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RESUMO
O setor do transporte aéreo dos paises mais desenvolvidos tem elaborado suas estratégias
baseadas na gestdo do conhecimento. Sua importancia demanda atencdo, pois a prestacao
desses servicos convive com o risco, desde a preparacdo de uma aeronave para um Voo, até
sua chegada ao destino. Com o desenvolvimento da aviacao, as operacfes de voo tornaram-se
mais previsiveis e o papel do piloto passou a ser regulado e rigido em relacdo aos conjuntos
de tarefas. Embora o risco seja gerenciado por tecnologias e procedimentos de seguranca, as
causas de acidentes aéreos envolvem falhas técnicas e erros, na auséncia da gestao eficaz dos
recursos disponiveis por parte das tripulacdes de voo (Crew resource management - CRM)
relacionados ao conhecimento sobre os fatores humanos que influenciam a tomada de
decisdo. Além da cultura e processos organizacionais. Por meio da analise de contetdo dentro
de uma abordagem qualitativa das teorias e modelos de gerenciamento, conclui-se que a
gestdo do conhecimento identifica comportamentos de compartilhamento dos conhecimentos
necessarios neste ambiente multicultural. Este estudo contribui na geracdo de métodos de
planejamento e gestdo, pela aquisicdo de conhecimentos sobre os fatores humanos, na medida
em que pode vir a orientar as tripulaces no entendimento de novas concepcbes para
mitigacdo dos riscos. Ao mesmo tempo, inova ao trazer ferramentas metodologicas, como a
técnica do incidente critico, para desvendar fatos muitas vezes ndo tratados em manuais de

seguranca aérea.

Palavras-chave: Aviacdo. Fatores Humanos. Gestdo do Conhecimento. Gerenciamento dos

recursos da tripulagdo.



ABSTRACT

The air transport sector in more developed countries has developed strategies based
on knowledge management. Its importance demands attention, since the provision of these
services coexists with risk, from the preparation of an aircraft for a flight, until its arrival at
the destination. With the development of aviation, flight operations became more predictable,
and the pilot's role became regulated and rigid in relation to sets of tasks. Although risk
managed by technologies and safety procedures, the causes of air accidents involve technical
failures and errors, in the absence of effective management of available resources by flight
crews (Crew resource management - CRM) related to knowledge about the human factors
who influence decision-making. In addition to organizational culture and processes. Through
content analysis within a qualitative approach of management theories and models, it
concludes that knowledge management identifies behaviors of knowledge sharing in this
multicultural environment. This study contributes to the generation of planning and
management methods, through the acquisition of knowledge about human factors, as far as it
can guide crews in understanding new concepts for risk mitigation. At the same time, it
innovates by bringing methodological tools, such as the critical incident technique, to

uncover facts often not addressed in aviation safety manuals.

Keywords: Aviation. Crew resource management. Human Factors. Knowledge management.
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1 INTRODUCAO

Os fabricantes de aeronaves estdo prevendo que, até 2030, haverd um acidente de
aviacdo comercial a cada trimestre (International Civil Aviation Organization [ICAO], 2013).
Para lidar com esse risco social € necessario consolidar uma abordagem de gestdo da
seguranca, que forneca a compreensdo da melhor forma de aperfeicoar a seguranca
operacional (ICAO, 2013).

Entre as inimeras maquinas utilizadas pelo homem, a aeronave esta entre aquelas que
mais tiveram desenvolvimento tecnologico e crescimento no seu emprego, neste seculo. Os
fatores contribuintes para a ocorréncia de acidentes e incidentes aeronauticos dividem-se
basicamente em trés grupos distintos, porém interligados entre si: 0 operacional, o humano e
0 material (Santi, 2009).

Os prestadores de servicos de aviacdo se beneficiariam muito de uma disseminacao
ampla de informacGes de boa qualidade, o que os ajudaria a implementar atividades de
melhoria de seguranca, eficientes e econémicas. Desse modo, a implementacdo de uma
abordagem solida e global da gestdo do conhecimento pode contribuir para o entendimento
dessas necessidades (ICAO, 2013).

Adeniran e Olorunfemi (2020) destacam que a gestdo do conhecimento no setor de
transporte aéreo favorece a criacdo de mecanismos geradores de novos conhecimentos em
fluxo de melhoria continua, ao invés de gera-los de uma forma apenas reativa. Por exemplo,
no setor aéreo dos paises mais desenvolvidos, diversos atores (aeroportos, industria
aerondutica, empresas aéreas) tém elaborado suas estratégias de longo prazo baseadas na
gestdo do conhecimento.

O conceito de conhecimento pode ser expresso como a inteligéncia sobre informacéo

e dados que possibilitam a tomada de deciséo, a solugdo de problemas e o aprendizado. Nas
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organizacg0es, o conhecimento corresponde a informacao processada que se integra a rotinas e
processos possibilitando a acdo (Beckman, 1999).

Desta maneira, o conhecimento é utilizado pelas organizacbes em seus processos,
produtos, regras e cultura. Uma definicdo epistemoldgica apresentada por Alavi e Leidner
(2001), afirma que o conhecimento é a informacdo interpretada na mente dos individuos.
Nonaka, Toyama e Konno (2000) corroboram essa afirmacdo propondo o conhecimento
como processo humano dinamico de crencgas pessoais justificadas acerca da realidade.

A importéncia da gestdo do conhecimento na aviacdo é um aspecto que demanda
atencdo, pois a aviacdo ¢ um dominio importante, tanto do ponto de vista da economia quanto
do ponto de vista da seguranca de um Estado ou dos passageiros e tripulantes. A prestacdo de
servigos de aviacdo convive com o risco desde 0 momento em que uma aeronave € preparada
para a decolagem e o0 voo real, at¢ o momento do pouso no aeroporto de destino
(Gheorghioiu, 2020).

A gestdo de risco sugere a necessidade de considerar a interacdo dos individuos, como
parte de um coletivo organizacional (Massingham, 2010). Em vez de enquadrar a gestdo de
risco como um processo cognitivo individual, limitado pelo conhecimento do individuo, a
gestdo de risco argumenta que o risco deve ser discutido por especialistas no assunto,
ampliando os limites do que ja é conhecido (Massingham, 2010). A gestdo de risco
sustentada pelas teorias da gestdo do conhecimento é um campo emergente que oferece uma
solucdo para os problemas associados aos métodos convencionais de gestdo de risco
(Massingham, 2010).

O estudo dos Fatores Humanos associados & seguranga operacional é visto por muitos
como um ponto importante no transporte aéreo em relacdo ao papel e desempenho do homem

na aviagao (Edwards, 1985, como citado em Hawkins, 1987).
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Normalmente, afirma-se que acidentes tendem a acontecer com maior frequéncia com
pilotos mais experientes. Esse fendmeno € atribuido a processos de habituacdo aos riscos,
negligéncia e/ou descaso com o0s procedimentos de rotina pelo excesso de confianca
(Amalberti, 2001). No entanto, isso ndo é devido a ignorancia, tampouco a habituacao do erro
pelo piloto, mas sim porque aumentar o desempenho, assumindo certos riscos, € um impulso
arraigado a propria natureza humana e a do trabalho, pois ndo ha& aprendizagem ou
desenvolvimento profissional isentos de riscos ou de erros (Amalberti et al., 2018).

Embora o risco na aviagdo seja gerenciado por meio de tecnologias e de
procedimentos de seguranca, a principal causa de acidentes aéreos envolve fatores humanos
(Gheorghioiu, 2020).

Os Fatores Humanos dizem respeito a diversos elementos do sistema de aviagao.
Estes incluem o comportamento humano em Seus processos cognitivos; o projeto dos
controles e telas; a cabine de voo e o seu layout; a comunicagdo e os aspectos de software dos
computadores; mapas, cartas e documentacao; bem como o refinamento da selecdo de pessoal
e treinamento (Brasil, 2012). Nesse sentido, o Sistema de Classificagdo ¢ Analise de Fatores
Humanos (HFACS) retrata uma estrutura geral do erro humano, originalmente desenvolvida e
testada pelos militares da marinha norte-americana, como uma ferramenta de investigacao e
analise dos fatores humanos nos acidentes de aviagdo. Com base no modelo de Reason
(1990) de falhas latentes e ativas, o HFACS aborda o erro humano em todos os niveis do
sistema, incluindo a condicdo da tripulacdo, os fatores organizacionais, entre outras
categorias causais (Wiegmann & ShappelL, 2003).

1.1 Lacuna a ser explorada
A gestéo de risco fortalecida pelas teorias da gestdo do conhecimento constitui uma

lacuna no dominio da aviagdo no que diz respeito aos processos ligados a performance
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operacional nas companhias aéreas. Dessa forma, uma investigacao seria oportuna (Tubigi &
Alshawi, 2015).

Dentro da estrutura do sistema de gerenciamento de seguranca da aviacao, a gestao do
conhecimento no aspecto da seguranca depende de processos de identificacdo de perigos;
avaliacdo e mitigacdo de riscos, que sdo ainda oriundos de um conhecimento fragmentado,
muitas vezes, restrito ao préprio provedor de servicos de aviacdo; e complementado por uma
gestdo de conhecimento global de seguranca da aviacdo um tanto ad hoc (ICAO, 2013).

De acordo com Tubigi e Alshawi (2015) a literatura sobre gerenciamento de
informacdes e de dados obtidos no fluxo de processos dentro dos sistemas de uma companhia
aerea é escassa. Uma das causas dos acidentes aéreos esta relacionada a deficiéncia das
analises de dados obtidos a partir do desempenho do operador, que busque garantir a
aeronavegabilidade ao mesmo tempo em que precisa aderir as varias normas regulatorias e
politicas. Nesse quesito, uma das vantagens de se utilizar um sistema de gestdo do
conhecimento consiste em compartilhar informagdes e conhecimento nas diferentes
hierarquias operacionais envolvendo varias partes interessadas. Neste sentido abordamos o
problema de pesquisa.

1.2 Problema de Pesquisa

Os erros humanos ocorrem com maior frequéncia devido aos sistemas cada vez mais
complexos em aeronaves operadas em ambientes também complexos. Varios sdo os desafios
relacionados ao conhecimento sobre os fatores humanos que influenciam, de forma direta, as
tomadas de decisdes orientadoras do gerenciamento de recursos da tripulacdo (CRM). O
CRM, de acordo com Kanki, Helmreich e Anca (2010) é, portanto, a aplicacdo de fatores
humanos na aviacdo, que visa aperfeicoar a coordenagdo e a comunicagdo dos tripulantes.
Nesse aspecto, a gestdo da informacdo e do conhecimento precisa ser considerada de forma

mais abrangente por ser capaz de reunir, analisar, armazenar e compartilhar informagoes,



19

bem como as experiéncias com as licbes aprendidas para a tomada de decisbes mais
eficientes (Majander, 2021).

E sabido que todo acidente aeronautico é resultado de varios fatores contribuintes.
Aliado a uma abordagem teorica do risco por meio das teorias levantadas no referencial
teorico e as implicacdes dessas observacbes no treinamento e nas operacdes das tripulacdes,
relacionadas ao Crew Resource Management (CRM), este trabalho busca responder a
seguinte questdo de pesquisa: quais destes fatores, a luz da gestdo do conhecimento
contribuem para a mitigacdo do risco?

1.3 Objetivos

Os objetivos deste estudo sdo:
1.3.1 Geral

Identificar processos ligados a performance operacional , por meio da gestdo do
conhecimento, necessarios para um piloto e sua tripulacdo conduzirem com seguranca e
eficiéncia uma aeronave, usando um gerenciamento de recursos da tripulacdo (CRM), e seus
impactos na tomada de decisdes.

1.3.2 Especificos

a) Compreender quais processos da gestdo do conhecimento podem ser usados no

dominio da aviacdo como instrumento de mitigacéo de riscos relacionados aos fatores

humanos nos processos de tomada de decisdo no gerenciamento de recursos da
tripulacdo (CRM).

b) Apontar aspectos da gestdo do conhecimento que viabilizem os processos de

tomada de deciséo no gerenciamento de recursos da tripulacdo (CRM).

c) Sugerir iniciativas da gestdo do conhecimento de apoio as tripulagdes para um

compartilhamento da informacdo e do conhecimento mais efetivo que provoque um

desempenho eficiente, consistente e de alta qualidade.
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1.4 Justificativa

Este estudo se justifica por abordar uma tematica social, académica e organizacional
contemporanea, relevante para a pratica da aviacdo, que € a seguranca aeronautica,
correlacionando-a a gestdo do conhecimento, na perspectiva de aprendizado, permitindo a
identificacdo de modelos mentais e sensibilizando a percep¢ao de risco dos operadores. A
ampliacao desta percepcao desenvolve ainda a criacdo de modelos de gerenciamento mais
uniformes direcionados a redu¢ao do risco (Nohara, Acevedo & Vila, 2005).

Estudos elaborados por pesquisadores como o inglés James Reason, sobre a
confiabilidade humana; o dinamarqués Jens Rasmussen, na area de seguranca de sistemas e
fatores humanos em risco; e o americano Robert L. Helmreich, na area da psicologia, por
exemplo, indicam a necessidade de sistemas que apoiem a compreensdo de um piloto acerca
dos conceitos de risco, incluindo tolerancia e percepcdo de risco, tomada de decisdo,
definicdo de metas e selecdo de estratégias que aprimorem a seguranca. (Wiegmann &
Shappell, 2003).

O Crew Resource Management (CRM) é um dos elementos criticos de uma estratégia
para minimizar risco e gerenciar o erro humano. Mais especificamente, o treinamento em
CRM propicia melhor desempenho das habilidades da tripulacdo e contramedidas de
prevencdo, deteccdo e gerenciamento de erros, riscos e ameacas. Por exemplo, quando um
risco esperado ou um risco inesperado € reconhecido, a tripulacdo pode empregar
comportamentos de CRM para evitar erros, avaliando as implicacbes da ameaca e usando
habilidades de tomada de decisdo para determinar um curso de acdo (Helmreich, 2001).

O autor desta pesquisa atuou na aviagao por 30 anos, passando pelas categorias piloto
privado (amador), piloto comercial (profissional) e, por fim, piloto de linha aérea. Instrutor de
voo e professor nas disciplinas Trafego Aéreo e Seguranca de Voo formou dezenas de pilotos

que, atualmente, trabalnam em companhias aéreas no Brasil e em outros paises. Neste
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contexto, o proposito do autor com este trabalho é continuar contribuindo com a seguranga na
aviacao.
1.5 Contribuicdo da Pesquisa

O documento A38-WP/85! da ICAO (2013) relata que os prestadores de servigos de
aviacdo muito se beneficiariam com a disseminacdo mais ampla de informacdes de boa
qualidade, ajudando-os a implementar atividades de melhoria de seguranca eficientes e
econdmicas. Ressalta, ainda, que € necessaria a implementacdo de uma abordagem sélida e
global da gestdo do conhecimento a fim de contribuir para o entendimento dessas
necessidades de informacdo de dados de seguranca, amplamente divulgados e de boa
qualidade, como forca vital para futuras melhorias de seguranca operacional (ICAO, 2013).
Para Amorim (2021) a atividade aérea € uma ciéncia, portanto, ndo ha como dispensar o
capital intelectual trazido pelos conhecimentos capturados, organizados, disseminados e
avaliados.

Esta pesquisa tem como intuito primario contribuir com a identificacdo das
competéncias esperadas daqueles profissionais (aeronautas?) envolvidos no treinamento e
gerenciamento dos recursos operacionais das tripulacdes no aspecto da seguranca e mitigacao
dos riscos inerentes ao voo. Ha também possibilidades para o desenvolvimento da inovacao
que permita criar solugdes validas voltadas para a gestdo de processos e de pessoas.

1.6 Aderéncia ao Programa de Mestrado

De acordo com Wagener e Ison (2014) o processo de gestdo do conhecimento

consiste em quatro conjuntos, quais sejam: criacbes ou geracdo, armazenamento ou

recuperacdo, transferéncia ou compartilhamento e uso.

! Documento gue preconiza o conceito de gerenciamento de conhecimento de seguranca consolidado
em toda a aviagdo como um facilitador chave para a melhoria futura da seguranca da aviacdo. Descreve as
limitagfes nos usos atuais dos dados de seguranga da aviagdo como facilitadores e estabelece os beneficios
potenciais de uma abordagem de gerenciamento de conhecimento de seguranca em toda a aviagéo, juntamente
com os principios e elementos subjacentes que apoiariam tal abordagem.

2 Aqueles que exercem funcéo a bordo.



22

Os estudos e publicacOes inseridos na linha de pesquisa e projetos da Universidade
FUMEC tém natureza interdisciplinar e avaliam o desempenho dos processos de gestdo do
conhecimento e aprendizagem nos processos de organizacao da informacao. A trilha trabalha
estilos de gestdo para 0s processos decisorios e comunicacionais na construcdo de habilidades
e competéncias. Do ponto de vista metodoldgico, o projeto adota tanto métodos quantitativos,
mistos e qualitativos, como no caso deste estudo.

1.7 Estrutura da Dissertagdo

Esta dissertacdo esta estruturada da seguinte forma: o primeiro capitulo consiste na
introducdo, o segundo descreve a fundamentacdo teorica, que aborda a gestdo do
conhecimento com os modelos de defesa no contexto e na perspectiva do erro humano na
aviacdo, caracterizando a interacdo entre 0 homem, a maquina e o sistema; enquanto, 0
terceiro capitulo, aborda o processo metodoldgico da pesquisa. No quarto capitulo encontra-
se a analise dos dados coletados, no quinto apresentam-se os resultados e, por altimo, no

sexto capitulo, a concluséo do estudo.
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2 REFERENCIAL TEORICO

A profissdo de piloto era considerada uma atividade ousada e esses profissionais
eram Vvistos como pessoas corajosas, pois voar sempre foi um desafio consideravelmente
perigoso que exige uma personalidade capaz de enfrentar incertezas (Mohrmann & Stoop,
2019). Com o desenvolvimento da aviagdo, as operacdes de voo tornaram-se mais previsiveis
e o papel do piloto fundamental nessas operacGes. Tal previsibilidade se enraizou
profundamente nas filosofias de design do cockpit e no comportamento do piloto, que passou
a ser regulado e rigido em relacéo aos conjuntos de tarefas (Mohrmann & Stoop, 2019).

As novas aeronaves trouxeram modernas tecnologias de cockpit em seus sistemas de
voo integrados, deslocando o papel do piloto para o de gerenciador desses sistemas. No
entanto, varias formas de complacéncia, erros de decisdo, de percepc¢do, de interacdo da
tripulacdo e, mais recentemente, culturas e processos organizacionais tém se tornado fatores
preocupantes que levam risco as operacfes aereas. Acontece que nem sempre € possivel
predeterminar um curso de acdo correto em todas e quaisquer situacdes, tornando-se preciso
uma estratégia como elemento de aprendizado dentro do sistema, a qual seja capaz de se
desvincular de acbes codificadas e ajustar o comportamento da tripulacdo para lidar com
essas situacOes. Esse elemento de aprendizagem deve ser capaz de resolver um conjunto de
varidveis situacionais favorecendo uma nova compreensdo do aprendizado na aviacdo
(Mohrmann & Stoop, 2019).

Neste capitulo, sdo discutidos conceitos, bem como apresentados alguns dos
principais modelos desenvolvidos como arcabouco desta abordagem tedrica a fim de
colaborar para o entendimento de todos esses processos, evidenciando a gestdo do

conhecimento como esse elemento de aprendizagem e apoio.
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2.1 A Gestdo do Risco na Aviagao

A busca por zerar as taxas de acidentes é utopica, pois 0s riscos sdo inerentes a toda
atividade humana, e sua total eliminacéo, apesar de todos os esforcos, € improvavel. Ainda
assim, na tentativa de mitiga-los, a gestdo de riscos preconiza em seu conceito mais atual de
seguranca operacional no gerenciamento de processos das organizacgdes, a manutencdo dos
riscos e suas consequéncias sob controle. A gestdo de riscos na aviagdo contém em seu
nicleo o conceito de Seguranca Operacional, considerado indispensavel aos ambientes
complexos e dinamicos das OperacGes Aéreas e do Controle de Trafego Aéreo (Brasil,
2012).

A percepcao de risco desempenha um papel influente na tomada de decisdes e nos
julgamentos dos pilotos, portanto, é frequentemente vista como uma variavel desejavel de
ser mensurada em pesquisas. O risco também pode estar relacionado a atitudes perigosas de
pilotos, dispostos a assumir mais riscos durante o voo. Dessa forma, esses conceitos
justificam a necessidade de um instrumento valido para medir a percepcdo dos riscos
(Winter, Truong & Keebler, 2019). No estudo de tais instrumentos, o0 modelo desenvolvido
pelo cientista Robert L. Helmreich, nos anos 1980, oriundo de pesquisas do laboratério de
Fatores Humanos da Universidade do Texas, que investiga as atitudes relacionadas a
seguranca dos pilotos de aviacdo comercial, aborda quatro niveis de seguranca de voo
(Winter, Truong & Keebler, 2019):

i. A cultura em seguranca: a percepcao dos individuos em relacdo ao compromisso
genuino e proativo da gestdo da seguranca em sua organizacao.
ii.  Atitudes no trabalho: referem-se ao aspecto moral e ao nivel de satisfacdo do
individuo com sua experiéncia de trabalho.
iii. O trabalho em equipe: o nivel de satisfagdo com a qualidade do trabalho em

equipe pela matua cooperacdo entre 0s membros da tripulagdo, funcionarios de
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rampa, despacho, manutencao e escala de tripulantes.
iv.  Fatores de estresse: a percepcdo dos individuos no reconhecimento de fatores
estressores como fadiga, problemas pessoais e emergéncias (Sexton, 2001).

O setor aéreo com sua caracteristica operacional e financeira de alto risco exige uma
cultura orientada por préaticas aprimoradas em gestdo de risco em funcdo de margens
operacionais reduzidas, e também por lidar com vidas de passageiros e de seus proprios
colaboradores. Em funcdo disso, foram necessarias mudancas e adequagfes em sua estrutura
organizacional com a implantacdo de controles internos de seguranca (Domingues, 2016).

Nas organizacgdes a cultura de seguranca operacional esta relacionada a suas crengas,

praticas e normas para a promocao de atitudes e as consequéncias de suas acoes e dos

possiveis efeitos sobre as pessoas. Geralmente algumas caracteristicas das
organizacfes pautadas por uma cultura de seguranca adequada, trazem da alta
administracdo grande énfase no controle de riscos. Aqueles responsaveis pelas
decisbes gerenciais fomentam acGes de seus efetivos operacionais dentro de uma

visdo clara e realista dos riscos (Brasil, 2012, p. 26).

Agéncias reguladoras, como a Agéncia Nacional de Aviacdo Civil (ANAC), no
Brasil, garantem padrbes de qualidade ligados diretamente aos procedimentos operacionais
das empresas, estabelecendo instrucdes normativas e fiscalizacdes no exercicio do controle
dessas atividades (Domingues, 2016). A Resolucdo n° 146 da ANAC, de marco de 2010,
aprova, nos termos do seu anexo, o Regulamento Brasileiro da Aviacéo Civil (RBAC) n° 121,
intitulado “Requisitos Operacionais: Operagdes Domésticas, de Bandeira e Suplementares®”,
em substituicdo ao Regulamento Brasileiro de Homologacdo Aeronautica (RBHA) 121. Essa

resolucdo prevé a garantia minima de seguranca operacional estipulada pela International Air

3 Operacdes de transporte aéreo publico com avides com mais de 19 assentos ou PMD (peso maximo de
decolagem) superior a 8618 kg.
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Transportation Association (IATA), para a implantacdo do Sistema de Gerenciamento de
Seguranca Operacional nas empresas de transporte aéreo, criando um conjunto de métodos
gerenciais e servigos relativos as atividades de gerenciamento de riscos na aviagdo civil
(Domingues, 2016).

Conforme o Comando da Aeronautica, em sua MCA 63-15, BRASIL (2012), os
principios de uma gestdo de seguranca preveem que todo acidente aeronautico:

i.  deve ser evitado;

ii.  resulta de varios eventos e nunca de uma causa unica;

iii.  tem sempre um precedente;

iv.  sua prevencdo requer mobilizacdo geral,

V. que a prevencdo ndo tem o propdsito de restringir as atividades aéreas, ao
contrario, deve estimular seu desenvolvimento com seguranca;

vi. que a alta direcdo é a principal responsavel pela prevencdo de acidentes
aeronauticos;

vii.  que na prevencdo de acidentes ndao ha segredos e nem bandeiras;

viii.  que as acusacdes de erros humanos e puni¢cdes agem contra 0s interesses da

prevencdo (Brasil, 2012).

A gestdo de risco na aviacdo ainda tem dois construtos a serem considerados: as
caracteristicas individuais e as caracteristicas do conhecimento (Gheorghioiu, 2020). Os
riscos relacionados as caracteristicas individuais estdo atrelados ao recrutamento e ao
treinamento ineficazes. Elucidando, o recrutamento eficaz consiste na capacidade da
organizacédo de selecionar pessoal qualificado, pois nem todos os candidatos s&o adequados
para o tipo de misséo ou trabalho. No que lhe concerne, o treinamento ineficaz é representado
pelo tempo em que os candidatos selecionados séo treinados para desempenhar suas fungoes

(Gheorghioiu, 2020).
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Nesse sentido, para que as atividades produtivas ocorram nas organizacOes, certas
pré-condicbes, como equipes bem treinadas na forca de trabalho, precisam existir. Por
exemplo, geralmente os pilotos trabalham em uma organizacdo altamente estruturada que
exige uma gestdo eficaz e supervisdo cuidadosa, prioritariamente nos setores de operacoes,
manutencdo e treinamento (Wiegmann & Shappell, 2003).

Nas companhias aéreas € imperativo que as operacGes Sejam seguras, pontuais e
econdbmicas. Em sua maioria, o sistema funciona bem (Wiegmann & Shappell, 2003).
Todavia, em raras ocasides, acidentes acontecem e, 0 que antes parecia seguro e eficiente,
pode ser colocado em duvida e gerar desconfianca por parte da forca de trabalho e daqueles a
qguem ela serve. Segundo Reason (1990), os acidentes ocorrem quando avarias nas interacoes
entre 0s componentes envolvidos no processo de producdo se ampliam. Essas degradam a
integridade do sistema, tornando-o mais vulneravel a riscos operacionais e, portanto, mais
suscetiveis a falhas catastroficas - como buracos dentro das diferentes camadas do sistema
(Wiegmann & Shappell, 2003).

2.2 O Erro Humano

O modelo do erro humano, desenvolvido por James Reason (1990), elabora métodos
de previsdo e reducédo de erros que, segundo o autor, emergem de uma melhor compreensao
dos processos mentais. Torna-se cada vez mais aparente que tal modelo, se for para fornecer
uma imagem adequada de processos de controle cognitivo, deve explicar tanto o desempenho
correto, quanto as variedades previsiveis de falibilidade humana (Reason, 1990).

Faz-se necessaria a distincdo de dois tipos de erro: erros ativos, cujos efeitos sdo
sentidos quase imediatamente, e erros latentes cujas consequéncias adversas podem residir
dormentes no sistema por um longo tempo, s6 tornando-se evidentes quando combinados a
outros fatores para violar as defesas do sistema (Rasmussen & Pedersen, 1984, como citado

em Reason, 1990).
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Comumente, os erros ativos estdo associados ao desempenho dos operadores de "linha
de frente” de um sistema complexo: pilotos, controladores de trafego, oficiais de navios,
tripulacbes de salas de controle e semelhantes. Ja os erros latentes, por outro lado, sdo
provaveis de serem gerados por aqueles cujas atividades sdo removidas no tempo e no
espaco, fora de um controle direto, por exemplo: designers e projetistas (Reason, 1990).

Como exemplo, cabe mencionar a analise do acidente com o Onibus espacial
Challenger, ocorrido em 28 de janeiro de 1986, durante o lancamento, evidenciou-se que
havia inseguranca em relacdo ao funcionamento do sistema de juntas que conectavam o Solid
Rocket?, as carcagas dos motores. Os engenheiros tiveram tempo suficiente para corrigir tal
erro, porém o risco foi aceito por decisdo hierarquica gerencial de nivel mais alto (House
Report, 1986).

Embora seja sensato trabalhar com as licGes aprendidas de acidentes anteriores, sabe-
se que tais eventos sdo geralmente causados por uma conjuncdo particular de varios fatores
necessarios, gque isoladamente seriam insuficientes. Ainda que com a mesma congruéncia de
causas, € improvavel que a repeticdo dos mesmos esforcos para prevenir erros ativos
especificos, que teriam apenas um impacto limitado na seguranca do sistema na totalidade,
resultem em um sucesso (Reason, 1990). Torna-se cada vez mais evidente que 0S erros
latentes representam a maior ameaca a seguranca de um sistema complexo, uma vez que
muitas de suas causas estdo radicadas no sistema bem antes deles serem cometidos (Reason,
1990).

No passado, as analises de confiabilidade e investigacdes de acidentes concentravam-

se nos erros do operador ativo e nas falhas de equipamento. Enquanto os operadores podem, e

4 Space Shuttle Solid Rocket Booster ou simplesmente Solid Rocket Booster, é a designacdo dos foguetes
auxiliares usados para compor o veiculo de langamento dos Onibus espaciais. Nesses veiculos era usado um par
desses foguetes de combustivel sélido para dar um empuxo extra durante os dois primeiros minutos de voo.
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frequentemente o fazem, cometer erros, € possivel que, na realidade, estes provenham de um
estado do sistema fora de tolerancia (Reason, 1990).

Em vez de serem 0s principais responsaveis por um acidente, os operadores tendem a

ser os herdeiros dos defeitos de sistemas criados por um design pobre, incorreto e com

decisbes de gerenciamento ruins. Na pratica, eles adicionam somente uma guarnicao
final a uma receita letal onde os ingredientes estavam ha muito tempo na cozinha

(Reason, 1990, p. 223, traducéo propria).

2.2.1 Riscos Associados a Fatores Humanos

A ciéncia de fatores humanos é, essencialmente, uma area multidisciplinar. As
disciplinas incluem, mas ndo estdo limitadas a: engenharia, psicologia, fisiologia, medicina,
sociologia e antropometria. Na verdade, o envolvimento de suas disciplinas constituintes,
torna a compreensdo da definicédo dificil (Brasil, 2012).

H& meio século, as principais preocupacOes referentes aos fatores humanos
concentravam-se em questdes relacionadas a ruidos, vibracbes, calor, frio e forcas de
aceleracdo, sendo sua crenca voltada para area da fisiologia (ICAO, 2002). Isso certamente
gerou grande equivoco acerca dos fatores humanos. Com a evolugdo do conhecimento
voltou-se a atencdo para 0s processos cognitivos envolvendo todos os aspectos do
desempenho humano e seu comportamento para tomada de decisdo. Aliando-se a isso as
tarefas do voo neste ambiente complexo de trabalho, impostas pelos avangos tecnoldgicos das
modernas aeronaves com seus layouts de cabines, designs de displays, software de mapas e
gréaficos (ICAO, 2002).

Cada um desses aspectos exige um desempenho humano efetivo e habil. Dentro dos
fatores humanos, apesar da énfase na contemporaneidade sobre as ciéncias sociais, deveria
ser lembrado que a medicina e a fisiologia estdo entre outras importantes fontes. Assim, por

exemplo, a antropometria e a biomecéanica envolvem medidas e movimentos do corpo
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relevantes para o projeto do local de trabalho e do equipamento. De forma similar, a biologia
e suas subdisciplinas, como a cronobiologia, sdo necessarias para a compreensdo daqueles
ritmos bioldgicos que influenciam o desempenho humano (Brasil, 2012).

Até o momento, grande parte do trabalho dos especialistas em fatores humanos foi
direcionada a melhorar as interfaces dos sistemas, ou seja, a sala de controle ou cabines de
comando. N&o se pode negar ser este um fato importante, todavia, aborda apenas uma parte
relativamente pequena do problema de seguranca, tendo como objetivo principal reduzir a
ponta da falha ativa do iceberg causal (ICAO, 2002).

O termo “fatores humanos” abrange uma gama muito mais ampla de individuos e
atividades do que aqueles associados a operacdo de linha de frente de um sistema. Outras
tentativas de minimizar os erros foram de natureza puramente reativa, no esforco de eliminar
a recorréncia de falhas ativas especificas, identificadas post hoc por investigadores de
acidentes (ICAQ, 2002).

Na aviacdo, os fatores humanos envolvem além das consideracBes de aspectos
pessoais, também fatores médicos e bioldgicos, que podem causar impacto na operacdo de
voo e de controle do trafego aéreo (ICAO, 2002).

