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Resumo

Na aviacdo civil comercial mundial, os fatores humanos sdo considerados como a
principal causa de acidentes aéreos desde os anos 1960. No ambito das principais
regulacbes de aviacdo civil e literaturas de Seguranca Operacional, o0s
comportamentos dos operadores da ponta da linha (front line operators) podem ser
classificados a partir do desempenho humano de acordo com trés componentes: 0
erro humano, as violacbes e 0s comportamentos inaceitaveis tomados a partir de
riscos intoleraveis. Nesse contexto, num ambiente em que se preconiza uma cultura
de seguranca, o sistema de reporte deve conjugar dois pressupostos. Primeiro: erros
e violacdes aceitaveis devem ser classificados como atos inseguros nao culpaveis;
e, segundo: violacdes inaceitaveis devem ser repudiadas em virtude da possibilidade
de resultados adversos que podem causar, independentemente dos danos. O
objetivo do presente trabalho é analisar a funcionalidade de algoritmos de
culpabilidade, a fim de possibilitar a avaliacdo de erros e violacdes e sua aplicacéo
no gerenciamento de risco na aviacdo. E feita uma abordagem metodoldgica
gualitativa por meio de revisdo bibliografica e analise de dois algoritmos: James
Reason e EUROCONTROL. Apresenta-se um estudo de caso a partir de um
acidente aeronautico ocorrido no Brasil com emprego de taxonomias e do algoritmo
de James Reason. Demonstra-se, em fun¢édo da inexisténcia de fomento ao reporte
de erros e violacbes e de ferramentas para avaliacdo de atos inseguros que o0
emprego de algoritmos de culpabilidade pode aprimorar a cultura de seguranca
dentre os prestadores de servico. As recomendagfes do trabalho remetem a
necessidade de mais estudos, a fim de fomentar o emprego desses algoritmos de
modo a mitigar riscos operacionais.

Palavras chaves: Erro, Violagéo, Algoritmo de Culpabilidade.
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1 Introducéo

No ambito da aviagcdo comercial mundial, o erro humano,
independentemente de sua natureza e classificagcdo, tem figurado como o principal
fator contribuinte de acidentes aeronauticos desde a década de 1960.

Hollnagel (1993 apud MAURINO et al, 1995, p. 5) revela que o envolvimento
do erro humano na interagdo com tecnologias criticas cresceu quatro vezes entre a
década de 1960 e a década de 1990, passando de 20% para 80% no periodo.
Corroborando esses nimeros, pesquisas mais recentes apontam que a maioria dos
acidentes na aviacdo é atribuida ao erro humano, predominantemente aqueles
cometidos por pilotos. A guisa de exemplo, na aviagdo comercial mundial, no
periodo de 1992 a 2001, um total de 66% dos acidentes com perda total (hull loss)
foi atribuido a tripulagbes de voo (BOEING, 2006 apud SALAS, 2010). Na aviacao
geral nos Estados Unidos da América, essa estatistica € ainda maior: em torno de
79% dos acidentes fatais no ano de 2006 foram atribuidos a erros humanos (KREY,
2007 apud SALAS, 2010). N&ao é por menos que a falibilidade humana tem figurado
como o principal fator contribuinte de acidentes aeronauticos desde a década de
1960, dando azo ao malsinado problema 80:20 — uma relagdo na qual se aponta
que 80% dos acidentes advém de falhas humanas, com participacdo direta do
homem, e 20% de falhas tecnoldgicas.

As estatisticas de acidentes aeronauticos das ultimas trés décadas (de 1980
a 2010), demonstram que tem ocorrido significativa reducdo da participacdo de
fatores materiais e do meio ambiente, ao passo que o fator humano ainda se

mantém em destaque. Nesse aspecto, Weigmann e Shappell retratam:

O numero de acidentes com aeronaves comerciais tem decrescido de modo
gue as taxas atuais indicam a ocorréncia de menos de dois acidentes para



cada milhdo de decolagens em todo mundo (BOEING, 2000; Flight Safety
Foundation [FSF], 1997). (WEIGMANN, 2003, p. 4).

[...] Notavelmente, entretanto, enquanto a taxa de acidentes declinou na
Ultima metade do século passado, as reducdes de acidentes em
decorréncia de erros humanos néo tém mantido compasso com a redugéo
de acidentes relacionados com fatores materiais e ambientais (NTSB,1990;
NAGEL,1998; OHARE et al, 1994; Shappell e Wiegmann,1996;
YACAVONE,1993). Na verdade, os seres humanos tém desempenhado um
papel cada vez mais importante na causa de acidentes, seja na aviagao civil
ou militar, enquanto a tecnologia embarcada das aeronaves tem se tornado
cada vez mais confiaveis (NAGEL,1988). (WEIGMANN, 2003, p. 11).

Em relagdo a participagdo humana é relevante destacar que a maioria
desses erros que resultam em acidentes, aproximadamente setenta por cento
(70%), decorre de falhas organizacionais latentes (perpetrada por seres humanos no
passado e que permaneceram latentes no sistema no presente), enquanto que cerca
de 30 por cento sdo causadas pelo individuo. (UNITED STATES OF AMERICA,
2009).

O termo ‘erro humano’, por si sO, converge para impressao minimalista de
que todos os atos inseguros podem ser classificados numa mesma categoria,
contudo, erros assumem formas distintas, possuem diferentes origens psicolégicas,
ocorrem em diferentes partes de um sistema e requerem, como consequéncia,
adequada identificacdo, classificacdo e métodos de gerenciamento condizentes
conforme cada contexto.

Para James Reason (1997), o erro humano € universal e inevitavel, devendo
ser tratado como sintoma e ndo causa dos acidentes aeronauticos. Como
consequéncia, ndo deve ser objeto de culpa em virtude de sua inaceitabilidade por
parte da sociedade. Isso justifica o aforismo: “erros ndo sao intrinsecamente ruins,
nem pessoas ruins praticam erros ruins”. (REASON, 2008).

Outro tipo de ato inseguro, fruto do desempenho humano, sdo as violagdes.

Tao comuns quanto os erros num ambiente de produgédo, esses comportamentos



implicam no desvio intencional e consciente de uma regra. Sao cometidas em face
de um contexto e sdo responsaveis por um numero significativo de acidentes,
apesar da inexisténcia da intengcéo do dano. A exemplo dos erros, as violagées sao
também passiveis de gerenciamento e classificagdo, conforme o contexto onde
foram cometidas e o nivel de risco assumido.

A maior parte dos erros e violagOes praticados no ambiente de producao,
entretanto, ndo provoca acidentes. Isso ocorre porque as defesas existentes num
sistema de producdo evitam a continuidade da condicdo errbnea. Além disso,
normalmente, a propria predisposicdo do violador para retorno a condicao também
evita o resultado adverso, o acidente (ou incidente), tendo em vista que nenhum
resultado danoso é desejado. Dessa forma, pode-se afirmar que ndo existe uma
relacao linear entre o acidente e o erro / violacéo.

Como consequéncia, erros e violagbes ndo devem ser classificados e
gerenciados tendo por escopo o resultado final do evento. A avaliacdo do que é
aceitavel ou inaceitavel ndo deve se fiar no julgamento do que é “correto” ou
“‘incorreto”. Num contexto de producédo, o correto ndo € aquilo que da certo, nem o
incorreto o que da errado. Assim, esses termos ndo devem ter correlagdo direta com
0 sucesso ou insucesso do ato praticado, mas sim uma estreita relagdo com a

medida da percepcao do risco. E como dispde Reason:

‘Embora o sucesso seja unicamente determinado quando uma acéo
planejada atinge o seu objetivo imediato, 0 mesmo ndo necessariamente
significa o correto. As acdes de sucesso podem ser incorretas, ou seja, elas
podem alcancar um objetivo desejado e ainda assim serem fruto de acdes
negligentes ou imprudentes” (REASON, 1997, p. 73).

Independentemente da inexisténcia de uma relacéo linear, violacdes e erros
podem ter um efeito adverso imediato, vindo a afetar o desempenho individual ou

organizacional. Por este motivo, devem ser submetidos a analise e avaliagéo a fim



de sejam acomodados ou rejeitados num sistema de producdo de uma organizacao,
mediante critérios preestabelecidos e de acordo com uma metodologia adequada de

classificagao.

1.1  Justificativa

De modo geral, as atividades humanas envolvem trés elementos: a intengao,
as acOes a ela vinculadas e as consequéncias dessas acdes. Em tecnologias
criticas que envolvem perigos e riscos, como a aviagao, “a contribuigdo humana é
estudada principalmente a partir de trés fatores ligados a essas a¢cdes humanas: o
erro, a violacdo e os comportamentos inaceitaveis (bad behaviour)”. (REASON,
1997, p. 205).

O erro humano, normalmente vinculado ao processo cognitivo do individuo,
é fruto de um comportamento ndo intencional, sendo passivel de gerenciamento e
mitigacao.

O segundo fator, a violagdo, implica em conduta que normalmente predispde
uma consciéncia em relacado ao desvio de uma regra. Quando comparadas a erros,
as violagbes se mostram mais perigosas, contribuindo sobremaneira para ocorréncia
de acidentes. Contudo, sdo passiveis de gerenciamento e ndo possuem
caracteristicas somente negativas. (HUDSON et al., 1998).

O terceiro fator diz respeito aos atos inaceitaveis (bad behaviour), que
acambarcam desde violagcbes em que o risco assumido € inaceitavel, a todos os
atos nos quais ha danos produzidos a terceiros de modo intencional.

(EUROCONTROL, 2006, p. 17).
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Nesse contexto, a forma mais eficaz de conhecer esses fatores e entender
cOmo 0S mesmos passam a constituir atos inseguros € por meio de reportes
voluntarios elaborados pelos proprios atores envolvidos na sua pratica.

Num ambiente em que se preconiza uma cultura de seguranca (safety
culture), um sistema de reporte deve conjugar dois pressupostos: primeiro, de que
erros e violacdes aceitaveis devem ser classificados como atos inseguros néo
culpaveis (blame free); e segundo, de que violacGes inaceitaveis devem ser
repudiadas em virtude de sua nocividade, independentemente do resultado danoso.

Sobre este tema, Reason (2004 apud GAIN, 2004, p. vi) dispbe que:

Uma cultura de seguranca depende, criticamente, do estabelecimento das
fronteiras entre comportamentos inaceitaveis e 0s atos inseguros nao
passiveis de culpabilidade. Sempre havera uma area cinzenta entre esses
dois comportamentos, 0 que exige que cada caso seja decidido
individualmente. (traducéo livre).

Esse é o motivo pelo qual as falhas, essencialmente, erros e violacdes, e
ainda os atos inaceitaveis requerem adequada identificacdo e classificacdo. A
utilizacdo de algoritmos de culpabilidade na avaliacdo de erros e violacbes e na
demarcacdo dessas fronteiras pode contribuir para o desenvolvimento de uma
cultura de seguranca e para o aprimoramento do gerenciamento do risco no
ambiente operacional.

No escopo desta monografia, que tem por base a tecnologia de Fatores
Humanos e o Gerenciamento do Risco Operacional, erros e violacdes sdo descritos
e analisados no ambito do desempenho humano. Disposicdes referentes a
interpretacdo dos comportamentos humanos mediante correlagbes adotadas na
esfera do direito civel e criminal sédo coadjuvantes e subsidiarias e serdo abordadas
apenas para viabilizar um melhor entendimento dos comportamentos nocivos que

normalmente sao repudiados pela sociedade.
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O tema abordado diz respeito a analise de algoritmos de culpabilidade para
avaliacao de erros e violagdes, bem como sua aplicagéo na aviagédo, em especial na
aviacao brasileira. Essa técnica, ja empregada em outros sistemas de producao, tais
como a industria nuclear e centros médico-hospitalares é utilizada por algumas
empresas aéreas, bem como pelo EUROCONTROL! e constituem a base de
emprego de uma cultura justa.

Na regulacéo brasileira ndo existe metodologia ou procedimento que auxilie
na analise dos erros e violagbes comunicados por meio de reportes. Nesse sentido,
justifica-se a conveniéncia do desenvolvimento do presente trabalho monografico,
que busca, na analise de algoritmos de culpabilidade, a constatacéo do beneficio da
demarcacao das fronteiras entre os atos advindos de um comportamento aceitavel
(honest behaviour) e de um comportamento inaceitavel (bad behaviour). A partir
dessa andlise e classificacdo é possivel estabelecer politicas para a aplicacdo dos

preceitos de uma cultura justa, valorizando a cultura de seguranca e otimizando

indicadores de seguranca operacional.

1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo Geral

Analisar algoritmos de culpabilidade para avaliagcdo de erros, violacdes e
comportamentos inaceitaveis utilizados por James Reason e pelo EUROCONTROL,
a fim de identificar os possiveis beneficios da sua aplicabilidade no ambiente de

regulacéo da aviacéo civil brasileira.

1 EUROCONTROL consiste numa organizagéo intergovernamental instituida para prover a seguranga
da navegacdao aérea na Europa. (http://www.eurocontrol.int/content/about-us).
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1.2.2 Objetivos Especificos

Os objetivos especificos deste trabalho s&o: estabelecer a relagdo entre o
erro humano e os acidentes aeronauticos a partir de indicadores da industria e de
pesquisas na area de Fatores Humanos; abordar a necessidade de uma cultura de
seguranca no tratamento de erros e violacdbes em sistemas de reporte, em
consonancia com os preceitos da Organizacdo de Aviagcdo Civil Internacional
(OACI); caracterizar erros e violagbes e estabelecer uma analogia desses desvios
com as visdes de especialistas em Fatores Humanos, da OACI e da Autoridade de
Aviagéo Civil Brasileira (ANAC); caracterizar as formas por meio das quais 0 erro
humano pode ser percebido, apdés a ocorréncia de acidentes aeronauticos, de
acordo com os autores de fatores humanos; discorrer sobre as diferentes formas de
classificagcdo de erros e violagcdes adotadas no contexto da aviagcdo nacional e
internacional; discorrer sobre as técnicas e procedimentos existentes para avaliagdo
de erros, violacdes e atos inaceitaveis; analisar algoritmos de culpabilidade para
avaliacdo de erros, violacbes e comportamentos inaceitaveis: de James Reason e
do EUROCONTROL; e demonstrar a aplicabilidade dos algoritmos de culpabilidade
analisados na aviacdo, tomando por base o relatério de um acidente publicado pelo
Centro de Investigacao e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos (CENIPA).

Para o alcance dos objetivos tracados, esta dissertacdo monografica
apresenta em seu primeiro capitulo a justificativa para o estudo do tema, com a
definicdo dos objetivos gerais e especificos.

No segundo capitulo sdo construidas as bases tedricas do trabalho por meio
de um estudo da etiologia do erro e da violagdo, com énfase nas suas conceituacoes
e taxonomias. Sao também conceituadas e abordadas as caracteristicas dos atos

inaceitaveis, a cultura de seguranca e os sistemas de reportes.
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Na sequéncia, discorre-se sobre a aplicagéo de algoritmos de culpabilidade,
com a andlise dos modelos de Reason e EUROCONTROL. Ainda nesse terceiro
capitulo aborda-se o tema no contexto regulatério nacional e as préticas
internacionais, com consideracdes sobre a aplicagdo do algoritmo de Reason na
aviagao.

No capitulo quatro sdo descritos os procedimentos metodolégicos a fim de
indicar os parametros e pressupostos adotados no estudo de casos adotado no
trabalho.

O quinto capitulo versa sobre a aplicacdo do algoritmo no estudo de caso
selecionado, referente ao acidente resultado da colisdo das aeronaves PR — GTD
(GOL 1907) e N600XL (Embraer Legacy EMB- 135BJ ExcelAire Services Inc.),
ocorrido em 2006.

A seguir, no capitulo seis, sdo apresentadas as conclusdes da tese e ainda
as perspectivas para futuros trabalhos e estudos.

Por fim, séo feitas as recomendacgdes com base nas conclusdes do trabalho.
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2 Bases Teoéricas
2.1 A etiologiado erro nainduastria do transporte aéreo

Um elemento basico da etiologia? do erro humano consiste no entendimento
da relagdo producéo/protecdo® no ambiente de trabalho. Num sistema produtivo,
como o transporte aéreo comercial, produtividade e protecdo (seguranca) devem se
combinar de modo equilibrado. Opera¢cées com altos niveis de producdo e baixa
protecdo implicam na assunc¢do de um nivel de risco maior. Por outro lado, um alto
nivel de protecdo que ocorra em detrimento da producdo pode conduzir a uma
ruptura econémica. Um regime de equilibrio evita a faléncia — consequéncia do
excesso de protecdo, bem como a catdstrofe — possivel indicador de producao
excessiva (REASON, 1997).

Outro pilar no estudo do erro diz respeito ao desempenho humano no seu
ambiente de produg&do. De um modo geral, os erros humanos sao mais percebidos
quando os resultados ndo correspondem as expectativas. Normalmente se assume
gue o processo de producédo é adequado quando os resultados sao bons. If it ended
well, all is well*. Da mesma forma, se o resultado é ruim, alguém nao fez um bom
trabalho. Consequentemente, se ndo hé acidentes, os erros sdo pouco notados e ha
pouca mobilizacao para correcdes e aperfeicoamentos.

