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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo principal analisar as armadilhas analiticas do viés
da retrospectiva e do julgamento contrafactual presentes em relatorios finais de
acidentes aeronauticos. O trabalho foi desenvolvido através de uma pesquisa qua-
litativa aplicando-se a técnica metodologica de “casos multiplos”, realizando um
estudo de caso aplicado a trés relatorios finais de trés acidentes distintos, elabo-
rados por trés entidades distintas. Em um sistema tao complexo como € o da avi-
acao - ainda mais quando é falado sobre acidentes aeronauticos - € necessario
que tanto os investigadores quanto os proprios 6rgaos de investigacao estejam
cientes das possiveis armadilhas que podem cair € que saibam como identifica-
las, de forma que algo possa ser aprendido e aplicado no sistema, para que a se-
guranga na operacao aerea seja incrementada. Os resultados obtidos indicam que
ao passar dos anos os métodos de investigacao foram se aprimorando, porém,
inumeros relatodrios ja publicados anos atras apresentam falhas criticas em seus
textos no que tange as armadilhas analiticas, trazendo culpados e apontando er-
ros, mas sem explicar o motivo destes. O trabalho apresentado pode servir como
uma bibliografia para futuros investigadores terem base de como as armadilhas
do viés da retrospectiva e do julgamento contrafactual influenciam no processo
investigativo acerca de acidentes aeronauticos.
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THE INFLUENCE OF HINDSIGHT BIAS AND COUNTERFACTUAL JUDGMENT
ON FINAL REPORTS OF AERONAUTICAL OCCURENCES

ABSTRACT

The main goal of this study is to analyze the analytical traps of hindsight bias and
counterfactual judgment present in final reports of aeronautical accidents. The work
was developed through a qualitative research applying the methodological tech-
nique of "multiple cases”, carrying out a case study applied to three final reports of
three different accidents, prepared by three different entities in a space of time in
about 20 years. In a system as complex as that of aviation - even more so when it is
talked about aeronautical accidents - it is necessary that both investigators and the
investigative bodies themselves are aware of the possible traps that may fall and
how to identify them, so that something can be learned and applied in the system
so that the safety in the air operation is increased. The results obtained indicate that
over the years the investigation methods have been improving, however, numerous
reports already published years ago present critical flaws in their texts regarding
the analytical traps, bringing culprits and pointing out errors, but without explaining
the reason for these. The study presented can serve as a bibliography for future
investigators to base themselves on how the traps of hindsight bias and counter-
factual judgment influence the investigative process about aeronautical accidents.

Keywords: Hindsight bias. Counterfactual judgment. Final report. Aeronautical oc-
currence. Accident investigation.

1INTRODUCAO

A grande maioria dos acidentes aeronauticos possui como ambiente contri-
buinte a cabine da aeronave, onde todas as informagdes passam e € justamente
onde todas as decisdes criticas do voo sao tomadas. Desta forma, ela abriga inu-
meras informacades e fatores chave para a causa de qualquer acidente. Sempre ao
final de todo acidente aeronautico, a autoridade oficial encarregada da investiga-
cao ira desenvolver e publicar um relatério final, no qual constara todas as infor-
macoes disponiveis a respeito da aeronave, tripulantes, condicdes meteorologicas
e muito mais. Além disso, também sera informado a provavel causa do acidente,

analises técnicas dos destrocos e qualquer outra informacéao relevante. Quando o

44
R. bras. Av. civil. ci. Aeron., Florianopolis, v. 3, n. 1, p. 43-73, jan-mar. 2023.



orgao investigador julgar necessario, podera adicionalmente elaborar uma Reco-
mendacao de Seguranca, indicando de forma simples e objetiva, acdes que outros
operadores possam aplicar, que poderao mitigar novos acidentes.

Falhas na elaboracao dos relatorios por tras da investigacao destes tipos
de ocorréncia sdo muito perigosas, pois podem nao transmitir o real motivo — ou
grupo de razdes - pelo qual aquele acidente de fato ocorreu, abrindo brechas para
que se possa acontecer novamente (DEKKER, 2002, p. 375). Definir estas falhas
pode ajudar os 6rgaos de investigacao a se prepararem melhor, buscando melho-
res formas de estruturacao e investigacado de um acidente aeronautico.

Uma ocorréncia aeronautica é definida como um acontecimento associado
a operacao de uma aeronave desde o momento em que qualquer pessoa embar-
que na aeronave com a intencao de voar, até que todos a bordo tenham desemb

arcado (ICAO, 1951). Este conceito ainda se divide em quatro categorias, de
acordo com a consequéncia: acidente aeronautico, incidente aeronautico, inci-
dente aeronautico grave ou uma ocorréncia de solo (CENIPA, 2017).

Ja o processo de investigacao por tras de uma ocorréncia aeronautica é
conduzido com o proposito de prevenir e remediar acidentes, sendo composto de
diversas etapas - como a coleta e analise de informagdes, a elaboracao de con-
clusdes e a emissédo de recomendacdes de seguranca (CENIPA, 2017) — que tém
como principal objetivo a conscientizacao e o alerta dos pilotos e operadores para
que 0 mesmo erro nao seja repetido, alem de fazer com que o proprio sistema seja
estruturado na forma de combater agdes semelhantes.

Porém, é inevitavel que sem certa preparacao e conhecimento das falhas
(armadilhas analiticas, como o viés da retrospectiva e o julgamento contrafactual),
a equipe de investigacao podera cometé-las novamente, trazendo suas proprias
ideias e teorias de como e porque o acidente ocorreu para dentro dos relatoérios.
Falhas essas que sdo danosas para todo o sistema onde, afinal, se a investigacao
nao é realizada adequadamente, seus resultados poderao ser irrelevantes, abrindo
brechas para que novas ocorréncias similares ocorram novamente.

Para Dekker (2002, p. 374), um dos principais erros em relatorios € o ato de
transformar um acontecimento “embaralhado” em linear, algo que fazemos por

conta da “visao retrospectiva”, ou hindsight, selecionando apenas os fatores que
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irdo contribuir para uma tese pré-estabelecida pelos investigadores, o chamado
cherry-picking. Conhecida como “Armadilha Analitica”, este processo se baseia no
reagrupamento de evidéncias para que se possa dar sentido e respaldo para uma
teoria que, se todas as evidéncias obtidas fossem postas a prova, nao iria fazer
sentido. Amaral (2019, p. 21) contribui na questao, explicando que o individuo -
neste caso o investigador - ira conceder um peso muito mais alto as avaliacdes e
eventos passados quando for tomar a sua decisdo no presente. O mesmo viés
apresenta uma simplificacao exagerada sobre o que deveria ter sido feito, supe-
restimando a facilidade com que um sucesso poderia ter ocorrido no momento
(KEBBELL et al., 2010).

Outro mecanismo apontado por Dekker (2002, p. 375) é o “julgamento con-
trafactual”, o qual se define pela realizagcédo do rastreio da sequéncia de eventos
partindo do desfecho, com os investigadores tendo o conhecimento do todo; e
assim, inevitavelmente, eles encontram circunstancias e momentos nos quais pes-
soas tiveram chances de revisar ou mudar decisbes a respeito da situacao, mas
que falharam nisso. O julgamento contrafactual vai provar o que poderia ter acon-
tecido se em certo momento condicdes utépicas tivessem ocorrido, porém po-
dendo ser util fora da analise do acidente, quando é necessario descobrir poten-
ciais medidas contra falhas parecidas no futuro.