A busca por um desempenho humano ideal tem impacto significativo na melhoria da
seguranca de voo. O comportamento humano, no que diz respeito a desempenho, €
considerado importante fator causal na maioria dos acidentes aéreos e assim precisa ser
compreendido e amplamente aplicado (Tsang, Vidulich & Flach, 2014).

A natureza dinamica do sistema aéreo exige a integracdo e qualificacdo de todos os

profissionais que o compdem para garantir a qualidade efetiva das operacdes. A alta

geréncia, os pilotos, comissarios de bordo, operadores aeroportuarios, supervisores e

inspetores, equipes de manutencdo aerondutica, controladores de trafego aéreo, entre

outros, sdo exemplos dos fatores humanos responsaveis por parte das atividades que


https://www.google.com.br/search?hl=pt-BR&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Dr+Michael+A+Vidulich%22&source=gbs_metadata_r&cad=8
https://www.google.com.br/search?hl=pt-BR&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Professor+Pamela+S+Tsang%22&source=gbs_metadata_r&cad=8
https://www.google.com.br/search?hl=pt-BR&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Dr+Michael+A+Vidulich%22&source=gbs_metadata_r&cad=8
https://www.google.com.br/search?hl=pt-BR&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Professor+John+M+Flach%22&source=gbs_metadata_r&cad=8
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constitui a cadeia de suprimentos de servicos deste setor. (Henriques et al., 2019, p.

3).

Dentre os fatores contribuintes, com base na analise de acidentes e incidentes
ocorridos na aviacdo, os especialistas do setor acreditam que os fatores humanos estdo mais
ligados ao comprometimento do desempenho dos tripulantes nas tomadas de decisdo, tais
como: deficiéncia de julgamento, complacéncia, desobediéncia as regras, falta de experiéncia
e qualificacdo, inconsciéncia situacional, treinamento deficiente, estresse, fadiga, desatencao,
imprudéncia, impericia e negligéncia. Na interacdo homem-maquina ndo ha possibilidade da
auséncia de erros (Brasil, 2012).

As tripulacdes de aeronaves, apesar de bem reconhecidas em sua dinamica de
trabalho, ainda sdo reféns de algumas falhas no aspecto da comunicacdo e das tomadas de
decisdo (Mccreary et al., 1998). Protocolos de trabalho nesse tipo de grupo funcionam bem
para tarefas rotineiras e previsiveis. No entanto, em emergéncias tendem a falhar. Isto é
evidente no setor aéreo, ja que em torno de 70% dos acidentes sdo atribuidos a falhas
humanas (Mccreary et al., 1998).

Por exemplo, o tragico acidente ocorrido em 1977, quando duas aeronaves Boeing
747 colidiram na pista do aeroporto de Tenerife - Espanha, causando a perda de 583 vidas,
resultou quase inteiramente de uma série de deficiéncias, a principal deste episddio, atribuida
a auséncia de uma fraseologia® padrdo (Mccreary et al., 1998).

Ha mais de 20 anos, industria, associacfes de seguranca de voo em transportes aéreos,
como a Fundacdo de Seguranca de Voo de 1974, e o Transporte Aéreo Internacional de 1975,
“identificam o erro humano como a ultima fronteira de seguranca da aviagao” (Mccreary et

al., 1998, p.30). Autoridades dos EUA, como a Ames Aerospace Human da Administracdo

> A fraseologia ¢ um procedimento estabelecido visando assegurar a uniformidade das comunicacfes
radiotelefénicas, visando reduzir ao minimo o tempo de transmissédo das mensagens e proporcionar autorizacées
claras e concisas.
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Nacional de Aerondutica e a Divisdo de Pesquisa de Fatores Humanos, relatam que até 80%
dos acidentes com aeronaves estdo relacionados a deficiente coordenacdo e utilizacdo dos
recursos de cabine. O estudo das licbes aprendidas, bem como a aplicacdo deste
conhecimento podem reduzir essa estatistica (Mccreary et al., 1998).

Os erros de decisdo representam um comportamento consciente e direcionado a um
objetivo, porém inadequado para a situacdo. Geralmente se manifestam como procedimentos
mal executados ou como ma interpretacdo e/ou uso indevido de informacdes relevantes
(Shappell et al., 2007).

Ja os erros baseados em habilidades ocorrem com pouco ou nenhum pensamento
consciente, frequentemente aparecendo como rompimento de padrdes. Entrementes, 0s erros
de percepcdo surgem quando a entrada sensorial € degradada, como acontece frequentemente
em voos noturnos, com mau tempo ou em ambientes visualmente comprometidos, levando a
tripulacéo a correr o risco de julgamentos incorretos, com base em informacdes imperfeitas
ou incompletas. Por exemplo, a tripulacdo arrisca julgar distancias, altitude e taxas de
descida, bem como responder incorretamente a uma variedade de ilusGes visuais e
vestibulares (Shappell et al., 2007).

O conceito fatores humanos na aviacgdo precisam ser claramente definido, evitando ser
aplicado a qualquer fator genericamente relacionado ao homem. Como elemento
fundamental, o ser humano € a parte mais valiosa do sistema de aviacdo, porém é também
flexivel e adaptavel, além de vulneravel a influéncias que podem afetar negativamente o seu
desempenho (ICAO, 1989). Estatisticamente, a cada quatro acidentes, trés estdo relacionados
a um desempenho humano inferior ao ideal, rotulado como "erro do piloto” (ICAO, 1989).
Todavia, esse rotulo ndo previne acidentes, mas sim apresenta efeito contrario, limitando o
esclarecimento da causa real. Ou seja, o termo "erro do piloto”, muitas vezes, oculta os

fatores subjacentes que devem ser revisitados para que acidentes sejam evitados. Com a
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evolucdo dos estudos, o devido entendimento das capacidades e limitagcdes humanas tem sido
progressivamente desenvolvido e institucionalizado pela inddstria aeronautica, gerando
conhecimento e seguranca em relacdo aos sistemas complexos das aeronaves e seus niveis
operacionais (ICAO, 1989).

Dessa forma, dois importantes modelos foram desenvolvidos para lidar com o
comportamento humano em seu conjunto de acles fisicas, cognitivas e emocionais,
associadas aos individuos em seu ambiente laboral: 0 Modelo SHELL e o Modelo Queijo

Suico.
2.3 O Modelo SHELL

O Modelo SHELL (Figura 1) auxilia a compreender a relacdo entre 0 homem e 0s
outros elementos do sistema da aviacdo. Esse modelo relaciona o fato de o ser humano estar
no centro de toda essa relacdo e o importante papel que desempenha, podendo contribuir ou
inibir o acidente, sendo também aplicavel as investigacdes de acidentes (Kiss, 2005). Foi
desenvolvido pela primeira vez por Edwards, em 1972, e posteriormente modificado em uma
estrutura de blocos de construcdo, por Hawkins (1984, como citado em Kiss, 2005).

O Modelo SHELL utiliza blocos para representar os diferentes componentes dos
fatores humanos e auxilia na compreensdo do tema através de uma abordagem gradual. Seu
nome deriva das letras iniciais dos seus componentes: Software (procedimentos, simbologia
etc.), Hardware (equipamento), Environment (ambiente de trabalho/organizacional),
Liveware (elemento humano).

Na parte central do modelo estd o elemento humano, o componente mais flexivel e
imprevisivel do sistema, portanto 0 mais critico (Ebermann & Jordan, 2013). O individuo é
sempre sujeito a variagbes em seu desempenho, possuindo limitacBes fisicas, cognitivas e
emocionais. Pode-se observar no modelo, suas bordas irregulares, representando a

necessidade de um cuidadoso encaixe (Dumitru & Boscoianu, 2015).
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O Modelo SHELL
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N
In this model the match or
S = Software |procedures, mismatch of the blocks (interfaca)
symbology, etc.) is Just as important as the
H = Hardware [maching) characteristics of the blocks
E = Environment 4 themselves. A mismatch can be
L = Liveware [human) A4 a source of human errar

Nota. Extraido de Kiss (2005, p. 2).

De acordo com Kiss (2005), como elemento central, o elemento humano (liveware)

realiza quatro principais tipos de interagéo:

liveware-software: o elemento humano e o suporte l6gico, incluindo normas,
manuais, procedimentos, cartas aeronauticas, etc;

liveware-hardware: o elemento humano e as maquinas, incluindo todos os
equipamentos e seus aspectos ergonémicos;

liveware-environment: o elemento humano e o meio ambiente, incluindo fatores
internos e externos ao local de trabalho; e

liveware-liveware: o elemento humano e outros seres humanos, incluindo toda a

equipe.

O Modelo SHELL pode ser usado para identificar areas problematicas e rastrear a

origem de problemas especificos. Nas rotinas diarias, aspectos relacionados aos fatores
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humanos devem ser abordados em conjunto com uma visdo ampla (Ebermann & Jordan,
2013). Por exemplo, especificacbes do espaco de trabalho tém implicagcdes diretas nas
concepcOes das tarefas, no desempenho do operador e nas funcdes relacionadas a dinamica da

equipe.
2.4 O Modelo Queijo Suico

Um acidente aeronautico ndo ocorre por um fator isolado, mas sim por uma série de
fatores contribuintes, que formam uma corrente em uma série de eventos que levardo ao
acidente, oriundos de acgdes inseguras da tripulacdo ou de todo o sistema. Reason (2008)
desenvolve um dos primeiros modelos para tratar erros humanos, proposto por ele proprio em
1990, baseado no Modelo Queijo Suico (Swiss Cheese), dividido em quatro niveis de falhas
humanas que sdo o0s atos inseguros, as pré-condicdes para 0s atos inseguros, a supervisao
insegura e as influéncias organizacionais, conforme mostrado na Figura 2.

Figura 2

O Modelo Queijo Suico

Influéncias Falhas

Organizacionais S Latentes

; Supervisdo
!\ Insegura

Pré-Condicdes para
Atos Inseguros

Falhas

aeas Atos Inseguros X
o \ 2 Ativas
Defesas

falhas ou  _....eceemeesememsmmoeTIIIIITT
ausentes

Acidente |

Nota. Extraido de Correa Junior (2007, p. 192).
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O Modelo Queijo Suico aborda, de forma sistémica, a investigacdo dos acidentes.
Nessa abordagem, o erro humano é visto como um sintoma de um problema maior nas
organizacOes, e ndo propriamente a causa do acidente (Reason, 1997). Nas organizacdes,
barreiras sdo criadas para prevenir o risco e, para que elas sejam mais eficazes, varios niveis
devem ser estabelecidos. Reason (2008) argumenta que as organizacGes, em sua maioria,
estabelecem quatro niveis distintos de barreiras, conforme a Figura 3. Esses niveis sdo de
natureza sequencial, significando que os niveis superiores afetam os niveis inferiores. Em
cada nivel, as falhas podem causar buracos, abrindo caminho para atingir a proxima barreira
de seguranca.

No estudo de tais falhas, essas podem ser ativas, quando ocorrem imediatamente
antes de um acidente, ou latentes, quando removidas temporariamente do evento e nao
exibindo um impacto direto (Reason, 1997). Para esclarecer o que sdo exatamente esses
buracos nas barreiras de seguranca e como podem ser sistematicamente identificados, surge o
Sistema de Analise e Classificacdo de Fatores Humanos (HFACS).

2.5 O Sistema de Analise e Classificacdo de Fatores Humanos (HFACS)

The Human Factors Analysis and Classification System (HFACS) é entendido como
uma estrutura geral de erro humano. Foi desenvolvido pelos militares norte-americanos e
corresponde a uma ferramenta de investigacdo e analise das causas humanas nos acidentes de
aviacdo (Wiegmann & Shappel, 2001). Baseado no modelo de Reason (1990), aborda falhas
latentes e ativas em todos os niveis do sistema, incluindo condicdo da tripulacdo e fatores
organizacionais. O HFACS, guando aplicado aos registros de acidentes de aviacdo comercial
entre os anos de 1990 e 1996, pelo National Transportation Safety Board (NTSB), mostrou
ser uma ferramenta viavel para uso na aviagédo civil (Wiegmann & Shappel, 2001).

Dekker (2001) sugere que, em vez de procurar o responsavel, os esforgos sejam mais

bem empregados na tentativa de entender quais atos ou comportamentos caracterizam-se
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como fatores contribuintes para o acidente. O HFACS descreve o erro humano em cada um

dos quatro niveis: influéncias organizacionais; supervisdo insegura (ou seja, gerenciamento

intermediario); pré-condicbes para atos inseguros; e atos inseguros de operadores (por

exemplo, tripulacéo aérea e controladores de trafego aéreo).

Dentro de cada nivel da estrutura HFACS, conforme mostra a Figura 3, sdo

identificadas as falhas ativas e latentes que podem ocorrer, estabelecidas como categorias

causais. Teoricamente, ao menos uma falha ird ocorrer em cada nivel que levara a um evento

emulador. Se, a qualquer instante anterior ao evento, a falha for corrigida, ele sera evitado. Os

investigadores de acidentes usam essa estrutura como guia das investigacoes, sistematizando

as falhas ativas e latentes dentro das organizacGes a fim de descobrir suas causas (Wiegmann

& Shappel, 2017).
Figura 3

A estrutura HFACS

@Rc.;ﬂzanos@

~ INFLUENCES _
(EHEN]

Resource
Management

Organizational
Chimate

Orgzanizational
Process

o

UNSAFE

™

\__SUPERVISION _/

'

Planned
Inappropriate
Operations

Inadequate
Supervizion

Failed to
Correct
Problem

Supervizory
Violations

AN

FOR

.
~~

P P_EE-:GNDIT[E;FS“\.‘
N UNSAFEACTS _ _~
It B

|
Substandard
Conditions of
Operators
X

Substandard
Practices of

Operators

Adverse
Phyziological States

Adverse Mental
States

Crew Rezource
Mismanagement

Personal
Eeadiness

-
3

/.

s

i

Errors

Violations

Decizsion
Errors

Skill-Based
Errors

Perceptual
Errors

| ‘ Rountine | | Exceptional ‘

Nota. Extraido de Wiegmann e Shappell (2001, p.4).

Y

[_
.



38

Ao usar a estrutura HFACS para investigacdo de acidentes, as organizagdes
conseguem identificar em todo o sistema as falhas que permitiram a sua ocorréncia. O
HFACS também pode ser usado proativamente, analisando eventos historicos para identificar
tendéncias recorrentes no desempenho humano e deficiéncias do sistema, permitindo as
organizacgOes identificarem as areas que necessitam de intervencdes direcionadas, baseadas
em dados, que irdo reduzir as taxas de acidentes (Wiegmann & Shappel, 2003). A Figura 4

descreve cada categoria da estrutura HFACS.

Figura 4

Definicbes HAFCS

Clima Organizacional

Processo Operacional

Gerenciamento de
recursos

Supervisao inadequada

Operacdes Inadequadas
Planejadas

Falha ao corrigir
problemas conhecidos

Violagdes de supervisédo

Ambiente Tecnoldgico

Ambiente Fisico

Estados Mentais
Adversos

Estados Fisiologicos
Adversos

Definicdes HFCAS

Influéncias Organizacionais

Atmosfera / visdo prevalecente dentro da organizacdo, incluindo coisas como
politicas, estrutura de comando e cultura.

Processo formal pelo qual a visdo de uma organizacdo é realizada, incluindo
operaces, procedimentos e superviséo, entre outros.

Esta categoria descreve como 0s recursos humanos, monetarios e de
equipamentos necessarios para realizar a visdo sdo gerenciados.

Supervisdo Insegura

Supervisdo e gestdo de pessoal e recursos, incluindo treinamento, orientacdo
profissional e lideranca operacional, entre outros aspectos.
Gerenciamento e atribuicdo de trabalho, incluindo aspectos de gerenciamento
de risco, emparelhamento de tripulacéo, ritmo operacional.

Instancias em que deficiéncias entre individuos, equipamentos, treinamento
ou outras areas de seguranca relacionadas sdo conhecidas pelo supervisor,
mas podem continuar sem correcéo.

O desrespeito intencional pelas regras, regulamentos, instrugdes ou
procedimentos operacionais padrdes existentes por parte da administragdo
durante o curso de suas funcdes.

Condicg0es prévias para atos inseguros - Fatores Ambientais

Esta categoria abrange uma variedade de questdes, incluindo o projeto de
equipamentos e controles, caracteristicas de exibicdo / interface, layouts de
lista de verificacdo, fatores de tarefas e automacdo.

A categoria inclui tanto a configuracdo operacional (por exemplo, clima,
altitude, terreno) e o ambiente, como calor, vibragéo, iluminagéo, toxinas etc.

Condicgdo do Operador

Condigdes psicologicas e / ou mentais agudas que afetam negativamente o
desempenho, como fadiga mental, atitudes perniciosas e motivacdo
inadequada.

Condigdes médicas e / ou fisiologicas agudas que impedem operacles
seguras, como doenga, intoxicacdo ou anormalidades farmacoldgicas e
médicas conhecidas por afetar o desempenho.



Limitacdes fisicas /
mentais

Comunicacao,
coordenacéo e
planejamento

Aptid&o para o servico

Erros de deciséo

Erros baseados em
habilidades

Erros de percepgdo

ViolagGes de rotina

Violagbes Excepcionais

Deficiéncias fisicas / mentais permanentes que podem afetar negativamente o
desempenho, como visdo deficiente, falta de forca fisica, aptiddo mental,
conhecimento geral e uma variedade de outras doencas mentais crénicas.
Inclui uma variedade de questfes de comunicacdo, coordenacao e trabalho em
equipe que afetam o desempenho.

Atividades fora do servigo necessarias para um desempenho ideal no trabalho,
como cumprir os requisitos de descanso da tripulagdo, restricdes ao alcool e
outras obrigacdes fora do servico.

Atos Inseguros

Esses erros de “pensamento” representam um comportamento consciente,
visando alcancar o objetivo, que procede conforme planejado, embora o plano
se mostre inadequado ou inapropriado para a situacdo. Esses erros
normalmente se manifestam como procedimentos mal executados, escolhas
improprias ou simplesmente a méa interpretacdo e / ou uso indevido de
informagdes relevantes.

Comportamento altamente praticado que ocorre com pouco ou nenhum
pensamento consciente. Esses erros de execucdo que frequentemente
aparecem como quebra de padrbes de varredura visual, intencbes esquecidas e
itens omitidos em listas de verificacdo. Até a maneira ou técnica com a qual
alguém executa uma tarefa esta incluida.

Esses erros surgem quando a entrada sensorial é degradada, como costuma
acontecer ao voar a noite, com mau tempo ou em ambientes visualmente
pobres. Diante de agir com base em informagdes imperfeitas ou incompletas.

Violagdes

Frequentemente referido como burlar as regras, este tipo de violacdo tende a
ser habitual por natureza e € muitas vezes habilitado por um sistema de
supervisao e gestdo que tolera tais desvios das regras.

Afastamentos isolados da autoridade, nem tipicos do individuo, nem tolerados
na geréncia.

Nota. Elaborado pelo Autor (2022).
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Dentro do nivel de “Condig¢des prévias para atos inseguros - Fatores Ambientais” ha

um percentual significativo de acidentes. Foi constatada pelo menos uma falha em 29,4% nos

acidentes, sendo 40,9% destas relacionados as operacOes regidas pela Federal Aviation

Regulation (FAR) 121 e 22,7% nas operacOes regidas pela Federal Aviation Regulation

(FAR) 135, os quais sdo respectivamente regimentos para 0s servicos de transporte aéreo

regular e taxi aéreo nos EUA, em um periodo de 7 anos (Wiegmann & Shappell, 2001). No

nivel das condicdes do operador, que inclui uma variedade de questdes de comunicacdo,

coordenacdo e trabalho em equipe que afetam o desempenho, fatores ambientais sdo uma

importante categoria causal considerada dentro do conceito de Crew Resource Management

(CRM).
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2.6 Crew Resource Management (CRM)

A tarefa primordial dos tripulantes é operar a aeronave de forma segura com
gerenciamento bem-sucedido de risco ou ameaca (Helmreich et al., 2001). O Crew Resource
Management (CRM) é definido como o uso eficaz de todos os recursos humanos, de
hardware e de informacdes disponiveis aos pilotos para garantir a seguranca e eficiéncia das
operacdes de voo, além de ser um treinamento de gerenciamento de recursos de equipe
(Brasil, 2005). Para melhor entendimento de como as habilidades do Crew Resource
Management (CRM) se inserem nas tarefas das tripulacdes, deve-se abordar um modelo
conceitual de gerenciamento de ameacas e erros da tripulacdo mais amplo, conforme mostra a
Figura 6 (Helmreich et al., 2001).

No modelo produzido, Helmreich (2001) define quatro niveis de analise: ameacas
externas, ameacas internas (definidas como erros baseados na tripulacdo), acdes da tripulacao
e resultados (Figura 5). No primeiro nivel, trés tipos de ameacas externas podem confrontar
as tripulacdes, sdo elas: os riscos esperados, como terreno alto ao redor de um aeroporto; 0s
riscos inesperados, relativos ao mau funcionamento do sistema ou mudancas climaticas
severas; e erros de terceiros, como, por exemplo, erros nas instrucdes de controladores de
trafego aéreo (Helmreich et al., 2001).

Quando um risco, seja ele esperado ou inesperado, € reconhecido, as tripulacdes
podem empregar comportamentos de Crew Resource Management (CRM) avaliando as
implicacdes da ameaca e usando habilidades de tomada de decisdo que determinem um
correto curso de acdo. Tal reconhecimento estd diretamente associado a consciéncia da
situacdo para uma resposta proativa, observada pelas avaliagcOes e fatores contextuais de
planejamento (Helmreich et al., 2001).

Um exemplo bem simples é o reconhecimento de um risco associado ao mau tempo

no destino (consciéncia da situacdo). A préatica da prevencédo se dé pelo aumento da carga de
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combustivel e na revisdo da escolha de um aeroporto alternativo para um pouso mais seguro.
Nesse sentido, o erro potencial estaria em negligenciar o mau tempo no destino (Helmreich et
al., 2001).

Figura 5

O modelo de gerenciamento de ameacas e erros da tripulacao
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Nota. Adaptado de Helmreich et al. (2001, p. 2).

Sendo o erro humano inevitavel, ele ird ocorrer, seja cometido por um agente externo
ou mesmo pela tripulagdo. Desse modo, é tarefa da tripulacdo detectar e responder ao erro de
forma eficaz, na verificacdo de suas acdes e na avaliacdo da qualidade das decisdes tomadas
(Helmreich et al., 2001).

Na aviacgdo, a cultura profissional e organizacional ilustrada na Figura 6, tem efeito

positivo e impacto negativo na probabilidade de um voo seguro, que se traduz no
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reconhecimento oportuno do risco, bem como no gerenciamento eficaz dos erros. As
empresas tém a responsabilidade de mitigar os componentes negativos relacionados aos tipos
de cultura e enfatizar os componentes positivos. Tanto o treinamento técnico quanto as
praticas adequadas do Crew Resource Management (CRM) fazem parte de uma filosofia no
programa de gerenciamento de erros (Helmreich et al., 2001).

O resultado positivo em cultura de seguranca nas organizacdes é alcancado com o
estabelecimento de linhas abertas de comunicacdo entre as areas de gestdo e as areas
operacionais, além de um forte compromisso em tomar medidas proativas que reduzam a
probabilidade de erros e a gravidade daqueles que ocorrem (Helmreich et al., 2001).

Figura 6

Influéncias positivas e negativas na cultura profissional dos tripulantes na seguranca de voo
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Atitudes Atitudes
negstivas pasitivas
Alta probabilidade de acident= Alta probabilidade de voo seguro
Desrespeito & equipe Profissionalisrmo & motivagdo

Nota. Adaptado de Helmreich et al. (2001, p. 4).
2.6.1 Evolugdo Historica

No inicio da década de 1950, com o surgimento dos motores a jato, a aviacdo
comercial comecou a alcangar longas distancias em funcéo da maior eficiéncia trazida pelas
novas aeronaves a jato (Wagener & lIson, 2014). Na mesma medida, mais complexidades
surgiram atreladas aos sistemas e procedimentos de voo, porém ainda ndo eram 6bvios para

engenheiros, projetistas e pilotos os riscos adicionais oriundos dessa evolugdo. Dessa forma,
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0 numero de acidentes cresceu e comecou a ser amplamente divulgado. Normalmente, as
causas incluiam questdes técnicas e mecanicas, porém em sua maioria atribuidas a erros dos
pilotos (Wagener & lIson, 2014).

A industria aeronautica precisava se sustentar como um meio seguro de transporte e
para isso era necessario resolver esses problemas, mitigando o risco operacional (Wagener &
Ison, 2014). Por exemplo, melhorias nos projetos das aeronaves e nos equipamentos de bordo
com sistemas de alerta reduziram as taxas de acidentes. De acordo com Kanki, Helmreich e
Anca (2010), tais solucbes tecnoldgicas, em conjunto com o uso dos simuladores de voo,
contribuiram para a reducdo dessas taxas e, além disso, ajudaram as tripulacdes a reduzir o
grau de erro.

Em 1978, um Boeing 727-235, de matricula N4744, operado pela National Airlines,
voava de Mobile no Alabama, para Pensacola, na Florida, quando caiu na aproximacgédo do
Aeroporto Regional de Pensacola. A tripulacdo de voo ndo administrou corretamente 0 mau
funcionamento do avido, e devido a perda de consciéncia situacional®, ele ficou sem
combustivel. A incapacidade dos tripulantes de trabalhar juntos e lidar com a carga de
trabalho adicional foi importante fator contribuinte. Esse episddio alertou para a necessidade
de uma mudanca filoséfica na indUstria aeronautica para se concentrar na melhoria dos
treinamentos, com énfase em lideranca e tomada de decisdo (NTSB, 1978). Destaca-se que 0
Crew Resource Management (CRM) nasceu desse acidente.

O primeiro programa de Crew Resource Management (CRM) foi iniciado pela United
Airlines, em 1981, nos EUA, sendo considerado a primeira geracdo, foi desenvolvido pelos
psicologos Robert Blake e Jane Mouton. Denominado "Management Grade”, era realizado

em um ambiente de seminario que incluia um diagnostico pessoal de estilo gerencial dos

6 Percepcdo correta da realidade, revestida de capacidade critica de determinada situacdo, envolvendo todos os
seus elementos para possibilitar que decisGes apropriadas sejam tomadas, dentro do tempo disponivel, para o
cumprimento bem-sucedido da operagdo (BRASIL, 2012).
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participantes. Tal modelo de treinamento foi a tonica de varios programas realizados por
outras companhias aéreas (Helmreich et al., 2017).

A énfase do programa estava pautada na mudanca de estilos e correcdo das
deficiéncias do comportamento individual, tais como assertividade e autoritarismo. Eram
defendidas estratégias de relacionamentos interpessoais, porém sem fornecer claras
definicdes de um comportamento apropriado de cabine. Foi também estabelecido que o
treinamento deveria ser recorrente, criando-se entdo um programa de treinamento em salas de
aula que incluiam também treinamento em simuladores de voo denominados Treinamento de
Voo Orientado a Linha (LOFT), no qual as tripulacbes podiam treinar as emergéncias e
praticar suas habilidades sem correr perigo (Helmreich et al., 2017).

Na segunda geracdo, companhias aéreas nos Estados Unidos e em outras partes do
mundo aderiram ao treinamento de Crew Resource Management (CRM). Ao mesmo tempo,
uma nova geracdo de cursos seguindo as suas bases comecou a surgir. Nova énfase do
treinamento, com foco na dindmica de grupo, gera a mudanca do conceito de cockpit, o qual
dava énfase aos pilotos, para nova énfase na tripulacdo, nomeado de crew para melhor gestao
de recursos. Segundo Byrnes e Black (1993, como citado em Helmreich et al., 2017) novos
programas de treinamento, desenvolvidos pela Delta Airlines, trouxeram conceitos de aviacao
mais especificos e relacionados com as operacdes de voo. Foram incluidos métodos de
formacdo de equipe, estratégias de briefing, consciéncia situacional e gestdo, bem como
maodulos especificos que abordavam estratégias de tomada de decisdo e mitigacdo de erros
(Helmreich et al., 2017).

No inicio da década de 1990, em sua terceira geracdo, o Crew Resource Management
(CRM) amplia seu escopo e o treinamento comeca a refletir caracteristicas do sistema de
aviacdo em que as tripulagdes deveriam atuar, incluindo maltiplos fatores de entrada, como

0s que determinam seguranca (Helmreich et al., 2017). Concomitantemente, comegam 0s



45

esforcos para integra-lo aos treinamentos técnicos a fim de focalizar habilidades e
comportamentos especificos que os tripulantes pudessem aplicar de forma mais eficaz
(Helmreich et al., 2017).

Nesse vies, 0s programas passaram a reconhecer e avaliar questdes oriundas de
fatores humanos. Com especificidade mais acentuada na formacéo das tripulacdes de voo, o
Crew Resource Management (CRM) comeca a ser estendido a outros grupos dentro das
companhias aéreas, como comissarios de bordo, despachantes e ao pessoal de manutencao
(Helmreich et al., 2017). Embora os cursos de terceira geracdo tenham preenchido uma
necessidade reconhecida de estender o conceito da tripulacdo de voo, eles também podem ter
ocasionado, ndo intencionalmente, o desvio do foco original do programa, que era a reducao
do erro humano (Helmreich et al., 2017).

Na quarta geracdo, surge, entdo, a necessidade de programas de treinamento que
abordassem mais detalhadamente as questdes de fatores humanos como parte integrante do
Crew Resource Management (CRM), devido as mudancas introduzidas pela Federal Aviation
Administration (FAA), em funcéo de seu Programa Avancado de Qualificacdo (AQP). Varias
companhias aéreas comegcam a incluir seus conceitos, visando garantir que as decisfes e
acOes fossem consideradas ponto de partida e que os fundamentos do Crew Resource
Management (CRM) fossem observados, principalmente nas situacdes atipicas. Em um
primeiro momento, essa quarta geracdo parece resolver os problemas de erro humano,
tornando o CRM uma parte integrante de todo o treinamento de voo. No entanto, a situacdo é
mais complexa e a solucdo ndo é tdo simples (Helmreich et al., 2017).

Saber se o treinamento de Crew Resource Management (CRM) cumpre ou nédo seus
propositos de aumentar a seguranca e a eficiéncia do voo apresenta-se como uma questao
fundamental, mas de simples resposta. Na tentativa de encontrar tal resposta, padrdes de

comportamento na cabine de comando podem ser verificados para medir a aceitagdo ou
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rejeicdo dos conceitos de Crew Resource Management (CRM) durante as avalia¢cdes formais
de Treinamento de Voo Orientado a Linha (LOFT). Essa é uma opc¢éo, porém é possivel que,
enquanto as tripulacbes demonstrem uma coordenacdo desejada ao serem avaliadas nas
condicdes de risco, elas ndo os pratiquem nas operacdes rotineiras (Helmreich et al., 2017).

Influenciadas pelo trabalho do Professor James Reason (1990, 1997) sobre o erro
humano, ainda que preconizado desde a primeira geracdo de Crew Resource Management
(CRM), avaliacbes de comportamentos especificos ndo estavam explicitas, pois era
necessario defender uma abordagem mais justificada, definida e acompanhada por suporte
organizacional proativo no gerenciamento de erros (Helmreich et al., 2017).

Na quinta geracdo do Crew Resource Management (CRM), no que tange o
gerenciamento de erros, ha a premissa negativa de que o erro humano, além de onipresente, é
inevitavel e, como valiosa fonte de informacdo, a premissa positiva do erro. Sendo o erro
inevitavel, o Crew Resource Management (CRM) proporciona contramedidas de defesa em
trés aspectos: o primeiro, naturalmente, € evitar o erro; o segundo € captura-lo ainda
incipiente antes que se torne comprometedor; e o terceiro € mitigar suas consequéncias
(Helmreich et al., 2017).

Uma importante abordagem no gerenciamento de erros nas organizagdes consiste no
entendimento formal que eles ocorrerdo e na comunicacdo de uma politica ndo punitiva; o
que ndo implica violacdo de regras e procedimentos (Helmreich et al., 2017).

