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Resumo: No dia 1° junho de 2009, o Airbus 330 da Air France que saia do Rio de Janeiro com destino a Paris se
choca com o Oceano Atlantico matando as 228 pessoas que estavam a bordo. As causas do acidente apontadas
pelos orgdos oficiais foram os erros cometidos pelos pilotos, os quais, combinados as falhas técnicas, levaram a
perda de controle do avido. O erro humano foi, mais uma vez, apontado como o tltimo elo da cadeia de eventos que
levaram ao acidente e, portanto, como sua causa imediata. Neste artigo, propomos uma explicacdo alternativa, que
ndo se limita a identifica¢@o dos erros cometidos pela tripulagdo, mas propde uma explicacdo dos proprios erros.
Em uma andlise cognitiva de acidentes fundamentada no conceito de acdo e cognicao situadas, o erro ndo ¢ ponto
de chegada do diagndstico das causas de um acidente, mas seu ponto de partida. Assim, retomamos os resultados
oficiais do acidente, no que se refere especificamente ao comportamento esperado dos pilotos em relagdo aos
imprevistos surgidos e ao descumprimento das regras de aviagao, durante os 4 minutos que antecederam a queda da
aeronave no oceano. Essa andlise critica abre espago para uma explicagcdo mais compreensiva dos comportamentos
dos pilotos, com base em outro quadro de referéncia — a analise cognitiva de acidentes — ainda ndo incorporado aos
modelos oficiais de analise dos fatores humanos em segurancga, e permite refletir sobre outras agdes de prevengao.

Palavras-chave: Comportamento humano nas organizagdes; Fatores humanos no trabalho; Psicologia cognitiva;
Andlise ergondmica do trabalho; Higiene e seguranga do trabalho.

Abstract: On June I*' 2009, the Airbus 330 of Air France that left from Rio de Janeiro to Paris, falls into the Atlantic
Ocean killing 228 people on board. One of the causes of the accident mentioned by official agencies were the mistakes

made by the pilots, which combined with technical failures led to the loss of control of the plane. Human error was

again appointed as the last link in the chain of events leading to the accident and, therefore, as its immediate cause.

In this paper it is proposed an alternative explanation, which is not limited to the identification of mistakes made
by the crew but proposes an explanation of mistakes. In a cognitive analysis of accidents based on the concept of
action and situated cognition, the error is not the point of arrival of the diagnosis of the causes of an accident, but
it is its starting point. Like this, resumed the official results of the accident, the specific reference to the expected
behavior of pilots in relation to evolving unforeseen and breach of aviation rules during the four minutes leading up
to the fall of the aircraft in the ocean. This critical analysis makes room for a more comprehensive explanation of
the pilots behavior, based on another frame of reference - the cognitive analysis of accidents - not yet incorporated
in the official models of analysis of human factors in safety, and allows to speculate on other actions for prevention.

Keywords: Human behavior in organizations; Human factors at work,; Cognitive psychology, Ergonomic analysis
of the work; Hygiene and safety.

1 Introducao

No dia 1° de junho de 2009, as 2h14, 0 voo AF447, Rio
de Janeiro/ Paris, com 216 passageiros e 12 tripulantes,
caiu no oceano Atlantico sem deixar sobreviventes.
Os primeiros destrogos do avido, um Airbus 330, sdo
encontrados em 6 de junho de 2009. Quase dois anos

depois, as caixas-pretas foram recuperadas, uma delas
contendo registros das conversas entre os pilotos ¢ a
outra com centenas de parametros técnicos.

Como de praxe apds acidentes graves, um inquérito
técnico foi aberto pelo BEA (Bureau d’Enquétes
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et d’Analyses) — autoridade francesa responsavel
pelas analises dos acidentes da aviagao civil — para
esclarecer as causas e propor medidas preventivas.
Esse inquérito gerou 4 relatorios oficiais, divulgados
entre julho/2009 e julho/2012. No ultimo deles, foi
apresentado o resultado de uma analise realizada pelo
grupo de Fatores Humanos (FH) do BEA, criado
em julho/2011 com o propoésito de complementar as
analises realizadas até entdo. Como ¢ frequente em
analises de acidentes aéreos ou de outras atividades
profissionais, as causas oficialmente divulgadas
ressaltam os erros cometidos pelos pilotos, os quais,
combinados as falhas técnicas, levaram a perda de
controle do avido. O erro humano ¢ apontado como
o ultimo elo da cadeia de eventos que levaram ao
acidente e, portanto, como sua causa imediata.

Neste artigo, propomos uma explicagio alternativa,
que ndo se limita a identificar erros cometidos pela
tripula¢@o, mas propde uma explicagdo dos proprios
erros. Na analise cognitiva dos acidentes fundamentada
nos conceitos de acdo e cognicdo situadas, o erro
humano néo explica o acidente, mesmo quando ele
se apresenta como sua causa imediata, ou o ultimo
elo em uma cadeia de eventos. Que este erro tenha
acontecido ¢ que exige explicag¢@o. No caso do voo
447, partindo dos mesmos dados dos relatdrios
oficiais, mas reconsiderados com a ajuda de outro
quadro de analise, é possivel explicar o acidente
com mais profundidade, esclarecendo as falhas das
representagdes cognitivas que os pilotos, naquelas
circunstancias, conseguiram elaborar. Sdo estas falhas
de representacdo que levaram as decisdes e ag¢des
equivocadas dos pilotos.

Para fundamentar essa explicagado alternativa,
descrevemos brevemente os documentos elaborados
pelo BEA, ressaltando suas principais conclusdes
(e também as inconclusdes) em cada etapa da
analise (item 2). Uma breve discussdo sobre o
erro humano nos sistemas de gestdo de seguranga
(item 3) fornecerd um quadro de referéncia
para estruturar a reflexdo no restante do artigo.
Com base nos documentos oficiais, reconstituimos
a cronologia dos eventos que precederam o
acidente (item 4). Desse material, enfatizamos
mais detalhadamente as analises e conclusdes do
ultimo relatério elaborado pelo grupo de Fatores
Humanos do BEA, concluindo com uma avaliagao
critica dos limites dessa abordagem (item 5).
Com base em analises cognitivas de acidentes
em situagdes de urgéncia, propomos uma linha
de explicagdo alternativa (item 6), que permite
mostrar as lacunas nas explicagdes oficiais sobre
o comportamento dos pilotos, levando a acdes de
prevencdo diferentes das recomendagdes oficiais.

2 A documentacao resultante das
investigacOes oficiais

Trés anos separam o acidente do relatorio final
publicado pelo BEA. Nesse periodo, foram produzidas
analises mais ou menos conclusivas (Quadro 1) que,
apos a recuperacdo das caixas-pretas do avido, se
cristalizaram em um diagnostico.

Dentre esses resultados, discutiremos apenas aqueles
referentes ao comportamento esperado dos pilotos em
relagdo aos imprevistos do voo e ao descumprimento
das regras de aviagdo durante os 4 minutos que
antecederam a queda da aecronave. Essa analise critica
abre espago para uma explicagdo mais compreensiva
dos comportamentos dos pilotos, com base em outro
quadro de referéncia — analise cognitiva de acidentes
¢ agdo situada — ainda ndo incorporado aos modelos
oficiais de analise dos fatores humanos em seguranca.

3 O erro humano na gestao da
seguranca: fatores humanos e
cognicao situada
Se erros sdo inevitaveis, a prevengdo mais eficaz

deve agir em suas consequéncias e ndo somente eliminar

erros (item 3.1), exigindo a contribui¢do ativa dos
proprios trabalhadores (item 3.2), cujas condigdes sdo

esclarecidas por conceitos da agdo situada (item 3.3.).

3.1 Evitar erros ou suas consequéncias?

O “erro humano” ¢ omnipresente nas teorias ¢
analises de acidentes, assim como no discurso de
gerentes, dos proprios trabalhadores e do publico
em geral. Evidentemente erros acontecem, mas sua
relagdo com os acidentes que os sucedem esta longe
de ser estabelecida de forma inequivoca.