Analisando as armadilhas analiticas acima, € possivel a identificacéo de di-
versos erros em relatorios oficiais ja elaborados, principalmente em ocorréncias
mais antigas, quando as ideias e no¢cdes acima ainda nao eram implementadas
pelos investigadores. Assim, o proposito deste estudo € analisar como o viés da
retrospectiva e o julgamento contrafactual, através de caracteristicas pré-deter-
minadas sobre cada conceito, influenciaram na elaboracéo dos relatorios de in-

vestigacao de ocorréncias aeronautica.

2 AS DIFICULDADES NO PROCESSO DE ANALISE E NA ELABORACAO DOS
RELATORIOS DE INVESTIGACAO DE OCORRENCIAS AERONAUTICAS

46
R. bras. Av. civil. ci. Aeron., Florianopolis, v. 3, n. 1, p. 43-73, jan-mar. 2023.



O processo de analise de acidentes caracteriza-se por ser um fator crucial
na investigacdo de uma ocorréncia aeronautica, pois dita como o relatério de in-
vestigacao sera escrito e quais as recomendacdes serao feitas, caso realmente
exista a necessidade. Porém, quando a analise do acidente nao é coerente, o re-
latorio final sera prejudicado. Almeida (2006, p. 186) afirma que em diversos aci-
dentes se constata que tanto no ambito empresarial (quando a propria empresa
realiza a investigacao) e no oficial (quando um 6rgao governamental € o investiga-
dor) as analises sédo concluidas de forma que seja encontrado um culpado e que
este seja responsabilizado, seja pelos danos ou pelas vitimas.

Conceitualmente, uma ocorréncia aeronautica define-se como um aconte-
cimento associado a operacao de uma aeronave desde o momento em que qual-
quer pessoa embarque na aeronave com a intencao de voar, até que todos a bordo
tenham desembarcado (ICAO, 1951). Dividida em quatro categorias (acidente ae-
ronautico, incidente aeronautico, incidente aeronautico grave ou uma ocorréncia
de solo) (CENIPA, 2017); a principal diferenca entre elas serdo as consequéncias
geradas quando do acontecimento.

Com o intuito de exempilificar o conceito, podemos trazer as seguintes con-
dicdes comumente associadas como “incidentes graves”: evento de Controlled
Flight Into Terrain (CFIT) evitado em condicdes marginais; eventos que requeiram
utilizacdo emergencial de oxigénio pela tripulacdo de voo; ou ainda evento de in-
capacitacao da tripulacdo em voo (ICAQO, 2020). Ja as ocorréncias de solo sao
aquelas que resultam em dano a aeronave ou lesao a algum individuo ou individuos,
tendo como fato ou fatos motivador(res) os servicos de rampa ou apoio e infraes-
trutura, a partir de uma movimentagao da aeronave sem ser por meios proprios,
ou se utilizando de qualquer um de seus sistemas (CENIPA, 2017, p. 15).

Ja um acidente se define como um acontecimento associado a operacao de
uma aeronave desde o momento em que qualquer pessoa embarque na aeronave
com a intencdo de voar até que todos a bordo tenham desembarcado (ICAO,
2016). Estes acontecimentos incluem: quando uma pessoa sofre uma leséo grave
ou venha a falecer em virtude do acontecimento (seja estando abordo, proxima ou
tenha sido atingida por algum componente da aeronave), quando a aeronave tenha

falha estrutural ou algum dano que afete sua resisténcia e/ou seu desempenho
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(normalmente algo que exija grandes reparos) ou quando ela seja considerada de-
saparecida (CENIPA, 2017).

Independentemente do tipo de ocorréncia evidenciada, a chamada “viséo
tradicional” para a interpretacéo de acidentes. Dwyer (2000) e Cattino (2002) afir-
mam que essa visao tradicional (também conhecida como old view) considera o
ser humano como a parte nao confiavel de qualquer processo e, portanto, caso
fosse substituida, os problemas cessariam. Sendo assim, o erro — que nesta visao
€ considerado uma falha ou defeito — sera originado da negligéncia do operador.
Uma das condicdes inerentes a este conceito que tornam essa visao problematica
€ a utilizacéo do conceito da recursividade tecnologica como sendo uma solugéao.
Este conceito define que uma melhoria nos niveis de saude e seguranca seria con-
seguida através de melhorias tecnolodgicas, ou seja, uma maior automacao do pro-
cesso. Além destas melhorias, sangdes disciplinares, uma maior normatizacéao e
controle por meio de processos iriam influenciar na melhora do sistema como um
todo (ALMEIDA, 2006, p. 187).

Hood e Jones (1996) se referem a esta visdo como “antecipacionista”, ao
enfatizar que os fatores de risco que podem levar a um acidente industrial ou ae-
ronautico séo considerados como conhecidos a priori. Citam ainda que: “[...] Este
conhecimento reflete-se em instrumentos usados na analise de acidentes que to-
mam a forma de listas de verificacao ou checklists de “causas”, a serem usadas
pelas equipes de seguranca”.

Em analises tradicionais, erros cometidos pelos operarios ou individuos en-
volvidos com a operacéao sao definidos como desvios no desempenho de uma se-
quéncia de acdes em relacado ao que era previsto ou estava especificado para de-
terminado cenario. Em consequéncia disto, partindo do resultado conhecido apos

o acidente, se consegue explicar, de forma facilitada, os “erros” presentes:

Por exemplo, a falta de uma valvula de alivio num sistema que explodiu, a
falta de guarda-corpo no andaime de onde caiu um trabalhador etc.
Quando esse tipo de andlise se encerra com a identificacdo desses as-
pectos, passa a nao permitir a identificacao do que e como explodiu, ou
das razdes associadas a queda do trabalhador, ou, ainda, dos motivos pe-
los quais ja nao havia o guarda-corpo muito antes do acidente. Quando se
desconsideram esses aspectos, estreitam-se os espacos para praticas de
prevencao mais efetivas (ALMEIDA, 2006, p. 192).
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Um relatorio final escrito seguindo uma investigacao sob a optica da visao
tradicional de analise ira influenciar tanto nas descobertas quanto nas recomen-
dacgdes, correndo-se o risco de ser rotulado como néao-confiavel, ou mesmo apli-
cavel. Existe a possibilidade, por meio desta analise tradicional, de se esconder os
reais motivos do evento, ndo conseguindo uma contextualizacdo ampla sobre

como todos os acontecimentos levaram a tragédia.

3 O VIES DA RETROSPECTIVA E O JULGAMENTO CONTRAFACTUAL

O viés da retrospectiva € explicado por Kebbel (2010) como sendo a visao
retrospectiva dos eventos para descobrir como que estes se desenrolaram. Ele
afirma que o “hindsight bias” € uma forma de simplificar e reduzir certa ocorréncia
afirmando que algo poderia ter sido facilmente resolvido, sem considerar que, apos
o acidente, todas as informacdes ja sao conhecidas, tornando a narrativa mais fa-
cil. Amaral (2019) complementa dizendo que o viés da retrospectiva tende a apre-
sentar uma tendéncia do individuo de atribuir um peso muito mais alto a avaliagbes
e decisbes em ocorréncias passadas, utilizando posteriormente estas avaliacdes
para chegar no resultado esperado para tomar a sua propria decisao.

Na mesma linha, para Dekker (2002, p. 373), a retrospectiva é caracterizada
como a habilidade de poder olhar para tras, fora da ocorréncia, e analisar uma
sequéncia de eventos que levaram a um resultado que ja aconteceu. Isto permite
um acesso ilimitado a toda a natureza da situagcdo que ambientava os individuos,
dizendo-nos onde eles estavam, como estavam e o que faziam. Segundo o autor,
o viés daretrospectiva nada mais € do que o investigador, ou quem esta realizando
a analise, ser capaz de julgar que os individuos presentes naquela situacao sabiam,
em toda sua extensao, qual era o problema e o que estava para acontecer. Nestas
situacdes, a racionalidade local' deve ser empregada para que a visao seja do in-
dividuo que estava dentro do ambiente no momento do ocorrido, e ndo de quem

estava fora, apenas analisando e categorizando suas acoes e julgamentos.