A quinta geracdo procura o desenvolvimento de estratégias para mitigar o erro com
base nas limitacbes do desempenho humano. Observacdes empiricas demonstram os efeitos
deletérios de estressores como fadiga, sobrecarga de trabalho e emergéncias. Isso indica que
0 Crew Resource Management (CRM) precisa ter um lugar assegurado na formacao inicial e

recorrente das tripulagdes (Helmreich et al., 2017).
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No inicio da década de 2010, a chamada sexta geracdo de Crew Resource
Management (CRM) se concentra ndo apenas nas ameacas e erros a serem gerenciados pelas
tripulacbes, mas ultrapassa a interface homem-maquina, a aquisicdo de informacoes
oportunas e apropriadas relativas as atividades interpessoais, que incluem formacdo de
lideranca e manutencdo de equipes bem treinadas na resolucdo de problemas, tomada de
decisdo e manutencdo da consciéncia situacional (Salas & Maurino, 2010). A Figura 7
mostra a evolucao do Crew Resource Management (CRM).

Figura7
Evolucéo do Crew Resource Management (CRM)
6°
lideranca

5°geragao-
gerenciamento
de erros

Nota. Elaborado pelo Autor (2022).

O treinamento em Crew Resource Management (CRM), segundo Kanki, Helmreich e
Anca (2010) suscita, além de um bom nivel de comunicacdo, o conhecimento dos conceitos
de fatores humanos relacionados a aviacdo a fim de fornecer os elementos necessarios para

aplica-los nas operacOes aéreas.
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2.6.2 Treinamento em Crew Resource Management (CRM)

O treinamento em Crew Resource Management (CRM) é essencial para que todos os
envolvidos nas operacOes aéreas tenham um alto grau de proficiéncia técnica, apesar do
reconhecimento de que o dominio de seus conceitos ndo supre a falta de proficiéncia
operacional. Em contrapartida, é sabido que elevada proficiéncia sem uma efetiva
coordenacdo da tripulacdo ndo promove uma operacao segura (Brasil, 2020). A experiéncia
mostra que os conceitos de Crew Resource Management (CRM) nédo séo absorvidos em um
curto espaco de tempo, por melhor que seja a qualidade do treinamento, faz-se necessario um
reforco continuo. Os profissionais envolvidos com a atividade aérea passam por trés fases:
treinamento dos conceitos iniciais para conscientizacdo, pratica de Crew Resource
Management (CRM) e reciclagem. Alguns fundamentos de carater universal sédo
recomendados (Brasil, 2012):

i. o Treinamento deve enfatizar o trabalho de equipe, e ndo a competéncia técnica
individual, para haver eficiéncia e eficacia no desempenho operacional;
ii. o Crew Resource Management (CRM) deve criar oportunidades para que 0 grupo
pratique e desenvolva os conceitos de lideranca em trabalho de equipe, conforme
a funcdo real do individuo;
iii.  deve incluir as situacdes que envolvam operacdes de rotina.

O treinamento e sua pratica continua, além de seu efeito positivo, promove a reducéo
do estresse em momentos de alta carga de trabalho e alto desempenho nas situacdes reais de
emergéncia, quando a pressao do tempo exige uma resposta rapida, para todos os envolvidos

(Brasil, 2012).
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Como elemento central das operadoras aéreas esta o setor de operacGes de voo
’(Kanki, Helmreich & Anca, 2010). O treinamento em Crew Resource Management (CRM) é
ferramenta fundamental neste setor para a prevencao de erro do piloto e de seu time face as
emergéncias. Desse modo, sdo fundamentais as orientacbes sobre comunicagdo eficaz, o
compartilhamento de tarefas e o0 desenvolvimento do trabalho em equipe para a construcao de
estratégias de reconhecimento, prevencao e gerenciamento de ameacas (Kanki, Helmreich &
Anca, 2010).

Conforme a Instrucdo Suplementar — IS n°® 00-010 da ANAC, a filosofia de Crew
Resource Management (CRM)8, pressupde a falibilidade dos membros de uma equipe e as
ameacas geradas pelos seus erros, que devem ser gerenciadas mediante o uso de uma
comunicacdo ativa dentro de procedimentos padrdo estabelecidos para cooperacdo e
monitoramento continuos. Pressupfe também que aqueles que ocupam cargos
hierarquicamente superiores sejam disseminadores da cultura de seguranca, a fim de mitigar
os erros de decisdo que constituem falhas latentes nas organizacdes (Brasil, 2020).

Do ponto de vista de gestdo, Salas e Maurino (2010) apontam para a vantagem
competitiva das empresas no aspecto da mitigacdo do risco. As melhorias nos processos
geram mais eficiéncia na seguranca além da reducédo de custos em todo o sistema. Destaca-se
que melhores préaticas serdo aplicadas por equipes de gestdo mais bem preparadas. Outra
questdo importante sobre o investimento em treinamento e praticas do Crew Resource

Management (CRM) para as tripulacdes esta no custo insignificante quando comparado as

" Tem como atribuicdo gerenciar treinamento de pessoal, manutencdo das aeronaves, despacho e
acompanhamento dos voos e escala de tripulagdes.

8 A filosofia de Crew Resource Management (CRM) tem como pressuposto a falibilidade dos membros de uma
equipe. Que erros e ameacas precisam ser gerenciados pelo uso de comunicacdo efetiva, listas de verificagdes,
procedimentos padronizados, cooperacdo, e monitoramento continuos. A filosofia de Crew Resource
Management (CRM) pressup8e também que a alta gestdo é responsavel em difundir uma cultura de seguranca
baseada no (CRM), evitando assim erros de deciséo reconhecidamente como falhas latentes na organizacéo.
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perdas de vidas ou monetarias de uma aeronave no caso de acidentes, sem considerar o
resultado de publicidade negativa subsequente, como defendido por Salas e Maurino (2010).

Um dos casos mais relevantes relacionados ao Crew Resource Management (CRM),
no aspecto da tomada de decisdo, foi 0 do voo 1549 de La Guardia, Nova York, com destino
a Charlotte, Carolina do Norte, com 150 passageiros a bordo. O capitdo da aeronave era
Chesley “Sully” Sullenberger, piloto de 57 anos, com aproximadamente 20 mil horas de voo.
2.7 A Técnica do Incidente Critico

A técnica do incidente critico teve sua origem em 1941, com John C. Flanagan, sendo
desenvolvida nos estudos comportamentais realizados no Programa de Psicologia da Aviacao
da Forca Aérea dos Estados Unidos da América. Caracteriza-se como uma metodologia de
pesquisa qualitativa. Essencialmente € um procedimento que retne fatos importantes
relativos a observacdo do comportamento humano em situacdes definidas. Varios estudos
foram realizados entre os anos de 1941 e 1945, no intuito de identificar exigéncias criticas
determinantes para 0 sucesso ou fracasso de voos nas missdes de combate. Mais tarde, foi
usada na aviacdo comercial para analise de razdes especificas do fracasso na aprendizagem
de voo, fornecendo subsidios para melhorias dos programas de selecdo de pilotos,
treinamento das tripulacBes, coleta e analise de incidentes comportamentais positivos e
negativos relacionados a lideranca, identificacdo de situacGes e causas de desorientacdo no
Voo, apresentando sugestBes de melhoria para os programas de treinamento (Flanagan, 1973).
2.8 A Gestao do Conhecimento

O conceito de Gestdo do Conhecimento contribui para a geracdo, compartilhamento e
aplicagdo do conhecimento de forma organizada. A gestdo do conhecimento é o conjunto de
tecnologias e processos, cujo objetivo € apoiar a cria¢do, a transferéncia e a aplicacdo do

conhecimento nas organizacdes (Adeniram & Olorunfemi, 2020). Pode também ser descrito
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como otimizacdo na gestdo de recursos de natureza intelectual que gera valor, aumenta a
produtividade, alcanca e mantém vantagem competitiva para uma organizacdo (Webb, 1998).
2.8.1 A Espiral do Conhecimento

Em sua defini¢do tradicional, conhecimento ¢ uma “crenca verdadeira justificada”
(Klitzke, 2019). No entanto, Nonaka, Toyama e Konno (2000) discorrem sobre o aspecto
“justificada” e destacam que a epistemologia ocidental tradicional atribui essencialmente a
‘veracidade’ como principal arcabougo da teoria do conhecimento. Porém, essa visdo
absoluta, estatica e ndo humana do conhecimento ndo aborda as suas dimensdes relativas,
dindmicas e humanisticas (Nonaka, Toyama & Konno, 2000). Ainda, quando enraizado nos
sistemas de valores individuais, tem sua funcdo ativa e subjetiva em termos de
“compromisso” e “crenga” (Nonaka, Toyama & Konno, 2000).

Criado nas interacdes sociais entre os individuos e organizacdes, o conhecimento é
dindmico, especifico ao contexto, e dependente de determinado momento e espa¢o. Caso
contréario, seria apenas informacao (Nonaka, Toyama & Konno, 2000).

Conforme Davenport e Prusak (1998), conhecimento ndo é dado, como tampouco €
informacdo, embora esteja relacionado a ambos. Ha confusdo sobre dados, informacao,
conhecimento e como se diferem, mas por mais basico que possa parecer, ainda é importante
diferencia-los, esclarecendo que ndo sdo conceitos intercambiaveis.

Existem dois tipos de conhecimento: o explicito e o tacito. O conhecimento explicito
é aquele que pode ser expresso em linguagem formal, que pode ser compartilhado e
sistematizado em forma de dados, que pode ser expresso em formulas cientificas e que pode
ser armazenado, processado e transmitido com facilidade (Nonaka, Toyama & Konno, 2000).
Por outro lado, o conhecimento tacito acontece de forma individual e por isso é mais dificil
de ser formalizado. Ele se encontra principalmente nos valores, emocdes, intuicdes e nas

acOes daqueles que os detém (Nonaka, Toyama & Konno, 2000). Apesar dessa riqueza de
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conceitos, o conhecimento é visto tradicionalmente pela epistemologia ocidental como
explicito apenas, porém se faz necessario o reconhecimento de que ambos, explicito e tacito,
sdo complementares e suas interacdes dao a natureza de sua criacdo (Nonaka, Toyama &
Konno, 2000).

Para Choo (1998), o conhecimento reside na mente dos individuos, e esse
conhecimento pessoal precisa ser convertido em um conhecimento que possa ser partilhado e
transformado. Segundo Takeuchi e Nonaka (2008), a abordagem adotada pelos tedricos
organizacionais mudou o foco nas tratativas do conhecimento em uma divisdo cartesiana
entre sujeito e objeto, dentro de um novo mecanismo nos processos das informacdes. Neste
novo foco a informacdo é recebida do ambiente externo, sendo entdo processada e adaptada a
novas circunstancias. Porém, para Takeuchi e Nonaka (2008) esta abordagem ndo gera
inovacao, pois acreditam que a criacdo de conhecimento organizacional é feita de dentro para
fora, no que tange a redefinicdo de seus processos. Sendo a base epistemoldgica a distingédo
entre o conhecimento tacito e o conhecimento explicito (Takeuchi; Nonaka, 2008).

Choo (2006) parte da classificacdo de Boisot (1995) e propde outra distingdo do
conhecimento, além de tacito e explicito, o cultural. Simbolizado nas estruturas cognitivas e
emocionais normalmente utilizadas pelos membros de uma organizacdo. Nelas estdo
incluidas percepcOes e crencgas que descrevem, avaliam e explicam realidades. Tais crencas
ditam regras e valores que se compartilham e se estruturam.

De forma simples, Davenport e Prusak (2003) definem o conhecimento tacito como
aquele que ndo pode ser representado efetivamente fora da mente humana. Em outras
palavras, dificil de ser colocado em um relatério. Nas organizacGes, 0 processo de
transmissdo ocorre no incentivo a interagdo entre os individuos, também de forma implicita e
independente daqueles que o desenvolveram. O conhecimento tacito pode estar inserido no

processo ou dentro de um produto que o contenha. Todo processo de producdo se constroi
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intermediado por um conjunto de procedimentos, oriundo de um conhecimento previo
daqueles que o desenvolveram, portanto, podem ser conservados nos ambientes
organizacionais (Davenport & Prusak, 2003).

As organizacbes sdo beneficiadas pelo conhecimento explicito utilizdvel nos
processos de producdo transferido pelos sistemas formalizados. A producdo de patentes, por
exemplo, ¢ uma forma de conhecimento codificado por processos desenvolvidos de
conhecimento especializado por seus criadores. Um sistema especializado representa uma
tentativa explicita de captar o conhecimento humano atraves de sua transferéncia para um
sistema formalizado. Baseado em regras, algumas formas do conhecimento sdo codificadas e
explicitas (Davenport & Prusak, 2003).

Davenport e Prusak (2003) categorizam o conhecimento como complexo e acumulado
dentro do individuo, sendo ele total ou parcialmente indefinivel, até aqueles mais evidentes,
inequivocos e ordenados. A Figura 8 ilustra essas dimens6es do conhecimento.

Figura 8

Dimensdes de codificacdo do conhecimento

Tacito Articulavel
Nao passivel de ensino Passivel de ensino
Niao articulado Articulado
Nio observavel em uso Observavel em uso
Substancial Esquematico
Complexo Simples
Niao documentado Documentado

Nota. Extraido de Davenport e Prusak (2003, p. 36).

No que tange a transferéncia do conhecimento, segundo Takeuchi e Nonaka (2008),
as organizagdes criam conhecimento pelo processo de conversdo, conhecido na literatura
como processo SECI. Foram estabelecidos quatro modos de conversdo do conhecimento,
conforme a Figura 9, assim definidos: a socializa¢do (conhecimento tacito para conhecimento

tacito); a externalizacdo (conhecimento tacito para conhecimento explicito); a combinacéo
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(conhecimento explicito para conhecimento explicito); e a internalizacdo (conhecimento
explicito para conhecimento técito).
Figura 9

A espiral do conhecimento

Compartilhar e criar Articulagio do
conhecimento tacito conhacimento tacito
através da Tacit Tacit através do dislogo
experiéncia direta cite cito & da reflexio

1. caminhar pelo - Socializagao Eﬂm'_’_l_'_‘_'_ﬂga“ &. articulagio do

intarior da emprasa conhecimento tacito
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4. transferéncia do & _ | Sistematizacdo e
conhecimento tacito M ’ﬁ:h- . :Imﬁﬁfmmh:
Compartilhar e criar "“y Combinago da informacao

7. coleta e integracio
do conhecimento
explicito

10. incorporar o 8. transfaréncia a

" . f i' ' =
b i : g :
conhacimento Lop Eg.ﬁ'ﬁi@iﬁ’fgnm
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11. uso da simulagio Explicito Explicito conhecimento explicito
e de experimantos

através da
axperiéncia dirata

| | = Individuo, G = Grupo, O = Organizacio, A = Ambienta

Nota. Extraido de Takeuchi e Nonaka (2008, p. 98).

A socializacdo é o processo de conversdo por meio de experiéncias compartilhadas.
Aguela em que o conhecimento é adquirido pela experiéncia pratica, em vez de manuais ou
livros, mas pode ocorrer também em situacdes informais externas aos locais de trabalho.
Normalmente, as organizacGes adquirem conhecimento nas interacbes com seus clientes e
fornecedores (Nonaka, Toyama & Konno, 2000).

Por sua vez, a externalizacdo é o processo em que 0 conhecimento tacito € articulado
para se tornar explicito. Dessa forma ele pode ser compartilhado, como base para novos
conceitos e desenvolvimento de novos produtos e melhorias em novos processos. Segundo
Nonaka, Toyama e Konno (2000), o resultado positivo do processo da Externalizacéo

dependera do uso de metéforas, analogias e modelos (Nonaka, Toyama & Konno, 2000).
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Ja a combinacdo € 0 processo que converte um conjunto em subconjuntos de
conhecimento explicito de forma sistematizada. Pode ser adquirido e/ou disseminado dentro
ou fora da organizacdo e, posteriormente, combinados, desdobrados em seus conceitos,
descritos e processados para formar novos conhecimentos. Redes de comunicacao e banco de
dados facilitam esse processo de conversdo de conhecimento (Nonaka, Toyama & Konno,
2000).

Por fim, a internalizacdo é o processo que incorpora 0 conhecimento explicito em
conhecimento tacito. Isto permite o compartilhamento em toda a organizacao no aspecto de
“aprender fazendo”, por meio da agdo e da pratica. Programas de treinamento ajudam a
compreensdo da organizacao e a de si mesmos (Nonaka, Toyama & Konno, 2000).

Esses processos sobre as reflexdes que os individuos fazem ao ler documentos e
manuais sobre seus trabalhos podem ser exemplificados, pelo momento em que sao
internalizados, pois tornam-se parte do conhecimento tacito deles proprios na formacéo dos
modelos mentais e know-how técnico, a serem compartilhados. Entdo, esse valioso ativo
acumulado individualmente desencadeard uma nova espiral de criacdo do conhecimento
quando for compartilhado através da socializacdo (Nonaka, Toyama & Konno, 2000).

De acordo com Davenpot e Prusak (1998), o conhecimento é considerado valioso por
estar mais proximo da acdo em relacdo a dados e a informacao, sendo avaliado pelas decisdes
ou acOes de quem as conduz. Um melhor conhecimento leva a eficiéncia, seja na producdo ou
desenvolvimento de produtos, ou seja, nas estratégias para tomada de decisdes e na prestacao
de servicos.

A formacdo de pessoal exerce papel fundamental na gestdo. Equipes de cooperacéo,
colaboragdo e pensamento criativo s&o um dos principais fatores no desenvolvimento e
sucesso da gestdo do conhecimento nas organizacdes. A vista disso, pode-se considerar a

eficiéncia no uso da gestdo do conhecimento em todo setor aéreo, pela implementacdo do
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conhecimento nos programas de gestdo e, assim, melhorar as capacidades no dominio dos
recursos de informacéo (Golafzani & Salari, 2017).

A fim de abordar como as organizacfes gerenciam seus processos de criacdo de
conhecimento, que se caracterizam por interacdes dinamicas entre seus membros, dois
elementos, 0 Ba e o0s ativos de conhecimento, devem interagir com o processo SECI de forma
organica e dinamica (Nonaka, Toyama & Konno, 2000).

2.8.2 Ba: Contexto Compartilhado em Movimento para a Criacdo de Conhecimento

De forma contraria a visdo cartesiana do conhecimento, que enfatiza a natureza
absoluta e livre de contexto, o conhecimento precisard de um contexto, social ou historico,
que forneca base para interpretar informacdes e criar significados. Seu processo de criacao é
necessariamente especifico em termos de quem participa e como participa e, portanto, 0s
participantes do Ba ndo podem ser meros espectadores. Em vez disso, eles estdo
comprometidos com o Ba por meio de acéo e interacdo (Nonaka, Toyama & Konno, 2000).

Ba é definido em um contexto no qual o conhecimento é compartilhado, criado e
utilizado. E um lugar, ndo necessariamente fisico, onde a informacéo é interpretada para se
tornar conhecimento. Nesse viés, Ba propicia o0 compartilhamento de tempo e espaco aos seus
participantes, porém, simultaneamente, transcende o tempo e 0 espago. Na cria¢do do
conhecimento, particularmente na socializacdo e na externalizacdo, € importante que 0s
participantes compartilhem tempo e espaco (Nonaka, Toyama & Konno, 2000).

2.8.3 Ativos de Conhecimento

Os ativos de conhecimento estdo inseridos nas bases dos processos de criacdo de
conhecimento, definidos como recursos especificos das empresas, indispensaveis na criagao
de seus valores. Os ativos de conhecimento sdo as entradas e saidas, bem como fatores
moderadores do processo de criagdo de conhecimento. A confianga entre os membros da

organizacdo € um exemplo de como se origina uma saida do processo de criagdo de
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conhecimento que, simultaneamente, modera o funcionamento do Ba como plataforma no

processo de criacao de conhecimento (Nonaka, Toyama & Konno, 2000).

O conhecimento é considerado um dos mais importantes ativos na criagdo de

vantagem competitiva das empresas, poréem, em funcdo de sua natureza tacita, faltam ainda

um sistema e ferramentas eficazes para avaliar e gerenciar esses ativos, que sdo dinamicos e

estdo em constante evolugdo (Nonaka, Toyama & Konno, 2000).

A fim de entender como os ativos de conhecimento séo criados, adquiridos e

explorados, estes foram categorizados em quatro tipos: experiencial, conceitual, sistémico e

de rotina:

Ativos de Conhecimento Experiencial: consistem no conhecimento tacito
construido na experiéncia pratica compartilhada entre os membros da organizacao,
e entre seus parceiros externos, adquirindo habilidades e know-how.

Ativos de Conhecimento Conceituais: consistem em conhecimento articulado por
meio de imagens, simbolos e linguagem. Sdo percebidos como conceitos mantidos
pelos clientes e membros da organizacdo. Sdo mais faceis de compreender do que
os ativos de conhecimento experiencial, por terem formas tangiveis.

Ativos de Conhecimento Sistémico: consistem em conhecimento explicito como
tecnologias, especificacbes de produtos, manuais e informac6es documentadas de
clientes e fornecedores, propriedades intelectuais, licencas e patentes.

Ativos de Conhecimento de Rotina: consistem no conhecimento técito
incorporado as acOes e préaticas das organizacdes. Tais como Know-how, cultura

organizacional e rotinas organizacionais (Nonaka, Toyama & Konno, 2000).

2.8.4 Mapeamento de Ativos do Conhecimento

S&o esses quatro tipos de ativos de conhecimento que formam a base do processo de

criagdo do conhecimento. As organizagOes precisam mapear e gerenciar a criagdo e a
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exploracdo do conhecimento de forma efetiva, todavia, devido a seu dinamismo, a
catalogacdo do conhecimento existente ndo é suficiente (Nonaka, Toyama & Konno, 2000).

Estando assim apresentado o modelo de criacdo do conhecimento organizacional por
intermédio do SECI e Ba, o conhecimento criado torna-se, entdo, parte dos ativos de
conhecimento da organizagdo para que se converta na base para uma nova espiral de criacao
de conhecimento (Nonaka, Toyama & Konno, 2000).

Uma caracteristica importante nesse processo esta na intermediacdo dos criadores de
conhecimento, interagindo ativamente na intersecdo dos fluxos de informacéo, por uma
lideranca distribuida, vista como nova gestdo middle-up-down, em detrimento da lideranca
tradicional, top-down. Nesse sentido, diferentes niveis de geréncia assumem pape€is de
lideranca, trabalhando nos trés elementos do processo de criacdo, promovendo o
compartilhamento de ativos de conhecimento e a continua espiral de criacdo de conhecimento
(Nonaka, Toyama & Konno, 2000).

2.8.5 Bases do Conhecimento, Li¢6es Aprendidas e Melhores Praticas

Segundo Patton (2001) a geracdo do conhecimento tem sido disseminada na forma de
boas praticas em todos os setores da sociedade, pela construcdo das bases do conhecimento
estruturadas pelas ontologias intimamente relacionadas a gestdo do conhecimento, em seus
processos adquirem e compartilham as informacdes de uma organizacdo, gerando
conhecimento coletivo para alcangar resultados em produtividade e inovacdo. Por exemplo, a
base de conhecimento da Price Waterhouse, contém informacdes sobre processo, industria e
medidas de desempenho. Essas mesmas informacGes fornecem visdes diferentes das
melhores préticas, tais como, controle dos custos de salario e remuneragdes, geracdo de
habilidades para aprimorar os resultados de compras e vendas, bem como a evolucdo de

processos de reconhecimento de reais despesas (O ‘leary, 1998).
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Utilizando os resultados da pesquisa de melhores praticas (Best Practices, LLC, 2001)
foram identificadas dimensfes-chave de desempenho, como fatores fundamentais para a
integracdo em sistemas de gestdo. As principais dimensdes de desempenho incluem:
i.  vincular melhores praticas para 0 cumprimento da estratégia;
ii.  criar sistemas de Identificacdo de Melhores Préticas;
iii.  criar sistemas de Reconhecimento de Melhores Préticas;
iv.  melhorar préaticas de comunicacao;
v.  criar sistemas de Compartilnamento de Conhecimento de Melhores Praticas;
vi.  Nutricdo Continua das Melhores Préticas (Patton, 2001).
As bases de conhecimento abarcam o conteudo do sistema de gestdo do conhecimento
e, nas organizacdes, dependem do negdcio e dominio em que estdo envolvidas. Essas bases
incluem propostas, compromissos, melhores praticas e ampla gama de outros tépicos como
parte de seu sistema de gestdo do conhecimento (O ‘leary, 1998).
As bases de conhecimento podem utilizar fontes internas ou externas de informacoes.
A qualidade e a quantidade das informacdes externas sdo, geralmente, menos previsiveis e
menos controlaveis. O conhecimento, oriundo de varias fontes, deriva de decisdes baseadas
em aquisicdo e integracdo. Alguns bancos de dados guardam as informacgdes documentais e
outros guardam as informagdes relativas as melhores praticas (O ‘leary, 1998).
2.8.6 Cultura Organizacional: Compartilhamento e Barreiras
De acordo com Alvarenga Neto (2005) o objetivo principal para a mudan¢a de uma
cultura centrada no individuo para outra direcionada ao coletivo, estd no rompimento de
todos os tipos de barreiras existentes nas organizagdes, sejam elas culturais, hierarquicas ou
pessoais. Uma cultura colaborativa efetuada pelo compartilhamento contribui para o melhor
desenvolvimento e manutencdo de conhecimentos tacitos na organizacgao, evitando que esses

conhecimentos permanecam em poder de um Unico individuo.
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Para Alvarenga Neto (2005) a gestdo do conhecimento ultrapassa a gestdo da
informacao, pois inclui a incorporacdo de temas e abordagens nas questdes do uso e do
compartilhamento de informac6es e conhecimentos na criacdo de um contexto capacitante.

A identificacdo dos principais desafios enfrentados pelas organizagdes comprometidas
com a gestdo do conhecimento, segundo Alvarenga Neto (2005), relaciona-se a gestdo de
mudancas culturais e comportamentais a partir do compartilhamento de informacbes e
conhecimentos.

A existéncia de um contexto capacitante inserido no modelo de uso estratégico da
informacdo proposto por Choo (1998) amplia o conhecimento criado pelos individuos,
quando satisfeitas as condi¢Bes contextuais que devem ser propiciadas pela organizacéo,
conforme Von Krogh, Ichijo e Nonaka (2001, como citado em Felipe & Mota, 2005). Nessa
perspectiva, a informacdo e o conhecimento sdo utilizados na mitigacdo das incertezas e
ambiguidades por meio de praticas de criacdo, codificacdo, transferéncia e compartilhamento
de conhecimento. Tais atividades, se voltadas as praticas de trabalho, modificardo aspectos
comunicacionais e capacitardo os individuos para o compartilhamento das informacGes,
rompendo as barreiras existentes (Alvarenga Neto, 2005).

2.9 Préticas de Gestdo do Conhecimento na Aviacao

Para os gestores de transporte aéreo, em funcdo de seu desenvolvimento e da
competitividade de mercado, as préaticas de gestdo do conhecimento sdo indispensaveis para a
composicao dos estagios organizacionais, desde o planejamento estratégico até a experiéncia
dos clientes (Adeniram & Olorunfemi, 2020).

A gestdo do conhecimento é requisito para a melhoria do desempenho no setor aéreo,
impulsionado por novas tecnologias e mudangas em um mercado de natureza complexa.

Nesse setor, a capacidade de gerenciamento da informagdo mediante coleta, analise, registro
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e transferéncia ou compartilhamento, significa a expansdo da organizacdo (Adeniram &
Olorunfemi, 2020).

Aplicar a gestdo do conhecimento no processo organizacional, que gera valor de
ativos, obriga as organizacOes a se atentarem para a importancia do conhecimento, a fim de
alcancar uma vantagem competitiva e sustentavel (Golafzani & Salari, 2017). O
conhecimento, como o0 bem mais precioso da empresa, incorpora uma serie de melhores
praticas, licbes aprendidas, rotinas, decisdes e processos de criacdo, que normalmente nao
podem ser imitados por outros concorrentes (Renzl, 2008).

Como um depositario de tecnologia, a aviacdo, possui uma abundancia de
conhecimento e padrfes técnicos que sdo fundamentais para o registro do conhecimento
gerado na concepcao, producdo e fabricacdo na industria aeronautica (Ai et al., 2019). Devido
a estrutura complexa, ao grande nimero de componentes e ao processamento de diferentes
materiais, o conhecimento utilizado e produzido pela industria da aviacdo envolve diversas
areas do conhecimento e modelos de gestdo. Esses modelos, por sua vez, propiciam uma base
tedrica e metodoldgica para a construcdo da tecnologia aeronautica (Ai et al., 2019).

As normas técnicas associadas a documentacdo padrao da aviacao elevam ainda mais
o nivel do fator conhecimento, que forma um sistema de conhecimento em rede e desenvolve
um potencial 16gico dos padrdes técnicos da aviacdo (Ai et al., 2019). A utilizacdo desse
sistema favorece a rapida obtencdo do conhecimento técnico em normas técnicas (Ai et al.,
2019).

Nesse sentido, as habilidades cognitivas sdo descritas como pensamentos aplicados
para obter e manter a consciéncia e encontrar soluc@es para problemas e tomada de decisGes.
As habilidades interpessoais envolvem a capacidade de interagir com os pares, por meio de
uma série de comportamentos necessarios para a consolidacdo de equipes (Hosseini et al.,

2014).
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AssociacOes explicitas e implicitas do conhecimento técnico, na industria
aeroespacial, sdo viaveis, abertas e dindmicas. Nessas associacdes, uma abundancia de
conhecimento potencialmente oculto pode ser obtida, um conjunto de conhecimento com
caracteristicas diferentes serdo relacionados para formar uma nova estrutura de conhecimento
valiosa. Devido ao desenvolvimento dinamico da tecnologia, o processo é também
caracterizado como dinamico em espiral (Ai et al., 2019).

De acordo com Hosseini et al. (2014) a Gestdo do Conhecimento (GC) forma -se
também nas interacdes entre pessoas, tecnologias e processos. Recorrendo aos processos as
pessoas geram, compartilham, aplicam, organizam e transferem o conhecimento. A
tecnologia envolve 0s mecanismos de armazenamento e acesso a bases de dados do
conhecimento gerado, sendo interacdo vital para uma GC bem-sucedida (HOSSEINI et al.,
2014).

2.9.1 O Desempenho Profissional dos Pilotos e a Dimensao do Conhecimento

No que tange ao aspecto da seguranca operacional da aviacdo e analise das
deficiéncias de conhecimento e desempenho dos pilotos, utiliza-se o Professional
Performance Analysis (PPA), como instrumento de verificacdo do desempenho profissional.
Ao sinalizar tal analise que poucos erros dos pilotos resultaram de deficiéncias de habilidade,
mas em sua maioria, da gestdo de recursos da tripulacdo, demonstra para a indudstria
aerondutica a necessidade de concentrar-se na dimensdo do conhecimento (Besco, 1992).

De acordo com Besco (1992), alguns guestionamentos podem ser feitos na abordagem
de adequacdo do conhecimento de uma tripulacdo, no que se refere a um acontecimento.

S&o observados ainda os impactos do conhecimento na compreensdo da situacdo que
esta ocorrendo, na selecdo de estratégias, na escolha de alternativas e suas consequéncias
quanto as resposta do sistema a tudo isso. Besco (1992) estabelece para essas relagfes, quatro

niveis de aprendizagem que podem ser aplicados como fatores de conhecimento, a saber:
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i.  Inconscientemente incompetente: a tripulacdo ndo sabe que nao sabe. Significa
que a tripulacdo nédo sabe que ndo sabe algo ou que ndo pode fazer algo. Situacao
particularmente perigosa se a tripulacdo optar por a¢des inadequadas.

ii.  Conscientemente incompetente: a tripulacdo sabe que ndo sabe. Significa estar
ciente da gravidade do problema, porém incapaz de selecionar respostas
adequadas.

iii.  Conscientemente competente: a tripulacdo tem conhecimento e habilidade para
lidar com a situacdo, mas deve aplicar muito esfor¢o. O perigo esta na carga de
trabalho. O desempenho pode estar ameacado em funcdo da capacidade da
execucdo de tarefas em niveis individuais e coletivos.

iv.  Inconscientemente competente: caracteriza uma super aprendizagem. O
conhecimento e habilidades séo aplicados de forma automatica e sem pensamento
consciente, deixando a capacidade cognitiva disponivel para tarefas adicionais.
Nivel de desempenho, conhecimento e habilidades necessarias na cabine.

O Professional Performance Analysis (PPA) disponibiliza uma ferramenta de analise
aprofundada no que se refere a mitigacdo do erro e a otimizacdo do desempenho dos pilotos
nas operacdes de voo (Besco, 1992). Essa ferramenta tem sido usada com sucesso nas
investigaces de acidentes, mudando o foco dos erros de desempenho do piloto quanto as
deficiéncias de habilidade para as deficiéncias de conhecimento e problemas de atitudes,
reconhecidos agora como as principais fontes de erros dos pilotos (Cooper, White & Lauber,
1980; Helmreich, et al., 1990).

