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Resumo: Antigamente, pouco se conhecia a respeito de seguranca de voo e agdes
para sua prevencdo. Na convencao de Chicago de 1944, criou-se a Organizacao da
Aviacéo Civil Internacional (OACI), que recomendou padrdes que proporcionassem
seguranca ao transporte aéreo, fazendo-se presente no Brasil através de decreto,
gue visa promulgar a seguranca aérea em todo o ambito nacional. O objetivo deste
trabalho é analisar como os Fatores Humanos estdo impactando na seguranca de
voo no ambito da manutencdo aeronautica. O estudo € baseado no Modelo de
Reason, Modelo Shell e o Sistema de Analise e Classificacdo de Fatores Humanos
(HFACS). A partir desses estudos, realizou-se uma pesquisa com 29 de 31
mantenedores de um hangar de manutencdo, que contou com um questionario
elaborado através da interacédo proposta pelo Modelo Shell, com analise e sugestdes
baseadas nos Modelos Reason e HFACS. Conclui-se que muitos sédo os fatores,
como estrutura, fadiga, cansaco, ruidos, falta de motivacdo e supervisdo que por
vezes passam despercebidos pela organizacéo e podem causar falhas que somadas
a outros fatores ocasionam acidentes. S&o propostas acdes que possam auxiliar 0s
orgaos responsaveis a atuar de forma preventiva no meio aeronautico, melhorando
cada vez mais essa perspectiva que envolve um trabalho arduo e continuo,
proporcionando um desenvolvimento seguro e ordenado na manutencdo das
aeronaves.

Palavras-chave: Fatores Humanos. Manutencao de aeronaves. Seguranca de voo.
Aviacado. Prevencéo de acidentes.

1 INTRODUCAO

O aviao se tornou um meio de transporte muito utilizado e querido nos dias de
hoje. A quantidade de aeronaves que cruzam O espaco aéreo vem aumentando
cada vez mais, devido as novas tecnologias e demandas de mercado. Em meio a

esse aumento de adeptos ao transporte aéreo, a seguranca é sempre um dos

importantes aspectos a serem considerados.
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O ambiente aeronautico € envolto a indmeros cuidados nas diversas
atividades que séo realizadas diariamente. Quando se fala em seguranca de voo,
nao se trata apenas do voo em si, mas de todo o processo que envolve o “fazer
voar”, que engloba muitos fatores que sao importantes para manter toda a operacao

segura, como por exemplo, a manutencéo das aeronaves.

A seguranca de voo envolve todo o pessoal responsavel pela manutencgéao.
Logo, o técnico deve sempre se habituar a praticas de uso dos manuais corretos e
atualizados, ferramentas adequadas e previstas e 0s equipamentos de seguranca.
Os colaboradores nunca irdo agir isoladamente, seus comportamentos sao

moldados pelas circunstancias.

A Convencao de Chicago foi assinada em 7 de dezembro de 1944, originando
a Organizacéo de Aviacao Civil Internacional (OACI). Com ela surgiram importantes
padrdoes e recomendacfes que propiciaram seguranca e ordem na aviacdo. Esta
convencao estabelece entre o0s paises participantes praticas e padroes que
promovem um nivel minimo de seguranca. Ela foi promulgada no Brasil pelo decreto
21.713, de 27 de agosto de 1946.

De acordo com o Centro de Prevencdo e Investigacdo de Acidentes
Aeronauticos (CENIPA) todos os acidentes devem ser evitados, para tanto, requer a

mobilizac&o de todos os envolvidos.

Existem ferramentas que auxiliam a manter o nivel de seguranca elevado, que
€ 0 caso do Servico de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos
(SIPAER); que realiza tarefas a fim de evitar perdas de vidas e de material
decorrentes de acidentes aeronauticos.

A razéo deste trabalho se justifica pela relevancia que os impactos dos Fatores
Humanos no aspecto da seguranca de voo podem causar e se as organizacdes
estdo de fato os considerando importantes conforme as ferramentas de apoio

existentes a prevencao de acidentes e incidentes, como o SIPAER.

7

A probabilidade de um ato inseguro ser cometido é altamente influenciada
pela natureza da tarefa e condicbes de trabalho propostas ao homem, que esta
sempre sujeito a cometer algum erro. Com isso, o Fator Humano € extremamente
importante na seguranca operacional, pois abrange o complexo biologico do ser

humano, nos aspectos fisioldgicos, psicoldgicos e operacionais.



O objetivo geral deste artigo é detectar os Fatores Humanos que podem
interferir na seguranca de voo na manutencdo de aeronaves e encontrar propostas
de melhorias para elevar o seu nivel situacional na organizacao. Este objetivo geral
desdobra-se nos seguintes objetivos especificos, que busca conhecer o ambiente de
trabalho e a maneira que executam as atividades, analisar os modelos sugeridos
pela OACI para andlise dos fatores humanos e identificar como e quais os fatores
ambientais, organizacionais e de trabalho podem interferir na seguranca.