" Racionalidade local é a ideia de que pessoas fazem o que é racional para elas por conta das
informacdes ou inputs limitados que tinham disponiveis no momento que realizavam determinada
acao (DEKKER, 2002).
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Hawkins e Hastie (1989, p. 311) exemplificam o tema através da observacao
de individuos hipotéticos realizando um simples teste, descrito aqui: primeiro,
exige-se que ele colete respostas de qual a probabilidade de um acidente ocorrer
devido a determinado fator; depois Ihes é apresentado uma ocorréncia, com todas
as informacgdes disponiveis para que tirem suas conclusées e cheguem a algum
resultado. Posteriormente é feito novamente o primeiro teste, com agora todos os
participantes ja sabem o que causou o acidente. O resultado mostra que, apos
obterem todas as informacgdes do acidente, a probabilidade de que determinado

fator foi fundamental para que a ocorréncia acontecesse aumenta.

It is important to note that the hindsight bias does not refer to all retrospec-
tive increases in the probabilities assigned to events. The hindsight bias is
a projection of new knowledge into the past accompanied by a denial that
the outcome information has influenced judgment. Thus, subjects who learn
of an outcome in a hindsight experiment typically claim that they "would
have known it all along" (FISCHHOFF, 1975, apud HAWKINS; HASTIE,
1989).

Torna-se importante, também, ressaltar a diferenga entre retrospectiva (hin-
dsight) e previsao (foresight). A retrospectiva é a analise de uma ocorréncia por
fora da mesma com todas as informacdes disponiveis. O viés deste fator € que
podemos julgar as situacdes como se os individuos dentro dela ja soubessem e,
com esses novos resultados erroneos, podemos repetir o mesmo erro no futuro.
Ja a previsao, nao possui as informagdes do resultado da ocorréncia, ou seja, nao
sabe como a situacao se desenvolveu, apenas € analisado o futuro. Com isso, nao
pode ser considerado um viés da retrospectiva uma previsao pois o individuo nao
sabe como se procedeu o acidente, assim as teorias que sdo geradas sao basea-
das puramente nas informacdes obtidas do decorrer do ocorrido (FISCHHOFF,
1975, p. 288).

Sobre a segunda tematica deste estudo, o julgamento contrafactual cons-
troi-se tendo o foco apenas em uma caracteristica especifica, nao relacionada
com o ambiente e com a cadeia de eventos na qual esta incluida. Ao separarmos
essa caracteristica e nos direcionarmos apenas na direcao da mesma, criamos
uma estrutura a parte da que pode ter causado o acidente (MORRE, MORRIS e

SIM, 1998). O pensamento contrafactual define-se, entdo, como uma construcao
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mental criada para possibilitar alternativas a eventos reais. De modo geral, o foco
do pensamento contrafactual esta na tentativa de identificar regras que irdo de-
terminar quais atributos advindos da experiéncia sao realmente imutaveis e quais
podem variar na construcéo de alternativas contrafactuais a realidade (GIROTTO;
LEGRENZI; RIZZO, 1991).

O Quadro 1, a seguir, mostra quais fatores estao presentes tanto no viés da
retrospectiva quanto no julgamento contrafactual, a partir da visao de cada autor.

Ela possui o intuito de facilitar a compreensao de cada tema, deixando de forma

mais explicita os dados e suas respectivas fontes.

Quadro 1 - Principais Caracteristicas do Viés da Retrospectiva e Julgamento

Contrafactual

TEMA

CARACTERISTICA ENCONTRADA

AUTOR

Viés da Retrospectiva

Conclusées resumidas e simplificadas.

Kebbel (2010).

Viés da Retrospectiva

Tendéncia de atribuir um peso maior a
avaliagcbes passadas.

Amaral (2019).

Viés da Retrospectiva

Julgar individuos considerando que
eles tinham todas as informacodes dis-
poniveis em determinada situagao.

Dekker
(2002).

Viés da Retrospectiva

Individuos agem de maneira diferente
quando sabem o resultado do aconte-
cimento.

Hawkins e
Hastie (1989).

Julgamento Contra-

Foco em somente uma caracteristica,
que pode nao se relacionar com o

Morre, Morris

problema.

factual ; e Sim (1998).
evento analisado.
Identificar regras que determinarao Girotto, Le-
Julgamento Contra- : . . .. . . :
quais atributos sdo imutaveis e quais | grenzi e Rizzo
factual :
podem variar. (1991).
Julgamento Contra- Ind|V|duo. tira fragmentos pafa provar Dekker
sua teoria de que normas nao foram
factual : (2002).
seguidas.
Tendéncia de individuos analisarem
Julgamento Contra- | um evento considerando que agdes hi- | Miller e Turn-
factual potéticas iriam resolver a situacao ou bull (1990).

Fonte: Os autores (2022).

Porém, no julgamento factual, o individuo ira analisar inconsisténcias e des-
vios de padronizacdes mais facilmente, visto que todas as informacdes referentes

a um determinado acidente estarao expostas. Informacdes essas que, mesmo que
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estivessem disponiveis para os pilotos, ndo foram percebidas. Exige-se, assim,
uma explicacao mais aprofundada sobre os motivos que certa acao nao foi feita
ou por que determinado padrao nao fora seguido (DEKKER; 2002, p. 376).

Miller e Turnbull (1990) mostram que reacdes a acidentes sdo, em sua
grande maioria das vezes, baseadas no julgamento contrafactual; ou seja, a ten-
déncia dos individuos de fora da ocorréncia visualizarem os eventos de outra
forma como eventos que nao deveriam ter acontecido, ou até, como eventos que
poderiam ter sido facilmente evitados se acéo x ou y fosse tomada no momento
certo. Este tipo de julgamento ira simplesmente retirar fragmentos referentes a
performance dos envolvidos e mostrar que, em determinadas situacdes, padroes
nao foram seguidos e regras foram quebradas. Dekker (2002, p. 377) ressalta este
problema, argumentando que simplesmente mostrar o que nao foi seguido e sali-
entar as opc¢des disponiveis ndao ira trazer muitos frutos para uma investigacao.

Em complementacéao, Morre, Morris e Sim (1998, p. 6) afirmam que o julga-
mento contrafactual faz parte de um modo de processamento humano, no qual na
maioria das vezes o resultado & negativo e inesperado. Os individuos tendem a
chegar em um diagnostico “refazendo” os passos dos envolvidos, comeg¢ando pelo
resultado € voltando até visualizarem alguma ag¢ao ou decisdo que poderia ter sido

realizada e ter mudado a trajetdria da ocorréncia.

4 METODO

Em consonancia com o objetivo principal deste estudo, esta pesquisa pre-
tende encontrar caracteristicas dos temas “viés da retrospectiva” e “julgamento
contrafactual” sobre relatorios de investigacdes de ocorréncias aeronauticas ela-
borados por entidades de diferentes paises. Serao obtidos dentro de cada um dos
relatorios de acidentes selecionados neste estudo tais caracteristicas, definindo
cada acidente e seu relatorio como um caso especifico, trazendo entao a técnica
de estudo de casos multiplos sobre os acidentes/casos que serdo analisados.
Este artigo sera desenvolvido sob a 6tica de uma pesquisa qualitativa, buscando a

ocorréncia de um fendmeno no contexto em que ocorre e do qual é parte, exigindo
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do pesquisador a captacado do fendmeno a partir da perspectiva das pessoas nele
envolvidas; e possibilitando a construgcao de uma realidade que permite a criacao
de novas teorias (GUNTHER, 2006; GODOY, 1995).