O erro do piloto é um processo racional sujeito a analises cientificamente rigorosas,
porém, nas organizagdes, quando as circunstancias do fato ndo sdo evidentes como resultado
do mau desempenho da tripulacdo, ficam limitadas a questfes especificas dos problemas de

ajustamento pessoal de um piloto, com foco no comportamento individual em detrimento do
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coletivo (Helmreich, 1984, como citado em Besco, 1992) que devem ser relacionados aos
problemas de gerenciamento de recursos da tripulacdo (CRM), pois a suposi¢do de uma Unica
causa de falha pelo desempenho do piloto foi substituida por um modelo que identifica uma
cadeia complexa de eventos que ocasionam um acidente (Besco, 1992).

O sistema PPA oferece um roteiro ao processo de investigacdo independente de novas
teorias ou metodologias. O processo € baseado em um fluxo Iégico dos processos e na
sequéncia operacional. De acordo com Besco (1992), no primeiro passo, conforme mostrado
na Figura 10 apresenta-se a descri¢cdo completa e imparcial do erro, tarefa ou fungcdo, como
um relato objetivo a ser observado de forma isenta, sem sugestdo de causas ou conclusdes. O
proximo passo consiste em avaliar o impacto do erro de forma especifica ao caso,
determinando se a sua remocdo teria evitado o acidente, pois em alguns casos sao
irrelevantes, a ndo ser no que se refere a sua importancia de longo prazo nas politicas de
seguranca. Caso sua eliminacdo seja fator de impedimento, prossegue-se para o proximo

passo, caso contrario, mantém-se para uma analise posterior na prevencdo de eventos futuros.



Figura 10

Descricao, criticidade e etapas de conscientizacao do sistema PPA
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Na proxima etapa, é importante avaliar a visibilidade do erro na percepcao dos
membros da tripulacdo, verificar se esses membros tinham ciéncia de que um erro havia sido
cometido e de que uma ameaca existia (Besco, 1992). Se a tripulacdo desconhecia a ameaca
ou erro € necessario identificar o motivo, para que em seguida seja analisada a adequacao do
monitoramento, deteccao e alerta conforme Wiener (1988, como citado em Besco, 1992) para
0 desenvolvimento das mudancas necessarias, a fim de que uma tripulacdo tenha razoaveis
chances na deteccao do problema e, portanto, na adogdo de medidas corretivas. Ja 0 proximo
passo consiste em analisar as inadequacdes do conhecimento no primeiro ramo do sistema
(Besco, 1992).

Na Figura 11 dispde-se o fluxograma detalhado para analisar se a tripulagdo dispunha
de conhecimento suficiente para lidar com o problema em curso. Em caso afirmativo, essa
etapa é ignorada e prossegue-se para proximo fator importante relacionado ao sistema. No
entanto, de acordo com Besco (1988, 1992) se houver a menor divida de adequacdo do
conhecimento, essa analise deve ser conduzida para eliminar qualquer hipotese de excluir

fatores de causa no processo (Besco, 1992).



Figura 11

Analise da dimensao do conhecimento do sistema PPA
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Para Helmreich e Foushee (2019) a identificacdo das questdes sobre o nivel de

conhecimento da tripulacdo como topico central na causa dos acidentes e incidentes é uma

conquista significativa no processo de compreensdo da seguranga nas operacdes de voo.

Dependendo da frequéncia de exposicdo da tripulacdo as anomalias durante o treinamento ou
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em operacOes, sua resposta pode ser automatica, aplicando regras ou desenvolvida com base
no conhecimento profundo. As respostas automaticas assumem o reconhecimento de
estimulos especificos, nos quais a reacdo estad associada sem verdadeira interpretacdo. A
aplicacdo de regras pressupde ndo s6 conhecimento, mas também o reconhecimento das
condicdes de aplicabilidade e, portanto, a interpretacdo correta das anomalias.

A construcdo de uma resposta aplicada a experiéncia pressupbe incorporacdo da
anomalia na representacdo mental da situacdo, o0 que pode passar pela sua
destruicdo/reconstrucdo, muito dispendiosa em recursos e tempo. Dessa forma, a correta
percepcado da circunstancia pela tripulacdo, possibilita confiabilidade e rapidez do diagndstico
e decisdo a serem melhorados, relaciona-se ndo s6 a forma como a situacdo € apresentada a
essa tripulacdo (interfaces, parametros), mas também a sua formacéo e experiéncia.

2.9.2 Tripulacdo e Adequacédo do Conhecimento

Saber se a tripulacdo possui o0 conhecimento para lidar com esses eventos € uma
questdo importante. Sem ddvida, se a tripulacdo tivesse o conhecimento adequado em algum
tempo anterior, a analise poderia prosseguir para a proxima etapa relacionada a frequéncia de
uso do conhecimento. No entanto, o seguinte conjunto de questdes sobre o0s niveis de
conhecimento anteriores deve ser abordado, se houver a menor chance do nivel de
conhecimento ndo ter sido o adequado.

Para Besco (1992) e Kanki, Helmreich e Anca (2010) melhorias devem ser
recomendadas caso a andlise revele qualquer deficiéncia no treinamento, sendo este o elo
vital no provimento de exceléncia ao desempenho profissional, devendo também assegurar-se
de que o desenho de programas de treinamento seja tdo completo quanto o desenho dos

sistemas da aeronave.
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2.9.3 Frequéncia de Uso do Conhecimento

Segundo Besco (1992) se a tripulacdo ja adquiriu 0 conhecimento sem a aplicacao
necessaria, talvez ndo o tenha retido. A questdo é: Com que frequéncia o conhecimento tem
sido usado no trabalho? E provavel que a tripulacdo exerca esse conhecimento durante 0s
programas de treinamento. E recomendéavel uma definicdo quanto aos intervalos em funcéo
de um treinamento recorrente. Ndo se pode esperar que os pilotos “saibam o que ndo sabem".
O sistema deve ser estruturado para oferecer a instrucdo necessaria as tripulacdes de voo, em
intervalos adequados. De acordo com Brasil (2012) o treinamento e sua pratica continua,
além de seu efeito positivo, promove a reducdo do estresse em momentos de alta carga de
trabalho e alto desempenho nas situacdes reais de emergéncia, quando a pressao do tempo
exige uma resposta rapida, para todos os envolvidos (Brasil, 2012).

Para Besco (1992) o uso pouco frequente do conhecimento ocorre quando a
informacao é aplicada em diferentes areas e modos de operacao.

Avaliar o proprio nivel de conhecimento é um aspecto desafiador na aviacdo. Esta
limitacdo é, provavelmente, um dos principais fatores contribuintes para a complacéncia.
Poucos aviadores estdo cientes de sua propria falta de formacéo. Eles "ndo sabem o que nao
sabem". Os pilotos precisam saber sobre o préprio nivel de conhecimento necessario, em
comparacdo com os padrGes ou requisitos da tarefa. Também quanto ao feedback de seu
desempenho na comparacio com o de outros pilotos. E necessario saber qual é a tendéncia do
préprio desempenho, se estd melhorando ou piorando, se atingiu sua capacidade maxima, ou
se ha espaco para melhorar (Besco, 2012)

Caso a tripulagéo ndo esteja recebendo o feedback adequado em pelo menos uma
dessas areas, faz-se necesséria a implantacdo de programas de avaliagdo, que segundo Besco
(1992), sé@o muitas vezes subestimados. O fornecimento do feedback do conhecimento

informa aos membros da tripulagdo que o desempenho é valorizado pela organizacao.
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O conhecimento adquirido deve facilitar o que é percebido como desempenho critico
no cockpit. Se o conhecimento ensinado € percebido como irrelevante para o desempenho em
voo, logo sera degradado. Tanto a informagdo quanto o conhecimento adquirido no
treinamento devem contribuir para a eficiéncia a medida que se torna mais facil a execucédo
da tarefa. Sua eficacia pode ainda ser melhorada por meio do contetdo do programa de
treinamento que, uma vez bem adquirido, deve resultar na aplicabilidade de recursos
disponiveis (Besco, 1992).

De acordo com Besco (1992) as margens de seguranca pelo aumento da capacidade
da carga de trabalho da tripulacdo devem ser aprimoradas no treinamento operacional. O
conhecimento transmitido também deve estar atualizado com as configuracdes do sistema e
suas praticas operacionais. Caso 0s equipamentos usados no treinamento estejam obsoletos,
este se tornara desprezado. Se o conteudo do curso tornar-se rigido por inércia burocratica ou
inflexibilidade de certificacdo, também ficara desprezado.

Nesse contexto, ainda é importante verificar se o conhecimento fornecido tem sido
transmitido e utilizado com frequéncia pela tripulacdo, no que diz respeito ao envolvimento
pessoal e sua interacdo com a aprendizagem (Besco, 1992).

2.9.4 Existéncia de Interacdo Pessoal no Processo de Aprendizagem

Segundo Besco (1992) o processo de aprendizagem é, provavelmente, o aspecto do
comportamento humano a ser mais compreendido. Existem muitas teorias e principios de
aprendizagem, contudo, o0 aspecto em que a maioria dos estudiosos concorda destaca que a
aprendizagem aprimorada, € menos dispendiosa se houver envolvimento pessoal e interacao
com o processo. Um programa de treinamento apresentado em livros didaticos ou palestras
sera provavelmente ineficaz a longo prazo, pois se o aluno for um observador passivo do
material que estad sendo apresentado, muitas oportunidades de eficacia serdo perdidas. Para

Helmreich e Foushee (2019) ha no modelo de treinamento em CRM trés componentes: o
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comportamento do grupo mediante caracteristicas dos individuos, das organizacfes e do
ambiente operacional; os fatores de processo de grupo, que incluem a natureza e a qualidade
das interacbes entre os membros do grupo; e os fatores de resultado, os quais incluem
resultados primarios, como seguranca e eficiéncia das operacOes e resultados secundarios,
como satisfacdo dos membros, motivacao e atitudes.

O programa de treinamento deve ser construido com a participacéo ativa dos pilotos e
instrutores, a fim de acrescentar elementos significativos a qualidade do treinamento. A
selecdo de instrutores que tenham uma atitude positiva em relacdo a si mesmos e ao seu
profissionalismo, sem se colocarem em uma posicdo superior diante dos alunos, conduz a
uma formacéo de qualidade (Besco, 1989, 1992). Além disso, de acordo com Baron (1997) o
treinamento de CRM tem se mostrado eficaz para pilotos, comissarios e pessoal de solo, mas
quando visto separadamente, € menos eficiente para as operacfes que em virtude de fatores
cognitivos e fisicos, criam grupos dispares nas tarefas de emergéncia dentro de um ambiente
critico.

2.9.5 Treinamento e Compatibilidade com a Politica Organizacional

Existe uma “velha maxima” muitas vezes ouvida por um recém-formado quando
designado para uma unidade operacional: "Esqueca todas aquelas bobagens que eles te
ensinaram no treinamento, vamos te mostrar como funciona na vida real”. Esse tipo de
afirmacdo, objeto de conflito entre os setores operacionais e de treinamento ja custou muito
caro financeiramente, além de provocar a perda de centenas de vidas. Para Costley e Moore
(1986, como citado em Besco, 992) as praticas incompativeis com a cultura corporativa
degradam a estrutura da organizacdo, que em sua maioria possuem declaracdes de ética
pessoal e profissional. Essa ética deve ser mantida nas operagdes diarias, especialmente no
treinamento. Segundo Besco (1989, 1992) padrdes relaxados por conveniéncia de curto prazo

terdo seus efeitos em longo prazo, os quais eventualmente se acumulardo e causardo
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problemas. Da mesma forma, o baixo desempenho do projeto ou do programa operacional de
treinamento reflete-se no individuo, e a falta de ética organizacional contamina a
organizacdo. N&o pode ser aceito o relaxamento dos padrbes uma vez que trardo
consequéncias negativas Obvias, segundo Besco (1990, 1991) os individuos e a organizacao
devem ter a integridade de resistir a uma ética flexivel.

Torna-se fator de sobrevivéncia nas organizacGes aeronauticas que as possiveis
incompatibilidades entre treinamento e politica corporativa sejam eliminadas. Seus lideres e
supervisores, em todos 0s niveis, devem estar constantemente alertas para tais inconsisténcias
(Besco, 1992).

2.9.6 Existéncia de Capacidade de Aprendizagem Individual

E possivel que inexista capacidade de aprendizagem individual, razdo pela qual o
conhecimento aplicado ndo é absorvido, sendo necessario proceder a uma revisdo do
desempenho cognitivo, a partir de indicios de problemas na capacidade de aprendizagem, o
que segundo Gordon e Kleirunan (1976) é denominado “right stuff’, ou seja, a qualidade
necessaria para a execucdo de uma determinada tarefa. H& excelentes profissionais em
diversas areas, porém muitos desses ndo tém o perfil para serem pilotos, dos quais sdo
exigidas habilidades cognitivas complexas dentro de um ambiente estressante. Por outro lado,
outros simplesmente consideram o trabalho pouco recompensador e outros tantos nao sao
motivados devido a rigida rotina da profissao.

Quando se observam evidéncias de que uma tripulacdo ndo pode lidar com uma
situacdo de risco ou ameaca, por deficiéncias de conhecimento na aviacao, faz-se necessario
explorar as razdes dessa falta de conhecimento. Um acidente em si ou as causas, devido a
insuficiéncia do conhecimento terdo multiplas interagdes de vérios fatores. Questionar de
forma sistematica € um processo aberto. Espera-se que esse processo contribua para

minimizar as deficiéncias de conhecimento nas organizacgdes a que se aplica. A aviagdo é um
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ambiente dindmico, novas oportunidades e novos riscos surgem todos os dias. As inter-
relacdes entre conhecimentos, habilidades, atitudes, os obstadculos ao desempenho e o
ambiente dos sistemas sdo complexos. Para que o processo de prevencdo de acidentes seja
totalmente explorado, todas essas interagdes devem ser consideradas. A tarefa de entender as
causas e minimizar a recorréncia de inadequacfes de conhecimento é imperativa (Besco,
1992).

2.10 Fatores Humanos Identificados na Gestdo do Conhecimento no Contexto do
Compartilhamento do Conhecimento no Suporte a Tomada de Deciséo

Para Weijs-Perrée et. al. (2020) o compartilhamento do conhecimento apresenta a
informacao e o seu significado para facilitar a tomada de decisdo sob condi¢cfes de incerteza,
direcionadas aos objetivos na presenca de opcles, se diversas culturas e diferencas
comportamentais forem abordadas pela gestdo do conhecimento (Olusegun & Kassim, 2021).

De acordo com Al Saififi et al. (2016) a diversidade de comportamento e cultura é
vista como um fator impeditivo para o compartilhamento do conhecimento. Para Olusegun e
Kassim (2021) as diferencas culturais e comportamentais tém efeitos atenuantes no
compartilhamento do conhecimento, pelos quais o fator humano, no contexto da gestdo do
conhecimento, causa retencdo do conhecimento e impacto negativo nos ativos do
conhecimento.

Olusegun e Kassim (2021) propGem que as organizacbes concentrem-se na
identificacdo e no desenvolvimento de regras para o compartilhamento de conhecimento,
definindo requisitos minimos com a finalidade de desenvolver e manter o conhecimento por
meio do compartilhamento, tais como: quando e como o0 conhecimento deve ser
compartilhado, quem esta apto a receber e compartilhar o conhecimento e quais os tipos de
conhecimento devem ser compartilhados. Isso permitird o gerenciamento com eficacia de

gestdo em direcdo ao planejamento estratégico que desencorajara a retencdo de conhecimento
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e implementara treinamento e conscientizacdo adequados quanto a transmissao de cultura e
comportamento no compartilhamento de conhecimento para evitar ou mitigar 0s riscos
(Olusegun & Kassim, 2021).

Para Weijs-Perrée et al. (2020) o aprimoramento da cultura e o comportamento no
compartilhamento do conhecimento séo inevitaveis a todas as organizacdes, pois desenvolver
cultura e comportamento que correspondam ao compartilhamento de conhecimento com foco
nos fatores humanos é fundamental para as organizacdes. Isso permitird as organizacdes
monitorar a mudanga de comportamento e aprimorar a cultura e o comportamento que
encoraje, naturalmente, o compartilhamento responsavel do conhecimento que é fundamental.
O treinamento também deve ser promovido para aumentar a énfase na responsabilidade de
oportunizar a cultura e o0 comportamento de compartilhamento de conhecimento (Olusegun &
Kassim, 2021).

Segundo Holsapple (1995) a Gestdo do Conhecimento no aspecto de
compartilhamento do conhecimento é uma nova experiéncia para superar problemas. O
conhecimento tacito sO existe quando pode ser compartilhado. A questdo chave esta na
capacidade de gerar conhecimento com dados, informacdes e experiéncias de quem 0s possui
e transforma-los em conhecimento para aumentar a capacidade nas tomadas de decisdes.
(Paprika, 2001). A Figura 12 ilustra os processos desafiadores que envolvem a tomada de

decisdo com o suporte da Gestdo do Conhecimento.
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Figura 12

Processos de tomada de decisdo
Contexto cultural

Metas e Percepcbes  Conhecimento Estrutura
valores €& CIencas coletivo mstitucional

Previsio Monitoramento Avaliagio
Dhagnostico do problema
Modos de tomada de decisio

Acdes de emergéncia  Conflitos Aprendizado
de gestiio colaboratrvo

Agdes de decisio

Familiarizagio Configuracio  Construgio  Avaliagdo
de critérios de opgdo de opgio

Decisdo

Nota. Adaptado de Holsapple (1995).

A percepcdo dos contextos culturais relacionados a questdes de um determinado
problema sdo produto de construgdes sociais. Ocorre por meio do que se conhece ou se
acredita como realidade, selecionados por nossas construcGes sociais tais como metas,
valores, percepgdes, crencas e moral, conhecimento coletivo e estruturas institucionais que
geram nossos comportamentos (Holsapple, 1995).

As metas e valores referem-se a preferéncias por estados ou coisas que impulsionam
as tomadas de decisdo. As percepgdes, crencas e moral descrevem as concepgOes das pessoas
sobre sua situacdo atual e contexto cultural e como elas concebem o funcionamento do
mundo. O conhecimento coletivo inclui tanto o conhecimento cientifico quanto o comum,
sendo duas vertentes com estruturas diferentes, e o desafio é representar os dois
conhecimentos na mesma base de conhecimento.

Nas estruturas institucionais sdo requeridos padrdes de comportamento reforcados nas
leis e politicas formais e informais que ajudam a moldar o contexto da decisdo com

expectativas de incorporagdo na base de conhecimento para uma operacdo bem-sucedida.
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Tanto no planejamento como na avaliacdo dessas construcdes, os modos de decisdo podem

ser implementados com base nos resultados do processo que compreende quatro

subcomponentes: previsdo, monitoramento, avaliacdo e diagnéstico (Paprika, 2001):

A previsdo envolve avaliar as possiveis oportunidades e ameacas caracteristicas
dos cenarios e suas tendéncias quando as questdes podem se tornar ainda mais
problematicas ou perder a importancia. Pode também revelar novos problemas e
eventos potenciais que precisam ser considerados. Um sistema baseado em
conhecimento deve ser capaz de suportar esse tipo de previséo.

O monitoramento tem como objetivo coletar dados e informacdes para
acompanhar as situacfes existentes e alertar a respeito de situacdes novas e
emergentes. Por meio dessas atividades pode-se construir diferentes bases de
dados, como por exemplo, os comportamentos dos atores que estdo inseridos no
contexto.

A avaliacdo ajuda os tomadores de decisdo a aprender com as experiéncias por
meio da eficacia das decisfes passadas relacionadas aos objetivos. Espera-se que o
conhecimento adquirido com a avaliacdo das experiéncias seja passado dos niveis
superiores para os inferiores, e que todos possam construir com a sabedoria, as
vezes, dolorosamente adquirida. O compartilhamento de experiéncias € um topico
ativo da gestdo do conhecimento.

O objetivo do diagndstico é usar informacdes para identificar estados de
comportamento que requerem acdo no tratamento de solugbes ou tomada de
decisdo. Diferentes areas do conhecimento, tais como a Medicina e o Direito, se
organizam em torno do conceito bésico de diagnostico e agdo. Esse tipo de
representacdo do conhecimento € fundamental para a inteligéncia humana

(Holsapple, 1995).
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Diferentes critérios de tomada de decisdo se aplicam a diferentes requisitos e desafios
na gestdo do conhecimento, podendo atuar de forma combinada e simultanea ao longo do
tempo, tais como:

i.  ac0es de emergéncia;
ii.  conflito de gestdo;
iii.  aprendizado colaborativo.

Acdes de emergéncia requerem decisdes rapidas e conhecimento sobre a situacéo de
crise. O conhecimento da situacdo pode estar incompleto, dessa forma procedimentos e
julgamentos predeterminados sdo usados. Esses sdo trazidos de uma base de conhecimento,
muitas vezes no formato de documentos que descrevem os procedimentos a serem seguidos e
0s principais parametros a serem controlados. Existe um alto risco de que, mesmo no caso de
instrucdes claras, os tomadores de decisdo podem ndo ser capazes de lidar com a situacao
(Turner, 1996, como citado em Paprika, 2001). No acidente do voo AF447, embora os pilotos
tenham descoberto a perda de indicacdo de velocidade confiavel, eles ndo deduziram que esse
era o principal problema, nem tentaram buscar o procedimento de emergéncia no QRH, ou
mesmo executar os itens de memdria (De Wit & Cruz, 2019). No voo US1549 quando o
comandante pediu 0 QRH, cerca de 17 segundos ap0s o impacto com 0s passaros, 0 copiloto
ja tinha o checklist em méos (NTSB, 2010).

Para Holsapple (1995) a gestdo de conflitos comeca com o0s atores imersos no
problema, sendo eles uma fonte de conflito. O conhecimento € apresentado por meio de suas
preferéncias ou estados das coisas que impulsionam a tomada de decisfes. Tais apresentacoes
sdo seguidas de discussdo e negociagdo. Isso leva a mais informacgdes que estdo sendo
buscadas na disputa por alternativas e métodos de resolu¢cdo como mediacgdo, negociagao e
arbitragem, usados para dirimir conflitos. O processo de resolugdo de conflitos precisa ser

implementado quando o conhecimento do problema é substancial. De acordo com o relatorio
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final ET D’ANALYSES (2012), os tripulantes do AF447 tiveram o reconhecimento do
problema, ou a falta dele, de acordo com a preferéncia de cada um, o que gerou uma total
degradacédo de uma atitude proativa e a inexisténcia de consciéncia situacional. Ja a tripulacao
do US1549, de acordo com o relatorio final NTSB (2010) o conhecimento dos tripulantes de
VOO e sua excelente gestdo dos recursos da tripulacdo (CRM) durante a sequéncia do acidente
contribuiram para sua capacidade de manter o controle do avido (NTSB, 2010).

Para Cohen (1990) ha aprendizagem colaborativa quando os varios atores trabalham
juntos na tomada de deciséo, sendo este um processo interativo de coleta e distribuicdo de
informacdes que ajuda a reestruturar o conhecimento sobre um assunto. A medida que as
informacdes sdo obtidas, as pessoas envolvidas no processo sdo encorajadas a revisitar seus
objetivos originais, suas crencas e a natureza da questdo. O objetivo do processo é forcar os
atores a verificar o problema e a mudar de opinido para acomodar novas realidades. Os
relatorios finais Et D’analyses (2012) e NTSB (2010) apontam a total inexisténcia do CRM
na tripulacdo do AF447, quando evidenciou-se a falta de um processo interativo, ao contrario
da tripulacdo do US1549, em que os tripulantes de voo (os pilotos) trabalharam de forma
precisa enquanto a tripulacdo de cabine (as comissarias) instruiam 0s passageiros para o
pouso na agua e logo apds iniciaram os procedimentos de evacuacao da aeronave.

Basicamente, trés fases identificam uma abordagem do conhecimento compartilhado:
a identificacdo, o desenvolvimento e a selecdo. Estas confirmam que a tomada de decisdo é
um processo que utiliza o tempo para adquirir conhecimento e comprometimento por meio do
processo de exploracdo e aprendizagem. Uma tipica tomada de decisdo é mediada por a¢bes
direcionadas pela familiarizagdo do problema; definicdo de critérios e construgdo e avaliacdo
das opcdes para que se atinja o objetivo (Holsapple, 1995).

E preciso identificar o problema para o exercicio da tomada de decisdo. Essa fase

concentra-se em fazer com que todos os atores envolvidos no processo estejam familiarizados
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com o assunto em questdo e coloquem a disposicdo 0s seus conhecimentos. Aqueles de
origens, culturas, conhecimentos e perspectivas diferentes tém que desenvolver formas
apropriadas de representar e de comunicar 0 conhecimento por uma linguagem que seja
comum (Holsapple, 1995).

A definicdo de metas e critérios envolve especificacdes para julgar a razoabilidade das
opcOes de decisdo, que devem estar em estreita conexd@o. Suas estratégias tém uma profunda
influéncia sobre o conhecimento, habilidades e competéncias essenciais (Holsapple, 1995).

A fase de construcdo envolve a identificacdo das opcdes de decisdo, que podem ja
estar construidas por outros e serem emprestadas, como por exemplo, o benchmarking?®.
Sendo a questdo Unica e complexa pode-se obter conhecimento usando, por exemplo, o
brainstorming® para gerar opcdes. Para grandes incertezas deve-se construir um conjunto de
opcbes usando uma estratégia incremental com monitoramento e reavaliacdo das etapas
(Holsapple, 1995).

A avaliacdo envolve o uso de métodos analiticos para avaliar qudo bem cada opcéo
satisfaz os critérios de avaliacdo. Nos problemas conhecidos a experiéncia pode substituir a
analise. Uma base de conhecimento contém dados, informacdes, métodos e técnicas para
auxiliar a avaliacdo das opcoes (Holsapple, 1995).

A Gestdo do Conhecimento pode e deve apoiar um processo de tomada de deciséo,
porém, para se alcancar o modo ideal de operacdo é preciso realizar as seguintes atividades:

i.  eleger de um lider — que estabeleca uma agenda e crie uma estrutura;
ii.  criar equipes de conhecimento — que reinam pessoas de diferentes disciplinas;
iii.  desenvolver bases de conhecimento — que coletem as melhores préaticas e tenham

especialistas com inteligéncia de mercado;

o Benchmarking é um processo de estudo ou uma analise profunda das melhores préticas.

10 E uma técnica de dinamica de grupo desenvolvida para explorar a potencialidade criativa de um
individuo ou de um grupo.
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gerenciar processos ativos - de geracdo, coleta e armazenamento de
conhecimento;

estabelecer centros de conhecimento - facilitando o fluxo de conhecimento;

criar equipes de capital intelectual - para identificar e auditar os ativos intangiveis
do conhecimento;

criar redes de conhecimento - redes de especialistas que colaboram entre 0s

setores.

A Gestdo do Conhecimento pode fornecer contribuicBes valiosas em diferentes fases

do processo de tomada de decisdo, porém o conhecimento necessario dependerd do contexto

da natureza do problema e do seu processo de resolugdo (Holsapple, 1995).
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3 METODOLOGIA

Neste capitulo apresentam-se a abordagem da investigacdo, bem como as técnicas de
coleta e de tratamento de dados empregadas na pesquisa.
3.1 Caracterizacao da Pesquisa

Desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e ideias, sdo as principais finalidades
das pesquisas, as quais sdo desenvolvidas a partir da formulacdo de problemas que,
habitualmente, estdo envolvidos por investigacdes bibliograficas e documentais (GIL, 2008).

Este estudo caracteriza-se como bibliografico-documental, de abordagem qualitativa.
Segundo Gil (2008) as pesquisas bibliografica e documental recebem contribuicdes de
diferentes autores em relacdo a um mesmo tema, valendo-se, também, de producdes ainda
sem cunho analitico, desde que contribuam na investigacdo de determinado fendmeno, que
possa ser bem elaborado de acordo com seus objetivos.

A pesquisa qualitativa, como percurso metodologico, é entendida como um
instrumento de compreensdao detalhada e de abordagem profunda dos fatos investigados.
Conforme Minayo (2009, p. 21, como citado em Junior et al., 2021, p.37) “[...] trabalha com
0 universo dos significados, dos motivos, das aspiracdes, das crencas, dos valores e das
atitudes”, tal definicdo mostra-se congruente aos objetivos deste estudo, uma vez que busca
compreender mais detalhadamente aspectos da seguranca aeronautica, na percepcdo dos
profissionais do setor.

3.1.1 Percurso Metodolégico

Segundo Kripka, Scheller e Bonotto (2015) as pesquisas de cunho qualitativo
caracterizam-se mediante a compreensdo de fenbmenos que ocorrem nos ambientes naturais
dos quais fazem parte. De acordo com 0s objetivos a serem atingidos, as informagdes e 0s
dados coletados podem ser obtidos de formas variadas. Nesta pesquisa 0s dados foram

obtidos de forma bibliografica, documental e por meio de entrevistas. Conforme a Figura 13.
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Figura 13

Percurso metodologico da pesquisa
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Nota. Elaborado pelo Autor (2023).
3.2 Sobre os Relatdrios dos Acidentes

Dois acidentes ocorridos na aviacdo serviram de exemplo em virtude da diferenca
entre os resultados. O primeiro negativo refere-se ao voo AF447 da Air France, cuja aeronave
caiu no Oceano Atlantico; e o segundo positivo, corresponde ao voo US1549 da US Airways,
no qual o avido fez um pouso de emergéncia no rio Hudson, em Nova lorque. Estes foram
apresentados como estudo de casos no contexto de uma abordagem sistémica do risco, aliado
as teorias levantadas no referencial tedrico desta pesquisa e as implicacbes dessas
observacOes para o treinamento de pilotos em seus aspectos relacionados ao Crew Resource
Management (CRM), que de acordo com Kanki, Helmreich e Anca (2010) relaciona-se a
aplicacdo dos fatores humanos na aviacdo. Segundo Helmreich e Foushee (2019) incluem a
otimizacdo ndo apenas da interface homem-maquina, mas também a aquisicdo de

informacdes oportunas e apropriadas, oriundas de uma gestdo do conhecimento adequado e
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de atividades interpessoais, incluindo lideranca, formacéo e manutencdo de equipe, resolucao
de problemas, tomada de decisdo e manutencdo da consciéncia situacional.

Os Relatérios de acidentes elaborados por 6rgdos como o National Transportation
Safety Board (NTSB), nos Estados Unidos ¢ o Bureau d’Enquétes et d’Analyses pour la
sécurité de I’aviation civile (ET D’ANALYSES), francés, trouxeram mais especificamente as
informacdes das investigacbes pos-acidentes, tais como: histérico da operacdo, tipo de
aeronave, comunicacao, condi¢cBes meteoroldgicas, pessoas envolvidas, navegacdo, aspectos
operacionais, gravadores de voo e fatores humanos (fisioldgico e psicolégico) , assim como
o que foi investigado (analises, conclusdes e recomendacdes de seguranca de voo).

3.3 Coleta de Dados

De acordo com Creswell (2021), nos procedimentos para a coleta de dados estdo
incluidos: o estabelecimento de limites para o estudo por meio de amostragem, a coleta de
informacBes a partir de observacdes e entrevistas, sejam elas ndo estruturadas ou
semiestruturadas; documentos e materiais visuais e o estabelecimento de protocolos para o
registro das informacGes. Quanto aos meios de coleta de dados foram utilizados
levantamentos documental e bibliografico, bem como entrevistas semiestruturadas.

Segundo Vergara (2005), os objetivos da pesquisa devem ser alcancados pelo esforco
conjunto que envolve, além da coleta e do tratamento, a analise e a interpretacdo dos dados.
Para tanto, faz-se necessario estabelecer a correlacdo entre objetivos e estratégias
metodoldgicas. A Figura 14 apresenta uma esquematizacao entre objetivos, coleta e anélise

dos dados. A Figura 15 apresenta as categorias, subcategorias e seus principais autores.
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Esquematizagdo da pesquisa: objetivos, coleta e analise de dados
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Analise de
Objetivos Coleta de Dados
Dados
O objetivo geral ¢ identificar as um comportamento de compartilhamento
dos conhecimentos necessarios para um piloto e sua tripulacdo conduzirem
com seguranca e eficiéncia uma aeronave usando um gerenciamento de
recursos da tripulacdo (CRM), seus efeitos e resultados na tomada de
decisdes. Pesquisa
Documental
a) Compreender quais processos de gestdo do conhecimento podem ser
usados no dominio da aviacdo como instrumento de mitigacdo de riscos
relacionados aos fatores humanos nos processos de tomada de decisdo no Pesquisa Anédlise
gerenciamento de recursos de tripulagdo (CRM). Bibliogréafica de
Contetdo
b) Apontar aspectos da gestdo do conhecimento que viabilizem o0s processos
de tomada de deciséo no gerenciamento de recursos da tripulacdo (CRM). Entrevista

c) Sugerir iniciativas da gestdo do conhecimento de apoio as tripulacdes
para um compartilhamento da informacdo e do conhecimento mais efetivo

que provoque um desempenho eficiente, consistente e de alta qualidade.