Uma importante licdo aprendida dos grandes desastres é que o termo erro

nao captura todas as formas por meio das quais o ser humano contribui para a

2 Na presente monografia o termo “etiologia do erro” encontra-se ligado as causas presumiveis que
levam operadores a cometer desvios em relacdo as expectativas de comportamentos considerados
adequados num determinado contexto, que normalmente levariam a producdo de um resultado
desejado. O escopo de abordagem versa essencialmente sobre as relagfes produtivas num sistema
de producdo. Essa op¢ado ocorre em funcdo dos estudos abordados na &area de causalidade de
acidentes, com base nos preceitos adotados pela OACI e alguns autores de Fatores Humanos.

% No contexto em andlise, producao diz respeito as atividades e processos voltados para gerar
riquezas, por meio da manufatura de produtos ou oferta de servicos. Protecdo envolve todas as
medidas destinadas a evitar um colapso e garantir a integridade dos recursos materiais e humanos
envolvidos.

4 Se tudo terminou bem, tudo esta bem. (DEKKER, 2007, p. 65, traducéo livre).
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ocorréncia de acidentes (REASON, 1990). Por vezes, 0s atos inseguros praticados
nao configuram erros. I1Sso ocorre quando esses atos carreiam consigo as vestes da
intencionalidade. A conduta intencional assume o viés da violagdo quando o agente
gue a praticou, apesar de néo desejar o resultado do dano, age fora das regras, seja
afrontando-as ou omitindo-se diante das mesmas. Dessa forma, os atos inseguros
podem assumir esses dois tipos de condutas desviantes: o0 erro e a violacao.

Assim, conforme assegura Rasmussen, “acdes e avaliacdes erradas devem
ser tomadas como ponto de partida para uma investigacdo, e ndo um fim. Esta
premissa € a pedra angular da mudanga de paradigma para a compreensao do erro”

(1986 apud WOODS et al, 2010, p. 20).

2.2 A percepcao do erro e o preconceito em funcao da antecipacéo do
resultado — hindsight bias

No estudo do erro dois fendmenos significativos devem ser previamente
identificados: a forma como 0s mesmos sado externamente percebidos; e a
predisposicao ao preconceito por parte de quem os investiga.

O primeiro fendbmeno, a percepc¢ao do erro, reveste-se de importancia em
face das diferentes contramedidas e estratégias que serdo fomentadas a partir da
forma como erros séo entendidos pelos stakeholders, reguladores e consumidores.

Ja o preconceito no julgamento, apds a ocorréncia do fato, é importante na
medida em que esse fendmeno pode limitar o espectro investigativo do evento
adverso, degradando os resultados das conclusbes da investigacdo e,
consequentemente maculando o gerenciamento do risco a partir dessa abordagem

reativa.
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Percepcao implica em inferéncia a partir da deducdo. No ambito da gestéo
de risco, sobretudo na investigacdo de eventos e andlise de reportes, a maioria das
pessoas possui a tendéncia de perceber o erro dos outros mediante a prévia da
existéncia de um elemento intencional na conduta, que tenha contribuido para o
evento indesejado. Essa tendéncia aumenta a medida que o autor do erro seja mais
treinado, experiente ou capacitado, tal como comandantes de linhas aéreas ou
controladores de voo antigos. Quando isso ocorre, normalmente parte-se do
pressuposto de que as condicdes a ele conferidas atestavam uma adequada
competéncia para 0 contexto ou asseguravam que 0 mesmo era altamente resiliente
a erros (MAURINO, 1995, p. 3).

Modo geral, o que se identifica como causa de um evento (acidente ou
incidente) depende em esséncia do arcaboucgo cognitivo adquirido e do foco com o
qual os eventos sdo analisados, seja como gestores responsaveis pelo
gerenciamento do risco, seja como investigadores ou ainda como stakeholders. Dai
a necessidade de um cuidado especifico na vinculacdo do erro com fatores causais
de acidentes.

Apdbs a ocorréncia de eventos, a percepcdo pode ter um resultado negativo
na influéncia dos fatores causais. De acordo com Woods (2010, p. 200), existem
pelo menos quatro motivos pelos quais operadores humanos sdo considerados
culpados por resultados desastrosos: a disponibilidade para a culpa; a dificuldade de
tracar um percurso na cadeia de fatores contribuintes; a expectativa do o6timo
desempenho do operador; e a inferéncia do resultado a partir de um preconceito
estabelecido em funcdo da analise do ocorrido, tendéncia que € conhecida pelo

termo hindsight bias.
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Hindsight bias implica, dessa forma, num preconceito ex post facto, a partir
da construcdo e do entendimento do que pode ter ndo dado certo. O termo remete a
tendéncia de as pessoas, apds andlise dos fatos, simplificarem as situacdes que
envolvem um evento, apontando comportamentos e solugbes que poderiam ter
evitado o mesmo. Conforme Sharit (2006, p.754), o fendbmeno deriva da tendéncia
de julgar a qualidade de um processo baseado na qualidade do resultado, seja este
positivo ou desastroso. Esse preconceito ainda induz a duas consequéncias
negativas: a primeira € uma tendéncia a enxergar acidente e incidentes como o
resultado de uma simples sequéncia de eventos em virtude da simplificacéo
excessiva do fato ocorrido; a segunda diz respeito a perda da consciéncia
situacional do investigador face da influéncia por veredictos contaminados pelo
preconceito.

O resultado dessa avaliacdo é que o hindsight bias destréi as habilidades de
olhar objetivamente para o passado e contamina o entendimento do acidente por
meio da equivaléncia de causa e consequéncia (DEKKER, 2006, p. 24).

Modo geral, a sujeicdo do julgamento ao preconceito advém de uma
tendéncia natural de assumir-se que desastres sdo causados por erros evitaveis. A
tendéncia de simplificar a cadeia de eventos que tenha levado a um acidente
expressa a percepcdo que se tem de tragédias e revela o quanto se necessita
explicar suas causas. Nesse aspecto, 0 que exsurge € uma satisfacdo generalizada
em se ter alguém e ndo algo para culpar na ocorréncia de acidentes. Esse
comportamento decorre do fato de ser mais facil entender os acidentes e incidentes
quando suas causas sao determinaveis ou, mais especificamente, quando ha um
componente humano a quem se possa atribuir, total ou parcialmente, a

responsabilidade pela tragédia.
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2.3 A conceituacao e taxonomia do erro
2.3.1 Conceituacao e taxonomia do erro em Fatores Humanos

O reconhecimento do erro humano no campo de estudos de Fatores
Humanos (Human Factors - HF)® tem influenciado sobremaneira a confiabilidade de
sistemas, projetos de construcdo, avaliagdo e gerenciamento do risco e outros
programas essenciais ao sucesso da industria do transporte aéreo.

Em diversas atividades, a maioria das pessoas aceita que 0 erro se encontra
ligado a algum tipo de desvio. Em Fatores Humanos e no gerenciamento do risco
operacional ndo € diferente. H4, contudo, nessa tecnologia, diversas conceituacdes,
taxonomias e formas de abordagem do erro.

N&do ha uma classificacdo consensual de erro humano. Uma taxonomia
normalmente é talhada com uma determinada finalidade e nenhum modelo
especifico € promissor em satisfazer todas as necessidades.

James Reason, seguido por outros estudiosos, enfatiza que a esséncia da

conceituacao do erro reside na intencionalidade do ato. Textualmente:

A definicdo de erro importa num termo genérico que acambarca todas as
ocasides em que ha uma falha na sequéncia planejada de atividades fisicas
ou mentais no alcance do resultado pretendido, desde que essas falhas nao
possam ser atribuidas a intervengdo de terceiros. (REASON, 1990, p. 9,
traducéo livre).

As noc¢des de erro e intencdo sao, segundo o autor, inseparaveis. Assim,
qualquer tentativa de definicdo do erro humano ou classificacdo de suas formas
necessita considerar as variedades do comportamento humano em relacdo a

intenc&o de um ato.

SFatores humanos, segundo definicdo da Federal Aviation Administration (FAA) implica em um
esforco multidisciplinar para gerar e compilar informacdes sobre capacidades e limitagdes humanas
e aplicar essa informacé@o para equipamentos, sistemas, instalacdes, procedimentos, trabalhos,
ambientes, treinamento de pessoal e gestdo de pessoal para seguranca, conforto e desempenho
eficaz do ser humano. (FAA, 1993).
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Uma forma pratica de distinguir os diferentes tipos do comportamento
intencional € por meio da andlise das respostas a trés perguntas referentes a uma
sequéncia de agbes: em primeiro lugar, questionar se as a¢des foram direcionadas
por uma intencdo pré-estabelecida; depois, se as mesmas foram executadas
conforme planejado; e por dltimo, constatar se essas agfes alcangaram o objetivo
proposto.

A partir dessa analise preliminar € possivel classificar o erro em funcéo de
diversos elementos, dentre os quais o mais conhecido e empregado é aquele
baseado na intengdo. De acordo com a intencionalidade, segundo a psicologia
cognitiva, podem ser destacadas trés subclassificagfes: as a¢bes involuntarias ou
automatismo na ac¢éo, que sao aquelas que ocorrem quando ndo ha uma intencao
prévia ao ato; os deslizes (slips) e lapsos de memoaria (lapses), que ocorrem quando
h& uma intencdo, mas as acdes ndo ocorrem conforme o planejado; e 0s enganos
(mistakes), que ocorrem quando as acfes sdo intencionais, porém nao alcancam o
resultado desejado.

A OACI também aborda o erro humano no Manual de Gerenciamento de
Seguranca (Safety Management Manual - SMM). Suas consideracdes orientam a
regulacdo de muitos Estados, fazendo-se importante conhecer como o erro é por ela

abordado (ICAO, 2013).

2.3.2 A conceituacao do erro pela OACI

Segundo a ICAO, um erro é definido como uma a¢do ou omissdo cometido
por um operador que conduz a desvios de intencdes ou expectativas da organizacao
ou da propria pessoa que cometeu o ato. O SMM estabelece uma relacdo de

causalidade entre erros e falhas ativas e erros e atos inseguros. Segundo este



20

Manual, os erros sdo espécies do género falhas ativas. Essas falhas, que produzem
um efeito adverso imediato, sdo geralmente associadas a atos inseguros e
normalmente ocorrem na interacdo dos sharp enders (operadores da ponta da linha)
com 0s perigos, resultando em efeitos danosos. Em resumo, quando ha efeitos
danosos, esses atos inseguros se identificam com falhas ativas; quando as defesas
existentes num sistema séo capazes de impedir o efeito adverso ou os desvios sao
insignificantes, erros e violacdes sdo apenas atos inseguros.

As autoridades reguladoras brasileiras também regulam o erro,

conceituando-o e abordando o assunto em algumas de suas normas.

2.3.3 A conceituacao do erro pelas autoridades reguladoras brasileiras

Na regulacdo da aviagao brasileira, a Autoridade de Aviacdo Civil (ANAC)
define o erro como um “desvio involuntario por parte do individuo, tripulagcdo ou
qgualquer segmento da organizagéo, de uma acgao pretendida. ” (ANAC, 2005).

De acordo com a IAC 060-1002 A, de 14 de abril de 2005, da ANAC que
regula o gerenciamento de recursos da cabine, esse conceito de erro citado pode
ser abordado sob diferentes enfoques, cabendo a organizacdo, por meio de
diagndsticos de sua cultura organizacional, analisar qual o que melhor se adequa a
sua realidade. Dessa forma, o erro constitui o resultado de uma dinamica de toda
organizacdo e ndo mais um comportamento isolado do operador (piloto). O mesmo
deve ser tratado como consequéncia, e ndo como causa de um evento, nao
residindo em uma sO pessoa, mas sim em toda organizagao.

ApOs abordar a conceituagdo de erro faz-se necessario conhecer o0s

aspectos pertinentes a violacao.
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2.4 A conceituacao e ataxonomia da violacao

Uma importante licdo aprendida dos grandes desastres € que o termo erro
nao captura todas as formas por meio das quais o ser humano contribui para a
ocorréncia de eventos (acidentes e incidentes). Uma adequada estrutura que
pretenda explicar comportamentos que se desviam do curso normal esperado requer
a distincdo entre erros e violagdes. Nesse aspecto, ambos podem estar presentes
na mesma sequéncia de acao ou podem figurar independentes.

Tal como em relacédo a erros, na literatura de HF (Human Factors) néo existe
um consenso sobre a conceituacdo e a taxonomia da violagdo. Uma abordagem

critica requer conhecer o que 0s principais autores dispéem em relacao ao tema.

2.4.1 Conceituacao e taxonomia da violagcdo em Fatores Humanos

As violacdes, como abordado, estdo contidas no género dos atos inseguros®.
A grande diferenca reside na intencdo do ato praticado, ao passo que erros sao
atinentes a dois tipos de desvios: o desvio inconsciente entre a a¢ao e a intencéo; e
o malogro de acdes planejadas a partir de um caminho e de um objetivo desejados.

A violacdo normalmente predispbe uma vontade deliberada, a consciéncia
em relacdo ao desvio da regra posta, formal. Assim, a percepcdo de violacdes
baseia-se na pré-existéncia de uma regra que indique um padrdo escrito ou
costumeiro; se ndo existir regra ndo ha violacdo. Tal como nos erros, a taxonomia da
violacdo também nao é pacifica dentre os autores de HF.

Reason, a guisa de exemplo, sustenta que devemos considerar que 0 ser

humano néo planeja ou executa suas acdes de forma isolada e sim dentro de um

6 Aqui a relagao entre atos inseguros e violagdes € descrita num sentido lato, ndo se tratando ainda
de violacdes aceitaveis ou inaceitaveis.
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ambiente socialmente regulado. Enquanto erros podem ser definidos em relacéo ao
processo cognitivo do individuo, as violagbes podem apenas ser descritas em
relacdio a um contexto social, no qual o comportamento €& governado por
procedimentos de operacao, cddigos, regras, préaticas e outros padrbes (REASON,
1990, p. 194). Assim, as violagbes séo classificadas com base nos niveis de
habilidades (skill level based), de regras (rule level based) e quanto ao nivel do
conhecimento (knowledge-based level).

No nivel das habilidades do ser humano, as violagcbes mais corriqueiras
estédo relacionadas a ag0es rotineiras e habituais, seja por meio de atos comissivos,
seja por atos omissivos. Dessa forma, um operador normalmente comete uma
violagdo por ja estar habituado com o desempenho contrario & norma ou costume.
Isso ocorre em virtude do baixo nivel de atencdo consciente, seja porque a norma
nao se encontra atualizada em relagdo ao procedimento (norma incorreta e
procedimento correto), seja porque o operador ndo esta atualizado em relacdo a
mesma (norma correta e procedimento incorreto). Habitualmente esse tipo de
violagdo descrito envolve o caminho do menor esfor¢co, o atalho, constituindo assim
as violagdes de rotina’ (grifo do autor).

No nivel de habilidades residem as violac6es de otimizacao (grifo do autor,
traducdo livre), que sdo aquelas que ocorrem em virtude da natureza do trabalho ou
da tarefa desempenhada, quando o operador quer torna-las mais excitantes ou
interessantes. Sao conhecidas como violagbes em busca da emocéo (thrill-seeking
violation). Reason pontua que esse tipo de violacdo est4d mais associado a grupos

demograficos, normalmente compostos por jovens do sexo masculino nos quais ha

7 Um exemplo tipico e bastante conhecido, encontrado no dia a dia, sdo as rotas trilhadas pelas
pessoas em gramados e areas abertas, indicando normalmente atalhos tomados para encurtar
caminhos.
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uma crenca de ilusdo do controle, invulnerabilidade e superioridade (REASON,
2008, p. 55).

Num outro nivel encontram-se as violacfes baseadas em regras (rule level
based) nas quais séo identificadas as violagbes necessarias ou situacionais (grifo
do autor). Estes tipos de violagcdo, normalmente, provem do excesso de regras no
ambiente de trabalho, principalmente no &mbito de procedimentos. Essas violagbes
ocorrem como consequéncia da maturacdo de um sistema, fruto da retificacdo ou
criagdo de procedimentos para evitar perigos ou mitigar riscos. A medida que licdes
sao aprendidas em funcdo de ocorréncias de trabalho, incidentes ou acidentes, o
espectro de acdes permitidas é reduzido, ao passo que o rol de procedimentos
padronizados é ampliado. Isso faz com que os operadores passem a dispor de uma
pequena margem de liberdade de acdo, necessitando enquadrar suas condutas
diante de problemas conhecidos. A respeito desse tipo de violagcdo, Reason sustenta
que as mesmas sdo resultado de uma andlise de custo-beneficio por parte dos
sharp enders, no qual os beneficios colhidos superam os custos da transgresséo
(REASON, 2008, p. 54).

A Ultima classificacdo de Reason remete as violagdes ao nivel do
conhecimento, no qual encontramos as violagbes excepcionais (grifo do autor).
Como o nome sugere, sédo violagdes mais raras de acontecer em virtude das
circunstancias especiais que a caracterizam. Nesse tipo de violacdo, operadores
tomam decisbes conscientes e acdes instintivas diante de casos inusitados,
emergenciais, que ndo sao cobertos por nenhum procedimento, normalmente
visando o beneficio de terceiros. Os exemplos mais comuns dizem respeito aquelas
situacdes em que alguém, infringindo normas e quebrando regras, arrisca a vida

para salvar a vida de outras pessoas.
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Embora, por vezes, constituam um caminho U(nico para solucdo de
problemas, ou ainda impliguem em rapidas tomadas de decisdo para o bem de
terceiros, as violagbes, modo geral, podem tornar-se erros quando um operador n&o
conhece ou entende uma regra e desconsidera os riscos; além disso, sédo perigosas
e constituem quebras na ultima linha de defesa.

