemplos sobre esses dois tipos
de tomada de decisdo e, também, seré explicado de forma detalhada os pontos fortes e armadilhas de

cada uma delas.

16.3.2 NON-TECHNICAL SKILLS (NOTECHS)

Atualmente existe um grande investimento na evolucao tecnologica das aeronaves, de
forma que haja uma reducéo significativa nas ocorréncias aeronduticas; contudo, alguns autores tém
apontado para o fato de que diversos acidentes ndo tém sido evitados por essa evolucdo, levando a
uma necessidade de elevar o treinamento de habilidades ndo técnicas (NOTECHSs) (ESCUDEIRO,
2012; CESCHI et al., 2019; FLIN et al., 2010). Essas habilidades sdo caracterizadas pela maior
capacidade da tripulacdo em tomar decisdes, melhorar a comunicagéo, saber lidar com momentos
estressantes etc.

A necessidade de investimento em NOTECHSs é essencial. Conforme Mufioz-Marron,
Gil e Lanero (2018) afirmam, apesar de a automacao reduzir a carga de trabalho da tripulagéo, a
aeronave de Ultima geracdo ndo consegue fazer todo o trabalho sozinha, muito menos quando se trata
de condig¢bes emergenciais, nas quais as tripulacbes humanas precisardo tomar decisdes criticas e
gerenciar a situacdo que a tecnologia ndo pode prever. Claro, existe apoio a bordo para uma boa
tomada de decisdo, como é o caso das listas de verificacdo, que ajudam a minimizar erros. No entanto,
existem situacdes que podem ndo estar previstas em tais listas, ou mesmo em que ndo haja tempo
habil para consulta-las. Nesse ltimo caso, o que fazer? O treinamento em habilidades ndo técnicas
pode ser um grande auxilio.

Devido a impossibilidade de criar sistemas a prova de erros ou totalmente
automatizados, capazes de lidar com toda e qualquer situacdo, a ultima linha de defesa € a tripulacdo
e suas decisdes. O processo decisorio ndo é algo simples. As tripulagdes tomam diferentes tipos de
decisdo. Todas envolvem uma avaliacdo da situacdo e a escolha de um curso de a¢do que permita
atingir os objetivos ao mesmo tempo em que se gerenciam os riscos. A decisdo de abortar a decolagem
requer um processo decisorio diferente da deciséo de escolher um aerédromo alternativo para pousar
com uma pane de algum sistema. Essa complexidade é atestada por Marques (2019), que propde a
influéncia negativa do estresse no processo decisorio, podendo levar inclusive a acidentes.

Flin et al. (2003) cunharam o termo NOTECHS com o objetivo de definir habilidades
cognitivas e sociais que sdo necessarias para realizar operacfes aéreas seguras, sendo complementares
as habilidades técnicas. Flin et al. (2010) propdem o processo funcional do sistema NOTECHS como
uma ferramenta criada de acordo com marcadores sociais, cognitivos, comportamentais, feitos de

forma especifica para a aviagéo.
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Ceschi et al. (2019) afirmam que as investigacdes de acidentes realizadas na déecada
de 1970 demonstraram que habilidades ndo técnicas da tripulacdo, como lideranca, comunicacao,
tomada de deciséo e trabalho em equipe, foram fatores significativos nas respectivas ocorréncias. Os
autores ainda afirmam que os pilotos podem usar um processo de tomada de deciséo, dependendo da
situacdo, mas eles também usam sua intuicao; eles afirmam que, quando ha pouco tempo disponivel
em uma situacdo de elevado risco, as tripulacbes usam estratégias rapidas e aplicam regras ja

conhecidas em suas decisoes.

16.4 ESTADOS EMOCIONAIS CRITICOS DURANTE O PROCESSO DECISORIO

Uma aeronave F-5FM, no dia 05 de julho de 2016, realizava uma missao noturna de formacgéo
de instrutor. Durante a execugdo de um procedimento sob Regras de Voo por Instrumentos
(IFR), apresentou pane de baixamento do trem de pouso principal esquerdo.

A tripulacéo abandonou o procedimento e prosseguiu para a area restrita SBR 309 Restinga,
mantendo-se a 3.000 ft, a fim de executar os procedimentos previstos para tentar sanar a pane.
Tal situacdo se estendeu por aproximadamente 50 minutos, ocasionando uma elevagdo da
carga de trabalho para os pilotos, tendo em vista a grande quantidade de procedimentos e
comunicagdes. Em certos momentos, mensagens nao solicitadas pela tripulagdo, tais como
condicBes de pista, indagacOes acerca das intengdes de voo e outras, sobrepuseram-se as
comunicagdes e aos procedimentos realizados pela tripulacéo.

Desse modo, 0 excesso de canais de comunicacdo em uso e a percepgao do risco envolvido
no procedimento de ejecdo podem ter afetado o desempenho dos pilotos, contribuindo para
falhas na comunicagdo com os 6rgdos de controle.

As Ultimas mensagens dos pilotos eram de cunho pessoal, com referéncia as suas respectivas
familias e foram transmitidas no canal do APP-SC. Essas mensagens, registradas antes da
ejecdo, direcionadas aos familiares, podem ser consideradas indicios do estado emocional
vivenciado pelos pilotos diante daquela situagéo critica.

A elevada carga emocional e a demanda de trabalho a que foram submetidos podem ter
comprometido parcialmente o gerenciamento do voo, uma vez que o retorno para a vertical
do aerédromo, a fim de realizarem a ejecdo, foi feito sem o conhecimento dos 6rgdos de
controle, assim como ndo houve confirmagdo sobre 0 momento da ejecéo.

A ejecdo ocorreu a 490 ft. Estatisticamente, hd um decréscimo no sucesso de uma ejecdo
realizada abaixo de 2.000 ft. Assim, considerando-se 0 contexto critico da emergéncia, o
volume das comunicagdes bilaterais executadas e a carga emocional vivenciada pelos pilotos,
é possivel inferir que esses aspectos podem ter interferido no processo de tomada de decisdo,
mormente na realizacdo da ejecdo abaixo da altura prevista.

Apos a ejecdo na vertical do aerédromo de Santa Cruz, o 2P aterrou sobre a pista de pouso,
inconsciente, vindo a bater a cabeca contra o solo, resultando em traumatismo
cranioencefalico, luxacdo do cotovelo direito e fratura no polegar esquerdo. Dessa forma, a
ejecdo a baixa altura pode ter contribuido para as lesdes apresentadas pelo 2P. O 1P ficou
ileso apos a ejecdo.
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Padua Junior et al. (2014) apontam que as emoc¢des tém impacto significativo na
tomada de decisao, inclusive emocg6es que ndo estdo relacionadas com a decisdo em questdo. Kuhnen
e Knutson (2011) afirmam que existem evidéncias de que estados emocionais tidos como positivos
como excitacgao, por exemplo, podem induzir o individuo a assumir mais riscos e ficarem confiantes
em suas habilidades; entretanto, emocdes negativas como ansiedade tém efeito contrario. Marques
(2019) afirma que a tomada de decisdo pode ser afetada de forma expressiva pelas emoc¢des, em

especial o estresse, por ter influéncia nas atividades enddcrina, cardiaca e respiracéo.

No acidente do caca F-5FM, percebe-se de forma objetiva a influéncia das emogdes
no processo decisorio. O fato de a tripulagéo se preocupar em um momento volatil, critico e complexo
em enviar mensagens a seus familiares revela que, por alguns instantes, eles se desligaram das tarefas
decisérias do voo e se concentraram nos sentimentos que tinham por seus familiares. Esse
desligamento das atividades essenciais do momento de emergéncia pode ter contribuido para o
retardamento da ejecdo, que ocorreu mais de 1500 ft abaixo da altura considerada segura pelo
fabricante da aeronave. Ademais, isso também pode ter contribuido para as lesdes fisicas sofridas

pelo 2P.

Lidar com as emocbGes em momentos criticos é algo complexo e dificil. Marques
(2019) afirma que as atividades fisioldgicas nesses casos sdo involuntarias; o corpo libera de forma
automatica adrenalina e noradrenalina em grandes quantidades no organismo. Esse processo que foi
denominado de estresse tem uma funcdo adaptativa importante, que é energizar o corpo para lutar e
fugir. Contudo, em uma situacao que precede um acidente aeronautico, esse processo, que é iniciado
pelo Sistema Nervoso Simpatico, pode atrapalhar a tomada de decisdo, visto que os “nervos estardo

a flor da pele” (MARQUES, 2019).

16.4.1 EXPERIENCIA E TOMADA DE DECISAO

Quais fatores sdo responsaveis por proporcionar a melhor decisdo? Uma boa resposta
passa pelos seguintes: experiéncia, conhecimento, trabalho em equipe, comunicacao eficaz etc. Todos
esses fatores estdo corretos e contribuem positivamente. Os tripulantes estdo sempre tomando
decisOes, desde a aceitacdo da aeronave até o corte dos motores. Sao decisdes simples em sua maioria.
Infelizmente, as decisdes que requerem mais atencao séo aquelas que podem resultar em desastres.

Por vezes, existe a ilusdo de que a experiéncia, por si SO, é capaz de evitar acidentes.
No entanto, vemos na historia grandes desastres que a experiéncia e a proficiéncia técnica ndo se
mostraram efetivas em evita-los. Amalberti et al. (2018) explicam que a experiéncia pode servir, em
alguns casos, como uma armadilha. Os autores ilustram isso explicando que a carreira de um piloto

equivale a uma curva em U: no inicio da carreira, a atencao e a dedicacdo aos estudos séo elevadas;
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no entanto, existe pouca experiéncia, levando a uma grande exposi¢do ao risco, ou seja, a ponta
esquerda superior da letra U. Apds algum tempo voando, o piloto chega em um desempenho 6timo,
um bom conhecimento tedrico e boa capacidade técnica, a parte de baixo e do meio do U, com baixa
exposicao ao risco. Apos mais algum tempo, o piloto adquire muita capacidade técnica e um excelente
conhecimento tedrico, o que em alguns casos pode leva-lo a ir além dos protocolos previstos, pois ha
tanto conhecimento que ele comeca a questionar 0os manuais e procedimentos, julgando ser mais
conhecedor das capacidades da aeronave. Nesse momento, o piloto atinge a ponta direita superior do
U, onde novamente ha grande exposicdo ao risco, apesar de haver grande conhecimento e
capacidades.

Kelly e Efthymiou (2019) afirmam que existe uma superconfianca e dependéncia dos
sistemas automatizados em tripulacGes muito experientes, 0 que gera um estado baixo de atengdo em
relacdo aos parametros de voo. Esses autores realizaram uma pesquisa com 50 acidentes de Controlled
Flight Into Terrain (CFIT), entre 2007 e 2017, utilizando o Human Factors Analysis and Classification
System (HFACS, 2018) e observaram que a “‘complacéncia” era um fator que estava presente em 60%
dos relatorios analisados. Foi observado que nesses casos a tripulacdo tinha a sensagdo de que estava
tudo “sob controle”, apesar de a ateng@o consciente estar reduzida. Em todos esses casos, a tripulagéo
era considerada experiente; em alguns deles, com um gradiente grande entre os tripulantes, sendo um
muito mais experiente que 0s outros, o que fazia com que as decisGes ndo fossem questionadas ou
corretamente avaliadas, levando a condigdes inseguras.

Os autores observaram também que, no caso dos voos comerciais (excluindo os
militares e executivos), a complacéncia estava presente em 70% das ocorréncias, sendo que a média
de horas de voo dos comandantes era de 14 mil horas totais. Em um exemplo analisado por Kelly e
Efthymiou (2019), a tripulacdo era experiente, as condi¢Bes climaticas comecaram a piorar, mas
houve a decisdo de continuar dentro das formagfes meteoroldgicas, sem uma avaliacdo adequada de
todos o0s riscos envolvidos, 0 que conduziu a aeronave a uma situacdo insegura e, consequentemente,
a um impacto no terreno.

Nesse mesmo estudo, foi observado que, em 98% (Figura 2) dos relatérios analisados,
houve elementos de erro de decisdo. Esses erros de decisdo podem ter sido causados por diversos
motivos, como distracdo, pressdo percebida, inexperiéncia ou complacéncia. A inexperiéncia
invariavelmente é citada como um fator contribuinte em acidentes; contudo, quando a complacéncia
estad presente na ocorréncia, é percebido que as tripulagdes sdo consideravelmente experientes.

Um importante fator de risco relacionado aos acidentes CFIT e ao processo decisorio
foi o fato de muitos tripulantes ignorarem uma acao necessaria, Como um aviso sonoro ou luz acesa
no painel. Esse fator foi identificado em 40% dos acidentes. Como exemplo, os autores citam um

acidente em que a aeronave se aproxima de uma elevagdo montanhosa, e o alerta de proximidade com
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a tripulacdo o ignora intencionalmente, resultando em uma colisdo com o

Figura 59 — Porcentagem de Ocorréncias (HFACS)
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a experiéncia deve sempre vir acompanhada de humildade. Tripulantes
permitir que sua atencdo se reduza durante a atividade aérea; devem estar

muito a ser aprendido e de que acidentes aeronauticos podem acontecer por

motivos aparentemente fateis. Decisbes equivocadas em momentos criticos, mesmo de pilotos

experientes, podem conduzir a sua morte, a de pessoas a bordo e a de pessoas que estdo no solo.

Existe um velho provérbio que diz “o erro do padeiro se cobre com farinha, o erro do pedreiro se

cobre com cimento, mas o erro do piloto se cobre com terra”.

16.4.2 NORMALIZACAO DO DESVIO

No dia 07 de janeiro de 2015, um E-120 com quatro tripulantes decolou de SBMN
(Aerédromo de Ponta Pelada, Manaus, AM) com destino a SBPV (Aerédromo de Porto
Velho, RO), a fim de transportar carga e pessoal (quinze passageiros).

No dia anterior a missdo, com o intuito de agilizar os procedimentos de saida para o0 voo, 0
mecanico iniciou o pré-voo da aeronave dentro do hangar, porém interrompeu o
procedimento. No dia seguinte, ele continuou o cheque de pré-voo a partir do item onde havia
sido interrompido. Essa interrupcdo na sequéncia das tarefas pode ter favorecido a supresséo
de etapas relevantes e levado ao esquecimento do fechamento e da verificacdo da porta de
acesso do compartimento hidraulico.

Durante a corrida de decolagem, abaixo de 80kt, a aeronave apresentou pane no sistema anti-
skid, soando o alarme take-off brakes e ciclando a luz anti-skid direita. A tripulagéo decidiu
prosseguir na decolagem, mesmo sendo previsto abortar a decolagem devido a pane.

Com a aeronave nivelada a 5.000 ft, o comissario informou ao mecénico ter sentido algo
batendo por baixo da aeronave. Nesse instante, o piloto afirmou que o piloto automatico havia
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desacoplado e que tinha sentido um "tranco™ nos comandos de voo. Apds o pouso em SBPYV,
verificou-se que a porta de acesso do compartimento hidraulico tinha saido em voo.

A tripulacéo solicitou apoio a manutencdo do Esquadrao, que ndo entrou em contato com os
inspetores da Divisdo de Suprimento e Manutencdo de Manaus (DSM-MN), a fim de avaliar
0 caso. Dessa forma, houve duvida sobre qual porta deveria ser enviada para sanar a pane.
Além disso, verificou-se a auséncia do especialista da area de célula e estrutura para a
realizacdo do servico.

A porta fornecida, ao chegar em SBPV, encontrava-se com dois dizus ausentes e com o fecho
em péssimo estado, havendo a necessidade do seu reparo. Mesmo com os dois dizus ausentes,
a porta foi instalada. Segundo relatos, a porta ndo se encontrava segura para o prosseguimento
da missdo, porém a tripulacdo decidiu continuar. Durante a instalacdo da porta, foram
observados danos no intradorso do flape direito. Essa discrepancia foi informada aos pilotos,
que julgaram ndo a relatar ao Esquadrdo, por receio de sofrerem represalias do Setor de
Operac0es.

Para a liberacdo do voo ndo houve consulta a Master Minimum Equipment List (MMEL) da
aeronave, que proibia a continuidade do voo. Com o assessoramento do especialista que havia
transportado a porta, decidiu-se por prosseguir na missdo, utilizando o flape somente na
configuracdo 15°. O especialista j& havia trabalhado como inspetor de célula; porém, ndo
possuia o curso da aeronave.

Na aproximagdo para Manaus, a aeronave estava configurada com o trem de pouso embaixo
e travado, quando necessitou da utilizagdo dos flapes para manté-la estabilizada
aerodinamicamente. O piloto na fungéo de 2P informou ao 1P que aplicaria flape 45° (full),
porém houve desconforto por parte do 1P, pois ambos teriam combinado diferente, de acordo
com 0 assessoramento recebido em SBPV.

Apesar do desconforto frente & mudanca proposta, foi selecionado flape full e ocorreu o
acendimento da luz "flape" no painel de alarmes e a mensagem "disagreement” no painel do
sistema de flapes. Esta Gltima indicava diferenca entre as posi¢des dos flapes das asas. Os
pares de flapes de nacele e externos baixaram até a posi¢éo de 45°. Porém, o flape interno
direito baixou e travou aproximadamente na posi¢do 30°, diferentemente do flape interno
esquerdo, que baixou até 45°.

Na curta final a tripulag@o afirmou ter tomado um susto, pois o 1P estava com dificuldades
em manter a aeronave estabilizada, e chegou a utilizar muita amplitude de comandos dos
ailerons, sendo necesséria a aplicagdo de forca consideravel para manter as asas niveladas.
O fato de o flape ter sido configurado na posicdo 45° contribuiu para o aumento do dano,
conforme laudo técnico expedido pelo Parque de Material Aeronautico dos Afonsos. Dessa
forma, o dano ao flape permitiu que o ar penetrasse na estrutura e gerasse momentaneamente
arrasto, em baixa velocidade, ocasionando a guinada brusca, resultando em dificuldades para
o piloto manter a aeronave estabilizada. Apds o pouso, por meio de inspe¢do visual,
verificou-se que o dano ao flape interno direito havia aumentado.

Um ponto que se encontra no campo do processo decisorio, que deve ser analisado de
forma a mitiga-lo, é a violagdo, quando tripulantes decidem intencionalmente descumprir regras,
normas ou legislacdes. Pode-se separar as violacdes em dois tipos: as excepcionais ou de rotina. No
caso da primeira, conforme denominada por Kelly e Efthymiou (2019), que é quando os pilotos de
maneira objetiva e calculada desrespeitam as regras, agindo de forma indisciplinada. J& a segunda
violacéo, ainda de acordo com os autores, é caracterizada por uma normalizacdo do desvio, que é uma
violacdo praticada por grande parte dos tripulantes e, por vezes, sendo do conhecimento da geréncia
da organizacdo. Neste ultimo caso, sdo violagdes sistémicas e organizacionais (AMALBERTI et al.,
2018).

A pesquisa de Kelly e Efthymiou (2019) identificou que os militares praticavam mais
violagdes sistémicas, de normalizacdo de desvios, do que os civis e praticavam menos violages

intencionais e indisciplinadas. Os autores argumentam que, em detrimento da seguranca, os militares
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aparentemente praticam violages rotineiras e calculadas que séo aceitas por todos e nao vistas como
um “crime”, objetivando em todos os casos cumprir a missao e concluir a tarefa que receberam a
qualquer custo. O problema € que, nesses casos, vidas sdo colocadas em risco. A preocupagao com o
“sucesso da missdo”, em detriment0 da seguranca pode ser um elevado fator de risco e que influencia
0 processo decisorio, pois o tripulante pode decidir prosseguir na missao para conclui-la, ao invés de
analisar mais friamente as consequéncias envolvidas nessa deciséo.

Analisando a ocorréncia, percebem-se diversos aspectos relevantes. O primeiro deles
é a interrupcdo do pré-voo, algo ndo usual e desaconselhavel na atividade aérea, pois pode levar a
esquecimentos e ao ndo cumprimento de checagens obrigatdrias. O segundo ponto € a decisdo de
prosseguir na decolagem com uma pane ocorrida abaixo de 80 kt, pois tal procedimento é
exaustivamente treinado em simulador, e ndo havia motivos plausiveis para o prosseguimento da
decolagem. A continuidade do voo em tais circunstancias, visando ao cumprimento da misséo,
denotou um rebaixamento no nivel de consciéncia situacional apresentado pela equipe, conforme
afirma o Relatorio Final do incidente.