O erro, quando ndo ha intercorréncia de algum
evento inesperado, pode ser definido como uma falha
involuntaria das a¢des planejadas para se atingir um
objetivo desejado (Reason, 1990). Erros ocorrem
com frequéncia em qualquer atividade humana, mas
as taxas de deteccdo e recuperagdo desses erros pelo
proprio ator sdo também altas, girando em torno de
80% (Amalberti, 1996). O problema surge apenas
quando o erro acarreta consequéncias ndo desejadas
(Amalberti, 2013). A literatura mostra de maneira
convergente (Allwood, 1984; Rasmussen, 1997; Reason,
1990; Rizzo et al., 1987, etc.) que os operadores mais
competentes ndo sdo aqueles que cometem menos
erros, mas aqueles que mais detectam e recuperam
os erros cometidos. J4 que o homem ndo consegue
trabalhar sem erros, os sistemas de gestdo em seguranca
nio devem buscar suprimi-los. E necessario, ao invés
disso, procurar reduzir as consequéncias que o erro
pode causar, pois trabalhar implica, além de produzir
produtos e conhecimentos, também cometer alguns
erros (Amalberti, 2013).
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Quadro 1. Ordem cronolégica da analise do acidente.

Data Evento
01/06/2009 | Acidente do voo 447 da Air France
06/06/2009 | Primeiros destrogos do avido encontrados pelas marinhas nacionais francesa e brasileira
02/07/2009 | Publicacdo do 1° relatério de etapa do BEA
Objetivo Principais conclusdes
Documentar os primeiros elementos do O avido nao foi destruido durante o voo e “[...]
acidente a partir de uma descrigao dos parece ter atingido a superficie da 4gua com uma forte
fatos conhecidos e de um exame visual aceleragdo vertical [...]” (BEA, 2009a, p. 40).
dos primeiros destrogos.
17/12/2009 | Publicagdo do 2° relatdrio de etapa
Objetivo Principais conclusdes
Compreender o acidente através da O “[...] avido estava inteiro quando atingiu a agua,
recuperagdo dos destrocos, das condi¢gdes | com o angulo de incidéncia inclinado para cima e com
meteoroldgicas, das mensagens com uma velocidade vertical importante [...]” (BEA, 2009b,
o controle de #rdfico aéreo e das p- 34).
certificagdes de navegabilidade das Recomendacgdes relacionadas aos registros de voo e aos
sondas de velocidade. processos de certificagdo de equipamentos.
Ole Recuperagdo das 2 caixas-pretas, uma delas contendo os registros dos pardmetros do voo ¢ a outra
02/05/2011 | com os dialogos e sons produzidos no cockpit
29/07/2011 | Publicagdo do 3° relatdrio de etapa
Objetivo Principais conclusoes
Compreender o acidente a partir das Incompreensao sobre os comportamentos dos pilotos
gravacdes ¢ dos parametros de voo durante a pane e levantamento de questionamentos pelas
registrados nas caixas-pretas da aeronave | autoridades do BEA. Para respondé-los, o BEA cria um
¢ propor outras medidas de seguranga. grupo de estudos em FH, formado por 7 especialistas,
que trabalhou entre julho de 2011 e julho de 2012.
05/07/2012 | Publicagdo do 4° (e ultimo) relatério
Objetivo Principais conclusoes
Elucidar as razdes do acidente a partir Os pilotos ndo compreenderam a pane e cometerem uma
de pesquisas detalhadas dos destrogos e | série de erros que levaram a queda da aeronave. Sao
corpos, das analises das caixas-pretas e do | divulgadas 41 recomendagdes de seguranga que portam
estudo do grupo de Fatores Humanos. sobre os registros de voo, a formagao e o treinamento
dos pilotos, a substituicdo do Comandante de voo, as
buscas e o resgate, o controle de circulag@o aérea, os
simuladores e a ergonomia dos postos de pilotagem.

3.2 Seguranca Normatizada e Seguranca
em Ac¢ao: uma articulacao necessaria

O cotidiano do trabalho é uma confrontacéo entre o
que ¢ antecipado pela organizagio do trabalho, a partir
de conhecimentos e modelos gerais, ¢ a atividade, que
trata de situagdes e eventos que ndo foram previstos
em suas singularidades (Lima, 2005). Nas empresas,
a tentativa de antecipagdo de situagdes se da, na
maior parte das vezes, por meio de normas, regras ¢
procedimentos elaborados por experts e membros da
direcdo. Esse acumulo de regras, entretanto, ndo garante
que eclas serdo respeitadas pelos trabalhadores e ndo
evita o aparecimento de incidentes (Dekker, 2003).
A superprocedimentaliza¢ao (Amalberti et al., 2004)
pode até mesmo ser contraproducente: o excesso de
regras de seguranga pode gerar inseguranga, impedindo
que os trabalhadores criem novas regras adequadas
a cada situagao.

Neste sentido, Morel et al. (2008) distinguem
duas formas de segurancga: a Seguranga Normatizada
(ou Sécurité réglée), que ¢é a seguranga baseada nos
procedimentos e no saber cientifico que permite a
antecipagao de situagdes ndo desejadas; e a Seguranca
em Acao (ou Sécurité gerée), baseada na capacidade
de resposta pertinente e em tempo real dada pelo
trabalhador em fungdo da particularidade das situacdes
vividas no campo. Um sistema de gestdo da seguranca
integrada (Daniellou et al., 2010) repousa, assim,
sobre a capacidade dos trabalhadores de julgar a
aplicabilidade dos procedimentos em funcao das
situagdes reais, ¢ de fazer as adaptagdes necessarias
para manter a seguranga durante a produgéo.

A seguranca normatizada constitui um recurso
efetivo para a agdo na medida em que ela fornece
referéncias ao “agir”, registrando as dificuldades
encontradas no passado a fim de prevenir as situagdes
futuras (Rocha et al., 2015). J& a seguranga em acao
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¢ a confrontacdo das regras em func¢ao do contexto e
a maneira de desenvolver redes de cooperagado para
gerir as tensdes encontradas na acdo (Terssac et al.,
2009). A seguranca normatizada ndo ¢ suficiente,
pois, como todo sistema de prescri¢do, ela comporta
limites diante de imprevistos que devem ser geridos
pelos proprios operadores, eventualmente infringindo
algumas regras existentes de maneira a responder
as caracteristicas particulares da situagdo. Reason
(1990) nomeia como “violagdes” as infracdes as
regras ¢ as define como desvios voluntarios de
praticas consideradas necessarias. Um extensivo
estudo em mais de 3500 segmentos de voo mostrou
que o descumprimento intencional de regras
representou 45% de todos os desvios (intencionais e
ndo intencionais), mas somente 6% deles conduziram
a um estado indesejado da aeronave (Helmreich,
2001 apud Amalberti et al., 2004). O mesmo estudo
sublinha que, em situa¢des nas quais as regras sao
percebidas pelos trabalhadores como contraditérias
ou paradoxais, a maioria das infragdes origina bons
resultados do ponto de vista do desempenho ¢ da
seguranca do sistema. Nesses casos, as infracdes as
regras s3o um ato legitimo e ndo podem ser vistas
como uma forma de prejudicar o sistema, pois evitam
consequéncias nefastas que poderiam ocorrer se 0s
operadores as houvessem respeitado (Amalberti, 1996).

3.3 Uma nova abordagem na analise de
acidentes: a acdo situada e a cognicao
distribuida

Nos anos que precedem a criacdo do modelo
do queijo suigo (Reason, 1990) e do modelo
psico-organizacional (Llory, 1999) de analise de
acidentes, surgiram, também, alguns trabalhos que
desenvolveram conceitos da antropologia cognitiva
de situacdes modernas (Lave, 1988; Scribner, 1986;
Hutchins, 1995), mostrando a inadequagdo de modelos
do homem como um sistema simbdlico de tratamento
de informacao.

Suchman (1987) introduziu o conceito de cognicéo
situada, dando primazia a agdo em relacdo aos conceitos
cognitivistas dominantes, a0 mostrar como um operador
interage com fotocopiadoras interativas e sofisticadas.
A autora propde, em contraposi¢do a agdo orientada
por um plano, a noc¢ao de “acdo situada”, evocando
a necessidade de considerar o “julgamento vivo”,
a todo instante, do significado das circunstancias
particulares e de explorar a relagdo dinamica entre
saber, a¢do e circunstancias. Nessa linha, Theureau
(2004) afirma que a cogni¢@o ndo se situa na cabega
do ator, mas entre ele e a situagdo da qual fazem parte
0s outros atores e instrumentos.

