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ram que 62% dos acidentes aéreos envolvendo aero-

naves de grande porte sdo causados por erro humano
(MARQUES, 2004). Estao incluidos neste resultado todos os
fatores contribuintes conhecidos: falha de treinamento,
estresse, fadiga, desatencéo, imprudéncia, impericia, negligén-
cia, erro de julgamento, falha de planejamento, supervisao
deficiente, falta de coordenacéo entre a tripulacéo, falhas de
comunicacéo, opera¢do indevida do equipamento e outros.

Dados estatisticos recentes levantados pela Boeing mos-

Do ponto de vista dos Fatores Humanos, ndo existe a
possibilidade de uma operacéo livre de erros humanos. Por ser
a falibilidade humana um fato inegavel, diversas teorias foram
desenvolvidas para explicar as razdes dos diferentes tipos de
erro, pois alguns deles podem ser causados por simples in-
compatibilidade fisica, como letras impressas que podem ser
confundidas quando muito pequenas, enquanto outros podem
ser causados por complexos fatores psicolégicos ou por certos
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tipos de estressores como fadiga e limites de tempo rigidos
(HELMREICH, 1998; FAA, 2002).

De maneira concordante, Helmreich, um dos mais im-
portantes estudiosos dos Fatores Humanos na aviagéo, afirma que,
dado que seres humanos operem sistemas complexos, erros ocor-
rerdo e que, sob situac8es de estresse e/ou sobrecarga de trabalho
(ou trabalho mondtono, ou sub-carga), a probabilidade de ocor-
réncia de erro pode ser ainda maior (HELMREICH, 1998).

Portanto, o conceito de Fatores Humanos passou a ser
de fundamental importancia na avia¢do, especialmente na pre-
vencao de acidentes aéreos, aplicando-se também em outros
contextos.

Entretanto, por ter se tornado um termo de uso
abrangente, observa-se que o termo Fator Humano para o senso
comum tende a significar qualquer aspecto relacionado com
seres humanos. Em estudos no referido campo, o termo deve
ser operacionalmente definido, evitando-se diferentes enten-
dimentos, o que pode implicar em varios entraves, inclusive
de ordem metodoldgica.

A partir dessa preocupacdo, buscou-se nesse artigo
apresentar um breve historico do conceito de Fatores Huma-
nos (FH), abordando as principais defini¢des e descrevendo os
dois modelos tedricos de FH mais utilizados na aviagao.

Breve Historico

O campo de estudos dos FH, segundo a Federal Aviation
Association (FAA, 2002), tem suas raizes na aviagdo e em dados
e estudos de manutenc¢do bélica. A 2° Guerra Mundial foi o
embrido para a estruturacdo desse conhecimento em decor-
réncia dos inumeros acidentes ocorridos e da necessidade de
adaptar, entdo, veiculos militares, avides e demais equipamen-
tos bélicos, as caracteristicas fisicas e psicofisioldgicas dos sol-
dados, especialmente em situa¢gbes de emergéncia e panico
(VIDAL, 1999).
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Segundo a mesma fonte, o primeiro trabalho identifi-
cado na area de projeto de equipamentos e desempenho hu-
mano foi realizado durante esse periodo. Havia a preocupagao
em eliminar certos acidentes relacionados ao projeto do cockpit!
e ao desempenho da tripulacdo. De fato, a maior parte dos tra-
balhos pioneiros relacionados ao projeto de equipamentos, trei-
namento, desempenho humano sob estresse, vigilancia e outros
topicos foram conduzidos e publicados no pds-guerra.

A FAA (2002) ressalta ainda que, durante esse perio-
do, o rapido aperfeicoamento dos sistemas técnicos expds o
equivoco de se ignorar a pessoa, isto é, o piloto, no sistema.
Erros humanos induzidos pelo sistema, como a leitura errada
de altimetros ou a sele¢do errada dos controles do cockpit, fo-
ram reduzidos ou eliminados através de uma melhor interface
entre piloto-cockpit.

Dessa experiéncia no pés-guerra, principalmente nos
EUA e na Inglaterra, os profissionais envolvidos em equipes
multidisciplinares (médicos, engenheiros e psicologos) decidi-
ram continuar essa empreitada, voltando-se, com sucesso, para
a producdo da industria civil (VIDAL, 1999).