O terceiro ponto € a decisdo de prosseguir na decolagem de Porto Velho, com
assessoramento de um profissional que ndo tinha o curso da aeronave e com a nova porta de acesso
em condic¢des ndo ideais. O Relatdrio Final aponta que essa condicdo foi favorecida por fragilidades
na cultura organizacional do Esquadrao, caracterizada por uma baixa adesdo aos valores e principios
voltados a seguranca de voo, pela informalidade em detrimento dos procedimentos previstos

O quarto ponto — a decisdo de prosseguir na decolagem por receio de represalias da
Unidade — demonstrou, segundo o Relatorio Final, que houve uma avaliacdo imprecisa, por parte da
tripulacéo, acerca dos riscos decorrentes dos danos causados a aeronave. Concorreram para prejudicar
essa avaliacdo a cultura organizacional compartilhada entre os membros da tripulacéo, caracterizada
pela informalidade e improvisacdo, a qual também impactou na qualidade da interagdo da equipe. O
quinto ponto foi a decisdo da Manutencdo do Esquadrdo de ndo solicitar assessoramento técnico
qualificado do DSM-MN na ocorréncia, 0 que levou a prestar um apoio ineficiente a tripulacgéo.

O ultimo ponto, a consumacdo das decisdes ruins, foi a dificuldade de controle da
aeronave na curta final, o que poderia ter causado um acidente. Aqui, verifica-se que houve uma
concomitancia de decisfes equivocadas por parte da tripulagdo e da Unidade Aérea. Tais decisdes
evidenciam uma deficiéncia no CRM da organizacao.

Outro fator decisoério arriscado citado por Kelly e Efthymiou (2019) ¢ a “vontade de
voltar para casa”. Esse fator estava evidente em 60% dos relatorios analisados. Aqui, as tripulacdes
podem ficar muito motivadas a cumprirem a missdo e atingir seu objetivo por motivos pessoais e,

com isso, negligenciar procedimentos e realizar julgamentos ruins.
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Esses fatores citados neste subcapitulo sobre violagcbes podem levar a um processo
decisorio deficiente e inadequado, pois ignorar os procedimentos de forma intencional pode conduzir
a resultados indesejados e catastroficos. Nota-se que as violagdes sdo ocasionadas, segundo 0s autores
citados, por tracos de personalidade especificos, problemas psicossociais, distdrbios psicoldgicos ou
uma motivacdo inadequada, criando uma situacdo critica. Percebe-se que as violagcdes perpetradas
por tripulacbes nem sempre se caracterizam por simplesmente indisciplina de voo, mas por diversos
fatores relacionados a organizagdo, como a normalizacdo do desvio, a vontade de voltar para casa, a

motivagdo excessiva no cumprimento da missdo e o medo de represalias.

16.4.3 ATITUDES PERIGOSAS

Hunter (2005) realizou uma avaliacdo psicométrica de trés escalas que objetivam
avaliar as atitudes perigosas de pilotos, que sdo aquelas que supostamente podem contribuir para

acidentes:

1. Antiautoridade — S&o atitudes em que as pessoas ndo gostam de se submeter a regras

Ou normas, enxergam a autoridade de outros como desnecessaria.

2. Macho — N&o é uma atitude relacionada apenas aos homens, mas também as mulheres.
E a vontade de se exibir aos outros, mostrar sua superioridade e elevada capacidade. Ten-

dem a se colocar em uma situacao arriscada, apenas para mostrar o quanto é capaz.

3. Invulnerabilidade — E o individuo que tem a crenca de que nada de ruim acontecera
com ele. Acredita ser invulnerdvel diante das situagdes de risco, tende a negligenciar 0s

possiveis perigos na operacao.

4. Impulsividade — Sao pessoas que tomam decisdes instintivamente e de maneira rapida,

sem pesar as consequéncias dessas decisoes.

5. Resignacdo — E a crenca de que as coisas ndo podem ser mudadas, “afinal sempre foi
assim”. E quando se esta parado diante de uma situacio que exige acio imediata. Este

individuo aceita procedimentos errados se estes forem adotados por maior parte do grupo.

Hunter (2005) defende que, atualmente, o conceito de que determinadas
personalidades causam acidentes foi abandonado. Ele cita pelo menos 5 pesquisas cientificas que nao
encontraram relacGes objetivas entre personalidade e os acidentes aéreos. Infelizmente, em muitos
treinamentos de CRM, h& uma énfase exacerbada nessas atitudes, o que cientificamente ndo se
justifica em termos de causalidade de acidentes. Ademais, dois manuais bastante atuais de CRM nem

sequer citam essas atitudes.
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Contudo, o autor afirma, que algumas caracteristicas individuais ou ‘“perigosos
padrdes de pensamento” podem colocar o individuo em uma maior exposi¢ao ao risco, inclusive com
maior tendéncia a violagOes, conforme citado anteriormente. Ou seja, essas atitudes ndo devem ser
consideradas como causalidade de acidentes, porém podem elevar o risco que determinada tripulacao
esta exposta.

Portanto, essas atitudes devem ser desestimuladas pelas organizagdes, dando particular
atencdo, ndo a uma caracteristica personalista de alguns individuos, mas sim a eventuais padrbes de
pensamento que elevam a exposicdo ao risco. Combater esses padrfes de pensamento podem

favorecer na elevacdo do CRM da Unidade Aérea.

16.5 “MODELO” DE TOMADA DE DECISAQ

No dia 07 de maio de 2018, um helicoptero H-60 decolou da Aldeia S&o Francisco, AM, com
destino ao Aerédromo de Lé&brea (SWLB), AM, em um voo de transporte de pessoal,
prestando atendimento médico a comunidades indigenas em regiGes isoladas. Foi observado
que o horizonte artificial reserva (Backup Attitude Indicator — BAI) da aeronave vinha
apresentando mau funcionamento em algumas situacGes de maneira intermitente.

O comandante da aeronave, na tarde do dia anterior ao da ocorréncia, observou que as
condigdes meteoroldgicas iriam mudar no dia seguinte, porém ndo interfeririam no voo.
Assim, ele decidiu cumprir o planejamento de voo para o periodo da tarde e acompanhar a
evolucdo das condicfes meteoroldgicas durante 0s voos.

A aeronave partiu da Aldeia Crispim para SWLB. Proximo a Lébrea, a tripulagdo observou
que havia chuva forte sobre o aer6dromo, além de formagdes pesadas nos arredores. Diante
dessas condicdes, foi decidido retornar & Aldeia Crispim. No entanto, na medida em que a
aeronave se aproximava da localidade, verificou-se que 14 a meteorologia também estava
desfavoravel.

Assim, o helicoptero terminou por pousar na Aldeia S&o Francisco e, como ndo houve
melhora das condi¢gdes meteoroldgicas, decidiram pernoitar naquela localidade. Segundo a
tripulacdo, nesta aldeia ndo havia local adequado para deitar e parte da alimentacéo veio dos
kits de sobrevivéncia da aeronave.

No dia seguinte, a decolagem ocorreu as 10h35min (UTC), sem informagGes sobre a
meteorologia. O comandante informou que, ap6s a decolagem, foi observado que havia uma
camada de névoa colada nas copas das arvores em toda a regido, o que impedia a descida em
Labrea. Diante disso, ele decidiu voar até SBPV para realizar uma descida por instrumentos.
Porém, ainda nas proximidades da cidade de Labrea, foram avistados alguns “buracos” em
meio a névoa, e a tripulagdo decidiu tentar uma descida, buscando manter contato visual com
o terreno. Durante esse procedimento, ocorreu o acendimento da luz “GYRO” no painel, o
comandante sentiu um “INPUT” (pequeno esforgo — feedback incoerente com a situagéo da
aeronave) no pedal direito, desistiu de continuar a descida e iniciou uma arremetida. Durante
a arremetida, foi observado que ambos os horizontes artificiais dos pilotos ndo estavam
funcionando adequadamente. A luz “GYRO” indicava que existia uma falha do giro vertical
ou do giro direcional, que sumiu apds serem reinicializados.

O helicdptero seguiu para SBPV e foi realizado um contato com o Controle Porto Velho. A
tripulagdo foi entdo notificada que o aerédromo estava fechado para pousos e decolagens
devido a visibilidade vertical de apenas 200ft. Diante dessa informagdo, a tripulagdo mudou
novamente seu planejamento e decidiu buscar “buracos” na camada de névoa, a fim de
realizar uma descida e pousar a aeronave, aguardar melhores condi¢fes e preservar o
combustivel remanescente.

Uma primeira tentativa foi realizada e, no decorrer desse procedimento, a luz “GYRO”
acendeu novamente, outro “INPUT” foi sentido no pedal e os horizontes artificiais dos pilotos
deixaram de apresentar informagdes confiaveis. O comandante arremeteu, e 0s sistemas
foram reiniciados novamente. Ainda de acordo com os relatos da tripulagdo, minutos depois,
foi iniciada uma nova tentativa de descida. Uma nova arremetida foi iniciada e, novamente,
aluz “GYRO” acendeu. Nesse momento o comandante, relatou que o seu horizonte artificial
girou e que sentiu mais uma vez um “INPUT” no pedal direito e o 2P assumiu os comandos.
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Na sequéncia, a aeronave entrou em condi¢Bes de voo IMC, ganhando altitude com a
velocidade diminuindo. No entanto, verificou-se que o horizonte do 2P também néo estava
apresentando funcionamento normal, e a aeronave passou a perder altura, a menos de 200 ft
do solo, considerando a indicagdo do radar altimetro.

O tripulante da direita estava avistando o solo e reportou na fonia que a aeronave estava
descendo desnivelada para a direita. Assim, 0 comandante assumiu novamente 0s comandos
e corrigiu de acordo com essa informacéo, passando a observar o horizonte artificial reserva.
Apos essa correcdo, o tripulante da esquerda reportou que a aeronave estava descendo
desnivelada para a esquerda e comandou “suba mil” (comando que visa uma subida efetiva
por atuacdo dos pilotos), a menos de 100ft da copa das arvores. Apds cerca de 15 segundos
em condicBes IMC, a aeronave saiu da camada de névoa e voltou a voar sob condi¢cdes VMC.
Depois de voltar a voar sob condi¢ées VMC, a tripulagdo retomou o rumo para Porto Velho
e foi possivel realizar o pouso em uma fazenda onde, depois de aguardar por trés horas,
obteve-se, por telefone, a informacgdo de que Porto Velho estava operando em condicGes
visuais.

Apesar de a tripulago ter retomado o voo visual com sucesso, as recorrentes tentativas de
lidar com as condicdes meteoroldgicas presentes, sem todas as informagGes necessarias e
confidveis, prejudicaram a capacidade de andlise das condicbes existentes e de
gerenciamento do voo. Nesse contexto, é possivel que houvesse uma motivacao elevada por
parte da tripulacdo em regressar e efetuar o pouso em L&brea, evitando, assim, um novo
pernoite em um local improvisado, sob condic¢Ges precérias de apoio.

Dessa forma, considerando as varidveis envolvidas na transi¢do do voo visual para o voo por
instrumentos, verificou-se uma inadequada avaliacdo de parametros relacionados a operagao
da aeronave, particularmente no que dizia respeito as panes apresentadas pelos horizontes
artificiais durante os deslocamentos realizados, que comprometiam a capacidade de manter
o controle do helicdptero durante esse tipo de voo.

Quanto familiar é o problema? Existe uma resposta prevista ou ela deve ser
desenvolvida? Qual é o tempo disponivel? Devido a grande variedade de decisdes que podem ser
tomadas, ndo existe uma Unica forma de se atacar o problema. Néo existe uma formula magica para
fazer os tripulantes tomarem sempre boas decisfes. Os desafios no julgamento e tomada de deciséo
sdo muito grandes e envolvem consequéncias complexas, como visto anteriormente na ocorréncia do
H-60.

A Civil Aviation Authority (2016), em seu livro sobre CRM, destaca a existéncia de
diversos auxilios criados para a tomada de decisdo: GRADE, DODAR, DESIDE, FOR-DEC e SHOR.
Cada um desses representa uma sigla, objetivando estruturar o processo de tomada de deciséo das
tripulacbes, evitando possiveis atalhos. Cada uma das letras representa um passo N0 Processo
decisorio; por exemplo, DESIDE: Detectar, estimar, definir objetivos seguros, identificar, fazer e, por
ultimo, avaliar. Essas ferramentas servem como uma estruturacao, poréem nao tomam a decisdo por
Si.

Harris (2011) afirma que esses acronimos podem melhorar a avaliagdo da situacdo e
gestdo do risco, porém as custas do tempo. Por outro lado, Jarvis (2007) ndo encontrou evidéncias de
que o0 uso desses acronimos auxilia a decis@o de pilotos (especificamente FORDEC e DESIDE). A
Civil Aviation Authority (2016) cita o caso da British Airways, que foi precursora ao inserir o prefixo

“T” ao acronimo de decisao (T-DODAR). Este T significa “tempo” e faz com que os pilotos se
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lembrem de considerar o tempo disponivel antes do processo decisério propriamente dito. Por

exemplo, como esses acronimos auxiliariam na emergéncia a seguir?

No dia 12 de abril de 2011, um E-120, decolou do Aerédromo de Ponta Pelada (SBMN), em
Manaus, AM, a fim de cumprir missdo de instrucdo, com dois pilotos e um mecénico a bordo.

Durante a aproximag&o final para a cabeceira 09 de SBMN, ocorreu a colisdo contra um
urubu. Apo6s a colisdo, o sistema de protecdo contra estol atuou inadvertidamente, fazendo
COM que a aeronave se comportasse como se estivesse com estol iminente. O manche entrou
em vibracdo continua (Shaker), soou o alarme sonoro de estol, seguido de forte movimento
no sentido de picada da aeronave (Pusher), ainda que os parametros de velocidade estivessem
aparentemente normais.

O instrutor iniciou a arremetida no ar com dificuldades, uma vez que teve que contrariar as
forcas do Pusher no manche, com a intencéo de manter o controle da aeronave.

Apos a arremetida, com 0 momento mais critico superado, o instrutor analisou a situacao e
decidiu desligar o sistema de alarme de estol para recuperar o controle da aeronave,
interrompendo o ciclo de atuacdo do sistema de prote¢do contra estol ao levar o interruptor
para a posigdo “off”, possibilitando, assim, que ela fosse conduzida para pouso de precaucdo
em condi¢Bes normais. Apds o pouso, foi observado que o sensor de angulo de ataque,
localizado no lado direito do nariz da aeronave, foi danificado no impacto contra a ave.

Diante disso, percebe-se que esses auxilios podem ajudar em casos em que ha tempo
disponivel e informacGes claras para uma analise do processo decisorio, pois esses métodos, de
acordo com a Civil Aviation Authority (2016), ndo tém efeitos positivos em situacdes de tempo
escasso, que era 0 caso dessa ocorréncia anterior. Portanto, a utilizacdo desses acronimos s6 deve
acontecer se houver tempo suficiente ou se a tripulacdo necessitar de uma estruturacdo em momentos
de elevado estresse ou alta carga de trabalho em eventos inesperados.

Observe que ha a tendéncia de se tomar decisGes muito rapidamente, sem considerar
todas as informacdes disponiveis. E uma caracteristica dos militares e da aviagdo, visto que algumas
situacdes exigem rapidez. E evidente que a seguranca operacional depende diretamente de que as
decisOes acertadas e eficazes sejam garantidas, em especial sob condi¢es de ameagas com tempo
escasso.

Em algumas situacgdes, o tempo é curto e limita o processo decisério. Quando o tempo
é curto, pode ser necessaria uma resposta mais rapida. Nesses casos, a padronizacgdo de procedimentos
e o treinamento em habilidades ndo técnicas preparam o piloto para uma acgéo rapida.

Outro ponto a ser analisado, no caso desses modelos, € a necessidade de revisar as
decisbes apls executa-las, pois em momentos criticos a mente humana tende a cometer falhas,
inclusive algumas bastante basicas. No caso de uma revisdo da decisdo, existe a possibilidade de
novas hipoteses virem a tona, sendo possivel entdo melhorar os resultados (CIVIL AVIATION
AUTHORITY, 2016). Observe o exemplo do T-DODAR, da British Airways (PARNELL et al., 2021):
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v Tempo — Verificar quanto tempo ha disponivel para a utilizagdo do mneménico.
Caso ndo haja tempo, ndo tente utiliza-lo.

v" Diagndstico — Uma luz no painel de alarmes ou uma indicacdo do motor fora dos
limites. Geralmente a tripulacdo passa por cima deste passo e vai direto para a
decisdo. O que a luz significa? E uma indicago isolada ou sintoma de um problema
maior? Se estiver com outros tripulantes, procurar informacGes sobre o tipo de
problema.

v Opcdes — Verificar as opcBes com outros tripulantes, analisar quais opgdes se
apresentam com as informag6es dos instrumentos, do Controle de Trafego Aéreo,
do manual de voo, ou de outras aeronaves.

v" Decisdo — Avaliar a influéncia de cada uma das opcdes e identificar a que melhor
se aplica a situacdo. Lembre de consultar a todos, principalmente a pessoa respon-
sdvel pelas decisbes, que pode ser o tripulante mais experiente.

v Acédo — Escolher o melhor caminho e aplicar a decisdo que todos consideraram a
melhor.

v" Revisdo — Este é 0 passo mais importante da ferramenta, verificar se a tomada de
decisdo surtiu o efeito esperado. Geralmente h4 uma tendéncia de se agarrar a
primeira decisdo. Mantenha a mente aberta e, a medida que aparecerem novas
informacdes, renove o processo decisorio.

16.6 LISTAS DE VERIFICACAO

As listas de verificacdo, ou checklists, sdo listas que determinam aquilo que deve ser
feito em condicBes normais e de emergéncias; sdo mandatorias também em relacdo a ordem dos
procedimentos executados. Elas ajudam a evitar possiveis erros de memaria ou desatencao e facilitam
a distribuicdo da carga de trabalho.

Um estudo relevante de Mufioz-Marron, Gil e Lanero (2018) aponta que as listas de
verificacdo sdo uma excelente ferramenta de apoio a decisao, porém séo insuficientes. Eles afirmam
que, devido ao avanco tecnoldgico, dificilmente uma falha considerada habitual ira derrubar uma
aeronave. Sob condicOes estressantes e de ameaca, as tripulagdes invariavelmente seguirdo a lista de
verificacdo. Os autores afirmam que elas funcionam como um meio de mitigar 0s erros e ameacas,
sendo mais adequadas em condicdes mais previsiveis; no entanto, elas ndo conseguem abordar todas
as situacdes possiveis em voo, especialmente as condi¢des imprevistas, de alto risco e com restricbes
drasticas de tempo.

Os autores de forma alguma afirmam que as listas de verificacdo séo obsoletas e devem
ser desobedecidas; porém, apontam para a necessidade de um treinamento capaz de apoiar as
tripulacbes em casos em que ndo ha tempo para consulta-las, ou mesmo em momentos em que elas
ndo abordam a emergéncia que estd sendo vivenciada. Quando uma dessas situagdes “nao registradas”
ocorre, as tripulagdes ficam impotentes e sem ferramentas para tomar a melhor deciséo e, neste caso,

irdo utilizar a intuicdo para decidir, 0 que pode custar vidas.
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E fato que os pilotos militares sd0 mais habituados a treinamentos para enfrentar
situacOes criticas, especialmente no Brasil, em que os cadetes desde cedo treinam trafegos com pane
de motor a baixa altura, recuperacao de atitudes anormais, voos acrobéticos e em formatura. O estudo
de Mufioz-Marron, Gil e Lanero (2018) revela um fato interessante, de que as tripulagdes nao estdo
cientes da possibilidade de as listas de verificacdo serem insuficientes em condicGes extremas e que
0s recursos disponiveis a bordo ndo sédo perfeitos e podem ser melhorados, pois alguns dos acidentes
mais imprevisiveis ndo podem ser resolvidos simplesmente pelo uso dessas listas.