A cognicdo e a inteligéncia ndo sdo capacidades
puramente individuais: ha uma inteligéncia coletiva,
distribuida entre os membros do grupo. Hutchins

& Klausen (1996) déo, a esse conceito, 0 nome de
“cognigdo distribuida” e propdem modelos de analise
que permitem descrever e explicar as propriedades
cognitivas do sistema como um todo e ndo a habilidade
de um individuo isoladamente. O enfoque da cogni¢ado
distribuida, assim como o da cognigao situada, se opde
aum cognitivismo centrado no individuo, em que o
cérebro seria o ponto central do sistema de tratamento
da informagéo, culminando em representagdes mentais
que dirigiriam a agdo (Hutchins, 2000).

Theureau (2004) aprofunda essas reflexdes no
ambito da teoria do curso da agdo, enfatizando
as nogdes de “agdo incorporada” e “consciéncia
pré-reflexiva” como hipdteses suplementares para
caracterizar a experiéncia vivida. Segundo o autor,

[...] aatividade humana ¢ acompanhada, a todo instante,
de uma consciéncia pré-reflexiva (ou experiéncia),
que inclui o que conhecemos por consciéncia, mas
também todo o implicito de atividade definido a
cada instante [...]. Esta consciéncia pré-reflexiva
¢ o efeito de superficie da dindmica do encontro
estrutural do ator com o seu meio, inclusive social
(Theureau, 2004, p. 21).

Destarte, a possibilidade de uma descrigédo adequada
da atividade pratica ndo depende mais somente do
pesquisador que observa e interpreta o comportamento
dos atores, mas também, ¢ primeiro, da implantagéo de
métodos de explicitagdo da consciéncia pré-reflexiva
dos atores que esta presente a cada instante de suas
atividades praticas.

Essas teorias da atividade, ao considerarem outras
dimensdes como a organizag@o do trabalho, agdo
situada, cognicao distribuida, acdo incorporada e a
consciéncia pré-reflexiva, nos permitem escapar da visao
reducionista inerente a abordagem comportamental
em andlise de acidentes. A unidade de analise nao
deve ser apenas o comportamento (behaviorismo)
ou a representagdo mental (cognitivismo), mas
a interacdo entre esses elementos da agdo com o
ambiente (Theureau, 2004). Os comportamentos
ou fatores humanos, portanto, ndo devem ser vistos
como a causa de eventos nao desejados, mas como a
consequéncia de um processo de construgao interativa,
do qual fazem parte o0 homem (por suas agdes e seu
desenvolvimento cognitivo), a organizagdo do trabalho
¢ 0 ambiente técnico no qual ele esta inserido.

Essas teorias nos ajudam a compreender melhor
as reagdes humanas em situagdes de urgéncia.
Acgdo, percepcdo e cognicao estdo entrelacadas e
se apoiam reciprocamente. A rapidez de deteccao
dos sinais de uma anomalia esta associada as nossas
capacidades de modificar a representacao da situagao
em curso, estando muitas vezes fora do que era esperado
conforme uma representacdo anterior. Desta forma,
reagdes inesperadas ou surpreendentes podem surgir de
acordo com o contexto (Jouanneaux, 1999). Comumente,
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essas agoes, quando se mostram inadequadas, sdo
classificadas como “erro humano”, e estdo presentes
em cerca de 80% das analises de acidentes aéreos
(Foushee, 1984). Depois de reconstituir os eventos que
precederam o acidente (item 4), veremos o potencial
dessas analises da a¢do e cognicao situadas para propor
uma explicagdo alternativa as conclusdes do BEA de
que os pilotos cometeram erros banais.

4 Reconstituicao do acidente do voo
447 da Air France

Para explicar como se produziu o acidente do
voo 447, dividiremos a reconstitui¢do em dois
momentos: inicialmente, para se ter uma visdo
global, apresentamos a sequéncia cronologica do
que se passou nos minutos anteriores ao choque;
em seguida, para uma compreensao mais fina da
situagdo, apresentamos detalhadamente os registros
das caixas-pretas.

4.1 Cronologia do acidente

O voo 447 da Air France decolou do Rio de
Janeiro as 21h29 do dia 31 de maio com destino
a Paris, transportando 228 pessoas. A equipe de
pilotagem era composta por dois copilotos, um deles
com 6.000 horas de voo, denominado neste artigo de
Copiloto 1 (Col), o outro com 3.000 horas de voo,
denominado de Copiloto 2 (Co2) e o Comandante
de Bordo, com 11.000 horas de voo. Tao logo deixa
a costa brasileira, o Airbus A330 entra numa area
de turbuléncia, comum nesta regido do Atlantico.
A aeronave esta com o piloto automatico no comando.
Pouco antes das 2 horas da manha, o Comandante vai
descansar, deixando os 2 copilotos no cockpit. Cerca
de dez minutos apo6s a sua saida, ocorre um incidente
técnico: o congelamento dos 3 sensores externos de
velocidade (ou sondas Pitot) da aeronave.

Em consequéncia do congelamento das sondas
Pitot, o indicador de velocidade cai brutalmente,
desativando o piloto automatico, ¢ o comando passa
automaticamente a0 modo manual. A operagdo do
voo ¢ doravante de inteira responsabilidade dos
copilotos. Neste momento, o Co2 puxa a alavanca
de comando (ou manche), aumentando o angulo de
atitude do avido (Figure 1).

Momentos apos essa a¢do do Co2, o avido entra
em perda de sustentacdo (ou estol), que pode ocorrer

Envelope de voo

com o avido em diferentes configuragdes. No caso
do voo 447, o avido sai do seu cone de dominio de
voo (Figura 2), perdendo forca de avango horizontal.
Em outras palavras, a aeronave comega a cair. Cerca
de 4 minutos apds o inicio do estol, o avido se choca
no mar, numa velocidade vertical de quase 200 km/h.
Nao houve mensagem de socorro enviada pela tripulagao.

4.2 Registros das caixas-pretas em cada
uma das fases do acidente

Avpartir dos dados das caixas-pretas, o BEA dividiu
este acidente em trés fases. Segue um resumo de
cada uma delas, apresentando os acontecimentos em
ordem cronoldgica e os didlogos no momento em
que ocorreram. A legenda abaixo (Figura 3) facilita
a compreensao dos eventos.

< Angulode
~, incidéncia

) Angulode
atitude " .
4 Eixo horizontal

Figura 1. Angulo de incidéncia e angulo de atitude de uma
aeronave.

Coffin comer
Altitude
Zona de perda de Zona de sobre
sustentagéo velocidade
Altitude I Il
anormal \/?V—QDR
Zona de perda de / \ Zona de sobre
sustentagdo / \ velocidade
\
/ \
Altitude ¢ 4 \
i By I} \
normais / X
/ \
\
/ \
/ \\
/ \\\
/ \

Velocidade

Figura 2. Esquema do cone de voo e do coffin corner
(ou zona do caix30), regido limitrofe a partir da qual a perda
de sustentagdo da aeronave se torna préxima (Adaptado de
IASA Program) (IASA, 2006).

Velocidade
verlical

Velocidade
horizontal

Figura 3. Legenda dos simbolos para descri¢do das fases de voo da aeronave.



Erros humanos em situagdes de urgéncia...

573

4.2.1 Fase 1: do inicio da gravacao do
CVR (Cockpit Voice Recorder) até o
desligamento do piloto automatico

Os primeiros registros do gravador de vozes
(ou CVR) do cockpit se ddo a partir de meia-noite.
O piloto automatico esta ligado, a equipe de pilotagem
esta em contato com o centro de controle de Recife e o
voo transcorre sem imprevistos. No cockpit do avido,
encontram-se o Comandante e 0 Co2, enquanto o Col
esta em seu periodo de descanso, num local apropriado
fora da cabine. Quando ele retorna, o Comandante
assiste os copilotos realizarem o briefing — momento
no qual o piloto que estd no comando transmite as
informagdes relevantes sobre o voo ao outro que
acaba de chegar — e deixa o cockpit para fazer o seu
descanso. O Co2 faz um alerta a tripulacdo sobre as
possiveis turbuléncias que encontrardo nos préximos
instantes. Pouco depois, o piloto automatico para de
funcionar e o indicador de velocidade mostra uma
queda brusca deste parametro (Quadro 2).

