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RESUMO: Este trabalho visou apresentar uma analise ampla sobre a seguranga operacional e
a investigagao de acidentes aeronauticos, destacando a importancia desse campo para a aviagao
civil moderna, com base no estudo de acidentes significativos ao longo da historia da aviagao.
Teve como propdsito compreender como a investigacdo de fatores técnicos, humanos e
organizacionais se integrou na constru¢ao de um sistema voltado a prevengdo e a redugdo de
riscos. A metodologia consistiu em pesquisa bibliografica e na anélise de estudos de caso desses
acidentes marcantes, permitindo observar transformagdes nas praticas e nas politicas do setor
ao longo do tempo. De modo geral, o trabalho evidenciou que a seguranga operacional resultou
de um processo continuo de aprendizado, no qual cada ocorréncia investigada contribuiu para
o aprimoramento das normas, da cultura organizacional e das tecnologias aplicadas a aviacao.
As conclusdes reforgcaram a relevancia do processo de investigacao de acidentes aeronduticos e
como isso representa um dos alicerces para o desenvolvimento seguro da aviagdo na esfera
global.

Palavras-chave: Aviagdo, Seguranga Operacional, Investigag¢do, Prevengdo, Ligoes.

ABSTRACT: This study aimed to present a broad analysis of safety and aircraft accident
investigation, highlighting the importance of this field for modern civil aviation, based on the
study of significant accidents throughout aviation history. Its purpose was to understand how
the investigation of technical, human, and organizational factors was integrated into the
construction of a system focused on prevention and risk reduction. The methodology consisted
of bibliographic research and the analysis of case studies of these major accidents, allowing the
observation of transformations in the sector’s practices and policies over time. In general, the
study showed that operational safety resulted from a continuous learning process in which each
investigated occurrence contributed to the improvement of regulations, organizational culture,
and technologies applied to aviation. The conclusions reinforced the relevance of the aircraft
accident investigation process and how it represents one of the foundations for the safe
development of aviation on a global scale.

Keywords: Aviation, Safety, Investigation, Prevention, Lessons.

1. Introducao

A seguranga operacional representa um dos pilares fundamentais da aviagao civil moderna.
Trata-se de um campo interdisciplinar que abrange aspectos técnicos, humanos, organizacionais
e regulatorios com o objetivo de reduzir riscos e garantir a integridade das operacdes aéreas.
Embora a aviagdo seja, estatisticamente, o meio de transporte mais seguro do mundo, o
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potencial de severidade dos acidentes e a complexidade dos sistemas aeronduticos exigem uma
abordagem de prevengao continua e sistematizada.

A evolugdo da aviagdo, marcada pelo avango tecnologico e pela crescente automagao das
aeronaves, trouxe ganhos significativos em eficiéncia e confiabilidade. Entretanto, também
introduziu novos desafios relacionados a interagdo homem—maquina, a dependéncia de sistemas
automatizados e a necessidade de treinamentos mais abrangentes e realistas. A seguranca
operacional, nesse contexto, ndo pode ser entendida apenas como o cumprimento de normas,
mas como um compromisso organizacional e cultural com a prevengdo de acidentes
aeronauticos.

Os acidentes aeronauticos, apesar de tragicos, tém historicamente contribuido para o
aprimoramento da seguranga por meio da analise detalhada de suas causas e da implementacao
de medidas corretivas. Cada investigagdo representa uma oportunidade de aprendizado sobre
as vulnerabilidades do sistema e reforca a importancia de uma cultura de seguranca robusta,
onde falhas sdo compreendidas como fontes de conhecimento, € ndo de punigao.

Dessa forma, o artigo tem como objetivo discutir os fundamentos tedricos e normativos da
seguranga operacional, destacando a importancia da cultura organizacional e do aprendizado
continuo. Portanto, este trabalho se justifica através da andlise da relevancia das investigagdes
de alguns acidentes aeronduticos especificos como instrumentos de aprimoramento da
seguranga operacional global.

2. Contexto da Seguranc¢a Operacional

A seguranca operacional (Safety) ¢ o resultado de um processo historico de aprendizado
construido ao longo de mais de um século de operagdes aeronduticas. Desde os primeiros voos,
a aviagdo tem buscado compreender e mitigar riscos associados a atividade aeronautica,
desenvolvendo normas, tecnologias e praticas que permitiram reduzir de forma significativa o
numero de acidentes fatais.