Por meio de um nivel exploratorio sobre o desenvolvimento dos temas tra-
tados aqui, buscando proporcionar uma visao geral sobre o que se analisou, &€ que
se desenrolou a estratégia de andlise das informacgdes do artigo. A partir das ar-
gumentacoes de Godoy (1995), foi possivel contextualizar o estudo exploratoério
como o mais adequado para este artigo, por se tratar de um evento pouco usual
na literatura vigente, fornecendo um entendimento maior a respeito da complexi-
dade da ocorréncia (GIL, 2007).

A utilizacao da técnica metodologica “casos multiplos” foi a escolhida para
este estudo, considerando que definicdo de-cada “caso” a ser estudado seria um
acidente e seu relatorio final. De acordo com Yin (2001, p. 14), o estudo de caso é
uma das inumeras maneiras de se fazer determinada pesquisa nas ciéncias soci-
ais. Conforme o autor, os mais variados experimentos, levantamentos e qualquer
outro tipo de pesquisa que se baseie em um estudo de uma coletanea de informa-
¢oes de arquivos pode se encaixar em um estudo de caso, isso porque a estratégia
adotada para a realizacao deste método € amplamente utilizada quando questdes
de “como” e “por que” sédo levantadas em uma pesquisa.

Sobre o conceito de analise de “casos multiplos”, Yin (2001) explica que este
tipo de analise nao deve ser utilizado em casos semelhantes, mas que nao ha res-
tricoes sobre o que € um “caso”, exemplificando que podem ser pessoas, institui-
¢oes, cidades ou grupos sociais ou mesmo eventos. Tal argumentacao € valida
para a concepgao proposta aqui de que cada acidente, e todo o material utilizado
para explicar o evento, ou mesmo na elaboracao do relatorio final, € um caso dis-
tinto um do outro. Gil (2007, p. 137) complementa ainda que um estudo de caso,
geralmente, nao possui etapas bem definidas. Porém, a fim de um melhor fluxo de
analise dos dados obtidos, este estudo elaborou um processo sequencial para a
escolha dos relatorios de acidentes utilizados como “caso” de estudo. Os passos

foram os seguintes:
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10,

20,

30.

A selecao das ocorréncias aeronauticas foi fundamentada, inicialmente,
na identificacao das principais fabricantes de aeronaves no mundo. Op-
tou-se entao pelas duas primeiras da lista: a Airbus e a Boeing (GOMES;
BARCELLOS; TUCCI, 2018). E pensando-se em analisar também o con-
texto nacional, selecionou-se a maior fabricante brasileira de aeronaves:
a Embraer (GOMES, 2018);

A partir destas trés fabricantes, iniciou-se a identificacado das ocorrén-
cias aeronauticas mais significativas desde 1959 sobre cada uma delas,
chegando aos seguintes numeros: Airbus = 32 eventos; Boeing = 177
eventos; e Embraer = 1 evento (BOEING, 2021);

E por fim, apds a andlise textual de todos os eventos selecionados, den-
tro de cada relacao de ocorréncias, sobre cada fabricante, foi identifi-
cada e selecionada uma unica ocorréncia em que fosse possivel a iden-
tificac&o das caracteristicas pre-definidas neste estudo sobre o viés da

retrospectiva e o julgamento contrafactual.

Os seguintes acidentes foram selecionados como casos para este estudo:

O voo Avianca 052, que partiu de Bogota, na Colédmbia, com destino a
Nova York, nos EUA: a aeronave em questao apresentou uma “pane
seca” e colidiu com o solo em uma area residencial durante sua aproxi-
macéao final para o aeroporto John F. Kennedy (NTSB, 1991).

O voo American Airlines 965 que decolava de Miami, também nos EUA,
em direcao a Cali, na Colébmbia: a aeronave se chocou contra montanhas
nos arredores de Cali, sendo posteriormente constatado que se tratava
de um CFIT (Controlled Flight Into Terrain), ou seja, um voo controlado
em direcao ao solo causado principalmente pela falta de consciéncia
situacional da tripulacdo (AERONAUTICA CIVIL, 1996).

O terceiro e ultimo relatorio foi originado do voo Gol 1907 e do jato exe-
cutivo Embraer Legacy operado pela americana “ExcelAire Services”: o
voo domeéstico da Gol partia de Manaus com destino ao Rio de Janeiro,
incluindo uma escala técnica em Brasilia. Ja o jato da ExcelAire realizava

um translado entre Sao José dos Campos-Fort Lauderdale, nos EUA,
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com uma escala técnica em Manaus. O acidente se decorreu de uma
colisdo de aeronaves em voo, enquanto estavam ambas no nivel de voo

370, proximas a posicao NABOL, na FIR Amazénica (CENIPA, 2008).
Para as analises argumentativas subsequentes utilizou-se a técnica de
“Analise de Conteudo”, a qual, de acordo com Bardin (2011, p. 15), caracteriza-se
como um conjunto de técnicas de analise das comunicagcdes com o proposito de
inferir sobre os conhecimentos abordados, ultrapassando as incertezas levanta-
das e enriquecendo a leitura dos dados coletados (GIVEN, 2008). A utilizacao
deste método permite examinar a fundo cada relatorio de investigacéo selecio-
nado, buscando-se a identificacdo e a analise das caracteristicas pré-seleciona-
das sobre o viés da retrospectiva e o julgamento contrafactual; aléem de fatores na
elaboracao que sejam comuns com os demais relatorios, mesmo sendo de orga-

nizacdes diferentes e de épocas diferentes.

5 ANALISE DE DADOS

Na sessao a seguir, foi realizada a analise dos relatorios de cada acidente
buscando encontrar as armadilhas do Viés da Retrospectiva e do Julgamento Con-
trafactual. Cada relatorio foi analisado individualmente em busca de trechos redi-
gidos pelos investigadores que contenham erros ou falhas no processo de elabo-
racao do relatorio. Incialmente, cada acidente sera descrito contendo os detalhes
principais das ocorréncias, incluindo um breve resumo, seus fatores contribuintes
e as recomendacdes indicadas pelo respectivo 6rgao investigador.

Importante salientar que na preparacao deste trabalho foram selecionadas
trés agéncias diferentes de investigacao para que pudesse ser realizado uma com-
paracao entre cada uma. A sessao de analise foi dividida em trés partes, come-
cando pela descricao citada anteriormente, em segundo, a analise dos relatorios
sob a otica do Viés da Retrospectiva, na qual é possivel encontrar uma tabela com
trechos retirados dos relatorios comparados com a explicacéo de cada autor. Por
fim, vem a analise dos relatorios sob a o6tica do Julgamento Contrafactual, con-

tendo as mesma tabela e comparacdo com os autores.
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5.1 DESCRICAO DOS ACIDENTES SELECIONADOS

5.1.1 Avianca 052 (AVA052)

No dia 19 de julho de 1989, aproximadamente as 20:34 UTC (Universal Co-
ordinated Time), uma aeronave Boeing 707-321B, realizando o voo 052 operado
pela Avianca Airlines, chocou-se contra o terreno em uma area residencial, na ci-
dade de Long Island em New York. O aviao havia saido de Bogota, realizando um
voo internacional para o aeroporto John F. Kennedy, em New York. Durante a che-
gada da aeronave no espaco aéreo Norte Americano, ela realizou cerca de trés
esperas solicitadas pelos 6rgaos de controle dos EUA, devido as mas condicdes
meteoroldgicas que afetavam a regiao norte do pais. A tripulacao realizou uma
primeira aproximag¢ao que, por conta de uma windshear? na aproximacao final, a
fez arremeter para tentar um novo pouso. Das 158 pessoas a bordo, 72 perderam
suas vidas no acidente. O motivo constatado pelo 6rgao investigador foi pane
sSeca, ou seja, a aeronave havia consumido todo seu combustivel disponivel e seus
motores se apagaram. Durante a investigacao, foi constatado que o avido ja havia
saido com menos combustivel do que o necessario para a rota. Alem disso, os
tripulantes haviam reportado a situacao critica quando ja era tarde (NTSB, 1991).