O desempenho das tripulagBes em ocorréncias graves é um fator critico. Alguns
elementos de criatividade deverao ser usados para uma boa deciséo. Percebe-se, entdo, a necessidade
de fornecer treinamento as tripulagbes para momentos muito criticos. Mecanismos extras e
complementares a lista de verificacdo devem ser aprendidos pelos pilotos, pois serdo indispensaveis
nesses tipos de emergéncias.

Assim, visualiza-se ainda mais a importancia do treinamento de CRM, das habilidades
ndo técnicas e da boa capacidade decisoria. Alguns aspectos de trabalho em equipe, flexibilidade,
inovagdo e resolugdo de problemas complexos com restricdo de tempo devem ser inseridos no
treinamento, utilizando-se estudos de caso especificos. Tal treinamento se torna imprescindivel e deve
ser aplicado por profissionais capacitados. Incluir uma equipe multidisciplinar pode elevar ainda mais
a qualidade do treinamento. A insercdo de engenheiros, médicos e psicélogos neste ambiente pode
trazer informacdes técnicas que sdo desconhecidas pelo pessoal da area operacional. Esse treinamento
sera maximizado se realizado em equipe. O treinador deve observar a aderéncia aos procedimentos
padrdo, capacidade decisoria, o trabalho em equipe, a reacdo diante de situacBes estressantes e a
criatividade dos instruendos.

Mufioz-Marrén, Gil e Lanero (2018) ressaltam que as listas de verificacdo sdo
fundamentais e ndo devem ser desobedecidas nas situagdes de rotina e de emergéncia que permitem
0 seu uso. E preciso ter cuidado para ndo se criar uma cultura de desobediéncia as listas, o que seria
desastroso. As tripulacdes precisam ter o discernimento de que a aquisic¢éo das habilidades sugeridas
aqui ndo interfira na utilizacdo dos procedimentos padronizados. No entanto, este treinamento citado
anteriormente pode auxiliar no processo decisorio das tripulagdes nesses eventos altamente perigosos,

que sé@o bastante raros de acontecer, mas infelizmente acontecem.

16.7 CONSIDERACOES FINAIS

O treinamento em processo decisorio da ao piloto um método organizado de resolver
problemas e adotar solugfes na operacdo da aeronave, evitando os vieses das Heuristicas. O erro é
inerente ao ser humano; portanto, a extin¢do do erro é utopica. O CRM visa gerenciar 0s erros, pois

se ratifica a sua importancia durante a fase normal e de emergéncia.
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Os melhores mecanismos para se evitarem 0s erros sdo uma dedicacao intensa aos
fundamentos basicos apresentados em relacdo as habilidades ndo técnicas e aos fatores humanos.
Somente uma autorreflexdo pode levar uma tripulagio a manter a seguranca em todos os niveis. E
importante observar que nem sempre a experiéncia sera fator determinante no sucesso em caso de
emergéncias, sendo necessarias capacidades extras, adquiridas no treinamento em fatores humanos.
Certamente, os estados emocionais criticos influenciardo as decisdes, tendo em vista as diversas
limitagcOes da racionalidade humana.

Observa-se também que os modelos de processo decisorio e as listas de verificagao
ndo sdo infaliveis, reforcando-se mais ainda a importancia do treinamento de CRM. As NOTECHS
séo importantissimas para a elevacdo dos indices de seguranca de voo das organizagdes.

Além disso, os Esquadrdes devem se preocupar cada vez mais com as possiveis
violagdes cometidas pelos tripulantes, estas que, por vezes, sao aceitas de forma sistémica, como, por
exemplo, o desejo de cumprir a missdo a qualquer custo e o desejo irreversivel de “voltar para casa”.
Essas violacdes fatalmente influenciam a tomada de decisao.

Neste capitulo, foi sugerida uma elevagdo nos programas de treinamento na resolugao
de problemas, com o objetivo de elevar a capacidade deciséria. Dessa forma, torna-se relevante a
aplicacao desses treinamentos nas Unidades Aéreas. Todos os estudos de caso inseridos neste capitulo
foram extratos dos Relatorios Finais do CENIPA, com o Unico objetivo de disseminar informacao e

contribuir com a prevencdo de acidentes aeronauticos.
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17 APRENDIZAGEM E TECNICAS DE FACILITACAO DE CRM

17.1 INTRODUCAO

“Ensinar é aprender duas vezes”

Joseph Joubert 3

Este capitulo delineia as habilidades essenciais para ser um eficiente Facilitador de
CRM. A tarefa primaria do Facilitador € orientar o processo de aprendizagem do grupo, criando as
condicdes necessarias para que o0s objetivos de aprendizado sejam alcangados.

O Facilitador € o profissional que deve desenvolver atividades que tornem o
aprendizado mais féacil, mais agradavel. Para tanto, faz-se mister que ele possua conhecimentos
relacionados a todos os aspectos que influenciam no desenvolvimento do processo educacional, posto
que estes constituem a base necessaria para dar suporte a sua acao pedagdgica e promover as
transformacdes requeridas pela seguranca de voo, no que se relaciona ao CRM.

Vérias teorias desenvolvidas pelos estudiosos do comportamento humano tentam
definir a forma como aprendemos. Pesquisas indicam que o processo de aprendizagem é complexo e
que, 0 homem ndo € um agente passivo, mas sempre ativo na interacdo com o meio em que se
encontra. Sobretudo em um meio dinamico como o da aviagéo.

De acordo com 0 método Socratico, a aprendizagem é facilitada pelo questionamento.
Sendo assim, podemos definir o papel do Facilitador como o responséavel por conduzir o processo de
aprendizagem, fornecendo ferramentas e criando condi¢cBes para um ambiente em que aconteca
interacdo entre os participantes e onde cada individuo seja construtor e protagonista do seu
aprendizado, de tal forma que se possa alcangar os resultados esperados, pois “a aprendizagem surge
da conexao de historias, ideias e praticas”.

No ambito da aviacdo militar, 0 CRM deve estimular os tripulantes e os integrantes
das equipes de apoio a atividade aérea a se auto conhecer e a conhecer melhor a aeronave, a equipe,
0 ambiente fisico e 0s riscos.

Provavelmente, muitos profissionais que ja atuaram ou estdo atuando como
Facilitadores de CRM sem possuirem uma visao ampla sobre seu papel.

Ser Facilitador de CRM ¢ exercer a docéncia num ambiente laboral, ou seja, ser um
professor no seu ambiente de trabalho. E, como o docente, de uma maneira geral, é responsavel pela
formacdo dos estudantes, auxilia na formacdo e no processo de aprendizagem dos alunos, cabe

analisar a sua atuacdo ao longo do tempo. Esse estudo deve contemplar as mudancas ocorridas na

3 Joseph Joubert (1754-1824), foi um moralista e ensaista francés, lembrado sobretudo por seus "pensamentos",
publicados postumamente. Disponivel em: <https://www.pensador.com/autor/joseph_joubert/>. Acesso em: 16 Mai 21.
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esfera politica, econdmica, social e cientifica, bem como seus impactos na esfera educacional e na
sua atuacdo docente. Sera, portanto, feita uma andlise do papel do docente, a fim de auxiliar o

Facilitador na evolucédo de seu desempenho, de acordo com as abordagens apresentadas.

17.2 PAPEL DO DOCENTE: CORRENTES PEDAGOGICAS E METODOLOGIAS

Platdo, o filosofo grego, é considerado o primeiro Pedagogo e, para ele, o objetivo
final da educacgéo era a formacdo do homem moral, vivendo em um Estado justo. Mas, ndo iremos
nos deter em um tempo tdo remoto, em que pese as ideias de Platdo serem importantes até hoje.

Com o objetivo de situar o papel do docente e do Facilitador de CRM dentro de
correntes pedagogicas, vamos dividi-las de uma forma mais atual. De um lado, temos as correntes
pedagogicas de natureza liberal e de outro, as correntes pedagogicas progressistas.

As correntes pedagogicas liberais estdo relacionadas ao liberalismo, que é um conjunto
de pensamentos surgidos no século XVII, que se destacou na Europa do século XVIII. O seu apogeu
ocorreu ap6s a Revolucdo Industrial, no inicio do século XIX. Basicamente, a visao liberal de mundo
considera que todos os seres humanos sao dotados de capacidades intelectuais e para o trabalho, sendo
0 exercicio dessas capacidades um direito natural de todos.

O pensamento liberal norteou eventos histéricos muito importantes, como a Revolugéo
Francesa e a Revolucdo Industrial, criando um Estado de Direito liberal na modernidade, que visava
assegurar os direitos dos cidadaos e acabar com o despotismo. De maneira sintética, pode-se afirmar
que na concepcdo liberal o Estado ndo tem o direito de interferir na vida e nas liberdades individuais
dos cidadéos, somente se houver um atentado contra a ordem vigente.

E como esses principios liberais sdo traduzidos para a esfera educacional?

A pedagogia liberal sustenta a ideia de que a escola tem por funcdo preparar 0s
individuos para o desempenho de papéis sociais, de acordo com as aptid6es individuais, por isso 0s
individuos precisam aprender a se adaptar aos valores e as normas vigentes na sociedade de classes,
por meio do desenvolvimento da cultura individual. Como o liberalismo prega a livre iniciativa e a
livre concorréncia, a pedagogia liberal acredita que todos possuem as mesmas capacidades, o que nos
sabemos que nado ¢ verdade, e a partir dessa visdo de “igualdade”, ndo dé atengdo as necessidades e
diferencas individuais dos alunos.

Na pedagogia liberal, encontramos quatro tendéncias pedagdgicas, a saber:

v' Tendéncia liberal tradicional (ou escola tradicional);
v" Tendéncia liberal renovada progressista;

v" Tendéncia liberal renovada nao diretiva; e

v" Tendéncia liberal tecnicista.
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Torna-se fundamental conhecer também a base da pedagogia de orientacdo
progressista, vertente que surgiu na década de 1970.

A orientacdo progressista destaca que a educacdo deve considerar a realidade do aluno,
desenvolver seus processos a partir dessa realidade e capacita-los a transformar suas vidas, bem como
contribuir para a reducdo das desigualdades observadas em todas as esferas da vida em sociedade.

Em virtude das caracteristicas supracitadas, a pedagogia progressista foi vista como
uma modalidade de educagédo mais adequada para os processos que envolvem alfabetizacdo de adultos
e educacdo popular, ndo formal. Contudo, licbes importantes das tendéncias pedagogicas dela
derivadas podem ser utilizadas no ensino regular, assim como nos treinamentos de CRM, haja vista
que conscientizacdo, critica e discussao sobre aspectos importantes que afetam as equipes sao
importantes para o aperfeicoamento dos processos.

Na pedagogia progressista, encontramos trés tendéncias pedagdgicas, a saber:

v Tendéncia progressista libertadora;
v Tendéncia progressista libertaria; e
v' Tendéncia progressista critico-social dos contedos.

Figura 60 — Tendéncias Pedagdgicas Brasileiras

va (
Nowva)

Fonte: Arquivo Pessoal
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17.2.1 TENDENCIA LIBERAL TRADICIONAL (OU ESCOLA TRADICIONAL)

A concepcao de aluno € a de que todos possuem as mesmas potencialidades e, portanto,
0 acesso a niveis mais elevados de educacdo e de posicdes na esfera social depende Unica e
exclusivamente de cada um. Como ainda n&o haviam sido desenvolvidos estudos cientificos acerca
da aprendizagem, consideravam que o aluno era como uma folha em branco, cujo texto a ser escrito
era proveniente do professor. E como se o aluno fosse desprovido de pensamento articulado, de
capacidade critica, de ter um pensamento divergente daquele difundido pela escola, por meio do
professor.

O professor assumia o papel principal no processo ensino-aprendizagem, afinal de
contas, era ele o detentor do conhecimento que deveria ser assimilado pelos alunos. Nesse contexto,
os alunos, como meros receptores de conteddo, deveriam ter uma postura receptiva, obediente, enfim,
passiva.

E que conhecimento era esse? O conhecimento acumulado através das geracGes e ndo
um conhecimento vinculado a realidade dos alunos.

Em decorréncia dessa visdo acerca do processo ensino-aprendizagem, a metodologia
de ensino da escola tradicional tem como principio a transmissdo dos conhecimentos através da aula
do professor, frequentemente expositiva, numa sequéncia predeterminada e fixa. Ha énfase na
repeticdo de exercicios, com exigéncias de memorizacdo, e os alunos sdo estimulados a fazerem
exatamente como lhes foi ensinado.

A aprendizagem se da de fora para dentro do aluno e ocorre no interior da escola,
promovida por quem foi capacitado para isso: o professor. Muitas vezes esse agente ndo leva em
consideracdo o que o aluno aprende fora da escola, por meio de suas relagcdes familiares, sociais e
religiosas.

O relacionamento entre professor-aluno se da de forma hierarquica, de cima para
baixo, onde o professor manda e o aluno obedece, ndo tendo o direito de questionar nada.

Em resumo: na escola tradicional, o centro do processo ensino-aprendizagem é o
professor, que trabalha os contetudos de forma repetitiva, sem considerar a realidade dos alunos,
estimulando-os a memorizarem e repetir o que foi transmitido.

Seria possivel estabelecer uma relacéo entre essa abordagem tradicional e a atuagéo
dos Facilitadores de CRM, mesmo no século XXI? Certamente que sim! Essa metodologia de
repeticdo € excelente em alguns processos da aviagdo, por exemplo, um aluno pouco experiente é
levado a memorizar procedimentos, pois no momento da préatica ocorrerdo situagdes que exigirdo

uma acdo imediata, sem tempo de leitura ou debates.
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Por outro lado, ainda existem Organizacdes que desenvolvem o CRM como se fosse
um ciclo de aulas/palestras ministradas para cumprir uma determinacao prevista em norma. Quando
essa € a postura organizacional, os Facilitadores de CRM n&o atuam como Facilitadores, no sentido
real da palavra, mas sim como meros transmissores de algum dos conteudos relacionados ao CRM.

Nessa perspectiva, o Facilitador de CRM néo considera os problemas existentes na
Organizacdo e que devem ser resolvidos. Muitas vezes, ele é escalado para ministrar a instrucéo e
nesse processo deixa de levantar dados que devem ser trabalhados, ndo planeja nenhuma atividade
em grupo, limitando-se a transmitir informag0es consideradas como pertinentes ao tema, e que
provavelmente ja foram abordados em outros treinamentos de CRM.

Essa € uma postura que deve ser evitada, pois é incompativel com toda a filosofia que
norteia 0 CRM.

17.2.2 TENDENCIA LIBERAL RENOVADA PROGRESSISTA OU ESCOLA NOVA

O movimento da Escola Nova surgiu em funcdo dos estudos surgidos na Medicina,
Psicologia, Sociologia, Filosofia e na area da Didéatica, e promoveu um deslocamento no centro do
processo ensino-aprendizagem. Se na escola tradicional o professor ocupava o papel central, agora
este papel passou a ser ocupado pelo aluno. E para ele que devem ser direcionados todos os esforcos
e estratégias educacionais. No Brasil, o “Manifesto dos Pioneiros” ¢ considerado como um marco em
relagdo ao estabelecimento de novas metodologias de ensino associadas ao “Escolanovismo”.

Aqui, ndo existe a visdo de igualdade entre os alunos. As diferengas e interesses
individuais sdo considerados e a finalidade da escola é adequar as necessidades individuais ao meio
social. Para isso, cabe a escola organizar experiéncias de aprendizagens que sejam capazes de retratar
a vida, da forma mais realista possivel. As experiéncias promovidas pela escola devem ser capazes
de atender simultaneamente aos interesses do aluno e da sociedade.

Em oposicdo a escola tradicional, a escola nova destaca o principio da aprendizagem
por descoberta e estabelece que a atitude de aprendizagem parte do interesse dos alunos que, por sua
vez, aprendem fundamentalmente pela experiéncia, pelo que descobrem por si mesmos. O professor
é visto, entdo, como facilitador, um orientador do processo de ensino- aprendizagem, que deve partir
da realidade do aluno, considerando suas caracteristicas.

Cabe ao professor organizar e coordenar as situagdes de aprendizagem, adaptando suas
acOes as caracteristicas individuais dos alunos, para desenvolver suas capacidades e habilidades
intelectuais. Além disso, a metodologia de ensino deve ter uma abordagem voltada para a realizagédo
de experiéncias que reflitam o que ocorre na vida, fora dos muros escolares, numa dinamica de

aprender- fazendo.
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Nessa nova perspectiva, a énfase ndo se concentra na memorizacdo de conteudos
transmitidos pelas varias geracGes, mas sim, em valorizar 0s processos mentais e habilidades
cognitivas que levam o individuo a aprender. Trata-se de “aprender a aprender”, ou seja, ¢ mais
importante o processo de aquisi¢do do saber do que o saber propriamente dito.

Temos, entdo, que na escola nova o aluno € um sujeito com caracteristicas proprias,
ndo ha uma visdo universal em relacdo a todos eles. Respeita-se e considera-se a dimensao psicologica
do individuo e o aluno é visto como alguém livre, receptivo, participante de forma ativa do processo
ensino- aprendizagem e parte integrante da sociedade.

A metodologia de ensino deve ser baseada na realizacao de atividades que privilegiem
a troca entre os alunos, por meio de atividades grupais, nas quais seja estimulada a cooperacgéo e a
busca do desenvolvimento integral do aluno (cognitivo, afetivo e psicomotor).

Para orientar o trabalho educativo, sdo definidos objetivos educacionais que recaem
sobre os comportamentos a serem evidenciados por parte dos alunos. A partir desses objetivos, 0
professor vai planejar situacGes de ensino-aprendizagem, de preferéncia grupais, em que o aluno
vivenciaré experiéncias que reproduzem a realidade com a qual se depara na vida comum. Sua postura
é a de mediador e, portanto, estda no mesmo nivel dos alunos, ndo se mostrando superior, nem
autoritario. Ele busca facilitar a aquisicao de aprendizagens.

Ao estabelecermos uma comparacdo dessa tendéncia pedagdgica com a atuacdo do
Facilitador de CRM, podemos afirmar que essa € uma postura adequada, pois partira da realidade
vivenciada pelos integrantes da equipe a ser treinada e serdo planejadas atividades grupais, nas quais
participantes deverdo interagir, discutir e buscar solucdes para as situacdes problematicas que lhes

forem propostas.

17.2.3 TENDENCIA LIBERAL RENOVADA NAO DIRETIVA

A tendéncia liberal ndo diretiva surgiu sob a inspiracdo da linha de atuacdo do
Psicologo Carl Rogers, que desenvolveu uma metodologia terapéutica baseada na ndo diretividade.

Carl Rogers considerava que o ensino é uma atividade excessivamente valorizada
socialmente e, para ele, tudo o que envolvia os procedimentos didaticos, a competéncia na matéria,
as aulas, livros, ndo possuiam muita importancia, pois o “ambiente escola” deveria criar um clima
capaz de proporcionar o autodesenvolvimento e a realizacdo pessoal aos alunos, o que implica estar
bem consigo préprio e com seus semelhantes. Nessa concepcao, o resultado daquilo que se poderia
considerar como uma boa educacéo seria semelhante ao de uma boa terapia.

Para a pedagogia ndo diretiva, o papel da escola estaria voltado para a formacdo de

atitudes, razdo pela qual deve estar mais preocupada com os problemas psicologicos do que com 0s
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pedagdgicos ou sociais. Todo esfor¢co deveria se voltar para o estabelecimento de um clima favoravel
a uma mudanca dentro do individuo, isto é, a uma adequacéo pessoal as solicitacdes do ambiente.