Uma vez abordadas as taxonomias de HF, faz-se importante explorar a

conceituacao de violacéo por parte da OACI.

2.4.2 A conceituacao da violagéo pela OACI
A OACI, a exemplo dos especialistas em HF referenciados neste trabalho,

também sustenta, no SMM que a diferenca entre erro e violacéo € a intencdo do ato:

Uma pessoa que tenta fazer o melhor possivel para realizar uma tarefa,
seguindo as regras e procedimentos cabiveis, de acordo com o treinamento
recebido, mas que falha para executar uma tarefa, comete um erro. Uma
pessoa que voluntariamente se desvia das regras, procedimentos ou de
treinamento recebidos ao realizar uma tarefa comete uma violag@o. Assim,
a diferenca bésica entre erros e violagbes é a intencdo. (ICAO, 2013, p. 2.5,
traducéo livre).

O documento informa que na aviacdo a maioria das violacdes é resultado de
procedimentos deficientes ou que nado corresponde a realidade do que é praticado.
Esse seria 0 motivo pelo qual os operadores desenvolvem solugbes alternativas
para realizacdo de tarefas, na expectativa de realizar um bom trabalho. Em
decorréncia, as violagdes raramente constituem atos malevolentes.

Segundo o SMM, a violagédo pode ser definida como um ato deliberado ou
uma omissao que resulte num desvio de regulamentos, procedimentos, normas ou
praticas. Todavia, as violacbes nem sempre provem de atos de ma intencdo. Os
operadores podem conscientemente desviar-se das normas, na crenca de que a

violacdo facilita a realizacdo de missdo sem criar consequéncias adversas.
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ViolagOes desta natureza sdo erros de julgamento e podem né&o requerer medidas
disciplinares de acordo com as politicas em vigor. (ICAO, 2013, p. 2.9).

Para a ICAO existem trés tipos gerais de violagdes: violagbes situacionais,
violacdes de rotina e ainda as violagdes induzidas pela organizacédo (organization-
induced violations). (ICAO, 2013, p. 2.10).

As primeiras, as violacdes situacionais, sao oriundas de fatores particulares
gue existem em determinado momento no local de trabalho, tal como a pressao de
tempo ou alta carga de trabalho.

As violacOes de rotina sdo aquelas que se tornaram "a maneira normal de
fazer o trabalho" dentro de um grupo. Elas ocorrem quando esse grupo tem
dificuldade em seguir os procedimentos estabelecidos e necessitam de atalhos para
ter seus problemas revolvidos. S&o consideradas dispositivos de otimizagdo, com
objetivo de economia de tempo e esforgo.

As violagbes induzidas pela organizacdo podem ser vistas como uma
extensdo das violacdes de rotina, s6 que fomentadas de modo tacito pela
organizacao.

Na sequéncia de conceituacdes é importante também conhecer como as

Autoridade Reguladoras Brasileiras abordam a conceituagéo de violagéo.

2.4.3 A conceituacao daviolacao pelas Autoridades Reguladoras Brasileiras

A ANAC, por meio da Instrucéo de Aviacao Civil 060-1002 A (ANAC, 2005)
define violagdo como descumprimento intencional de normas e procedimentos.

O CENIPA, até o ano de 2013, também definia violagdo por meio da norma
ja revogada NSCA 3-1, como “acédo que se desvia intencionalmente de regras ou

padrdes formalmente estabelecidos e aprovados pela organizagao”.
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Como se vé, as definicbes sédo similares. Todavia, a caréncia de uma
regulagcdo mais detalhada leva a confusGes por conta da tendéncia a se acreditar
que violacdes equivalem a ilicitos, desrespeito a leis e as normas de regulacao.

Apesar de dispor de um conceito muito empregado na disciplina de HF, a
palavra “violagdo” carrega consigo um valor negativo no cenario regulatério
brasileiro. Normalmente, a violacdo € citada para indicar uma quebra de normas
passivel de punicdo, sendo identificada como ato ilicito, como infragdo ao Cddigo
Brasileiro de Aeronautica (CBA) ou ainda infracdo as normas que lhe séo
complementares (BRASIL, 1986).

Nesse aspecto, a definicdo e tratamento de violacdes (e erros) dependerao,
em cada contexto, de como serd interpretada a falibiidade humana e as

consequéncias advindas da relacdo producgao/protecao.

2.5 A conceituagdo dos comportamentos inaceitaveis

No cenario regulatério doméstico, os termos “aceitavel” e “inaceitavel’” néo
sdo empregados da mesma forma e propdsito como no contexto comum as
autoridades de aviagao civil europeias e norte-americana (EUA).

Modo geral, no ambito da regulacdo normativa da aviacdo brasileira,
especialmente no tocante ao Cédigo Brasileiro de Aeronautica e Cdédigo Penal, ndo
h& referéncias a conceituacdo dos comportamentos inaceitaveis. As disposicdes
normativas que estabelecem as condutas reprovaveis (ilicitos administrativos e
ilicitos criminais dolosos ou culposos) ndo adotam o conceito de aceitabilidade e
inaceitabilidade, seja no ambito administrativo, seja na esfera civil ou penal. Assim,
as condutas reprovaveis sao reguladas e tratadas de acordo com uma ldgica de

subsuncdo do fato ao ordenamento juridico, mediante a sujeicdo do autor a um



27

processo administrativo ou penal, em fungédo da natureza do dano provocado, com
base na previsao legal.

N&o é adequado estabelecer critérios comparativos entre comportamentos
aceitaveis/inaceitaveis, segundo os conceitos de Fatores Humanos, e os ilicios
administrativos e penais. O que norteia a aceitabilidade ou a inaceitabilidade de um
comportamento, segundo a disciplina de HF, ndo € especificamente o tipo do ato de
violagdo cometido, nem o resultado observado, mas o contexto e a politica
estabelecida em relacdo aquela prética, existindo dano ou ndo. Os ilicitos penais e
administrativos normalmente se fundam a partir de um dano, seja de bem material
ou de bem intangivel. Dessa forma, é importante demarcar que no contexto de
Fatores Humanos o0s comportamentos inaceitaveis ndo devem estar
necessariamente vinculados a crimes® culposos e dolosos.

Por todos esses motivos é possivel explicar porque, no Brasil, a violacdo
estd normalmente correlacionada ao ato ilicito e culpavel, mesmo na aviacdo. Dai
ser tao dificil interpreta-la como um comportamento que, apesar de contrario a regra
formal, possa ndo ter um carater negativo (como ocorre na tecnologia de Fatores
Humanos).

Reitere-se que definicdo do que é aceitavel ou ndo em matéria de
comportamento humano, tratado no escopo deste trabalho, diz respeito
exclusivamente a Fatores Humanos no ambito da aviacao, em sintonia com diversos
autores do tema e ainda conforme a regulacdo de paises como Dinamarca, EUA, e a

normatizacdo do EUROCONTROL.

8 O crime no ordenamento juridico brasileiro, segundo a teoria finalistica ou causalistica, € um fato
tipico, antijuridico e culpavel. O fato tipico estd caracterizado pela subsuncao do ato concreto ao
ordenamento juridico penal. A antijuridicidade € caracterizada por ser determinada conduta contraria
ao Direito. A culpabilidade é o juizo de reprovacao que a conduta humana provoca no ambiente da
coletividade que, somada as caracteristicas da tipicidade e antijuridicidade, caracterizam o crime.
(MIRABETE, 1995, p. 95).
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Pela regulacdo desses paises, bem como na normatizacdo do
EUROCONTROL, os comportamentos inaceitaveis (grifos do autor), descritos como
bad behaviour, compreendem, essencialmente, dois fatores: as violacdes praticadas
em que o risco assumido pelo violador € inaceitavel, independente do resultado; e os
atos praticados nos quais ha danos produzidos a terceiros de modo intencional.

Em ambos os casos, no modelo adotado pelo EUROCONTROL, esses
comportamentos sdo constituidos basicamente de acdes e omissfes que
evidenciem crimes, imprudéncias e negligéncias (referenciados neste trabalho como
crimes, reckless e negligence), de acordo com as classificacdes la adotadas.

Num ambiente de producéo, no qual se busca ou se mantenha uma cultura
de seguranca, a aceitabilidade de um comportamento deve implicar na sua
acomodacdo, mesmo que este seja anormal ou desviante. Em sentido contrério, a
inaceitabilidade deve implicar na sua rejeicdo, em virtude da nocividade a seguranca
da de bens ou da coletividade. A dosimetria da aceitabilidade, portanto, relaciona-se
proporcionalmente a acomodacéao do risco no contexto.

No escopo de HF, Reason, a guisa de exemplo, sustenta que acidentes
podem resultar de condutas desproporcionalmente imprudentes, atos negligentes e
atos criminosos, constituindo os comportamentos julgados como inaceitaveis.
Completa ainda o autor que o “pré-requisito para engenharia de uma cultura justa
requer um conjunto acordado de principios, a fim de estabelecer a delimitacdo entre
as acgOes aceitaveis e as inaceitaveis.” (REASON, 1997, p. 205).

Para a OACI, comportamentos inaceitaveis devem ser rejeitados, mesmo
qguando constatados por meio de um sistema de reporte (mandatorio ou voluntario;

sigiloso ou nao). Deve haver, portanto, responsabilizacdo (accountability), sendo
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necesséria a definicdo de uma clara linha que separa um comportamento aceitavel
de um inaceitavel. (OACI, 2013, p. 2.17).

Na normatizagdo do EUROCONTROL, as referéncias ao tema da
aceitabilidade/inaceitabilidade s&o encontradas no regulamento que versa sobre a
aplicacao de cultura justa. No EAM 2/GUI 6, a definicdo de cultura justa implica num
“clima de confianga em que as pessoas sdo encorajadas a fornecer informacdes
essenciais de seguranca, mas cientes da linha existente entre comportamentos
aceitaveis e inaceitaveis.” (EUROCONTROL, 2006, p. 10).

Apbés a conceituacdo dos comportamentos inaceitaveis é importante
compreender, no escopo do presente trabalho, a importancia de uma abordagem de

seguranca numa organizagao produtiva.

2.6 A abordagem de uma cultura de seguranca

O entendimento da necessidade de uma abordagem de -cultura de
seguranca passa pela compreensao preliminar dos Iéxicos: cultura e seguranca.

No ambito da antropologia, cultura pode ser definida como o complexo de
padrées de comportamento, crengas e instituicdes de uma determinada coletividade.
(SILVA, 2001, p. 234).

A cultura pode ser descrita em termos mais simples, como uma
"programacao coletiva da mente", um "software da mente", constituindo um fator que
influencia os valores, crencas e comportamentos que nds compartilhamos com os
outros membros dos nossos diversos grupos sociais. Assim, a cultura une os
membros de diferentes grupos e viabiliza formas de como comportar-se em

situagdes normais ou incomuns.
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Em termos de gerenciamento da seguranca, entender uma cultura € téo
importante quanto compreender o contexto, uma vez que a cultura é um importante
determinante do desempenho humano, consequentemente do gerenciamento de
rsco.

A cultura impacta em praticamente todos os tipos de interacao interpessoal e
inter-organizacional. Compreender uma cultura é importante na medida em que se
permite explicar como a informagcédo é compartilhada, como 0s operadores reagem
sob condi¢cbes operacionais estressantes e ainda como tecnologias especificas sao
recepcionadas pela organizagdo. Uma cultura organizacional, portanto, diferencia as
caracteristicas e sistemas de valores de uma organizagdo especifica, com grande
impacto na forma de pensar e agir de modo seguro.

O segundo Iéxico, o termo “seguranga”, muito referenciado na aviagdo como
safety, é mais percebido em relacdo a sua auséncia do que sua presenca. Para
Reason, a palavra “safety” sofre de um desequilibrio de entendimento, pois é de
longe mais conhecida por auséncias momentaneas do que por sua presenca

continua, em longo periodo:

N6és estamos muito mais propensos a descrever, compreender e quantificar
0os desvios ocasionais deste estado (de seguranga), expressos
concretamente em acidentes, perdas e danos do que propriamente explicar
0 que significa estar seguro”. (REASON, 2008, p. 265).

Modo geral, seguranca (ou safety) possui um aspecto negativo e um
positivo. No primeiro, e mais conhecido, sua face negativa é revelada pelas medidas
reativas em relacdo a resultados dos acidentes, fatalidades e danos de todos os
tipos. A face positiva da seguranca é relacionada as defesas intrinsecas de sistemas

para resistir aos perigos.
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Ja a cultura de seguranca (safety culture), obtida pela juncédo dos léxicos,
tem um significado mais amplo na aviagéo, vinculando comprometimento e valores.
Ainda que a ideia de safety culture exista desde 1980, uma conceituacao

pratica foi dada em 1993 pela Comissédo de Saude e Seguranca do Reino Unido:

Safety culture de uma organizagdo é o produto de valores individuais e de
grupo, atitudes, competéncias e padrdes de comportamento que
determinam o comprometimento, o estilo e a proficiéncia da saude da
organizacdo e de seus programas de seguranca. Organizagbes com
positiva cultura de seguranca s&o caracterizadas por comunicactes
fundadas em confianga mutua, pelas percepgbes compartihadas da
importancia da seguranca e na confianga da efichcia de medidas
preventivas. (BOOTH apud REASON, 1997, p. 194, traducéo livre).

Para Weick (1991 apud REASON, 1998) define-se cultura de seguranca por
um estado dindmico no qual ndo hé ocorréncia de eventos julgados inseguros.

Reason define safety culture como um ambiente que conjuga confiabilidade,
incentivo ao reporte e, sobretudo, responsabilizacdo individual. Para o autor, uma
cultura de seguranca deve dispor de cinco componentes: cultura de informacéao,
cultura de reporte, cultura de aprendizagem, cultura de flexibilidade e cultura justa.
(1997 apud GAIN, 2004, p. 4).

Esses componentes sdo essenciais para que haja o fomento ao reporte
voluntério; fomento a aprendizagem em relacdo aos eventos danosos (lessons
learned); a possibilidade de implantacdo de mudancas de forma rapida e efetiva; a
constante atualizacado em relacdo as melhores préticas, procedimentos operacionais
e de fatores humanos; e ainda fomento a consciéncia de que, apesar do
encorajamento ao reporte de erros e violagdes, deve haver uma linha demarcatoria
entre as condutas aceitaveis e inaceitaveis.

Numa concepcao pragmatica, uma cultura de seguranca ideal é aquela que

funciona como um "motor" que impulsiona um sistema de produgcédo, com o objetivo
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de sustentar a maxima resisténcia em relacdo aos seus problemas operacionais,

independentemente de sua lideranga ou preocupacdes comerciais.

2.7 Sistemas de reporte e a avaliacao de atos inseguros

A OACI preconiza que o um importante pré-requisito para um sistema efetivo
de reportes € o pessoal treinado e capacitado para reportar perigos, a fim de garantir
que uma organizacdo desenvolva um ambiente onde todos se sintam responsaveis
pela seguranca.

Em termos de gerenciamento de seguranga, um dos aspectos mais
importantes de uma cultura de seguranca é o incentivo ao pessoal operacional em
relacdo aos procedimentos de reporte.

A identificag&o de perigos constitui uma atividade fundamental no suporte ao
gerenciamento da seguranca. Ninguém se encontra em melhor posicdo para
reportar a existéncia de perigos e ainda, o que funciona ou ndo do modo como
deveria, que o proprio pessoal da ponta da linha. Sdo eles de fato que convivem e
interagem com 0s perigos diariamente.

No Brasil, os sistemas de reporte regulados pela ANAC, CENIPA e DECEA
prestam-se, essencialmente, para comunicacado de perigos. Contudo, sistemas de
reporte podem possuir uma abrangéncia maior e destinarem-se também a
comunicagcdo de desvios no tocante ao desempenho humano (atos inseguros).
Exempilo tipico € o Programa de Reporte de Seguranca da Aviagdo — Aviation Safety

Reporting Program — ASRP da Federal Aviation Administration (FAA) e o Aviation
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Safety Reporting System (ASRS)® da NASA. Isso ocorre em virtude de que erros e
violacdes estdo intima e potencialmente vinculados a perigos?©.

Os reportes de perigo e os de erros/violagbes devem sofrer avaliagdes
diferentes. Essa argumentacao deve-se ao fato de que a comunicacdo de perigos
atende a uma abordagem preditiva de seguranca, devendo ser objetiva e neutra; ao
passo que a comunicacao de erros e violagdes é reativa e normalmente subjetiva.

Para sua efetividade, um sistema de reportes deve possuir cinco
caracteristicas basicas: 0 voluntarismo, a comunicagcdo da informacdo, a
flexibilidade, o aprendizado e, ainda, a atribuicio de responsabilizacédo
(accountability). (ICAO, 2013, p. 2-17).

Os pressupostos béasicos do sistema de reportes assentam-se na garantia
da preservacao da fonte e, sobretudo, no fato de que o contetdo do reporte nao tera
outra destinacdo que ndo a comunicacdo de informacdes de seguranca. Todavia,
como se abordara adiante, a sustentacao do principio da ndo punibilidade deve ser
relativizada. Deve haver um balanceamento entre accountability e blameless.