Logo cedo, apds o acidente, um escrutinio surgiu sobre a tripulagcao por
conta de sua falha em reportar de forma correta a falta de combustivel e seu ca-
rater de emergéncia. A tripulacao havia solicitado prioridade para pouso, alegando
que estavam ficando sem combustivel. Momentos depois avisaram que tinham
perdido dois de seus motores e entdo sumiram da tela do radar (CANNELLA; HAR-
RINGTON, 2020).

Os fatores contribuintes apontados pelo relatério incluem a comunicagao
deficiente entre o voo AVAO52 e o controle de trafego norte-americano, além da
nao utilizacao da fraseologia padrao pelo copiloto, tripulante que realizou todas as

comunicagdes com o orgao ATS. Além deste, outro fator foi a nao solicitacao de

2 Windshear ou “tesoura de vento” € um evento de mudanca abrupta da direcéo e intensidade do
vento. Por vezes é tdo severa que pode levar uma aeronave a se chocar contra o terreno (PROC-
TOR; HINTON; BOWLES, 2000).
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um reporte meteorologico atualizado do aeroporto JFK e da rota, nem pela tripu-
lacdo nem pelo despachante. As principais recomendacodes feitas pelo NTSB in-
cluem um manual de fraseologia padrao para todas as aeronaves utilizarem em
VOOS nacionais e internacionais, treinamento e estudo do sistema de gerencia-
mento de trafego aéreo pelo Escritorio de Seguranca e Qualidade, além da Avi-
anca realizar a implementacéo de treinamentos de CRM e LOFT para seus tripu-
lantes (NTSB, 1991).

5.1.2 American Airlines 965 (AA965)

Apos o periodo de seis anos do acidente do Avianca 052, no dia 20 de de-
zembro de 1995, ocorreu o acidente do AA965, proveniente de Miami, este reali-
zava o0 voo regular entre a cidade norte-americana e Cali, na Colébmbia. Durante a
chegada para o pouso na cidade colombiana, uma mudancga de pista fez com que
a tripulacao executasse um procedimento diferente, que seria realizado apos o
bloqueio do VOR de Tulua, uma estacao de auxilio a navegacgao utilizada em todo
o mundo. Apés as ultimas transmissdes da aeronave com o 6rgao de controle de
trafego aéreo colombiano, ela se chocou contra as montanhas do vale que estava
se aproximando. As investigacdes e o relatorio final indicavam que a perda de
consciéncia situacional e as diferencas nos idiomas da tripulagao (inglés ameri-
cano) e do servico de controle (espanhol) foram fatores decisivos para a ocorrén-
cia do acidente. Das 163 pessoas abordo, incluindo dois tripulantes de voo, seis
tripulantes de cabine e 155 passageiros, somente 4 sobreviveram a queda da ae-
ronave. Outro fator levantado pelos investigadores foi o nivel de automacgao do
Boeing 757-223, o que, de acordo com o relatorio, veio a causar confusao dentro
da cabine e, consequentemente, o impacto da aeronave com o solo (AERONAU-
TICA CIVIL, 1996).

Nos Estados Unidos da América, o acidente causou grande repercussao, ja
que muitos consideravam impossivel uma aeronave tdo moderna voar diretamente
contra o terreno. Investigadores se perguntavam como era possivel que uma tri-

pulacao treinada em um dos programas mais rigorosos do mundo poderia perder
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de forma tao rapida sua consciéncia situacional. Este acidente foi um marco na
historia da American Airlines, servindo para transformar por completo sua cultura
de seguranca (GRAVES, 2016).

Os fatores contribuintes indicados pela Aeronautica Civil da Coldémbia fo-
ram: a ansiedade da tripulacdo em pousar para evitar potenciais atrasos, a arre-
metida ocasionada pelo GPWS ter sido realizada com os speedbrakes acionados,
a logica do FMS que retirou todos os fixos intermediarios apds a execucao do “fly
direct” e também a informacéao de navegacao do sistema do FMS que utilizava uma
forma de nomeacéao diferente das cartas de navegacao publicadas. As principais
recomendacgdes emitidas foram a revisao dos sistemas FMS e EFIS para que seu
banco de dados fosse o mais fidedigno possivel com as cartas publicadas, o trei-
namento de CRM para que as tripulacdes percebessem quando o FMC se tor-
nasse um obstaculo para a conducao de um voo seguro, a inclusao de graficos, as
indicacdes visuais de terreno e elevacdes em cartas de aproximacao e navegacao
e, também, o desenvolvimento de sistemas que trouxessem informacgdes atualiza-
das do terreno no sistema de aviso de proximidade com o solo (Enhanced GPWS)
(AERONAUTICA CIVIL, 1996).

5.1.3 Gol 1907 e o Embraer N60OXL “ExcelAire Services, inc.”

Diferente dos outros dois acidentes, o relatorio em questao trata de um caso
de colisao de aeronaves em voo, ocorrido no dia 29 de setembro de 2006. Das
aeronaves que se chocaram, uma era um Boeing 737*8EH, operado pela “Gol
Transportes Aéreos S.A.”, e fazia o voo GOL1907, linha regular, de Manaus para o
Rio de Janeiro, incluindo uma escala técnica em Brasilia, DF. Em torno de 19:56
UTC, as duas aeronaves voavam na mesma altitude em direcdes opostas na aero-
via UZ6, proximas a posicao NABOL, na FIR Amazénica. Quando elas se cruzaram,
ambas suas asas esquerdas entraram em contato, causando avarias na winglet e
no estabilizador e profundor esquerdo do N6OOXL, porém essa conseguiu realizar

um pouso de emergéncia no Campo de Provas Brigadeiro Veloso (ICAO SBCC),
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enquanto o GOL1907 perdeu cerca de um terco de sua asa, sendo impossivel de
os pilotos controlarem a aeronave (CENIPA, 2018).

O Boeing entrou em um mergulho e teve uma completa falha estrutural an-
tes mesmo de atingir o solo, caindo no meio da selva, matando todos os 148 pas-
sageiros e 6 tripulantes a bordo. O relatoério de investigacao do CENIPA afirma que
sua investigacao se baseou em quatro pontos principais: o funcionamento do
transponder e equipamentos de navegacado do N60OOXL; preparo dos pilotos do
Embraer para a realizacao daquele voo; aspectos relativos as normas e procedi-
mentos adotados pelo Sistema de Controle de Trafego Aéreo brasileiro, além de
incluir também o proprio 6rgao gestor destes equipamentos e que controla o Es-
paco Aéreo brasileiro, o SISCEAB (CENIPA, 2018).

Na época do acidente, muitas teorias foram levantadas a respeito do motivo
da ocorréncia, além de muita indignacgao por parte da populacao. Por muito tempo,
a Gol permaneceu sob os holofotes, até quando familiares das vitimas cogitaram
abrir processos contra a empresa, afirmando que ela poderia ser também culpabi-
lizada, ndo so6 os pilotos da ExcelAire. Porém, como fora comprovado que a causa
do acidente nao vinha por parte da empresa aérea, esta foi desobrigada de qual-
quer pagamento ou indenizacao (GUGLINSKI, 2006).