O conceito de seguranga operacional evoluiu em paralelo ao avanco da propria aviagao. No
inicio, a énfase recaia sobre a confiabilidade mecanica das aeronaves, ja que falhas estruturais
e limitagdes técnicas eram as principais causas de acidentes. Com o passar das décadas e o
aumento da automagao, as investigagdes passaram a evidenciar o papel dos fatores humanos,
destacando erros de decisao, comunicagdo deficiente e falhas de coordenagdo entre tripulantes,
o que pode ser evidenciado na obra de James Reason (1997).

A partir dos anos 1980, com o desenvolvimento de modelos tedricos como o do proprio
Reason, o conhecido modelo do “Queijo Suico”, a seguranca passou a ser compreendida como
o resultado de multiplas camadas de defesa organizacional. Esse modelo demonstrou que os
acidentes nao decorrem de uma unica falha isolada, mas do alinhamento de vulnerabilidades
em diferentes niveis: humano, técnico, organizacional e regulatério. Essa abordagem
consolidou o entendimento de que a seguranga ¢ uma responsabilidade compartilhada entre
individuos, empresas e autoridades.

Atualmente, a seguranca operacional ¢ estruturada sobre trés pilares fundamentais:

1. Gestao de riscos: identificacdo, avaliacdo e mitigacdo de perigos (hazards) antes que
causem danos;
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2. Cultura de seguranca: comprometimento coletivo com comportamentos seguros,
comunicagdo aberta e aprendizado continuo;

3. Governanga normativa: implementacdo de sistemas padronizados e regulamentos
internacionais, como o Anexo 19 da Organizagdo de Aviagdo Civil Internacional
(OACI), que define a estrutura global do gerenciamento da seguranga operacional.

Nesse contexto, a seguranca aeronautica moderna ¢ reconhecida como uma disciplina
interdisciplinar, que une engenharia, psicologia, gestdo e regulacdo. Ela depende de uma
estrutura institucional s6lida, de uma cultura organizacional voltada a prevencao e, sobretudo,
da disposi¢ao permanente em aprender com as falhas passadas.

3. Estrutura Normativa da Seguranca Operacional

A estrutura normativa da seguranca operacional ¢ o alicerce que sustenta a gestdo dos riscos
na aviacdo civil. Essa estrutura ¢ regida por principios estabelecidos pela OACI, 6rgao
responsavel pela padronizagdo global das praticas aeronduticas desde a Convencao de Chicago
de 1944. Entre os 19 anexos técnicos a Convengdo, o Anexo 19 “Safety Management”
(Gerenciamento da Segurancga Operacional), publicado em 2013, consolidou as diretrizes para
o desenvolvimento e a implementacdo de Sistemas de Gerenciamento da Seguranga
Operacional (SGSO) em todos os Estados signatarios.

O Anexo 19 representa um marco no conceito moderno de seguranga. Ele introduz a ideia
de que o gerenciamento da seguranca deve ser proativo, preditivo e sistémico, abandonando a
visdo reativa de que apenas o cumprimento de normas seria suficiente para evitar acidentes. O
documento define que cada organizagdo aerondutica (operadores aéreos, empresas de
manutengdo, provedores de servigos de navegacdo aérea e autoridades reguladoras) deve
estabelecer um SGSO proprio, capaz de identificar perigos, avaliar riscos e implementar
medidas preventivas de forma continua.

Além disso, o Anexo 19 enfatiza a importancia da “Just Culture”, ou cultura justa, que
promove a comunicagdo aberta, o aprendizado coletivo e a confianga entre os niveis
hierarquicos. Essa abordagem reconhece que o erro humano ¢ inevitavel, mas que as falhas
individuais geralmente refletem deficiéncias organizacionais ou sistémicas.

No Brasil, essas diretrizes internacionais foram incorporadas pela Agéncia Nacional de
Aviagao Civil (ANAC), por meio do Programa Brasileiro para a Seguranca Operacional da
Aviacdo Civil (PSO-BR). Esse programa estabelece as responsabilidades do Estado na
supervisao da seguranga operacional, definindo metas, indicadores e mecanismos de
coordenacdo entre os participantes do sistema. Ele atua de forma integrada com o Plano
Nacional de Seguranca Operacional (PNSO), que operacionaliza as metas e indicadores do
PSO-BR, alinhando o pais ao Global Aviation Safety Plan (GASP) da OACL

Outro marco ¢ a Politica Nacional de Aviacdo Civil (PNAC), instituida pelo Decreto n°
6.780/2009, que define a seguranga operacional como um dos eixos estruturantes da politica
aeronautica brasileira, reforcando a coordenacdo entre ANAC, DECEA ¢ o Centro de
Investigacdo e Preven¢do de Acidentes Aeronauticos (CENIPA).