Os fatores serao discriminados conforme o ambiente de trabalho analisado e os
fatores ambientais e organizacionais que interferem na manutencédo e cultura de

seguranca de voo.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Seguranca de voo

Em 7 de dezembro de 1944 foi assinada a Convencao de Chicago, criando a
Organizacado da Aviacao Civil Internacional (OACI), com o intuito de promulgar a
ordem e seguranca na aviacao internacional. No Brasil, a convencao foi promulgada

pelo decreto 21.713, de 27 de agosto de 1946, que em seu artigo 37 trata que:

Os Estados Contratantes se comprometem a colaborar a fim de lograr a
maior uniformidade possivel em regulamentos, padrées, normas e
organizacgdo relacionados com as aeronaves, pessoal, aerovias e servicos
auxiliares, em todos os casos em que a uniformidade facilite e melhore a
navegacao aérea.

A OACI define seguranca de voo como “estado no qual o risco de ferir
pessoas ou causar danos em coisas se limita a, ou estd mantido em ou abaixo de,
um nivel aceitavel, através de um processo continuo de identificacdo de perigos e
gerenciamento de riscos”. (ICAO, 2012).

Esta Organizacdo auxilia através de anexos, padrdes e préaticas sobre
diversos assuntos referentes a assuntos da aviagéo, estabelecendo niveis minimos

de seguranca para oS estados contratantes.



O artigo 87 do Cddigo Brasileiro de Aerondutica, lei n°® 7.565, de 19 de
dezembro de 1986 fala que:

A prevencao de acidentes aeronauticos é da responsabilidade de todas as
pessoas, naturais ou juridicas, envolvidas com a fabricagdo, manutencéao,
operacéo e circulacdo de aeronaves, bem assim com as atividades de apoio
da infra-estrutura aerondutica no territério brasileiro.

Com isso, coube ao Brasil criar sistemas e 06rgdos responsaveis pela
realizacdo de atividades e divulgacdo de materiais referentes a prevencao de
acidentes e seguranca de voo.

2.2 Sistema de Investigacao e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos (SIPAER)

O SIPAER é responsavel por promover e orientar, através de atividades e
publicacdes, que as normas ja existentes sejam cumpridas, de modo a manter o

nivel de alerta em um nivel aceitavel de seguranca.

A Lei niamero 7.565, de 19 de dezembro de 1986 (Cddigo Brasileiro de

Aeronautica-CBA), no seu artigo 88, diz que:

A investigacdo Sistema de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes
Aeronauticos - SIPAER englobard praticas, técnicas, processos,
procedimentos e métodos empregados para a identificacdo de atos,
condi¢bes ou circunstancias que, isolada ou conjuntamente, representem
risco a integridade de pessoas, aeronaves e outros bens, unicamente em
proveito da prevenc¢éo de acidentes aeronauticos, incidentes aeronauticos e
ocorréncias de solo.

Segundo Souza (2011, p.7) ‘o SIPAER é um modelo sistémico, bivalente,
unico no mundo por abranger a investigacdo e a prevencdo de acidentes
aeronauticos tanto no ambito da Aviacdo Civil como da Aviacdo Militar’. Para
promover a cultura da seguranca de voo nas organizacdes, o SIPAER emite normas,

manuais e leis, de ampla divulga¢do, com materiais impressos e virtuais.

O seu orgéo central é o Centro de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes

Aeronauticos (CENIPA), que € uma organizagdo militar do Comando da Aeronautica,



sendo o responsavel por prevenir e investigar todos os acidentes aeronauticos do

Brasil, tanto no ambito militar como no civil.

2.3 Fatores Humanos

Os Fatores Humanos refletem diretamente no desempenho de tarefas e na
seguranca operacional.

‘O ponto essencial acerca dos Fatores Humanos reside no fato de que as
pessoas ndo devem ser consideradas de maneira isolada de outros componentes”
(ZAMPROGNO, 2011, p.35).

De acordo com a afirmacdo de um dos estudiosos mais importantes sobre
Fatores Humanos na aviacéo, Helmreich (1998) apud MONTEIRO (p.20, 2018), “os
erros sao inevitaveis, devido os seres humanos operarem sistemas complexos, com
maior probabilidade de ocorréncia, quando defrontados com situacdes de estresse,
fadiga ou sobrecarga de trabalho”.

A OACI, para entender o processo que pode resultar em um acidente
aeronautico, recomenda dois modelos para analise dos Fatores Humanos: Modelo
Shell e 0 Modelo Reason.

O Modelo Shell € um modelo voltado para o individuo. Foi desenvolvido por
Edwards em 1972 e adaptado por Hawkins em 1982, e enfatiza a acdo humana em
interacdo com os componentes do trindmio homem-meio-maquina (CAA, 2009).

Ja o Modelo Reason é voltado para a organiza¢do. Desenvolvido por James
Reason (1990), parte do principio que € necessario saber conviver com 0 risco
porque ele existe conforme a complexidade da operacdo, sendo necessario criar

barreiras para impedir que o risco se transforme em algo danoso.

2.3.1 Modelo de Reason

O modelo foi criado no final da década de 80, na sequéncia de quatro niveis

de falhas humanas.



Alguns patamares s&o mencionados, como: influéncias organizacionais,
precondicbes para atos inseguros, supervisao inadequada e atos inseguros. Cada
uma destas falhas ficou conhecida como teoria do queijo suico.

Figura 1: Fatores contribuintes segundo o Modelo Reason
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Fonte: Modelo Reason (adaptado pela autora)

Este modelo diz que se as falhas estiverem alinhadas, conforme a figura

acima ocorrera um acidente aeronautico.