Inimeros fatores contribuintes foram levantados pelo CENIPA neste caso,
sendo os principais deles o desligamento involuntario do transponder do jato
N60OXL, a demora da tripulacdo em reconhecer o problema de comunicagcédo com
0 orgao de controle, um planejamento de voo inadequado, a dinamica da tripulacao
e também a falta de SOP. Além disso, foram identificados também problemas no
SISCEAB, onde a falta de comunicacao entre os diferentes centros, além da nao
identificacado de que o jato da Embraer voava em um nivel de voo incoerente e da
falta de comunicacéao entre os controladores de trafego e seus proprios supervi-
sores e colegas (CENIPA, 2018).

As principais recomendacdes redigidas pelos investigadores incluem: o SIS-
CEAB assegurar a proficiéncia da lingua inglesa de todos seus controladores, a
regulamentacao da utilizacado de procedimentos “OFF SET” em regides onde exis-

tem deficiéncias de comunicacao e cobertura radar e a implementacéao de um efe-
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tivo sistema ou alerta que mostre a perda do modo “C” do transponder de aerona-
ves na tela do controlador. O CENIPA incluiu também uma analise do trabalho dos
supervisores regionais, além da necessidade de assegurar um correto funciona-
mento tanto do sistema de controle de trafego quanto de treinamento operacional
continuado para os operadores do SISCEAB (CENIPA, 2018).

5.2 ANALISE DOS RELATORIOS FINAIS DOS ACIDENTES SOB A OTICA DO
VIES DA RETROSPECTIVA

Durante a analise dos trés acidentes, foi possivel encontrar diversas carac-
teristicas que apontam como os investigadores acabaram “caindo” na armadilha
do viés da retrospectiva. De maneira resumida, este vies comumente identifica
quando alguma explicacao € muito simples ou quando esta ndo agrega na discus-
sao das causas do acidente. O primeiro trecho que corrobora tal ideia foi retirado
do relatorio final do acidente do voo AVAO52: “Again, if a dispatch system had been
functioning for AVAO52, the dispatcher could have assisted in these calculations
and contingencies could have been established jointly by the dispatcher and flight-
crew” (NTSB, 1991, p. 56).

Tal secao afirma que, caso o sistema de despacho estivesse operacional
para o voo, contingéncias poderiam ser apresentadas a tripulacdo e o acidente
poderia ser evitado. A falacia por tras desta afirmacao nao traz explicagcao sobre
a questao mais importante: por que o sistema de despacho, no caso deste exem-
plo, ndo estava funcionando corretamente. Outro trecho do mesmo relatorio final

também traz caracteristicas da presenca do viés da retrospectiva:

Whether the captain, or first officer, or both, believed that these transmis-
sions to ATC conveyed the urgency for emergency handling is unknown.
However, at 2054:40, when AVAO52 was given a 360 turn for sequencing
and spacing with other arrival traffic, the flightcrew should have known that
they were being treated routinely and that this situation should have
prompted them to question the clearance and reiterate the criticality of
their fuel condition” (NTSB, 1991, p. 56).

Os investigadores assumem, sabendo do resultado (queda da aeronave de-
vido a pane seca), que a tripulacao deveria saber que o controle de trafego estava

tratando o voo de forma rotineira, indicando que n&o sabiam do real cenario critico
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da aeronave. Porém, nao é questionado o motivo da tripulagcdo nao se atentar a
esse tratamento provido pelo 6rgao ATC. Neste sentido, com base no Quadro 2
deste estudo, as seguintes informacdes sao obtidas apos analise integral do rela-
torio final do acidente do voo AVAO52.

Quadro 2 - Caracteristicas do Viés da Retrospectiva no Acidente AVA052

CARACTERISTICA
DO VIES DA RE-
TROSPECTIVA

TRECHOS DO RELATORIO FINAL

COMENTARIOS

Conclusdes resumi-
das e simplificadas
(KEBBEL, 2010).

“At that time, they could have de-
clared an emergency, or at least re-
quested direct routing to the final ap-
proach in order to arrive with an ac-
ceptable approach minimum fuel
level” (NTSB, 1991, p. 57).

O texto indica que, se uma emer-
géncia fosse declarada, a aero-
nave chegaria ao procedimento
com um nivel minimo de combusti-
vel aceitavel. Porém, nao é feito o
questionamento do por que a tri-
pulacdo nao declarou emergéncia.

Tendéncia de atri-
buir um peso maior a
avaliagbes passadas
(AMARAL, 2019).

“While the windshear conditions are
a factor in the poorly flown ILS ap-
proach, the reported windshear by it-
self did not fully explain the poorly
flown approach. Other factors, both
psychological and physiological help
to explain not only the crew's perfor-
mance on the approach, but their
lack of anticipation of the windshear
or any discussion of their need to
land on the first approach as a result
of fuel state” (NTSB, 1991, p. 67).

Neste trecho, os investigadores
atribuem um maior peso na avalia-
cao feita sobre o padrao de voo no
procedimento ILS, indicando uma
falta de habilidade dos pilotos na
pilotagem do avido. Fato que des-
via a atencéo da principal causa, o
consumo de todo o combustivel da
aeronave.

Julgar individuos
considerando que
eles tinham todas as
informacdes dispo-
niveis em determi-
nada situacao (DEK-
KER, 2002).

“Whether the captain, or first officer,
or both, believed that these trans-
missions to ATC conveyed the ur-
gency for emergency handling is un-
known. However, at 2054:40, when
AVAO052 was given a 360 turn for se-
quencing and spacing with other ar-
rival traffic, the flightcrew should
have known that they were being
treated routinely and that this situa-
tion should have prompted them to
question the clearance and reiterate
the criticality of their fuel condition”
(NTSB, 1991, p. 56).

O texto afirma que os pilotos de-
veriam estar cientes de que os
controladores estavam tratando o
voo com normalidade, assumindo
que os pilotos estivessem comple-
tamente cientes disto apenas pelo
sequenciamento fornecido a aero-
nave. Assim, os investigadores jul-
gam que a tripulacdo nao era qua-
lificada por ndo interpretarem cor-
retamente as instrugcdes do ATC.

Individuos agem de
maneira  diferente
quando sabem o re-
sultado do aconteci-
mento (HAWKINS;
HASTIE, 1989).

“These stress conditions are evident
not only in the flightcrew's perfor-
mance on the ILS approach but in
their failure to consider that they
could not allow a missed approach.
Moreover, when they did have a
missed approach, they did not take
control of their situation and request
the shortest path back to the airport”
(NTSB, 1991, p. 68).

E indicado pelo texto que os pilo-
tos deveriam estar cientes que um
procedimento de aproximagao
perdida nao era possivel, ja que o
combustivel estava em niveis criti-
cos. Os investigadores afirmam
isso pelo relatorio, pois ja sabiam
do resultado, enquanto a tripula-
¢ao nao.

Fonte: Os autores (2022).
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Miller e Turnbull (1990) mostram que reacbes a acidentes sdo, em sua
grande maioria das vezes, baseadas no julgamento contrafactual; ou seja, a ten-
déncia dos individuos de fora da ocorréncia visualizarem os eventos de outra
forma como eventos que nao deveriam ter acontecido, ou até, como eventos que
poderiam ter sido facilmente evitados se acéo x ou y fosse tomada no momento
certo. Este tipo de julgamento ira simplesmente retirar fragmentos referentes a
performance dos envolvidos e mostrar que, em determinadas situacdes, padroes
nao foram seguidos e regras foram quebradas. Dekker (2002, p. 377) ressalta este
problema, argumentando que simplesmente mostrar o que nao foi seguido e sali-
entar as opc¢des disponiveis ndo ira trazer muitos frutos para uma investigacao.