Semiestruturada

Nota. Elaborado pelo Autor (2023).
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Categorias, subcategorias e principais autores
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Compartilhamento
conhecimento

do

Al Saififi et al. (2016)
Alvarenga Neto (2005)
Choo (2003)

Holsapple (1995)

Nonaka & Takeuchi (1995)
Olusegun & Kassim (2021)
Shappell et al. (2007)
Weijs-Perrée et al. (2020)

Cultura organizacional

Cohen (1990)

Holsapple (1995)

Nonaka, Toyama & Konno (2000)
Salas & Maurino (2010)

Lideranca

Alvarenga Neto (2005)

Flanagan (1973)

Nonaka, Toyama & Konno (2000)
NTSB (1978)

Wiegmann & Shappell (2003)

Uso e reuso do conhecimento

Besco (1992)

CRM  (Fatores humanos
mitigacdo de ameacas e erros)

na

Comunicagéo

Brasil (2012)

Dhavala (2013)

Helmreich et al., (2001)
Helmreich & Foushee (2019)
Kanki, Helmreich & Anca (2010)
Mccreary et al., (1998)

Vieira e Santos (2010)

Erro humano

Helmreich et al., (2001)
Helmreich et al., (2017)
Reason (2008)

Wiegmann & Shappell (2017)

Tomada de decisao

Beckman (1999)

Cohen (1990)

Dhavala (2013)

Kili¢ (2019)

Helmreich et al., (2001)
Helmreich et al., (2017)
Holsapple (1995)
Orasanu et al. (1998)
Salas & Maurino (2010)
Small (2020)
Weijs-Perrée et al. (2020)
Wiegmann & Shappell, 2003)

Treinamento

Besco (1992)

Oliver, Calvard & Poto¢nik (2017)
Reason (1990)

Wiegmann e Shappell (2017)

Nota. Elaborado pelo Autor (2023).
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3.4 Entrevistas

Para Lakatos e Marconi (2003) a entrevista se traduz em uma forma de investigacéo
sobre determinado assunto ou problema. Por meio dela, o entrevistado fornece subsidios e
informacdes ao entrevistador para posterior tratamento dos dados, quando podem ser
averiguados fatos, condutas, opinides, sentimentos e motivacoes.

As entrevistas foram realizadas no més de marco de 2023, por videoconferéncia e
gravadas, com duracdo media de 30 minutos, ocasido em que foram relatadas as situacoes
enfrentadas pelos entrevistados (pilotos) elencados na Figura 16.

Figura 16

Entrevistados

Identificacdo Cargo
El Comandante
E2 Comandante
E3 Comandante
E4 Comandante
E5 Comandante
E6 Comandante

Nota. Elaborado pelo Autor (2023).

Os entrevistados foram convidados a relatar suas experiéncias em situacdes nas quais
suas decisOes, baseadas no gerenciamento dos recursos das tripulaces (CRM), foram
decisivas para o enfrentamento do risco. Os temas foram distribuidos por conveniéncia,
classificados conforme a situacdo enfrentada, fossem estas oriundas de problemas técnicos,
meteoroldgicos, de comunicacdo, de navegacdo e as respostas a esses enfrentamentos por
meio da Técnica do Incidente Critico (CIT).

A preparacdo dos dados teve inicio com a transcricao integral das entrevistas seguida
da geracdo de arquivos de textos organizados em pastas. Posteriormente, foi realizada a
leitura do material, pela qual se buscou identificar, selecionar e preparar os dados que de fato

seriam utilizados no processo de analise de conteudo.
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Os aspectos fundamentais dos planos e especificacfes do estudo sdo: a delimitacdo
das situacGes a serem observadas que devem incluir, além do fato ocorrido, informacdes
sobre o local, as pessoas, as condicfes e as atividades. Em situacbes complexas sdo
essenciais, aléem das especificacfes acerca da situacdo, também os exemplos praticos que
devem ser fornecidos para auxiliar o observador a decidir de forma objetiva se um
comportamento especifico é ou ndo relevante para o objetivo geral da atividade. Sendo os
planos e especificacGes adequados, a fase de coleta de dados torna-se bastante simplificada.
Uma condicdo necessaria para essa fase é que os comportamentos ou resultados observados
sejam avaliados, classificados e registrados (Flanagan, 1954).

3.5 Tratamento dos Dados

O tratamento dos dados foi realizado por meio da analise de contetdo que segundo
Bardin (2011) consiste em um conjunto de técnicas de analise que objetiva a superar
incertezas e busca evidenciar propdsitos e significados, eliminando a possibilidade de uma
visdo pessoal ou generalizada e, a0 mesmo tempo, trazendo a pertinéncia pela descoberta de
conteudos e estruturas que confirmam ou ndo o que se pretende demonstrar. Para Moraes
(1999) a andlise de conteudo relaciona-se a captura das informacdes por meio da
interpretacdo dos dados, baseada na percepcdo do pesquisador.

As categorias de analise foram definidas com o objetivo de embasar a coleta e o
tratamento dos dados, bem como para favorecer a andlise de conteldo. Sua definicdo
corrobora com os objetivos a serem alcangcados, em consonancia com as teorias de suporte
tratadas no referencial tedrico da pesquisa.

Quanto as entrevistas, alguns pontos importantes foram preservados, na integra, a fala
do entrevistado, que de acordo com Bardin (2011) devem possuir certas caracteristicas como:

exclusdo matua, homogeneidade, pertinéncia, objetividade e fidelidade.
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3.6 Fases da Analise de Conteudo

O processo de andlise de conteudo foi dividido em trés fases. Na fase inicial ocorreu a
leitura e definicdo de categorias, recorte dos temas mais frequentes e analise tematica e
registro de dados; na fase seguinte realizou-se a classificacdo e codificacdo das respostas; e
na Ultima, a interpretacdo dos dados.

Segundo Moraes (1999) a preparacdo das informacgfes consiste na identificacdo e
organizacdo do material a ser analisado, inicia-se com uma leitura flutuante do material e
verificacdo do que pode ser aproveitado de acordo com o0s objetivos da pesquisa. Para isso €
necessaria uma codificacdo a fim de identificar o material, de forma a facilitar a sua
localizacdo e a analise de contetdo.

Foi utilizado o software MAXQDA Plus (v.22.5.0, 2022) como ferramenta para
otimizar a analise dos dados coletados. O software possui uma interface de andlise de
diversos tipos de dados que possibilita a criacdo de indices e codificacdo de unidades de

registros, explorando todo o corpus da pesquisa e garantindo o cumprimento de seu objetivo.
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4 ANALISE DE DADOS
4.1 Caso 1: A Queda do Voo AF447 da Air France

Na noite de 31 de maio de 2009, aproximadamente as 20h00, o Airbus 330 de
matricula F-GZCP que fazia o voo AF447 da Air France decolou do aeroporto do Galedo no
Rio de Janeiro, Brasil, com destino ao aeroporto Charles de Gaulle em Paris, Franca. A bordo
estavam doze tripulantes (3 tripulantes de voo, 9 tripulantes de cabine) e 216 passageiros (Et
D’analyses, 2012). Quase as 11h00, o controle de trafego aéreo perdeu contato de radio com
0 avido, enquanto a aeronave atravessava um sistema de tempestades tropicais acima do
Atlantico, na costa nordeste do Brasil. A perda momentanea de contato poderia ser normal,
no entanto, horas depois, quando as estacdes de controle de trafego aéreo em ambos os lados
do Atlantico ndo haviam restabelecido o contato e o0 avido desapareceu dos radares, tornava-
se evidente que o avido havia caido no oceano, enquanto voava pelo sistema de tempestades
tropicais (De Wit & Cruz, 2019).

A recuperacdo dos dados e das gravacGes de voz indicaram que a queda do voo
AF447 da Air France foi causada pela combinacdo de erro humano ao lidar com a degradacéo
da automacdo do voo, somada a falta de gerenciamento correto da situacao pela da tripulacéo
(De Wit & Cruz, 2019).

A causa raiz de todo o evento incidiu pela falta de conhecimento sobre o
comportamento das particulas de gelo em grandes altitudes, em fun¢do do design inadequado
dos dispositivos que mediam a velocidade do ar, conhecidos como tubos de pitot!,
bloqueados pelo acimulo de gelo, ocasionando a perda de dados do ar externo e, portanto, da

protecdo controlada pelos computadores de bordo (Et D’analyses, 2012).

1 E um tubo instalado paralelamente ao vento relativo, contendo um orificio voltado para o fluxo de ar
resultante da velocidade aerodindmica da aeronave.
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Segundo o relatorio do 6rgdo investigador francés (Et D’analyses, 2012), trés foram
as principais causas do acidente em funcdo da combinacdo da acdo humana, do erro e do
design do sistema:

i. Apés a desativacdo do piloto automatico, o piloto, inadvertidamente,
desestabilizou o avido;

ii. O sistema de voo computadorizado degradou-se, impossibilitando reconhecer o
que estava acontecendo;

iii. O Gerenciamento de Recursos da Tripulacdo (CRM), ou seja, a capacidade da
tripulacdo do voo trabalhar eficientemente em equipe, que ja estava abaixo do
padrdo durante o estagio anterior, havia se degradado a um estado de inexisténcia
durante os altimos minutos do voo (Et D’analyses, 2012).

As respostas inadequadas dos pilotos devido a situacao de estresse, as suas interacdes
com a automacdo de voo e a atuacdo da equipe, resultantes desse acidente, precisam ser
examinadas e as li¢ces aprendidas. E a principal licdo deve advir do seguinte questionamento:
por que o piloto perdeu o controle do avido? (Et D’analyses, 2012; Faccini, 2013).

As transcricdes do Cockpit Voice Record (CVR) e do Flight Data Record (FDR) que
integram o relatorio final do Et D’analyses (2012), alinhadas ao referencial tedrico desta
pesquisa sobre como “um incidente inicial se transformou rapidamente em um desastre” (De
Wit & Cruz, 2019 p. 49) possibilitam realizar uma anélise detalhada do referido acidente.

Pode-se comecar pela abordagem sistémica do Modelo Shell, Hawkins (1987), que
auxilia a compreender a relacdo entre 0 homem e 0s outros elementos do sistema, vinculando
a cognicdo humana ao design ergonémico moderno das aeronaves informatizadas e ilustrando
o fato do ser humano estar no centro dessa relagdo e o importante papel que desempenha,
podendo contribuir ou inibir o acidente. De acordo com Oliver, Calvard e Poto¢nik (2017) o

foco na automacgdo do cockpit, a0 mesmo tempo em que torna um sistema seguro e
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previsivel, cria restricbes a cognicdo, que ao longo do tempo, inibem ou corroem a
capacidade dos atores envolvidos. Corroborados pela abordagem do risco de Reason (1990,
1997, 2008), que ndo trata o acidente somente como resultado de erro humano, mas sim como
de todo um sistema, neste caso, o sistema da Airbus, fabricante do aviéo.

Isso envolve identificar as falhas ocorridas durante o voo, analisando as interacfes da
tripulacdo com o ambiente, os procedimentos disponiveis e as informagdes dos instrumentos
do avido (Modelo Shell), bem como as interagdes entre os tripulantes (CRM), que de acordo
com Helmreich e Foushee (2019) envolve a comunicacdo dos conhecimentos basicos acerca
dos conceitos de fatores humanos relacionados a aviacdo quanto ao provimento das
ferramentas necessarias a aplicacdo desses conceitos operacionalmente. Envolve também
uma provavel explicacdo das respostas comportamentais por meio dos fatores humanos, que
segundo Hawkins (1987) sdo identificados como tecnologia central no transporte aéreo,
particularmente relacionada aos novos componentes do sistema de aviacdo. Os fatores
humanos tornaram-se importante matéria de operacdo e treinamento (Hawkins, 1987).

A combinacdo da ergonomia do design tratadas no Modelo Shell por Dumitru e
Boscoianu, Ebermann e Jordan, e também por Kiss (2015, 2013, 2005), o processo de
treinamento recorrente de CRM no Brasil, Helmreich et al. e Kanki, Helmreich e Anca (2012,
2001, 2010) e o comportamento humano no que diz respeito a desempenho, € considerado
importante fator causal na maioria dos acidentes aéreos e, de acordo com Tsang, Vidulich e
Flasch (2014), precisa ser compreendido e amplamente aplicado.

As causas foram, inicialmente, atribuidas as aces dos pilotos, isso ocorre quando o
erro humano contribuiu significativamente para o acidente. Essa abordagem passou a ser
dominante a partir da perspectiva em que o acidente foi visto (Wise, 2011). “Mais tarde e
com mais informacdes sobre o acidente disponiveis, 0s investigadores decidiram que era

necessario entender mais profundamente o comportamento dos pilotos” (Et D’analyses, 2012,
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p. 20) criando um grupo de trabalho com a tarefa de investigar como os fatores humanos

contribuiram para o acidente. Os resultados desse trabalho foram incluidos no relatério final

do Et D’analyses (2012), no qual evidencia-se que as causas foram, na verdade,

consequéncias das falhas de todo o sistema, que de acordo com Reason (2008), acontecem

devido ao alinhamento critico dessas falhas, em sua teoria do Swiss Cheese conforme ilustra a

Figura 17.

Figura 17
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As falhas criticas, nas camadas do sistema, que levaram a queda do AF447 sédo

representadas no Modelo Queijo Suico de Reason (1990). As fatias representam as camadas

especificas ou os componentes do sistema. Nenhum desses componentes é perfeito, todos tém

0 que Reason denomina de falhas latentes representadas como buracos. Somente quando as

falhas em todas as camadas se alinham é que elas se tornam criticas, ensejando o acidente. O
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bloqueio dos tubos pitot isoladamente, ndo foi a falha critica do sistema, porém, foi o evento
desencadeador de outros subsequentes nas camadas posteriores, tornando-as definitivas para
o0 acidente (De Wit & Cruz, 2019).
4.1.2 Os Fatores Humanos no Contexto do Acidente

Alguns dos fatores humanos relacionados ao contexto podem ser analisados.

Treinamento: embora todos os pilotos fossem experientes e tivessem treinamento eles
ndo conseguiam recuperar a situacdo sob estresse (Et D’analyses, 2012). A confianga na
automacao e a falta de pratica de voo manual foram um dos principais problemas passivos
gue ndo os permitia voltar ao voo basico. Além disso, o treinamento de CRM disponibilizado
a eles pode ser considerado insuficiente, pois ndo os ajudou a se comunicar e a coordenar a
emergéncia. E razoavel acreditar que eles poderiam ter salvado o voo se tivessem uma
eficiente comunicacéo e coordenacao de cabine (Dhavala, 2013).

Tomada de decisao: os varios alertas do sistema ndo forneceram pistas razoaveis para
o diagnostico do problema. Além disso, levaram os pilotos a tomada de decisao incorreta. A
informacdo de que o0 voo estava em modo alternativo foi limitada, o que presumivelmente os
levou a pensar que a aeronave nao poderia perder a condicdo de voo estavel (Dhavala, 2013).

Cultura organizacional: a Air France foi alertada quanto ao problema de mau
funcionamento dos tubos pitot por outras tripulacdes e procedimentos que estavam em vigor
para reparo ou substituicdo em todas as suas aeronaves (Et D’analyses, 2012). No entanto, a
aeronave em questdo foi autorizada a voar sem qualquer modificacdo, assumindo que nédo
haveria nenhum problema em face do atraso e dinheiro envolvido, se colocada fora de voo
(Dhavala, 2013).
4.1.3 O Erro Humano no Contexto do Acidente

O erro humano, ativo, foi sem duavidas fator considerdavel ao acidente, porém

relacionado a outros fatores causais, que Reason (1990) trata como erro latente, a exemplo
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das responsabilidades imputadas ao fabricante das tomadas de ar “tubos de pitot”, de agéncias
certificadoras, de certos sistemas automaticos da Airbus que fazem interface entre homem e a
maquina (Kiss, 2005) por meio de programas de computador altamente sofisticados que, em
alguns casos, sdo dificeis de entender e manusear corretamente, além dos programas de
treinamento da propria Air France (Faccini, 2013) ndo foi o Gnico. O erro humano como o
altimo elo da cadeia de eventos que levaram ao acidente foi, portanto, apontado como causa
imediata. Na andlise cognitiva dos acidentes fundamentada nos conceitos de acao e cognicgédo
situadas, o erro humano nédo explica o acidente, mesmo quando ele se apresenta como causa
imediata, ou como o ultimo elo em uma cadeia de eventos (Rocha & Lima, 2018).

De acordo com Faccini (2013) o fator humano esta sempre presente em um acidente
aéreo e, em particular, é extremamente controverso no caso do AF447. Os comportamentos
ou fatores humanos ndo devem ser vistos como a causa de eventos ndo desejados, mas como
a consequéncia de um processo de construcdo interativa, do qual fazem parte 0 homem, por
suas acdes e seu desenvolvimento cognitivo, a organizacdo do trabalho e o ambiente técnico
no qual ele esta inserido (Rocha & Lima, 2018).

De acordo com Rocha e Lima (2018) os copilotos, que estavam na cabine no
momento inicial, ndo compreenderam o problema desencadeador e cometeram uma série de
erros que levaram a queda da aeronave. Além das acdes e comportamentos adotados, diversos
foram os questionamentos levantados sobre 0 comportamento do comandante quanto a sua
lideranca.

Para Jouanneaux (1999) o treinamento em CRM tem um papel fundamental para o
reconhecimento e controle de situagOes de risco ou de forte carga laboral. A construcdo de
uma resposta a partir de conhecimentos prévios pressupde, na ocorréncia do evento, uma
incorporacdo da anomalia & representagdo mental real da situacdo, ao contrério de

representac0es mentais irreais (Et D’analyses, 2012), decorrentes da construcdo ou
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reconstrucdo das representacGes anteriormente atribuidas. Assim, a percep¢do correta da
situacdo pela tripulacdo favorece a confiabilidade e a rapidez do diagnostico e da deciséo,
ligada ndo somente a forma como a situacdo € apresentada a tripulacdo, mas também aos
treinamentos e experiéncias anteriores (Jouanneaux, 1999).

Além de um treinamento individual eficaz, uma tripulacdo bem treinada € uma
importante defesa para o sistema em situacdes estressantes e de emergéncia (Oliver, Calvard
& Potocnik, 2017). Conforme observado, no AF447, o CRM era ruim desde o inicio e se
deteriorou completamente durante o incidente. A manutencédo rotineira de um alto nivel de
CRM pode ajudar a atenuar respostas individuais ao estresse inapropriadas. O CRM
adequado ndo requer apenas treinamento apropriado, mas também precisa ser refletido na
cultura da empresa (Oliver, Calvard & Potoc¢nik, 2017).

Pode-se aprender uma nova habilidade pelo processamento de representacdes, todavia
devem-se realizar as acdes necessérias para esse dominio. E necessaria muita atencdo ao
proprio comportamento e sua relacdo com o meio ambiente. Assim que se evidencia a
incompeténcia em uma determinada area, ou seja, quando deixa-se de ser inconscientemente
incompetente para tornar-se conscientemente incompetente, os individuos sdo motivados a
transformar incompeténcia em competéncia, ou seja, aprender uma nova habilidade (De Wit
& Cruz, 2019). Uma percepcdo atenta fornece o feedback até que as acBes sejam dominadas;
nessa fase se € conscientemente competente. Uma vez dominada, a aplicacdo continuada
gradualmente reduz a necessidade de atencdo consciente, e a acdo torna-se intuitiva, isto e,
competéncia inconsciente. Nessa fase a acdo ainda requer um feedback perceptivo, mas isso
ndo requer mais atencdo consciente. Manter a competéncia inconsciente requer pratica e
treinamento continuos (De Wit & Cruz, 2019).

Para Besco (1992) a tripulacdo deve ter conhecimento para interpretar os eventos

observaveis e diagnosticar o problema. A tripulacdo do AF447 que perdeu as indicagdes
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confiaveis do ECAM néo tinha conhecimento para reconhecer o que estava acontecendo (Et
D’analyses, 2012).

No AF447, os pilotos ao usarem as informacgdes meteoroldgicas para evitar 0 mau
tempo, efetuaram o desvio para a esquerda da rota, prosseguindo para area mais instavel, na
qual havia turbuléncia e presenca de gelo. Outras aeronaves que passaram por |4, desviaram
para a direita da rota (Et D’analyses, 2012).

Os pilotos, provavelmente, ndo se lembraram de todo o treinamento recebido para
operar o radar meteoroldgico da aeronave eficazmente, nestas condi¢fes meteoroldgicas
extremas. Se o0 conhecimento se deteriorou devido a falta de uso frequente, providéncias para
manté-lo nos niveis exigidos devem ser tomadas. Se o conhecimento se deteriorou devido ao
uso frequente, devem ser tomadas providéncias para restaura-lo aos niveis exigidos.

As limitacGes da tripulacdo foram evidentes e traduziram a deficiéncia operacional do
programa de treinamento. Poucas foram as chances de que os membros da tripulacdo
estivessem cientes de suas deficiéncias de conhecimento. “[...] os copilotos estdo surpresos e
angustiados por ndo terem notado a falha no horizonte artificial'®> e percebem o quanto essa
falha os enganou [...]” (Faccini, 2013, p. 31).

No que diz respeito ao aprendizado do conhecimento operacional que esta sendo
ensinado, este tem sido util. As imagens de satélite mostravam a existéncia de um
aglomerado de poderosos Cumulonimbus®® ao longo da rota de voo do AF447, prevista com
extensdo de aproximadamente 400 km na faixa Leste-Oeste (Et D’analyses, 2012).

Segundo o relatério final do acidente com o voo AF447 (Et D’analyses ,2012), dentre

outros fatores, o inadequado treinamento dos pilotos, a falta de nivel superior de supervisdo e

12 £ um instrumento com propriedades giroscdpicas que mostra ao piloto a posicdo da aeronave em

relacdo ao horizonte.

13 E um tipo de nuvem caracterizada por um grande desenvolvimento vertical, estd diretamente
associada com a ocorréncia de tempestades com raios, trovées, chuva forte, granizo e tornados.
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desvio recorrente de procedimentos operacionais padronizados contribuiram para esse
acidente (Small, 2020).

Nessa abordagem top down do HFACS junto aos fatos ocorridos e levantados em
analises documental e bibliografica, foram identificadas questdes passiveis de serem
contempladas pela gestdo do conhecimento, de acordo com o primeiro objetivo especifico,
objeto desta pesquisa.

Small (2020) e Kili¢ (2019) destacam o impacto que 0s niveis superiores do HFACS
tém sobre os niveis inferiores, demonstrando melhor a correlacdo entre a tomada de decisdo e
suas consequéncias na linha de frente, resultando uma miriade de fatores organizacionais que
prenunciavam o0 acidente e enfatizando ainda mais a necessidade da implementacdo de
programas de seguranca visando a mitigacao do risco. De acordo com Kili¢ (2019) o nivel 4 é
a categoria mais subestimada na analise de uma ocorréncia. Quaisquer erros ou acoes
inadequadas neste nivel afetam diretamente os niveis inferiores, ou seja, quaisquer condigdes
improprias no nivel 4 resultam diretamente em supervisdo insegura (nivel 3) e a supervisdo
insegura da origem a pré-condicdes para atos inseguros, (nivel 2 e nivel 1) (Kilig¢, 2019).

De acordo com Wiegmann e Shappell (2017) as influéncias organizacionais, no nivel
4, como o nivel mais alto do HFACS, consiste nos trés subniveis a seguir: gerenciamento de
recursos, clima organizacional e processo organizacional. A gestdo de recursos engloba
fatores como recursos humanos, restricdes de orcamento e problemas de equipamentos.
Aplicaveis a esse subnivel estdo o complexo projeto da aeronave e o treinamento inadequado
dos pilotos, enfatizando o impacto que decisdes de treinamento de nivel superior tém na linha
de frente (Small, 2020).

Também de acordo com Wiegmann e Shappell (2017) no proximo subnivel, clima
organizacional, inclui areas como estrutura de comando, politicas e cultura da empresa,

especificamente em relagdo a normas e atitudes associadas a seguranca. Na época, a Air
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France carecia de uma cultura de seguranca robusta, 0 que permitiu a existéncia de um
numero importante de politicas inseguras, como por exemplo, sua politica de uso excessivo
da automacdo de voo, que segundo Small (2020) desencorajava os pilotos a guiar
manualmente a aeronave. Isso resultou na deterioracdo de suas habilidades, tornando-os
excessivamente dependentes da automacdo e inexperientes em manobras manuais, aliada a
falta de compreensdo da interface piloto-automacdo que resultou em aumento da carga de
trabalho e perda de consciéncia situacional. Resultado oposto ao proposito pretendido pela
tecnologia que também fomentou a complacéncia, criando um ambiente no qual os pilotos
foram incapazes de recuperar manualmente o controle da aeronave. 1sso também se relaciona

ao terceiro nivel das influéncias e processos organizacionais (Small, 2020).



Figura 18

Nivel 4: influéncias organizacionais
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por cufras npulapdes e que melhores praticas serdo aplicadas por equipes de

Tqﬂf‘mﬂu gestio maiz bem preparadas. Pressupda também que

viERT Taparar ou substituir aqueles ocupam  cargos hisrarquicaments

oz tubos prtot em todos as suas s

asrcmaves (BEA 2012). No superiores sejam difosores da cultura de seguranga,

J— o aﬁmdenn@arnsmdedamsauqnemhhm
. A aaronave em guestac

I —— em falhaz lztemtes denfro daz  crgamzagdes

gualquer modificagio, (BEASIL, 20200

aszmindo que ndo haveria

nenhum problama em face do

atrazo e dinheiro envelvide, se

colocada fora da veo

il:IJI-mVALA, 2013).
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Nota. Elaborado pelo Autor (2023).
4.1.4 Nivel 3: Supervisdo Insegura

No subnivel supervisdo inadequada, de Wiegmann e Shappell (2017), cabe ressaltar
que PNF, responsavel por supervisionar o voo e fornecer orientacdo para o PF, ndo conseguiu
fazé-lo porque ele proprio ndo recebeu treinamento adequado (ET D’analyses, 2012). A
velocidade da aeronave estava perigosamente baixa, o que deveria ter sido imediatamente
corrigido pelos pilotos, indicando falha em corrigir problemas conhecidos, outro subnivel.

Significando que a insatisfatoria tomada de decisdo dos pilotos, durante esse voo, pode ser
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atribuida a falha da empresa em resolver problemas de seguranca entdo reconhecidos na

companhia aérea (Small, 2020), consoante ao exposto na Figura 19

Figura 19

Nivel 3: supervisao insegura

NIVEL 3

Supervizio Inzegura

Suparvisio e gestio de

Gerenciamento e
atribuicio de trabalho,
incluindo aspectos da
gerenciamento da risco,
composicdo de tnpulagdo,
ntmo operacional
In=tincias em que
daficidnecias entra
i:J.d_.i:\.‘.i.du.os, aguipameantos,
tremamento ou outras

conhecidas pelo
SUpervisor, mas podem
continuar sem correcio.

AF447

0Os copiloto: gue estavam na cabine no
momento inicial nic compreenderam o
problema desencadsader & comesteram uma
zérie de erros que levaram i gueda da
asTonaEvE. Diversos foram os
questionamentos  levantadoz  =obre o
comportaments do comandante durante a
pane: por gue ele deixou o cockpir num
momento considerade delicade do wvoo?
Cuando chepa ao cockpit & percebe qgue a
situacdo nio estd normal 2 ndo gquestiona os
procedimentos executados.

0 comandante ao deixar o cockpit, para sau
pariodo de descanso, nio definiu de forma
clara qual do= copilotos cumpriria a fungio de
PF ¢ PHNF. O gue wveio a repercutir no
gerenciamento da situagdo (BEA, 2012).

A Air France foi alertada quanto ao problema
da man funcionamento dos tubos pitot por
outras frnpulagdes e procedimentos gue
esfavam em Vigor para reparar on substituir
oz tubos pitot em todos a= suzs asronaves

(BEA 2012).

Nota. Elaborado pelo Autor (2023).

4.1.5 Nivel 2: Precondigfes para Atos Inseguros

Dimenzio do conhecimento

Para Jounanneaux {1999 o treimamento em CEM
tem nm papel fundamental no reconhecimenta 2
confrole de situapdes de rizco ou d= forte carga
da frabalho. A construgio de uma respesta a
partir de conhecimentos prévios pressupde,
quando o evento ocorre, uma incorporagio da

anomalia 3 representagio mental real da sitnagio,
ao contrario de representagdes mentals reais.

A percapgdc comrefa da situagdo pela tripulagio
malhora 2 confizbilidade & 2 rapidez do

diagnostico & da decisio lirada nio somente 3
maneira na qual a zifuagdc £ apresentada a
tnpulagio, mas também aos seus freinamentos &
experiéncias antenores (JOUAMNMNEATLZL, 19959,
Para Besco e Kanki er al | (1992, 2010) mealhorias
davem saer Imnmenﬂadas sa a andlize rewvalar
qualquer deficiéncia no freinamente, sendo este
o ele wvital no fornecimento de exceléncia de
dezempenho profissional, devendo também ==
assagurar que o dezenho de programas de
treinamento zaja tio leto quanto o d tho
dos sistemas da asronave.

Conforme disposto na Figura 20, o segundo nivel de erro humano de Reason (1990),

analisado pelo HFACS, refere-se as condi¢cdes prévias para atos inseguros, quais sejam:
fatores ambientais, os quais abrangem tanto o ambiente fisico quanto o ambiente técnico,
porém o uso indevido da tecnologia produzira efeito contrario, aumentando os niveis de
estresse dos tripulantes e gerando mais trabalho a ser realizado. 1Isso corresponde ao que
ocorreu no voo AF447. A menos que seja usado corretamente, a automacdo pode ter um
impacto negativo severo nas condi¢cdes mentais do operador, aumentando ainda mais o risco
de um ato inseguro (Kili¢, 2019). A situacdo estressante somada a tecnologia complexa criou

condi¢bes mentais e fisiologicas adversas para os pilotos, que experimentaram uma perda

completa da consciéncia situacional. Nenhum dos trés tripulantes percebeu que o aviao estava
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caindo. Em vez disso, esforcaram-se para entender o que havia ocorrido, prescindindo de

tempo para tomar as medidas corretivas apropriadas (Studycorgi, 2022).

Figura 20

Nivel 2: precondicGes para atos inseguros

Ambiente
Tecnologico

Ambisnte

Fizico

exemplo, chma, altitude, terrena) &
o amhiente, coma calor, u'l'ktr:u;il:l,
ihorinacdo, tormnas ete.

Inclu uma vanedade de questdes
de comumicario, coordenagdo e
trzhalho am eqmipe que afetam o

Nota. Elaborado pelo Autor (2023).

4.1.6 Nivel 1 — Atos Inseguros

A Interfare umano-computador,
o dirator de voo, varias vazes
durante 3 emergéncia, deu
mdiczapdes arToneas que nio
deveriam ter zido seguidas 2 o5
pilotos tvessem reconbecido a
natureza da falha (BEA 2012}

O comandante estava mdiferante
guanta s praceupagdes exprassas
pelo PF =obre 2 drea de mam
tempo. Ele cerfaments quiz dizer
que se 0 avido amda estivesse em
condigdes  furbulentas  naguela
altitude, 3= margans de manchra
E.'Ianammmmdas devido ao peso
da aeromave no momento e a
temperatura do ar externo (BEA,
2012}

A conflanca na autoemacio e a falta
de pratica de voo manual foram
nio panmutm voltar ao voo bdsico.
Alsm disso, o tremamento ds
CEL dado a eles pode ser
ajudou os pilotes 3 se comumicar &
coordenar 2 emerginela E
razoavel acreditar  que  eles
poderiam ter zalvado o wvoo =2
tivessem mna aficianta
commmearis & coordenapdo ds
cabine (DHAVALA 2013).