Complementarmente, o Manual do Comando da Aeronautica MCA 63-19, que trata da
cultura de seguranca operacional no Sistema de Controle do Espago Aéreo Brasileiro
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(SISCEAB), publicado pelo Departamento de Controle do Espaco Aéreo (DECEA), estabelece
diretrizes especificas para o fortalecimento da cultura de seguranca nas institui¢des ligadas ao
SISCEAB. O documento propde a criagdo de um ambiente de confianga e aprendizado
continuo, no qual erros sejam relatados e analisados sem puni¢do injusta, desde que nao
envolvam negligéncia ou dolo.

Por fim, a ANAC mantém o PSOE-ANAC (Programa de Seguranca Operacional Especifico
da ANAC), que aplica internamente os principios do SGSO dentro da propria agéncia,
garantindo que o 6rgdo regulador adote praticas coerentes com as que exige dos operadores.

A convergéncia entre Anexo 19, PSO-BR, PNSO, PNAC, PSOE-ANAC ¢ MCA 63-19
reflete uma evolugdo conceitual significativa: a seguranca operacional deixou de ser uma
responsabilidade exclusiva das autoridades reguladoras ou dos pilotos e passou a ser um
compromisso coletivo, fundamentado em aprendizado organizacional, analise de dados e
comportamento ético. Essa integracdo entre norma e cultura forma a base sobre a qual se
constroi uma aviacao mais resiliente, segura e sustentavel.

4. Cultura de Seguranca Operacional e Aprendizado Organizacional

A cultura de seguranca operacional ¢ o componente humano e ético que sustenta a eficacia
de qualquer sistema de gerenciamento de riscos. Pode ser entendida como o conjunto de valores,
atitudes e comportamentos compartilhados por todos os membros de uma organizacdo, que
determinam a prioridade atribuida a seguranca em relacdo a outros objetivos, como eficiéncia,
produtividade ou lucro.

De acordo com 0 MCA 63-19 do DECEA, uma cultura de seguranga madura ¢ caracterizada
por comunicagdo aberta, confianga mutua, aprendizado continuo e responsabilidade
compartilhada. Isso significa que erros e falhas devem ser analisados de forma construtiva,
buscando compreender suas causas sistémicas e promover melhorias, € nao punir individuos.
Esse modelo est4 diretamente alinhado com a “just culture” preconizada pela OACI e refor¢ada
pela ANAC, que equilibra justica e aprendizado, incentivando o relato voluntirio de
ocorréncias.

No contexto da aviagdo, o fortalecimento da cultura de seguranca ¢ essencial para lidar com
a crescente complexidade tecnoldgica e operacional do setor. A automagdo, embora reduza a
carga de trabalho e minimize certos tipos de erro humano, também pode gerar dependéncia
excessiva e reducdo da consciéncia situacional em situacOes criticas. Assim, a cultura de
seguranca funciona como uma defesa organizacional, garantindo que o ser humano permanega
no centro das decisdes, mesmo em sistemas altamente automatizados.

Além disso, o desenvolvimento de uma cultura sélida requer lideranca comprometida,
educagdo continuada e engajamento de todos os niveis hierdrquicos. A seguranga nao pode ser
imposta por regulamentos, mas deve ser incorporada como um valor intrinseco a pratica
profissional. Somente por meio desse alinhamento entre comportamento humano, gestdo e
estrutura organizacional ¢ possivel transformar o conhecimento adquirido com erros passados
em aprendizado permanente, consolidando uma verdadeira cultura de seguranga operacional.

5. Importancia do Relatério Final na Investigacdo de Acidentes Aeronauticos
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A andlise de acidentes ¢ um dos instrumentos mais poderosos para o aprimoramento da
segurang¢a operacional, pois transforma tragédias em conhecimento técnico e organizacional.
Cada investigacao busca identificar ndo apenas o que aconteceu, mas porque aconteceu, isto &,
quais fatores humanos, tecnologicos e institucionais contribuiram para o evento.

De acordo com o Anexo 13 da OACI, a investigacao de acidentes e incidentes deve ter
carater preventivo, ndo punitivo e educativo, voltado a compreensao das causas subjacentes e a
emissao de recomendagdes de seguranga. Essa filosofia ¢ reforgada pelo Anexo 19, que integra
a investigacdo de acidentes ao ciclo de gestdo da seguranca, garantindo que os resultados
obtidos retroalimentem o sistema de prevencao.