4.2.2 Fase 2: do desligamento do piloto
automatico ao alarme de perda de
sustentacao

Logo apos o desligamento do piloto automatico,
0 Co2 puxa o manche, redirecionando a aeronave
a esquerda e para “cabrar” (termo da aviagdo civil
equivalente a “subir”, ou seja, movimento no qual o

piloto puxa o manche e o avido direciona o nariz para
cima). Em consequéncia, a aecronave ganha altitude e
o seu angulo de atitude (Figura 1) aumenta. O Col,
por varias vezes, chama o Comandante. Durante esse
periodo, o Co2 continua a puxar o manche, levando
0 avido a uma condi¢do de perda de sustentagdo.
Imediatamente apos sair do seu dominio de voo, o
alarme de estol volta a soar (Quadro 3).

4.2.3 Fase 3: do acionamento do alarme de
perda de sustentacdo até o final do
Voo

Quase 1 minuto apds o acionamento do alarme
de perda de sustentacdo, o Comandante volta ao
cockpit. O Co2 mantém os comandos para cabrar o
avido. Nos segundos seguintes, todas as velocidades
registradas se tornam invalidas (ou préximas de zero)
e o alarme para. Em dado momento, o Co2 realiza
acdes para picar (sindonimo de “descer”’; movimento no
qual o piloto empurra o manche e direciona o nariz do
avido para baixo), o que faz a aeronave diminuir o seu
angulo de incidéncia (Figura 1). As velocidades, entdo,
voltam a ser validas e o alarme de perda de sustentagdo
se reativa. O Col tenta assumir os comandos, €, a
partir dai, agdes simultaneas dos dois copilotos nas
alavancas manche sdo registradas nas caixas-pretas.
Os registros terminam em 2h14min28seg (Quadro 4).

Quadro 2. Ordem cronolégica dos eventos, verbalizagdes dos pilotos e posi¢ao do avido na fase 1 do acidente.

Hora Eventos Verbalizac¢6es associadas Posi¢do e dire¢do da
aeronave
1h55min Comandante acorda o Col para | Comandante: “Ele vai tomar o meu
a troca de turno. lugar”.
Co2: “As pequenas turbuléncias
1h59min Im'c.io do briefing entre os que vocé acabou de ver [...] a
copilotos. gente deve encontrar algo parecido
logo adiante”.
. Comandante deixa o cockpit Comandante: “Bom, é isso. Estou
2h01min N
para descansar. indo”.
Co2: “Em dois minutos
Co2 liga para a tripulacdo do devemos entrar uma drea onde
2h06min | voo, alertando-os sobre as provavelmente vamos balancar
proximas turbuléncias. um pouco mais do que agora e é
necessario ter atengdo”.
2h08min Desvlio da ro.ta de.vido as Col: “Vocé pode, eventualmente,
condigdes climaticas. seguir um pouco para a esquerda’”.
Congelamento das sondas
Pitot; piloto automatico para
de funcionar; alarme de estol
2h10min |soa 2 x seguidas; indicador de | Co2: “Eu estou com os comandos”.
velocidade mostra uma “queda
brutal de 275 kt para 60 kt”
(BEA, 2011, p. 10).
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Quadro 3. Cronologia dos eventos, verbalizagdes dos pilotos e posicdo do avido na fase 2 do acidente.

o . Posicao e direcio da
Hora Eventos Verbalizagoes associadas ¢ ¢
aeronave
Congelamento das sondas Pitot; /A\
piloto automatico para de funcionar; N
alarme de estol soa 2 x seguidas; . " N
2h10m .. . g Co2: “Eu estou com os comandos”. v X
indicador de velocidade mostra uma T AR
“queda brutal de 275 kt para 60 kt” i A
(BEA, 2011, p. 10). S
Col: “Preste atencdo a sua
Co2 puxa o manche, levantando . ¢ N
. . velocidade, preste ateng¢do a sua
o nariz da acronave; horizonte velocidade, preste atencdo a sua
A partir de | artificial do ECAM (Eletronic . s atenc )
. . o velocidade! Estabilize [...]. Vocé
2h10mO05s | Centralized Aircraft Monitoring) R
L. - tem que descer, vocé tem que descer,
indica posicao a cabrar; P . )
, . vocé esta indo para cima, vocé tem
Col da conselhos diversos ao Co2. M
que descer! [...] devagar”.
Incoeréncia entre velocidades F N
registradas e aumento do angulo de o . " - s \ AT
2h10m16s : . | Col: “Perdemos a velocidade”. / \
atitude da aeronave para pouco mais h
de 10°. '
Col envia sinal eletronico ao
Comandante, chamando-o com v N "
2h10m50s n . Col: “Ele vem ou ndao vem?!
urgéncia;
alarme de estol recomeca.
Perda de sustentag@o do avido;
inicio da perda de altitude e .
do buffeting (turbuléncia ou Co2: “Eu ndo tenho mais controle TS G i
2h1oms1s |90 uffering ( , o 2
vibrag@o causada por movimentos | nenhum sobre o avido!
das camadas de ar em torno da F >
aeronave).

5 A investigacdao do acidente pelo
BEA e os limites dessa abordagem

O diagnostico final do BEA (2012) sugere que os
pilotos nao respeitaram algumas regras de seguranca
basicas na aviagdo civil. No A330, o ECAM propde
acoes a serem realizadas na maioria dos casos de pane
ou urgéncia durante o voo. A partir de informacgdes
disponibilizadas pelo monitor, “[...] a equipe deve
analisar e confirmar a natureza da falha antes de iniciar
qualquer agdo de corregdo dapane[...]” (BEA, 2012,
p- 110), ou, nos casos em que o monitor ndo identifique
a anomalia, a “[...] reacdo adequada esperada da
equipe supde agdes imediatas de memoria visando
estabilizar a situagao [...]” (BEA, 2012, p. 108).

O avido comega a sair do seu dominio de voo, o
alarme de estol dispara e soa 74 vezes em 54 segundos.
O relatério do BEA (2011, p. 79) evoca que, apesar
disso, “nenhum dos pilotos fez referéncia ao alarme
de perda de sustenta¢do”. Havia, entretanto, outros
sinais no cockpit, além deste alarme, que poderiam
indicar que a aeronave havia estolado: a perda de
altitude, um horizonte artificial indicando posicao a

cabrar ¢ o buffeting. Segundo o BEA (2012), esses
sinais parecem ndo ter sido suficientemente claros
para os pilotos, uma vez que nenhum antincio padrao
sobre as diferengas de angulo de atitude e velocidade
vertical foi feito. Assim, ainda segundo 0o BEA (2012),
os pilotos ndo compreenderam que a aeronave havia
estolado e, como consequéncia, possiveis manobras
de recuperag@o nao foram aplicadas.