Para Besco & Kanla e al, (1992, 20100
melhorias devem ser recomendadas se 3 andliza
revelar qualquer deficiénciz no tremamento,
sendo este o elo wvital no fommeciments da
excalénela  de  desempenho  profiszional,
devendo tambem e aszegurar que o desenho da
programas de tremamento seja tio complsto
quanto o desanho dos sistemias da asronave.
Oz pilotos provavelments nde se lembraram da
tode fremamento recebido para operar a
asronave  eficazmente  mestas  condipdes
meteorologicas extremas. Se o conhecimento
ze detenioron devide 2 faltz de uso frequente,
providéncias para mants-lo nos nivels exagidos
devem sar tomadas. Se o conhecimento s
detenioron devido a0 uso frequente, devem ser
tomadas providéncias para restawra-lo aos
nrvalz exigidos (BESCO, 2012).

Ma aviacdo, a cultura profiszional &
orgamzacionzl tem efeito positive e impacto
negative na probabilidade de um voo segura,
qua se traduz no reconhecimento oporhmeo do
nzco, bem como no gerenciamente eficaz dos
eros. As empresas tém a responsabilidade da
mitigar o3 componentes negativos
relarionados as tipos de culhura e enfatizar oz
componentes positivos. Tanto o remamento
téenico quanto as praficas adequadas do Craw
Aezource Monagement (CEM) fazem parte de
uma filozofia no programa da geranciameanto
de arros (HELMREEICH et al, 2001).

De acordo com Wiegmann e Shappell (2003) o nivel mais baixo de erro humano de

Reason (1990) analisado pelo HFACS pelos atos inseguros dos operadores, que se

concentram em as acOes e decisGes tomadas pela tripulacdo de voo, foram essencialmente a

causa das respostas inadequadas a situacdo, uma imensa sobrecarga de informacdes,

juntamente com um estresse induzindo a ruptura da capacidade de desempenho (ET
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D’analyses, 2012). Os subniveis: erros de decisao, erros baseados em habilidades e os erros

de percepcdo, incluem o gerenciamento de recursos da tripulacdo (CRM), bem como a

prontiddo pessoal, conforme Helmreich et al. (2017). O CRM contempla a forma como a

tripulacdo trabalha em conjunto para garantir a seguranca de um Voo,

incluindo

procedimentos de comunicacdo e compartilhamento de tarefas. Neste acidente, 0 CRM foi

considerado integralmente ineficaz devido aos varios desvios dos procedimentos operacionais

somados a incapacidade dos pilotos em trabalhar juntos com sucesso (ET D’analyses, 2012,

2012; Small, 2020), tais elementos sdo retratados na Figura 21.

Figura 21

Nivel 1: atos inseguros

NIVEL 1
Erroz de

Atoz Inzeguroz
Ezzaz emros de “penzamento™

LTRSS praficade que ocomme com
habilidades powco ou nennom pensamento
consciente. Ezses amos de
execugdo que fraquentements
aparecam como quabra de
padrdes de varradura vizual,
intengdes esquecidas 2 fens
omitidos em listaz da
venficacdo. At a maneira ou
técnica com a qual algném
executa uma tarafa esta
mcluida

Ezzez etros surgem quando a
entrada sensonal & degradada,
come costuma acontacer ao
voar 3 neite, com man tempo
manhmtﬂmmlmente

Nota. Elaborado pelo Autor (2023).

Embora o= pilotos tenham
descoberto a perda de indicacdo
de velocidade confidvel, alas
nio dedoziram que este era o

(WIT; CRUZ, 2019).

Dia acordo com Faceimi (2013)
oz subitos clardes das descargas
elatricas em melo 3 escuridso da

cabine, atimge o= olhos dos
pilotos & de acordo com Bea

(2012) torna. m‘mm‘el que o

atitudes do avido (BEA. 2012).

DMimenzio do conbecimento

MNankum dos trés pilotos foram tremados ne
simalador para o tipo de falha nessa altinds de
cruzeire. De fato, 1220 ndo for mcluido nos
programas de freinamento da Air France e da
A.lrbns Asdnasggantﬂ:hzﬂ:;auﬁmam

“prma]:'&md.eenn'gh:il“,_msej_:, umz
semquenciz de manobras mas quais o5 pilotos
deveriam ser treinados tantas vezes para sa tomar
wm automatizmo (FACCTNI, 2013).

Para Bazco e Kanki et al, (1952, 2010) melhonias
devem ser recomendadas se a andlise revelar
qualguer deficiéncia no tremamento, sendo este o
elo vital no fomecimento da exceléncia de
desempenho profizsional devends também e
aszegurar que o desenho de programas da
tremamento zaja tio completo quanto o desenho
dos sistemas da aeronave.

0= pilotos provavelmente ndo =2 lembraram da todo
tremamento recabido para operar 2 asrchave
eficazments nestas condigdes meteorolésicas
extramaz. 52 o conbecimento se deteriorou devido a
falta de n=o frequents, providéncias para mante-lo
nos nivels exigidos devem ser tomadas. Se o
conhecimento =2 deteriorou devido ao nzo
frequente, devem ser tomadas providéncias para
restaura-le zos nivels engidos (BESCO, 2012
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4.2 Caso 2: O Pouso no Rio Hudson

Em 15 de janeiro de 2009, o voo US Airways 1549 que havia decolado do Aeroporto
LaGuardia, cidade de Nova York, com destino ao Aeroporto Internacional Charlotte Douglas,
na cidade Charlotte, sofreu uma perda quase total de poténcia em ambos os motores apds se
chocar com gansos canadenses, ainda no segmento inicial de subida, obrigando o piloto a um
pouso de emergéncia no Rio Hudson, a cerca de 15 quilémetros do local de partida. A bordo
estavam 5 tripulantes e 150 passageiros (NTSB, 2010).

O comandante que fazia a funcdo de PNF no momento, logo ap6s o impacto com as
aves, imediatamente assumiu o controle da aeronave dizendo ao copiloto: “’meu avido’, ou
seja, tenho o controle do avido” ao que foi rapidamente respondido pelo copiloto que fazia a
fungdo de PF, dizendo: “’seu avido', ou seja, o controle ¢ seu” mostrando plena consciéncia
situacional e cumprindo um correto CRM. Logo em seguida, instruiu o copiloto a pegar o
QHR e a cumprir os procedimentos de emergéncia para perda de poténcia dos motores,
engquanto comunicava ao 6rgao de controle a emergéncia. Essa rapida tomada de decisao
demonstrou um correto comportamento de Crew Resource Management (CRM),
determinando um correto curso de acdo, que segundo Helmreich et al. (2001) esta
diretamente associado a consciéncia da situacdo para uma resposta proativa, observada pelas
avaliacOes e fatores contextuais de planejamento.

O orgao de controle imediatamente informou o rumo para retorno a LaGuardia ou
Teterboro, outro aeroporto proximo. Nesse momento, 0 comandante responde apenas que esta
indo pousar no Hudson (NTSB, 2010). Conforme verifica-se na trajetéria de voo exibida na

Figura 22.
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Figura 22

Trajetoria do voo US1549

‘;3 Bird Strike
‘ Area

(/) Airplane touchdown . ° LGA Airport

Nota. Extraido de NTSB (2010, p. 21).
4.2.1 Linha do Tempo do Acidente

No relatério final (NTSB, 2010) os investigadores concluiram que a tomada de
decisdo da tripulacdo foi fator fundamental para a sobrevivéncia de todos a bordo, em funcéo
do pouco tempo disponivel (Figura 23), somado a proximidade dos socorristas no local
durante a evacuacdo do avido, que completou o conjunto de respostas imediatas e adequadas,

essenciais para o controle da emergéncia (NTSB, 2010).



Figura 23
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Linha do tempo do acidente

1527

15:27-10

15:27-13

152723

15:27:28

15-27-50
as 15:30:01

15:27-50
as 15:20:27

15:29:27

15:30:43

Decolagem.

O comandante € ouvido ao gravador de voz da cabine dizendo “Passaros™.

Uma diminuigio na poténcia do motor & ouvida na gravagio de voz do
cockpit.
O comandante estabelece sua lideranga na situagfo afirmando “Minha seronave™,

pois quem estava no controle da aeronave ne momento do impacto era o copiloto.

O comandante instrui o copilote “pegue o QRH (manual de referéneia
rapida) para perda de empuxo em ambos o3 motores™

O comandante imediatamente comunica ac controle de voo em terra que
ha uma emergéncia declarando “mayday, mavday, mayday isto &... Cactos 1339
atingiu passaros, perdemos empuxo em ambos 03 motores, estamos voltando para o
LaGuardia. ™

O comandante e o copiloto cumprem o QRH na tentativa de religar os motores.

Simultaneamente o comandante esta se comunicando com o controle de
zaida do LaGuardia e pensando em possivels locais de pouso. O comandante declara
gue ndo podera retornar ao LaGuardia e como primeira alternativa, avalia prosseguoir
para o aeroporto de Teterboro em Nova Jersey.

O controle de saida do LaGuardia pergunta em qual pista eles vio pousar
em Teterboro. O comandante reconhecendo que nio tem condigdo de chegar a
Teterboro responde “vamos pousar no Hudson™.

A aeronave pousa no ric Hudson e todos os passageiros sfo evacuados.

Nota. Extraido de NTSB (2010, p.132).

4.2.2 A Deciséao pelo Procedimento Correto

As 15h27min23s, cerca de 12 segundos apds a colisio com o0 passaro, 0 comandante

assumiu o controle do avido. Cinco segundos depois, o comandante solicitou a lista de

verificacdo de falha dupla do motor prontamente atendida pelo copiloto. O checklist Engine

Dual Failure foi o checklist mais aplicavel, contido no US Airways QRH, que foi

desenvolvido pelo fabricante, para tratar o evento, sendo a Unica lista de verificacdo que

continha orientagdes a serem seguidas se uma partida do motor ndo fosse possivel e se um
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pouso forcado fosse antecipado. Cada um desses aspectos exigiu um desempenho humano
efetivo e habil conforme Brasil (2012), mostrando um desempenho humano ideal, com
impacto significativo na seguranca do voo de acordo com Tsang, Vidulich e Flach (2014).
Essa tomada de deciséo representou um comportamento consciente e direcionado ao objetivo
segundo Shappell et al. (2007), e evidenciado por Weijs-Perrée et al. (2020) como sendo o
aprimoramento da cultura no comportamento do compartilhamento do conhecimento.

Quando o comandante pediu 0 QRH, cerca de 17 segundos apds o impacto com 0s
passaros, 0 copiloto ja tinha o checklist em mdos. O que atribui crédito ao Programa de
Qualificacdo Avancada (AQP) para o treinamento de CRM da US Airways, por fornecer
habilidades e ferramentas necessarias a formacdo de sua tripulacdo em se comunicar e
compartilhar objetivos comuns (NTSB, 2010), que segundo Helmreich et al. (2017) é eficaz
para resolucdo em situagfes complexas e fora do padrdo. A comunicacdo clara e objetiva é
vista como um fator critico de sucesso e um instrumento de controle adequado enfatizado nos
treinamentos em Crew Resource Management (CRM), segundo Kanki, Helmreich e Anca
(2010).

Figura 24

Momento da evacuagéo do avido no Rio Hudson



https://www.google.com.br/search?hl=pt-BR&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Dr+Michael+A+Vidulich%22&source=gbs_metadata_r&cad=8
https://www.google.com.br/search?hl=pt-BR&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Professor+Pamela+S+Tsang%22&source=gbs_metadata_r&cad=8
https://www.google.com.br/search?hl=pt-BR&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Dr+Michael+A+Vidulich%22&source=gbs_metadata_r&cad=8
https://www.google.com.br/search?hl=pt-BR&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Dr+Michael+A+Vidulich%22&source=gbs_metadata_r&cad=8
https://www.google.com.br/search?hl=pt-BR&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Professor+John+M+Flach%22&source=gbs_metadata_r&cad=8

107

Para Henrigson et al. (2009) o risco € decorrente de variados fatores. Um importante
se refere a pressdo temporal, definida pelo tempo disponivel para a tomada de decisao que,
segundo Weiner (1995), é responsavel por 30% dos acidentes na aviacdo. De acordo com
Amalberti (1996, como citado em Henrigson et al., 2009) a pressdo temporal esta diretamente
relacionada a percepcdo e ao estresse do operador, enfraquecendo a tomada de decisao,
diminuindo a profundidade da compreensdo do problema e a escolha eficaz. Orasanu et al.
(1998) complementa que as decisdes sdo, muitas vezes, tomadas em condi¢des abaixo das
ideais em funcao de altos riscos, pouco tempo ¢ alta carga de trabalho.

Nos sistemas complexos, dois referenciais de tempo podem ser adotados: o tempo do
operador e 0 tempo do processo. O primeiro é produto da competéncia do operador sobre o
processo executado, considerando seus conhecimentos, habilidades e experiéncias. O
segundo é determinado pelo somatdrio dos tempos de transicao entre os diferentes estados do
processo. Rasmussen (1985) distingue a distribuicdo do trabalho a equipe em funcdo da
delegacdo de tarefas, comunicacdo, estratégias e modelos mentais.

Segundo o relatério final NTSB (2010), o voo US1549 atingiu 0 bando de passaros a
menos de trés minutos apds a decolagem, a uma altura de 930 metros acima do solo (NTSB,
2010), sendo um elemento fundamental da carga de trabalho e controle cognitivo da
tripulacdo, requerendo um nivel elevado da consciéncia situacional, tomada de decisdo e
engajamento na obtencdo de uma escolha eficaz na solucdo do problema (Henrigson et al.,
2009).

Para Rasmussem e Reason (1985, 1990) o controle cognitivo dependera do tipo da
situacdo enfrentada, ou seja, da demanda cognitiva de modo consciente, inconsciente ou
misto. No treinamento para as situacOes de n&do rotina, as agOes e procedimentos sao
executadas com base no conhecimento, seja ele tacito ou explicito. Além do conhecimento

explicito, fundamental para poder atuar na aviagdo, o conhecimento tacito é uma parte
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importante no dominio dessa atividade. A tomada de decisdo, muitas vezes priorizada por
este, radicado na acdo e experiéncia do individuo, reflete a imagem da realidade, conforme
destacam Nonaka e Takeuchi (1995), como nesse acidente, quando a experiéncia do piloto o
fez decidir rapidamente a pousar no rio. Essa rapida e correta tomada de decisdo salvou todos
a bordo (NTSB, 2010).

Embora haja distin¢do funcional entre comandante e copiloto, na prética, a operacao
da aeronave é realizada pela divisdo de tarefas e areas de responsabilidade. As tarefas sdo
divididas tendo em vista a definicdo de papéis entre os pilotos, de forma a reduzir a carga de
trabalho, considerada por Reason (1990) como um fator importante na incidéncia dos erros
humanos e para Amalberti (2001) corresponde a uma condicdo de saturacdo do consumo de
recursos. No evento, os pilotos exerceram excelente coordenacdo de cabine considerando o
quao severo foi e o pouco tempo de que dispunham. Para Helmreich et al. (2017) a
coordenacdo envolve a capacidade dos tripulantes de incorporar e sincronizar as tarefas
exigidas de maneira correta e oportuna e requer esforco maximo de todos para trabalhar de
forma eficaz. Eles trabalharam de forma quase intuitiva, com o nivel de proficiéncia e
capacidade cognitiva disponivel a ser mantida de acordo com Besco (1992) pelo inconsciente
competente.

De acordo com Oliver, Calvard e Potocnik (2017) a automacdo usada de modo correto
dara suporte a resolucdo do evento, como no momento da perda dos motores 0 comandante,
segundo o relatério final (NTSB, 2010), imediatamente ligou a unidade auxiliar de forca
elétrica do avido que manteve os instrumentos essenciais, possibilitando o controle adequado
no momento do pouso. Isso, segundo Henrigson (2009), sdo processos de tomada de decisédo
e modos de controle cognitivo utilizados por pilotos de aeronaves, nos treinamentos em

simulador de voo.
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A tripulacdo ndo soube apenas como operar a aeronave, efetuou também as taticas,

procedimentos e regras de voo adequados, e que de acordo com Ebermann e Jordan (2013)

possuiam uma imagem precisa e atualizada do cenario para a tomada de decisdes efetivas, e

que para Helmreich (2001) determinam o curso da acéo.

4.2.3 As Influéncias Organizacionais do Modelo HFCAS no Contexto do Acidente

A Figura 25 apresenta, de forma sintetizada, as influéncias organizacionais no caso do

voo US1549.

Figura 25

As influéncias organizacionais no caso do voo US1549

Clima

organizacional

Atmosfera / vizio
prevalecents dentro da
organizagio, inclumdo colzas
come politicas, estrutura da
comando e coltura.

Proceszso formal pelo gual a
wizio de wma organizagio a4
outros: operagdes,

procedimentos & supervisio.

Esta categoria dezcreve como
oz recursos humanos,
monetarios e de equipamentos
nacessarios para realizar a
wisio sio garenciados.

Nota. Elaborado pelo Autor (2023).

US1549

Processos de trabalho em
que o planejamento &
confrole das atrvidades de
trabalho s3c mmplementados
por meio de valorez & agdesz
de zeguranga & lideranga,
nos guais os lideres
demonstraram um
COMPromisse 3 seguranca
zuas decisdes a
comportamentos
Fezponsabilidade passoal
em guoe todos os individues
assumiram responszabilidads
pezsoal pela seguranca de
todas

Identificac3o e resclugio nos

Dimensice do conhecimento

Para Costlev & Moore (1986} apud Besco
{1592) as priticas incompativels com a
cultura corporativa degradam a estrutura
da organizacio, que deve ser mantida nas
operagdes do dia a dia, especialmente no
tremmamento. Segundo Besco (198%) apud
Bezco (1992} padrdes relaxadoes por
conveniénecia de curto prazo terio seus
afzitos 2 longo prazo gue eventualmeants ze
acummulardo & canzario problemas.

Mo gue diz rezpeito ac aprendizade do
enzinado; este tem zido Gfl?T O
conhecimento adquiride dave facilitar o
que & percabido como desempenho critico
no cockprt. 8e o conhecimento enzmado &
percebido como wrelsvante para o
dezempenho, logo =erd ignorado. O
conhecmmento adquiride no treinamento
dave contribuir para a eficiéncia na medida
em que se torna mais fheil a execucio da
tarefa (BESCO, 2012).

Para Zalaz e Maunne (2010} as melhornias
nos processos geram mais eficidncia na
seguranca além de reduocio de costos em
todo o =istema. Desztaca-se gue malhores
prificas serdo aplicadas por equipes da
gestio mals bem preparadaz. Pressupde
também qus agueles gue ocupam cargos
hisrarquicaments supsriores sejam
difusores da cultura de segurancga, 2 fim de
mitigar os arros de decizdo gue constribuem
falhae latentes dentro das organizagdes
(BEARIL 20207
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As respostas adequadas dos pilotos, suas interacdes com automacdo de voo e o

trabalno em equipe precisam ser examinadas e trazidas como licdes aprendidas. O

comportamento da tripulacdo durante o evento pode ser percebido como a extensdo de uma

cultura da organizacéo disposta a garantir a seguranca das operacoes.

4.2.4 A Cultura Organizacional da Praticada no Evento

Os tragos positivos da cultura de seguranca da US Airways que contribuiram para o

resultado bem-sucedido desse acidente estdo relacionados na Figura 26.

Figura 26

A cultura organizacional praticada no evento

Cultura organizacional

Aprendizagem e
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Capacitagdo

Comunicagéo

Contexto compartilhado

Fazer profissional

Identificacdo e
resolucdo de Problemas

Lideranca nas decisoes
e comportamentos

Treinamento
e tomada de decisdo

Evidéncias
Para garantir a seguranga, a US Airways Crew Resource Management (CRM)
e seus treinamentos de gerenciamento de erros e ameagas foi integrado em
todos os setores da empresa em um plano de treinamento obrigatério. A
tripulagdo afirmou que o treinamento lhes proporcionou as habilidades e
ferramentas necessarias para abrir linhas de comunicagdo e compartilhar
objetivos comuns

O National Transportation Safety Board (NTSB) concluiu que o
profissionalismo de toda a tripulacdo de voo e seu excelente treinamento de
CRM durante a sequéncia do acidente contribuiu para a sua capacidade de
manter o controle do avido, configura-lo na medida do possivel nas
circunstancias, voar e pousar de forma que aumentou a capacidade de
sobrevivéncia no impacto na agua

O relatério do National Transportation Safety Board (NTSB) afirma que os
dados do gravador de voz do cockpit indicaram que a comunicacao entre o
comandante e o copiloto foram excelentes. Além disso, a tripulacédo de voo
fez apenas chamadas pertinentes para o controle de tradfego aéreo para
gerenciar a carga de trabalho e focar na seguranga

A US Airways mantem um ambiente onde o pessoal e sente livre para
levantar questdes de seguranca sem medo de retaliacéo, intimidacéo, assédio
ou discriminagéo

Do comandante ao copiloto, comissarios de bordo e socorristas. A
contribuicdo de todos foi fundamental para o sucesso da emergéncia, pouso e
resgate. Todos foram responsaveis por suas acoes.

Os pilotos identificaram problemas que poderiam impactar a seguranca dos
passageiros e da sua tripulagdo. Eles avaliaram e abordaram rapidamente as
medidas corretivas necessarias. Cada piloto aderiu ao seu papel

Ap6s o pouso bem-sucedido no rio Hudson o comandante antes de sair da
cabine, percorreu corredor duas vezes para se certificar de que todos foram
evacuados. Ele instruiu os barcos de resgate a cuidarem primeiro das pessoas
nas asas porque 0s que estavam nas jangadas ja estavam a salvo. Seu
compromisso com a seguranca dos outros antes pensar em si mesmo é um
reflexo de suas fortes habilidades de lideranca

No treinamento de CRM, todos aprendem a articular estratégias para lidar
com a discrepancia entre o que estd acontecendo e o que deveria estar
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acontecendo. Apds o impacto com 0s passaros, 0 comandante rapidamente
percebeu que havia uma emergéncia e assumiu o controle da aeronave.
Apesar de os controladores de trafego aéreo indicarem o caminho o pouso no
LaGuardia o comandante analisou as condi¢des existentes e decidiu pousar
no Hudson, que foi constatado como a melhor opcéo

Uso e reuso Tendo acabado de completar o treinamento, o copiloto reconheceu sinais do

do conhecimento evento anormal. Ele localizou o manual de referéncia rapida e acompanhou
seus processos, 0 que lhe deu maior controle da situacdo para manter a
seguranca

Nota. Elaborado pelo Autor (2023).

Os aspectos da cultura organizacional elencados na Figura 26 garantiram que 0
conhecimento estivesse disponivel na hora certa do enfrentamento da emergéncia. Um dos
objetivos operacionais da GC é garantir que o conhecimento certo esteja disponivel para 0s
processadores humanos, seja para um trabalhador do conhecimento individual ou para um
grupo, na hora certa (Holsapple, 1995).

4.2.5 Os Elementos Relacionados aos Fatores Humanos

De acordo com o relatdrio final da NTSB (2010) desse acidente, € possivel identificar
elementos relacionados aos fatores humanos dentro das praticas adequadas de um correto
CRM:

i. adecisdo do comandante de pousar no Rio Hudson em vez de tentar pousar em
um aeroporto gerou a maior probabilidade de sobrevivéncia ao acidente;

ii. o profissionalismo dos tripulantes de voo e sua excelente gestdo dos recursos da
tripulacdo (CRM) durante a sequéncia do acidente contribuiram para sua
capacidade de manter o controle do avido, configura-lo na medida do possivel as
circunstancias e fazer uma aproximacdo que aumentasse a capacidade de
sobrevivéncia ao impacto;

iii. o treinamento de pilotos sobre como responder a uma falha nos dois motores
ocorrendo em baixa altitude os desafiaria a usar o pensamento critico e exercitar
habilidades na reducéo de tarefas, tomada de decisdes e gerenciamento adequado

da carga de trabalho para obter um resultado bem-sucedido.
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iv. a escolha do procedimento de emergéncia a ser seguido no QRH, como 0 mais
aplicavel para o evento;
v. 0 desempenho dos tripulantes de cabine durante a evacuacao do avio;
vi. a proximidade dos socorristas ao local do acidente e sua resposta imediata e
apropriada ao acidente.
Todos esses elementos evidenciam que o treinamento adequado, a cultura
organizacional e o trabalho em equipe sdo capazes de produzir os resultados esperados na

pratica cotidiana.
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5 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

A capacidade dos membros da tripulacdo na aplicacdo dos recursos disponiveis foi
determinada pelo reconhecimento do que acontecia ao seu redor, ou seja, pela sua
consciéncia situacional, fazia-se coerente 0 uso de suas habilidades, conhecimento e
experiéncia, ou ainda que os membros tenham transgredido na aplicacdo dos recursos nos
objetivos definidos e priorizados que conduziram ao sucesso ou ao fracasso, particularmente
no caso do AF447, em que a interagdo com a automacao do cockpit restringiu o repertério de
comportamentos esperado dos pilotos, que se viram em uma situacdo que nao podiam
compreender, acrescido da falta de coordenacdo e comunicacdo que culminou na
desestabilizacdo da aeronave, transformaram-se em eventos desencadeadores evidenciados
por falhas nas defesas organizacionais, 0s quais sdo tratados por Reason (1990) em seu
Modelo Queijo Suico.

Vérias areas problematicas especificas foram identificadas, incluindo gerenciamento
de carga de trabalho e delegacdo de tarefas, a consciéncia da situacdo, lideranca, o uso dos
recursos disponiveis, a comunicacao entre os membros da tripulacdo e o compartilhamento de
seus conhecimentos. Reconhecidamente como parte formal dos treinamentos para o
subsequente trabalho a ser feito, que dependia, em grande parte, da capacidade de trabalhar
em equipe.

O compartilhamento do conhecimento segundo Nonaka (1991) é a base para
reconhecer situaces que requerem decisdes. Por meio da avaliacdo do tipo e do grau de
ameaca podem-se determinar quais informacdes séo relevantes para a decisdo sobre o curso
de acédo apropriado. O conhecimento, quando compartilnado entre 0s membros da equipe,
amplia os recursos cognitivos e auxilia a superar possiveis limitacdes de um Gnico tomador

de deciséo.
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Os pilotos do AF447 mostraram suas falhas na tomada de decisdes porque careciam
de conhecimento profundo e bem integrado. Isso foi manifestado por uma avaliacdo
inadequada da situacao. Eles enfrentavam condicGes climaticas deterioradas em que 0s mais
experientes fariam o desvio da rota para a direita, sugerindo consciéncia inadequada da
situacdo decorrente da falta de conhecimento ou de diferentes padrdes de avaliacdo de riscos.
De acordo com Kanki, Helmreich e Anca (2010) o desenvolvimento de um conhecimento
profundo que sirva de base para a tomada de decisGes € promovido com o auxilio de um
consideravel banco de experiéncias, a partir de diversos cenarios, revendo experiéncias
anteriores para obter novos critérios de avaliacdo e erros.

Para Majander (2021) a tomada de decisdo requer conhecimento especializado em
sistemas complexos. Os processos sdo baseados em heuristicas que compde o conhecimento
tacito dos mais experientes. Dessa forma, seria importante dispor de informacdes de apoio
bem-organizadas e de conhecimento disponivel para poder tomar decisdes precisas e
gerenciar as operacOes de forma eficiente e segura. 1sso exige um sistema de gerenciamento
de conhecimento funcional que garanta o tipo certo de conhecimento adquirido, armazenado,
atualizado e disponibilizado. A gestdo do conhecimento e o suporte ao conhecimento
incompletos, causaram confusdo, frustracdo, inconsisténcia e flutuacGes na performance dos
tripulantes.

A falha da tripulacdo do AF447 ao fazer o desvio correto em torno da tempestade nao
violou quaisquer limites, mas aumentou a probabilidade da tripulacdo enfrentar condicdes
dificeis e desafiadoras, ou seja, os limites de suas capacidades foram mais propensos a serem
testados. Varias condi¢cbes combinadas comprometeram a capacidade da tripulacdo de lidar
com a situacdo que estava por vir. O membro menos experiente da tripulagdo, ja preocupado
com as condi¢cBes meteoroldgicas a frente, foi designado pelo comandante como seu

substituto criando ambiguidade na estrutura de autoridade da cabine de comando. A deciséo
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do comandante em sair da cabine para seu periodo de descanso, logo no momento mais
critico do voo, demonstrou falta de lideranca. Sem perceber, a tripulacdo sofreu uma
diminuicao significativa da capacidade e a0 mesmo tempo aumentou o risco de carga de
trabalho, diminuindo sua margem de seguranca e aproximando-se de seu limite funcional.

Houve uma evidente falta de supervisdo e de lideranca que conduziu a ma
interpretacdo e comunicacdo, falta de assertividade, falta de trabalho em equipe e falha em
conduzir um briefing adequado pelo comandante. A “power distance” (distancia de poder),
considerada como elemento importante nas questfes dos fatores humanos, foi refletida pelos
copilotos, quando ndo comunicaram ao comandante suas apreensdes em lidar com aquela
situacdo. A cultura francesa, conforme descrita por Holsapple (1995, como citado em
Dhavala, 2013) ¢ alta na distancia do poder.

Segundo Alvarenga Neto (2005), na gestdo do conhecimento as praticas de lideranca
sdo vistas como estratégias eficazes de compartilhamento do conhecimento no modelo top
down, como fatores criticos de sucesso e elementos do contexto capacitante em culturas
definidas pela diversidade. Como no caso da formacéo das tripulacdes.

As informaces e a experiéncia que os tripulantes possuiam, de acordo com o
relatério final do acidente (Et D’analyses, 2012), nao se tornaram requisitos para a tomada de
decisdo, como por exemplo, nas acGes de emergéncia. AcOes de emergéncia requerem
decisdes rapidas no que concerne a situacdo de crise. O conhecimento da situacao deve ser
obtido rapidamente e pode ser incompleto, sendo comum que procedimentos e julgamentos
predeterminados sejam usados. Esses procedimentos e julgamentos podem se originar de uma
base de conhecimento que, muitas vezes, corresponde a uma documentagdo que descreve o
préprio procedimento e 0s principais parametros que devem ser controlados. Existe um alto
risco de que, mesmo no caso de sinais e instrucoes claras, os tomadores de decisdo néo sejam

capazes de lidar com a situacao.
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Ao contrario, a tripulacdo do voo US1549 da US Airways que se chocou com 0S
gansos canadenses a baixa altura, logo no segmento inicial de subida, cumpriu as acfes de
emergéncia por meio de um julgamento eficiente e seguindo os procedimentos corretos,
evidenciados pela experiéncia de seus tripulantes, priorizada pelo conhecimento tacito do
comandante, refletido na imagem da realidade conforme afirmam Nonaka e Takeuchi (1995),
e sua experiéncia o fez decidir rapidamente pousar no rio. A tripulacdo, além de saber como
operar a aeronave e usar taticas e procedimentos de voo adequados, teve uma imagem precisa
e atualizada do cenario. Essa é uma tarefa que nédo foi simples diante da complexidade e da
quantidade de fatores considerados na efetiva tomada de decisdo. Particularmente porque a
consciéncia da situacdo ndo termina com a simples percep¢do dos dados, mas também
depende de uma compreensdo mais profunda do significado desses dados, com base na
compreensdo de como 0s componentes do ambiente interagem e funcionam e uma capacidade
subsequente de prever estados futuros do sistema, conforme Endsley (1999). A tripulacédo
mostrou um conhecimento avancado das caracteristicas, forma e localizacdo da informacao
quando usaram o checklist apropriado para a emergéncia. Esse tipo de conhecimento é
normalmente adquirido por meio de experiéncia, treinamento, planejamento e analise da
situacdo. Segundo Endsley (1999) os preconceitos ou expectativas de alguém sobre a
informacdo podem afetar a velocidade e a precisdo da percepcdo desta, pois a experiéncia
repetida em um ambiente permite que os atores desenvolvam expectativas sobre eventos
futuros que os predispdem a perceber as informacdes. Eles processardo as informacdes mais
rapidamente se estiverem de acordo com essas expectativas e estardo mais propensos a
cometer um erro se ndo estiverem.