Orgaos como 0 CENIPA no Brasil, o National Transportation Safety Board (NTSB, Estados
Unidos da América), o Bureau d’Enquétes et d’Analyses (BEA, Franca) e o Komite Nasional
Keselamatan Transportasu (KNKT, Indonésia) t€ém papel essencial nesse processo, produzindo
relatorios técnicos que se tornam referéncias mundiais. Esses documentos analisam falhas
humanas, deficiéncias técnicas e fatores organizacionais, apresentando recomendagdes que
frequentemente resultam em mudancas em regulamentos, treinamentos e projetos de aeronaves.

A cada acidente investigado, novos aprendizados sdo incorporados aos sistemas de
seguranga e as praticas de operacdo, reforcando a cultura de prevencao. Assim, compreender a
importancia da investigacao de acidentes ¢ compreender o proprio processo de evolugdo da
aviacdo, uma atividade que transforma eventos adversos em avangos sistémicos.

6. Estudos de Casos
6.1. Acidente Air France 447 (2009)
6.1.1. Contexto do acidente

Conforme o relatorio da BEA, o voo AF447 da Air France, operado por um Airbus A330-
203 (matricula F-GZCP), partiu do Aeroporto do Galedao (Rio de Janeiro) em 31 de maio de
2009 com destino a Paris-Charles de Gaulle, transportando 216 passageiros e 12 tripulantes. O
voo prosseguiu normalmente até as 02h10 (UTC), quando a aeronave entrou em uma area de
instabilidade meteoroldgica intensa sobre o Atlantico, associada a Zona de Convergéncia
Intertropical (ZCIT). Poucos minutos depois, o sistema de medicao de velocidade (tubos de
Pitot) apresentou bloqueio por cristalizagdo de gelo, ocasionando a perda de informacgdes
confiaveis de velocidade e a consequente desconexdo do piloto automatico.

A partir desse momento, a tripulacdo passou a operar manualmente a aeronave em condigdes
adversas, sem referéncias precisas de velocidade e altitude. A falta de entendimento situacional,
combinada com inputs incorretos no sidestick e uma comunicagao ineficiente entre os pilotos,
resultou na entrada da aeronave em estol aecrodinamico prolongado, do qual ndo se recuperou.
O impacto com o oceano ocorreu as 02h14 UTC, resultando na perda total de vidas a bordo.

O Relatoério Final da BEA destacou que nao houve falha estrutural prévia ou explosdo; o
acidente foi decorrente de uma cadeia de eventos humanos e técnicos, revelando
vulnerabilidades na interagcdo entre o homem e sistemas automatizados em condi¢des de falha
multipla.

6.1.2. Fatores humanos
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A investigacdo da BEA (2012) apontou que o fator humano teve papel central no desfecho
do voo AF447. Entre os elementos identificados estdo a perda de consciéncia situacional, a falta
de coordenacao de cabine (CRM - Crew Resource Management) e lacunas no treinamento para
recuperacao de estol em voo manual de alta altitude.

Durante a sequéncia do acidente, o piloto no controle manteve uma atitude de nariz elevado,
interpretando incorretamente os alarmes de estol e acreditando que a aeronave estava em
descida excessiva. Esse erro cognitivo foi agravado pelo stress situacional e pela auséncia de
referéncia visual externa, tipica de voos noturnos em ambiente oceanico.

A andlise comportamental mostra que a automacao havia reduzido a exposi¢ao dos pilotos
a situagcdes manuais criticas, resultando em diminui¢do da proficiéncia operacional em modos
de voo degradados, conforme a visdo de Daniel Maurino e demais autores na obra Beyond
Aviation Human Factors: Safety in High-Technology Systems, de 1995. O BEA recomendou,
entre outras medidas, a revisdo dos programas de treinamento de pilotos da Airbus e da Air
France, priorizando praticas de voo manual e recuperacdo de estol, bem como aprimoramento
no gerenciamento de ameacas e erros (TEM) e na comunicagdo entre tripulantes.

A literatura de fatores humanos refor¢a que a falha ndo decorreu de negligéncia individual,
mas de um sistema complexo que ndo preparava adequadamente os operadores para falhas
inesperadas da automagao, de acordo com Sidney Dekker (2001) e Raja Parasuraman, Thomas
Sheridan e Christopher Wickens (2000). Assim, o AF447 tornou-se um marco paradigmatico
na reavalia¢ao do papel do piloto em sistemas altamente automatizados.

6.1.3. Fatores tecnologicos (automagdo e sistemas)

O Airbus A330 ¢ uma aeronave com alto grau de automacao, operando sob o conceito de
fly-by-wire, em que os comandos do piloto sdo processados eletronicamente e interpretados por
computadores de controle de voo. Essa tecnologia, embora incremente a estabilidade e reduza
a carga de trabalho, pode gerar desconexdo cognitiva entre o operador € o comportamento fisico
da aeronave, segundo Parasuraman, Sheridan e Wickens, em 2000.