No acidente do American Airlines 965, também foram encontradas iniUme-
ras caracteristicas associadas ao conceito do viés da retrospectiva. O Quadro 3

apresenta estas informacoes:

Quadro 3 - Caracteristicas do Viés da Retrospectiva no Acidente do voo AA965.

CARACTERISTICA
DO VIES DA RE-
TROSPECTIVA

TRECHOS DO RELATORIO FINAL

COMENTARIOS

Conclusbes resumi-
das e simplificadas
(KEBBEL, 2010).

“Una vez ellos comenzaron a prepa-
rar la aproximacion a la pista 19, no
hay evidencia de que la tripulacion
revisara la decision a pesar de la evi-
dencia creciente de que se deberia
haber descontinuado la aproxima-
cion” (AERONAUTICA CIVIL, 1996,
p. 37).

O-texto afirma de-forma simples
que a tripulacdo nao revisou em
nenhum momento a aproximacao
para a pista 19, indicando que,
caso fosse feita, de maneira sim-
ples o acidente teria sido evitado.

Tendéncia de atri-
buir um peso maior a
avaliagdes passadas
(AMARAL, 2019).

“La evidencia de las frases de la tri-
pulacion en el CVR y su inhabilidad
para inicialmente localizar ULQ in-
dica que ellos no se refirieron a la
carta local del area durante el vuelo
y unicamente se refirieron a | de
aproximacion. Por lo tanto, durante
el descenso ellos no tu informacion
disponible que les hubiera informado
rapidamente proximidad del terreno”
(AERONAUTICA CIVIL, 1996, p. 44).

E indicado por este trecho do
texto que, novamente, por nao ter
sido realizado um briefing com-
pleto da aproximacéo, incluindo a
carta de area. Uma conclusao sim-
ples que também é atribuida um
peso maior que o real pelos inves-
tigadores, portanto, tornando-se
um fator muito maior nos fatores
contribuintes indicados.

Julgar individuos
considerando que
eles tinham todas as
informacdes dispo-
niveis em determi-
nada situacao (DEK-
KER, 2002).

"AA sin embargo, suministro a la
tripu con informacion escrita del ter-
reno en el patron de vuelo. Esto que:
"existe terreno critico durante el
descenso-adherirse estricto a STAR
necesariamente para autorizar ter-

O texto afirma que, mesmo os pi-
lotos ndo se lembrando, eles ti-
nham acesso a informacgdes re-
passadas pela propria American
Airlines que aproximagdes para
Cali eram criticas por conta do ter-
reno montanhoso ao redor, e nao
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reno” La evidencia sugiere que la tri-
pulacion no tomo esta informacion
en consideracion durante el des-
censo a Cali” (AERONAUTICA CI-
VIL, 1996, p. 45).

levaram estas em consideracéo
em sua descida. Porém, nao é feito
0 questionamento de como essa
informacéo foi repassada e como
uma peca tao critica para voos
para a Coldmbia n&o fora revisada
pelos pilotos.

Individuos agem de
maneira diferente
quando sabem o re-
sultado do aconteci-
mento (HAWKINS;
HASTIE, 1989).

“Subsecuentemente, el Capitan con-
tinud los intentos sin éxito para loca-
lizar el VOR de Tulua, el punto de
aproximacion inicial, a través del
FMS. Quizas, si la tripulacion hubiera
tenido mas tiempo disponible y hubi-
eran estado bajo menos presion, hu-
bieran reconocido mas rapido que la
aeronave habia virado lejos de Cali y
continuaban descendiendo y se hu-
bieran referido a las cartas del area
de navegacion de Cali para ayudar a
determinar su posicion” (AERONAU-
TICA CIVIL, 1996, p. 52).

Os investigadores afirmam que, ti-
vessem tido mais tempo e estado
sob menos pressao, os pilotos te-
riam se dado conta que ja haviam
passado a posi¢cao que buscavam.
Porém, isso so pode ser afirmado,
pois os investigadores sabem o
que realmente aconteceu e onde a
aeronave estava, além de ja sabe-
rem que iriam se chocar contra o
terreno.

Fonte: Os autores (2022).

Em contrapartida, aos dois primeiros relatorios, o que fora elaborado pelo

CENIPA referente ao acidente do PR-GTD e N60OXL apresenta uma grande re-

ducao de armadilhas em sua analise, isto pode ser pelo fato de ele ter sido elabo-

rado e publicado em 2008, cerca de 12 anos apos o relatorio do voo AA965. O

Quadro 4 apresenta estas informacdes:

Quadro 4 - Caracteristicas do Viés da Retrospectiva no Acidente PR-GTD e

N60OXL

CARACTERISTICA
DO VIES DA RE-
TROSPECTIVA

TRECHOS DO RELATORIO FINAL

COMENTARIOS

Conclusdes resumi-
das e simplificadas
(KEBBEL, 2010).

“Nota-se também, o desconheci-
mento, pelos pilotos, de parametros
basicos da aeronave, como, por
exemplo, o seu peso, que deveria es-
tar claro na memodria dos mesmos,
tendo em vista que eles haviam re-
centemente completado o curso de
ground school” (CENIPA, 2008, p.
207).

E afirmado de forma muito sim-
ples pelos investigadores que os
pilotos, mesmo apods terem com-
pletado o ground school da aero-
nave, ainda nao tinham plena ca-
pacidade de opera-la. Porém, o
motivo disto ndo é explicado no
relatorio.

Tendéncia de atri-
buir um peso maior a
avaliagbes passadas
(AMARAL, 2019).

“Embora o PIC e o SIC tivessem rece-
bido treinamento anterior de CRM, a
correta divisdo de tarefas nao ocor-
reu de maneira adequada. Nao obs-
tante a falta de entrosamento da tri-
pulacdo motivado pela pouca experi-
éncia conjunta, o PIC permitiu que a

Existe uma tendéncia central no
relatério de que a tripulacao nao
teve tempo habil suficiente para
o correto planejamento do voo,
porém tripulagbes em todo o
mundo realizam voos com prepa-
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tripulacédo fosse dividida em um dos
momentos cruciais da missao: a con-
feccdo do FPL (incluindo o planeja-
mento do voo) e a realizacédo do pré-
vOo da aeronave na fase que precedia
a decolagem” (CENIPA, 2008, p. 92).

racoes tdo rapidas quanto a rea-
lizada pelos pilotos do N6OOXL e
ainda assim acidentes como este
nao ocorrem. O foco na prepara-
cao é repetitivo e ndo necessari-
amente teria evitado o acidente.

Julgar individuos
considerando que
eles tinham todas as
informagdes dispo-
niveis em determi-
nada situacédo (DEK-
KER, 2002).

“Vale notar que o monitoramento
continuo de possivel trafego pelo uso
da tela do MFD relativa ao TCAS -
que teria assegurado a imediata iden-
tificacdo do fato de que o TCAS es-
tava desligado - € uma medida usual-
mente empregada por pilotos, e nao
foi conscientemente usada pela tripu-
lacdo do N6OOXL” (CENIPA, 2008, p.
206).

Os investigadores afirmam que a
tripulacéo tinha em todo o voo os
dados relativos ao TCAS apre-
sentado no MFD, porém como
esta indicacdo nao era priori-
dade nem estava inserida no mo-
delo mental dos tripulantes, nao
& possivel considerar que eles ti-
nham no¢ao daquela informagéo
durante todo o voo.