O grupo de Fatores Humanos do BEA buscou,
entdo, “[...] examinar os subconjuntos dos dispositivos
relacionados aos comportamentos e competéncias
esperados das equipes de voo diante da situagdo
encontrada [...]” (BEA, 2012, p. 107), procurando
também elucidar as razdes pelas quais as anomalias
nao foram identificadas. A equipe de FH do BEA
evoca que a apari¢ao de conflitos visual-auditivos
em situagdo de forte carga de trabalho mobiliza a
atencdo seletiva, levando os pilotos auma “[...] certa
insensibilidade auditiva em relagéo a apari¢do de alarmes
sonoros raros e contraditorios com as informagoes
do cockpit [...]” (BEA, 2012, p. 111), j& que outros
alarmes (por exemplo, de perda de altitude ou do
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Quadro 4. Ordem cronologica dos eventos, verbalizagdes dos pilotos e posi¢ao do avido na fase 3 do acidente.
Posicao e
Hora Eventos Verbalizac¢oes associadas direcio da
aeronave
Perda de sustentagao do avido. Co2: “Eu ndo tenho mais controle nenhum T ‘r’“ﬂﬁ’/}{' T
2h10m51s |Inicio da perda de altitude e do ) U &
buffeting. sobre o avido! \L_>
_____ LB
2h11m42s | Comandante volta ao cockpit. Comandante: “O que estd acontecendo aqui?”’ <
P
Co2: “Eu ndo tenho mais nenhuma
indicag¢do”. ,J}(
A partir de | Velocidades registradas se tornam | Col: “Nds ndo temos nenhuma indicagdo que |~ l;/” """
2h11m42s |invalidas e o alarme de estol para. |seja vdlida [...] ndo estamos compreendendo
nada. O que a gente deve fazer?” P
Com: “Eu ndo sei”.
O Co2 realiza agdes a picar o
avido. Com ISS,O.’ as Ve1901dades Col: “Agora ficou bom. Ele estd de volta ao -
2h12m17s |voltam a ser validas, o angulo de Y N I
incidéncia diminui e o alarme de plano zero [...] ndo, ndo, ele ndao quer!
perda de sustentagdo se reativa.
Referéncia da altitude atingida
preocupa o Co2. Novamente, /"/}L -
2h13m32s |agdes para cabrar a acronave sao Co2: “Vamos chegar ao nivel cem!” N
registradas e o alarme de perda de \r)
sustentagdo para.
Col tenta assumir os comandos i )
2h13m47s e.os reiglstros apont.am a(;.o ©s Co2: “Vai la, vocé tem os comandos”. Lo
simultaneas dos dois copilotos
sobre as alavancas. \L%
Col: “Desca, vocé tem que voltar para baixo!”
Comandante: “Ndo, vocé tem que subir”.
Co2: “Eu estou subindo”.
Comandante: “Ok, agora des¢a. Cologue as
asas na horizontal ”.
Co2: “Mas o que é que eu estou tentando
fazer? Eu estou fazendo isso no mdximo
possivel”.
Entre A acronave apr§senta uma Col: “Eu tenhor 0 contffole?
2h13mAss e velocidade yertlcal de quase 200 Co2: “Porque é que nos continuamos a descer
km/h e praticamente ndo avanga a fundo?”
2h14m28s . v "
(fim dos horizontalmente. i Col: “Sobe, sobe, sobe! §
registros) Orfiens cgntroversas sdo dadas nos | Co2: “Eu estou ordenando a fundo a cabrar!
ultimos dialogos dentro do cockpit. | Comandante: “Ndo, ndo, ndo, ndo suba! Nao,
ndo, desce! [...] tenha cuidado, vocé esta a
cabrar”.
Co2: “Eu estou a cabrar! Estamos a menos de
4.000 pés!”
Comandante: “Vai, sobe!”
Col: “Sobe, sobe, sobe! [...] nés vamos bater!
Isso nao é verdade!”
Co2: “O que estd acontecendo?”
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desligamento do piloto automatico) também soaram
na cabine durante a queda da aeronave.

Ando identifica¢do do alarme de estol é associada,
pelo grupo de FH do BEA, a auséncia de treinamentos
mais aprofundados sobre esta situacao.

O reconhecimento do alarme de estol, mesmo
associado ao buffeting, supde que a equipe atribua
ao alarme uma legitimidade minima. Isso supde,
por outro lado, uma experiéncia prévia suficiente,
um minimo de disponibilidade cognitiva e de
compreensdo do contexto, conhecimento sobre o
avido (e seus modos de prote¢do) e sobre a fisica
do voo (BEA, 2012, p. 206).

Além da ndo identificagdo do alarme de estol, a acao
do Co2 de puxar o manche ao invés de empurra-lo
também foi justificada pelo grupo FH:

[...] o carater excessivo das a¢des do piloto (Co2)
pode se explicar pela surpresa e pela carga emocional
na desconexao do piloto automatico, amplificados
pela auséncia de formagao pratica da equipe em voos
de alta altitude [...] (BEA, 2012, p. 179).

A justificativa do BEA e do seu grupo de FH esta,
portanto, baseada nos limites sensoriais humanos, na
carga emocional da situagdo ¢ na falta de treinamento
apropriado para identificac@o e gestdo das anomalias
ocorridas, sejam elas a ndo identificagdo do alarme de
perda de sustentagdo, a ndo identificagdo da perda de
sustentagdo em si, ao fato de o Co2 puxar a alavanca
ao invés de empurra-la e ao desvio de rota realizado.
Sdo essas razodes, segundo o BEA, que levam os
pilotos a cometerem erros de pilotagem considerados
primarios. Mas ndo ¢é estranho que uma equipe com
grande experiéncia os tenha cometido?

Classicamente, as pesquisas em laboratorio em
condicdes de “double-tache” ou sobrecarga mostraram
a reducdo da performance quando a atencdo deve
ser dividida. Esses mecanismos de atencdo seletiva
estabelecem, até mesmo, pesos diferenciados entre os
sentidos. Um estudo recente em eletrofisiologia sobre
uma tarefa de pilotagem confirma que a aparigdo de
tais conflitos visual-auditivos em situacdo de forte
carga de trabalho se traduz por um mecanismo de
atengdo seletiva, que favorece as informagoes visuais,
e conduz os pilotos a negligenciar alarmes sonoros
criticos (Scannella, 2011).

Da mesma maneira, os treinamentos tém um papel
fundamental no reconhecimento e controle de situagdes
de risco ou de forte carga de trabalho. A construcao
de uma resposta a partir de conhecimentos prévios
supde, no momento real em que o evento ocorre, uma
incorporacdo da anomalia a representagdo mental
da situagdo, que pode passar por uma construcao
ou reconstru¢do das representagdes anteriormente
atribuidas. Assim, a percepgdo correta da situagao
por uma equipe, que pode melhorar a confiabilidade
e arapidez do diagndstico e da decisdo, ¢ ligada ndo
somente a maneira na qual esta situacdo ¢ apresentada

a esta equipe, mas também aos seus treinamentos e
experiéncias anteriores (Jouanneaux, 1999).

Entretanto, ¢ necessario esclarecer, para além
desses mecanismos fisiologicos ou da falta de
treinamento, como, no curso da acdo, se opera a
percepgao seletiva. As conclusdes do grupo de FH
do BEA sobre o acidente muito pouco acrescentaram
as explicagdes divulgadas nos relatorios anteriores,
porque ndo levam em consideragdo a agdo situada
e a interacdo entre o conjunto de pardmetros que
compoe o contexto.

Apos a ocorréncia do acidente, publicagdes
diversas (por exemplo, BEA, 2011, 2012; Otelli, 2011)
consideraram a agdo do Co2 de puxar o manche como
inaceitavel e afirmaram que algumas regras basicas
de seguranca nao foram respeitadas.

As agdes do Copiloto (Co2) podem ser qualificadas
como bruscas e excessivas [...]. Elas sdo inadaptadas
e ndo correspondem a pilotagem esperada numa fase
de voo em alta altitude [...] (BEA, 2012, p. 179).

Otelli (2011) sublinha que, de acordo com as leis de
aerodinamica, em situagdes de perda de sustentagao
€ necessario empurrar o manche (e ndo o contrario),
exercendo agdes a picar a aeronave, para recuperar a
sua sustentacdo. Segundo o autor, sdo regras basicas de
aerodindmica validas para todos os tipos de aeronaves.

Explica¢des como essas sdo cristalinas, mas apenas
porque representam o ponto de vista de um observador
externo, que ocupa uma posi¢do privilegiada e
assimétrica em relagdo aos copilotos dentro do cockpit:
o analista pds-acidente sabe, com certeza, em que
posigdo estava o avido naquele momento, portanto
qual regra deveria ter sido aplicada para manté-lo sob
controle. Apenas retrospectivamente ¢ que a situagao
parece ser simples e controlavel a partir de uma “regra
basica da aerodinamica”. De nada adianta, todavia,
reafirmar esta regra como explicagdo (e também
refor¢a-la como procedimento de segurancga), pois
pula-se uma etapa — a mais crucial — no curso das
agdes e eventos que levaram ao acidente: por que os
copilotos ndao conseguem construir uma representacao
adequada da condigdo do avido. Do mesmo modo,
recomendar que “a equipe deve analisar ¢ confirmar
anatureza da falha antes de iniciar qualquer a¢do de
corregao da pane” pressupde uma situagdo ideal que
raramente acontece na pratica.

Analises baseadas nos comportamentos esperados
em fun¢do das anomalias previstas s3o insuficientes,
pois ndo levam em consideracdo a representagdo
da situagdo em curso, apenas os dados do contexto
conhecidos, com certeza, apds muitas horas de andlises
e com o auxilio de varios especialistas. E o que
Bergson denominou de “Ilusdo Retrospectiva” ou
“Movimento Retrogrado do Verdadeiro”, ou seja, a
construgdo de um diagndstico pelos pesquisadores
no qual se cré ser verdadeiro um evento do passado



Erros humanos em situagdes de urgéncia...