Nos EUA, segundo a FAA (2002), o campo de estudos
sobre os FH foi reconhecido em 1957, durante a fundacéo e o
primeiro encontro da Human Factors Society. J& na Europa, um
campo profissional paralelo, conhecido como Ergonomia, ja vi-
nha se desenvolvendo havia ao menos uma década. Na Ingla-
terra, a Ergonomics Research Society, atualmente conhecida como
The Ergonomics Society, foi criada em 1947. Dentro desse movi-
mento nasceu a corrente da Ergonomia denominada de Enge-
nharia de FH (Human Factors Engeneering — HFE) (VIDAL, 1999).

Os profissionais americanos da area de FH tinham como
foco inicial os elementos relacionados ao desempenho huma-
no, que incluiam alguns componentes psicolégicos. Ja a cor-
rente da Ergonomia se concentrava mais nos aspectos
biomecanicos e biofisicos do trabalho. Entretanto, ambas bus-
cavam uma melhor conformagao da interface entre pessoas e
sistemas técnicos (FAA, 2002).
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Segundo Vidal (1999), os principais tratados de
Ergonomia, tendo como abordagem dominante a do HFE, fo-
ram produzidos nos anos 60, sendo 0s mais representativos os
de Woodson e Conover (EUA), em 1966, e Grandjean (Suica),
em 1974.

Posteriormente, nos EUA, a Human Factors Society mu-
dou seu nome para a Human Factors and Ergonomics Society, fa-
zendo com que ambos os termos (FH e ergonomia) passassem
a ser utilizados de maneira alternada, como, por exemplo, o
faz a FAA (FAA, 2002).

Observa-se entdo que as principais ferramentas utili-
zadas em FH foram desenvolvidas entre a década de 40 e 50.
Dentre essas, a analise e a investigacdo de erros auxiliou os
engenheiros a enfocar a elaboracéo de projetos voltados para o
trabalhador. Ja a analise da tarefa proporcionou a elaboragédo
de um procedimento sistematico para a compreensao e a pre-
dicdo de incompatibilidade entre operador-sistema que fosse
capaz de levar a erros (MAURINO, 2004, p. 13).

Segundo o autor acima citado, inmeras pesquisas
guantitativas acerca das capacidades humanas fisicas e men-
tais levaram ao desenvolvimento de uma vasta base de dados e
de principios especificos de projetos. Dessa maneira, a notavel
reducéo de acidentes aéreos nas ultimas 4 décadas se deve, em
parte, a reducdo sistemética do erro do piloto, através da apli-
cacdo dos conceitos e das técnicas baseadas no estudo dos FH.

Conceito

Segundo a International Civil Aviation Organization
(ICAOQ, 2003, p.1-1), o elemento humano é “a parte mais flexi-
vel, adaptavel e valiosa dentro do sistema aerondutico, mas é também
a que estéa mais vulneravel as influéncias externas que poderdo vir a
afetar negativamente o seu desempenho”.

Como a maior parte dos acidentes e incidentes aéreos
resulta de um desempenho humano menor do que o “6timo”
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necessario, surgiu uma tendéncia a atribui-los meramente ao
erro humano. Entretanto, o termo “erro humano” é de pouca
ajuda para a prevencao de acidentes e incidentes aéreos. Ape-
sar de ele indicar ONDE o colapso do sistema ocorreu, ele ndo
oferece respostas precisas sobre COMO ele ocorreu.

De maneira geral, o conceito de Fator Humano tende
a ser identificado como um ramo da Medicina por conta da
tradicdo de estudos iniciais realizados na aviagao, que o relaci-
onavam com os efeitos, nas pessoas, do ruido, do calor, do frio,
da vibracédo e da aceleracdo. Entretanto, seu alcance e signifi-
cado é muito mais complexo e amplo (FAA, 2002).

Na aviagdo, o estudo do Fator Humano abarca todos
0s aspectos do comportamento e desempenho humanos: a to-
mada de decisdes e outros processos cognitivos; o projeto dos
instrumentos e das cabines de pilotagem; as comunicages e 0
suporte logico dos computadores; mapas, cartas, manuais de
operacdes de aeronaves; check list, entre outros, transforman-
do-se numa ciéncia multidisciplinar por natureza (ICAO, 2003).