Nessa concepcao, o papel do professor seria similar a de um terapeuta, ou seja, de um
profissional que cria as condigdes necessarias para que os alunos se desenvolvam, sem, contudo,
exercer interferéncia direta. O professor levantaria os temas a serem trabalhados, partindo da
necessidade e interesse dos alunos e estimularia a realizacdo de discussdes e pesquisas pelos alunos,
atuando somente quando os alunos se distanciarem dos temas trabalhados. Ressalte-se que, se for
necessaria essa atuacdo, ela deve ocorrer de forma muito breve, pois os alunos sdo os protagonistas
do processo ensino-aprendizagem e quanto maior o afastamento do professor, maiores sdo as
possibilidades de os alunos estabelecerem relacfes interpessoais mais intensas, repercutindo
positivamente no desenvolvimento de cada aluno.

Né&o existe uma metodologia de ensino especifica e cabe a cada professor descobrir
uma forma de trabalho que facilite a aprendizagem dos alunos. Segundo Carl Rogers, a tarefa do
professor é liberar o caminho para que o estudante aprenda o que quiser.

Essa abordagem pedagogica ndo obteve sucesso, posto que as escolas devem seguir
um programa curricular estabelecido pelo governo que servem para prosseguimento nos niveis
educacionais, desde o ensino fundamental até o superior.

Apesar de se observar essa inadequacdo para o ensino regular, a abordagem nao
diretiva pode ser de grande valia para o Facilitador de CRM, na medida em que ela utiliza um tipo de
postura que motiva a discusséo de questdes relevantes para a melhoria dos processos organizacionais,
contribuindo ndo somente para a elevacdo dos niveis de seguranca, mas também para 0
autodesenvolvimento de cada um dos integrantes das equipes de trabalho, que podem avaliar suas

proprias atuagdes, reformulando-as.

17.2.4 TENDENCIA LIBERAL TECNICISTA

A tendéncia liberal tecnicista se caracteriza por conceber 0 processo ensino-
aprendizagem estruturado em trés componentes basicos: objetivos instrucionais operacionalizados
em comportamentos observaveis e mensuraveis, procedimentos instrucionais e avaliacdo. O
planejamento de ensino segue uma abordagem similar a um manual de utilizagdo de um equipamento
e foi muito criticada em virtude dessa concepc¢do, pois muitos a consideraram mecanizada e
distanciada de uma visdo mais humanistica da educacéo.

A base dessa tendéncia é de Skinner, que considerava que a aprendizagem é mudanca
de comportamento, ou seja, € uma abordagem comportamental. Em decorréncia dessa abordagem, o

planejamento vai estabelecer que tipo de comportamento o aluno deve apresentar apds uma aula, uma
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disciplina, um curso, etc. e essa definicdo do que se espera € expressa por meio da redacdo de
objetivos educacionais.

Na sequéncia, serdo definidos os contetdos a serem desenvolvidos para alcancgar 0s
objetivos, estabelecidas as técnicas de ensino que facilitardo a aquisicdo dos comportamentos e,
finalmente, elaboradas as avaliacGes, cujas questfes incidem sobre os objetivos estabelecidos.
Importante notar que as avaliagfes sdo instrumentos voltados para a aferi¢cdo dos objetivos que, por
sua vez, expressam 0s comportamentos que os alunos devem apresentar.

Nessa concepc¢éo, o professor se relaciona com os alunos de forma distanciada, pois
sua preocupacao reside em administrar as condi¢des de transmissdo da matéria, de acordo com um
sistema instrucional eficiente e efetivo em termos de resultados da aprendizagem; o aluno recebe,
aprende e fixa as informagoes.

Vejam que aqui, diferentemente das abordagens das tendéncias liberal renovada
progressista ou liberal renovada ndo diretiva, a preocupacdo nao esta relacionada aos interesses e
necessidades do aluno, seja para adaptd-lo as necessidades sociais, seja para promover seu
desenvolvimento psicoldgico, mas sim para desenvolver um contetido que contribua para a mudanca
de comportamento dos alunos.

O professor € apenas um elo entre a verdade cientifica e o aluno, cabendo-lhe empregar
o0 sistema instrucional previsto. O aluno é um individuo responsivo, ou seja, responde aos estimulos
recebidos e ndo participa da elaboragdo do programa educacional. Ambos sdo espectadores frente a
verdade objetiva.

A comunicacdo professor-aluno tem um sentido exclusivamente técnico, para que se
assegure a eficacia da transmissdo do conhecimento. Debates, discussfes, questionamentos sdo
desnecessarios, assim como pouco importam as relacfes afetivas e pessoais dos sujeitos envolvidos
no processo ensino-aprendizagem. Este modelo tecnicista € muito utilizado em cursos de direcéo e
pilotagem, bem como em cursos técnicos desenvolvidos na esfera industrial.

A pedagogia de tendéncia liberal tecnicista valoriza o planejamento sistematico das
atividades e, apesar de parecer muito “robotizado”, seu modelo de planejamento representa uma
excelente ferramenta de trabalho, tanto para os professores de todos 0s niveis de ensino, quanto para
os Facilitadores de CRM, na medida em que serve de orientagdo para 0 processo de ensino-
aprendizagem a ser realizado.

Criar um curso ou um treinamento de CRM, a partir de um planejamento em que seja
estabelecido onde se quer chegar (objetivos), como se fara esse percurso (método), quais 0S recursos
que serdo utilizados (técnicas), quais 0s caminhos necessarios para se chegar ao ponto estabelecido
(etapas) e como avaliar o alcance dos objetivos (avaliagdo) é importante e necessario e essa é uma

contribuicdo dessa tendéncia pedagogica. Isso ndo significa que os Facilitadores de CRM tenham que
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adotar uma postura distanciada dos alunos. Muito pelo contrario. O Facilitador utilizara esse modelo
de planejamento, mas o0s objetivos serdo estabelecidos de acordo com as necessidades detectadas por
meio de RELPREYV, VSV, resultados de anélise de questionarios de cultura organizacional, pesquisas

informais realizadas na Organizacdo, entre outras.

17.2.5 TENDENCIA PROGRESSISTA LIBERTADORA

Essa tendéncia se caracteriza por ser uma concepcao libertaria e autbnoma de educacédo
e por seu método inovador de alfabetizacdo de adultos.

O método ganhou grande repercusséo apds ser colocado em pratica em Angicos (RN),
em 1963, quando 300 trabalhadores rurais foram alfabetizados em 45 dias. Em vez do aprendizado
mecanico e de letras e palavras descontextualizadas da vida dos educandos, o0 método partiu da
realidade dos alunos e de seu universo vocabular.

Mas em que essa metodologia poderia contribuir para o treinamento de CRM?
\Vejamos.

Durante muitos anos, as instituicdes utilizaram um modelo de funcionamento
sistémico, baseado na ideia de grupo. Nessa acepcdo, cada setor/ integrante, sabia qual era sua
atividade e quais eram as atividades dos outros setores/ integrantes da instituicdo e sabia que deveria
fazer sua parte para que fosse cumprida a missdo institucional. Muitas vezes, principalmente no meio
civil, muitos funcionarios nao tinham (tém) essa visdo global e se fechavam, limitando-se a realizar
apenas o que lhes era(é) atribuido.

Com o surgimento de novas teorias de Administracdo, baseadas em trabalho de equipe
e no planejamento estratégico, faz-se necessario adotar uma nova postura por todos os profissionais
que integram as instituicdes € isso requer uma espécie de “alfabetizacdo”, de modo a integrar seus
colaboradores a essa nova realidade. Na aviagdo, isso ocorreu com as primeiras geragdes do CRM,
que estavam relacionadas ao gerenciamento de cabine e, posteriormente, foram ampliando sua esfera
de atuacdo, chegando até o nivel de gerenciamento de erros e ameacas, que focaliza a organizacdo
como um todo, bem como os fatores externos que podem comprometer o cumprimento de sua miss&o.

Logicamente, essa mudanca requer uma capacitacao de seus integrantes e, para isso, é
importante que os treinamentos partam da realidade da organizagdo, que utilizem termos de
conhecimento dos profissionais, que reflitam suas rotinas de trabalho e, principalmente, que
estimulem a capacidade de questionamento e de critica sobre os procedimentos que devem ser
transformados para se alcangcarem os niveis de eficiéncia e eficacia compativeis com as novas
exigéncias da administracéo, libertando-os dos antigos padrées de trabalho utilizados.

Se o Facilitador de CRM ¢ o responsavel por promover a adaptacdo dos integrantes

das equipes a essa nova realidade, visando a uma elevacao dos niveis de seguranca, 0 primeiro passo
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a ser dado é o levantamento dessas palavras geradoras, extraidas da realidade de trabalho e criar
situacOes de aprendizagem problematizadoras, que estimulem as discussdes e surgimento de solucdes
produzidas pelas proprias equipes.

Em decorréncia de todo o arcabouco filoséfico subjacente a essa tendéncia, o dialogo
surge como metodo basico para o trabalho e, consequentemente, a relacdo existente entre professor
(Facilitador) e aluno se da de forma horizontal, pois tanto educador quanto educando sao sujeitos do

ato de conhecimento. O nivel é de igualdade e o facilitador agira como um mediador da aprendizagem.

17.2.6 TENDENCIA PROGRESSISTA LIBERTARIA

A pedagogia libertaria considera desde o inicio a ineficicia e a nocividade de todos 0s
métodos a base de obrigacdes e ameacas. A estrutura social é reproduzida na estrutura pedagogica e,
com isso, o professor assume um papel de dominador e o aluno de submisso. Sendo uma pedagogia
segregacionista e seletiva, onde o ensino se mostra repetitivo e mecanico e o modelo de autoridade é
linear, violador dos alunos.

Para superar todas as dificuldades decorrentes de um modelo autoritario como esse,
que impede que os alunos desenvolvam seus potenciais e expressem seus interesses, a pedagogia de
tendéncia libertaria, conhecida também como pedagogia institucional, propde que seja desenvolvida
uma metodologia de ensino que torne os alunos autogestionarios, ou seja, capazes de identificar seus
interesses, suas necessidades e participem ativamente do processo de ensino-aprendizagem, criando
as condicdes para que no futuro também atuem participe de forma efetiva na sociedade.

Influenciada pelas ideias de Carl Rogers, essa tendéncia pedagdgica também se mostra
voltada para a ndo diretividade no processo ensino-aprendizagem. Assim, as matérias sdo colocadas
a disposic¢do do aluno, mas nédo sdo exigidas. S&o um instrumento a mais, porque o que realmente tem
relevancia para a pedagogia libertaria € o conhecimento que resulta das experiéncias vividas pelo
grupo.

O método de ensino ocorre por meio da vivéncia grupal, das experiéncias
compartilhadas por meio de didlogos, de discussdes e é na forma de autogestdo que o aluno buscara
encontrar as bases mais satisfatorias de sua propria aprendizagem, sem qualquer forma de poder. Em
decorréncia dessa concepcéo, o professor deve estar a servi¢o do aluno e ndo como alguém superior,
que impde suas ideias, pois 0 aluno ndo € um "objeto". Ao contrario, o professor deve ter uma atitude
respeitosa e igualitaria em relagcdo aos alunos, devendo se misturar ao grupo para uma reflexdo em
comum.

Trazendo essa abordagem para o contexto do CRM, € preciso considerar que uma

postura critica e independente de uma atuacdo direcionada do Facilitador, ou de quem quer que seja,
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é algo necessario para que obtenhamos niveis mais elevados de seguranca e sejamos capazes de
construir uma cultura de seguranca de voo.

Se os integrantes da Organizacdo sdo submetidos a treinamentos de CRM, internalizam
seus conceitos e sdo estimulados a adotarem posturas questionadoras sobre as atividades
desenvolvidas, tendo em vista o alcance das metas estabelecidas e que estdo habituados a dialogarem
e buscarem novas solugbes para os problemas da sua realidade de trabalho, estardo assumindo o
controle sobre suas atividades, ou seja, estardo sendo autogestionarios. Sem ddvida, uma postura
autogestionaria, comprometida com o aprimoramento do trabalho e da seguranca operacional, mostra-
se relevante para as organiza¢des como um todo e deve ser considerada pelos profissionais que atuam
como Facilitadores de CRM.

E como fazé-lo? Utilizando uma metodologia de treinamento em que 0s préprios
integrantes das equipes se envolvam na identificagdo dos temas que deveréo ser alvo de discussoes e
busca de solugdes nos treinamentos de CRM.

Para isso, o Facilitador de CRM deve adotar a postura de um companheiro de equipe,
de um catalisador dos anseios e necessidades das equipes de trabalho, sendo um orientador dos
trabalhos, baseados em discussfes de casos reais, discussdes essas que servirdo de base para o
surgimento de propostas de solugbes. Nessa abordagem, é importante frisar, que cabera a equipe a
gestdo, o compartilhamento da responsabilidade pela ado¢do de novos procedimentos, sempre
considerando os aspectos técnicos e de seguranca a serem respeitados, bem como as decisdes tomadas
pelo gestor da organizacdo, no caso das organizagdes militares, seus respectivos comandantes/chefes

ou diretores.

17.2.7 TENDENCIA PROGRESSISTA “CRITICO-SOCIAL DOS CONTEUDOS”

Seguindo a linha progressista, nos deparamos com a tendéncia denominada de “critico-
social dos contetidos”. Também preocupada com a participagado ativa do individuo na vida social, esta
tendéncia ou corrente pedagdgica considera que o papel da escola é o de preparar o aluno para a
sociedade, por meio da aquisicdo de contetdos e de sua socializagcdo. Assim, o individuo estara
capacitado para interagir no mundo adulto, diante das varias contradi¢cdes com as quais vai se deparar
na sociedade. Para tanto, faz-se necessario que o ambiente escolar promova a difusdo de contetdos
Vvivos, concretos e indissociaveis das realidades sociais. Além de serem conhecimentos associados a
realidade, tais conhecimentos devem ser trabalhados de modo critico, estimulando os alunos a
questionarem todos os aspectos relevantes a eles relacionados.

Essa abordagem se caracteriza por buscar o papel transformador da escola na
sociedade, na medida em que desenvolve contetdos que instrumentalizam os alunos a atuarem de

forma consciente e proativa, contribuindo para a construcdo de uma sociedade melhor, mais justa e
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democratica. Nesse contexto, cabera ao professor o papel de condutor dessa transformacéo, em
funcéo de sua experiéncia profissional e de vida, ao selecionar e desenvolver os contetidos com a
capacidade de mobilizar os alunos para utiliza-los de forma proveitosa.

E qual a contribuicdo que a tendéncia critico-social dos contetdos pode oferecer ao
Facilitador de CRM? Essa corrente pedagogica contribui ao orientar o Facilitador a buscar contetdos
vivos, extraidos da realidade da Organizacdo, de casos vivenciados e que podem ter sido alvo de
Relatorios de Prevencdo ou identificados por meio de Vistorias de Seguranca de Voo realizadas ou,
até mesmo, da simples observacdo da rotina de trabalho desenvolvida pelas varias equipes que a
compdem. E isso implica ressignificar essas experiéncias, trazendo-as para uma discussao na qual se
busque contextualiza-las com a missao da Organizacdo, melhoria de processos de trabalho e elevacéo
nos niveis de seguranca em todas as atividades realizadas. Mais do que isso: ao trazer a luz questdes
da rotina diéria, que muitas vezes passam despercebidas e que precisam ser reformuladas, promove
uma reflexdo dos envolvidos, estimulando-os a buscarem novas metodologias de trabalho que se
mostrem adequadas e eficientes, gerando melhorias na Organizacdo, que representa um extrato da
sociedade como um todo.

Finalizando a abordagem das tendéncias ou correntes pedagdgicas apresentadas e
contextualizando-as com a estruturacdo tedrica que serve de base para o desenvolvimento dos
treinamentos de CRM, chega-se as premissas abaixo, que devem ser observadas por todos 0s
profissionais envolvidos no planejamento, desenvolvimento e controle do CRM.

1°- CRM ndo se limita a um conjunto de exposicOes orais/palestras, desenvolvidas
obrigatoriamente, para tratar dos aspectos tedricos que Ihe servem de base.

2°- CRM ndo é repeticdo de aulas tedricas/palestras ministradas anteriormente, para
cumprir uma determinacgéo prevista em legislacao interna.

Diante dessas premissas, pode-se afirmar que:

O CRM deve ter uma parte tedrica, que apresente os conceitos que lhe subsidiam como
“comunicacao”, “tomada de decisdo”, por exemplo, sempre associada a missdo da Organizacao e sua
visdo de futuro. Essa parte tedrica pode ser ministrada tanto presencialmente, quanto em EAD,
utilizando uma plataforma virtual, onde devem ser colocados todos os materiais julgados pertinentes
para desenvolver o processo ensino-aprendizagem (aulas gravadas, filmes, apostilas, exercicios). No
caso de realizar essa abordagem tedrica por meio de educagdo a distancia, ha que se contar com o
suporte técnico e pedagdgico necessario para o desenvolvimento do curso, dentro do ambiente virtual
de aprendizagem (AVA), tornando o processo adequado a esse tipo de metodologia, bem como

procedendo a todas as atualizagdes requeridas.
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Em virtude de suas proprias caracteristicas, os treinamentos de CRM devem ser
customizados, ou seja, baseados na realidade da Organizacdo para a qual sera desenvolvido e utilizar
uma didatica problematizadora, que suscite as discussdes sobre os aspectos abordados.

Em virtude de suas proprias caracteristicas, os treinamentos de CRM devem ser
customizados, ou seja, baseados na realidade da Organizacdo para a qual sera desenvolvido e utilizar
uma didatica problematizadora, que suscite as discussdes sobre o0s aspectos abordados.

O treinamento de CRM deve ser dindmico, envolvente, questionador, critico,
participativo. Por isso, quanto mais forem utilizadas dindmicas que possibilitem as discussoes entre
as equipes, mais facilmente serdo alcangados seus objetivos. Observou-se que, durante muitos anos,
varias organizacOes desenvolviam seus treinamentos com base na repeticdo de aulas expositivas sobre
os pilares do CRM. De fato, ndo estavam realizando um treinamento, mas sim um ciclo de
apresentacdes, sem envolver os alunos na discussdo de questbes necessarias as rotinas
operacionais, atividade que se tornava cansativa e desestimulante. E esta postura, que esta diretamente
associada aos padrdes da educacdo tradicional, ndo se mostrava adequada nas primeiras geractes do
CRM e muito menos agora, na “geragdo corporate”, onde se vislumbra a organizagdo como um todo
e o0 desenvolvimento de equipes se reveste de um papel estratégico.

Por isso, cada CRM deve ser Unico, pois abordara assuntos que representam questdes
relevantes para aquela organizacdo, naquele momento, com conteldos que estdo diretamente
relacionados aos temas tratados e visados por esse tipo de treinamento. Sua énfase, em termos
didaticos, deve ser a realizacdo de trabalhos em equipe, baseados em discussdes. O papel do
Facilitador é o de orientador da equipe e 0s alunos sdo 0s protagonistas do processo, tendo uma
participacdo ativa e questionadora. Trocas de conhecimentos e experiéncias sdo extremamente
valorizadas nesse trabalho e o Facilitador deve exercitar sua criatividade na elaboracdo das técnicas
de ensino a serem adotadas, néo se prendendo a velhos padrdes.

Diante de tudo que estudamos até agora, podemos definir o papel do Facilitador como
o responsavel por conduzir o processo de aprendizagem, fornecendo ferramentas e criando condi¢oes
para um ambiente onde aconteca interacao entre 0s participantes e onde cada individuo seja construtor
e protagonista do seu aprendizado, de tal forma que se possa alcancar os resultados esperados, pois a
aprendizagem surge da conexdo de histdrias, ideias e praticas.

Estudar como se desenvolve o processo de ensino-aprendizagem é de fundamental
relevancia para os profissionais que desenvolvem algum tipo de atividade de ensino, incluindo o
Facilitador de CRM. Por meio do conhecimento sobre os processos de aprendizagem, podemos
desenvolver estratégias de ensino que contribuam para o envolvimento do aluno com as atividades
propostas, engajando-os de forma a despertar sua proatividade, bem como aumentando o nivel de

profundidade acerca dos conhecimentos trabalhados.
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17.3 APRENDIZAGEM

“Treinar como se voa e voar como se treina”’
Autor Desconhecido.