Isto restou claramente demonstrado na comparagdo das consequéncias negativas de
interrupcdes intencionais e ndo intencionais dos procedimentos de voo da tripulagéo do

AF447. No caso de desvios de atencdo intencionais, supde-se que a atencdo, provavelmente,
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foi direcionada para outros fatores que os pilotos erroneamente consideraram mais
importantes, porque seu nivel de consciéncia situacional ndo era o ideal. 1sso leva a um ponto
relevante. Para saber quais informacdes priorizar e quais ignorar temporariamente, os pilotos
devem ter, em algum nivel, o entendimento do cenario.
5.1 Capacitadores e Praticas da Gestdo do Conhecimento

De acordo com Terra (2005) a gestdo do conhecimento é reconhecida e se destaca nos
processos de criagdo, compartilhamento e uso de conhecimentos individuais e coletivos, e
suas manifestacdes agregam valor nas acOes e decisdes nos processos em gue estdo inseridos.
Uma série de implicacdes nas estratégias organizacionais foram identificadas por meio das
capacidades ou distarbios que se sucederam nas operagdes de voo tratadas nesta pesquisa. As
limitacBes ou capacidades de uma forma ou de outra foram sustentadas pelos processos
organizacionais induzidos pelo gerenciamento e mecanismos de previsao e controle dos
riscos, pelo processamento das informacGes e pelo nivel de conhecimento dos atores
envolvidos.
5.1.2 Cultura Organizacional: Limites e Capacidades

As capacidades organizacionais da Air France e da US Airways foram provadas em
seus limites originados nas percep¢des de seus membros em relagdo as suas politicas e
tecnologias adotadas em seus ambientes. Alguns desses fatores limitantes, conjuntamente,
restringiram ou aumentaram suas capacidades de mitigacdo dos riscos e ameagas mediante
correto uso do CRM. Os limites cognitivos foram significativos quando restringiram ou nao
as habilidades dos atores em reconhecer, interpretar e responder adequadamente aos eventos.
Conceitualmente, dentro dos fatores humanos, os limites cognitivos encontram-se fixados nas
restricbes da capacidade dos seres humanos em prestar atencdo a mdaltiplos elementos
simultaneamente durante o processamento e compartilhamento de informagGes, sendo

definitivos nas tomadas de decisao.
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No caso do AF447 os limites restringiram o comportamento e a capacidade cognitiva
dos pilotos em diagnosticar as mudangas na automacdo da aeronave e responder as
contingéncias, pois como operadores de linha de frente, foi delegada a eles a responsabilidade
de seguir os protocolos que ndo seguiram, 0 que se caracteriza como um descuido
organizacional.

Mesmo as organizacdes altamente confiaveis, aquelas para as quais seguranca e
confiabilidade séo cruciais, ndo estdo imunes a desastres e a periodos prolongados de
operacdo segura. Como um paradoxo dos sistemas seguros em condi¢cdes normais, alguns
sistemas se tornam vulneraveis sob condic¢des incomuns. Aplicando o conceito do HFACS no
que diz respeito as influéncias e limites organizacionais, observa-se que uma violacdo de
limite inicial, relativamente menor, desencadeou uma série de violacBes de limites
tecnoldgicos que culminaram na perda de controle da aeronave. Priorizando a automacao do
cockpit que deveria proporcionar um sistema seguro e previsivel, permitiu restricdes na
cognicdo, inibindo a capacidade dos tripulantes no enfrentamento da emergéncia. Nesse
contexto, Dumitru e Boscoianu (2015) abordam o modelo SHELL, inserindo o individuo
como parte central do sistema, sendo este o componente mais flexivel e imprevisivel,
portanto o mais critico, sujeito a variacdes de seu desempenho tendo em vista suas limitacoes
fisicas, cognitivas e emocionais, oriundas dos fatores humanos.

5.1.3 Lideranca

O objetivo do CRM é desenvolver capacidades eficazes de verificacdo cruzada e
suporte entre 0s membros da tripulacdo. As tripulacGes sdo avaliadas por meio de quatro
indicadores comportamentais: capacidade de cooperacdo, gestdo e lideranca, consciéncia
situacional e tomada de decisao.

Faltou a tripulacdo do AF447 a capacidade de cooperar ou trabalhar em equipe,

mesmo porque quando o comandante chegou a cabine ndo conseguiu entender o que se
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passava, ja encontrando uma situacdo totalmente degradada. O copiloto que o substituia, em
funcdo do estresse e da falta de pericia, ndo teve a capacidade de comunicacéo,
monitoramento e recuperacdo das informacGes. A capacidade de cooperar ou trabalhar em
equipe exige que os tripulantes tenham qualidades de gerenciamento e lideranca eficazes para
resolver problemas em situacdes degradadas.

Os tripulantes do US1549, ainda que pressionados pelo pouco tempo, tiveram uma
clara distribuicdo de suas tarefas e funcdes com assertividade e mantidas durante todo o
evento, justamente pela capacidade de lideranca do comandante.

5.1.4 Uso e Reuso do Conhecimento

As competéncias e conhecimentos da equipe sdo definidos por principios e conceitos
que fundamentam o desempenho da tarefa. De modo geral, as competéncias denotam que,
para funcionar de forma eficaz, os membros da equipe devem saber quais habilidades e
comportamento sdo necessarios. Além disso, seus membros devem conhecer a missao, 0s
objetivos, seus papeéis e responsabilidades. Esse conhecimento permite a estruturacdo de
estratégias apropriadas para interacdo e coordenacdo entre si, permitindo um desempenho
bem-sucedido.

Os pilotos do AF447 ndo compreenderam a pane e cometeram uma série de erros que
levaram a queda da aeronave. Isso supde indisponibilidade cognitiva e auséncia de
compreensdo do contexto, principalmente do conhecimento sobre os modos de protecdo do
avido e sobre a fisica do voo.

O caréater excessivo das acdes do copiloto pode se explicar pela surpresa e pela carga
emocional na desconexao do piloto automatico, amplificados pela auséncia do conhecimento
da tripulacéo em voos de grande altitude.

A justificativa do oOrgdo investigador e do seu grupo de estudiosos em fatores

humanos foi baseada nos limites sensoriais humanos, na carga emocional da situacéo e na
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falta de conhecimento apropriado para identificacdo e gestdo das anomalias ocorridas, quais
sejam: ndo identificacdo do alarme de perda de sustentacdo, ndo identificacdo da perda de
sustentacdo em si e pelo fato de o copiloto ter puxado a alavanca de controle (manche) ao
invés de empurra-la. Além do desvio de rota realizado pelo lado errado, interpretado pelo
orgdo investigador como erros primarios de pilotagem.

Da mesma maneira, 0 conhecimento tem um papel fundamental no reconhecimento e
controle de situacdes de risco ou de forte carga de trabalho. A construcdo de uma resposta a
partir de conhecimentos prévios supfe, no momento real em que 0 evento ocorre, uma
incorporacdo da anomalia a representacdo mental da situacdo, que pode passar por uma
construcdo ou reconstrucao das representacfes anteriormente atribuidas. Tal representacao
mental resultou no correto gerenciamento efetuado pela tripulacdo do voo US1549, no qual
todas as vidas foram salvas. De acordo com Jouanneaux (1999) a percepcdo correta da
situacdo por uma equipe, que pode melhorar a confiabilidade e a rapidez do diagndstico e da
decisdo, € ligada ndo somente a maneira na qual esta situacdo é apresentada a esta equipe,
mas também ao uso e reuso de seus conhecimentos em experiéncias anteriores.

Um sistema de gestdo baseado no uso e reuso do conhecimento em situacdes
passadas, que geraram acidentes ou incidentes, torna-se eficaz por oferecer condi¢cbes de
antecipar as situacdes de risco. Segundo Reason (1990) a seguranca cotidiana, em acdo, € um
componente fundamental da seguranca sistémica e, para desenvolvé-la, é necessario conhecer
as representacdes dos trabalhadores ndo somente sobre as situacdes de risco passadas, como
também sobre as situacOes cotidianas de trabalho.

5.2 CRM e Principais Aspectos Relacionados aos Fatores Humanos

Para Foushee e Helmreich (2019), o estudo do comportamento constitui a base

conceitual para o modelo de fatores humanos determinantes nas interagdes e desempenho das

tripulacOes de voo. Pesquisas subsequentes permitiram expandir e refinar o modelo, e discutir
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questdes relacionadas ao treinamento em CRM. O modelo define trés componentes principais
do comportamento do grupo: fatores de entrada, que incluem caracteristicas de individuos,
grupos, organizacdes e ambiente operacional; fatores do processo grupal, que incluem a
natureza e a qualidade das interacdes entre os membros do grupo; e fatores de resultado, que
incluem resultados primarios, como seguranca e eficiéncia das operacdes, e resultados
secundarios, como satisfacdo dos membros, motivacéo e atitudes. A suposicdo subjacente do
modelo concerne que os fatores de entrada fornecem a estrutura e determinam a natureza dos
processos de grupo que levam, por sua vez, aos varios resultados.
5.2.1 Comunicacgao

No AF447 quando o comandante chamou o copiloto que estava em repouso para
ocupar o seu lugar e retirou-se para o repouso, ndo observou a ansiedade do copiloto que
estava junto a ele na cabine, em lidar com a tempestade, talvez porque este ndo o comunicou.
O papel de lideranca passou para o PNF, sem que a funcdo de comando fosse formal e
explicitamente transferida. Como o voo ja estava enfrentando turbuléncia, a tripulacéo estava
ocupada com 0 monitoramento e 0 manuseio do voo. Logo em seguida a tripulacdo
reconheceu a necessidade de ajuda e chamou o comandante de volta a cabine. No entanto, o
comandante chega a cabine somente dois minutos ap6s a chamada, talvez devido a
turbuléncia que enfrentavam.

O atraso do comandante causa estresse aos pilotos que queriam um direcionamento de
como enfrentar a emergéncia. A comunicacdo e o trabalho em equipe falharam entre eles e a
falta de assertividade sobre a situacdo provou a ineficiéncia do CRM. A situacdo real era
apenas a indicacdo falsa de baixa velocidade. As agdes da PF colocaram a aeronave em
subida continua. O PNF identifica a indicagdo falsa de velocidade, porém ndo consegue uma

comunicagdo clara com o PF que j& estava lutando para manter a aeronave estavel.
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Quando o comandante retorna a cabine, ouve o alerta de perda de sustentacao e vé os
dois pilotos totalmente perturbados. Ele talvez tenha se assustado com o que estava
acontecendo e como a situacdo relativamente estavel se deteriorou para esse caos que ele
estava presenciando, e os copilotos dizendo a ele que haviam perdido o controle da aeronave
e ndo tinham ideia do que estava acontecendo.

No caso do US1549, segundo o relatério do National Transportation Safety Board
(NTSB), foi constatado pelos dados do gravador de voz do cockpit que a comunicacgdo entre o
comandante e o copiloto foi excelente. Além disso, a tripulacdo de voo fez apenas chamadas
pertinentes para o controle de trafego aéreo para gerenciar a carga de trabalho e priorizar a
seguranca.

5.2.2 Erro Humano

As investigacdes do acidente do AF447 indicaram que o erro humano foi um fator
contribuinte, revelado no evento pelas caracteristicas comuns do trabalho das tripulacbes
compostas, tais como: tomada de decisdo em grupo ruins, comunicacdo ineficaz, lideranca
inadequada e gerenciamento deficiente de tarefas, assim como mau uso do conhecimento.
Foram também encontrados erros baseados nas habilidades dos tripulantes e nas suas acdes
de execucdo por falhas de atencdo ou distracdo, sobrecarga de tarefas, priorizacdo incorreta
nos procedimentos, pilotagem deficiente e uso inadequado dos controles de voo, que para
Wiegmann e Shappell (2003), ocorrem pela auséncia de pensamento deliberado.

De acordo com a estrutura HFACS desenvolvida por Wiegmann e Shappell (2001), os
erros e violagdes ocorridos nesse acidente, simbolizam as a¢fes mentais e fisicas ndo
intencionais dos tripulantes que falharam em alcangar o resultado pretendido. Eles né&o
tinham o conhecimento adequado do sistema e dos procedimentos para a solugdo do
problema. Segundo Wiegmann e Shappell (2003) os erros de atencdo acontecem quando a

tripulacdo experimenta uma entrada sensorial degradada ou incomum. Em geral, quando as
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percepcOes dos arredores diferem da realidade, ocorrerdo erros. Os exemplos incluem:
julgamento incorreto de distancia/parametros, desorientacdo espacial e ilusdo visual. A
aeronave penetrava em uma camada de nuvens de tempestade com gelo e turbuléncia em
condicdo de voo noturno.

Outros importantes fatores contribuintes nesse acidente foram: a falta de
conhecimento da automacdo da aeronave por parte da tripulacdo, em funcdo de um evento
raro e extremo, somados a sinais ambiguos e inadequados do sistema que precipitaram e
agravaram os erros, além da falta de treinamento adequado para os pilotos para esse tipo de
emergéncia em grandes altitudes.

Ao contrario do AF447, o relatorio final do acidente do voo US1549 n&o revelou
erros dos tripulantes, uma vez que estes foram exitosos em seus procedimentos.

5.2.3 Tomada de Deciséo

O NTSB concluiu que o treinamento dos pilotos do voo US1549 sobre como
responder a falha dos motores ocorrendo em baixa altitude os desafiou a usar o pensamento
critico no exercicio das habilidades quanto a eliminacdo de tarefas, tomada de decisdes e
gerenciamento adequado da carga de trabalho para alcancar o resultado bem-sucedido.

As principais habilidades foram:

i. adecisdo do comandante de pousar no Rio Hudson em vez de tentar pousar em
um aeroporto, o que propiciou maior probabilidade de sobrevivéncia ao acidente;

ii. adecisdo do comandante de usar os flaps'* na posigdo 2 para o pouso, com base
em sua experiéncia e percep¢do da situacdo, foi razoavel e consistente em
minimizar o efeito do impacto com a 4gua no momento do pouso;

iili. adecisdo do comandante quanto a escolha do procedimento de emergéncia mais

14 Dispositivos montados no bordo de fuga das asas, que quando estendidos, resultam em um aumento
de sustentacdo e uma reducéo da velocidade.
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aplicavel a falha dupla dos motores.

O individuo como tomador de decisdo esta restringido por limitagdes cognitivas. A
tarefa do design da automacao do sistema do Airbus do voo AF447 em controlar as premissas
de decisdo que deveriam orientar o0 comportamento de tomada de decisdo dos tripulantes
reduziu sua capacidade e gerou um curso de acdo que nao levou a consecucdo de seus
objetivos, pela falta do processamento adequado da informacdo ou pela auséncia desta,
considerando 0 modo como lhes foi apresentada.

Segundo Simon (1976, como citado em Choo, 1998), a mente humana exerce uma
racionalidade limitada, de modo que o individuo constréi um modelo simplificado do mundo
real para lidar com ele e entdo procura um curso de acéo que seja satisfatorio.

Como tomadores de decisao, os pilotos do AF447 néo tiveram o entendimento real de
forma consensual do problema, por isso, ndo puderam escolher uma alternativa. De acordo
com Choo (1998) uma tomada de decisdo sistematica é provavelmente mais adequada para
resolver problemas quando as questdes sdo claramente identificadas, no momento em que a
interpretacdo coletiva é necessaria para lidar com problemas cujas demandas néo sdo claras e
as informacdes sdo ambiguas.

Segundo Choo (1998) os tomadores de decisdao operam em um modo de vigilancia em
vez de um modo de resolu¢do de problemas. Em contraste com uma teoria da informacéo que
assume que a informacdo é coletada para resolver uma escolha entre alternativas. Os
tomadores de decisdo examinam seus ambientes em busca de surpresas e solucdes
monitorando o que estd acontecendo. Essa € uma caracteristica dos pilotos que aplicam regras
e copiam solugdes de outros.

Como prioridade maxima, o risco associado a travessia da tempestade e,
consequentemente, a turbuléncia e & formacdo de gelo seria uma estratégia dependente do

conhecimento do avido e do gerenciamento correto do radar meteoroldgico que implicaria a
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deciséo de evita-la ou mudar o nivel de voo (altitude). A cooperacédo entre os tripulantes, bem
como o entendimento sobre as decisdes tacticas e estratégicas, garantiria uma gestdo
adequada de todos os recursos da tripulacao.

Em funcdo da duracdo programada do voo e de acordo com o Manual de Operacdes
da Air France e a regulamentacdo em vigor, a tripulacdo de voo foi complementada por um
copiloto para permitir periodos de descanso em voo, garantindo a disponibilidade suficiente
da tripulacdo. Esse aumento permitiu especificamente que o comandante fizesse um descanso
em voo, designando um copiloto classificado como piloto substituto. Isso obviamente
implicava a possibilidade de delegar decisdes operacionais a ele, e as diretrizes da companhia
aérea mencionam isso claramente: “O piloto substituto ¢ o substituto do comandante. Na sua
auséncia, toma as decisfes operacionais necessarias a conducdo do voo de acordo com as
instrucdes por ele deixadas”.

O Comandante, ao deixar a cabine para seu periodo de descanso, ndo delegou
formalmente o PF como seu substituto e ndo se atentou as preocupac6es dele em atravessar a
area de mau tempo. Isso contribuiu para elevar os niveis de ansiedade desse copiloto para o
restante do voo. Ele descobriu que havia recebido todas as responsabilidades de um
comandante substituto, mas ndo sentia que tinha todas as informacfes e conhecimentos
necessarios para tomar as decisdes certas.

5.2.4 Treinamento

Apesar do relatorio do NTSB ter concluido que os tripulantes estariam mais bem
preparados se tivessem recebido treinamento e orientacdo sobre as ilusfes visuais que podem
ocorrer ao pousar na agua e sobre as técnicas de pouso a serem usadas durante um pouso
forcado com e sem poténcia no motor, quando questionado quanto ao treinamento que
recebeu na US Airways, o comandante afirmou que o treinamento absolutamente o ajudou a

manter o controle da aeronave e a gerenciar a situacdo. Ao descrever a coordenagdo da
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tripulacdo durante o evento ele disse que foi muito boa, considerando a rapidez em que
ocorreu o0 evento, o quao severo foi e o pouco tempo que eles tiveram.

O comandante creditou sucesso ao treinamento de CRM realizado pela US Airways,
que propiciou a eles as habilidades e ferramentas necessarias para formar na equipe linhas
abertas de comunicacao e compartilhamento de objetivos comuns. Durante as entrevistas pos-
acidente, o copiloto afirmou que ele e 0 comandante, apesar de terem funcGes especificas,
sabiam o que o outro estava fazendo e interagiam quando necessario.

A US Airways forneceu treinamento em gerenciamento de recursos da tripulacéo
(CRM) e gerenciamento de ameacas e erros. De acordo com um piloto instrutor da US
Airways, o treinamento foi baseado na percepcdo de que os pilotos cometiam erros e 0
gerenciamento de ameacas foi projetado para encontrar maneiras de prevenir e corrigir 0s
erros. O programa de treinamento foi baseado em um ciclo de 24 meses, com um periodo de
avaliacdo de treinamento de 12 meses. Apos a qualificacdo em um avido, os tripulantes eram
obrigados a concluir os mddulos trimestrais através do ensino a distancia.

Na época do acidente com o AF447, ndo havia treinamento regulatério de CRM na
Air France especifico para dois copilotos serem preparados para o papel de substituto do
comandante. Além disso, ndo havia recomendac@es e referéncias associadas a aplicabilidade
do procedimento de velocidade indicada ndo confiavel e a prevencdo de zonas propicias ao
fendmeno dos cristais de gelo.

Os fatores causais como consciéncia situacional, tomada de decisdo e sinergia da
tripulacdo foram inseparaveis e constituiram sobremaneira o fator contribuinte mais
significativo. As habilidades de pilotagem dos profissionais que efetuavam voos de longa
distancia foram consideradas insuficientes. A falta de conhecimentos aeronauticos gerais foi

bastante perceptivel tanto quanto a consciéncia da situacéo durante as falhas do sistema.
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Nas observacdes e conclusdes a que chegou a comissdo de investigacao, observou-se
que os principais fatores contribuintes estavam antepostos aqueles gerenciados pela
organizacdo, mesmo aqueles considerados ndo contributivos. Debilidades significativas em
termos de formacéo, apropriacdo concreta real e capacidade de avaliacao, todos esses fatores
humanos, foram observados na populacao de tripulantes de voo. Estas fragilidades em relacao
ao funcionamento transversal — sinergia na linguagem do CRM — impossibilitaram a empresa
ter uma visdo clara e objetiva das suas atuacbes em matéria de seguranca aeronautica e
propor solucGes concretas e adequadas em um prazo razoavel.

Apds esse relatorio, a Air France implementou véarias medidas, incluindo: criacdo da
gestdo de prevencdo de riscos e garantia de qualidade, trabalho fundamental de reestruturacdo
dos procedimentos operacionais, reestruturacdo do conteudo dos cursos de formacdo,
constitui¢do de varios grupos de trabalho sobre fatores humanos e formacao e qualificacdo de
instrutores e pilotos em CRM.

Desde 2005, o ensino de CRM na Air France esta sujeito a mudancas. A companhia
aérea integra conceitos mais pragmaticos (feedback da andlise de voo) com o0s conceitos
tedricos. A divisdo de fatores humanos, em estreita consonancia com a divisdo de analise de
Voo, cuida do treinamento de instrutores. O tipo de comunicacdo evoluiu de um estilo top
down para um estilo interativo que incentiva a comunicacao e a troca de conhecimento entre
as tripulacBes de voo. A divisdo de fatores humanos coordena o trabalho de cerca de 500
instrutores, incluindo cerca de 80 formadores de fatores humanos: 20 tripulantes de voo
(pilotos) e 60 tripulantes de cabine (comissarios). Eles garantem que seus niveis de habilidade
sejam mantidos. Os treinadores de fatores humanos s&o selecionados e seguem um programa

de treinamento adequado para observar e registrar os principais aspectos do CRM.
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5.3 Apresentacdo e Analise das Entrevistas

Nesta secdo, apresentam-se as respostas dos entrevistados, bem como algumas
analises conciliadas ao tema.
5.3.1 Entrevistado E1

Q1 - O entrevistado relatou um evento de “birdstrike”, ou seja, um choque com
passaros durante o procedimento de decolagem, ainda sobre a pista. O passaro entrou no
motor esquerdo da aeronave. O que foi imediatamente percebido pela mudanca do ruido do
motor. Os parametros de indicacdo dos instrumentos permaneceram normais e a decolagem
ndo foi abortada. Assim que as condi¢bes permitiram a tripulacdo fez contato com a
companhia em um canal onde ha um grupo de pilotos de apoio que auxiliam nas tomadas de
decisbes. Trata-se de um canal aberto onde mesmo em voo o0s pilotos sdo auxiliados. Foi
discutida a possibilidade de prosseguir o voo até o destino pela avaliacdo da situacdo junto a
avaliacdo da rota a ser percorrida, quando passariam sobre diversas bases da empresa, onde
poderiam pousar caso a situacdo exigisse. O que foi entdo coordenado junto a empresa. Outro
fato importante relatado pelo comandante foi a comunicacdo com a tripulacdo de cabine, 0s
comissarios, que informaram ndo haver o cheiro de queimado caracteristico deste tipo de
evento, pois se houvesse 0 Voo ndo prosseguiria. Havia, no voo, outro copiloto viajando como
tripulante extra que por coincidéncia estava sentado ao lado do motor que foi atingido pelo
passaro. Ele foi chamado a cabine e informou que ndo houve maiores danos e se manteve na
cabine acompanhando o voo até o destino. Os canais de comunicacdo da empresa, tanto via
comunicacdo radio, como por meio eletrénico pelos instrumentos da cabine, permitiram
prosseguir 0 voo com seguranga até o destino. Quando na chegada ao destino j& havia o
pessoal da manutengéo os aguardando e preparados para todo o procedimento de verificacdo

Na aeronave.
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O entrevistado considerou como um evento de baixa gravidade, mas que envolveu a
comunicagdo e coordenacao de varios setores da empresa, desde a tripulacdo de voo e de
cabine, varias bases da empresa pelas quais 0 voo passou até o pessoal de manutencdo na
chegada. Para o comandante, sua tomada de decisdo se deu pela coleta de todos os dados
fornecidos a ele durante o evento. “/...] tinha um copiloto voando de extra que foi chamado a
cabine para nos ajudar no gerenciamento do problema/...]”, 0 que representou para ele um
correto gerenciamento do risco em funcdo do CRM que tiveram.

Q2 - O entrevistado atribuiu, como perfeita a consciéncia situacional, a comunicacéo.
“[...] pelas ferramentas que a companhia proporcionou pra gente via comunicagdo com o
pessoal da base de Porto Alegre linkando com o pessoal de Sao Paulo, isso tudo ajudou na
tomada de decisdo [...]”. Quanto ao compartilhamento do conhecimento ficou evidente por
todos que o voo poderia ter continuado pela analise dos parametros do motor. Tudo isto em
funcédo do treinamento exaustivo por que passam.

Q3 — O entrevistado considerou em funcdo do tempo de que dispunham e do
conhecimento mostrado por todos, plena condicéo para executar a estratégia escolhida. “/...J
todo o trabalho executado pela tripulagdo de voo e de cabine foi perfeito [...] .

Q4 — O entrevistado considera a experiéncia como um retroalimentador do CRM,
compartilhada em reunides de CRM com todos os setores pertinentes na empresa. Ela é
relatada e divulgada por ferramentas de divulgacdo eletrbnica oficiais da empresa, sera
inserida em um banco de dados e disseminada aos setores interessados na empresa com 0
intuito de mitigar futuros riscos.

Q5 — Segundo o entrevistado ha um canal de divulgagdo denominado “eventos
operacionais” no qual ha protocolos a serem seguidos na forma de investiga¢do. Suas fases
sdo divulgadas na medida em que avancam. Dentro de limites éticos evitando que nomes

sejam expostos e sem julgamentos.
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Q6 — O entrevistado afirmou que ndo ha barreiras quanto as ferramentas de
comunicacdo entre o0s setores da empresa. Algumas barreiras que sdo pontualmente
encontradas se referem a pouca experiéncia ou a falta de conhecimento de alguns em setores
da empresa onde ha muita rotatividade

Q7 — O entrevistado avalia como forma principal e eficiente os meios eletronicos de
disseminacdo do conhecimento.

Q8 — O entrevistado relata que existem locais adequados para o compartilhamento de
suas experiéncias e conhecimentos, hoje divididos em locais fisicos e virtuais.

5.3.2 Entrevistado E2

Q1 - O entrevistado iniciou seu relato enfatizando que na reunido que faz com sua
tripulacdo no inicio de cada voo faz questdo de enfatizar a respeito de uma comunicacao
aberta, sendo esta, para ele, de grande importancia na pratica do CRM. Ele com sua
tripulacdo ao chegar ao aeroporto para o preparo da aeronave encontrou o avido sendo
inspecionado pelo pessoal da manutencdo em fungdo de um reporte feito pelo comandante do
altimo voo, que se tratava de um cheiro forte de queimado observado na cabine de
passageiros. A manutencdo o informou que ja tinha solucionado o problema, porém o cheiro
ainda continuava. O comandante entdo decidiu, em primeiro lugar, ler o relato do colega a
fim de entender melhor o fato, sendo que o voo se daria na madrugada sobrevoando a selva
amazobnica. Voltando com sua tripulacdo para a cabine de passageiros, o cheiro ainda
continuava. Entdo ele decidiu que atrasaria 0 voo para o inicio da manhd, e este se daria no
periodo diurno, que em caso de emergéncia em funcdo da regido, teria melhores alternativas.
Uma comissaria, a mais nova do grupo, se dirigiu aos colegas comentando que havia
trabalhado com perfumes e deu a ideia de cheirar p6 de café, que segundo ela, neutraliza o

cheiro nas narinas. Como 0 comandante respeita a comunicagdo aberta, fizeram a
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experiéncia. Ao retornarem a cabine ndo havia mais o cheiro e prosseguiram 0 VOO sem
problemas.

Q2 - O entrevistado considerou plena a consciéncia situacional da tripulacdo oriunda
de uma qualificacdo e treinamento eficientes, bem como a iniciativa da tripulante mais nova,
justamente pelo nivel de comunicacdo aberta, que foi assertiva na resolucdo do problema,
justamente pelo conhecimento prévio da comissaria. “/...J se ndo fosse a abertura que dou a
opinido de toda a tripulacéo e esse conhecimento prévio da comissaria mais nova, 0 voo ndo
teria saido [...] ”.

Q3 - O entrevistado apresentou para a tripulacdo sua opinido quanto a realizar o voo
naquelas condi¢bes na madrugada em funcdo da regido a ser voada devido a inexisténcia de
alternativas em caso de emergéncia. Estratégia que foi seguida pelo correto nivel de
conhecimento técnico do sistema. “/...] mesmo porque estivamos em solo com todo tempo
disponivel para tomar a decisdo [...] .

Q4 - O entrevistado afirma que todas as experiéncias retroalimentam o CRM. As
experiéncias sao sempre compartilhadas via setor de seguranca da empresa, e posteriormente
sdo divulgadas aos demais setores da empresa. O entrevistado relata também que nas aulas de
CRM que ministra faz questdo de relatar esse caso enfatizando a importancia de uma
comunicacdo aberta evitando barreiras.

Q5 - O entrevistado considera que existe incentivo na empresa, além de um sistema
de reporte por relatorios de prevencdo de acidentes.

Q6 - O entrevistado enfatiza que ndo ha barreiras no compartilhamento do
conhecimento, pelo contrario, ha incentivo.

Q7 - O entrevistado avalia que as tecnologias sdo validas, particularmente, para ele,
quanto ao treinamento de CRM, deveria ser feito sempre na forma da presenca fisica quando

0 treinamento deve ser tratado em um ambiente mais dindmico, onde a presenca fisica
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prevalece. “[...] todos os treinamentos podem ser virtuais, menos o CRM, estamos falando de
seres humanos e a presenca fisica neste caso é importante [...] .

Q8 - O entrevistado confirma a existéncia de lugares adequados para 0O
compartilhamento das experiéncias e conhecimentos, que sdo muitas vezes feitos nas proprias
aulas de CRM.

5.3.3 Entrevistado E3

Q1 - O entrevistado relata uma sessdo de cheque em simulador (avaliacdo de
proficiéncia), onde ele estd no papel de checador (avaliador) de dois tripulantes técnicos da
empresa; um comandante e um copiloto. Segundo o entrevistado, 0 comandante mostrou um
elevado conhecimento e elevada performance. Muito aberto a comunicacdo e assertivo em
funcdo de sua experiéncia e da sua cultura. O copiloto também experiente, porém, com
menos experiéncia que o comandante. Sempre disposto a concordar com as instrucdes do
comandante. Na segunda etapa da sessdo o copiloto passa a exercer a funcdo de PF e o
comandante a funcdo de PM, em um cenario de carga de trabalho maior, e havia necessidade
de um bom CRM. No decorrer da sessdo, o copiloto mostrou ter maior dificuldade em sua
consciéncia situacional, sendo a todo o momento auxiliado pelo comandante. Ficou evidente
a falta de conhecimento do copiloto e a falta de preparo para aquela sessdo. Foi observado
que o copiloto aceitava a todo o momento as instru¢des do comandante, porém nao as
cumpria, errando os procedimentos combinados anteriormente. Ficou evidente que o copiloto
ndo havia entendido o que se pedia e ndo se manifestava quanto a isso. O avaliador perguntou
ao copiloto se ele havia entendido o que era pedido, o qual dizia que sim. Era evidente que
ele ndo teve o entendimento e continuava a descumprir os procedimentos, ainda que auxiliado
pelo comandante. Ficou claro que ele tentava encobrir sua falta de conhecimento. Foi
identificado pelo avaliador como uma questdo cultural dentro de um ambiente multicultural,

como é o da aviacdo. O copiloto se sentia inibido em mostrar sua dificuldade. Sendo
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entendida pelo avaliador como uma questdo perigosa, em funcdo da omissdo por parte do
copiloto, criando uma barreira na comunicacao.

Q2 - O entrevistado confirmou todos 0s aspectos positivos quanto a consciéncia
situacional, qualificacdo, comunicacdo e compartilhamento do conhecimento por parte do
comandante. E apesar do copiloto ser também experiente, a questdo cultural dele criou
barreiras. Somada a falta de preparo e aplicacdo de conhecimento. “/...J aqui na empresa nos
conduzimos o treinamento preconizado pela ICAO e também usado nas empresas europeias
que ¢ feito com base nas evidéncias e competéncias. A gente observa o conhecimento e a sua
aplicacdo na automacdo da aeronave, tomada de decisdo, lideranca e comunicacdo como
competéncias ndo técnicas e o gerenciamento da carga de trabalho [...] .