Para HAWKINS (1993), a atencdo aos FH busca pro-
porcionar os melhores resultados possiveis da relagédo entre as
pessoas e as suas atividades, através de uma aplicagado sistema-
tica das Ciéncias Humanas, integrada aos conceitos da Enge-
nharia de Sistemas. Seus objetivos sdo a garantia da eficiéncia
do sistema que inclui a seguranga, a eficiéncia e o bem-estar
do individuo, tendo como ponto de partida de analise as
interagdes entre os individuos, 0s grupos e as organizagdes as
quais pertencem, e as interagdes entre as organizagfes que cons-
tituem o sistema da aviagao.

Paraa ICAO (2003), o conceito de Fator Humano refe-
re-se ao estudo das capacidades e das limita¢des huma-
nas oferecidas pelo local de trabalho. E o estudo da interag&o
humana em suas situacgdes de trabalho e de vida: entre as pes-
soas e as maquinas e equipamentos utilizados, os procedimentos
escritos e verbais, as regras que devem ser seguidas, as condi¢des
ambientais ao seu redor e as interagdes com as outras pessoas.
Todos esses aspectos podem influenciar no comportamento no
trabalho de maneira a poder afetar a salide e a seguranca.
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Na aviagdo, segundo a FAA (2002), esse conceito en-
volve um conjunto de cuidados médicos, pessoais e bioldgicos
para uma Otima operacdo da aeronave, a manutencdo aero-
nautica e o controle de trafego aéreo, o que compreende um
esforco multidisciplinar com o objetivo de gerar e compilar in-
formagdes sobre a potencialidade e a limitacdo humana, alian-
do estas informacbBes aos equipamentos, sistemas,
procedimentos, tarefas, ambiente, treinamento e
gerenciamento, buscando assim alcancar a seguranca e a
performance humana efetiva.

O ponto crucial acerca dos FH reside no fato de que as
pessoas ndo devem ser consideradas de maneira isolada de
outros componentes, dado que todos estdo em interacdo, tor-
nando impossivel que se mude um aspecto do sistema sem
considerar seus efeitos nos outros elementos.

Dessa maneira, na definicdo do FAA (2002), o Fator
Humano é o estudo do ser humano como parte central de qual-
guer sistema:

. identificando suas capacidades e limita¢des para, pos-
teriormente, adapta-las conforme os demais compo-
nentes do sistema;

. quantificando o desempenho humano através de me-
didas como tempo, unidades de trabalho, seguranca,
erro, e mudancas necessarias relacionadas a uma situ-
acao especifica;

. projetando ou modificando os sistemas de acordo
com as necessidades identificadas, buscando o melhor
desempenho humano possivel.

Como consequéncia desses procedimentos, a atengdo
operacional aos FH pode elevar a eficiéncia, a produtividade e
aseguranga no ambiente aeronautico, o que se traduz em con-
trole de custo e seguranga continua (ICAO, 2003).
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Dessa maneira, na prevencao e na investigacéo de aci-
dentes aéreos deve-se considerar o avido (equipamento), o ser
humano que o opera, projeta, fabrica e faz sua manutencéo, o
meio e as condi¢Bes em que a atividade se desenvolve (condi-
¢Oes atmosféricas, cabine de pilotagem, meio social, familiar
e laboral em que vive e trabalha) — ou seja, o trinédmio o
HOMEM - 0 MEIO - a MAQUINA que constitui a base e o
objeto de toda a atividade de prevencao.

Principais modelos tedricos em FH

Um dos modelos que possibilita uma compreenséo gra-
fica da necessidade de se ajustar os componentes envolvidos
na atividade aérea é o Modelo SHELL, desenvolvido inicial-
mente por Edwards, em 1972, modificado posteriormente por
Hawkins, em 1975 (ICAO, 2003), como abaixo:

S - simboliza Software (suporte l6gico)

H — simboliza Hardware (equipamento, maquina)
E — simboliza Environment (ambiente)

L — simboliza Liveware (elemento humano)

FIGURA 1 — Representacao grafica do modelo SHELL
Fonte: ICAO (2003, p. 1-7)
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O modelo SHELL é representado por um diagrama de
blocos (figura 1) baseado nas iniciais de seus componentes,
tendo o homem (liveware) como o elemento central. As
interfaces entre cada componente (S - H - E) séo vinculadas
ao componente L (o elemento humano), devem adaptar-se e
ajustar-se a ele, e ndo envolvem as interfaces que se encon-
tram fora dos FH (maquina — maquina, maquina — ambiente,
suporte l6gico — maquina).