No treinamento de CRM a sistematica deve ser baseada em competéncia, ou seja,
buscando proporcionar conhecimento, habilidade e atitude (CHA) no aprendiz.

A técnica CHA se refere ao tripé das competéncias e as Organizagdes tém buscado
adotar essa técnica como parte de seu processo organizacional, principalmente por focar no

comportamento das pessoas.
“Competéncias sdo opera¢fes mentais que articulam e mobilizam as habilidades e os
conhecimentos, de acordo com o comportamento e a atitude do sujeito em uma dada

situacdo” (Philippe Perrenoud, 1999).
O CHA, de acordo com Fleury e Fleury (2000), foi disseminado por McClelland (1973)
e Boyatzis (1980), que apresentam a competéncia como um conjunto de capacidades humanas em que:

¢ C sfo os Conhecimentos.
e H sdo as Habilidades.
o A sfo as Atitudes.

Figura 61 — CHA

2
i Conhecimento f Habilidade T ( Atitude W
= Saoinformagoes que « E a capacidade de aplicaro » S30 os atributos
permitem ao individuo conhecimento adquirido interpessoais
entender o mundo ao seu por meio da educagao (comportamento, valores
redor (DURAND, 2000). formal e experiéncias de éticos etc.) que estao
= S30 os saberes tedricos e vida ao executar tarefas e relacionados ao querer
praticos que cada pessoa solucionar problemas. fazer algo.
acumula durante a vida, = E a capacidade das pessoas  Eointeresse e a determina-
que impactam sobre seu de resgatarem e utilizarem cao de um individuo para
modo de agir, julgar e atuar seus conhecimentos, suas fazer algo ou assumir
no meio (BRANDAO, 2009). experiéncias anteriores e as determinado comporta-
« S3o os saberes tedricos, técnicas necessarias para mento.
formalizados e praticos, solucionar um problema = Sao os reflexos da reagao
que podem ser transmiti- atual. (BLOOM; ENGE- positiva ou negativa de um
dos e adquiridos tanto no LHART; FURST; HILL; individuo a um estimulo
cotidiano social de cada KRATHWOHL, 1979; (BOWDITCH; BUONO, 1992).
individuo quanto na BRANDAO, 2009).  Estao relacionadas ao ato
educacao formal (MARTINS; = S3o elementos desenvolvi- de querer fazer algo
ESPEJO, 2015). dos pelos individuos e (DURAND, 2000).
= Sao conteudos sobre um referem-se a capacidade do = Esta atrelada a disposicao, a
assunto académico e todos profissional de aplicar o intencao e/ou ao desejo,
que participam do conhecimento que possui fato este que influencia a
processo de ensino e (MARTINS; ESPEJO, 2015). pessoa a adotar determina-
aprendizagem deste do comportamento em
devem compreendé-lo e relacao as demais pessoas,
aplica-lo na vida real aos objetos e as situagoes
(ZABALA; ARNAU, 2014). (BRANDAO, 2009, MARTINS;
ESPEJO, 2015).
o XN 5 SRR, S

Fonte: GEN.NEGOCIOS & GESTAO, 2021.
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Levando em conta as informacdes da figura, definiremos os elementos do CHA da se-
guinte forma:
e Conhecimentos: sdo os saberes tedricos, formalizados e praticos, que podem ser

transmitidos e adquiridos tanto no cotidiano social de cada individuo quanto na
educacéo formal.

e Habilidades: sdo elementos desenvolvidos pelos individuos e referem-se a capaci-
dade do profissional de aplicar o conhecimento que possui.

e Atitudes: esta atrelada a disposicdo, a intengdo e/ou ao desejo, fato este que influ-
encia a pessoa a adotar determinado comportamento em relacdo as demais pessoas,
aos objetos e as situacoes.

Para Desaulniers (1997), a competéncia é inseparavel da acdo, e 0s conhecimentos
tedricos e/ou técnicos sdo utilizados de acordo com a capacidade de executar as decisfes que ela (a
acdo) sugere. Ou seja, competéncia é a capacidade de resolver um problema em determinada situagéo.
A competéncia baseia-se nos resultados.

Um dos precursores da competéncia na area educacional foi Perrenoud (2000), que a
apresenta sob os seguintes aspectos:

As competéncias mobilizam, integram e orquestram: Conhecimentos, Habilidades e
Atitudes. Essa mobilizacdo so € pertinente em situacfes em que o individuo executa tarefa e soluciona
problemas tanto do cotidiano profissional quanto pessoal, sendo cada situacdo singular, complexa e
envolvendo um contexto social especifico.

O exercicio da competéncia passa por operacbes mentais complexas que permitem
determinar, identificar e realizar de modo mais ou menos eficaz uma acéo relativamente adaptada a
situacao.

As competéncias profissionais constroem-se tanto no processo educacional de
formacéo do profissional como nas diversas interacdes de situa¢oes-problema envolvendo o cotidiano
de trabalho.

Quando lemos sobre as abordagens de aprendizagem por competéncias, vemos que as
pessoas devem ser capazes de aplicar os conhecimentos. N&o se trata da diferenca entre a teoria ou
pratica, mas da capacidade de atingir o conhecimento, serem reflexivas e capazes de resolver
problemas.

Na aprendizagem por competéncias, devem ser desenhadas estratégias que promovam
a criatividade, a iniciativa e 0 pensamento critico.

Podemos desenvolver competéncias, fazendo uso de modelos baseados na

aprendizagem por problemas e por projetos.
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Para aplicar o conceito CHA, deve-se:

e Analisar a pessoa em seu conhecimento, pois o saber de cada um é Unico;

e Testar as habilidades, o saber fazer, ariscar-se e tentar coisas novas, pois ndo adianta
saber a teoria e ndo a desenvolver na pratica; e

e Atitude de praticar aquilo que sabe em prol da Organizacdo, ou seja, a vontade de
fazer acontecer.

O treinamento de CRM concentra-se nas atitudes e, consequentemente, no
comportamento dos membros da tripulacdo e das equipes de apoio a atividade aérea. Ele oferece as
pessoas a oportunidade de examinar seu comportamento e adaptar suas decisdes individuais para
melhorar o trabalho em equipe.

O principal objetivo do treinamento de CRM é a diminuicdo da incidéncia de falhas
humanas na operacg&o, através da melhoria do processo decisorio.

Nas atividades de alto risco e que empregam alta tecnologia, como a aviacéo, 0
desempenho esperado das pessoas que trabalham na linha de frente, como pilotos, mecéanicos,
controladores de trafego aéreo, é critico e determinante para 0 sucesso ou para as ocorréncias
aeronauticas. Sendo assim, o treinamento técnico é empregado para garantir a seguranca das
operacdes. Entretanto, percebeu-se que apenas o treinamento técnico ndo se mostra eficiente para
minimizar a ocorréncia de erros.

Estudos mostram que as pessoas empregam muito mais que conhecimentos técnicos
para realizar trabalhos e resolver problemas. As habilidades ndo relacionadas aos aspectos técnicos
sdo chamadas de habilidades ndo técnicas (Non-Technical Skills) ou simplesmente NOTECHS.

NOTECHS sao definidas como habilidades cognitivas, sociais e pessoais que
contemplam as habilidades técnicas e contribuem para um desempenho seguro e eficiente. Incluem
competéncias tais como tomada de decisdo, gerenciamento da carga de trabalho, comunicacdo em
equipe, consciéncia situacional (AUSTRALIA, 2011).

Dentre as habilidades ndo-técnicas (NOTECHS) desenvolvidas no treinamento de

CRM, abordadas neste Manual, estdo:

e Consciéncia Situacional;

e Gerenciamento de Erros e Ameagas;
e Gerenciamento da Fadiga;

e Gerenciamento do Estresse;

e Gerenciamento da Carga de Trabalho;
e Comunicagéo;

e Lideranga;
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e Resiliéncia;
e Tomada de decisao; e
e Trabalho em equipe.

O Facilitador deve ter a capacidade de relacionar o CRM (habilidades ndo técnicas)
com o treinamento técnico (habilidades técnicas), demonstrando conhecimento das politicas e
procedimentos adotados pela Organizacao.

A aprendizagem pode ser entendida tanto como um processo, quanto como Sseu
resultado final - as duas situacGes, porém, pressupdem uma transformacéo.

Aprender é modificar o0 comportamento — por meio do treino ou da experiéncia -
visando alcangar uma resposta mais adequada a situacao apresentada. Essa alteracéo sugere mudancas
na maneira de pensar, de sentir e de agir.

N&o é qualquer mudanca comportamental que serd considerada aprendizagem: é
importante excluir as mudancas decorrentes de maturagdo e as mudangas mais ou menos passageiras,
decorrentes de alteracdes fisioldgicas e motivacionais.

A conceituacdo da aprendizagem ndo encerra as incontaveis possibilidades de
variaveis que interferem no processo. Envolvidos estdo o aluno, o processo de aprendizagem e a
situacdo de aprendizagem. Se pudéssemos tornar toda a instrucdo automatizada, sistematica e
rigidamente padronizada, possivelmente ndo correriamos o risco de falhar em nossas técnicas de
ensino. Contudo, como lidamos com seres humanos, teremos sempre fatores individuais interferindo

e fazendo com que cada relacéo de aprendizagem seja Unica.

174 TAXONOMIA DE OBJETIVOS EDUCACIONAIS DE BLOOM

A taxonomia dos objetivos educacionais, também popularizada como taxionomia de
Bloom, é a classificacdo dos tipos de aprendizagem. Foi resultado do trabalho de uma comisséo
multidisciplinar de especialistas de varias universidades dos EUA, liderada por Benjamin S. Bloom,
na década de 1950. Foram identificados trés dominios educativos: o cognitivo, o emocional e 0
psicomotor.

O dominio cognitivo é dentre estes trés, o mais frequentemente usado e, de acordo com
a taxonomia dos objetivos educacionais de Bloom. A estrutura sugerida inicialmente era construida
com apenas uma dimensao, sendo entdo proposta em 2001 a adi¢do de uma segunda dimensé&o.

A primeira dimensdo, apresentada em 1956, se identifica como a dimensdo do
conhecimento, ou seja, o tipo de conhecimento a ser aprendido. J& a segunda dimensdo identifica o

processo cognitivo, isto €, 0 processo usado para aprender.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Estados_Unidos_da_América
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Benjamin_S._Bloom&action=edit
http://pt.wikipedia.org/wiki/1950
http://pt.wikipedia.org/wiki/Cognitivo
http://pt.wikipedia.org/wiki/Emocional
http://pt.wikipedia.org/wiki/Psicomotricidade
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Segundo Krathwohl (2002) e Anderson (1999), a revisdo da taxonomia publicada em
1956 serviu para incentivar o dinamismo dos conceitos das classificacbes. A dimensdo do
conhecimento € composta de quatro niveis explicados abaixo:
Conhecimento Efetivo/Factual: Relacionado ao conteddo basico que o discente deve dominar, a
fim de que consiga realizar e resolver problemas apoiados nesse conhecimento. Relacionado aos fatos

que ndo precisam ser entendidos ou combinados, apenas reproduzidos como apresentados.
Conhecimento da Terminologia; e Conhecimento de detalhes e elementos especificos.

Conhecimento Conceitual: Relacionado a inter-relacdo dos elementos basicos num contexto mais
elaborado que os discentes seriam capazes de descobrir. Elementos mais simples foram abordados e
agora precisam ser conectados. Esquemas, estruturas e modelos foram organizados e explicados.
Nessa fase, ndo € a aplicacdo de um modelo que é importante, mas a consciéncia de sua existéncia.
Conhecimento de classificacdo e categorizacdo; Conhecimento de principios e generalizacOes; e
Conhecimento de teorias, modelos e estruturas.

Conhecimento Procedural: Relacionado ao conhecimento de “como realizar alguma coisa”
utilizando métodos, critérios, algoritmos e técnicas. Nesse momento, o conhecimento abstrato
comeca a ser estimulado, mas dentro de um contexto unico e nao interdisciplinar. Conhecimento de
contetidos especificos, habilidades e algoritmos; Conhecimento de técnicas especificas e métodos; e
Conhecimento de critérios e percepcdo de como e quando usar um procedimento especifico.

Conhecimento Metacognitivo: Relacionado ao reconhecimento da cognicdo em geral e da
consciéncia da amplitude e profundidade de conhecimento adquirido de um determinado contetdo.
Em contraste com o0 conhecimento procedural, esse conhecimento € relacionado a
interdisciplinaridade. A ideia principal € utilizar conhecimentos previamente assimilados
(interdisciplinares) para resolugdo de problemas e/ou a escolha do melhor método, teoria ou estrutura.
Conhecimento estratégico; Conhecimento sobre atividades cognitivas incluindo contextos
preferenciais e situagOes de aprendizagem (estilos); e autoconhecimento.

17.4.1 DOMINIO COGNITIVO

O Dominio Cognitivo possui objetivos que enfatizam relembrar ou reproduzir algo
que foi aprendido, ou que envolvem a resolucdo de alguma atividade intelectual para a qual o
individuo tem que determinar o problema essencial, entdo reorganizar o material ou combinar ideias,

métodos ou procedimentos previamente aprendidos.

Figura 65- Taxonomia de Bloom — Dimensédo do Processo Cognitivo

Dimens3o do Dimensdo do Processo Cogntivo

SHEMcyaND Lembrar Entender Aplicar Analisar Sintetizar Criar
Factual Listar Resumir Classificar Ordenar Ranquear Combinar
Conceitual Descrever Interpretar  Experimentar Explicar Avaliar Planejar
Procedural Tabular Prever Calcular Diferenciar Concluir Compor
Meta-Cognitivo  Uso Apropriado Executar Construir Alcancar Agir Efetivar

Fonte: TUTORMUNDI
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O dominio cognitivo tem como objetivo categorizar objetivos educacionais. Conforme
nova definicdo de Anderson; Krathwohl (2001, p. 67-68), € composto de seis categorias:
Lembrar: Esse nivel de base da piramide inclui lembranca de conceitos basicos, como a habilidade
de declarar, repetir ou memorizar fatos.

Entender: A proxima etapa na piramide representa o estado no qual os estudantes podem explicar
ideias ou conceitos. Aqui eles usam habilidades como interpretacdo, classificagdo, comparacéo,
sintese e inferéncia.

Aplicar: Os estudantes utilizam informagdo em situagdes novas como resolucdo de problemas,
implementando planos de acdo ou desenhando ideias, baseado em conhecimento prévio.

Analisar: Nesta etapa o0 estudante faz conexdes entre ideias, diferencia opinides contrastantes,
examina novas evidéncias e conduz experimentos para determinar a validade de uma hipétese.

Sintetizar: Os estudantes sdo capazes de justificar uma posic¢ao ou decisdo, criticar pontos de vistas
distintos e avaliar o valor das ideias que apoiam determinado ponto de vista.

Criar: O topo da piramide ¢ a criacdo de um trabalho original por parte do estudante, no qual podem
desenhar, construir, investigar e gerar novas ideias.

17.4.2 DOMINIO AFETIVO:

O Dominio Afetivo possui objetivos que enfatizam o sentimento, a emogao ou o grau
de aceitagéo ou rejeicéo. Tais objetivos sdo expressos como interesses, atitudes ou valores.

O dominio afetivo encoraja o estudante a ndo s receber, lembrar e entender a
informacdo, como também a interagir com ela em uma forma pessoal e emocional. Ele é divido em
cinco estagios (ANDERSON; KRATHWOHL, 2001):

Recepcdo: Capacidade de tomar consciéncia das proprias emocdes e atitudes.

Resposta: Aluno participa ativamente no processo de aprendizagem, recebendo e reagindo a
estimulos.

Avaliacdo: Representa a atribuicao de valor a informacdes e fenémenos.
Organizacdo: Comparar, relacionar e elaborar todas as informacdes aprendidas.

Caracterizacdo: Neste nivel € forjada uma crenca particular que pode influenciar o comportamento
do estudante.

17.4.3 DOMINIO PSICOMOTOR

O Dominio Psicomotor possui objetivos que representam a mudanca de comporta-
mento. Refere-se a agilidade dos alunos em habilidades psicomotoras (BLOOM; KRATHWOHL,
2002).

Percepcdo: O individuo toma consciéncia do mundo exterior pelos sentidos.
Predisposicdo: Esta fisicamente, mentalmente e emocionalmente preparado.



http://penta2.ufrgs.br/edu/bloom/domafet.htm
https://tutormundi.com/blog/metodologias-ativas-de-aprendizagem/
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Resposta guiada: Quando o aluno é guiado por professores com instrucdes para realizar tarefas. Aqui
entra 0 processo de tutoria.

Resposta Mecénica: Processo automatizado que acontece devido a repeti¢do do processo guiado.

Resposta completa e clara: Capacidade de realizar ac6es de forma clara e efetiva.

17.4.4 APLICACAO DOS OBJETIVOS EDUCACIONAIS DE BLOOM NA PRATICA DO CRM

Os processos caracterizados pela taxonomia de Bloom representam o que o individuo
aprende.

Os processos sdo cumulativos, ou seja, uma categoria cognitiva depende da anterior
e, por sua vez, da suporte a seguinte.

As referidas categorias sdo organizadas em termos de complexidade dos processos
mentais.

O “Facilitador” deve deixar esses dominios escritos em um papel ao seu lado, e eles
servirdo como um “mapa” que orientara a elaboracdo do seu trabalho. A partir desse mapa o
Facilitador podera delinear a estruturacéo de sua aula, dividindo o tempo disponivel de acordo com a
relevancia dos topicos, bem como elaborando o material de apoio e as formas de interagdo com o0s
alunos.

Para dar suporte ao treinamento, o Facilitador podera lancar mao de recursos didaticos
como: projecdo eletronica, folhetos de apoio gréficos, videos ilustrativos, etc.

Ao planejar o treinamento, o Facilitador deve prever formas de interacdo, pois ja foi
comprovado cientificamente que formas de interacdo sdo excelentes mecanismos que promovem a
fixacdo da aprendizagem. O Facilitador deve apresentar exemplos, casos veridicos relacionados ao
tema estudado, pois além de enriquecer a apresentacdo, servem, também, para confrontar teoria e
pratica. Outro aspecto a considerar é a utilizacdo de perguntas como forma de checar até onde a
aprendizagem esta se realizando de modo adequado e, a partir das respostas emitidas pelos alunos,
proceder aos ajustes necessarios.

O Facilitador deve planejar e treinar o MOST. O treino é uma forma encontrada para
aumentar a seguranca do expositor. Além disso, permite ao profissional fazer uma avaliacdo do
“timing” dos tdpicos, da clareza de seu discurso, da coeréncia entre suas ideias, bem como sobre a
fluidez no desenvolvimento da apresentacdo. Logicamente, servird de base para a realizacdo de
reajustes que se mostrem necessarios.

De nada adianta planejar e elaborar suas apresentacfes se alguns cuidados nao forem
tomados. Por isso, antes de executar a apresentagéo propriamente dita, o Facilitador deve checar:

v" Versdo dos programas utilizados: Compatibilidade. Se ndo houver compatibilidade,

sua apresentacao podera ser literalmente desconfigurada; e

v" Funcionamento dos equipamentos.


https://tutormundi.com/escolas/
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17.4.5 COMO O FACILITADOR DEVE REALIZAR O SEU MOST?

O Facilitador deve iniciar o treinamento com os objetivos, pois ficara claro para todos
0 que se espera deles. Cabe relembrar que os objetivos educacionais sdo o0 ponto de partida e de
chegada de todo o trabalho educativo. Assim, cabe frisar que 0os mesmos devem ser redigidos de modo
a facilitar a verificacdo de seu alcance.

Durante o MOST, o Facilitador de CRM deve evitar interferir nas a¢Ges dos tripulantes
em treinamento.

Se as condicdes permitirem, é ideal que o MOST seja gravado, a fim de que, ao término
da sessdo, o Facilitador oriente os participantes a realizarem a autoavaliacdo de seus desempenhos,
nos momentos mais relevantes do treinamento, explorando as habilidades de CRM. Apos a conclusao
dessas anélises, os arquivos gravados deverdo ser apagados.