Q3 - O entrevistado afirmou que ambos estavam cientes de todas as alternativas e as
estratégias a serem seguidas, mesmo porgue, tudo é discutido antes do inicio da sessdo.
Quanto ao conhecimento na execu¢do das manobras, houve falta de dominio por parte do
copiloto. “/...] o copiloto ndo tinha o conhecimento necessdrio para o que deveria fazer
sendo corrigido pelo comandante [...] .

Q4 - O entrevistado, pela posicdo que atuava no evento, afirma que muito
retroalimenta e enriquece seus conhecimentos. “/...] esses indicios que vocé vé depois de
uma ma comunicagao sao importantes para ver porque nao foi efetiva a comunicagdo [...] .
Quanto ao compartilhamento com colegas néo é feito por uma questdo ética, a ndo ser quando
extremamente necessario € divulgado de forma genérica na forma de boletins de seguranca de
voo e circulares dentro da empresa, colocadas como acGes de mitigacdo para evitar novos
eventos.

Q5 - O entrevistado disse que muitas sdo as formas de disseminacdo para o
compartilhamento do conhecimento. As principais sdo 0s manuais técnicos e documentos que

descrevem 0s eventos e trazem em seus conteldos as melhores praticas.
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Q6 - O entrevistado citou que quanto as barreiras, existem somente quando ha
necessidade de confidencialidade.

Q7 - O entrevistado acredita que toda a tecnologia tem facilitado muito a
comunicacdo e a disseminacdo da informacdo e do conhecimento, porém em alguns
momentos traz subjetividade no caso de cursos on-line, pela falta da interacéo entre instrutor
e aluno nas salas de aula, situacdo em que para ele, a informacao seria mais bem retida.

Q8 - O entrevistado valoriza as salas de aula, principalmente nos cursos de CRM
quando as varias tripulacdes ali reunidas trocam suas experiéncias e conhecimentos.

5.3.4 Entrevistado E4

Q1 - O entrevistado relatou um evento ocorrido em um voo realizado de Salvador
para Curitiba. Ndo havia nada reportado sobre algum problema na aeronave, nenhum
problema de cansaco com a tripulacdo, ou seja, tudo normal. O embarque se deu
normalmente, decolagem e subida também. J& em voo de cruzeiro passando entre as cidades
de Guarulhos e Campinas, houve um alarme visual e sonoro indicando uma falha de motor,
seguindo de ruidos anormais e vibrac@es vindas do motor, o que os fez constatar que ndo era
um alarme falso e sim uma situacdo real. A primeira coisa foi manter a calma e lembrar dos
treinamentos. A tripulacdo decidiu, primeiramente, iniciar a descida para um nivel de voo no
qual seria possivel manter a aeronave em voo monomotor. A atitude principal foi manter a
aeronave sob controle e navegar, depois comunicar ao controle de voo, a companhia, 0s
comissarios e informar os passageiros a mudanca de destino. A tripulacdo resolveu em
comum acordo com a empresa prosseguir para Guarulhos. O entrevistado usou 0s
procedimentos de acordo com o acronimo (TDODAR) em seu CRM, onde a primeira letra
“T” se refere ao tempo a segunda letra “D” diagnostico, a terceira “O” sdo as opgdes, a quarta
“D” que ¢ a decisdo, a quinta letra “A” assign significa distribuir aos interessados e a Ultima

“R” ¢ a revisdo, ou seja, sempre revendo as acdes tomadas.
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Q2 - O entrevistado confirmou todos 0s aspectos positivos quanto a consciéncia
situacional, qualificacdo, comunicacdo e compartilhamento do conhecimento, por meio da
qualificacdo e treinamento adequados. “/...] Exatamente. Quando vocé tem um treinamento,
temos o mesmo treinamento, mas a visao, ela é diferente, cada um tem uma visdo diferente.
Entdo o compartilhamento é superimportante. Porque, as vezes, vocé esta fazendo alguma
coisa, mas o seu colega tem uma visdo diferente daquilo, entdo vocé tem que ter uma
comunicacdo aberta. Nao é porque vocé é o comandante e ndo estar aberto as opinides,
como aquele caso da Varig onde teve um final tragico pela falta do CRM. Foi s6 a opinido
do comandante que ndo quis escutar o colega e nem o passageiro que observou a posi¢ao do
sol do lado errado e informou a comissaria /...] .

Q3 - O entrevistado afirmou que ambos estavam cientes de todas as alternativas e as
estratégias foram decididas em conjunto pela tripulacdo e a empresa. “/...] O conhecimento é
essencial também durante o treinamento para que vocé possa ter uma tomada de decisdo
efetiva [...] .

Q4 — Para o entrevistado as experiéncias compartilhadas, tanto pela empresa, como as
divulgadas pelos relatorios e investigacbes oficiais de outros acidentes retroalimentam o
CRM.

Q5 — O compartilhamento da informacdo é feito tanto por e-mails corporativos,
quanto por canais de intranet ligados aos diversos setores da empresa.

Q6 — O entrevistado afirmou que o excesso de e-mails se transforma, as vezes, em
barreiras na comunicacdo entre os setores da empresa e seus usuarios. Para ele se faz
necessario melhor direcionamento.

Q7 — Para o entrevistado as tecnologias sdo bem-vindas e possibilitam a troca de
comunicagdo e aprendizado, principalmente por estarem sempre em locais distantes em

funcdo da caracteristica de trabalho.
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Q8 — De acordo com o entrevistado as aulas de CRM proporcionam a troca de
informacao e experiéncia.
5.3.5 Entrevistado E5

Q1 - O entrevistado relatou um voo de instrucdo e adaptacdo dele como comandante
em instrugdo na nova empresa do Cazaquistdo que o contratou recentemente em uma rota que
exigia 0 voo de adaptacdo. Por ser em uma rota de regido montanhosa com procedimentos
especificos de contingéncia. Na cultura do pais, segundo o entrevistado, ha fortes
caracteristicas de militarismo. Seu instrutor ja sénior na empresa e nativo do pais falava um
inglés bastante deficiente para estar no papel de instrutor de estrangeiros. Portanto, havia ali
uma barreira de comunicac&o, que provocava nervosismo no instrutor. E comum nas rotas de
VOO a existéncia de alguns pontos onde é necessaria a comunicacdo com 0rgaos de controle
de voo. Ao se aproximarem de uma posicdo que deveria ser efetuada a comunicacao pelo
entrevistado, ele observou que o instrutor fez a comunicacdo. Pouco depois de passar a
posicao, o instrutor russo comecgou a gritar com o comandante em instrucdo, dizendo que ele
ndo havia reportado a posicdo. O comandante em instru¢cdo responde que ndo havia
reportado, pois o tinha ouvido reportar. Neste momento o instrutor russo ndo conseguia
explicar o que tinha acontecido pela sua falta de recursos na lingua inglesa, ficando ainda
mais nervoso e apenas repetindo para reportar a tal posicdo. O comandante em instrucdo,
entdo, faz o reporte da posicdo ao 6rgao de controle e segue 0 voo. Pouco tempo depois, 0
instrutor russo, com muita dificuldade e de forma muito grosseira, consegue explicar que fez
0 reporte para a defesa aérea da regido e nao para o controle de rota. Para 0 comandante em
instrucdo ficou claro a total auséncia do CRM pela falta de comunicagéo para a instrugdo em
si e para a correta operacdo do voo. Para ele, se ndo tivesse acontecido tal fato, ele seria
considerado adaptado na rota, sem saber daquela particularidade, além de que ficou evidente

uma deficiente cultura organizacional, justamente pela empresa colocar um instrutor sem



137

proficiéncia na lingua universal da aviacdo, para instruir estrangeiros. Eu perguntei ao
entrevistado se o instrutor havia feito o reporte em inglés. Ele confirmou que sim, por isso
entendeu que o instrutor o tinha feito.

Q2 - O entrevistado relatou que sua consciéncia situacional ficou prejudicada
justamente pela falta de comunicacdo. Ele ndo sabia o que seu instrutor estava realmente
fazendo. N&o houve uma acdo combinada. Ele desconsidera uma qualificacdo adequada de
seu instrutor, pois a comunicacdo e o compartilhamento ndo existiram. “/...] a consciéncia
situacional no meu caso ali acabou sendo prejudicada, pois ndo sabia o0 que ele estava
fazendo pelo fato da falta de comunicacdo, achei que estavamos na mesma frequéncia
falando com a mesma pessoa, s6 que ndo era isto que estava acontecendo [...] .

Q3 - O entrevistado relatou que ndo estava ciente das alternativas pela falta da selecao
de uma estratégia por parte do instrutor, portanto ndo houve conhecimento para executa-la.
“/...] eu ndo tinha conhecimento do precisava ser feito exatamente por essa falha de
instrucd@o, vamos supor que o cara tivesse passado mal por exemplo ou indo no banheiro, eu
ndo sabia que tinha que reportar para defesa aérea [...] .

Q4 - O entrevistado colocou como um exemplo negativo de CRM. Quanto ao
compartilhamento, nesse caso foi compartilhado com os pilotos brasileiros da empresa, até
por uma questdo de autopreservagdo, prevenindo os colegas que forem voar com 0 mesmo
instrutor, e na rota em questdo. Quanto ao compartilnamento formal, ele ndo se sentiu seguro
em fazer, justamente por ser um estrangeiro na empresa. Ele recebeu por e-mail do chefe de
instrucdo da empresa uma solicitacdo de feedback, que até 0 momento da entrevista ndo havia
respondido.

Q5 - O entrevistado respondeu que o compartilhamento do conhecimento na empresa

é feito por meio de cursos, e-mail, treinamentos e comunicados.
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Q6 — Para o entrevistado ficou claro que as barreiras se ddo pela comunicacdo em
funcdo da lingua, principalmente em relacdo aos pilotos mais velhos, além do problema
cultural exacerbadamente valorizado oriundo de uma cultura militar. Conhecidamente como
Power distance.

Q7 - O entrevistado apoés ter sido aprovado na selecéo e ainda aqui no Brasil, pode
participar de uma série de cursos e treinamentos on-line da empresa por meio da tecnologia
por ela aplicada. H& também web conferences em relacdo ao carater informativo na empresa,
além de modernos recursos audiovisuais nas salas de aula.

Q8 — Segundo o entrevistado hd um setor na empresa que recebe informacdes e caso
achem pertinente as compartilnam, além da possibilidade do compartilhamento nas aulas de
CRM.

5.3.6 Entrevistado E6

Q1 - O entrevistado relatou um problema de velocidade ndo confiavel durante uma
aproximacao para pouso em Foz do Iguacu em condi¢bes meteoroldgicas adversas. Mesmo
problema enfrentado pelo voo AF447 da Air France, quando o tubo de pitot sofreu
congelamento. Problema recorrente em algumas aeronaves da Airbus que faz com que as
protecdes automaticas de voo sejam perdidas. Como era um problema ja muito treinado pelas
tripulaces, foi de facil identificacdo, o0 que propiciou uma boa execucdo dos procedimentos.
Porém, o sistema ndo pode ser restabelecido, fazendo com que a tripulacdo decidisse
prosseguir para o aeroporto de alternativa com condi¢Ges meteoroldgicas favoraveis. Durante
0 prosseguimento do voo para a alternativa, a tripulacdo comunicou aos setores da empresa,
que ja deixaram outra aeronave pronta esperando-os para dar continuidade ao Voo,
inicialmente planejado.

Q2 — O entrevistado relatou que todo o treinamento que receberam em fungdo do

acidente do AF447, proporcionou a boa performance oriunda de uma boa consciéncia
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situacional, comunicacdo e compartilhamento do conhecimento nas tomadas de decisdes.
“[...] olha a importancia da comunica¢do. Todos os procedimentos come¢am com um call
out, ou seja, uma frase, para que a pessoa ouca e se contextualize naquela situacdo. A
comunicacgao e consciéncia situacional séo muito ligadas [...] ”. O entrevistado 6 enfatizou a
questdo da comunicacdo, ndo somente na cabine, como em toda empresa no aspecto de se
fazer ser entendido, ser assertivo e dar abertura as opinides do seu copiloto. Pratica correta
na aplicacdo do CRM. “/..] o compartilhamento do conhecimento, ele vem desde o
treinamento que a gente teve por conta do Air France. Conhecimento esse que foi
compartilhado em ambito mundial por todos os operadores da Airbus, ou seja, ndo existe a
possibilidade de um operador Airbus fazer um simulador sem que aquela manobra seja
executada [...] .

Q3 — Quanto a estratégia, foi prosseguir para um aeroporto com melhor infraestrutura,
além das condi¢cdes meteoroldgicas, em mutuo acordo por parte da tripulacdo e os setores da
empresa. Evidenciando o CRM como Crew Resource Management. “[...] estratégia esta que
foi escolhida e determinada em comum acordo... inclusive com o despacho em solof...]”.

Q4 — Sem duavida, o entrevistado confirma que a situacdo retroalimenta o CRM de
toda a tripulacdo. O evento € compartilhado por canal especifico da empresa de forma agil,
trazendo todos os importantes aspectos do evento e, posteriormente, publicado com
instrucdes das melhores praticas.

Q5 - Segundo o entrevistado a empresa favorece este compartilhamento por e-mails
corporativos e canais na web de carater informativo e instrutivo ligados aos diversos setores
da empresa.

Q6 — Ainda assim, segundo o entrevistado 6 relata, existem barreiras em funcéo de
uma rotina de trabalho puxado, causado por desanimo. Além das barreiras culturais

conhecidas. “/...] porque que eu acho que é uma barreira. Porque as vezes o cansago te faz
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ficar negligente, as vezes o cansaco te faz ficar pouco atento. A nossa rotina é muito puxada,
pouco descanso, muito voo. Os descansos S0 minimos ... além da barreira cultural [...] .

Q7 — Para o entrevistado 6 0 uso das tecnologias € necessario e bem-vindo, até mesmo
pela rotina que enfrentam, porém, causa um excesso de informacdo que se transforma em
barreiras, pois nao ha tempo habil para gerenciar o volume.

Q8 — Para o entrevistado 6, durante as aulas de CRM.

Todos esses relatos abordam o cotidiano da comunicacdo, das dificuldades
enfrentadas pelos pilotos quando esta ndo € efetiva, bem como 0s mecanismos empregados
pelas companhias na tentativa de coletar e tratar as informacGes, de modo que estas sejam
repassadas como aprendizado para os envolvidos nas operacdes. Destaca-se ainda, a

necessidade de se efetivar a Gestdo do Conhecimento nesse ambiente.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Respondendo a pergunta de pesquisa, as competéncias da gestdo do conhecimento
como estratégias de gestdo de ameacas e erros para as tripulagdes sdo definidas como uma
dimensdo do desempenho humano que devem ser usadas para prever, com seguran¢a, um
desempenho bem-sucedido no trabalho. Uma competéncia é manifestada e observada por
meio de comportamentos que mobilizam o conhecimento relevante, mediante habilidades e
atitudes para a realizacdo de atividades ou tarefas sob condices especificas, conforme
explicitado na Figura 27.
Figura 27

Gerenciamento estratégico de ameacas e erros

Por meio da distribuigio do conhecimento de
forma seletiva e disponivel a todos

WVoltadas & wvtilizagdo do conhecimento em
situagdes reais da organizacio, de modo a produzir
beneficios concretos

Formal e informal pelas caracteristicas do
ambiente para o aprendizado, pela integracio entre
az pessoas que participam doz grupos de trabalho,
pela experiéncia  partithada da equipe, pelo
compartilhamente do conhecimento e pelos
valores organizacionais

Por meio da wverificagio das competéncias
essenciais  por  meio  da  aguisicdo de
conhecimentos,  habilidades e  experiéncias
necessarias

Woltadas aocs walores que caracterizam uma
organizacio em termos de suas crengas e objetivos,
descritos em normas ou regulamentos internos
Por meic da verificagio das competéneias
essenciais  por meio da  aguisigio de
conhecimentos,  habilidadez e  experiéncias
NeCcessArias

WVoltadas aos  fatores  relacionados  mais
ezpecificamente 3 estrutura de poder, influéncia e
autoridade e a proposig3o clara dos valores e
objetivos a serem alcangados pela organizagio

No contexto operacional esta relacionado a postura
do decisor suas caracteristicas pessoais bem como
4 sua capacidade de influéneia no contexto da
tomada de decizfo estratégica

Nota. Elaborado pelo Autor (2023).
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Para Helmreich e Foushee (2019) ha no modelo de treinamento em CRM trés
componentes: 0 comportamento do grupo evidenciado pelas caracteristicas dos individuos,
grupos, organizacdes e o0 ambiente operacional; os fatores de processo de grupo, que incluem
a natureza e a qualidade das interagdes entre os membros do grupo; e os fatores de resultado,
que incluem resultados primarios, como seguranca e eficiéncia das operacfes e resultados
secundarios, como satisfacdo dos membros, motivacao e atitudes.

As tripulacbes devem ter conhecimento para interpretar os eventos observaveis e
diagnosticar problemas. A identificacdo das questBes sobre o nivel de conhecimento e as
limitacGes das tripulagbes como topico central da causa dos acidentes e incidentes é uma
conquista significativa no processo de compreensdo da seguranca nas operacdes de voo. Os
pilotos precisam entender o proprio nivel de conhecimento que lhes é necessario, em
comparacdo com os padrdes ou requisitos da tarefa. A aplicacdo de regras pressupde nao s6 o
conhecimento, mas também o reconhecimento das condicGes de aplicabilidade e, portanto, a
interpretacdo correta do problema.

Dependendo da frequéncia de exposicdo da tripulacdo a um evento durante o
treinamento ou nas operagbes, sua resposta pode ser automatica, aplicando regras, ou
desenvolvida com base no conhecimento profundo. As respostas automaticas assumem o
reconhecimento de estimulos especificos, nos quais a reacdo esta associada sem verdadeira
interpretacdo.

A construcdo de uma resposta aplicada a experiéncia pressupde incorporacdo do
problema na representacdo mental da situacdo. Dessa forma, a correta percepc¢do da situacao
por parte de uma tripulacdo, possibilita a confiabilidade e rapidez do diagndstico e deciséo a
serem melhoradas, ligada ndo s6 a forma como a situagdo é apresentada a essa tripulacdo

(interfaces, parametros), mas também a sua formacéo e experiéncia.
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O conhecimento adquirido deve facilitar o que é percebido como desempenho critico

no cockpit. Tanto a informacdo quanto o conhecimento adquirido no treinamento devem

contribuir para a eficiéncia a medida que se torna mais facil a execucdo da tarefa. Sua

eficacia pode ainda ser melhorada com auxilio:

do conteddo do programa de treinamento que, quando bem adquirido, deve
resultar em melhor utilizacdo de recursos disponiveis, e pelo processo de
aprendizagem que é provavelmente o aspecto a ser mais compreendido sobre o
comportamento humano;

do feedback sobre o seu desempenho na comparacao com o desempenho de outros
pilotos. E necessario saber qual é a tendéncia em seu proprio desempenho, se esta
melhorando ou piorando, se atingiu sua capacidade maxima, ou se ha algo para
melhorar;

das praticas compativeis com a cultura corporativa e a estrutura da organizacéo,
gue em sua maioria tem declaracdes de ética pessoal e profissional;

da capacidade individual, razdo pela qual o conhecimento aplicado seja ou ndo
absorvido, sendo necessaria uma revisdo quanto ao desempenho cognitivo passado

por indicios de problemas na capacidade de aprendizagem.

Quanto a gestdo do conhecimento e o suporte ao conhecimento, os fluxos de

comunicacdo e informacédo devem ser considerados em conjunto com 0s processos de tomada

de decisdo para poder entender como, onde e que tipo de fluxos de informacao existem nesses

processos e como estes poderiam ser utilizados de forma mais eficaz e coerente. Da mesma

forma, os fluxos de conhecimento podem ser denominados como episddios de gestdo do

conhecimento, os quais incluem tomar uma deciséo para resolver um problema realizando

uma anélise de cenario.
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Além disso, as necessidades de conhecimento vinculadas aos processos devem ser
analisadas detalhadamente. Em seguida, deve-se escolher a solucdo tecnoldgica mais
adequada, que atenda especificamente as necessidades das tripulagbes, tanto para
armazenamento quanto para distribuicdo, de modo que a maneira de compartilhar
conhecimento e encontrar conhecimento preciso seja rapida e facil através de um unico canal.
Detectar ou encontrar uma escolha correta da solucdo é um dos pontos mais criticos que
afetam a eficiéncia da operacdo. Além disso, a interatividade deve ser considerada uma
forma de apoiar e estimular o compartilhamento de conhecimento e favorecer a possibilidade
de compartilhar dicas e sugestdes de maneira mais eficaz, a0 mesmo tempo em que pode dar
ao grupo a oportunidade de capturar o conhecimento tacito dos seus membros e entender
melhor suas necessidades de conhecimento. Portanto, a estrutura e o conteudo das fontes de
conhecimento atuais devem ser unificados e combinados com os processos e tarefas bem
definidas e disponibilizados por meio da solugédo tecnoldgica escolhida, de forma a apoiar a
segmentacdo e a memorizacdo da informacdo. A manutencdo da informacdo deve receber
atencdo especial, pois de acordo com os resultados, também é um fator critico que tem um
grande impacto nos erros. Se a manutencdo requer muito trabalho ou envolve muita
hierarquia, é frequentemente negligenciada, o que prejudica a credibilidade e pode levar a
uma situacdo em que novos métodos de acdo sdo usados e ndo documentados. E importante
salientar que o suporte ao conhecimento nunca esta pronto, visto que se desenvolve e toma
forma a medida que novas informac@es e conhecimentos chegam ao ambiente operacional.
Embora ndo seja suficiente apenas concentrar-se nos procedimentos de atualizacdo, também a
coleta e o tratamento de feedback devem ser considerados, de acordo com 0 que estd ou nao
estad funcionando no momento. E muito importante que novas ideias e propostas sejam
tratadas prontamente. As pessoas que fornecem o feedback também devem ser mantidas

atualizadas sobre a situacdo de suas ideias, caso contrario, facilmente perdem a motivacéao
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para compartilhar seus insights, o que, por sua vez, afeta negativamente toda a infraestrutura
de gestdo do conhecimento. De modo abrangente, vale a pena notar, que os resultados deste
estudo revelam aspectos principalmente do ponto de vista dos tripulantes, aqui considerados
na evolucdo do CRM como Crew Resource Management, ou seja, toda a organizacao.

No que diz respeito a cultura de compartilhamento do conhecimento, os individuos
precisam estar motivados a compartilhar seus conhecimentos. A aviacdo é um ambiente
multicultural, no qual o conceito do ba pode promover o encontro dos individuos para o
compartilhamento de suas emocdes, sentimentos, experiéncias e modelos mentais, eliminado
as barreiras culturais por meio do dialogo pelos quais as habilidades sdo analisadas e
convertidas em termos de conceitos comuns, como por exemplo, o processo de externalizacdo
do conhecimento, que pode ser considerado uma boa ferramenta de captacdo de
conhecimento, sendo incentivado, para que as pessoas saibam que tipo de partilha se espera
delas, com quem e como devem compartilhar. Isso torna o fluxo de conhecimento mais
sistematico, além de auxiliar a transformacdo do imenso volume de conhecimento tacito em
explicito tornando possivel sua captura e armazenamento para uso posterior. As acOes
concretas para externalizar e capturar esse conhecimento podem ser, por exemplo, briefings®
e debriefings'® sistematicos. Isso € algo que deve ser pensado de maneira mais aprofundada,
pois o compartilhamento e a captura também sdo, geralmente, considerados processos de
gestdo do conhecimento importantes. Além disso, a internalizacdo do conhecimento deve ser
mais bem definida e amplamente difundida. A internalizacdo e o processamento do
conhecimento pelos individuos garantem ndo somente o emprego e a aplicacdo do
conhecimento, mas também gera avaliagdo do conhecimento e a criacdo de novos

conhecimentos nele embasados.

15 Briefing é um conjunto de informagdes para o desenvolvimento de uma tarefa.

16 Debriefing é um relatério de uma miss&o ou projeto ou as informagcdes assim obtidas. E um processo
estruturado apds um exercicio ou evento que revisa as agdes realizadas.
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Além de definir os processos, a cultura de compartilhamento do conhecimento
também pode ser melhorada, tornando o conceito de gestdo do conhecimento mais visivel,
enfatizando sua importancia. As organizacdes devem destacar a importancia da contribuicao
pessoal de cada um e mostrar mais interesse pelas reservas de conhecimento que seus
colaboradores possuem. O compartilhamento de conhecimento deve ser incentivado e
reconhecido, e a gestdo deve assumir um papel mais ativo, tanto pelo bom exemplo, quanto
pelo feedback positivo e reconhecimento em relacdo ao compartilhamento ativo de
conhecimento. Se o feedback e as ideias ndo forem tratados adequadamente, isso ndo sé
prejudica a cultura, mas também a credibilidade do suporte de conhecimento. Por exemplo,
capturar, coletar e compartilhar ativamente o conhecimento tacito de seus colaboradores ndo
apenas forneceria conhecimento mais explicito para a empresa, mas também sinalizaria a
concordancia organizacional e o0s incentivaria ainda mais a criar e a compartilhar
conhecimento de forma mais ativa. Por exemplo, o acompanhamento de casos tratados,
reunides de equipe baseadas nesses casos e sessdes de brainstorming podem ser ferramentas
Uteis para aproximar-se do conhecimento tacito dos funcionarios. Empregar o conhecimento
nas atividades cotidianas e aproveita-lo para um uso mais amplo, tornando-o explicito nas
instrucdes, pode, por sua vez, ser benéfico para motivar as pessoas a compartilhar mais. Além
disso, para garantir um desempenho eficiente, consistente e de alta qualidade, o
processamento eficaz do conhecimento também deve ser promovido.

Outros aspectos e iniciativas da GC estdo baseados na lideranca, comunicacdo e
trabalho em equipe, na aplicacdo de procedimentos manifestada e comprometida em alto
nivel e devem estar alinhados ao propdsito e a estratégia da organizacédo e cultivada em todos
0s niveis da organizacdo. Criada nos processos individuais e colaborativos, no trabalho do
conhecimento apropriado a cultura de trabalho do conhecimento e estabelecidas nas préaticas

de GC reconhecidas, preservadas e aplicadas.
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O uso e reuso do conhecimento na aprendizagem e formacdo na definicdo das
atividades de conhecimento realizadas, nos recursos de conhecimento usados e/ou alterados,
no processamento do conhecimento autodirigido ou guiado, na integracdo do conhecimento
executado nas operacfes, com praticas reconhecidas, preservadas e aplicadas e no suporte
tecnoldgico da gestdo do conhecimento.

A aplicacdo do conhecimento, no contexto compartilhado, deve garantir quantidade,
qualidade e seguranca dos recursos de conhecimento. Na protecdo contra perdas,
obsolescéncia, exposi¢cdo e ou modificacdo imprdprias, e assimilacdo errada, no controle de
validacdo usado para garantir o suficiente, com precisdo, consisténcia e certeza de recursos,
usados para garantir clareza suficiente, significado, relevancia e importancia dos recursos do
conhecimento com suporte tecnoldgico eficaz. Na avaliacdo dos processos de eficacia de
atividades de conhecimento e suas abordagens e medicdo dos resultados de desempenho e
impactos, ndo somente nas tripula¢fes, como em toda a organizacao.

Essa pesquisa contribui empiricamente com os estudos de conhecimentos de CRM na
medida em que pode vir a orientar as tripulacbes em situacdes que envolvem riscos de
acidentes aéreos. Ao mesmo tempo, inova ao trazer ferramentas metodologicas como a
técnica do incidente critico para desvendar fatos muitas vezes desconhecidos ndo tratados em
manuais de seguranca aérea. O estudo contribui ainda teoricamente na aquisicdo de
conhecimentos que podem ser utilizados no entendimento de novas concepc¢des na mitigacao
de riscos da aviacéo.

6.1 LimitacOes da Pesquisa
As limitacOes deste estudo referem-se principalmente a literatura especializada, além

da amostra de respondentes.
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De acordo com Tubigi e Alshawi (2015) ainda é escassa a literatura a respeito do
gerenciamento de informacdes e de dados obtidos no fluxo de processos dentro dos sistemas
de uma companhia aérea.

Uma das causas dos acidentes aéreos esta ligada a deficiéncia das analises de dados
obtidos a partir do desempenho do operador, que busque garantir a aeronavegabilidade ao
mesmo tempo em que precisa aderir a varias normas regulatorias e politicas. Nesse quesito,
uma das vantagens de usar um sistema de gestdo do conhecimento é compartilhar
informacdes e conhecimento em varias hierarquias operacionais envolvendo varias partes
interessadas.

6.2 Sugestbes para Estudos Futuros

Faz-se necessario explorar em novas pesquisas, ndo s6 de cunho qualitativo a
identificacdo e avaliacdo de possiveis solucBes para questdes de politica de informacéo e
gestdo do conhecimento relacionado ao desenvolvimento global no setor do transporte aéreo.
Taxonomias e ontologias podem ser usadas para enfrentar desafios relacionados a
informacdes e a difusdo do conhecimento e do gerenciamento de informacdes de dados
obtidos no fluxo de processos dentro dos sistemas das companhias aéreas.

A criacdo de politicas para divulgacdo publica facilita a coleta e 0 compartilhamento
de informacgdes em varios ambientes do setor aéreo. Como por exemplo, a disseminacdo de
informacdes de seguranca da aviacao, sendo seu principal atributo, a reducdo dos acidentes
nas companhias aéreas, que segundo Forrest (2006), deve-se concentrar na criacdo de

aliancas e ambientes de confianca, colaboracédo e desenvolvimento.
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APENDICE A - Roteiro das Entrevistas

Identificacéo

Nome do entrevistado: Cadigo:
Profissao:

Idade:

Escolaridade:

Data da entrevista: / /

Informacdes preliminares

Prezado aeronauta; esta entrevista fara parte de uma pesquisa académica. Trata-se de uma dissertacdo
de mestrado do Programa de Pos-Graduacdo em Sistema da Informacdo e Gestdo do Conhecimento da
Universidade FUMEC. Nds acreditamos que vocé é muito bem qualificado para nos dar o suporte necessario
nesse estudo. O objetivo geral é analisar 0s processos gerenciais e culturais para um comportamento de
compartilhamento do conhecimento com foco nos fatores humanos que possam elevar o nivel de conhecimento
e compreensao necessarios para um piloto e sua tripulagdo conduzir com seguranca e eficiéncia uma aeronave
usando um correto gerenciamento de recursos da tripulagdo (CRM).

Por questbes éticas, seu nome serd omitido, e as informagBes aqui prestadas se destinardo

exclusivamente a esta pesquisa. Agradecemos sua disponibilidade e sua contribuigo.

Temas

Os temas serdo distribuidos por conveniéncia, relatados conforme a situagdo enfrentada, sejam elas
oriundas de problemas técnicos, meteorolégicos, de comunicacdo, de navegacdo e as respostas a estes

enfrentamentos.

Relato

1. Descreva o evento considerando os seguintes elementos:
a) Contextualizagdo: O que aconteceu e quem esteve envolvido?
b) Comportamentos: Qual a agdo tomada na situagdo?
c) Consequéncias: Qual foi o resultado da situacao?
d) Sentimentos vivenciados: O que sentiu na situacao?

e) MotivacBes: O que motivou a agir dessa forma na situa¢éo?

Questdes do observador

As questBes de 2 a 4 se referem a sua compreensdo quanto a adequagdo do conhecimento e aplicacdo das
estratégias na ac¢do da tripulagao no evento.
2. O que pode observar durante o evento sobre:
a) A consciéncia situacional da tripulagéo.
b) A qualificacdo e o treinamento da tripulagao.
c) A comunicacao entre a tripulagdo durante a resolucdo do problema.

d) O compartilhamento do conhecimento da tripulagdo nas tomadas de decisdes.
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3. Atripulagdo durante o evento:
a) Estava ciente de todas as alternativas disponiveis?
b) Selecionou uma estratégia correta ou razoavel dentro das alternativas disponiveis?
c) Tinha conhecimento para executar a estratégia escolhida?
4. Quanto experiéncia adquirida no evento:
a) Retroalimenta seu CRM?
b) E compartilhada com os colegas? Como?
¢) E relatada formalmente?
d) Ha formas de divulgacédo na organizacdo? Quais?
As questdes de 5 a 8 se referem aos processos de compartilhamento da informacéo e
do conhecimento.

5. Como a empresa favorece o compartilhamento do conhecimento?
6. Existem barreiras? Quais?

7. Como vocé avalia o uso de tecnologias da informacao e comunicacéo para a disseminacgéo do
conhecimento na empresa, seja na forma fisica ou virtual?

8. Existem locais adequados para que as pessoas compartilhem suas experiéncias e conhecimentos?
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