A avaliacdo de um reporte de erro/violacdo deve levar em conta o0 risco
assumido, pois € a partir dele que o desempenho humano é avaliado. Nesse
contexto, a aceitabilidade da violacdo deve ser inversamente proporcional ao nivel

do risco assumido. Quanto maior o risco assumido, menor a aceitabilidade. Assim,

9 O Aviation Safety Action Program — ASAP (Programa de Acdo para Seguranca da Aviagdo) visa
reforcar a seguran¢a da aviacdo, por meio da prevencdo de acidentes e incidentes. Seu foco é
incentivar a prestacdo voluntaria de informagBes e eventos dentre os operadores titulares de
certificados de seguranca (FEDERAL AVIATION ADMINISTRATION, 2011). O Aviation Safety
Reporting System (ASRS) (Sistema de Informagédo de Seguranga da Aviacdo) € gerenciado pela
National Aeronautics and Space Administration-NASA (Agéncia Nacional de Aeronautica e Espaco)
e tem por finalidade o reporte confidencial de desvios e deficiéncias no ambito da seguranca das
operacdes aéreas americanas (EUA).

10 Conforme o SMM, perigos constituem uma “condi¢do ou objeto com o potencial para causar lesdes
a pessoas, danos a equipamentos ou estruturas, perda de materiais ou reducdo de capacidade
para o desempenho de fungdes”. (ICAO, 2013, p. 2-24, tradugéo livre). Erros e violacdes podem
constituir, de forma objetiva, uma condicdo que leve a uma ocorréncia na qual haja producdo de
danos e lesoes.
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cabe a autoridade que gerencia os reportes avaliar se uma violacdo reportada
encontra-se dentro de uma margem de risco aceitavel, se deve ser acomodada no
sistema ou rejeitada, com consequéncias para o violador.

A necessidade da avaliagao de erros e violagbes dentro de um sistema de
reportes constitui importante tarefa para andlise do desempenho humano. Nesse
aspecto, conhecer como alguns paises regulam esse tema € util para comparar-lhes

a eficiéncia e aferir o seu estagio de maturidade.
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3 A Aplicagéo de Algoritmos de Culpabilidade
3.1 A avaliacéo da culpabilidade no desempenho humano

O entendimento do desempenho operacional e dos erros operacionais néao
pode ser alcangado sem um entendimento adequado do contexto operacional, no
qual o desempenho humano e o erro e violacdo acontecem. H&, assim, a
necessidade de uma diferenciacéo clara entre desempenho e resultados. (HOBBS,
2008).

Um fator importante para estudo do erro operacional reside no entendimento
do desempenho humano, muitas vezes referenciado como performance.

O desempenho humano!! pode ser explicado pela atuacdo do
comportamento humano em conjunto com os resultados obtidos num contexto
operacional. Esses resultados, em termos de sucesso ou falha no alcance do
objetivo pretendido, vinculam-se normalmente a precisdo e percepcdo do risco
assumido, conforme tema ja discutido em capitulos anteriores.

No ambito do desempenho, o resultado pretendido de um comportamento
pode diferenciar-se das consequéncias obtidas. Assim, teleologicamente,
‘consequéncia”’ e “resultado” devem ser abordados de modo diferenciado. As
consequéncias implicam no efeito final do comportamento de um individuo, no meio
onde ocorreu, de forma mediata; ao passo que o resultado esta ligado ao produto
primario, imediato.

O desempenho humano carece de avaliacdo a fim de que se possa aferir, de

modo adequado e regrado, a responsabilizacdo de cada individuo conforme o seu

11 Uma definicdo pratica (working definition) do termo “desempenho” é P=B+R. P implica em
Performance (desempenho) , B significa Behaviour (comportamento) e R, Results (resultados).
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comportamento no ambito de um acidente ou incidente. Por meio dessa avaliagéo é
possivel diferencar os desvios aceitaveis dos ndo aceitaveis.

A esse respeito, Reason (apud HOBBS, 2008, p. 10) sustenta que a
avaliacdo de um determinado comportamento num acidente ou incidente constitui
uma tarefa de graduar as a¢6es de um individuo (ou grupo de individuos) mediante
a valoracdo de culpabilidade. O quantum da culpa a ser imputada a um individuo,
pelas consequéncias do seu comportamento, ird normalmente variar em todas as
instancias ou situacoes.

De modo similar a Reason, Dekker enfatiza que “é impossivel considerar um
individuo responsavel por alguma coisa em relagéo a qual ndo possui autoridade”; e
vai além ao definir accountability (responsabilizacdo) como a responsabilidade em
relacdo a qual um individuo possui a devida autoridade!? (requisitada). (DEKKER,
2006, p. 196).

Dessa forma, como sustenta HOBBS, “se a responsabilidade precisa ser
aceita, a responsabilizacdo também deve ser voluntaria”. Como consequéncia, a
responsabilizacdo ndo é algo que gerentes (detentores de cargos e funcfes na alta
direcdo de um 6rgdo ou empresa) determinam ou podem forcar sem o adequado
entendimento do contexto por parte dos operadores (no ambito do desempenho de
suas atividades e tarefas). E, sim, uma relacdo obrigacional que subordina alguém
dentro de uma organizacdo. Nao pode, portanto, ser presumida. Operadores (sharp
enders) necessitam conhecer o ambiente no qual desempenham suas tarefas,

conhecer suas atribuicbes e deveres, serem treinados e capacitados para, como

12 Accountability = responsability + requisite authority (responsabilizacdo = responsabilidade +
requisito de autoridade).
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consequéncia, aceitar a responsabilizacdo que lhes é imputada. (HOBBS, 2008, p.
10).

Conclui-se, a partir dessas consideracoes, que a culpabilidade aferida em
funcdo de um desempenho deve advir da responsabilidade assumida. Culpabilidade
entdo pode ser descrita, no contexto de Fatores Humanos, como a quantificacédo de
culpa de um individuo baseada na natureza do desvio, em relacdo a trés
componentes: um comportamento esperado; o0s resultados desse desvio; e a
responsabilidade e autoridade de um individuo no contexto em que o
comportamento ocorre.

Do exposto, é possivel constatar que a extensdo da culpabilidade devera
variar conforme a responsabilizacdo de um individuo e as circunstancias do
contexto. A partir dessa constatacdo é que surge a necessidade de utilizacdo de
técnicas que possam avaliar, de modo regrado e cientifico, os erros, violagbes e
comportamentos inaceitaveis. O objetivo dessa avaliacdo é a determinacao do limite

de aceitabilidade dos comportamentos em relagdo a um fato reportado.

3.2 A determinacédo da fronteira entre o aceitavel e o inaceitavel

Diferencar o aceitavel do inaceitavel em relacdo ao comportamento humano
nao constitui uma tarefa facil, mesmo usando métodos e processos. A determinacéo
da fronteira do que € aceitdvel parte normalmente do pressuposto de que
comportamentos formam categorias exclusivas e estaveis, independente do
contexto, linguagens ou interpretacdes, o que raramente corresponde a realidade.
(SORO, 2010, p. 36).

Sempre haverd uma area de incerteza, em que sera dificil avaliar o

comportamento de um operador. Fatores internos e externos colaboram para essa
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dificuldade, a exemplo da cultura (nacional, regional e profissional) e dos costumes.
Além disso, as conceituacbes de negligéncia, violacdo, erro e crime possuem
fronteiras elasticas, inter penetrantes e imensuraveis, demandando invariavelmente
subjetividade. Por esses motivos, como sustenta Dekker (2007 apud SORO, 2010,
p. 36), 0 ponto critico ndo é apenas estabelecer a linha do aceitavel, porém mais
além, é estabelecer a quem € conferido o poder de avaliar e julgar os
comportamentos.

No ambito da maioria dos estados modernos, independente da primazia do
direito civil (civil law) ou do direito comum (common law), a avaliacdo e julgamento
dos comportamentos nocivos, considerados inaceitaveis normalmente ocorre por
meio do poder judiciario. Nesse processo de julgamento busca-se a verdade
material, a qual deve ser alcancada por meio da imparcialidade, legalidade,
moralidade, proporcionalidade e outros principios legais do direito. Todavia, nos
diferentes ramos do direito, o processo decisério ndo € orientado para um
pensamento sistémico, no qual aspectos organizacionais e culturais sdo sopesados.
Julgamentos  administrativos e judiciais normalmente  buscam  apurar
responsabilidades e ndo objetivam a melhoria do desempenho humanao.

Diante dos desvios (erros e violagcdes) cometidos pelo ser humano em
sistemas complexos de producdo, como a aviacdo, a existéncia de técnicas ou
métodos de apoio a decisdao pode colaborar para o alcance da verdade material, de
modo a vislumbrar accountability e promover a seguranca operacional (safety).

Sobre o tema, James Reason, de forma pioneira, propds um algoritmo em
forma de uma arvore de deciséo de culpabilidade com esse propésito: disponibilizar
uma ferramenta que oriente na tomada de decisdo para avaliacdo de condutas

desviantes a partir de reportes de acidentes ou incidentes. Essa arvore (algoritmo),
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como se vera a seguir, constitui um modelo de investigacdo para obtencdo de
conclus@es que viabilizem ao 6rgdo ou setor responsével pela analise dos reportes
(operador ou regulador) uma tomada adequada de decisdes. A finalidade é avaliar

erros e violagdes com o objetivo de concluir sobre 0 que € aceitavel e inaceitavel.

3.3 A aplicacdo da arvore de decisao de culpabilidade de James Reason

Com o objetivo de disponibilizar uma ferramenta de apoio a decisdo para
avaliacdo e gradacdo da culpabilidade de condutas desviantes (erro, violacdo e
comportamentos ndo aceitaveis), James Reason publicou, em 1997, em sua obra
“‘Managing the risks of organizational accidents” (REASON, 1997), uma arvore de
decisdo®® de culpabilidade. Essa ferramenta compreende, de modo analitico, um
algoritmo# que incorpora diretrizes e apresenta uma série de perguntas estruturadas
para auxilio na investigacdo de ocorréncias e eventos, nos quais a culpabilidade de
um individuo ou a culpabilidade da organizacédo'® é posta em andlise. (MEADOWS
et al., 2005).

E importante ressaltar que o algoritmo desenvolvido por Reason n&o
apresenta solucdes em relacéo a aplicacao de procedimentos ou protocolos; apenas
dispbe sobre conclusdes e indica o sentido de aumento ou diminuicdo da
culpabilidade, de modo relativo, indicando as seguintes conclusdes: sabotagens,

danos intencionais e/ou crimes; abuso de substancias com ou sem mitigacao;

13 Arvores de decisdo constituem algoritmos de sistemas de apoio & decisdo. Suas principais
vantagens sdo permitir a visualizacdo dos dados abrangidos, a visualiza¢do do poder discriminante
das perguntas e ainda a facilidade em lidar com diversos tipos de informacdo num mesmo sistema.
(LOBO, 2010).

4 Um algoritmo é uma sequéncia finita de instru¢es bem definidas e ndo ambiguas que tem por
objetivo a resolucdo de problemas. (LOBO, 2010). Algoritmos que induzem Arvores de Decis&o
pertencem a familia de algoritmos Top Down Induction of Decision Trees. (MONARD;
BARANAUSKAS, 2003. p. 115).

15 A culpabilidade organizacional ndo implica necessariamente em responsabilizacdo de uma pessoa
juridica. Numa organizagdo que disponha de um SMS, a responsabilidade ndo é presumida e sim
atribuida.
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possivel violacdo por imprudéncia; violacdo induzida pela organizacao (sistema);
possivel erro por negligéncia; erro induzido pela organizacao (sistema); erro nao
culpavel (blameless error), com indicacdes para treinamento ou aconselhamento
(coaching) a fim de correcéo; e erro nao culpavel (blameless error). Dessa forma, o
seu propésito ndo € dispor sobre as consequéncias que devem ser aplicadas em
cada concluséo. Isso deve ser estabelecido por meio de uma politica do regulador
ou do operador.

A utilizagdo do algoritmo requer uma taxonomia de erros e de violagdes.
Além disso, é também necessaria a definicdo de culpa, pois as perguntas carecem
do entendimento pacifico desses termos. Seu emprego ndo deve ser exaustivo na
determinacdo da culpabilidade, pois, segundo Reason, sua pretensdo ¢é
disponibilizar uma ferramenta de apoio a deciséo, a fim dimensionar o quantum da
culpabilidade de um ato inseguro ou de uma falha ativa. Ainda, segundo o autor, a
aplicacao do algoritmo deve considerar duas necessidades: o objetivo inicialmente
concebido para sua utilizagcdo e a necessidade de aplicacdo integral dos seus
questionamentos. (REASON, 1997 apud HOBBS, 2008).

No que diz respeito as questdes contidas do algoritmo, é pacifico inferir que
adaptacdes, aducdes e expansdes sdo plenamente factiveis, de acordo com as
peculiaridades de cada contexto ou atividade regulada. Da mesma forma, em
relacdo as conclusdes que se encontram na parte inferior da arvore. Contudo, deve-
se, preliminarmente, “assumir que as acdes ou omissdes em analise quase levaram
a ocorréncia de um acidente”. (REASON, 1997 apud HOBBS, 2008, p. 12).

Como é possivel visualizar a partir da Figura 1, as caixas do algoritmo
contém os questionamentos e suas conclusdes. Os questionamentos encontram-se

dispostos na parte superior e seguem até a base da arvore, quando se chegam as



41

conclusbes. Quanto ao arranjo da arvore no diagrama, destaca-se o sentido da
diminuicdo da culpabilidade. A medida que se progride em direcdo a direita, o grau
de culpabilidade de um individuo diminui. Ressalte-se que as cores adotadas na
Figura 1 sdo apenas ilustrativas'®, de modo a facilitar a sua andlise, como se segue:
caixas verdes: indicativo de questionamento; caixas vermelhas: indicativo de
conclusdo de culpabilidade com consideravel nivel de certeza; caixas azuis:
indicativo de n&o culpabilidade; e caixas amarelas: indicativo de incerteza.

Na obra citada (REASON, 1997, apud HOBBS, 2008, p.12), em que 0
algoritmo € publicado, James Reason ndo apresenta instrucdes especificas para sua
utilizacdo, sendo o mesmo apresentado em meio a varias paginas de discussao
sobre o tema da engenharia de uma cultura justa. Com isso, a fim de viabilizar um
entendimento adequado do seu beneficio de aplicacdo na aviacdo, had a
necessidade de interpretar o objetivo de cada questionamento disposto, tendo por

escopo os aspectos funcionais do algoritmo.

16 O emprego dessas cores no modelo em analise € inferido apenas para visualizagdo de perguntas,
conclusdes e dimensionamento da culpabilidade. Em sua obra, James Reason néo utiliza qualquer
tipo de cor para designacéo dessas perguntas e conclusées.



Figura 1 — Uma arvore de deciséo para determinacdo da culpabilidade de atos inseguros

Fonte: adaptado de REASON (1997, p. 209).
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3.3.1 Anaélise da funcionalidade da arvore de deciséo de culpabilidade de
Reason

Conforme descrito, a utilizacdo da arvore de decisdo de culpabilidade de
Reason tem por pressuposto a ocorréncia de um evento e baseia-se na aplicacao
sequencial do algoritmo. No fluxograma, o usuario é guiado através de uma série de
programas estruturados, com perguntas sobre as acdes individuais, motivos e
comportamentos relativos ao fato objeto da analise (reporte de um incidente ou
acidente). Esses questionamentos normalmente envolvem uma margem de
subjetividade e discricionariedade do analista (investigador), pois devem ser levadas
em consideracdo as formulacdes de probabilidade da ocorréncia relativas as
informacdes disponiveis ao tempo da analise. As respostas aos questionamentos do
algoritmo podem néo ser diretas e objetivas; ao contrario, normalmente requerem
pesquisa e argumentacdo. No entanto, a aplicabilidade da arvore também parte do
pressuposto de que a fonte do reporte (operador que reportou) fornecera outras
informacBes complementares veridicas, caso haja necessidade de uma maior
pesquisa.

E possivel também que o autor do reporte ndo esteja envolvido no evento;
gue o evento reportado tenha sido presenciado ou constatado por terceiros que nao
os autores da acdo. Quando isso ocorre, o trabalho de coleta de dados é
normalmente maior e mais complexo para quem aplica o algoritmo.

A aplicacdo do algoritmo ndo s6 avalia a possibilidade de erro/violagdo por
parte do seu autor, como também permite avaliar a participacdo da organizagdo na
pratica do desvio (erros e violagdes induzidas pelo sistema). Entretanto, como

sustenta Meadows (MEADOWS et al.,, 2005, p. 393) “o incidente da arvore de
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decisdo ndo é uma carta do malfeitor. ” Quando o dano deliberado é constatado, ha
necessidade de uma sancéo imediata, com a consequente submissao do caso aos
orgéos policiais ou judiciais competentes.

Outro aspecto que normalmente se questiona é o fomento ao interesse de
reportar. E previsivel supor que normalmente ninguém espontaneamente se
voluntaria a reportar algo que possa “incriminar”l’ ou depor contra si préprio. Em
relacdo a esta premissa, a organizagdo deve estabelecer formas de compensacgao
ou atenuacdo do que venha a ser reportado, podendo ir contra os interesses do
reportador ou de terceiro envolvido. Algumas autoridades de aviagcdo, como se vera
mais adiante, fazem este tipo de fomento, demarcando um prazo para comunicagao
de desvios, sob pena de um rigor bem maior na aplicacdo de sancdo caso haja a
instauracdo de um processo autdnomo relativo a um desvio praticado.