De acordo com Reason (1997), os fatores que contribuem para as condi¢des
das falhas latentes sempre estardo presentes e criando condicdes para o0
aparecimento de erros ativos, que sao consequéncias destas falhas. Logo, cabe aos
interessados na prevencao, criarem barreiras de forma a eliminar ou minimizar as

condicBes latentes.

Nas falhas ativas temos os atos inseguros, que podem ocorrer através de
erros e violacdes. O erro sdo atos ou acdes ndo intencionais que ndo alcancam a um
propdsito, podendo ser ocasionada por falta de conhecimento ou treinamento.
Reason (1997) divide o erro de duas formas: Slip (erro ocorre na execucao de
alguma tarefa) e o Mistake (erro ocorre no planejamento da tarefa). A violacdo é
intencional, o individuo conhece os procedimentos, regras € normas € mesmo assim

os violam.



Reason (1997) sugere que sejam criadas barreiras nas influéncias
organizacionais, como suas politicas, através de regulamento, treinamento e

tecnologia.

“‘Nao podemos modificar a condicdo humana, porém podemos modificar as

condi¢gdes em que ndés humanos trabalhamos” (Reason, 1990).

2.3.2 Modelo SHELL

“O modelo SHELL foi desenvolvido em 1972 por Edwards e, mais tarde, em
1984, publicado sob a forma de trabalho técnico, devidamente justificado na
Comunidade Européia por Hawkings” (SANTI, p25, 2009).

Edwards (1972) e Hawkings (1984) desenvolveram este modelo para
explicarem dentro do contexto da aviagdo, como os individuos se relacionam com a

complexidade dos equipamentos existentes na area da aviagao (CAA, 2009).

Este modelo demonstra o fator humano interagindo com outros elementos,

representados pelas siglas:
e S (software): representa os procedimentos e aspectos do trabalho;
e H (hardware): os equipamentos e ferramentas utilizadas;

e E (environment): sdo as condicbes ambientais em que ocorre o

trabalho, incluindo suas culturas organizacionais;
e L (liveware): sdo os aspectos humanos do sistema de trabalho;

e L(livewere): a inter-relacao entre os seres humanos no trabalho.



Figura 2- Modelo SHELL
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Fonte: Adaptado pela autora

O ser humano esta na posicéo central deste modelo. “O Modelo SHELL é um
modelo de avaliagdo do desempenho humano, em que o Homem encontra-se no
centro de um Sistema abrangido por Hardware, Software, Ambiente e Homens
(relacdes inter-pessoais)” (GOMES, p37, 2010).

2.3.3 Sistema de Analise e Classificacdo de Fatores Humanos (HFACS)

Foi desenvolvido pelo Dr. Scott Shappell e Dr. Doug Wiegmann. Este sistema
ja foi utilizado nos Estados Unidos pela Marinha, Exército, Forca Aérea e Guarda
Costeira para analisar os fatores humanos na aviacdo, de aproximadamente 1.000
acidentes de aviacado militar.

Seu objetivo é entender os fatores que levam a um acidente, ndo encontrar
um culpado. “O HFACS auxilia a compreender por que 0s atos inseguros dos
individuos envolvidos em um acidente tém condicdes precedentes que propiciam
suas ocorréncias como resultado final de uma série de causas primarias”
(SAMPAIO; VILELA, 2011 p. 225).

Reason (1990) classifica os atos inseguros em duas categorias: erros e
violacbes. Shappel (2000) e Wiegmann (2000) expandem esse entendimento,
fragmentando o erro baseando-se nas: habilidade, decisdo e percepcéo e a violacdo
em: rotina e excepcional.

As condicbes prévias para atos inseguros se dividem em: condicbes
inadequadas dos operadores, condicbes inadequadas ambientais, fisicas e

tecnolégicas. Enquanto este engloba aspectos como recursos e ma gestdo, aquele



trata do estado mental e fisiolégico e limitacBes fisicas e mentais como fadigas e
estressores.

A supervisdo insegura € identificada por Shappel (2000) e Wiegmann (2000)
em quatro categorias: supervisdo inadequada, operagbes com planejamentos
inadequados, falha na correcdo de um problema conhecido e violagdo de
fiscalizacao.

A influéncia organizacional € muito importante neste contexto, de acordo com
Shappel (2000) e Wiegmann (2000), as decisfes falhas no nivel superior irdo afetar
diretamente nas praticas de supervisdo. Os autores dividem este aspecto em clima
organizacional, processo organizacional e gestao de recursos.

A analise dos fatores citados colabora como ferramenta na identificacdo e

classificacdo do ser humano em acidentes de aviacao.

3 METODOLOGIA

Para este trabalho, foi realizado um estudo sobre os principais modelos de
analise dos fatores humanos e dos sistemas de prevencdo de acidentes
aeronauticos. Assim como foi realizada uma pesquisa bibliografica, que segundo Gil
(1999), € uma pesquisa que se desenvolve a partir de materiais ja elaborados de
temas relacionados ao assunto proposto.