577

utilizando-se dados do presente (Bergson, 1934).
Essa ilusdo retrospectiva, tipica das analises oficiais,
continua resistindo as criticas de varios autores
especialistas em acidentes (Reason, 1990; Bourrier,
1996; Vaughan, 1996; Llory, 1999; Collins & Pinch,
2010; Amalberti, 2013).

Dessa maneira, o julgamento dos comportamentos
dos pilotos nos instantes anteriores ao choque deve
ser suspendido até que se compreendam os processos
cognitivos de suas tomadas de decisdes dentro do
cockpit, pois eles nio sdo totalmente pré-concebidos,
mas se constroem a medida que o voo se desenvolve,
em funcao das possibilidades oferecidas pela situagdo
meteorologica e das relagdes com o controle de
voo (Jouanneaux & Clot, 2002). Como discutido
anteriormente, o erro niao deve ser a conclusdo de
uma investigagao, mas seu ponto de partida (Dekker,
2003). O item 6 deste artigo desenvolvera essas
questdes mais profundamente.

6 O acidente do voo AF447 sob a
perspectiva da acao/cognicao
situadas

A conclusdo final do BEA € que os pilotos cometeram
uma sucessao de erros graves, por ndo compreenderem
que a aeronave havia perdido a sustentagdo.
Entretanto, a pergunta a ser respondida deveria ser
por que, no momento em que estavam, os pilotos
ndo compreenderam a situagdo e cometeram os erros
primarios apontados nas investigagdes? A incoeréncia
entre as informagdes advindas do sistema automatico
e aquelas percebidas e interpretadas pelos pilotos € a
chave para responder a essa pergunta e compreender
0s seus comportamentos, sendo necessario considerar
a situagdo imediata entre equipe-cockpit-avido em voo
e em suas inter-relagdes dindmicas. Para compreender
a situagdo, ndo basta apenas confrontar o estado do
mundo em um dado momento (posi¢cao do avido,
informag¢des disponiveis no cockpit [...]) aos atos
dos pilotos (comportamentos, falas e comandos).
Os operadores humanos percebem e agem de acordo
com as representagdes mentais e percepgdes que
mediam a relacdo com a situag@o e nao com base em
uma copia exaustiva da realidade exterior.

Baseados na abordagem da acdo situada e da
cognigdo distribuida, no item 6.1, buscar-se-a esclarecer
os motivos, os diferentes momentos e niveis de
incompreensao dos pilotos, ou melhor, de “falhas de
representagdo” (Daniellou, 1986), propondo outra
explicagdo dos seus comportamentos, caracterizados
como erros triviais, em relagdo aos sinais recebidos
pela aeronave. Apos essa analise compreensiva, no
item 6.2, serdo propostos elementos de agdo preventiva
diferenciados em relagdo aqueles divulgados pelo

BEA, demonstrando o potencial pratico da analise
aqui proposta para a prevengdo de acidentes.

6.1 A (in)compreensao da situacao e os
comportamentos dos pilotos

Por que os pilotos ndo compreenderam a condi¢ao
real do avido? Por que ndo reconheceram os sinais
emitidos pela aeronave durante a perda de sustentag@o,
como o alarme e o buffeting? Por que o Co2 puxa o
manche e piora a condic¢do de perda de sustentagdo?
Por que o Comandante ndo tem uma reacao mais
contundente e assume diretamente os comandos ao
voltar ao cockpit? Responder a essas perguntas somente
a partir de nossas descrigdes do contexto ou mesmo
de explicagdes das agdes baseadas na teoria da acao
situada pode nos levar a erros de interpretagdo e a uma
analise ndo fidedigna do ponto de vista dos proprios
pilotos. Dessa forma, para tentar suprir a auséncia
dos principais atores — os pilotos — confrontamos
possiveis explicagdes apoiadas pela teoria da agdo
situada com explicac¢des de pilotos ¢ ex-pilotos, dadas
em entrevistas oficiais sobre o acidente, em especial
quanto ao significado que pode ter sido atribuido pela
equipe, no calor da agdo, aos sinais fornecidos pela
aeronave durante a pane.

A sequéncia imediata de eventos que levou ao
acidente se inicia com o congelamento das sondas
Pitot. A partir desse fato, em fungdo do contexto
em que esta ocorréncia estava inserida e das agdes
subsequentes dos pilotos, uma sequéncia de eventos
gera diversos sinais no cockpit, nem todos percebidos
ou devidamente interpretados pelos pilotos: o piloto
automatico se desconecta; o indicador de velocidade
mostra sua brusca diminui¢ao; alarmes diversos soam
na cabine, simultaneamente em alguns momentos e
separadamente em outros; o indicador de altitude
mostra uma queda rapida e progressiva, enquanto o
horizonte artificial apresenta uma posigao a cabrar das
asas da aeronave; o buffeting inicia-se ¢ mantém-se
até o choque com a agua.

A incompreensio sobre o contexto ndo foi reduzida
pelos sinais de alerta emitidos pelo ECAM, para a qual
contribuiram os sinais ndo confiaveis, que perduraram
do inicio da pane até o fim do voo. Diversas ordens
contraditorias foram emitidas pelos pilotos nos
instantes finais da tragédia: o Col ordena “Desca, vocé
tem que voltar para baixo!”, mas logo em seguida o
Comandante verbaliza “Nao, vocé tem que subir”.
Segundos depois, o proprio Comandante diz “ok,
agora desca, coloque as asas na horizontal”, enquanto
0 Col verbaliza “Sobe, sobe, sobe!” O Comandante,
enfim, ordena “N3&o, ndo, ndo, ndo, suba! Nio, nio,
desce! [...] tenha cuidado, vocé esta a cabrar” ¢, em
seguida, ele mesmo diz: “Vai, sobe!” (Quadro 3).
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Muito se falou a respeito da ndo compreensdo
dos pilotos sobre a situagdo de estol da aeronave.
E necessario, entretanto, considerar que existe um
nivel anterior de incompreensao, que ¢ determinante
na sequéncia dos eventos: o de que a velocidade
da aeronave ndo havia se alterado, apesar de o
indicador eletrdnico mostrar o contrario. Quando o
piloto automatico deixa de funcionar, o sistema de
informacdes do cockpit lhes fornece uma informagao
discrepante da situacdo real do avido.

6.1.1 Explicacao do 1° nivel de
incompreensao e as consequéncias
sobre o comportamento dos pilotos

Nenhum dos alertas emitidos pela aeronave
identificava a causa direta da anomalia ocorrida,
ou seja, o congelamento das sondas Pitot. Somente
a consequéncia imediata dessa anomalia (reducao
brusca da velocidade) ¢ exibida pelo computador de
bordo, mas ndo a sua causa. Assim que as sondas se
congelam, os pilotos veem uma velocidade anormal no
painel e agem de acordo com este sinal, acreditando
ser ele verdadeiro. Entretanto, este sinal ndo ¢é real,
pois a velocidade do avido ndo havia sido alterada,
somente sua indicagdo. A anomalia inicial esta no
sensor de velocidade e ndo na velocidade em si.
Todas as agdes a partir disso sdo realizadas em funcao
desta situagd@o interpretada e ndo pela situagao real.

E assim que Gérard Arnoux, piloto da empresa Air
France, evoca que se as sondas Pitot ndo tivessem
dado falsas indicagdes de velocidade, o acidente
ndo haveria ocorrido. Segundo ele, o Co2 puxa o
manche e leva o avido a perda de sustentag@o porque
“ele tem uma velocidade muito baixa sob os olhos”
(France 3, 2012).

Os pilotos ndo sabem a velocidade real em
que se encontram. Durante uma viagem até entdo
sem incidentes, o primeiro sinal de anormalidade
disponivel ¢ o indicador de velocidade. Entretanto,
eles desconhecem a anomalia nas sondas Pitot.
A velocidade inconstante apresentada pelo painel
ndo quer dizer necessariamente que havia alguma
anomalia nas sondas de velocidade, pois tal anomalia
poderia estar em qualquer outro componente do
sistema. A falha das sondas Pitot somente ¢ dbvia
apos o acidente ocorrido. Neste sentido, uma hipotese
formulada pelo Co2 pode ter sido uma real alteragao
da velocidade da aeronave, e ndo somente a alteracao
no indicador eletrénico. Sem obter informagdes da
velocidade real e sem conhecer o incidente técnico,
puxar o manche pode ter sido uma tentativa do
Co2 de retomar a velocidade, cujas indicag¢des se
apresentavam inferiores a velocidade normal.