O elemento humano (liveware) é o componente mais
critico e flexivel no sistema. Apesar das pessoas estarem sujei-
tas a consideraveis variacbes em termos de desempenho e so-
frerem muitas limitagBes, grande parte desses fatores sdo
atualmente previsiveis. As margens dos blocos desenhados (as
areas de contato entre os componentes do modelo) ndo sao
simples e retas, portanto, os outros componentes do sistema
devem ser cuidadosamente combinados entre si se algum
estressor ou colapso eventual tiver que ser evitado, pois uma
falha nessa combinacdo poderd ser uma importante fonte de
erro humano.

Segundo a ICAO (2003), para que se alcance esse en-
cadeamento é essencial que haja uma compreensao das carac-
teristicas do componente central — 0 homem - quanto a:

a) Tamanho fisico e forma
b) Necessidades fisicas
c) Caracteristicas de input — O aparelho sensério humano

¢ capaz de coletar informag8es do mundo a sua volta,
capacitando as pessoas a responder aos eventos exter-
nos e a realizar as tarefas necessarias. Entretanto, to-
dos os sentidos estdo sujeitos a deterioragdo por uma
razao ou outra.

d) Processamento de informacg®8es — Essa capacidade hu-
mana possui limitac8es relevantes. Projetos de instru-
mentos e de sistemas de alerta precarios resultaram
freqientemente de uma falha em considerar as
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e)

f)

potencialidades e as limita¢des do sistema de
processamento de informag¢des humano.

Caracteristicas de output — Assim que a informagéo é
percebida e processada, mensagens sdo enviadas aos
musculos para iniciar a resposta desejada, que pode
ser desde um movimento objetivando o controle fisico
até o inicio de alguma forma de comunicagéo.

Tolerancia ambiental — Temperatura, pressdo, umida-
de, barulho, hora do dia, claridade e escuriddo podem
interferir no desempenho e no bem estar de uma pes-
soa. A altura, os espac¢os confinados e um ambiente de
trabalho monétono ou estressante podem influenciar
no desempenho humano.

A partir dos aspectos acima descritos, os demais com-

ponentes do modelo se relacionam e se adaptam a esse com-
ponente central como a seguir (FAA, 2002; ICAO, 2003):

Elemento Humano - Maquina: é a interface mais
freqlientemente considerada e relaciona-se com 0s
ajustes da maquina ao corpo humano (assento, telas,
controles, etc). Entretanto, por uma caracteristica na-
tural do homem de se adaptar aos desajustes, é possi-
vel encobrir-se uma deficiéncia nesse sistema, mas isso
ndo eliminara a sua existéncia. Erros podem advir da
ma localizacdo ou da identificagdo inadequada de bo-
tdes e alavancas, por exemplo, o que justifica a impor-
tancia da andlise dessa relagédo desde o inicio do projeto
de um sistema.

Elemento Humano - Software (Suporte Logico): envol-
ve 0 ser humano e os aspectos nao fisicos do sistema,
tais como procedimentos, apresentagdo geral dos ma-
nuais e check lists, simbolos e programas de computa-
dor. Os problemas nessa interface ndo sdo objetivos e
sdo de dificil solucédo, podendo resultar da ma inter-
pretacdo de mapas confusos, de documentacéo enga-
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nosa ou composta por excessivos elementos, incluindo
a automacao.

Elemento Humano — Ambiente: foi uma das interfaces
gue primeiro se reconheceu na aviacdo. As medidas
adotadas inicialmente visavam garantir a adaptacéo do
ser humano ao ambiente (capacetes, trajes de voo,
macacdo anti-G2, mascaras de oxigénio, entre outros).
Posteriormente, buscou-se adaptar o ambiente ao ho-
mem (pressurizacao e sistema de ar condicionado, iso-
lamento acustico). Hoje, as preocupacdes incluem
também as consequiéncias das concentracdes de 0z6-
nio e de radiagdo em voos de altitude, alteracdo do rit-
mo circadiano em viagens transcontinentais, erros de
percepcao provocados por condi¢cBes metereoldgicas,
aspectos organizacionais, o contexto politico e econd-
mico da empresa aérea e suas restrigoes.