Foi realizada uma pesquisa descritiva, a fim de identificar como os fatores
humanos podem interferir na seguranca de voo, com foco na area da manutencao
das aeronaves. Segundo Godoy (1995), este tipo de pesquisa deve ser utilizado
guando se deseja analisar fenbmenos complexos que podem ser observados dentro
de uma perspectiva de integracao.

A abordagem da pesquisa foi qualitativa-quantitativa, que de acordo com Silva
e Menezes (2001) esta engloba tudo o que pode ser quantificado e traduzido em
nameros e opinides, enquanto aquela € quando o pesquisador € o ponto-chave,
interpretando os fendmenos para coleta de dados, diretamente do ambiente de
estudo. Esta pesquisa visou explorar a observacdo dos modelos aqui citados para
analise dos fatores humano sugeridos pela OACI (Modelo Shell e Reason), tornando
possivel a mensuracdo que os fatores humanos podem causar na seguranca de

VOO.
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A construgdo do questionario tomou por base o modelo sugerido pela OACI
para andlise dos fatores humanos: o Modelo Shell, buscando promover uma analise
da interacdo do fator humano com os demais conjuntos do sistema, que a partir de
sua formulagéo de perguntas, nortearam a pesquisa.

O questionario buscou traduzir os objetivos da pesquisa em 17 questdes,
sendo 16 objetivas e 1 discursiva, distribuidas pelos 4 fatores de interacdo propostos
pelo Modelo Shell, que s&o: Livewere-Livewere, Livewere-Software, Livewere-
Hardware, Liveware-Environment.

A populacdo da pesquisa constituiu-se de 29 técnicos especialistas, que
trabalham em um hangar de manutencdo de aeronaves, com tempo de pratica de
servico que variam entre 3 a 16 anos, sendo 5 do sexo feminino e 24 masculino,
pertencentes aos setores de motores, eletricidade e instrumentos, eletrénica, célula,
hidraulica e estrutura. Todos cumprem o mesmo expediente e trabalham no mesmo
local. O questionario foi aplicado no més de novembro de 2019.

Dos 31 questionarios distribuidos, 29 retornaram, representando uma taxa de
94% em relacéo a populacao total. Com nivel de confianca de 95%, sua margem de
erro é de 5% (Margem de Erro, SURVEYMONKEY).

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Livewere- Livewere

Essa interacdo caracteriza a relacdo do ser humano com os demais

elementos humanos que compdem a organizacao.

Grafico 1: Relacionamento entre as pessoas no hangar
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Fonte: Adaptado pela autora
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Conforme ilustrado no grafico 1, 59% dos mantenedores consideram o
relacionamento com os demais membros bom, 34% regular e apenas 7% ruim.

Como 59% consideram como bom, o relacionamento é tido como satisfatorio
nesta interacdo analisada. Em busca de sempre melhorar os indices, a organizacao
pode realizar mais eventos de confraternizagdo para promover seus valores e

espirito colaborativo entre seus membros.

Graéfico 2: Reporte de informacdes sobre problemas de seguranca
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Fonte: Adaptado pela autora

Consultados sobre a situacéo de reportarem informacdes sobre os problemas
de seguranca no qual se deparam, apenas 17% sempre tomam essa medida, 14%
nao reportam, 17% n&o reportam por ser burocratico e 52% so6 reportam em caso de
acidente ou incidente.

O fato de mais da metade sO reportarem em caso de um acidente ou
incidente ocorrer é preocupante. Mostra que a populacdo espera acontecer para
fazer, ou seja, a prevencgéo nao ocorre.

Conforme abordado no Modelo de Reason, & necessario barreiras de
protecdo para que algo fatal ndo ocorra. Sabendo que mais da metade dos
colaboradores ndo possuem a cultura de prevencéo, a organizacdo precisa agir para
tornar esse habito cultural. Palestras, simpdsios e outros eventos ajudam a elevar o
nivel situacional, assim como uma maior e melhor divulgacdo dos indameros

materiais disponibilizados pelo SIPAER.
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Gréfico 3: Protecao de fadiga
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Fonte: Adaptado pela autora

Quando questionados sobre a existéncia de alguma politica que trata a
respeito do excesso de horas trabalhadas, de forma a proteger a fadiga, 69% dos
mantenedores trabalham com fadiga.

A fadiga pode interferir diretamente no desempenho dos mantenedores, que
guando ja estdo cansados acabam colocando em risco a segurancga, pois se tornam
mais propicios aos erros. Ela esta relacionada tanto ao cansacgo fisico como mental,
este para compreensdo de diagramas e manuais e aquele para instalacdo e
remocao de componentes pesados. A administracdo precisa aumentar o tempo de
descanso, para combaté-la, pois amenizar esse fator ajudara também a aumentar a
motivacdo da equipe.

Para solucionar este fator, a organizacdo pode aumentar o intervalo de
almoco ou padronizar dispensa compensatoria de 1 dia para situacdes de

manutencao que extrapolem 2 horas por dia.

4.2 Livewere- Hardware

Esta interacdo visa saber se a maquina esta adequada para as caracteristicas

do operador.

Grafico 4: Estrutura das bancadas, ferramentas e acessorios
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Fonte: Adaptado pela autora
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O grafico 4 aponta, que quando questionados a respeito das estruturas das
bancadas, assim como as ferramentas e acessorios que utilizam no dia a dia da
manutenc¢do, ninguém considerou como 6timo, 7% julgaram como bom, 52% como
regular, 34% ruim e 7% péssimo.