6.1.2. Explicacao do 2° nivel de
incompreensao e as consequéncias
sobre os comportamentos dos
pilotos

O Co2, entdo, puxa o manche para ganhar
velocidade, e coloca a aeronave em uma condigao
que leva a perda de sustentacdo. A aeronave comega
a cair e alguns sinais sdo por ela emitidos: inicia-se o
buffeting e o ECAM passa a indicar uma velocidade
nula, uma altitude em diminui¢@o progressiva ¢ um
horizonte artificial fora da posicao de estabilidade,
quando as asas nao se encontram no eixo horizontal.
Para os pilotos, esses sinais sdo incompreensiveis
¢ essa situagdo perdura até o choque com a agua.

O buffeting, segundo Gérard Arnoux, se percebe
em um céu claro e calmo, mas quando estamos
numa turbuléncia, perceber a diferencga fisica entre
o estol e tal turbuléncia ¢ extremamente dificil, ou
impossivel, sobretudo atravessando uma zona geografica
reconhecidamente de grandes turbuléncias e sob forte
tempestade (France 3, 2012). Dessa maneira, por si
s0, a sensa¢ao de turbuléncia nao era um indicador
de anormalidade e poderia ser considerada como
resultante das condig¢des externas.

A partir do momento em que o avido entra em perda
de sustenta¢do, o indicador de altitude mostra uma
perda progressiva e os pilotos fazem constantemente
referéncia a isso. “Vamos chegar ao nivel cem”, diz o
Co2, se referindo a proximidade com o nivel do mar.
Ao mesmo tempo, o horizonte artificial indica que as
asas ndo se encontram na posic¢ao horizontal, o que
demonstra uma instabilidade da acronave. “Cologue
as asas na horizontal”, verbaliza o Comandante, no
intuito de estabilizar a aeronave.

Nesse momento (e até o final do voo), os pilotos
ndo tém duvidas de que o avido esta caindo.
A incompreensdo gira em torno do motivo da queda
e ndo da queda em si: um mesmo estado pode ser
causado por diferentes circunstancias do mundo e dos
subsistemas do complexo sistema que ¢ um avido.

Dois pontos principais parecem, assim, ser
prioridade para pilotos: ganhar altitude e estabilizar as
asas do avido. Com varios alarmes soando a0 mesmo
tempo, um indicador mostrando que a altitude cai
continuamente, e outro exibindo a instabilidade da
aeronave, a preocupacdo maior dos pilotos ndo era
analisar todos os alarmes, identificando quais eram
reais para eliminar as ambiguidades do sistema de
informagoes, mas, antes disso, era compreender por
que o avido estava descontrolado ¢ o porqué de a
altitude estar em diminui¢ao progressiva. Portanto,
nao ¢ fundamental entender os alarmes que soam se
esses sinais ndo fazem sentido para compreender ou
orientar as agoes de retomada de controle da altitude.

A prioridade, entdo, é recuperar a altitude e
controlar as asas da aeronave. E por esse motivo
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que o Co2 continua a puxar o manche. Essa acdo ¢
normalmente eficaz no ganho de altitude, mas ndo em
situacdes de perda de sustentagcdo. Nesse momento,
¢ necessario fazer o contrario, ou seja, empurrar o
manche para recuperar a sustentagao e, a partir disso,
ganhar velocidade e recuperar altitude. Pierre Henri
Gourjeant, Diretor geral executivo da Air France no
momento do acidente e antigo piloto de caga, afirma
que a incompreensdo maior estd exatamente neste
ponto. Segundo ele, os pilotos ndo entenderem porque
eles estavam em posi¢ao de subida (com o manche
puxado e o horizonte artificial mostrando a posi¢ao a
cabrar) e, apesar disso, eles desciam (France 3, 2012).

O desconhecimento sobre a situagdo, portanto, era
generalizado. Desconhece-se a origem das anomalias
(congelamento das sondas Pitot) e igualmente
desconhece-se a perda de sustentacdo da aeronave.
Dentro do cockpit, as informagdes recebidas sdo de
uma velocidade incoerente, uma altitude em diminui¢ao
progressiva ¢ as asas da aeronave em posicdo de
instabilidade. Sem compreender que o aviao se
encontra sem sustentacdo, vendo no painel indicagdes
inconsistentes de velocidade e que a altitude diminui
progressivamente, continuar puxando as alavancas
manche parece ter sido a solu¢do mais razoavel a
ser tomada para recuperar a altitude da aeronave.

Em determinado momento, o Col tenta assumir os
comandos, mas os registros da caixa-preta mostram
agdes simultaneas dos 2 pilotos nas alavancas
(Quadro 3). Um detalhe importante deve, aqui, ser
esclarecido: o campo de visdo do Airbus ndo permite
que um piloto visualize as agdes do outro. O Airbus,
diferentemente de outras aeronaves como o Boeing,
possui as alavancas manche nas laterais exteriores de
ambos os pilotos, de forma que o piloto posicionado
a direita do cockpit manipula o manche com sua mao
direita, enquanto o piloto situado a esquerda manipula
a alavanca manche com sua mao esquerda. Com o
campo de visdo dos pilotos limitado em relagdo a
acdo do colega sobre o manche do Airbus, ac¢des
aplicadas por um piloto sdo dificilmente observaveis
pelo piloto ao lado (Amédéo, 2010).

6.1.3 Os comportamentos do Comandante
na agao situada

Além das acdes e comportamentos adotados pelo
Co2, diversos foram os questionamentos levantados
sobre o comportamento do Comandante durante a
pane: por que ele deixou o cockpit num momento
considerado delicado do voo e por que ndo voltou tdo
logo foi chamado pelo Col? E por que, ao chegar,
ndo assumiu imediatamente o comando? A discussao
a seguir refletird sobre essas questdes.

O BEA (2011) deixa claro que, quando ocorre
a desconexdo do piloto automatico, o Comandante
estava repousando fora do cockpit. Mas o avido esta

caindo ha mais de 1 minuto, ele foi chamado pelo
Col por 4 vezes em carater de emergéncia e continua
ausente do cockpit. Somente cerca de 1°30” apos
o desligamento do piloto automatico, ele retorna.
Hervé Labarthe, ex-comandante de bordo da Air
France, afirma que o Comandante ndo ¢ obrigado a
permanecer no local destinado ao descanso durante
todo o periodo a que tem direito. Ele pode, por
exemplo, ir ao banheiro, beber agua ou conversar com
alguém da tripulacdo e, assim, se ausentar do local
de descanso (France 3, 2012), o que pode explicar o
tempo relativamente longo para ele retornar.
Quando chega ao cockpit e percebe que a situagdo
ndo esta normal, o Comandante “[...] deveria ter
questionado os Copilotos, procedimento necessario
devido a urgéncia e ao estresse transmitido pelo tom
de voz do piloto ndo funcional (Co2) [...]” (BEA,
2012, p. 186). Entretanto, segundo Hervé Labarthe,
as informagdes sdo extremamente confusas para o
Comandante quando ele se depara com a situacao.
Ele ndo tem a “situagdo” na cabega e, por isso, necessita
de um tempo para “entrar” no contexto. Todavia, ambos
os pilotos ndo lhe ddo qualquer informagéo confiavel,
o que explica a falta de uma atitude mais objetiva por
parte do Comandante para assumir o controle. Nessas
condigdes, sem ter vivido o historico completo da
sequéncia dos eventos, era extremamente dificil para
o Comandante estabelecer um diagnostico e tomar
o controle do avido (France 3, 2012). Na verdade,
mais do que ter a “situagdo na cabega”, para agir
em consonancia com uma situagao, um ator precisa
estar em situagdo de “corpo e alma” (Dreyfus, 2012).