No algoritmo, as perguntas encontram-se estruturadas por meio de quatro
testes sequenciais, quais sejam: o teste de intencionalidade; o teste de
incapacidade; o teste de previsibilidade; e o teste de substituicao.

Esta segmentacéo, a exemplo das cores, ndo se encontra expressa na obra

de Reason. E apenas inferida para facilitar os estudos. (SORO, 2010).

3.3.2 Oteste deintencionalidade

O primeiro teste, o de intencionalidade, tem por objetivo avaliar se o
comportamento em pauta constitui uma conduta intencional, de consequéncias e
resultados intencionais, podendo constituir um crime ou sua tentativa. Na primeira

guestao deste teste inicial — “as agdes foram intencionais?”, as respostas deverao

17 A palavra “incriminar” é referenciada aqui em sentido mais popular que cientifico, simbolizando uma
auto delacdo em relacdo a um desvio.
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possibilitar ao avaliador conhecer: as a¢gdes que estdao sendo avaliadas; o objetivo
dessas acles; como essas acdes se relacionam a intencdo; e o grau de sucesso
que o individuo teve na execuc¢do das ac¢des que planejou executar.

Normalmente, na maioria dos casos analisados, o comportamento implica
em erros honestos e ainda erros e violagdes induzidas pela organizagdo, uma vez
que 0s componentes intencionais para praticas criminosas sdo minoria. (HOBBS,
2008, p. 48).

No segundo questionamento do teste de intencionalidade - “as
consequéncias foram intencionais?”, o avaliador deve buscar conhecer: as acoes
previstas para atingir o objetivo; se 0 sucesso das ac¢des vincula-se ao alcance do
objetivo; os resultados esperados; os resultados finais; e outros resultados que
ocorreram; e se eles foram considerados ou concebidos pelo autor.

O objetivo desse segundo questionamento nesse teste é elidir a
possibilidade de erro e confirmar a intencionalidade para alcance da consequéncia.

Uma vez confirmado o ato intencional, o caso ndo deve mais ser tratado como

aceitavel, carecendo de consequéncias disciplinares administrativas ou judiciais.

3.3.3 Oteste deincapacidade

O segundo teste, o de incapacidade, tem por finalidade estabelecer se o
operador estava ou ndo sob a influéncia de alcool ou drogas que pudesse prejudicar
0 seu desempenho, ao tempo da ocorréncia do fato.

A pergunta “utilizacdo de substancia ndo autorizada? ” busca descartar ou
confirmar influéncias externas no comportamento. Nesse caso, cabe ressaltar que a
utilizacdo de uma substéncia ndo autorizada ndo implica automaticamente no seu

abuso (uso marginal), pois nem sempre essa utilizacdo implica em degradacéao
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significativa no desempenho do operador. Outra ressalva a ser feita é que estar sob
“‘condicdao médica” implica que operador ndo se encontra saudavel, e encontra-se
submetido a tratamento médico ao tempo do fato ocorrido. Isso ndo corresponde
necessariamente a estar utilizando uma substancia néo autorizada, sob orientagéao
médica. Parte-se, pois, do pressuposto de que um profissional de saude ndo pode
prescrever uma substancia que possa degradar o desempenho do operador,
consciente dos riscos envolvidos no contexto de sua operacéao.

Na sequéncia, no caminho vertical do algoritmo, e respondendo ao
questionamento “condicdo médica’, ha duas possiveis conclusdes: o abuso de
substancia “sem” mitigagao; e o abuso de substancia “com” mitigacao.

A primeira conclusé&o indica uma violagao que envolve o autor do fato na sua
individualidade e autonomia. De modo resumido, o abuso de substancia sem
mitigagdo implica em maior culpabilidade, haja vista a vontade deliberada na
utilizacdo de substancia sabidamente ndo autorizada no transcurso da operacdo®®.
Considera-se que as restricbes médicas foram comunicadas e entendidas. A opc¢éo
de violar é autbnoma e desarrazoada. A cor adotada € a vermelha, a fim de
demarcar a culpabilidade sem a interveniéncia do sistema (organizagao).

A segunda conclusao indica uma violacao passivel também de culpabilidade,
s6 que diferente da anterior. O abuso com mitigacdo caminha no sentido de uma
culpabilidade menor, face ao mau uso, normalmente excessivo da substancia (ou,
ao contrario, subdimensionado), em desrespeito a orientagbes meédicas. (SORO,
2010). As restricdes médicas foram comunicadas e ndo totalmente obedecidas. A
opcdo de violar foi também autbnoma, porém com menor gravame. A cor

empregada € a amarela, a fim de indicar uma regidao de incerteza no tocante a maior

18 O teste também diz respeito ao consumo de alcool e drogas ndo autorizadas.
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ou menor participacado da organizagdo ou do autor na violagdao. Constitui, portanto,
uma area de transicao de culpabilidade na qual se faz necessario uma investigacédo
mais aprofundada.

Cabe ressaltar que, diferentemente do algoritmo de culpabilidade de
Reason, outras versdes fazem mencgéo ao estado fisiol6gico e emocional do autor
(sharp ender), considerando-os como uma restricAo meédica, apesar da nhao
interveniéncia de um profissional da area médica. Se essas restricbes, a exemplo de
estresse ou fadiga em virtude do excesso de trabalho, estavam presentes a época
do evento e foram devidamente comunicadas ao empregador, as mesmas devem
ser levadas em consideragéo.

Na sequéncia dos préximos questionamentos do algoritmo é possivel
visualizar um maior compartilhamento da culpabilidade entre a organizacdo e o
autor. As conclusoes, a partir desse momento, comeg¢am a indicar comportamentos
acometidos na area de influéncia da organizacdo, de modo mais pronunciado e cada
vez maior, a medida que se caminha para direita. No esquema da Figura 1, migra-se
da cor vermelha para amarela, & medida que se caminha no sentido horizontal (da

esquerda para direita) nas respostas.

3.3.4 Oteste de previsibilidade
O préximo questionamento da inicio ao teste de previsibilidade. A pergunta:

“violou intencionalmente procedimentos operacionais de seguranca? ” tem por
objetivo desvelar se houve uma quebra de expectativas em relagcdo ao cumprimento
de politicas, procedimentos, normas, regulamentos e praticas de trabalhos

necessarios para uma operacao com padrdes de seguranca julgados adequados no
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contexto. Deseja-se saber se o operador adotou um comportamento de modo a
afastar-se das expectativas e responsabilidades assumidas.

Caso a resposta seja negativa, passa-se para proxima fase, o teste de
substituicdo. Do contrario, considera-se que houve uma adoc¢do consciente no
sentido de préticas desconformes as expectativas da organizacdo. Ao quebrar essas
expectativas, o empregado caminha em direcao a violacgao.

Todavia, faz-se necessario constatar se essas expectativas estavam
disponiveis ao conhecimento do empregado e se eram adequadas. De fato, o
objetivo € mais amplo, dando mote ao proximo questionamento: “os procedimentos

estavam disponiveis e corretos? Eram praticaveis? ” Como se depreende, a
finalidade é avaliar se os procedimentos bem como todo aparato regulamentar e
modus operandi estavam formalizados, se eram razoaveis, praticaveis, inteligiveis e
por fim, corretos.

Para responder essa questdo, o avaliador deve obter um feedback do
escaldao responsavel pela supervisdo ou ainda de outros empregados que
desempenham as mesmas tarefas ou possuem responsabilidades similares.
(HOBBS, 2008).

Em caso de a resposta ser positiva, a responsabilidade tendera a ser
individual. Nesse ponto chega-se a conclusdo de uma “possivel violagao negligente”.
A cor permanece amarela face a area de incerteza e de necessidade de
investigacdo da responsabilizacdo. Na hipotese negativa para este Udltimo
guestionamento, a violacdo podera ter sido induzida pelas deficiéncias da

organizagdo. Assim, teremos como resposta: “o sistema induziu a violagdo. ” N&o

obstante, como o desvio foi intencional, o avaliador deve comparar o comportamento
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individual com o comportamento de outros pares do empregador. Segue-se entéo o

caminho tracejado em direcao ao teste de substituic&o.

3.3.5 Oteste de substituicao

O teste de substituicdo é considerado um dos mais arguciosos do algoritmo.
O principio nele assumido é de que “as melhores pessoas podem cometer 0s piores
erros”. (REASON, 1997).

Esse teste de substituicdo € creditado a Neil Johnston e, como sustenta
Reason (1997), constitui uma orientagdo muito mais sélida no ambito da &rvore de
decisao.

Na concepc¢do de Brian Sagar, constitui-se num método para avaliagdo do
critério de razoabilidade de um comportamento, em comparacdo com outros
comportamentos de pares com a mesma experiéncia e qualificacées. (SAGAR,
2013).

Modo geral, sdo dois o0s objetivos do teste: avaliar a expectativa de
comportamento no contexto e interpretar o significado do erro humano e da violagao
no ambiente em que os mesmos foram cometidos, a fim de mensurar se houve uma
influéncia organizacional e/ou cultural do meio.

De acordo com Reason (1997), o questionamento do teste é mental'® e deve
ser conduzido por quem estiver avaliando o comportamento desviante.

N&o ha restricdes ao fato de o teste de substituicdo envolver consulta a mais

de um par. Este critério pode ser estabelecido por meio de uma politica ou regulacéo

19 Quando faz referéncia ao fato de ser mental, pressupfe-se que Reason inferiu que o avaliador seja
da mesma categoria profissional. Quando isso ndo ocorrer, o avaliador deve consultar um terceiro
que tenha as mesmas qualificacdes e experiéncias e que ndo esteja envolvido com o evento
analisado. Ressalte-se que ndo é possivel comprovar esse fato a partir da obra do citado autor.
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interna. Ha, contudo, a necessidade de regras e politicas pré-estabelecidas, pois
nesse caso pode haver opinides contrarias entre os substitutos. Além disso, as
decisdes devem ser baseadas em critérios que estabelecam o escore adequado de
votacdo. Em relacdo a essa possibilidade, Baines sustenta que o teste de
substituicdo deve ser realizado por um Event Review Team - ERT (Equipe de
Andlise de Eventos), com pelo menos trés profissionais (pares) que desempenham
ou tenham desempenhado as mesmas atividades (ou muito similares) em relacao ao
autor do desvio. Esses pares ndo devem ser membros do ERT ou qualquer outra
comisséo de investigagao referente ao evento. (BAINES, 2009).

No momento da avaliacdo do comportamento (teste de substituicdo) é
importante que o autor do desvio ainda ndo tenha sofrido qualquer tipo de sangao.
Se o0 objetivo do algoritmo €é servir de apoio a decisdo, ndo seria cabivel que esse
desvio fosse submetido a avaliagdo depois de decisdo tomada. Se o teste for
aplicado na expectativa de validar uma decisdo ja tomada, ele perde a razdo de
existir. (HOBBS, 2008).

Outra observacao relevante é considerar que um desvio que tenha tido um
notério conhecimento publico pode induzir ao hindsight bias?®: Este fato deve ser
considerado no momento de consulta aos pares (substitutos).

Por envolver critérios de razoabilidade e proporcionalidade no ambito da
assuncdo de risco, no teste de substituicdo deve-se considerar a consulta
(entrevista) a um profissional que exerca ou tenha exercido a mesma funcao, que
tenha o mesmo dominio de atividade e seja dotado de qualificacbes e experiéncia

compativeis. Como sustenta Reason, que o profissional esteja “bem motivado, seja

20 Conforme retro descrito, hindsight bias constitui um fenédmeno que deriva da tendéncia de julgar a
qualidade de um processo baseado na qualidade do resultado, seja este positivo ou desastroso.
Esse preconceito pode contaminar a opinido do profissional.
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similarmente competente e comparativamente qualificado”. Esse profissional, um par
(peer), devera ser questionado: “a luz de como os acontecimentos se desdobraram e
foram percebidos por aqueles que estdo envolvidos em tempo real, é provavel que
vocé tivesse se comportado de forma diferente? ”. Se a resposta for “ndo” ou
“‘provavelmente n&o”, a atribuicdo de culpa ndo tem como progredir. O autor passa
no teste de substituicdo. Caminha-se entdo para direita, a fim de pesquisar o
histérico dos atos inseguros. Se a resposta for “sim” ou “provavelmente sim”,
(REASON, 1997, p. 208, traducdo livre), o autor ndo passa nesse teste de
substitui¢ao.

Em caso de resposta negativa, a atribuicho de culpa perde a
fundamentacéo. Deve-se entdo seguir na vertical (para baixo) do algoritmo a fim de
aferir se houve deficiéncias no treinamento, na selecdo do autor ou ainda na
aquisicdo de experiéncia adequada ao exercicio da funcdo no contexto.
Normalmente essa afericdo pode demandar grande esforgco e energia, haja vista as
pesquisas necessarias a comprovacdo da eficacia do processo seletivo, da
adequabilidade do programa de treinamento e da maturacéo profissional mediante
uma aquisicao de experiéncia minima.

Caso se constate que houve deficiéncias numa dessas trés condicdes?’ o
algoritmo indica a possibilidade de erro por negligéncia por parte do autor do desvio.
Nesse aspecto, como sustenta Reason (1997), agir com negligéncia envolve a
possibilidade de obter uma consequéncia que uma pessoa prudente e razoavel

poderia ter previsto e evitado.

21 De fato, essas condi¢des devem ser requisitos em fungdes que envolvam atividades complexas.
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O individuo ndo deve ser culpado por esse erro, podendo ser submetido a
uma consequéncia que o reeduque, a fim de se evitar novas negligéncias. Dessa
forma, essa negligéncia cometida pode ser resolvida no plano interno da
organizacdo, sem que haja aplicacdo de sancdes disciplinares mais severas, tais
como a demisséao.

A partir desse ponto no algoritmo, as conclusfes situam-se numa éarea de
ndo culpabilidade. Normalmente as politicas ou procedimentos que devem ser
adotados em relacdo ao autor do desvio sdo diferentes em relacdo as outras duas
areas (culpabilidade ou area de incerteza).

Na sequéncia, caminhando para direita, chega-se ao ultimo bloco do
algoritmo. Essa sequéncia no bloco destina-se aqueles que passaram no teste de
substituicdo. A finalidade € pesquisar o histérico de atos inseguros do autor, a fim de
adotar uma conclusdo adequada ao histérico do comportamento do mesmo. De fato,
de modo mais abrangente, 0 que se busca é a avaliagdo de problemas de
desempenho humano. Trés avaliacbes sao possiveis: um histérico que penda para
um lado negativo, com o registro de eventos nos quais houve problemas no
desempenho em func¢éo de expectativa do operador; um histérico neutro e ainda um
histérico positivo, com boas praticas relatadas e préatica positiva de reportes?2.

Na primeira avaliacdo, a do histérico negativo, o algoritmo conclui a préatica
de um erro ndo culpavel e indica necessidade de treinamento ou aconselhamento.

Ja na segunda e terceira possibilidades, um histérico neutro ou positivo, a concluséo

22 Na regulacdo nacional ndo existe politica ou pratica que fomente ou recompense o reporte de
erros, violagBes ou eventos que possam estar ligados a cultura de seguranca. Todavia, a guisa de
exemplo, a IAEA — International Atomic Energy Agency (Agéncia Internacional de Energia
Atbmica) preconiza que os esforcos para reporte desses eventos sdo valiosos e Uteis para
melhorar a segurancga e o desempenho dos operadores na organizacao. (IEAE, 2008, p. 21).
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€ de pratica de um erro ndo culpavel, sem a necessidade de adocdo de
procedimentos ou protocolos requeridos

Apesar de o0 modelo de Reason constituir a base de praticamente todos os
algoritmos de culpabilidade, outros foram recentemente construidos e fomentados
com adaptagbes adequadas ao ambiente e atividade desenvolvida. Um desses

modelos é a técnica HERA-JANUS.

3.4 O modelo fomentado pelo EUROCONTROL - a técnica HERA-JANUS

Na Europa, 0o EUROCONTROL também utiliza como técnica de avaliagéo de
erros e violagdes algoritmos de culpabilidade. Esses algoritmos fazem parte do
escopo regulatério do projeto HERA?3, o qual tem por objetivo o incremento da
seguranca e eficiéncia do gerenciamento do trafego aéreo europeu (ATM). Dentre as
principais utilizacdes desses algoritmos podemos citar: determinacdo de
culpabilidade; classificacédo de erro (error detail); e percepcéao e vigilancia do erro.

De modo geral, o projeto “Erro Humano no Gerenciamento de Trafego Aéreo
Europeu” (HERA), regulado e implementado pelo EUROCONTROL, tem por objetivo
a investigacdo de incidentes de trafego aéreo, a fim de viabilizar a previsdo
(prediction), deteccdo e gestdo de erro humano no ambito do controle do trafego
aéreo europeu.

O projeto HERA-JANUS, como é intitulado, € constituido de trés fases. Na

primeira delas, a fase 1, sdo descritos o modelo, a metodologia e a técnica para

23 HERA é o anagrama que significa Human Error in ATM (Erro humano no gerenciamento de trafego
aéreo). O Projeto HERA-JANUS, regulado e fomentado pelo EUROCONTROL tem por finalidade o
gerenciamento dos erros de controladores de voo, na gestdo do trafego aéreo europeu (area de
competéncia do EUROCONTROL), de modo a melhorar a seguranca e eficiéncia nas operacdes de
ATM da Europa.
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andlise e aprendizagem com os incidentes relacionados ao erro no gerenciamento
de trafego aéreo. (EUROCONTROL, 2006).