Com isso é percebido que as condi¢Bes desses itens sdo insatisfatérias para

o alto grau de qualidade que se exige o ambiente aeronautico.

Os mantenedores carecem de ferramentas e insumos adequados. Foi
constatado que muitos técnicos utilizam bancadas com degraus bambos e
enferrujados, causando desconforto e inseguranca da maioria.

Possuir itens com caracteristicas ruins ou regulares € um fator contribuinte
para que ocorra algum acidente. Esta foi uma das falhas latentes observadas na
pesquisa, podendo quebrar as defesas do sistema, conforme descrito pelo Modelo
Reason (1997).

Grafico 5: Cumprimento de regras de seguranca quando o ritmo de trabalho aumenta
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Fonte: Adaptado pela autora

Analisando o grafico 5, observamos que 35% conseguem cumprir as regras
de seguranca ao executarem suas atividades, 55% cumprem algumas vezes e 10%
nao cumprem. Com isso, percebe-se que temos mais uma falha latente associada
ao desempenho dos mantenedores, constituindo uma ameaca imprevisivel para
manter a seguranca da operacdo. Mais da metade esta sendo negligente com a
situacao, pois sabem que existem regras de seguranca e néo fazem.

A atuacdo da organizagdo deve incentivar o cumprimento de regras como uso
de EPI e procedimentos de leitura dos manuais, de modo que nao existam falhas na
seguranca.

Cabe também a organizacdo, um melhor planejamento quanto as
programacdes de inspecdes das aeronaves, para que as mesmas nao deixem 0s

técnicos sobrecarregados.
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Grafico 6: Nivel de compreenséao e interpretacdo de manuais e ordens técnicas
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Fonte: Adaptado pela autora

A leitura de textos dos manuais e ordens € exigida a todo 0 momento para a
execucdo de atividades. A maioria destes materiais é disponivel apenas no idioma
inglés, o que exige dos técnicos um conhecimento da lingua, que além de ser uma
lingua estrangeira, o inglés técnico € mais dificil para compreenséo, podendo
apenas um erro de palavra, acometer em um procedimento errado e drastico.

Conforme ilustrado no gréafico 6, mais da metade consideram esse nivel de
leitura bom, 10% julgam como 6timo e 24% como regular. Apesar de o ideal ser que
todos tenham um 6timo dominio com estes materiais, este percentual é tido como
um resultado satisfatorio.

Cabe a organizacdo continuar criando barreiras para impedir falhas
associadas ao conhecimento, incentivando o uso dos manuais e ordens para a
execucdo das atividades, pois quanto mais praticarem a interpretacdo melhor ela
fica. Podem também disponibilizar cursos através de plataformas digitais para
agregar mais conhecimento e buscar sempre elevar o nivel de conhecimento da

lingua.

Grafico 7: Adogao de procedimentos de “gambiarra” na falta de insumos ou ferramentas

B Sim
45% m Nio
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Fonte: Adaptado pela autora

Define-se gambiarra como “solu¢ao improvisada para resolver um problema
ou para remediar uma situacado de emergéncia; remendo” (Dicionario Online de
Portugués, 2019).
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Apenas 10% dos técnicos ndo se utilizam deste procedimento. Este € um
valor extremamente baixo dentro do esperado. Todo material de insumo ou
ferramenta utilizada € discriminado nos manuais das aeronaves, sendo estes aptos
para serem utilizados apés inumeros estudos e aprovacfes de engenheiros.

Se o mantenedor achar que exista a hipétese do uso de algum insumo ou
ferramenta em caso da ndo disponibilidade do que foi exigido, cabe ao técnico
realizar um assessoramento técnico junto a parte da engenharia do projeto da
aeronave para autorizacao de uso.

Compete a organizacao salientar esses assessoramentos e mostrar-se rigida
na sua cultura quanto a esse tipo de pratica, seja através de palestras ou videos de

cunho demonstrativos de acidentes que envolveram métodos de gambiarra.

4.3 Livewere- Software

Essa interacao diz respeito ao suporte que o homem tem para a realizacao da

operacao, como manuais, check list’s, habilitacdo e certificagao.

Grafico 8: Utilizacdo de Manuais e Ordens Técnicas

49!% B Sempre
B Somente para aprender tarefas que ainda ndo
realizou
Somente se a forma de excucgao foi falha

B Raramente

Fonte: Adaptado pela autora

O grafico 8 mostra que somente 41% dos técnicos sempre utilizam os
manuais. O fato de 52% responderem que utilizam os manuais somente para tarefas
gue ainda ndo tenham realizado € muito perigoso. Os manuais e ordens sofrem
atualizacbes constantemente, logo, pode acontecer de algum procedimento que o
técnico ja tenha executado e aprendido ter modificado em alguma das etapas.

Esses valores ndo expressam uma falha de suporte, pois o instrumento é
disponibilizado. A falha esta na cultura da organizagéo, que deve exigir que o técnico
sempre esteja de uso de algum manual na realizacao do servico, seja ele impresso

ou virtual.
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Grafico 9: Manuais, check list’s e ordens técnicas

m Otimo
HBom
Regular

41% B Ruim

H Péssimo

Fonte: Adaptado pela autora

Quando perguntados acerca do material disponivel para consulta, como
manuais e ordens técnicas, 17% o0s consideram ruins e o restante dividiu-se entre
bom e regular.