No caso do AF447, a falha simultanea dos trés tubos de Pitot provocou a perda de dados de
velocidade e fez com que o sistema de controle de voo alternasse para o modo degradado
“Alternate Law”, reduzindo prote¢des automaticas contra estol, conforme mencionado pela
BEA. A transi¢do subita entre modos automaticos e manuais nao foi devidamente
compreendida pelos pilotos, que continuaram a aplicar comandos inadequados.

Segundo a BEA, adicionalmente, o projeto dos sistemas nao fornecia feedback tatil nem
visual suficiente para indicar ao piloto a situa¢do aerodinamica real. A auséncia de aviso de
estol consistente e a confusdo gerada por alarmes intermitentes contribuiram para a manutengao
da atitude incorreta. Essa falha de interface homem-méquina evidenciou um dos limites da
automagao moderna: a dependéncia excessiva e a dificuldade de retomada manual em situagdes
inesperadas.

O relatorio também destacou que o treinamento e a certificacdo das tripulacdes nao
contemplavam cenarios de perda de velocidade em cruzeiro noturno. Como consequéncia, apds
o acidente, a OACI e ANAC revisaram as recomendagdes de treinamento de estol e perda de
consciéncia situacional, incorporando essas ligdes ao PSO-BR e as diretrizes de gerenciamento
da seguranca (Anexo 19).
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A partir desse caso, a industria aeronautica passou a revisar seus conceitos de automagao e
supervisdo humana, reconhecendo que sistemas altamente complexos exigem operadores
mentalmente engajados, capazes de intervir de forma assertiva quando os automatismos falham,
segundo Stolzer, Halford, Goglia, em 2017. O acidente AF447, portanto, tornou-se um simbolo
do equilibrio necessario entre confianga tecnologica e competéncia humana no gerenciamento
da seguranca operacional.

6.2. Acidente Lion Air 610 (2018)
6.2.1. Contexto do acidente

De acordo com o KNKT, o voo Lion Air JT610, operado por um Boeing 737 MAX 8
(matricula PK-LQP), decolou de Jacarta (Indonésia) em 29 de outubro de 2018 com destino a
Pangkal Pinang, transportando 181 passageiros e 8 tripulantes. Doze minutos apds a decolagem,
a aeronave mergulhou abruptamente no mar de Java, causando a morte de todos os ocupantes.

O relatdrio final do KNKT identificou que o sistema MCAS (Maneuvering Characteristics
Augmentation System), introduzido na nova série 737 MAX, desempenhou papel central na
sequéncia de falhas. O sensor de dngulo de ataque (AoA) forneceu dados incorretos, levando o
MCAS a comandar repetidamente o nariz da aecronave para baixo, interpretando erroneamente
uma situacao de estol.

Os pilotos lutaram contra o sistema por cerca de 11 minutos, sem compreender plenamente
0 comportamento automatico, o que resultou na perda de controle em voo (LOC-I). A
investigagdo revelou falhas combinadas de projeto, certificagdo e treinamento, mostrando como
a introducdo de uma nova tecnologia sem adequada divulgacdo e treinamento pode
comprometer a seguranga operacional.

6.2.2. Fatores humanos

Os fatores humanos foram determinantes na tragédia do voo JT610. O relatorio do KNKT
(2019) apontou deficiéncias significativas no treinamento de familiarizagdo com o sistema
MCAS, que havia sido apenas brevemente mencionado nos manuais de voo. A tripulagdo
desconhecia a extensdo das intervengdes automaticas do sistema ¢ suas condi¢des de ativagao,
o que limitou sua capacidade de resposta.

Segundo Dekker, a intera¢do inadequada entre operador e automacao reflete uma falha de
projeto organizacional, € ndo um erro individual. Nesse caso, os pilotos foram colocados em
um sistema que nao oferecia transparéncia suficiente sobre suas fungdes internas, um exemplo
do que Reason define como “falhas latentes”, isto €, erros embutidos no proprio sistema que
emergem apenas em situagdes de estresse operacional.

Além disso, o relatorio apontou pressdes organizacionais e culturais dentro da Lion Adir,
incluindo voos anteriores da mesma aeronave com registros de falha semelhantes, mas sem
reporte adequado aos 6rgdos de manutencao. Esse aspecto reflete uma cultura de seguranga
deficiente, onde eventos andmalos ndo eram tratados como oportunidades de aprendizado,
contrariando os principios da “just culture” estabelecidos pela OACI e pelo PSO-BR.