7 Conclusao: o retorno de experiéncia
de situagdes cotidianas como
forma de prevencao

A analise cognitiva que serviu de base para reanalisar
o acidente do voo AF447 leva a a¢des de prevengao
diferentes, que buscam desenvolver a capacidade da
equipe para compreender e agir adequadamente em
situagdes incidentais semelhantes, atuando tanto na
formacdo quanto na configuracao das informagdes
no cockpit. A analise do BEA chega a conclusodes que
evidenciam falhas dos equipamentos e da equipe de
pilotos, cujas corregdes levam as medidas classicas para
reforgar tanto a confiabilidade técnica das acronaves,
por meio de recomendagdes sobre os registros de voo
e sobre os processos de certificagao de equipamentos,
quanto a confiabilidade humana, via treinamentos para
adotar atitudes e certos comportamentos em situagoes
de urgéncia. Retomamos, aqui, uma das recomendacdes
que ¢ significativa de como a abordagem dos fatores
humanos lida com a cogni¢cdo. O BEA reafirma
que, “[...] a partir de informagdes disponiveis pelo
ECAM, a equipe deve analisar e confirmar a natureza
da falha antes de iniciar qualquer ag@o de correcao
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da pane [...]” (BEA, 2012, p. 110). Como mostrado
neste artigo, o monitor da aeronave ndo identificou a
origem da pane, ou seja, o congelamento das sondas
Pitot. Nos casos em que o monitor ndo identifique a
anomalia, a reagdo esperada da equipe “[...] supde
acOes imediatas de memoria visando estabilizar a
situagdo [...]” (BEA, 2012, p. 108). O BEA, entretanto,
ndo explica como fazer isso, deixando visivel o
pressuposto da memoria como estoque, adquirida
e acumulada durante treinamentos em simuladores.
O interesse pratico da analise cognitiva aqui utilizada
¢ que, ao compreendermos de modo diferente o que se
passou no cockpit, podemos também propor medidas
preventivas diferenciadas das recomendagdes dos
relatorios oficiais.

Para avangarmos na gestdo da seguranca dos sistemas,
torna-se necessario conhecer as representagdes dos
trabalhadores e a maneira com a qual eles lidam com
as variabilidades do meio. E inegavel a contribuicio
da técnica na evolugdo dos niveis de seguranga, mas as
escolhas técnicas sdo ambivalentes: contribuem para
reduzir a frequéncia dos acidentes, mas, a0 mesmo
tempo, geram outros acidentes, ao criar obstaculos
as atividades cognitivas dos operadores. A pergunta
que vem a tona ¢: como podemos avangar de maneira
concreta nas questdes de seguranga quando a automagao
complexifica a tecnologia, tornando mais obscuras as
causas das falhas técnicas com as quais se deparam
os pilotos ¢ situagdes de voo?

A introdu¢do de tecnologias de automacgao traz
alguns paradoxos que criam dificuldades para o
desenvolvimento das atividades humanas ainda
necessarias ao controle dos equipamentos. E o que
Bainbridge (1982) denomina de “ironias da automagéo™:
a logica de projeto adotada pelos engenheiros,
que acreditam serem os operadores o elo fragil do
sistema homem-maquina, induz os erros dos pilotos,
ao lhes reduzir as margens de decisio ¢ autonomia.
Os sistemas técnicos automatizados se tornaram cada
vez mais sofisticados e sdo constituidos de diferentes
subsistemas ainda ndo integrados, cujas interfaces
informacionais podem induzir dificuldades durante
apilotagem. A introdugao de avides informatizados,
ao adotar a logica da automagdo substitutiva do
operador humano, constituiu uma ruptura na cultura
profissional dos pilotos, levando a uma formalizagao
de todos os segmentos do voo na linguagem da
maquina em detrimento do proprio pensamento dos
pilotos (Jouanneaux & Clot, 2002).

Em termos praticos, trata-se, inicialmente, de inverter
alogica do processo de automacéo, passando a adotar
os principios da teoria instrumental: a automacao
deve servir como instrumento inserido em uma
atividade, e seu desenvolvimento deve favorecer e
ndo substituir o operador, muitas vezes considerado
pouco confiavel. Atualmente, automatiza-se o que é
possivel e, ao trabalhador, ¢ dada a responsabilidade

de gerenciar o que ndo pode ainda ser automatizado,
como exemplificado nas situagdes de pane ou quando
o piloto automatico deixa de funcionar. Entretanto,
todas as informagdes processadas automaticamente
podem, em determinadas situacdes, fazer falta na
construgdo das representagdes do estado do processo,
principalmente em situa¢des de pane ou urgéncia.
A partir da analise do curso da agdo, alguns desses
elementos podem ser evidenciados, revelando o
acoplamento necessario entre a experiéncia € o curso
dos eventos, adequadamente mediado pelo sistema
de informagdes.

Hoje, quando a confiabilidade técnica se aperfeicoa
continuamente, mas acidentes continuam acontecendo
em consequéncia de pequenas falhas que se propagam
de forma imprevisivel em um sistema complexo, a
prevengdo se torna ainda mais dependente de percepgdes
subjetivas nao formalizadas e ndo formalizéveis.
O arrepio ou o “frio na barriga” (Dreyfus, 2012) € que
anunciam as possibilidades de melhorar a seguranca:
situagdes-limite que sdo percebidas pelo corpo em
acdo, pela inteligéncia pratica, antes de poderem ser
compreendidas conscientemente ou verbalizadas, o que
exige abordagens baseadas na teoria da agdo situada
para serem evidenciadas. No caso do voo AF447,
as falhas por congelamento no tubo de Pitot ja eram
conhecidas: o que ndo sabemos ¢ como as equipes
de pilotos “se viram” para fazer este diagndstico nas
mais diversas configuragdes em que isso ocorreu,
e continua acontecendo, sem ter gerado acidentes.
Certamente, em algumas delas, compreender o que
se passa e retomar o controle do avido ¢ facil e, em
outras, mais complicado. Mas a abordagem para
reconhecer situacdes criticas ndo necessita somente
estar focada na falha de um componente (o tubo de
Pitot) que define um caso especifico. A falha do sensor
¢ dificil de ser diagnosticada por outra dificuldade
de segunda ordem: como eliminar incoeréncias entre
informagdes apresentadas no ECAM? Nesse grau de
generalidade, varias outras situacdes de instabilidade
e falhas momentaneas de componentes poderiam ser
identificadas, a partir das situagdes vividas pelos
pilotos, como situagdes criticas a serem usadas
nos simuladores. Dessa forma, o treinamento em
simuladores pode ser mais diversificado e realista.

Um sistema de gestao baseado somente em situagdes
passadas que geraram acidentes ou incidentes visiveis
pode tornar-se ineficaz por ndo oferecer condigdes
de antecipar todas as situagdes de risco. A seguranga
cotidiana, em acdo, ¢ um componente fundamental da
seguranca sistémica e, para desenvolvé-la, é necessario
conhecer as representagdes dos trabalhadores nao
somente sobre as situagdes de risco passadas, como
também sobre as situagdes cotidianas de trabalho
(Hollnagel et al., 2006) que apresentaram algum
tipo de dificuldade, mas que ndo necessariamente
tiveram consequéncias graves. Nesse sentido, ndo
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basta desenvolver capacidades de reagdo a partir de
treinamentos em simuladores, mas é necessario também
reconhecer e socializar a experiéncia coletiva difusa
que as equipes acumulam em situagdes reais de voo.
Para isso, os procedimentos de retorno de experiéncia
(REX) existentes devem ser revitalizados a partir do
que ja se conhece sobre o funcionamento da memoria
em situagdo (Hutchins, 1991). Rocha et al. (2015)
mostram que o desenvolvimento de uma abordagem
pratica baseada no retorno de experiéncia de situagdes
cotidianas traz beneficios nd3o somente no campo
da seguranga, como também na produtividade e no
potencial de inovagao da organizacao.

Assim, uma das chaves para avangar na seguranga
dos sistemas aéreos ¢ a organizagdo de um retorno
de experiéncia capaz de alimentar de forma eficaz
a claboracao de simulagdes de urgéncias acreas e
os treinamentos. Isso somente sera possivel se este
retorno de experiéncia for baseado em situagdes reais,
ou seja, a partir de situagdes vividas cotidianamente
e controladas na pratica, mas nas quais o piloto
ou a equipe se deparou com alguma dificuldade.
Esta pratica pode ajudar a reprojetar os automatismos
e as interfaces (alarmes, forma ¢ saliéncia dos dados...)
e também a redefinir as informagdes necessarias e
relevantes para alimentar as simulagdes. Essa seria
uma forma de tornar visivel a seguranca em agdo
dos trabalhadores e fazer a organizag¢do progredir
em funcdo do aprendizado inerente a atividade real
e de seu desenvolvimento permanente.
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