Os Facilitadores de CRM, em coordenacdo com a equipe de instrutores da Unidade

Aérea, deverdo estabelecer cenarios de voo que contemplem:

v" Restricdo de operacdo de sistemas da aeronave ou equipamentos, a fim de promover
a exploragdo de conhecimentos técnicos do equipamento; e

v' Ameacas que aumentem a carga de trabalho, exijam um bom Monitoramento, exer-
cite 0 Processo Decisorio e a Lideranca, avalie o nivel de Consciéncia Situacional
etc.

N&o devem ser usados cendrios que fujam da realidade, como panes cumulativas que
afetem a aeronavegabilidade de forma extrema, ou qualquer situacdo que torne inviavel a conclusédo
do voo.

Por fim, procure incentivar a turma para o estudo, demonstrando a importancia do

treinamento de CRM para a vida profissional e para a seguranca de voo.

17.5 O FACILITADOR DE CRM

O Facilitador de CRM deve possuir a capacidade de:
v Identificar, por meio de levantamento prévio, os contetdos a serem trabalhados, a
partir da realidade da Organizagéo;

v" Desenvolver estratégias de ensino que utilizem situacdes associadas a realidade e
gue promovam o debate, capacidade de questionamento e proatividade dos alunos;

v' Conduzir atividades desenvolvidas em equipe, de modo a ndo permitir a fuga dos
objetivos propostos e a dinamizar a participacao de todos;

v" Desenvolver instrumentos para avaliar o treinamento de CRM utilizando as
informacdes obtidas para aperfeicoa-lo;

v" Buscar sempre alternativas inovadoras para dinamizar os treinamentos de CRM,;
v’ Expor oralmente e por escrito suas ideias de modo consistente, objetivo e claro;
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v" Possuir capacidade de interacdo, com os tripulantes e com as equipes de apoio a
atividade aérea, ou seja, com todos os integrantes da Organizacdo, estabelecendo
parcerias para aperfeicoar o trabalho desenvolvido

v Ter flexibilidade para responder a situacdes inesperadas.
17.5.1 RESPONSABILIDADES DO FACILITADOR DE CRM
Sé&o responsabilidades do Facilitador de CRM:
v" Planejar o treinamento de CRM e/ ou a instrucdo a si atribuida, de acordo com as
orientacdes técnico-pedagdgicas existentes;
v Ministrar aulas de CRM conforme as técnicas de ensino propostas;
v' Apresentar, conduzir e realizar debriefing dos estudos de caso e dindmicas de grupo;

v" Manter-se atualizado sobre os contelidos de CRM e sobre didatica;

v Criar, distribuir e analisar as informac6es coletadas por meio dos formularios de
avaliacdo das instrucdes e do treinamento de CRM como um todo, utilizando as
criticas para aperfeicoamento do processo;

v Acompanhar a implementacdo das mudancas introduzidas, a partir do CRM, dando
feedback as equipes submetidas ao treinamento; e

v Manter o Programa de Treinamento em CRM em constante aperfeicoamento
17.5.2 FORMA(;AO DO FACILITADOR DE CRM

E desejavel que o futuro Facilitador de CRM possua dois cursos: Curso de
Padronizacdo de Instrutores (CPI) e Curso de Padronizacdo de Instrutores de Voo (CPI-V).

O Facilitador necessita ser tripulante experiente, pois precisa ter conhecimentos
relacionados a todos os aspectos que influenciam no desenvolvimento do processo educacional, posto
que os mesmos constituem a base de conhecimentos necessaria para dar suporte a sua agao
pedagdgica e promover as transformacdes requeridas pela seguranca de voo, no que se relaciona ao
CRM.

17.6 O APRENDIZADO NO CRM

O processo de aprendizagem usado no treinamento de CRM ocorre por meio de
atividades que envolvam totalmente a pessoa no processo educacional; vale-se da colaboragdo do
Facilitador como elemento dinamizador das mudancas pretendidas. Utiliza o aprendizado por
vivéncia. Cada estagio do ciclo de aprendizagem objetiva aumentar as op¢des disponiveis para um
tripulante que se depare com novas situagoes.

O aprendizado usado neste treinamento tem cinco fases:

v" Fase 1 - Experimentacao;
v" Fase 2 - Processamento;
v" Fase 3 - Generalizacéo;
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v" Fase 4 - Desenvolvimento de novas linhas de acéo; e
v" Fase 5 - Aplicacao.

17.6.1 EXPERIMENTACAO

A primeira fase do processo € a experimenta¢do. Sdo usados varios métodos para
proporcionar experiéncias concretas aos participantes, como estudos de caso, exercicios praticos e
dramatizacGes. Destas experiéncias compartilhadas, os participantes sdo conduzidos pelo facilitador

para as fases subsequentes.

17.6.2 PROCESSAMENTO

O processamento é a fase chave do ciclo de aprendizagem. Ao compreender 0 processo

vivido na fase de experimentacao, os participantes poderdo:

v" Concentrar-se nos objetivos de aprendizado;

v" Desenvolver estratégias que aumentem a eficiéncia da equipe e a seguranca de voo;
e

v Discutir atividades aparentemente ndo relacionadas, de maneira que se tornem
relevantes para cada membro do grupo.

Existem dois aspectos nesta fase que estdo sempre presentes: aspectos de contetdo e
de processo.

Os aspectos de contetido descrevem a tarefa que esta sendo realizada ou as acoes
observaveis dos tripulantes (o que, quando e onde). Inclui:

v" O que os participantes estdo dizendo, os topicos sendo discutidos; ou

v’ QOutras informacBes prontamente visiveis relacionadas ao evento, como onde e
quando ocorreu.

Exemplo: no evento “olhar na mesa de uma pessoa”, o aspecto de conteudo seria
descrever o que esta sobre a mesa e como 0s objetos estao distribuidos.

Os aspectos de processo, por sua vez, descrevem como a tarefa estd sendo
desempenhada e porque os tripulantes estdo agindo da maneira observada. A maioria dos assuntos de

Fatores Humanos esta relacionada com aspectos de processos, entre eles:

v Como as coisas sdo ditas, porque aqueles topicos sdo discutidos;
v Como os procedimentos sdo executados; e

v" Outras informagdes sutis para saber por que ocorreram a¢des ou omissdes.

Exemplo: Ao olhar para a mesa de uma pessoa, 0 processo seria porque os itens estdo

dispostos daquela forma.
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O modelo “processo/contetdo” procura ir além do que aconteceu e abordar também
porque aconteceu daquela forma. Para facilitar a fase de processo, vocé deve ter um amplo repertorio
de questdes para estimular as discussdes de CRM e que auxiliem ao participante completar a fase.
Cada participante e cada grupo de participantes aprendera atraves de um caminho diferente, porque
todos trazem experiéncias e atitudes diferentes para a sala de aula e para o treinamento pratico de
CRM.

Um dos objetivos primarios do CRM é mudar as atitudes dos tripulantes e das equipes
de apoio a atividade aérea, na direcdo de um comportamento mais produtivo e seguro. Para provocar
0 surgimento desse tipo de comportamento, é recomendavel formular perguntas que abordem o
processo, estimulando os participantes a tomarem decisdes pessoais sobre o seu préprio
comportamento. As questdes de processo podem ser usadas com praticamente qualquer experiéncia
e situacdo, com a grande maioria dos participantes, de forma a:

v" Regular a profundidade, a amplitude e a intensidade das discussfes que vocé sinta

serem apropriadas, quando o processo esta acontecendo conforme o planejado; e

v" Derivar o aprendizado do que esta ocorrendo, de forma que existam beneficios
guando a experiéncia ndo esta indo como planejado.

A finalidade ¢é que o facilitador conduza os trabalhos na direcdo do objetivo desejado.

17.6.3 GENERALIZACAO

Na generalizagdo, os participantes concentram-se a partir do conhecimento especifico
que ganharam na experimentacdo, para abstrair genericamente. Novamente, o facilitador usa questdes

para promover a discussdo. Essas perguntas sao:

v O que podemos tirar deste exercicio que se aplique a nossa operacao?
v" O que aprendemos disso?
v Como isso se relaciona com outras experiéncias?

17.6.4 DESENVOLVIMENTO DE LINHAS DE ACAO

Na quarta fase de aprendizado, os participantes estardo engajados no planejamento e
desenvolvimento de novas linhas de acdo, dentro de um cenério em que as agdes previamente
programadas ndo mais se sustentardo por uma alteracdo do ambiente operacional, em razdo de uma
falha de sistema da aeronave, ou condi¢gdes meteoroldgicas adversas, ou alteracdo das condigdes de
auxilios a navegacdo, ou infraestrutura do aerédromo, ou restricdes no emprego do armamento, ou

incapacitacéo de tripulante, etc.
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O Facilitador administra a discussdao do grupo, que pode ser baseada em estudos de
caso, em exercicios teoricos, treinamento realizado em simulador (MOST), ou algumas outras
experiéncias concretas, a fim de aplicar conceitos tedricos no comportamento futuro. Para coordenar
a discussdo, o Facilitador ndo precisa ser um “expert” no assunto, mas apenas estar familiarizado com
0 topico.

Inicialmente, o Facilitador deve deixar os debates e discussdes fluirem, evitando, ao
maximo, qualquer tipo de interferéncia. Entretanto, o Facilitador deve estar atento a desvios de
comportamento que fujam completamente aos objetivos do exercicio; podendo, neste caso, até
mesmo efetuar uma pausa nos debates, ou “frisar o simulador”, com a finalidade de reorientar os

tripulantes em treinamento.

17.6.5 APLICACAO DO APRENDIZADO

Na ultima fase de aprendizado, os participantes aplicardo as a¢fes que julgarem mais
pertinentes perante a situacdo-problema enfrentada, passando a gerenciar os efeitos ou consequéncias
do processo decisério que adotaram. Sempre que possivel, esse treinamento deve ser realizado em

simuladores de voo “full motion”.

177 METODO DE DISCUSSAQO

A discussao é o método usado para envolver ativamente os participantes, de forma que
sejam estimulados a pensar sobre como desenvolver uma linha de agdo e aplicar o que aprenderam.
A discussao tem duas importantes caracteristicas:

v" Centrada nos participantes: significa que os participantes devem falar a maior parte

do tempo (mais de 50%); trazendo suas proprias experiéncias; e
v" Os participantes estdo respondendo ativamente e continuamente através do processo
educacional; em consequéncia, o aprendizado € maior.
17.7.1 OBJETIVOS DA DISCUSSAO

Como Facilitador, estes quatro objetivos devem governar suas a¢fes ao coordenar as
discussdes de grupo:
1° As discussfes devem ser relacionadas com os estudos de caso, exercicios,
desempenho no MOST e com as experiéncias do grupo;

2° Use as discussdes de grupo para reforcar os pontos de ensino. Conhecga quais 0s
pontos que vocé quer abordar e use as discussdes para reforcar esses pontos;

3° As discussdes sdo formas de desenvolver filosofias de operagéo para a organizagé&o.
Geram declaragbes publicas pelos participantes, que podem mudar
comportamentos e atitudes;
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4° Use questdes abertas, questdes que ndo podem ser respondidas com sim ou néo.
Exemplos:
e Qual a relagéo deste assunto com a sua Organizagao?
e Que outras opgdes estariam disponiveis?

e Como isso se aplica a sua operagao?
17.7.2 VANTAGENS DA DISCUSSAO EM GRUPO

O método de discussdo estimula o raciocinio, ajuda a manter a motivagao, desenvolve
o trabalho em equipe e auxilia a formar tripulacGes e equipes eficientes. Traz as seguintes vantagens:
a. Sinergia: o conhecimento combinando do grupo, isto €, de todos os participantes e do

facilitador, é maior e mais significativo que o conhecimento de qualquer um
individualmente. Isso torna o processo de aprendizado mais significativo.

b. Refor¢o: a oportunidade de se expressar € uma necessidade basica, assim a discussao
fornece um meio de satisfazer essa necessidade pessoal, 0 que torna o aprendizado uma
experiéncia positiva.

c. Coesdo.
17.7.3 DESVANTAGENS DA DISCUSSAO EM GRUPO

Existe uma limitacdo da quantidade de material que pode ser coberto dentro de um
certo periodo de tempo.

N&o ha forma de um grupo de pessoas, mesmo que seja um grupo pequeno, discutir
um assunto sem levar muito tempo. N&o ha possibilidade de se cobrir a mesma quantidade de material

no método de discussdo que seria possivel no método de aula expositiva.

v’ Estratégia do Facilitador: diplomaticamente peca as pessoas mais participativas para
deixarem as outras mostrarem os seus pontos de vista.

Tamanho do grupo: uma boa discusséo deve envolver cada participante, com cada um
tendo a oportunidade de se expressar com frequéncia; isso se torna mais dificil com grupos grandes

e é, praticamente, impossivel com grupos de 20 ou mais participantes.

v' Estratégia do facilitador: divida os grupos grandes em varios grupos menores. O
ideal é que no MOST o grupo seja composto pela tripulacao.

17.8 COORDENACAO DO GRUPO

A tarefa priméria do Facilitador é orientar o processo de aprendizado do grupo. Dois
métodos para manter a concentracdo do grupo e administrar a participacdo sdo a prevencdo e a

intervencao.
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17.8.1 PREVENCAO

S&o coisas que vocé define antes de comecar a apresentacdo do seu material. As
atitudes de prevencdo também tornardo o ambiente de aprendizado mais significativo para os

participantes. A¢des para a prevencao:

a) Defina as regras basicas

As regras basicas devem ser estabelecidas desde o comeco e sd0 necessérias.
Assegure-se de que todos os participantes saibam e compreendam o que se espera; proponha algumas
regras e pergunte se 0 grupo quer acrescentar alguma; ndo as imponha ao grupo, ao contrario, tente
fazer com que o grupo as aceite. E importante estabelecer regras basicas no comeco do curso, entre

elas:

v" falar um de cada vez,

v’ seguir o roteiro;

v/ atacar as ideias e ndo as pessoas;
v" ser honesto;

v’ participar.

b) Defina tarefas
Certifique-se de que todos saibam o que € esperado deles. E importante listar o papel

dos membros no inicio do curso, incluindo:

v concentrar-se na tarefa;

v’ ouvir e respeitar os demais;

v ser pontual;

v contribuir com ideias;

v fazer sugestoes;

v’ participar do processo decisorio.

c) Seja positivo
Os participantes frequentemente se espelhardo na atitude do Facilitador, por esse

motivo seja positivo... “CRM ¢ altamente eficaz!”.

d) Prepare um roteiro
O roteiro assegura que todos saibam em que direcdo este processo todo esta

caminhando e o que eles podem esperar ou ndo que ocorra.
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e) Mantenha-se neutro
Sera mais dificil para qualquer membro do grupo conseguir desconstruir o trabalho do

Facilitador se este se manter neutro; provavelmente esta é a mais dificil tarefa de todo o processo.

f) Arrume o Ambiente
Arrume a sala de modo que os participantes olhem uns para os outros; circulos ou
semicirculos sdo uma boa opc¢do. Siga um cenario de MOST previamente planejado, contendo

situagcdes compativeis com a realidade.

17.8.2 INTERVENCAO

Quando as coisas ndo estdo indo conforme o planejado ou o grupo se desvia do roteiro,

pode ser necessario intervir e trazer o grupo de volta. As seguintes estratégias funcionam bem:

v" Interrompa a a¢do e retome 0 assunto;
v Mande a pergunta de volta;

v/ Ndo responda ou tente responder a todas as perguntas dirigidas a vocé. O
aprendizado precisa ocorrer no nivel do grupo; mande a pergunta de volta para o

grupo.
v" Finja que ndo sabe — motive o0s instruendos a buscarem a resposta;

v" Independentemente de vocé saber a resposta ou ndo, aguarde ou direcione as acoes
para que os instruendos produzam a resposta.

v" Descreva 0 que esta acontecendo;

v' Pare a discussdo ocasionalmente e ofereca uma observacdo; descreva 0 que esta
acontecendo com a discussdao ou com o grupo; é uma excelente forma de desfazer
um sumario.

v" Verifique a concordancia;

v Quando alguém diz alguma coisa que parece importante, verifiqgue com o resto do
grupo para determinar se eles pensam da mesma forma; use de estratégia com um
participante mais dificil, para medir como as suas a¢des sdo vistas pelo grupo.

v' Encoraje a participacao;

v Use 0 encorajamento para envolver os participantes mais quietos; todos devem
participar.

v" Néo fique na defensiva;

v Mantenha a sua neutralidade, independente da dificuldade: se adotar uma posi¢édo
defensiva, pode entrar em conflito com a opini&o de alguns dos participantes; esse
conflito pode afasta-los do processo de aprendizado.

v" Dé retorno (“feedback”);

v Faca o grupo saber o que estd acontecendo; faca um sumario periodicamente,
mostrando o que ja foi feito.

v Procure concordancia; e
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v" Quando houver concordancia com as regras basicas na fase inicial, vocé passou a ter
poder sobre o grupo, no caso de haver algum desvio do assunto ou de alguém ficar
sob ataque; o grupo concordou com as regras basicas, vocé deve fazer com que sejam
cumpridas.

17.9 TIPOS DE PARTICIPACAO

Existem trés grandes categorias de alunos que vocé pode encontrar:

a. O aluno tipico ou normal, que quer participar para aprender mais;
b. O aluno pouco participativo ou ndo participativo; e
c¢. O aluno super participativo.

O Facilitador deve encorajar o aluno tipico a fazer perguntas e participar, deve
estimular o pouco participativo a se juntar ao grupo e controlar o super participativo, de modo que
todos tenham oportunidade de expressar suas opinides.

Responda receptivamente as questdes e comentarios, usando, por exemplo, estas
maneiras:

v “Sim, entendo”: isso indica que vocé esta interessado no que esta sendo dito. Pode

encorajar mais comentarios;

v" “Em outras palavras, vocé acha que...”: isso indica que vocé ouviu, entendeu o que
esta sendo dito e esta tentando esclarecer o pensamento. Pode ser usado quando o
participante parece estar deslizando ou se enrolando e precisa de um sumario no final
de sua pergunta ou comentario;

V' “Vocé parece ndo concordar com isso”: indica que vocé ouviu e entendeu a opiniéo
do participante. O que n&o significa que vocé necessariamente concorde com ele; ou

v’ “As ideias principais que ouvimos parecem ser’: isto indica que o que vocé ouviu
pode ser resumido e € importante. Pode ser usado quando vocé quer estimular
discussdo sobre um determinado assunto e mover-se para outro tépico.

Para lidar com alunos tipicos ou normais: oriente, ndo controle; se vocé quer que a
participacao continue, deixe a discussdo correr entre os membros do grupo. Tente manter-se fora dela
e evite avaliar ou analisar o que esta sendo dito ou comentado.

Para lidar com alunos pouco participativos: faca uma pergunta que ndo tenha resposta
errada; apds outro membro do grupo ter dito algo importante, pergunte se ele concorda ou nédo; sempre
demonstre aprovacéo as participagdes, particularmente aquelas oferecidas pelos pouco participativos.

Para lidar com alunos super participativos: vocé deve permanecer neutro. De outra
forma, pode gerar uma relacéo adversa se 0 grupo perceber que vocé esta querendo diminuir o super
participativo ou as suas ideias. Embora o grupo também possa perder a paciéncia com a pessoa, vao
se ressentir, pois ele faz parte do grupo deles.

Lidando com perguntas maldosas: o que fazer quando um membro faz uma pergunta

capciosa, usada para coloca-lo em xeque?
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v" Sorria e desarme o questionado; declare alto e claramente que aquela pergunta tem
um ponto muito importante, e entdo defina qual o valor daquela pergunta.

v Nao blefe e ndo tenha medo de dizer eu nao sei (Se vocé nao sabe, assuma isso, se
comprometa a pesquisar sobre 0 assunto e, tdo logo possivel, apresente a resposta
encontrada por meio de sua pesquisa).

v Ndao mergulhe numa discussdo longa sobre o assunto.