As respostas ndo foram muito satisfatorias e mostra mais uma falha latente,
na qual o técnico considera a qualidade e método destes materiais de um nivel

abaixo do esperado, podendo desmotiva-lo de utilizar desses meios de consulta.

Grafico 10: Deixaram de relatar situacfes inseguras devido ao medo de punicdo

0 mSim
H Ndo

Algumas vezes

Fonte: Adaptado pela autora

Conforme apresentado no gréfico 10, apenas 35% dos mantenedores relatam
situacles inseguras, 55% nao relatam por medo e 10% fazem relatorios algumas
vezes. Esse indice € insatisfatorio, visto que “a prevengao de acidentes aeronauticos
€ da responsabilidade de todas as pessoas” (art 87, Cddigo Brasileiro de
Aeronautica).

E importante que a organizacdo enfatize, principalmente para os que sentem
medo de punicdo que “ndo faz parte da investigacdo a identificacdo de culpa ou
responsabilidade” (OACI), seu objetivo é sempre a prevencdo, ndo a punicdo. E a
partir do erro que se aprende e adota medida preventiva, que em caso da omissao

entre os proprios colaboradores, se torna muito mais dificil.
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Gréfico 11: Sentem seguranca para realizar o trabalho

H Sempre

B Nunca
69%

Algumas vezes

Fonte: Adaptado pela autora

O gréfico 11 mostra que apenas 14% sempre se sentem seguros para realizar
seus trabalhos, 69% algumas vezes e 17% nunca estdo seguros.

Esse valor expressa que a unidade deve melhorar em diversos aspectos,
desde as responsabilidades que cada um tem diante de suas tarefas até as
ferramentas que disponibilizam para execucéo do servico.

Conforme proposto por Reason (1997), é necessario um bloqueio para que
esses erros detectados ndo acometam em um acidente. Compete a unidade dispor

meios que fiscalizem e substituam tudo que pode causar riscos a seguranca.

Grafico 12: Participacdo dos inspetores ha concluséo das tarefas

B Sempre
B Algumasvezes
Somente em tarefas mais complexas
31% B Somente quando solicitado

® Nunca

Fonte: Adaptado pela autora

De acordo com as informacfes contidas no grafico 12, somente 10%
responderam que 0s inspetores sempre atuam em suas tarefas realizadas, 21%
somente quando é solicitado, 31% somente nas tarefas mais complexas e 38%
algumas vezes (em que o proprio inspetor se dispde a ir).

Conforme proposto no Modelo HFACS, essas atitudes condizem com uma
supervisao inadequada, que pode causar um acidente (CAA, 2009). Isto caracteriza
outra falha latente, pois o trabalho € executado por uma supervisdo que por vezes é

inexistente.

A participagdo da inspetoria nas atividades precisa ser mais ativa. A

7

manutencdo de aeronaves € muito complexa, a inspetoria é fundamental para
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avaliar e dar um parecer final ap6s o toque de cada técnico, pois além de terem
cursos especificos, possuem maior tempo de servigo e experiéncia que os técnicos.
E fundamental a colocacdo de barreiras (maior presenca dos inspetores) para
a ocorréncia de algum erro ou incidente, pois ajuda a identificar, por exemplo, se 0
técnico ndo esqueceu alguma ferramenta no interior do motor, se a fiacdo foi
reinstalada corretamente ou se algo n&do passou por despercebido pelo olhar do

técnico, que é passivel ao erro, como qualquer ser humano.

4.4 Livewere- Environment

A Uultima, porém ndo menos importante interacéo a ser analisada, envolve o
ambiente externo e interno que o homem se relaciona.

Gréfico 13: Uso de Equipamento Individual de Protecao (EPI)

"’ e
(]
B Nunca

Algumas vezes

66%

W Somente utiliza os d uso mais pratico

Fonte: Adaptado pela autora

Questionados quanto a utilizacdo de EPI's, conforme exposto no gréafico 13,
apenas 3% informou que nunca, 10% sempre usam, 66% algumas vezes e 21%
somente utilizam os mais praticos.

A organizacdo deve incentivar o uso destes equipamentos em sua rotina.
Apenas 3% terem informado o0 uso sempre é um valor muito abaixo para manter em
alerta o nivel situacional de seguranca.

A unidade pode dispor esses itens com mais facilidade na area do hangar,
para que em caso de esguecimento, 0S técnicos consigam pegar 0S equipamentos

com facil aceso.
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Gréfico 14: Limitacdes internas
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Fonte: Adaptado pela autora

Observa-se no gréfico 14, que dos 29 mantenedores, apenas 4 pessoas nao
sentem nenhuma das limitagdes relacionadas, 20 marcaram falta de motivagéo, 14
fadiga, 13 variacdo de humor e 4 fome.

Esta falha latente € uma das mais graves, que necessita de interferéncia da
organizagao o quanto antes, pois trabalhar com essas condi¢cdes envolve diminuicao

de raciocinio e até mesmo de produtividade.