Elemento Humano - Elemento Humano: € a interface
gue envolve as relagBes interpessoais entre as equipes
de trabalho, sendo relevantes aspectos como lideran-
¢a, cooperacdo, trabalho em equipe, interacdo de per-
sonalidades, relacdes de trabalho. A tripulacdo, os
controladores de trafego aéreo, os engenheiros e téc-
nicos de manutencdo e os demais profissionais
operacionais funcionam como um grande grupo, € a
influéncia grupal exerce importante papel na determi-
nacéo de comportamentos e de desempenho. E nessa
interface que atuam os programas de gerenciamento
de recursos de cabine, como, por exemplo, o CRM, in-
cluindo a cultura corporativa, o clima organizacional,
as pressdes em funcionamento dentro da empresa, que
sdo capazes de afetar significativamente o desempe-
nho humano.

Outro modelo de FH de grande relevancia para a avi-
acdo é o Modelo de Gerenciamento de Erros, desen-
volvido pelo inglés James Reason, que inicialmente
concebe a inddstria aeronautica como um sistema de
producdo complexo, interativo e organizado. Nesse mo-
delo, Reason analisa 0 modo como os seres humanos



contribuem para as falhas desse sisterma a ponto de
produzir um acidente aeronautico.

Dessa maneira, para o autor, um acidente é causado
por uma série de fatores multiplos contribuintes, que
se formam através de uma cadeia de eventos (falhas
latentes em interacdo com falhas ativas) que rompem
as barreiras defensivas (REASON, 2000). As barreiras
defensivas seriam entéo os filtros desenvolvidos pelas
organizacbes com o objetivo de remover, minimizar
ou proteger-se de danos operacionais.

Dentro desse enfoque, para se compreender os fatores
causais de um acidente dentro da cadeia de eventos
deve-se considerar inicialmente o tipo de falha
(REASON, 1995; 2000; 2002):

FALHAS ATIVAS - S&o os atos inseguros de efeito ime-
diato, geralmente cometido por operadores, em conta-
to direto (na “linha de frente”) com o sistema (pilotos,
controladores de trafego aéreo, entre outros). Podem
assumir diferentes formas: falha, lapso, perda, engano
e violacBes de conduta.

FALHAS LATENTES - S&0 os elementos patogénicos que
residem no sistema. Ficam latentes por muito tempo e
demoram a se manifestar, até que se combinam com
algum erro ativo que cria a oportunidade de ocorréncia
de um acidente, dependendo das defesas existentes. Es-
téo ligados a decisdes equivocadas ou falhas cometidas
por profissionais que ndo estdo necessariamente presen-
tes nem no local nem na hora em que o acidente ocor-
re (fabricante, decisdes gerenciais e manutencéo). Essas
decisdes estratégicas possuem o potencial de introduzir
os elementos patogénicos no sistema e, por sua caracte-
ristica latente, podem ser identificadas e remediadas an-
tes da ocorréncia de um evento adverso, o que permite
uma atitude pré-ativa no gerenciamento do erro. En-
tretanto, a maioria dos erros latentes s6 é descoberta
guando uma defesa falha.
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REASON (2000) escolheu a imagem gréfica do “quei-
jo suico” (figura 2) para explicar seu modelo, inspirado na
“teoria dos domindés” desenvolvida por Heinrich, que repre-
sentaria a trajetdria do acidente através das camadas defensi-
vas do sistema.

FIGURA 2 — O modelo do “queijo sui¢o” de Reason
Fonte: Reason (2000, p. 769).

Segundo LIBERMAN (2004), aimagem de um mundo
“ideal” seria representada pelas sucessivas camadas defensivas
gue permaneceriam intactas e assim impediriam a penetracédo
de possiveis acidentes. Entretanto, no mundo “real” as cama-
das de defesa apresentam fraquezas ou “buracos” que se movi-
mentam dinamicamente em resposta as a¢bes dos operadores
do sistema.