17.10 FACILITANDO OS MODULOS DE CRM

Durante a introducdo do modulo, procure adotar uma postura que demonstre
claramente seu papel como Facilitador: orientador da aprendizagem. N&o deixe que 0s outros papéis
que vocé desempenha na instituicdo, em virtude do cargo, influenciem na sua agdo enquanto
“Facilitador”.

Uma func¢do como Oficial de Operacdes ndo pode se sobrepor a funcao de Facilitador.
Seus alunos devem perceber claramente a distin¢do entre papéis para que a aprendizagem néo seja
comprometida. E a responsabilidade por deixar essa diferenca clara € toda sua.

Defina, também, os papéis dos membros de grupo. Por esse motivo, o “Facilitador”
deve usar o tempo para fazer todos perceberem que a aproximacao é livre.

Comece formando uma comunidade: estabeleca uma atmosfera aberta e néo
competitiva. Sem isso, o aprendizado pode ficar inibido.

Encoraje a formulacdo de objetivos definidos, tanto durante o curso como apés.

Esclareca as expectativas com relagdo aos participantes, relativo ao que se espera deles.

17.10.1 COMO OS FACILITADORES DESEMPENHAM SUAS TAREFAS NO INICIO

Para ajudar a ser eficiente no papel de “Facilitador”, quando estiver interagindo com

0s participantes, pratique o seguinte:

v' Reaja aos participantes, ndo o contrario, no comeco;

v" Faca os participantes se sentirem certos, eles ndo estardo necessariamente certos no
inicio;

v" Trate os comentarios como oportunidades para mostrar aprovagao;

v" Faca contato visual ou direcione perguntas para o individuo;

v Encoraje as questBes e comentarios dos participantes. Muitos dos participantes
terdo uma variedade de experiéncias relacionadas e podem saber alguma coisa sobre
aquele tépico que voceé e os outros membros do grupo ndo sabem. Os adultos podem
aprender muito a partir de didlogo com pessoas que respeitam. Um dialogo aberto
também da a oportunidade de se esclarecer os procedimentos e a politica da
organizagéo; e

v' Esteja preparado para revisar o ritmo, de modo a tirar vantagem da contribuicdo dos
participantes. Vocé deve equilibrar a apresentacdo de material novo, discusséo e
debate, experiéncias dos participantes e o tempo. Vocé sera mais eficiente se seu
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ego ndo tomar conta de vocé e se estiver disposto a rever seus conceitos mesmo em
sala de aula. Isso passa a impressdo real de que vocé estd, verdadeiramente,
preocupado em aprender com os participantes.

17.10.2 ATMOSFERA NAO COMPETITIVA E ABERTA

Alguns profissionais, em funcdo de uma certa imaturidade, podem levar os erros para
0 campo pessoal quando pressentem que sua autoimagem estd ameacada. Em consequéncia, eles
frequentemente tentam aplicar solugdes testadas e corretas e assumir menos riscos. Eles também
sentem o risco de perder sua autoestima e sua vaidade ser atacada se tentarem um novo
comportamento na frente de seus colegas. Por isso, tendem a participar menos para criar uma

atmosfera aberta e ndo competitiva. Neste caso vocé deve:

v" Proteger a opinido das minorias;

v" Manter as divergéncias no nivel civilizado; e

v' Fazer relacdo entre as varias opinides e ideias e lembrar ao grupo da variedade de
solugdes para o problema.

17.10.3 REGRAS BASICAS PARA AUXILIAR O FACILITADOR EM SUAS
ATIVIDADES DIDATICAS

N&o existe uma férmula Unica, capaz de proporcionar ao Facilitador o sucesso absoluto
em suas atividades. Contudo, estudos cientificos, desenvolvidos nas &reas da Psicologia,
Comunicacdo, Sociologia, entre outras, apontam para determinados aspectos que devem ser
considerados por todos os profissionais que exercem uma funcdo associada a esfera educacional.
Portanto, apresentamos as seguintes recomendacdes que devem estar presentes, também, na atuacao
didatica do Facilitador, quais sejam:

v" O planejamento inicial de qualquer atividade didatica deve considerar trés aspectos

basicos: Objetivos; publico e tempo. Assim, deve-se ter em mente aonde se quer
chegar com aquela atividade (objetivos), quais sdo as caracteristicas, interesses e
dominio do assunto que seus alunos possuem (publico) e de quanto tempo se dispde
para realizar a atividade. H& que existir adequacdo entre a técnica e o contetdo

selecionados com esses trés aspectos, sob pena de inviabilizacdo de qualquer
esforgo.

v" Se voce vai elaborar uma exposicéo oral, é importante que, antes de qualquer coisa,
redija os objetivos que serdo perseguidos, bem como o roteiro, ou seja, 0 caminho,
0s topicos que vocé percorrera para alcanga-los. Vale a pena, aqui, fazermos uma
parada para analisar aspectos relacionados a redacéo de objetivos educacionais.

Os objetivos educacionais foram estudados por Bloom e representaram um grande
avancgo no sentido de aperfeigoar 0 processo ensino-aprendizagem, na medida em que permitem o
estabelecimento de um rumo a ser perseguido, face as necessidades sociais materializadas pela

educacéo.
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17.11 CONSIDERACOES FINAIS

Estudos sobre diversas ocorréncias aeronauticas ja comprovaram que o0 CRM nédo é
um substituto para os conhecimentos técnicos e nem objetiva mudar a personalidade da tripulacdo e
das equipes de apoio a atividade aérea. Além disso, ele ndo tenta estabelecer um ambiente
democratico na cabine de voo, ndo diminui a autoridade do Comandante da aeronave e nem € s mais
um recurso de prontidao para ser utilizado em caso de emergéncia.

O treinamento de CRM tem o proposito de evitar o erro humano ou, na ocorréncia
deste gerencia-lo de forma a mitigar as suas consequéncias.

O sucesso do treinamento de CRM depende, ainda, do apoio e do suporte dos escaldes
mais elevados da Organizacao, pois sdo estes quem efetivamente determinam a politica de Seguranca
de Voo adotada.

Por fim, ressalta-se que o treinamento de CRM contribuira para salvar vidas e
preservar meios materiais, e, consequentemente, ajudara na manutencdo da plena capacidade de

combate da Forca Aérea Brasileira.
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18 TRILHA DE ATUALIZACAO DO CRM NAAVIACAO MILITAR

18.1 INTRODUCAO

Em 1997, o CENIPA realizou uma campanha de cursos de formacéo de Facilitador de
CRM, na versdo Crew Resource Management. Em seguida, as Unidades Aéreas estruturaram seus
Programas de CRM.

Atualmente, verifica-se que alguns dos Programas de CRM avancaram até as gerac6es
intermediarias (terceira e quarta geracfes), deixando de abranger importantes consideracGes de
Fatores Humanos das Ultimas geracdes, em especial, da sexta geracdo — Gerenciamento de Erros e
Ameagas.

Outra importante consideracdo é que o CRM como ferramenta de prevencdo de
acidentes, efetiva, deve se estender além das salas de aula. Com esse propdsito, o Centro de
Invetigacao e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos (CENIPA) passa a orientar alguns passos a serem
seguidos pelas OrganizacOes, a fim de provomer a atualizagdo do CRM, na versdo Corporate
Resource Management, no ambito da aviagdo militar brasileira.

Nessa caminhada, é importante destacar que, em razdo da complexidade dos Fatores
Humanos nas operacOes aéreas e da diversidade dos ambientes operacionais, ndo existe um padrdo
de CRM que atenda a todos os tipos de Unidades Aéreas. Contudo, ha alguns check points
obrigatorios nessa trajetoria.

18.2 PRIMEIRO PASSO — FORMACAQ DA EQUIPE DE CRM

Por meio do Curso de Facilitadores de CRM, o CENIPA passa, entdo, a capacitar 0s
profissionais que irdo compor as equipes de atualizacdo do CRM — Sexta Geragéo, nas Unidades
Aéreas.

Os militares que participarem do curso de Facilitador deverdo elaborar um Plano de
Atualizacdo do CRM em suas Unidades, contendo um cronograma.

As Unidades Aéreas deverdo formar equipes multidisciplinares, com integrantes do
sertor de operacBes/doutrina/escala de voo, manutencéo, psicologia, aeromédico, seguranca de voo
etc, para atualizar o Programa de CRM.

NOTA: E recomendavel que as Unidades Aéreas com equipamentos semelhantes ou
similaridade de missdo compartilhem informac6es, durante todo o processo de atualizacdo do CRM.

18.3 SEGUNDO PASSO — GRADE MINIMA DE ATIVIDADES

Dentre as atividades anuais de CRM, o CENIPA recomenda que, no minimo, sejam

realizadas as seguintes atividades:
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v ReuniBes de interacdo entre diferentes setores, com foco no Corporate Resource
Management.

NOTA: Essas reunides podem ser entre os setores de uma Unidade Aérea, ou entre
tripulantes e controladores da Defesa Aérea, entre tripulantes e mantenedores, entre
tripulantes de diferente Unidades que operam 0 mesmo equipamento, etc.

v Curso Teérico de CRM;

Atualizacdo de protocolos de CRM no treinamento, na instrucdo, nas rotinas
operacionais e nas publicagbes operacionais; e

v" Autoavaliacdo de CRM.

NOTA: Em condi¢Oes ideais, a autoavaliacéo dever ser realizada em simulador de
voo - Mission Oriented Simulator Training (MOST). Entretanto, deverd ser
analisada a efetividade de realiz&-la em dispositivos alternativos, no caso de
auséncia do simulador de voo.

18.4 TERCEIRO PASSO - DEFINICAO DO PUBLICO ALVO

Ao se tratar do conjunto de atividades de CRM que seré@o desenvolvidas, um dos passos
iniciais, e grande desafio, € a definicdo do publico alvo que devera estar envolvido em cada evento.

Atualmente, muitas Unidades Aéreas realizam cursos tedricos de CRM voltados
apenas para as tripulagdes de voo. Contudo, todos os integrantes da Organizacao envolvidos, direta
ou indiretamente, com a atividade aérea devem conhecer e praticar as habilidades de CRM. Conforme
abordado no capitulo 1 deste Manual, questfes organizacionais, muitas vezes fora do alcance direto
da tripulacdo, poderdo trazer impactos diretos na seguranca de voo, tal qual foi exemplificado no
acidente do FAB 4806 (F-5FM), no dia 05 de julho de 2016.

Portanto, a proposta do CENIPA é que as Unidades Aéreas busquem intera¢do com os
demais profissionais que, de alguma forma, participam ou tém acdes que influenciam a atividade

operacional.

18.5 QUARTO PASSO — ABRANGENCIA

Apbs se definir o publico alvo, é importante estabelecer os niveis de interacdo e a
frequéncia em que as trocas de informacdes e experiéncias deverdo ocorrer. Passar dois dias em um
curso, em que os contetdos s@o exclusivos para pilotos, pode se tornar pouco atrativo para um
controlador ou mantenedor. Entretanto, se esses profissionais tiverem aulas ou reunides especificas
para promover interacdes de sua especialidade com os tripulantes de voo, os resultados podem se
tornar mais eficientes.

Isso exigira que os Facilitadores de CRM mantenham um contato com os demais
setores que apoiam o desenvolvimento da atividade aérea, a fim de definir o momento mais oportuno

e 0s contetdos que serdo abordados nessas interagdes. Tudo isso, objetivando garantir niveis de
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seguranca adequados para a atividade aérea, fazendo o uso efetivo de todos os recursos disponiveis
da Organizacao.

Esses eventos devem promover uma melhor comunicagdo dos tripulantes com os
profissionais dos setores que apoiam a atividade aérea. O universo de conteudos para essas reunides
é amplo e deve ser selecionado por profissionais especializados, com base em analises de tendéncias,
ocorréncias recentes ou RELPREV, podendo contemplar: divulgacdo de ocorréncias aeronauticas,
problemas mais recorrentes de manutencdo, discrepancias no registro de mau funcionamento de
sistemas das aeronaves, pontos do espaco aéreo com maior incidéncia de conflito de trafego,
divulgacédo de novos recursos dos 6rgaos ATC para suporte as tripulacdes etc.

Essas interacfes com os demais setores ndo necessitam ser categorizadas como um
curso de CRM, tendo em vista que “a manutencdo” e “o controle de trafego aéreo” possuem o
Maintenance Resource Management e 0 Team Resource Management, respectivamente.

Cabe destacar que no ambito da aviacdo militar, o Corporate Resource Management
deve estimular que os tripulantes e os integrantes das equipes de apoio a atividade aérea procurem
conhecer melhor:

v A si mesmo: por meio da identificacdo das diferentes reacbes nos mais variados

contextos — situacbes normais, situacOes de emergéncia, diferentes tipos de

lideranca, diferentes tipos de liderados, diferentes equipes de manutencdo,
diferentes niveis de controle e de fluxos de trafego aéreo etc;

v A aeronave: sistemas, subsistemas, Manuais Operacionais, Manuais de
Manutencéo, Procedimentos Normais e de Emergéncia, Caracteristicas de Voo e de
Performance, Limites Operacionais etc;

v A equipe: reunir os integrantes da equipe (pilotos, mantenedores, controladores e
demais integrantes de equipes gque prestam suporte para a atividade aérea), a fim de
trocar informacgdes a respeito de dificuldades de comunicacgdo, restricbes do
controle, restri¢cbes da manutencéo etc;

v O ambiente: ambiente fisico (meteorologia, teto, visibilidade, luminosidade etc.),
ambiente regulatorio (diretrizes de comando, normas padrdo, etc.) e o ambiente
organizacional (hierarquia, disciplina, power-distance, aspectos culturais etc); e

v" Os riscos: os riscos que podem afetar a disciplina, exigir em demasia as habilidades
da tripulacdo, deteriorar a proficiéncia, reduzir a Consciéncia Situacional ou
deteriorar a capacidade de julgamento.
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Fonte: Anthony Kern's (1997).

18.6 QUINTO PASSO — CURSO TEORICO DE CRM

Todos os tripulantes de voo devem ter conhecimento a respeito de desempenho
humano e suas limitacfes, 0 que pode ser aprimorado com o Curso Teorico de Corporate Resource
Management.

Em muitos acidentes descritos neste Manual, foi possivel constatar que, a despeito do
nivel de qualificagdo técnica dos tripulantes, as habilidades ndo técnicas (non technical skills —
NOTECHS) foram decisivas para que a aeronave chegasse a um estado final indesejado. Entéo, por
meio do curso de CRM, deverdo ser enfatizadas as boas préaticas de como se trabalhar as NOTECHS,
a fim de se aumentar a eficiéncia e seguranca das operacdes aéreas.

O CENIPA recomenda que os cursos de CRM das Unidades Aéreas sejam atualizados
para a Sexta Geragdo do CRM — Gerenciamento dos Erros e Ameacas. Este Manual pode servir de
guia para reformulacdo dos cursos, contudo ndo esgota 0 conhecimento na area, haja vista a amplitude
dos temas e a quantidade de ocorréncias para exemplifica-los.

Além disso, ao atualizar os cursos, devera ser feita uma customizacao, de forma a
estabelecer um alinhamento da teoria com as rotinas da Unidade Aérea, priorizando-se 0 uso de
exemplos associados ao tipo de equipamento operado e a missao.

E importante que, na atualizacdo dos cursos de CRM, haja uma interacio entre as
Unidades operadoras do mesmo equipamento, sem que se deixe de considerar as particularidades de

cada Esquadréo em relacdo ao tipo de misséo realizada.
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Dentre os contetidos a serem trabalhados nos cursos de CRM, devem constar:

Erro Humano;

Comunicacéo;

Lideranga;

Trabalho em Equipe;

Consciéncia Situacional,
Gerenciamento de Erros e Ameacas;
Gerenciamento da Fadiga;
Gerenciamento do Estresse;
Resiliéncia;

Gerenciamento da Carga de Trabalho;
Single-Pilot Resource Management (SRM), quando pertinente;
Monitoramento e Feedback;
Automacéo; e

AN N NN Y N N N N N N N N N

Processo Decisorio.

A periodicidade dos cursos deve ser definida e aprovada pelos Comandos Superiores

das Unidades Aéreas, com a orientacdo de que a reciclagem ocorra entre 24 e 36 meses.

18.7 SEXTO PASSO — INSTRUGCAO E TREINAMENTO

Nesta etapa, 0 CENIPA recomenda a revisdo e o aperfeicoamento dos programas de
capacitacdo inicial e treinamento recorrente dos tripulantes. 1sso ndo significa, compulsoriamente,
promover mudancas nos programas de treinamento das Unidades Aéreas, pois muitos deles ja tém
sua eficiéncia comprovada. Nesses casos, a proposta é de se verificar oportunidades de melhorias
para melhor gestdo do fator humano.

Com base em RELPREYV, ocorréncias aeronauticas ou analises de tendéncias, podem
ser identificadas situacdes de risco que ja foram devidamente estudadas e se chegou a uma pratica
mais recomendada. Esta acdo, muitas vezes, pode se perder na memdria e na experiéncia dos
tripulantes diretamente envolvidos, ou em razdo da rotatividade de integrantes de uma Unidade.
Contudo, a incorporacédo dessas boas praticas em manuais de padronizacao operacional, em listas de
verificacbes, ou a criacdo de callouts, podem aumentar os niveis de alerta, resultando em uma
prevencdo mais eficiente. E recomendavel que esse trabalho seja feito em ciclos com duragéo de 24
a 36 meses.

Ainda se tratando de capacitacdo inicial e treinamento recorrente, o Programa
Avancado de Qualificacdo (Advanced Qualification Program — AQP, vide capitulo 1 — quarta geracéo
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do CRM) deve ser um guia de trabalho das Secdes de Instrugdo das Unidades Aéreas - “treinar como
Se voa e voar Como se treina.”

Dentro da metodologia do AQP, no treinamento de situacfes criticas, independente
dos niveis de experiéncia, hd um pacote de acdes esperadas que deve ser desempenhado de forma
idéntica pelos tripulantes, a fim de se evitar o erro humano — foco principal deste Programa de CRM.
Tudo isso deve estar claramente descrito nas publicacdes operacionais, a fim de que os tripulantes
possam falar a mesma linguagem em momentos criticos do voo, ou durante o treinamento das
emergéncias em simulador.

E importante que todas as fichas de avaliagdo (formacdo inicial ou treinamento
recorrente) passem a contemplar as habilidades do CRM. Assim como todo voo de rotina, toda
instrucdo oferece inimeras oportunidades de se explorar o desenvolvimento e aperfeicoamento das
NOTECHS. Por exemplo: em um treinamento de emergéncia, pode ser observado que um piloto
muito experiente abarcou para si uma carga excessiva de trabalho, no intuito de poupar 0 menos
experiente — na verdade, aquele seria 0 momento adequado para 0 menos experiente se adaptar com
a execucdo de certas tarefas em fases mais criticas do voo.

A implantacdo do AQP ira requerer uma atividade especifica de padronizacdo dos
instrutores. Se uma manobra de resposta a uma condi¢do de emergéncia tem oito etapas, com a
intercalacdo de callouts, independente dos niveis de experiéncia dos tripulantes, todos devem
executa-la de forma idéntica. Se algum passo do treinamento se mostra complicado para execucgao
em voo, todo o processo deve ser revisto, inclusive pelo fabricante da aeronave, seguindo a orientacao
de “treinar como se voa e voar como se treina.”

Os Facilitadores de CRM deverdo ampliar seus conhecimentos em relacdo ao AQP, de

forma a esterem aptos a contribuir com a Secdo de Instrugédo de suas Unidades.

18.8 SETIMO PASSO — O CRM NAS ROTINAS DIARIAS

Para que o curso de CRM se torne eficiente é preciso dar vida a teoria, incorpora-la as
rotinas operacionais. Esta €, sem dlvida, a etapa mais importante desse Programa proposto para a
aviacao militar.

Somente através da pratica sera possivel refinar as habilidades ndo técnicas dos
tripulantes. Essas habilidades devem estar presentes na fase de planejamento e preparo da missao,
nos briefings, nos comentarios e interacOes realizados durante a missao (entre tripulantes ou entre
estes e os 0rgéos de controle), nos momentos de emergéncia e nos debriefings.