Graéfico 15: LimitacGes externas

30

24

20

13

10

Temperatura Ruidos Carga de trabalho Nenhuma destas

Fonte: Adaptado pela autora

Os limitadores externos sdo demonstrados no grafico 15, nota-se que dos 29
guestionados, 27 marcaram a temperatura como um agravante, 24 os ruidos e 13
carga de trabalho. Ninguém deixou de marcar pelo menos uma das opc¢oes.

O ruido aeronautico envolve sons de fontes de energia e funcionamento dos
motores, com elevados niveis sonoros, causando efeitos adversos. Por isso a
maioria marcou esse fator entre os limitadores. Esses dados explicitam que existem
condi¢cdes inadequadas ambientais e fisicas, que conforme o Modelo HFACS,

contribui para as falhas latentes (CAA, 2009)
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Gréfico 16: Ja participaram de algum incidente ou acidente material ou pessoal
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Fonte: Adaptado pela autora

Conforme apresentado no grafico 16, 48% da amostra analisada ja
participaram de algum acidente ou incidente no meio aeronautico. Dos 14 técnicos
que ja participaram, 10 realizaram relatos para comunicar 0 evento e 4 nao
realizaram.

Os motivos informados para néo realizagcdo dos relatos das ocorréncias
desses 4 foram: burocracia para relatar, falta de solucdo para o problema, possivel
punicao e preenchimento muito trabalhoso.

A organizacdo pode implementar métodos mais praticos para que 0S
colaboradores facam esses relatos, como por exemplo, através de algum link que
possam acessar pelo celular ou aplicativos, e além disso, aumentar as palestras
relativas a seguranca de voo, para que possa frisar dentro da sua cultura, que a
prevencao nao esta associada a punicao e que é dever de todos colaborarem para

ajudar no nivel situacional de seguranca.

5 CONCLUSAO

A presente pesquisa demonstrou que diversos sdo os impactos causados
pelos Fatores Humanos, a maneira como eles contribuem para a ocorréncia de
algum dano material ou pessoal e também a proposi¢cdo de como a interacao entre o
homem e outros elementos interferem na seguranca de voo.

Foi possivel identificar as falhas latentes ndo detectadas pela organizacao,
eventos vistos e identificados como recorrente, ou seja, ndo houve preocupacao em
identificar estes riscos e criar barreiras para que estes elementos ndo se alinhem a
falhas ativas e causem um acidente.

Dentro dos Fatores Humanos que estdao presentes na manutengcao de

aeronaves, foco deste trabalho, pode-se concluir que no cenério analisado seus
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impactos podem ser fatais. De forma direta ou indiretamente, os aspectos aqui

observados podem resultar em uma tragédia de dano material ou pessoal.

Sabe-se que 0 homem esta sempre sujeito a erros, por isso é importante que
se desenvolva procedimentos que visem tornar a seguranga um elemento
fundamental da cultura da organizacdo. Sendo assim, cabe a mesma zelar pelo
bem-estar nas secdes de manutencdo, se atentando aos fatores fisicos e
ambientais. Todas as reflexdes abordadas neste artigo, principalmente entre as

paginas 9 e 18, destacam pontos importantes a serem mudados

O uso de EPI's precisa ser incentivado e fiscalizado dentro da manutencgéo.
Foi observado que muitos ndo utilizam os equipamentos de protecao porque ficam
em um local inadequado (andar superior do hangar), tornando desgastante para o
técnico subir escadas a cada necessidade de uso. A administracdo do local pode
colaborar para que os mesmos fiqguem de facil acesso para as equipes,
disponibilizando-os proximos a area da manutencao.

Foi notado que todos os técnicos possuem muito conhecimento tacito a
respeito das panes das aeronaves, e que por sua vez ja conseguem ir “direto ao
ponto”, sem passar pelo longo procedimento de “troubleshooting” dos manuais.
Apesar de a experiéncia ser boa para identificagcdo da pane, no momento em que
eles, de fato, realizam a manutencao (contato direto com a aeronave) € obrigatério a
leitura e execucdo de todos o0s passos para lidar com essa atividade. A
administracdo pode atuar na divulgacdo destes materiais de manuais e ordens
técnicas, que também existem em formato digital, tornando seu acesso possivel até
mesmo através de celulares.

Foi observado que algumas sec¢des realizam trabalhos préximos a pista e
expostos ao sol. Para amenizar os riscos destes fatores, pode ser instalado
hangaretes proximos a pista, amenizando os efeitos da elevada temperatura, que é
tipica da regido observada.

Os valores mais alarmantes de limitadores sdo os de variacdo de humor,
fadiga, falta de motivacéo e ruidos. A variacdo de humor pode estar relacionada com
fatores estressores que envolvem a manutencéo. A fadiga marca a rotina de muitos
devido ao fato de comumente estenderem sua jornada de trabalho para atender a
alta demanda de disponibilidade aérea. A falta de motivacao esta relacionada a falta

de reconhecimento entre os colaboradores, que por muitas vezes abdicam de finais
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de semanas e horarios extras para cumprirem a demanda da organizacdo sem
recebimento de remuneracgédo (j& previsto na unidade analisada) e sem programa de
recompensa, como por exemplo, dispensas, que ocorre vezes sim outras nao.
Quanto ao ruido, um dos agravantes além do ruido j& existente das aeronaves, € um
avido a jato, caca F-5B que decola constantemente e possui elevados niveis de
decibéis, provocando extremo desconforto para quem ndo faz uso de EPI nas
proximidades da pista.