Portanto, o fator humano no voo JT610 ndo se limita a acdo dos pilotos, mas engloba uma
cadeia de decisoes institucionais € organizacionais que fragilizaram as barreiras de seguranca e
impediram uma resposta eficaz.
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6.2.3. Fatores tecnologicos (automagdo e sistemas)

O MCAS foi projetado para compensar caracteristicas aerodindmicas alteradas pelo
redesenho dos motores do 737 MAX, mas operava a partir de um unico sensor de AoA, sem
redundancia, o que configurou uma vulnerabilidade critica, analogicamente a visdo pautada nas
obras de Rollenhagen e Reiman. Quando esse sensor apresentou valores incorretos, o sistema
passou a comandar sucessivamente o estabilizador horizontal, forcando o nariz da aeronave
para baixo, sem que os pilotos tivessem clara indicagdo do motivo.

A automacdo excessiva ¢ a falta de interface transparente tornaram o comportamento do
sistema imprevisivel aos operadores. Conforme Parasuraman, Sheridan e Wickens (2000), o
nivel de automacao deve sempre garantir que o operador mantenha “consciéncia da situa¢ao” e
capacidade de intervencao. No caso do 737 MAX, essa relagao foi rompida.

Além disso, a investigacdo do Congresso dos EUA revelou que a certificagdo do MCAS
pela Federal Aviation Administration (FAA) foi baseada em documentagdo incompleta
fornecida pela Boeing, e que o sistema nao foi devidamente avaliado quanto ao risco de falha
de sensor unico. Essas descobertas geraram uma revisdo global das préaticas de certificagdo
aerondutica e levaram a Boeing a reformular o MCAS, incorporando redundéancia e melhor
treinamento de tripulantes, de acordo com a FAA, em 2021.

O acidente Lion Air 610 expds os riscos da confianga cega na automacao e a necessidade
de gestdo de risco integrada entre fabricantes, operadores e autoridades reguladoras, refor¢ando
a importancia da cultura de seguranga e da comunica¢do organizacional, conforme a visao de
Stolzer, Halford e Goglia.

6.3. Acidente Concorde 4590 (2000)
6.3.1. Contexto do acidente

De acordo com o relatorio da BEA de 2002 voo Air France 4590, operado por um Concorde
F-BTSC, decolou do Aeroporto Charles de Gaulle (Paris) em 25 de julho de 2000 com destino
a Nova lorque. Poucos segundos apds a decolagem, a aeronave atingiu uma lamina metalica
caida na pista, proveniente de um DC-10 da Continental Airlines, o que causou estouro de pneu
e o consequente rompimento do tanque de combustivel, gerando incéndio e perda de poténcia
em dois motores.

A aeronave, ja sobrecarregada e com pista curta, ndo conseguiu ganhar altitude suficiente e
colidiu com um hotel proximo, matando 113 pessoas. Esse acidente foi o primeiro e unico da
histéria do Concorde e levou a suspensao temporaria de toda a frota supersonica mundial.

6.3.2. Fatores humanos e operacionais

A investigagdo do BEA (2002) apontou que a tripulagdo agiu de acordo com os
procedimentos existentes e demonstrou elevado nivel técnico, mas foi surpreendida por uma
cadeia de eventos excepcionais e subitos, sem margem de recuperagdo. No entanto, verificou-
se que a aeronave estava acima do peso maximo de decolagem e com deslocamento lateral na
pista, o que agravou os efeitos do impacto inicial com o objeto metalico.

Sob a dtica da gestdo de risco operacional, o acidente ilustra uma deficiéncia na prevenc¢ao
de perigos no ambiente aeroportudrio, pois a detec¢do da lamina metélica na pista poderia ter
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evitado o desastre. O evento levou a revisao dos protocolos de inspecao de pistas e a adocao de
materiais mais resistentes nos pneus e tanques do Concorde.

O fator humano também se manifestou no nivel organizacional e regulatério. O relatorio
indicou que, embora o risco de estouro de pneus fosse conhecido, as medidas corretivas foram
lentas, revelando falhas de comunicacao entre o fabricante, a Air France e as autoridades de
certificagdo, conforme especificado pela BEA em 2002. Apds o acidente, a OACI reforgou a
importancia da avaliacdo continua de perigos latentes dentro dos Sistemas de Gerenciamento
da Seguranga Operacional.

6.3.3. Fatores técnicos e estruturais

A BEA identificou como causa principal a perfura¢do do tanque de combustivel n° 5 pelo
impacto de fragmentos do pneu, levando a igni¢do do combustivel e falha subsequente de
propulsdo. Essa vulnerabilidade estrutural estava associada a auséncia de revestimento
resistente nos tanques, o que se tornou foco de melhorias apds o acidente.