A segunda fase tem por objetivo explorar as potenciais aplicagcdes
operacionais dessa técnica de andlise de erro, tendo por base quatro &reas
relacionadas com a seguranga: o desenvolvimento de uma abordagem utilizando a
técnica HERA-JANUS para investigar como o erro humano pode ser detectado e
gerenciado dentro de um ambiente em tempo real simulado ATC (HERA-
OBSERVER); investigar o potencial da classificagdo HERA-JANUS como uma
ferramenta prospectiva na area de ATM (HERA-PREDICT); desenvolver uma
abordagem utilizando a ferramenta de classificagdo HERA-JANUS para a gestédo da
seguranca numa regido ATM (HERA-SMART); e desenvolver material de apoio
sobre a técnica HERA-JANUS para os investigadores de incidentes e gerentes de
seguranca.

E nessa fase que a técnica HERA-JANUS ¢é desenvolvida. Nela s&o
aplicados os algoritmos com caracteristicas semelhantes ao de James Reason.

O primeiro desses algoritmos tem por objetivo a investigacdo do elemento
intencional (determinacao da culpabilidade) em relacdo a cada evento ou ocorréncia
classificada como incidente de trafego aéreo.

A terceira fase destina-se a validacdo dos resultados obtidos na segunda
fase, no transcurso da investigagao do erro humano.

A exemplo de outros algoritmos, na Técnica HERA-JANUS o avaliador pode
chegar a resultados parecidos com os do algoritmo de Reason em matéria de erros
e violagbes. As perguntas sao muito similares e os caminhos a serem percorridos

também.
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Os questionamentos resultam nas seguintes conclusdes: violagao
intencional; possivel violacdo por imprudéncia; possivel quebra de regras por
negligéncia; inducdo a violacdo pela organizacao; possivel inducdo a violagcéo pela
organizacéo; e possivel erro negligente.

A Figura 2 ilustra como um analista (investigador do evento) identifica se um
erro pode ser classificado como quebra de regra ou violagdo de comportamento.
(EUROCONTROL, 2003).

Como é possivel visualizar, o caminho a ser executado apds chegar-se no
“possivel erro negligente” ou diante da constatacdo da “ndo existéncia de historico
de praticas inseguras” obedece a um fluxograma de detalhamento do erro, de

acordo o algoritmo na técnica HERA-JANUS. (EUROCONTROL, 2003).



Figura 2 — Quebra de regras e violacdes

—
8

Fonte: adaptado de EUROCONTROL (2003, p. 14)
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3.5 Breves conclusdes da avaliacao dos algoritmos de Reason e
EUROCONTROL

Do exposto até o momento, é possivel concluir que o modelo analisado
constitui um aperfeicoamento do algoritmo proposto por Reason. O algoritmo do
EUROCONTROL apresenta diferencas pouco significativas no contexto de
arquitetura e no tocante ao contetdo dos questionamentos. Como essa organizacao
ndo publica o resultado de suas avaliacdes, ndo ha indicadores para aferir a
eficiéncia dessa ferramenta. Todavia, um nimero crescente de empresas na aviacao
comeca a adotar algum tipo de algoritmo na avaliagcdo de desvios de seus
operadores. A americana American Airlines (BRUGGER; SIRUCEK, 2011) e a
holding canadense CHC Helicopter (WYGHT, 2007) sdo exemplos de grandes

operadores aéreos que adotaram essa técnica.

3.6 A avaliacéo de erros e violagdes naregulacdo nacional de seguranca
operacional

No plano doméstico, conforme ja citado, a regulacao de sistemas de reporte
das autoridades reguladoras brasileiras ndo fomenta, de modo especifico e
sistémico, a comunicacao de erros e violagdes. Os sistemas de reporte do CENIPA,
DECEA e a ANAC fiam-se na filosofia de ndo punibilidade (blameless) e incentivam,
normalmente, a comunicagao de perigos e riscos.

O CENIPA, organizacdo que regula ha mais tempo o reporte voluntario,
possui duas ferramentas de reporte: o Relatério de Prevencdo (RELPREV) e o
Reporte para Comunicacdo ao CENIPA (RCSV). Ambas se assentam nos preceitos

da voluntariedade e da n&o punibilidade e tem por finalidade o reporte de perigos no
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ambito da operacgao de aeronaves militares ou civis. Conforme disposi¢éo da norma
que regula o tema, o objetivo dessas ferramentas é a eliminacdo ou mitigacdo das
situagbes potenciais de risco a atividade aérea. A utlizacdo dessas duas
ferramentas, como assentado na regulacdo daquela organizacdo, € vedada para
comunicacgdo ou denuncia de fatos que constituam crime ou contravencdo penal de
qualquer natureza. (BRASIL, 2016).

O processamento dos reportes no DECEA é similar ao do CENIPA, com
excecdo de que aquela organizacdo militar €, de modo desconcentrado, também
prestadora de servico e ainda detentora de poder de policia para coibir ilicitos de
trafego aéreo (enforcement)?*, fato que o coloca numa situacdo sui generis nesse
contexto. Nesse aspecto, cabe ressaltar que os processos e procedimentos de
andlise de informa¢Bes mandatérias ou reportadas voluntariamente (por meio de
reportes dos usuarios dos servi¢cos ou dos préprios operadores do servico prestado),
bem como a estrutura dedicada a esse processamento é complexa, apesar de
bastante capilar.(BRASIL, 2009 a).

Ja4 a ANAC, a principal reguladora da aviagdo civil, incentiva e fomenta
sistemas de reporte e também de dendncias (carater punitivo). A Agéncia
disponibiliza, em seu sitio eletrénico, ferramentas para dendncias sobre seguranca
operacional no caso de hipoteses que constituam violagBes, crimes ou
contravencdes penais; ferramentas para comunicagdo de eventos ou situacdes de
qualquer natureza que possam representar um perigo em potencial para a
seguranca operacional da aviagao civil (carater ndo punitivo) e ainda incentiva o

reporte de incursdes em pistas, além de fomentar junto as empresas exploradoras

24 Conforme Heraldo Garcia Vitta, poder de policia, cujo termo analogo em inglés é enforcement, é o
poder de impor limites ou condicionamentos a propriedade e liberdade de pessoas. (VITTA, 2010,
p. 18).
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de aeroportos a adocao de cultura justa no trato dessas informacdes reportadas
(ANAC, 2016).

Importante notar que, da mesma forma que o DECEA, a ANAC também
possui as prerrogativas legais e o dever-poder de atuar como policia administrativa
(enforcement) para coibir infracbes ao CBA e suas legislacdes complementares.

Em resumo, na regulacdo atual das autoridades de aviacao civil brasileiras
(ANAC, DECEA e CENIPA) nao existem ferramentas ou procedimentos para avaliar
erros e violagdes. Importante analisar, na sequéncia, como séo as praticas fora do

contexto nacional.

3.7 Outras préticas de avaliagdo no contexto internacional de seguranca
operacional

Diversas autoridades de aviacdo civil e operadores aéreos internacionais
dispdem de politicas, procedimentos ou tdo somente ferramentas para avaliacdo de
erros e violagcbes reportados segundo os principios de uma cultura justa, com a
delimitacdo das fronteiras das condutas inaceitaveis, como ja descrito em relacédo ao
EUROCONTROL.

A FAA (autoridade de aviacédo civil dos Estados Unidos da América), a titulo
de exemplo, considera que a apresentacdo de um reporte de um incidente ou
ocorréncia, envolvendo uma violagéo do artigo 49, subtitulo VII?®, do United States
Code (USC) constitui uma atitude construtiva, merecedora de beneficios. Dessa
forma, a FAA garante, de modo formal que, mesmo que seja constatada a pratica de
uma violacdo, nao serdo impostas sancbes caso estejam presentes,

cumulativamente, as seguintes condi¢cdes: a violagdo for involuntaria e nao

25 Este subtitulo trata de programas de testes de controle de alcool e substancias controladas.
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intencional; a violacdo ndo envolver um crime, acidente ou acdo sob o paragrafo
44.709, do artigo 49, do USC?%, o qual implica numa falta de qualificacdo ou
competéncia (condicdo excluida dessa politica); o responsével pelo reporte nao
possuir histérico de ocorréncias de violagdes ao subtitulo VII, do artigo 49, do USC,
num periodo de no minimo cinco anos anteriores a data da ocorréncia reportada; e o
responsavel pelo reporte entregar ou encaminhar um relatério escrito sobre o
incidente ou ocorréncia a National Aviation Space Agency — NASA (Agéncia
Nacional de Aeronautica e Espaco), no prazo limite de dez dias ap0s a pratica da
violagcdo. (FEDERAL AVIATION ADMINISTRATION, 2011, p. 4)

A Dinamarca, outro Estado merecedor de destague no contexto
internacional, no tocante a politicas de reporte de erros e viola¢des, implementou em
2001 uma re-engenharia no seu sistema de reportes. A partir de entdo seu sistema
de reportes € baseado na notificacdo compuséria, ndo punitiva e ainda confidencial.

Na regulacdo dinamarquesa, o0s operadores, tais como pilotos e
controladores, sdo compulsados a reportar eventos inseguros, sob pena da
possibilidade de sofrerem sancdes caso haja instauracdo de processos para
apuracdo de ilicitos. E assegurado legalmente indenizacdo contra processos ou
acOes disciplinares para qualquer evento reportado. Os reportadores de incidentes
dispdem ainda de imunidade contra qualquer medida penal e disciplinar para um
reporte de incidente, desde que cumpridos 0s segintes requisitos: o reporte seja
apresentado num prazo de 72 horas apds a sua ocorréncia; o reporte ndo envolva

uma ocorréncia que seja classificada como acidente; e o reporte ndo envolva uma

26 Este paragrafo trata de padrdes para auxilios a navegacéo.
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sabotagem deliberada ou ato negligente devido ao abuso de substancias (como
alcool).

Além disso, medidas punitivas sdo estipuladas contra qualquer violagcdo da
garantia de sigilo legalmente instituida. Tais medidas foram implantadas por meio de
uma lei federal no ano de 2001 que concedeu protecdo a quem deseja reportar
erros, violagbes e perigos, mediante o cumprimento dos requisitos retro descritos.
Cabe ressaltar que antes do ano de 2000 o sistema de reportes na Dinamarca
possuia caracteristicas similares a maioria dos paises do noroeste europeu,
parecido com o sistema atualmente adotado pela ANAC, CENIPA e DECEA.

Por tudo visto, o Estado dinamarqués atualmente aparenta despontar na
vanguarda de protecdo aos reportes, com garantias legais que fomentam um
ambiente altamente fecundo para uma cultura de segurancga na sua aviagao civil.

Todavia, da mesma forma que os demais paises analisados, a Dinamarca
também ndo publica métodos ou procedimentos que emprega na avaliacdo do
desempenho de seus operadores, no que tange a erros e violagoes.

De modo resumido, é possivel destacar que nenhuma das trés autoridades
retrocitadas, excecdo feita ao EUROCONTROL, assume ou publica métodos ou
técnicas de avaliacdo das violagcbes, erros e comportamentos inaceitaveis
reportados, ou mesmo se ha um método formal de avaliacéo.

Mesmo sem tornar publico esses métodos, a politica e a regulacdo dessas
trés autoridades fomentam o reporte, protegem o reportador e criam um ambiente e
condi¢cbes favoraveis para implementacdo de uma cultura justa. Infere-se, contudo,
que o fato de inexistir procedimento publicado que verse sobre essa avaliacdo de

erros e violagdes em reportes nao implica que ela ndo exista.
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4 Procedimentos Metodoldgicos
4.1 Abordagem

Inicialmente, a abordagem desenvolvida neste trabalho foi a de pesquisa
bibliografica, por meio de revisdo de literatura, no que diz respeito a algoritmos de
culpabilidade para avaliacdo de desvios (comportamento) em reportes. O ponto de
partida foi a analise dos algoritmos empregados em sistemas complexos em que h&a
operacdes que envolvem riscos catastroficos.

Todos os algoritmos analisados derivam do algoritmo desenvolvido por
James Reason (1997) e foram a este comparados para fins de avaliacado de desvios,
de acordo com as caracteristicas de cada sistema.

A intengcdo foi analisar as variagbes existentes, bem como as
funcionalidades desse tipo de ferramenta, a fim de demonstrar as possibilidades do
seu emprego na aviacdo brasileira, seja no ambito de prestadores de servico
(operadores), seja no ambito dos reguladores brasileiros.

Em virtude de a regulacdo de reportes no Brasil ndo dispor sobre a
comunicacdo de erros e violagbes, a demonstracdo de emprego da ferramenta
envolveu, como estudo de caso, a utilizacdo de um relatério final de investigacédo de
acidente, tendo em vista a riqgueza da descricdo de um evento real, a partir da
andlise hipotética de reportes para o caso especifico. Dessa forma, apesar de o
caso a ser tratado envolver um acidente, evento que ndo deve ser objeto de
avaliacdo por meio de reporte simples, assume-se que se trata apenas de um
evento adverso, de interesse académico para fins de demonstragdo do algoritmo.
Essa opcédo foi levada em consideracdo por dois fatores: em primeiro lugar, a
inadequabilidade de utilizacdo dos reportes atuais para essa finalidade; e, em

segundo lugar, a existéncia de grande quantidade de informacgfes disponiveis num
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relatério de acidente, de dominio e amplo conhecimento publico, fato que facilita a
demonstracao de emprego do algoritmo.

Cabe ressaltar que o acesso aos relatorios de investigacdo é publico, sendo
possivel consulta-los na pagina do CENIPA (www.cenipa.aer.mil.br).

No escopo do presente trabalho assume-se, para fins de aplicacdo do
algoritmo de culpabilidade, a existéncia pretérita da regulacdo e taxonomia dos atos
inseguros (erros, violagdes e comportamentos desviantes inaceitaveis) considerando
as disposicoes de James Reason (0 algoritmo e todas a doutrina do autor), conforme

ja disposto neste trabalho.

4.2 Instrumento

O instrumento de andlise a ser empregado na avaliacdo do acidente
escolhido sera o algoritmo de culpabilidade de Reason, publicado em sua obra de
1997, de acordo com a Figura 1. O algoritmo é intitulado na obra como “uma arvore
de decisao para determinagao da culpabilidade de atos inseguros”.

A opcao pela utilizacdo desse algoritmo (arvore de decisdo) ocorre em
virtude dos seguintes fatores: o algoritmo de Reason é o mais conhecido na
literatura de Fatores Humanos e encontra-se publicado; o algoritmo n&o possui
restricdes de uso no tocante a direitos autorais; e esse algoritmo constitui a base do
desenvolvimento da maioria dos algoritmos analisados e descritos neste trabalho,

apesar da existéncia de modelos adaptados e otimizados.

4.3 Amostra selecionada
A amostra selecionada para fins ilustrativos foi extraida de um evento real de

acidente ocorrido no Brasil, investigado e com relatorio final ja publicado pelo



64

CENIPA em seu sitio eletrbnico, com manutencdo de nomes, datas e marcas das
aeronaves.

O evento foi selecionado em funcdo da publicidade e repercusséo, tendo
sido amplamente discutido pela opinido publica nacional e internacional, a data de
sua ocorréncia. Cabe ressaltar também que esse acidente foi selecionado para fins
de aplicabilidade do algoritmo com base nos seguintes critérios cumulativos: grande
repercussao nacional, com elevado numero de vitimas fatal e grande impacto na
histéria da aviacdo brasileira; grande repercussdo mundial; e presenca de
contribuicdo humana por meio de erros e violagoes.

Assim, de acordo com esses critérios, a amostra selecionada é o acidente
relatado no Relatorio Final A-022/CENIPA/2008 — colisdo das aeronaves em voo PR
— GTD, voo GOL 1907 (Boeing 737-8EH operado pela empresa Gol Linhas Aéreas)
e N600XL (Embraer Legacy EMB-135BJ operado pela empresa norte-americana
ExcelAire Services Inc.), ocorrido em 29 de setembro de 2006.

No transcurso da andlise desse acidente serdo enunciadas as condicdes
assumidas, em relacdo as quais ndo é possivel extrair informagdes do relatorio

publicado.

4.4  Analise dos dados

O caso sera analisado a partir das informacdes disponiveis no relatério final
publicado do acidente.

A selecdo do fato para aplicacdo do algoritmo sera feita com base no fator
contribuinte de maior destaque no acidente (possible root cause) de acordo com as
informagdes contidas no relatorio. Os dados serdo analisados com a indicagéo

prévia dos pressupostos assumidos, haja vista que nem todas as informacdes
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necessarias solicitadas no algoritmo encontram-se disponiveis no relatério final.
Ressalte-se, mais uma vez, contudo, que o emprego de algoritmos para avaliagao
de culpabilidade ndo é aplicavel em acidentes ja investigados face ao afastamento
de sua finalidade.

A partir dos pressupostos assumidos, das informacgfes que estdo disponiveis
no relatério final e da aplicacdo das questbes do algoritmo se chegard a uma

conclusao conforme as disposi¢des do algoritmo de Reason.
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5 Estudo de Caso e Apresentacao dos Resultados

5.1 Dados fatuais e histérico do acidente: Colisédo das aeronaves PR — GTD
(GOL 1907) e N60OXL (Embraer Legacy EMB-135BJ ExcelAire Services
Inc.)