No que se refere ao estudo apresentado, existem restricdes quanto a forma
de abordagem para se atingir as respostas de maneira especifica. Deve-se atentar,
gue conforme observado neste estudo, muitos tém receio de responder questdes
associadas a esse assunto por medo de punicdo. Uma forma de superar tal
obstaculo seria antes de aplicar alguma entrevista ou questionario, realizar uma
divulgacao de filosofias SIPAER, como por exemplo, que as acusacdes e puni¢des

agem diretamente contra os interesses da prevencao.

Chega-se a conclusao, que todos os elos relacionados a seguranca de voo,
devem fazer o seu papel, seja através de relatérios, planejamentos ou de acdes,
buscando identificar todos os fatores que estdo escondidos e criarem barreiras de

protecao.
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APENDICE A — QUESTIONARIO APLICADO AOS MANTENEDORES

Pesquisa

Este questionario faz parte de um trabalho de concluséo de curso (TCC), sobre os Impactos dos
Fatores Humanos na Manutencdo de Aeronaves. Sua opinido é muito importante, pois o
resultado obtido auxiliara na elaboracdo de propostas de melhorias. Desde ja agradecemos a
sua contribuicdo a essa pesquisa e prometemos sigilo absoluto destes dados. Desde ja
agradeco a colaboragéo!

INFORMACOES PESSOAIS

Nome: Idade:

Tempo de servico: anos Sexo: E-mail:

Assinale a resposta que melhor corresponde a sua experiéncia neste hangar de manutencao:

Livewere-Livewere

1) Em termos de lideranca, cooperacéo, trabalho em equipe e comunica¢cdo, como vocé
julga o relacionamento entre as pessoas neste hangar de manutencéo?

( ) Otimo ( )Bom () Regular ( ) Ruim () Péssimo
2) Vocé, como mantenedor, reportainformac@es sobre os problemas de seguranca?

() sempre () somente se ocorrer um incidente ou acidente
() ndo, porgue é burocrético ( )néo

3) Em caso de necessidade dos trabalho excederem o horério previsto de expediente,
existe alguma politica nesta organizacdo que trata sobre as horas trabalhadas de forma a
protecdo contra fadiga no seu setor?

() Sim ( )Nao

Liveware-Hardware
4) Qual a sua consideracdo em relacdo a estrutura disposta (bancadas, espago de
trabalho, ferramentas, acessérios...) para operar na manutencéo?
( ) Otimo ( )Bom ( )Regular ( )Ruim ( ) Péssimo

5) Quando o ritmo de trabalho aumenta, vocé consegue cumprir as regras de seguranc¢a?
() Sim ( )Néao () Algumas vezes

6) Como vocé considera seu nivel de interpretacdo e compreencédo dos manuais,
procedimentos e check list’s?
() Otimo ( YBom ( )Regular ( )Ruim ( )Péssimo

7) E comum adotar algum procedimento de “gambiarra” caso nao tenha uma ferramenta e
insumos adequados para determinado procedimento?
( )Sim ( ) Nao () Algumas vezes




Livewere-Software

8) Vocé faz uso de Manuais e Ordens Técnicas:
() Sempre () Somente para aprender tarefas que vocé ainda néo realizou
( ) Raramente () Somente se a sua forma de execucéo for falha

9) Como vocé julga o sistema de apoio disponivel no ambiente da manutencédo? Sistema
este composto pelos manuais, check list’s, programas de computador entre outros?
() Otimo ( )Bom ( )Regular ( )Ruim ( )Péssimo

10) Vocé ja deixou de relatar alguma situacao de risco que presenciou/ participou com
medo de puni¢cdo?
() Sim () Néo () Algumas vezes

11) A seguranca faz parte das prioridades nesta organizagdo? De forma com que vocé se
sinta em seguranca para realizar seu trabalho?
() Sim () Néo () Algumas vezes

12) As tarefas que vocé realiza s&o supervisionadas/inspecionadas?

() Nunca ( ) Algumas vezes
() Somente quando solicita ( ) Somente em tarefas mais complexas
() Sempre

Livewere-Environment
13) Vocé faz uso de EPI’s:
() Sempre () Algumas vezes
() Nunca () Somente utiliza os mais praticos de uso

14) Durante sua atividade de manutencédo, marque quais limitacfes internas estdo
constantes na sua rotina: (pode marcar mais de uma opcao)
( ) fome ( ) fadiga () falta de motivagéo

( ) variacdo de humor ( )nenhuma destas

15) Durante sua atividade de manutencédo, margque quais limitagdes externas estéo
constantes na sua rotina: (pode marcar mais de uma opg¢éo)
() temperatura (calor ou frio) ( )ruidos ( )cargadetrabalho ( )nenhuma destas

16) Ja participou de algum incidente ou acidente no trabalho (material ou pessoal)?
() Sim ( )Néo

17) Se sim aresposta anterior, vocé realizou alguma medida de relato? (como por

exemplo o relprev?)
() Sim ( )Néao

Se sua resposta foi NAO, por qual motivo n&o relatou?
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