O caso Concorde evidenciou a importancia de projetar sistemas com redundancia fisica e
estrutural, conforme os principios de seguranca estabelecidos pelo Anexo 19 da OACI e pelas
normas europeias de certificacdo apds o acidente. Além disso, destacou-se a necessidade de
integrar as licdes aprendidas ao ciclo de gestdo da seguranca operacional, promovendo o
aprendizado organizacional e a prevengdo continua, segundo as filosofias de Stolzer, Halford e
Goglia.

7. Analise Comparativa dos Acidentes
7.1 Padroes comuns identificados

A anélise dos acidentes Air France 447 (2009), Lion Air 610 (2018) e Concorde 4590 (2000)
evidencia padrdes recorrentes que refletem a natureza sistémica da seguranca operacional. O
primeiro padrdo diz respeito a presenca simultanea de falhas humanas, tecnoldgicas e
organizacionais, demonstrando que os acidentes aeronduticos raramente sdo causados por um
unico fator isolado, de acordo com Reason e Dekker.

Segundo os relatorios individuais de cada acidente, em todos os casos, observou-se
deficiéncia na interacdo homem—maquina, seja pela perda de consciéncia situacional (AF447),
pela automagao excessiva e insuficiente transparéncia do sistema (JT610) ou pela dependéncia
de respostas humanas a eventos rapidos e imprevistos (Concorde 4590).

Outro ponto comum foi a insuficiéncia dos treinamentos frente a cendrios nao
convencionais, 0 que comprometeu a capacidade das tripulagdes de reconhecer e corrigir as
anomalias, de acordo com a literatura de Maurino, ¢ demais autores, ¢ a literatura de Stolzer,
Halford e Goglia. Além disso, verificou-se a presenga de falhas latentes em todos os niveis,
organizacional, regulatério e de projeto, as quais, quando alinhadas, possibilitaram a
materializa¢dao do evento, conforme Reason, Rollenhagen e Reiman evidenciaram, também.

Esses padrdes reafirmam a importancia de uma abordagem sistémica e preventiva da
seguranca operacional, sustentada por cultura justa, gestdo de riscos proativa e aprendizado
continuo, visdo presente no anexo 13 da OACI.

7.2 Diferencas especificas entre os casos
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Apesar dos elementos comuns, cada acidente apresentou caracteristicas Unicas que
contribuiram para o avan¢o do conhecimento em seguranga aérea.

O caso Air France 447 destacou vulnerabilidades associadas a automagdao em voo de
cruzeiro e a perda de habilidades manuais em situagdes de falha multipla. J4 o Lion Air 610
revelou uma falha de projeto sistémico no sistema MCAS, agravada por deficiéncias de
certificagdo e treinamento, apontando para problemas de governanca e comunicagdo entre
fabricante, reguladores e operadores.

O Concorde 4590, por sua vez, representou uma crise de seguranga estrutural e operacional,
mostrando a necessidade de integracdo entre manutengdo, infraestrutura aeroportudaria e projeto
de aeronaves. Ao contrario dos outros dois casos, o fator tecnoldgico aqui estava relacionado a
vulnerabilidades fisicas, ¢ nao a automacgao.

Essas diferengas ilustram como a evolugdo temporal e tecnologica da aviagdo influencia o
tipo de risco predominante: enquanto o Concorde simboliza falhas de engenharia cléssica, os
acidentes AF447 e JT610 refletem desafios da era digital da aviagdo, centrados na interface
homem-—automacao, segundo Parasuraman, Sheridan e Wickens.

7.3 Impactos na evolugio da seguranca operacional

Cada um desses eventos teve repercussoes significativas no desenvolvimento de politicas,
regulamentos e praticas de seguranca. O acidente AF447 impulsionou a revisdo global dos
programas de treinamento de recuperag¢do de estol e voo manual, enquanto o JT610 levou a
reformulacgdo de processos de certificagdo aerondutica e a reavaliagdo do papel da automacao e
da transparéncia dos sistemas criticos.

Ja o Concorde 4590 resultou em melhorias de projeto estrutural, reforco nas inspegdes de
pista e revisdo dos protocolos de seguranca aeroportudria.

De forma mais ampla, esses acidentes contribuiram para a consolidacao do SGSO e para o
fortalecimento da cultura justa e do aprendizado organizacional como pilares do Anexo 19 da
OACI. Assim, o impacto dessas investigagdes ultrapassou a esfera técnica, moldando a filosofia
moderna de seguranca aerondutica baseada em dados, prevengao e cultura institucional.