A introducdo dessas praticas de CRM ndo pode sobrecarregar os tripulantes, deve
ocorrer com bastante naturalidade. Muitas dessas habilidades ja fazem parte da rotina das Unidades

Aéreas, por exemplo: ao realizar um briefing de decolagem, o piloto cita varias ameacas e as
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contramedidas, de forma que o processo decisorio ja esteja definido, caso a situacdo critica ocorra,
facilitando o trabalho em equipe e o gerenciamento da carga de trabalho. Entdo, o que se propde é
um refinamento e uma padronizacdo de como empregar as NOTECHS.

A seqguir, serd apresentada uma proposta inicial para clarificar esta etapa. Entretanto, o
conteudo aqui apresentado ndo esgota os itens a serem trabalhados. Os Facilitadores de CRM deverao
customizar, aprofundar e padronizar o uso de guias que orientem a observacdo das habilidades néo
técnicas relacionadas ao CRM, de acordo com as caracteristicas operacionais de suas Organizaces.

Alguns topicos podem passar a integrar as listas de verificagOes, levar a adogdo de
callouts, ou entrar nos manuais de padronizacdo de procedimentos operacionais; outros podem ser
ajustados no gerenciamento da escala de voo, execucdo de aulas ou atividades educativas, na
aquisicao de EPI adequado, etc.

Proposta Inicial de observagdo das habilidades de CRM:

a. Gerenciamento da Fadiga:

v" Os tripulantes foram submetidos ou se submeteram a algum tipo de sobrecarga
de trabalho, ou inobservancia de periodos minimos recomendaveis de descanso,
de forma que possam ter seus desempenhos afetados negativamente?

v" O voo ¢ de longa duracdo? Como sera o revezamento entre os tripulantes? Ha
apenas um piloto — como minimizar os efeitos da fadiga? Quais séo as boas
praticas para se manter o nivel de alerta?

v" O tripulante cumpriu o periodo adequado de descanso, mas durante o voo teve
sintomas de fadiga? A origem foi identificada?

b. Gerenciamento do Estresse:

v" O tripulante esta passando por algum tipo de instabilidade emocional (em sua
vida pessoal ou no ambiente de trabalho), ou condigéo estressora capaz de afetar
seu desempenho?

v' O treinamento e a capacitacdo foram suficientes para manter as fontes
estressoras, oriundas da missdo, em niveis normais?

v Os niveis de ruido ou de vibragcdo sdo uma ameaca — fonte estressora? As
contramedidas estdo disponiveis (EPI)?

c. Gerenciamento de Erros e Ameacas:

v Antes do voo foram analisadas as principais ameacas, bem como definidas as
contramedidas necessarias para elimina-las ou mitiga-las?

NOTA: as ameagas podem estar no homem, no meio, na maquina, na missao
ou em questdes organizacionais.

v As publicacbes operacionais e padronizacGes estabelecem uma revisdo das
ameacas e contramedidas, antes de cada fase critica do voo?
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v Os tripulantes mais experientes ou hierarquicamente superiores solicitam em
briefing que os demais tripulantes indiquem de imediato erros que possam afetar
a seguranga?

v Existem callouts padronizados para indicacéo de erros em fases criticas do voo?

Consciéncia Situacional:

v Em que cendrio a missdo sera realizada (navegacdo a baixa altura, area
montanhosa, operacdo QFE, ofuscamento pelo sol na aproximacéo, area restrita,
formacbes meteoroldgicas adversas na area, diurno, noturno etc)? Quais as
contramedidas para essas ameacgas?

v" Qual o combustivel minimo para retorno da missao?
v" Quais os aerédromos alternados e suas condicdes operacionais?

e. Trabalho em Equipe:

v" Os tripulantes interagem adequadamente?
v" O tipo de lideranca exercido motiva o trabalho em equipe?

v" Ac0es criticas (corte e embandeiramento de motor, acionamento de dispositivos
de corte de combustivel ou extincdo de fogo, dentre outros) foram previamente
coordenadas ou treinadas?

v" As relacBes interpessoais podem afetar o desempenho? Caso afirmativo: foram
adotadas contramedidas para evitar problemas?

v" Pilotos e controladores operam de forma sinérgica?

v A manutencdo trabalha de forma integrada com o Esquadrao, de forma a prover
apoio imediato em emergéncias criticas?

f. Comunicacao:

g.

v A comunicacdo entre os pilotos é clara e objetiva?

v O ambiente de cabine favorece que os tripulantes apresentem, de forma assertiva,
0 seu desconforto com alguma deciséo na condugdo do voo?

v A comunicacdo entre pilotos e controladores é clara e objetiva?

v" A cultura organizacional favorece o pedido de repeticdo de mensagens, sempre
que necessario (“say again”)?

v A comunicacdo entre pilotos e manutencdo é eficiente?
v O sterile cockpit é efetivamente praticado nas fases criticas do voo?
v Os equipamentos permitem uma comunicacdo eficiente durante todo o voo?

Gerenciamento da carga de trabalho:

v" As tarefas foram distribuidas, seguindo as padronizages, ou de forma a evitar
sobrecarga?
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v Os briefins e padronizagdes estabelecem previamente quem voa, quem faz as
comunicacdes, quem |é o checklist de emergéncia, quem atua nos interruptores
etc?

. Monitoramento:

v Os calculos de performance foram feitos por um tripulante e conferidos por
outro?

v Aiinsercdo de dados de navegacdo e de performance nos sistemas automatizados
da aeronave foi feita por um tripulante e conferida por outro?

v Nas operagdes com um Unico piloto, ha uma padronizacdo para insercao e
conferéncia dos dados de navegacdo e de performance nos sistemas
automatizados da aeronave?

v" Durante o taxi ou nas operacdes abaixo de 10.000ft ha uma padronizacao que
evite que os dois pilotos estejam focados na insercdo ou conferéncia de dados
nos sistemas da aeronave (“heads down”)?

i. Lideranca:

v/ Como comandante da missao, eu consigo variar o tipo de lideranca de acordo
com a fase do voo ou a necessidade operacional?

v O tipo de lideranca exercido pode ocasionar um relaxamento das acBes dos
outros tripulantes?

v' Como comandante da misséo, o tipo de lideranca que exerco pode prejudicar o
fluxo de informac6es ou assessoria dos demais tripulantes?

v Nos briefings, o comandante procura abrir o canal de comunicacdo com 0s
demais tripulantes?

Certamente, essa lista esta longe de esgotar a quantidade de fatores que podem

influenciar nas habilidades de CRM. O sucesso dessa etapa dependerd do comprometimento e

criatividade dos Facilitadores de CRM, de forma a realizar a juncdo dessas habilidades com as rotinas

operacionais, sem gerar sobrecarga para os tripulantes.

18.9 OITAVO PASSO — AUTOAVALIACAO DE CRM

Um dos recursos utilizados em Programas de CRM na aviagdo militar, a fim de

proporcionar o autoconhecimento em cenarios que saiam da rotina padrdo, é o Mission Oriented

Simulator Training (MOST), semelhante ao Line Oriented Flight Training (LOFT) empregado na

aviacao civil.

O MOST consiste na realizagéo de treinamento dos pilotos em simulador de voo, com

a participagdo de um Facilitador de CRM, a fim de promover uma autoavaliagdo comportamental, em

diferentes cenarios de voo, compativeis com a realidade operacional.
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Caso nédo seja praticavel a criacdo de um treinamento exclusivo para o MOST, as
Unidades Aéreas devem considerar a possibilidade dessa autoavaliacdo ser feita usando-se 0s
treinamentos de formagdo inicial e recorrente j existentes. Habilidades como consciéncia situacional,
processo decisorio, gerenciamento da carga de trabalho, dentre outras, podem ser analisadas para
aperfeicoamento no transcurso dos treinamentos ja existentes. Reiterando-se a necessidade dessas
habilidades de CRM constarem de todas as fichas de avaliacdo de voo, sem que a elas seja atribuido
um grau.

Para tornar mais clara a questdo do aproveitamento da instrugdo ja existente, considere
0 quanto ha de ensinamento de CRM nos procedimentos de reconhecimento e corte ou
embandeiramento de um motor, apds a sua falha em voo, praticados em simulador. Sem duvida, ha
muito do que se explorar do trabalho em equipe, processo decisério, consciéncia situacional etc.

Nessa etapa, os Facilitadores de CRM, juntamente com a equipe de instrutores da
Unidade Aérea, deverdo estabelecer cenarios de voo que contemplem:

v’ - restricdo de operacdo de sistemas da aeronave ou equipamentos, a fim de

promover a exploracao de conhecimentos técnicos do equipamento; e

v’ - ameacgas que aumentem a carga de trabalho, exijam um bom Monitoramento,
exercite o Processo Decisério e a Lideranca, avalie o nivel de Consciéncia
Situacional etc.

N&o devem ser usados cendrios que fujam da realidade, como panes cumulativas que
afetem a aeronavegabilidade de forma extrema, ou qualquer situacdo que torne inviavel a conclusdo
do voo.

Durante 0 MOST, o Facilitador de CRM deve evitar interferir nas a¢Ges dos tripulantes
em treinamento.

Se as condicdes permitirem, é ideal que o MOST seja gravado, a fim de que, ao término
da sessdo, o Facilitador oriente os participantes a realizarem a autoavaliacdo de seus desempenhos,
nos momentos mais relevantes do treinamento, explorando as habilidades de CRM. Ap6s a conclusdo

dessas andlises, os arquivos gravados deverdo ser apagados.

18.10 CONSIDERACOES FINAIS

Historicamente, os acidentes na aviacdo mundial apresentam entre 70% e 80% de
contribuicdo dos Fatores Humanos. Com a atualizacdo do CRM, o CENIPA tem a intencdo de
aumentar a eficiéncia desta importante ferramenta, que tem como prop06sito evitar o erro humano; ou,

na ocorréncia deste, gerencia-lo de forma a mitigar as suas consequéncias.
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Ao longo desse processo, além de ministrar o Curso de Formacao de Facilitadores, o
CENIPA colocaréa a disposicao a Divisdo de Formacéo e Aperfeicoamento, a fim de dirimir eventuais
davidas.

Por fim, ressalta-se que o sucesso desse trabalho representa a preservacao de recursos
humanos e materiais, contribuindo para a manutencao da plena capacidade operacional de combate
da Forga Aérea Brasileira, no cumprimento de sua missao sintese: “Manter a soberania do espaco

aéreo e integrar o territdrio nacional, com vistas a defesa da patria”.
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ANEXO A - CAP 15- MONITORAMENTO E FEEDBACK

ANALISES DE CAUSA RAIZ: LISTA DE CAUSA RAIZ E ESTRATEGIAS MITIGADORAS

Condicao Fatores Causais Causa Raiz Mitigacdo
_ e Pessoal
Complacéncia: | v* Experiéncia (nunca errou antes); e
v' Atitude (autossatisfacao).
- Excesso de
familiaridade / | ® Psicolégico
excesso de v" Confianca. Alto nivel de
confianga com confianca 1. Durante as avaliagGes, a exemplo
sistemas de alta | ® Fisica causado pela | do LOFT (Line Oriented Flight
integridade que | ¥ Falta de oxigénio (a hipdxia pode resultar em uma sensacéo de euforia). falta de Training) incluir falhas sutis do
raramente exposicao a sistema que demonstram possiveis
falham: e falha do sistema | areas de fraqueza do sistema e
* Aeronave de alta encorajam o monitoramento.

- Sensacéo de
bem-estar e
inconsciente de
uma situagéo em
desenvolvimento

v Alta Confiabilidade do sistema;
v" Vias de longo curso; e
v Familiaridade com a rota.

confiabilidade.
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Condicao Fatores Causais Causa Raiz Mitigacao
e Pessoal
v' Pressdo de carga de trabalho (o tempo necessario para realizar as tarefas
excede o tempo disponivel);
v’ Experiéncia (situacdo nova para lidar / maior demanda de atengdo); e
v Competéncia (habilidade limitada em lidar com a situacdo em tempo habil
e / ou limitado conhecimento do sistema).
o 1.As tarefas de monitoramento devem
° Zsr:gioelc?gc;?e ser priorizadas, sendo que as de
v Estresse er’nocional menor prlorldad_e _ devem  ser
' compartilhadas / eliminadas.
Recursode | | Eqiressores fisicos Aaltacargade | 2:0s SOPs podem identificar as
_ate_n(;ao_ v' Em geral, todos os estressores fisicos (temperatura, ruido, vibragdo, trabalho éa | tarefas  de  monitoramento  de
limitada: umidade, hora do dia, falta de oxigénio) podem resultar na degradacio do | causa raiz mais | Prioridade mais alta ao longo das
desempenho e reducéo da capacidade. provavel que | fases do voo.
- Capacidade reduz a 3.A exposicdo a situagBes de alta
reduzidapara | ® Aeronave _ _ capacidade | carga de trabalho sera necessaria para
realizar as v Mau funcionamento do sistema (alta carga de trabalho para lidar com o mental de praticar e desenvolver estratégias de
tarefas problema). realizar todas as | monitoramento.
tarefas de

necessarias de

monitoramento.

e Operador de Transporte Aéreo Comercial

v Falta de orientacdo na priorizacdo do SOP (Standard Operating
Procedures) para lidar com sobrecarga; e

v’ Falta de exposicdo durante o treinamento a situagcdes de sobrecarga de
forma a fornecer experiéncia e aprimorar a habilidade multitarefa.

e Ambiente externo

v' Lidar com adversidades em qualquer situagdo, como: baixa visibilidade,
terreno alto, limitados auxilios a navegacao, gerando grandes demandas,
reduzindo a capacidade para realizar todas as tarefas de monitoramento.

monitoramento

4.Se a tarefa de ndo monitoramento
(por exemplo, uma acdo de QRH)
tomar toda a atencdo do PM, entdo
informar o PF (idealmente, o PF ja
deverd estar ciente das situacbes de
alta carga de trabalho).
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Condicao Fatores Causais Causa Raiz Mitigacao
e Fisioldgico
v" Inércia do sono (dificuldade em realizar tarefas imediatamente apos
acordar); ) _—
v Conflito visual: e 1.Treinamento em metacognigao
Confusio v Desorientagio (segundo John Flavell — Universidade
(perda de de Stanford: Conhecimento que as
Consciéncia e Pessoal pessoas tém sobre seus proprios
Situacional - | v Carga de trabalho (por exemplo, quando a atencdo estd completamente grocessos ccl)gnltlvos e a habilidade
CS): focada em resolver um problema do sistema). Um lapso no e _controlar —esses — processos,
monitoramento monitorando, organizando, e
e Psicologico pode causar modificando-os para realizar
- Falta de v’ Inibicdo (para solicitar informacdes, intervir, informar). perda da CS, o objetivos concretos. Em outras
compreensdo do que esta mais palavras a metacognicao se refere a
que esta e Acronave provavelmente t(;atbllld_adeOI de:[ reffletlrI sobreI ulma
acontecendo; | v Brifim mal realizado (pré-voo e durante o voo), resultando na situagio em ligado ao eterminada tarefa (ler, calcular,
) « . . N ) : pensar, tomar uma decisao) e sozinho
-Incapacidade que o PM ndo esta totalmente ciente das acGes do PF; gerenciamento . .
> . : selecionar e usar o melhor método
de prever o que | ¥ Falta de comunicagdo entre os pilotos, resultando em um dos pilotos fora da carga de
) . X para resolver essa tarefa.
vai acontecer; e do loop de agdes; e trabalho e a
v" Deficiente Projeto. comunicagdo da | 2.Reconhecer a perda de CS e repara-
tripulacéo. la por meio de atualizagbes de

- Incapacidade
de focar a
atencdo na fonte
de informagéo
correta

v
v

Organizacao
Treinamento (falta de conhecimento)

Meio ambiente
Desconhecimento; e
Baixa visibilidade.

situacdo para trazer a tripulacdo de
volta o loop novamente.

3.Garantir que os brifins sejam
adequados para reduzir a
probabilidade de perda de CS.
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Condicao Fatores Causais Causa Raiz Mitigacao
A causa raiz
e Estressores fisicos mgls provavel
v Em geral, todos os estressores fisicos (temperatura, ruido, vibracao, oca;nsggo
umidade, hora do dia, falta de oxigénio) podem resultar em cansaco estara
relacionadaa | 1.Reconhecer o cansaco do membro
dica e Fisiologico escalaéjzgerwgo dgritg(ljr:)lélg(;ea(cj)espcz;rr?sjutogerenuar 0S
” ¥ Falta de sono erenciamento P |
Declinio ¥ Variagges no ciclo circadiano gdo sono. Os 2.Reconhecer e compensar 0s baixos
: v" Periodo prolongado de vigilia ' S P
progressivo da voos de longo | niveis de alerta devido ao cansacgo
atencéo; e T curso podem roprio e membro da tripulacéo).
¢ e Psicologico P (prop pulagao)
o v' Medo causar _ _
- Diminuicéo do v Ansiedade problemas 3.Manter a estimulacdo por meio de
nivel de v Nivel de motivacio devido a varios | monitoramento passivo, ativo
consciéncia ¢ fusos horarios e | periddico e preditivo.

v Estresse emocional

e Pessoal
v’ Carga de trabalho / esforco

e Operador de Transporte Aéreo Comercial
v’ Horarios exigentes, resultando em longos periodos de vigilia

VOO0S noturnos.
Além disso,
voos de longa
distancia podem
resultar em
escalas longas,
causando um
débito
significativo de
sono.

4.Agendar escalas para minimizar a
privacdo de sono.
5.Planeje 0 descanso
adequadamente.

pré-voo
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Condicao Fatores Causais Causa Raiz Mitigacao
e Estressores fisicos
Baixo nivel de | v* Temperatura, horéario do voo
alerta:
e Fisioldgico
- Baixo nivel de | v Falta de sono
atencéo v" Variagdes no ciclo circadiano Falta de
normalmente v' Periodo prolongado de vigilia estimulo devido . .
devido A 3 fase de 1.Fornecer estimulo por meio _de
inatividade de | e Psicoldgico cruzeiro ou mo_nllgqramentod_ _ passivo, ativo
tarefas (ou baixa | v Baixa motivacao excesso de periodico e preditivo.
atividade); e familiaridade.
e Pessoal
- Pode estar v' Baixa carga de trabalho
relacionado ao
tédio e cansago | ¢ Aeronave
v’ Rotas de longo curso ou muito familiarizada
Condicao Fatores Causais Causa Raiz Mitigacao
Desorientacdo: | e Fisiologico
v" llusdo visual causada por conflito entre mecanismo visual, vestibular e pro-
-Incapacidade prioceptivo.
cognitivg em que Interpretaco _1.Sempre monitore / verifique o0s
os sentidos de | e Projeto visual e mental instrumentos de voo.
tempo, direcdo e | v* Principio da parte mével - uma referéncia moével diante de uma fixa pode da posicao
reconhecimento causar desorientagéo. espacial 2.Conduza 0 treinamento de
da situacéo ' desorientacdo e sua recuperacao.
tornam-se e Condigbes meteoroldgicas
dificeis de v Visibilidade pobre causando perda de pistas / referéncias visuais.
distinguir.
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Condicgao Fatores Causais Causa Raiz Mitigagdo
Distragao: e Psicoldgico 1.Disciplina  na priorizagdo de
- Atencio v Ansiedade; e demandas de tarefas.
dividida go foco v’ Estresse emocional.
Falta de 2.Desenvolver capacidade multitarefa

de atencdo atual
para a fonte de
distracéo; e

- Distracao
mental /
devaneio

e Pessoal
v Motivagdo.

e Mau funcionamento
v Interrupgdo do ATC; e
v" Interrupc¢éo da tripulacdo de cabine.

capacidade de
manter o foco na
tarefa principal.

por meio da préatica (por exemplo,
fazer exercicios e ficar de olho nos
parametros de Vvoo) ou usar
ferramentas de software de gestéo de
performance, como PILAT, ADEPT e
COMPASS.

Fonte: Monitoring Matters: Guidance on the Development of Pilot Monitoring Skills (traducéo nossa).
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