No dia 29 de setembro de 2006, a aeronave operada pela Gol Linhas Aéreas
B737-8EH decolou as 18:35h, no horario local - Universal Time Coordinated (UTC)
(tempo universal coordenado), do Aeroporto Internacional Eduardo Gomes, em
Manaus — AM (indicativo ICAO - SBEG), com destino ao Rio de Janeiro — RJ (SBGL)
e previsdo de escala técnica no Aeroporto Internacional de Brasilia — DF (SBBR). Na
aeronave encontravam-se seis tripulantes e cento e quarenta e oito passageiros.

No mesmo dia, a aeronave EMB-135BJ Legacy operada pela ExcelAire
Services, Inc, com dois tripulantes e cinco passageiros, decolou de Sdo José dos
Campos — SP (SBSJ) as 17:51 UTC, e previsdo de escala técnica em Manaus
(SBEG) e destino final Fort Lauderdale — FL/EUA (KFLL).

De acordo com os respectivos planos de voos, as aeronaves fariam rotas
opostas e passariam pela mesma aerovia, s6 que em niveis diferentes nos horarios
de sobrevoo no territério do Estado do Mato Grosso.

Préximo das 20h14min UTC, as duas aeronaves colidiram em voo. O Legacy
da ExcelAire, com menores danos, conseguiu efetuar um pouso de emergéncia no
aerédromo militar de Novo Progresso (SBCC). A aeronave B737 da Gol caiu na
selva, tendo todos os 154 ocupantes do PR-GTD falecidos no acidente.

No curso das investigacdes foi constatado que:

e A aeronave PR-GTD sofreu separacgéao estrutural em voo, desintegrando-

se na gqueda apos a colisdo, ao passo que a aeronave N600XL sofreu

danos graves na asa esquerda;
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e As condicBes meteorolégicas ndo influiram no acidente;

e Que ambas tripulacdes estavam habilitadas e qualificadas para o tipo de
VOO proposto e estavam com os seus Certificados Médico Aeronauticos
validos;

e Que as duas aeronaves estavam aeronavegaveis;

e Que o segundo piloto em comando (SIC) do N600XL tinha cerca de 300h
de voo em aeronaves da familia EMB-145/135, na atividade de transporte
aéreo regular e o comandante estava realizando o terceiro voo em um
EMB-135BJ como tripulante, com um total de 5h e 35min nesse tipo de
aeronave;

e Que o Sistema Anticolisdo de Trafego — TCAS (Traffic Collision
Avoidance System), e Transponder? (TDR), de ambas aeronaves
estavam funcionais e regulares; e

e Que o TDR e consequentemente o TCAS da aeronave Legacy foi

efetivamente desligado minutos antes da colisdo.

5.2 Selecao da acéo do operador para aplicagdo do algoritmo

A selecado da acao do operador para a aplicacdo do algoritmo baseou-se no
fato de que o fator contribuinte de maior destaque e repercusséo, revelado na
investigacdo do acidente, tenha sido desligamento inadvertido do equipamento

Transponder, com o0 consequente desligamento do TCAS. Ressalte-se que seria

27 O TCAS é um sistema que tem a finalidade de evitar colisbes em voo. Ele opera acoplado ao
Transponder. O Transponder (abreviacdo de transmitter-responder) € um dispositivo embarcado
gue permite comunicagdo eletrbnica complementar de automacdo e cujo objetivo & receber,
amplificar e retransmitir um sinal em uma frequéncia diferente ou transmitir de uma fonte uma
mensagem pré-determinada em resposta a outra pré-definida de outra fonte. Se o Transponder
estiver desligado, o TCAS ndo cumpre suas fun¢bes normais.
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também possivel a escolha dos atos inseguros praticados pelo controlador de
trafego aéreo para aplicacdo do algoritmo.
Dessa forma, a acdo selecionada para analise no algoritmo € o desligamento

inadvertido do equipamento TDR do Legacy N600XL por parte do seu comandante.

5.3 Pressupostos assumidos

A utilizacdo de um relatério final de investigacdo, ao invés de reportes, no
ambito de algoritmos de culpabilidade, neste trabalho dissertativo, € apenas
académico, conforme j& disposto, e requer a aceitacdo de alguns pressupostos, a
fim de que as perguntas do algoritmo sejam adequadamente respondidas.

No caso em pauta, sdo assumidas as seguintes condi¢cdes em relacdo a
colisdo das aeronaves PR — GTD e N600XL: ndo houve utilizagcdo de substancia ndo
autorizada pelos atores envolvidos (comandante e copiloto) antes ou durante a
operacdo da aeronave; o teste de substituicdo em relacdo as a¢bes praticadas pelo
comandante do Legacy é realizado com a participacéo de trés pilotos de linha aérea
com experiéncias similares em jatos com eletrbnica embarcada similar. (glass
cockpit, fly by wire?® e nivel de automacdo similar). Os substitutos foram
entrevistados conforme os critérios de similaridade de equipamentos e de
experiéncias; ndo ha histérico de atos inseguros por parte do comandante do
Legacy. Nesse contexto, simula-se um reporte por parte do comandante do Legacy

em funcéo do seu ato de ter desligado, inadvertidamente o TDR em voo.

28 Glass cockpit € uma cabine da aeronave que dispde de uma eletrbnica embarcada com grandes
telas de LCD (Liquid Cristal Display), ao invés do estilo tradicional de mostradores analégicos e
indicadores. J& a tecnologia fly by wire (FBW) diz respeito a um sistema que substitui os controles
de voo manuais convencionais de uma aeronave com uma interface eletrbnica. Os movimentos
dos controles de voo s&o convertidos em sinais eletrdnicos transmitidos por cabos.
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5.4 Aplicacao do algoritmo para a acdo do comandante do Legacy N600XL

A primeira pergunta do algoritmo em relagdo ao fato constatado — o
desligamento inadvertido do TDR com consequente inativagdo do TCAS — para o
comandante do Legacy é:

A acédo tomada foi intencional?

O ato intencional de desligamento do TDR para uma tripulag&o profissional e
experiente em outros tipos de aeronaves similares, que est4d operando uma
aeronave recém recebida do fabricante, voando sobre area afeta a controle radar,
num pais em que esteja sobrevoando pela primeira vez, ndo € razoavel nem téao
pouco razoavelmente explicavel. Um ato intencional desse tipo ndo se justificaria
nem no contexto de uma violagdo de otimizacdo, caso o comandante desejasse
tornar mais excitante ou interessante a operacédo, tendo se lancado em busca de
uma emocao (thrill-seeking violation). N&o haveria custo-beneficio identificavel.

A acao de desligamento do TDR implica em perda do sistema de anti-coliséo
— TCAS. Cabe ressaltar que um piloto de linha aérea sabe que ao perder o TCAS, a
aeronave fica desprotegida em voo contra aproximagfes que possam provocar
colisbes. Normalmente, um piloto sé desliga o equipamento TDR apds o pouso da
aeronave. Ressalte-se que, com o TCAS desligado e nenhum alarme de
aproximacao disponivel, a separacéo lateral s6 seria possivel em condicdes visuais.

Uma possivel argumentacao de que o comandante talvez quisesse ocultar a
manutencao do seu nivel de voo, tendo em vista que pelo plano de voo apresentado
estaria prevista uma primeira mudanga de nivel sobre a vertical de Brasilia, balizada
pelo VOR BRS, onde a aeronave deveria descer para o nivel de voo FL 360,

7

também é muito pouco plausivel. Explica-se: o0 N600OXL recebeu uma autorizagéo
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inicial incompleta do controle de solo de S&o José dos Campos, uma vez que nao
foi especificado (grifos do autor), de acordo com as normas vigentes, que o limite
de autorizacéo do nivel de voo FL370 era até a vertical do VOR BRS. Assim sendo,
os pilotos entenderam que o nivel de voo FL370 estaria autorizado até Manaus.
Além disso, comprovou-se a falta de algumas informacdes indispensaveis, previstas
numa autorizacdo padrdo, conforme regras de trafego aéreo: a informacéo de que o
nivel de voo inicialmente autorizado seria Unico para toda rota ou para parte dela e
quais seriam 0s outros niveis e seus respectivos limites; e ainda nao foi informado
gue o plano havia sido autorizado conforme solicitado (isso poderia alertar os pilotos
onde ocorreriam as posteriores mudangas).

A partir dessas consideracbes € possivel concluir que ndo houve
intencionalidade na acdo de desligamento do Transponder (TCAS), na consequéncia
ou ainda no resultado produzido. Sendo assim, a resposta a primeira pergunta é
negativa: ndo houve intencionalidade na agao tomada.

Caminha-se para direita no algoritmo, assumindo-se 0 pressuposto de que
nao houve utilizacdo de substancia ndo autorizada.

A préxima pergunta versa sobre a violacdo de procedimentos por parte da
tripulacdo do Legacy, no caso o seu comandante.

O comandante violou intencionalmente procedimentos operacionais de
seguranca?

No transcurso da investigagéo foi constatado o alto nivel de desempenho do
comandante concernente ao seu aproveitamento didatico na operagdo dos sistemas
de Comunicacdo, Navegacdo, Avibnica, TCAS, Transponder, bem como seu

desempenho em Cockpit Resource Management (CRM), Standard Operational
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Procedures - SOP, Check-List, planejamento de voo geral e voo em espaco aéereo
RVSM. Suas fichas de voo de formacédo também foram analisadas, nada tendo sido
encontrado de negativo na fase de treinamento.

As fichas de voo no simulador de voo, as fichas de “Ground School” e todos
os dados disponiveis sobre as reciclagens também so tinham comentéarios positivos,
em nada desabonando o PIC (Pilot In Command).

O relatorio final do acidente dispde que o PIC da aeronave PR-GTD estava
adequadamente treinado e preparado. Até o momento da colisdo, o PIC cumpriu
corretamente todos os procedimentos estabelecidos, de acordo com as normas,
manuais e regras de trafego aéreo, mesmo ocupando nivel inadequado de voo.

Assim, ndo ha evidéncias de que houve violagéo intencional em relagdo ao
desligamento do TDR (com consequente desligamento do TCAS), nem haveria
motivos razodveis ou vantajosos para tanto. Resultado: o piloto ndo cometeu uma
violag&o intencional.

Com a resposta negativa caminha-se para direita em direcdo a proxima

pergunta:

O comandante passou no teste de substituicao?

O teste de substituicdo pode seguir diferentes modelagens. Neste caso, com
o intuito académico, optou-se pela entrevista de trés substitutos, ao invés de uma
analise individual por parte deste autor (como Reason afirma ser viavel).

O teste foi conduzido separadamente, de modo a evitar influéncias mutuas.

A selecéo dos pilotos (substitutos) que participaram do teste levou em conta
0S seguintes critérios: experiéncias parecidas, proximas de 5000 h de voo em

aeronaves a jato; operacdes em aeronaves similares, em funcdo da filosofia de



72

operacdo: alto indice de automatismo, glass cockpit e eletrdbnica embarcada; e
comandantes com licencas de linha aérea e no exercicio de suas fungoes.

O contexto, os critérios de sele¢cdo e a pergunta do teste sdo os seguintes:

Contexto: a acdo praticada pelo comandante do Legacy, o ato de
desligamento do TDR, foi apresentada a um substituto. Foi solicitado que caso o
acidente |he fosse conhecido, o0 mesmo deveria desconsiderar o seu julgamento
pessoal em relacdo as suas consequéncias. Sua resposta deveria apenas levar em
conta a pergunta e ndo o resultado do evento, o acidente.

Critérios de selecdo dos substitutos: a experiéncia, expertise e
similaridade de licengas e habilitagdes com o comandante substituido. Além disso, o
fato de que o mesmo ja ter operado aeronaves com as seguintes caracteristicas:
glass cockpit, eletrbnica embarcada EFIS (Eletronic Flight Instrument System) e
selecbes de frequéncia e de cddigo Transponder por meio de um mouse pad do
painel da aeronave.

Pergunta ao substituto: “Imagine-se como comandante de um voo para
transladar uma aeronave recém-adquirida pela empresa na qual trabalha. Esse
traslado envolve um deslocamento em voo de rota sobre um pais no qual vocé
nunca esteve antes ou sequer tenha sobrevoado. Considere que boa parte de sua
experiéncia foi em aeronaves com sistemas analdgicos, portanto, nesse translado
sera a primeira vez que vocé voard com uma aeronave com glass cockpit e EFIS.
Sua experiéncia com a avionica embarcada na aeronave EMB-135BJ Legacy se
restringe as horas em simulador, acrescidas de pouco mais de duas horas de voo
local, a titulo de instrucdo, na aeronave Legacy. Além disso, Vvocé sera
acompanhado por um copiloto que possui 400 horas de voo numa aeronave do

mesmo type rate, embora ndo seja o Legacy. Todo o treinamento pratico (pouco
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mais de duas horas de voo, com trafegos de pouso e arremetida) foi realizado nas
instalacdes do fabricante da aeronave, o qual se localiza em outro pais. Foi-lhe
conferido todos os treinamentos regulamentares no ambito de capacitacdo e
treinamento. Considerando todas essas colocagdes, na condicdo de comandante
desse voo, como substituto, vocé acha possivel, desligar, inadvertidamente, o
equipamento TDR ao manusear o sistema de Radio Navegacdo de um Legacy (vide
o RMU da aeronave na Figura 3), levando em conta que este manuseio ocorre por
meio de sele¢bes digitais numa tela que também controla a selecéo de frequéncias

de comunicagao”?

Figura 3 — Imagem do RMU da aeronave Legacy

Fonte: BRASIL (2009 b)

A pergunta foi feita para trés substitutos. Nos trés casos avaliados, no inicio
do teste de substituicdo, os trés pilotos mencionaram conhecer o acidente. Dessa
forma, houve necessidade de uma explicacdo para evitar o hindsight bias,
solicitando-se que 0s mesmos considerassem apenas 0 contexto descrito e as

informacdes disponiveis.
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Os trés substitutos apresentaram as mesmas respostas, todas objetivas e
diretas. Todos foram unanimes em afirmar que é plenamente possivel o
desligamento inadvertido do TDR nas condi¢cdes apresentadas, com consequente
desligamento do TCAS. Afirmaram, verbalmente, que no contexto descrito duas
condicbes apresentadas podem ser determinantes para esse erro (possivelmente
um deslize): as condi¢cdes do ambiente de operacéo da tripulagcdo no teste: operagao
em outro pais, sem a seguranca do outro tripulante de também ter operado na
localidade; o limitado contato e manuseio com a avionica da aeronave
(consequéncia das limitadas secdes de treinamento e adaptacdo em simulador de
V00); bem como a pouca experiéncia na aeronave (em torno de cinco horas totais de
voo) fragilizam o desempenho na operagcdo. Os comandantes substitutos ainda
corroboraram que apesar de nao ser previsto em regulamento, a operagdo de um
equipamento novo deve sempre ser acompanhada de um tripulante experiente no
mesmo tipo da aeronave envolvida e ndo apenas numa aeronave com 0 mMesmo
type rate.

A resposta ao teste de substituicdo foi, portanto, positiva nos trés testes
efetuados. O escore foi de trés votos a favor de passar no teste de substituicao e
nenhum voto em contrario. O comandante do Legacy, dessa forma, passou no teste
de substituicdo. Caminha-se para direita no algoritmo.

Na continuidade, o algoritmo continua sendo aplicado, mas sem o auxilio

dos substitutos. A proxima pergunta diz respeito ao historico de atos inseguros.
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O comandante possui histérico de atos inseguros?

Apesar de ter passado no teste, hd a necessidade de pesquisar se o
operador possui histérico de atos inseguros que possam desvelar uma possivel
tendéncia para prética de atos inseguros.

Esse historico pretende validar, por meio da presenca ou inexisténcia de
atos inseguros registrados na vida profissional do tripulante, a conclusao do erro nado
passivel de culpabilidade, com indicacdo ou ndo para treinamento e aconselhamento
(no modelo de Reason) ou aplicagdo de outras politicas conforme disposi¢do do
provedor de servico (empregador).

A resposta a essa pergunta evoca uma pesquisa a banco de dados ou
sistemas, seja por parte da autoridade reguladora, seja pelo prestador de servico,
em relagdo a vida profissional de quem cometeu o desvio.

Os critérios de afirmacéo ou negacdo de existéncia de atos inseguros sao
muito subjetivos, pois cada prestador de servigo ou regulador deve avaliar quantos e
quais atos cometidos implicam na existéncia de um histérico de atos inseguros, no
caso em analise.

De qualquer modo, a resposta afirmativa ou negativa tem, na aplicacéo do
algoritmo, um impacto minimo (embora ndo constitua o menor) para o autor do
desvio. Dessa forma, afeta de modo pouco significativo as possibilidades de
aplicacdo de solucdes em relacdo a concluséo final para subsidiar a tomada de
decisbes. Se a resposta for positiva (se existir histérico de atos inseguros) implicara
em cometimento de erro ndo culpavel. Em caso negativo, implicara também em erro

nao culpavel, requerendo, contudo, aconselhamento ou treinamento (coaching).
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7

No caso submetido a andlise, a fonte de consulta existente € apenas o
relatorio final do acidente. A partir dele ndo é possivel avaliar o histérico de atos
inseguros cometidos pelo comandante da aeronave. Como consequéncia, assume-
se que ndo h4 histérico de atos inseguros, fato que deveria acontecer em termos

reais (na duvida, a conclusao deve favorecer o autor do desvio).