8. Licoes Aprendidas e Aplicacoes Futuras
8.1 Contribuicées para treinamento de pilotos

As investigacdes refor¢caram a necessidade de treinamentos mais realistas e voltados a
tomada de decis@o sob pressdo, incluindo cenarios de falhas multiplas e perda de automagdo. O
enfoque atual dos programas de instrugdo passou a contemplar o gerenciamento de ameagas e
erros (TEM) e a recuperacdo de estol em altitudes elevadas, alinhando-se as recomendagdes da
OACI e da ANAC.

A incorporagdo de simuladores avancados e treinamentos baseados em evidéncias (EBT -
Evidence Based Training) tornou-se uma tendéncia global, permitindo que as tripulagdes
enfrentem situagdes complexas de forma segura e controlada, conforme Stolzer, Halford,
Goglia.

8.2 Melhorias no design e na automacdo de aeronaves
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Os acidentes analisados estimularam uma nova visao sobre engenharia centrada no ser
humano (Human-Centered Design). A partir do AF447 e do JT610, os fabricantes passaram a
priorizar interfaces mais intuitivas, redundancia de sensores e transparéncia funcional nos
sistemas automatizados, segundo a FAA em 2021.

O conceito de automation resilience, ou resiliéncia da automagdo, passou a orientar o
desenvolvimento de aeronaves, equilibrando a eficiéncia tecnoldgica com a capacidade humana
de intervengao, o que foi evidenciado por Reiman e Rollenhagen.

8.3 Reforgo de protocolos organizacionais e de manutengdo

A andlise dos trés acidentes evidenciou a importancia de sistemas organizacionais proativos,
capazes de identificar e corrigir perigos antes que se transformem em falhas operacionais,
segundo Reason. A implementacdo de programas de relato voluntario e confidencial, como
parte do SGSO, fortaleceu a comunicagdo interna e a cultura justa nas companhias aéreas.

No campo da manutengdo e infraestrutura, reforcaram-se as inspegdes preventivas de pista
e estruturas (caso Concorde) e os processos de analise de confiabilidade de componentes
criticos, mitigando riscos latentes, conforme o relatério final da BEA sobre o Concorde em
2002.

8.4 Perspectivas com novas tecnologias (IA, Big Data, SMS)

O futuro da seguranga operacional esta sendo moldado pela incorporacdo de inteligéncia
artificial (IA), analise de big data e integracdo total com o Sistema de Gerenciamento da
Seguranca (SMS). Essas tecnologias permitem monitoramento preditivo em tempo real,
identificagdo de padrdes de risco e otimizagao de processos de decisao.

A aplicacdo de TA em manutencdo preditiva e analise de dados de voo (Flight Data
Monitoring) ja estéa transformando o modo como as organizagdes antecipam falhas e previnem
acidentes, segundo as analises de Stoltzer, Halford e Goglia. No entanto, tais avangos exigem
nova abordagem ética e regulatoria, garantindo que a automacdo inteligente complemente, e
nao substitua, o julgamento humano, principio essencial da seguranga operacional moderna, de
acordo com Dekker, Rollenhagen e Reiman.

9. Conclusao

O estudo sobre seguranca operacional e investigacdo de acidentes aeronauticos permitiu
compreender como a aviacao civil evoluiu a partir de um processo continuo de aprendizado, no
qual cada ocorréncia investigada contribuiu para o aprimoramento das praticas, das normas e
da cultura organizacional do setor. Observou-se que a seguranca operacional ndo se restringe
ao cumprimento de regulamentos, mas resulta da integracdo entre fatores humanos,
tecnologicos e institucionais, sustentada por uma cultura de prevengdo e responsabilidade
compartilhada.

A andlise dos casos historicos demonstrou que os acidentes desempenharam papel essencial
no avango da seguranca aeronautica, impulsionando melhorias em treinamento, design de
aeronaves, automacao e governanga. Evidenciou-se também que o fortalecimento da “cultura
justa”, o gerenciamento proativo de riscos € o investimento em aprendizado organizacional sao
pilares fundamentais para evitar a repeticao de falhas e promover um ambiente seguro e
resiliente.
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Por fim, conclui-se que a investigacdo de acidentes aeronduticos ¢ uma ferramenta
indispensavel para a sustentabilidade e a confiabilidade da aviacdo global. Ao transformar erros
e eventos adversos em conhecimento, a investiga¢ao consolida a seguranga operacional como
um compromisso €tico e coletivo, garantindo que o transporte aéreo continue a evoluir com
base na experi€ncia, na transparéncia e na busca constante pela exceléncia.
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