Na imagem do “queijo sui¢o”, as falhas ativas causam
acidentes quando combinadas com rupturas nas camadas de
defesa. As falhas latentes sdo “janelas” nas defesas do sistema
que, ao se combinarem com falhas ativas, criam uma trajet6-
ria de oportunidades de acidente através de algumas ou de
todas as camadas protetoras do sistema. Sao estas janelas ali-
nhadas nas varias defesas que constituem um evento. Dessa
maneira, os caminhos das falhas ativas e latentes se juntam
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para criar trajetdrias completas ou parciais de oportunidades
de acidentes (REASON, 2000).

Para REASON (1995), as falhas humanas, mais do que
as técnicas, representam a maior ameaca a sistemas complexos
e potencialmente perigosos. 1sso ocorre porque os problemas
relacionados aos FH sdo produto de uma corrente de causas na
qual os fatores psicoldgicos individuais (desaten¢gdo momenta-
nea, esquecimento, entre outros) sdo os elos Ultimos e menos
gerenciaveis. Preocupacdes ou distraces sdo condi¢bes neces-
sarias para se cometer deslizes e lapsos. Além disso, sua ocor-
réncia é quase impossivel de se predizer ou controlar
efetivamente. O mesmo pode ser dito dos fatores associados ao
esquecimento. Dessa maneira, estados mentais que contribu-
em para o erro sdo extremamente dificeis de serem gerenciados;
podem acontecer para as melhores pessoas a qualquer tempo.

Além disso, as pessoas nunca agem isoladamente. Seus
comportamentos sdo moldados pelas circunstancias. O mesmo
vale para os erros e violagdes. A probabilidade de um ato inse-
guro ser cometido é altamente influenciada pela natureza da
tarefa e pelas condicGes do trabalho. Isso, por sua vez, é produ-
to dos fatores organizacionais. Ganhos significativos em segu-
ranga podem ser alcangados através de pequenas modifica¢ctes
nos equipamentos e no local de trabalho. Por outro lado, trei-
nar as pessoas para trabalhar em equipe custa pouco e traz
avancos relevantes para o desempenho humano na aviagéo.

A partir do acima exposto pode-se entender que o aci-
dente (ou o quase-acidente?®) ocorre dentro de um determina-
do contexto, que nao pode ser desprezado na analise dos fatores
contribuintes, partindo assim de uma perspectiva global e
sistémica da situacdo, considerando todas as variaveis
(REASON, 2002).

A alta incidéncia da chamada ‘falha pessoal’ nas con-
clus@es das investigacdes quanto as causas dos acidentes aero-
nauticos mostra, claramente, que a identificacdo do Fator
Humano é mais complexa do que se imagina.

A crescente literatura sobre a cultura de seguranca e a
proliferagdo de instrumentos desenvolvidos para mensura-la
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(WIEGMANN et al., 2003) aponta para a importancia das vari-
aveis organizacionais como condigdes latentes importantes para
a ocorréncia dos erros.

Para WIEGMANN & SHAPPELL (1997), as diversas clas-
sificacdes de erros utilizadas na indUstria aeronautica enfatizam
o papel organizacional assim como as variaveis individuais. As
ultimas apresentam graves desvantagens para a prevencao de
acidentes, pois focalizam os erros nos individuos, que sdo cul-
pados por falhas como o esquecimento, a falta de aten¢do ou a
fraqueza moral.

Numa perspectiva de analise sistémica, FOGARTY
(2004) atesta que os modelos descritivos sobre as causas de
acidentes sugerem que o individuo erra por causa de elemen-
tos organizacionais patogénicos latentes, capazes de criar con-
di¢cdes nas quais as fraguezas humanas sdo expostas
desnecessariamente. Dessa maneira, aceita-se conceitualmente
gue é a interacdo de variaveis organizacionais e individuais
gue leva ao erro.

Além disso, segundo MAURINO (2004), com o desenvol-
vimento do conceito e da compreensdo do Fator Humano, evo-
luiu-se para a nogdo de que acidentes sdo causados através de
falhas no sistema em lugar do mau comportamento individual.

Dessa maneira, a evolucao do conceito de FH transfor-
mou as relacdes de trabalho na aviacdo, trazendo uma nova
consciéncia acerca da importéncia das rela¢Bes entre Homem
— Meio — Maquina e dos fatores organizacionais envolvidos, o
gue culminou na criacdo de um modelo de treinamento co-
nhecido como CRM (Crew Resource Management).
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