5.5 Anélise do resultado

O resultado da aplicacdo do algoritmo permite concluir pelo erro néo
culpavel, de acordo com a sequéncia seguida na Figura 4. Diante dessa
constatacdo, é possivel, mediante ado¢do de outros processos, analisar o tipo de
erro cometido, considerando-se a existéncia prévia de uma taxonomia adotada pelo
regulador ou prestador de servigo.

Esse erro pode ser avaliado, segundo a classificacdo de Reason, no campo
cognitivo (deslizes, lapsos ou enganos); em funcdo da acédo (omissoes, intrusdes,
repeticbes, objetos errados, realizacdo fora do ordenamento, realizacdo fora do
tempo e confusdo), em funcdo da severidade provocada (erros de pouca
significancia), excessos, incidentes, e acidentes; em funcdo dos fatores contextuais
(erros de antecipacéo e repeticdo excessiva, erros de distracado e interrupcao e erros
causados por estresse), dentre outros. Essa opc¢do é do aplicador do algoritmo, de
acordo com politicas proprias.

O resultado pode indicar diferentes acdes para o regulador e para o
prestador de servico. A titulo de exemplo, para o regulador, pode servir de subsidio
para os seguintes procedimentos: ndo instauracao de processos administrativos ou
aplicacao de sancdes, haja vista tratar-se de erro e ndo de violagdo; incremento na

atividade de supervisdo sobre o prestador de servico, de acordo com a politica



77

SPEPTIEAMY BD OBJINIIINTY Sp OQOT=S

do Legacy N600OXL

da atitude do desligamento do equipamento TDR pelo comandante

ao

|||| |||| |||| ||| ||| ||| —
Predmy oey] EZALIAN] 3P eIy ﬁ Raedmy !
- 1
—_——— —_——— —_——— —_— _———— —_— —-_— 1
S . [ opseaomm | e——
I I et
o eomSgiw | | E#ﬂﬂwﬂpﬁ | | Temonuam m
! 10d 018 parsELg “ ! | ouep ‘meimoges
[ | |||||||H_,| |||||| I
A A
A ? B
! 0113 oe “ | epwapoidm ed |
| nENpW EWRE | opdepr passeg !
- 1 [ H
P ——— P |
1 WIIWEIR0IE 1“ Fm—————————— - B “ am._.,.mw_u.._ﬂu “
m = E_-.H...n...y..n_..._ ! _ oEiE[on e | | RS SELNEE}SQNS !
sambar az maso 1 - e 1 1 ap SRV
m ‘apdin spmanry | ml TP FIREE O m HE. _W Ilhu.lm ||||| i
e o o | ——— i ———— — ———
4 i
| P o ?z s Fas H&z s
B R T By A — R ——
it | gompsdsmas |01 somesdmo | “ " | ismemenmm
| ogdepes | ermamsman b rmupnesd H | JEMPIW oeipuoy ! i EIo) !
I A = N I i st
‘ R A H - ---
) - Hw.lua. LEPETLIGHRE )
uﬂmﬁ”mmnwﬂnﬂ = u_ﬁﬂ”mﬂu.._“_w“u”“”nmum m .Han.luvtol € UL ERE € 15y ﬁ””uﬂn“ﬁ_. ¥
T M| nemmoceameeey, | OF0 ap oeiezOn oy f§f - :

Para o prestador de servigo, esse resultado pode servir para a adocdo dos
Resultado da avaliag

estabelecida de supervisdo e vigilancia; e alimentacdo de banco de dados para
seguintes procedimentos, dentre outros: adequacéo de treinamento; e modificacéo

de protocolos e requisitos de treinamento (coaching) de tripulantes.

analise de tendéncias.

Figura 4 —

Fonte: adaptado de REASON (1997, p. 209).
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6 Conclusdes

A analise dos algoritmos de culpabilidade para avaliagdo de desvios
reportados permite identificar diversos beneficios da aplicabilidade dessa ferramenta
no ambiente da aviagéo, especificamente para seguranca operacional.

Neste trabalho foi demonstrado, a partir de indicadores da industria e de
pesquisas na disciplina de Fatores Humanos, que o erro e a violagdo constituem o0s
principais fatores contribuintes de acidentes aeronduticos. No desenvolvimento
desse tema, esses desvios também foram caracterizados e classificados por meio
da doutrina de diferentes especialistas em Fatores Humanos, da OACI e das
autoridades de aviacao civil do Brasil, a fim de dar suporte a analise dos algoritmos.

Na sequéncia, foi abordada a importancia do preconceito no julgamento ex
post facto, com énfase nas formas como o erro humano pode ser percebido, apos a
ocorréncia de acidentes aeronauticos. O objetivo foi demonstrar como esse
fendmeno pode limitar o espectro investigativo de um evento reportado (ou acidente)
e degradar os resultados das suas conclusoes.

Ao longo do trabalho foi possivel concluir que um ambiente em que se
preconiza uma cultura de seguranca, 0 seu sistema de reportes deve conjugar dois
pressupostos: primeiro, de que erros e violacdes aceitaveis devem ser classificados
como atos inseguros ndo culpaveis (blame free), passiveis de acomodacdo no
sistema em que sao cometidos; e o segundo, de que viola¢gBes inaceitaveis devem
ser repudiadas em virtude de sua nocividade, independentemente da existéncia de
resultado danoso.

Procedeu-se também a abordagem sobre técnicas e procedimentos
existentes para avaliacdo de erros, violacbes e atos inaceitaveis no contexto

regulatorio nacional e internacional, com duas conclusdes: que o tema nao é
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regulado no Brasil; e que alguns operadores e reguladores internacionais ja utilizam
a ferramenta, apesar de, em alguns casos, o tema n&o ser publicamente abordado.

No escopo da analise dos algoritmos de culpabilidade de James Reason e
do EUROCONTROL foi possivel concluir que essa ferramenta possui uma adequada
aplicabilidade num sistema de reportes, pois viabiliza a elaboragéo e publicacdo de
uma politica que estabeleca protocolos de operadores e reguladores em face da
constatacao desses desvios.

Apesar de o algoritmo possuir limitacdes face ao seu pragmatismo?®,
conclui-se que o mesmo é suficientemente robusto e adaptéavel para ser utilizado em
uma variedade de configuracdes, para diferentes reguladores e operadores na
aviagao.

O emprego do algoritmo a partir de um desvio determinado num relatorio
final de acidente demonstrou, a titulo de ilustracdo, como a ferramenta pode ser
empregada para avaliar desvios reportados, considerando a adogao de uma
taxonomia pré-estabelecida. Os beneficios da aplicacdo da ferramenta na aviacao,
seja por parte do regulador, seja pelo prestador de servi¢co, sdo visiveis na medida
em que se permite formalizar o processo de andlise de culpabilidade do ato
praticado, mediante o emprego de uma metodologia.

Por fim, destaque-se que para uma adequada aplicabilidade do algoritmo na
seguranca operacional ha a necessidade de relativizacdo do principio da nao
punibilidade, condicdo sine qua non para implantacdo de uma cultura justa e
desenvolvimento de uma cultura de seguranca, em consonancia com 0s preceitos

da Organizacao de Aviacao Civil Internacional.

29 O pragmatismo mencionado decorre do limitado escopo de possibilidades nas respostas dos
guestionamentos.
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7 Sugestdes e Propostas de Trabalhos Futuros
7.1 Sugestdes de uso da ferramenta na aviagdo brasileira

O emprego de algoritmos para avaliacdo de culpabilidade em sistemas de
reporte constitui um tema pouco explorado e regulado na aviagéo, seja nacional ou
internacional. Embora o EUROCONTROL fomente a sua aplicacdo desde o ano de
2006 por meio de uma norma - EAM 2/GUI 6, (EUROCONTROL, 2006), somente em
2010, a australiana QUANTAS e, em 2012, a AMERICAN AIRLINES iniciaram o seu
emprego no ambito da avaliacdo de reportes com o0 objetivo de viabilizar a
implantac&o de cultura justa e aprimorar os indicadores de seguranca operacional.

Como sistemas de reportes sdo aplicaveis tanto por reguladores quanto por
prestadores de servi¢o, os algoritmos de culpabilidade podem ser empregados de
modo amplo na aviacao brasileira, seja para quem ja tenha implantado formalmente
um SMS (SGSO) ou apenas para aqueles que utilizam algumas de suas
ferramentas. A exemplo do EUROCONTROL e das empresas aéreas internacionais
citadas é possivel vislumbrar seu uso por parte da ANAC, DECEA e prestadores de
servigcos. De todo modo, faz-se necessario reconhecer que ha necessidade de
modificacdes na regulacao de aviacéo civil brasileira, com adoc¢éo de taxonomias e

flexibilizagdo na aplicagdo no principio de ndo punibilidade.

7.1.1 A aplicacao de algoritmos de culpabilidade no sistema de reporte da
ANAC
A ANAC, tal como o COMAER, possui em sua estrutura organizacional
setores que gerenciam sistemas de reportes voluntarios ou compulsérios, com a
finalidade de prevenir acidentes ou incidentes aeronauticos e aprimorar os indices

de seguranca operacional.
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No ambito de infraestrutura aeroportuéria da ANAC, a titulo de exemplo, os
reportes, intitulados eventos de seguranca operacional (ESO), tem por finalidade a
identificacdo de perigos que causem ou tenham potencial de causar dano, lesao ou
ameaca a viabilidade da operacao aeroportuaria ou aérea.

No tocante a operacao de aeronaves (incluindo a manutencao), as empresas
que operam sob 0os RBACs 21, 121, 135 e 145 também séo estimuladas a reportar
dificuldades em servico - Service Difficulty Report (SDR) de modo a comunicar a
ANAC as falhas, maus funcionamentos e/ou defeitos criticos ocorridos na frota de
aeronaves brasileiras.

A ANAC também disponibiliza a possibilidade de denulncias sobre seguranca
operacional, em face de comunicacdes de violaghes, crimes ou contravencdes
penais, eventos ou situacdes de qualquer natureza que possam representar um
perigo potencial para a seguranca operacional da aviacéo civil*.

Como é possivel notar, apesar das muitas possibilidades de reportes, esses
sistemas estdo baseados na comunicacao de perigos, de dificuldades em servigos e
de denudncias. Nesses aspectos, € possivel vislumbrar a adocdo de politicas que
incorporem principios de cultura justa, com a demarca¢do da linha no que tange
desempenhos aceitaveis e inaceitaveis. Dessa forma, a criagdo de uma equipe, tal
como a Event Review Team (Equipe de Analise de Eventos), pode colaborar para
mitigacéo de riscos, principalmente nas violagées que sao praticadas pelo operador
(sharp ender), mas que séo induzidas pela organizagéo.

Com base nas disposicdes do algoritmo de Reason, a essa Equipe de

Andlise de Eventos, caberia, como é possivel visualizar a partir da Figura 5,

%0 Vide o endereco eletrbnico (link) que versa sobre reportes da ANAC:
http://www.anac.gov.br/assuntos/paginas-tematicas/gerenciamento-da-seguranca-
operacional/reportes-voluntarios-ou-obrigatorios-de-seguranca-operacional.
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encaminhar 0s reportes, cujos conteudos versassem sobre comportamentos
reconhecidos como inaceitaveis, aos o6rgaos de fiscalizacéo e vigilancia continuada
de cada superintendéncia para aplicacdo de uma consequéncia adequada. No
algoritmo em pauta, a guisa de exemplo, essas condutas desviantes inaceitaveis
versam sobre quatro (4) blocos de situagbes: quando houver sabotagem, dano
intencional, suicidio, dentre outros; quando for constatado abuso de substancias
sem mitigacdo; quando for constatado abuso de substédncias com mitigacdo; e
quando houver uma possivel violagdo por imprudéncia.

Ressalte-se que a estrutura do presente algoritmo tem por finalidade a
visualizagdo do emprego do mesmo. Deve-se levar em conta que as suas
caracteristicas devem ser adequadas aos ditames legais, bem como aos principios
de uma cultura justa. E adequado inferir que pode haver a necessidade de
alteracdes no tocante a natureza das perguntas, fluxograma de procedimentos e
designacdo dos setores de competéncia num emprego real por parte da ANAC,
principalmente no que tange a culpabilidade de atos praticados, segundo as

modalidades culposas de imprudéncia, impericia e negligéncia.
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Figura 5 — Conclusdes que remetem a competéncia dos Setores de Fiscalizagao e Vigilancia
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Nos setores de fiscalizacdo ou de vigilancia continuada, as violacdes
consideradas nédo aceitaveis, mediante a identificacdo de tipos penais3! ou danos na
esfera civel, seriam encaminhadas ao setor competente da ANAC a fim de formular
dendncia ao poder judiciario para responsabilizacdo penal e civel. As violagdes nédo
aceitdveis, que nado implicassem em crimes, seriam submetidas aos setores
competentes para instauracdo de processos administrativos para apuracdo de
ilicitos.

Por outro lado, nas conclusdes localizadas a direita do algoritmo (parte
colorida), como possivel visualizar a partir da Figura 6, o reporte seria tratado
internamente, nos setores que gerenciam os indicadores e metas de seguranca
operacional, a fim de viabilizar um adequado gerenciamento do erro, haja vista que
os desvios classificados (conclusdes) nessa area do algoritmo ndo devem ser
culpaveis.

Esses setores internos mencionados teriam atribuicbes mediante as
seguintes conclusfes: quando houver possivel erro por negligéncia (aqui havera
necessidade de uma adaptacdo do algoritmo para as modalidades culposas
segundo o ordenamento juridico brasileiro); quando o sistema (0s processos da
empresa) induzir ao erro; quando houver constatacdo de erro ndo culpavel, com
indicacao de treinamento ou aconselhamento; e quando houver constatacéo de erro
nao culpavel, mas sem necessidade de treinamento ou aconselhamento.

O ponto de inflexdo entre as atribuicdes dos setores de fiscalizacdo ou de

vigilancia continuada e dos setores que gerenciam os indicadores e metas de

% Tipo penal consiste na adequacdo de um fato cometido a descri¢éo que dele se faz na lei penal.
(MUNOZ CONDE, apud GRECO, 2005, p. 175).
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seguranca operacional € a partir da conclusdo da inducdo a violagao por parte do

sistema, quando se remete ao teste de substituigao.

Figura 6 — Conclusdes que remetem a competéncia dos setores da ANAC que gerenciam 0s

indicadores e metas de seguranca operacional
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7.1.2 A aplicacao de algoritmos pelos prestadores de servigco

Na regulacéo da aviacao brasileira, 0 emprego do algoritmo pode viabilizar a
publicacdo de uma politica que estabeleca protocolos em funcédo das conclusdes
obtidas nessa ferramenta, que vao desde a necessidade de implementacdo de
treinamento (coaching), até, exempli gratia, a demisséo do operador.

Essa politica, quando publicada de forma transparente, constitui a base para
o desenvolvimento de uma cultura justa, em face da predisposi¢cdo da organizacao
em estabelecer as regras atinentes as fronteiras que devem existir entre as
violacdes aceitaveis e as ndo aceitaveis. Dessa forma, é possivel propor protocolos
de acordo com cada conclusao do algoritmo.

Um exemplo de politica, para fins ilustrativos, € a que segue descrita na
Figura 7, baseado em Hudson (2010). A partir dessa figura é possivel visualizar
correspondéncias entre solucdes e desvios. Assim, de acordo com sua descricao,
temos: treinamento (coaching) — quando apds pesquisa de historico de atos
inseguros, for constatado o cometimento de erro ndo culpavel, com indicacao para
treinamento, ou, ainda, quando o sistema induziu ao erro; adverténcia verbal —
guando for constatado erro por negligéncia; primeira adverténcia formal (carta) -
guando for constatada repeticdo de erro por negligéncia ou ainda quando o sistema
induziu a violacéo; adverténcia formal final (carta) - quando for constatada repeticao
de erro por negligéncia, quando o sistema induziu a violacdo ou ainda for constatada
violagdo por imprudéncia; e demisséo — quando for constatada violagao intencional.

Em aducdo as consequéncias aplicadas, Hudson, nesse modelo, também
destaca a necessidade de correcdo das causas raiz (root causes) do evento por

parte dos setores de gestao e supervisao do prestador de servigo.
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Figura 7 — Modelo de avaliacédo de culpabilidade de Hudson
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7.2 Propostas de trabalhos futuros

Do exposto, € possivel apontar algumas propostas para trabalhos futuros,
tendo em vista as conclusdes do trabalho.

Sugere-se, em primeiro plano, a necessidade de estudos para o
desenvolvimento e elaboracdo, por parte da ANAC, CENIPA e DECEA de uma
taxonomia de erros e violagbes comum para utilizagdo na regulacdo da aviacao
brasileira.

Outra sugestdo possivel versa sobre estudos para a relativizacdo do
principio de ndo-punibilidade no ambito do sistema de reportes, tendo em vista que
esse principio ndo é plenamente desejavel num ambiente que preze pelo alcance ou
desenvolvimento de uma cultura de seguranca.

A expectativa € a de que este trabalho também sirva de apoio para estudos
mais aprofundados no tocante ao tema da delimitacdo das fronteiras de
comportamentos aceitaveis e inaceitaveis em sistemas criticos e complexos que
congreguem riscos catastroficos.

Por fim, acena-se também para possibilidade de outros estudos no que
tange a relacdo de custo-beneficio; os aspectos de legalidade e legitimidade; e ainda
analise de conveniéncia e oportunidade para inclusdo do algoritmo no ambito da

regulacéo da autoridade de aviacao civil (ANAC).
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