Individuos agem de
maneira diferente
quando sabem o re-
sultado do aconteci-
mento (HAWKINS;
HASTIE, 1989).

“Durante o desvio, certamente seria
de se esperar que a tripulagdo moni-
torasse a existéncia de trafego, acio-
nando a tela do MDF relativa ao TCAS
— mais uma oportunidade que os pilo-
tos teriam tido para notar qualquer
discrepancia nas telas do PFD ou
RMU como, por exemplo, a mensa-
gem TCAS OFF no PFD” (CENIPA,
2008, p. 208).

Neste trecho do texto, fica evi-
denciado que, como os investi-
gadores sabiam o que viria a
acontecer, € mais facil afirmar
como aquilo poderia ser corri-
gido buscando informacdes pre-
cisas de como resolver algo que
sabiam que iria acontecer.

Fonte: Os autores (2022).

5.3 ANALISE DOS RELATORIOS FINAIS DOS ACIDENTES SOB A OTICA DO
JULGAMENTO CONTRAFACTUAL

Durante a analise dos trés relatorios, além de ter sido encontradas falhas rela-

cionadas ao Viés da Retrospectiva, foi encontrado também falhas que vém de en-

contro ao Julgamento Contrafactual. Esta armadilha analitica tem como principais

caracteristicas, baseadas nos autores citados anteriormente no Quadro 5, o foco

em fragmentos descontextualizados da realidade da operacao, identificacdo de

regras que determinam quais fatores sdo ou nao mutaveis, tendéncia de analise

aplicando acdes hipotéticas e analise de aspectos unicos para provar sua teoria.

Quadro 5 - Caracteristicas do Julgamento Contrafactual no Acidente AVA052

CARACTERISTICA
DO JULGAMENTO
CONTRAFACTUAL

TRECHOS DO RELATORIO FINAL

COMENTARIOS

Foco em somente
uma caracteristica,

“ATC controllers share the responsi-
bility for safe flight operations, alt-
hough the primary responsibility is for

Neste trecho do relatério, é pos-
sivel observar que existe um

R. bras. Av.

64

civil. ci. Aeron.,, Florianopolis, v. 3, n. 1, p. 43-73, jan-mar. 2023.



que pode nao se re-
lacionar com o
evento analisado
(MORRE; MORRIS;
SIM, 1998).

separation of aircraft in the ATC sys-
tem. If the NY ARTCC controllers had
inquired of the AVAO052 flightcrew
about the nature of the problem that
prompted -the request for priority, or if
the priority request had been passed
on to the NY TRACON controller, the
confusion that apparently existed
within the cockpit might have been al-
leviated” (NTSB, 1991, p. 62).

grande foco por parte dos inves-
tigadores a respeito de como foi
tratado a “prioridade” do voo
AVAO52 pelos controladores.
Afirma-se que, caso fosse pro-
vido um servico de urgéncia e/ou
emergéncia por parte do ATC, o
resultado poderia ter sido dife-
rente, pois a confusédo dentro da
cabine poderia ser corrigida, po-
rém somente esta dificuldade de
comunicagédo nao confirma se o
acidente teria sido evitado.

Identificar regras
que determinarao
quais atributos sao
imutaveis e quais
podem variar (Gl-
ROTTO; LEGRENZI;
RIZZO, 1991).

“However, the flight received only rou-
tine handling from the controllers for
the next 30 minutes. At some point,
the flightcrew should have raised the
issue again. Even on a busy frequency,
an inquiry of the subsequent control-
ler, such as, "Did you receive our low
fuel call to NY Center, we said that we
no longer have enough fuel to make it
to our alternate?" or "we are declaring
an emergency," would have been more
than appropriate for ensuring immedi-
ate sequencing to the ILS approach”
(NTSB, 1991, p. 64).

Novamente, neste trecho os in-
vestigadores trazem a afirmativa
de que, se fosse feita de forma
diferente a comunicagédo entre
ATC e tripulacao, neste caso en-
volvendo uma chamada de ma-
yday fuel, o acidente poderia ndo
ter acontecido. Desta forma, atri-
buem regras a comunicacao dos
pilotos, como se essa tivesse
sido diferente, o acidente néao
ocorreria.

Individuo tira frag-
mentos para provar
sua teoria de que
normas nao foram
seguidas (DEKKER,
2002).

“These stress conditions are evident
not only in the flightcrew's perfor-
mance on the ILS approach but in their
failure to consider that they could not
allow a missed approach. Moreover,
when they did have a missed ap-
proach, they did not take control of
their situation and request the short-
est path back to the airport” (NTSB,
1991, p. 68).

No texto ao lado, é possivel ob-
servar que os investigadores
afirmam que o estresse dentro
da cabine causou uma perfor-
mance inferior na execucao do
ILS, numa tentativa de provar
que normas hao foram seguidas
pelos pilotos, principalmente na
arremetida.

Tendéncia de indivi-
duos analisarem um
evento conside-
rando que agodes hi-
potéticas iriam re-
solver a situacéao ou
problema (MILLER,;
TURNBULL, 1990).

“If the flightcrew of AVA052 had been
able to complete the first ILS ap-
proach and land successfully, the ac-
cident would not have occurred. More-
over, the critical fuel state of the air-
plane at the time of landing would only
have been known by the flightcrew
and perhaps later by the Avianca flight
dispatcher. The Safety Board exam-
ined the performance of the flightcrew
and the possible factors that affected
their ability to complete the approach”
(NTSB, 1991, p. 66).

Neste fragmento do relatorio, os
investigadores afirmam que caso
a primeira aproximacao ILS ti-
vesse sido bem-sucedida, o aci-
dente nao teria ocorrido. Uma
afirmagédo dessas ¢é incorreta
pois se baseia em informacgodes
hipotéticas, que nao acontece-
ram e que poderiam ter ocorrido
de outra forma imprevisivel aos
investigadores.

Fonte: Os autores (2022).

A mesma armadilha também afetou os investigadores do voo AA965, que

focam na decisdo da tripulacdo de mudar o procedimento (Quadro 6 e 7).
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Quadro 6 - Caracteristicas do Julgamento Contrafactual no Acidente AA965

CARACTERISTICA
DO JULGAMENTO
CONTRAFACTUAL

TRECHOS DO RELATORIO FINAL

COMENTARIOS

Foco em somente
uma caracteristica,
que pode nao se re-
lacionar com o
evento analisado
(MORRE; MORRIS;
SIM, 1998).

“Por lo tanto a causa de falta de tiempo,
la necesidad de realizar multiples tareas
en tiempo limitado con la dificultad de
localizar una ayuda navegacional critica,
el Capitan del accidente parecia estar
bajo estres considerable, con compro-
miso adicionales para su capacidad de
realizarlos de manera objetiva, necesi-
taba desarrollar y mantener buena con-
ciencia de la situacion. Su atencion es-
taba asi dirigida a intentar localizar re-
petidamente sin éxito a ULQ a través
del FMS” (AERONAUTICA CIVIL, 1996,
p. 53).

O trecho ao lado afirma que a
atencédo do comandante estava
totalmente voltada para a loca-
lizagdo no sistema do FMS o
auxilio ULQ, desviando de suas
outras tarefas. Isolar este frag-
mento de todo o contexto do
acidente €& incorreto, pois,
mesmo que o comandante esti-
vesse empenhado em localizar
o auxilio, o primeiro oficial ainda
estaria voando a aeronave. Por-
tanto, afirmar que o acidente
ocorreu por parte de sua falta
de atencéo no voo é incorreto.

Identificar regras
que determinarao
quais atributos sao
imutaveis e quais
podem variar (Gl-
ROTTO; LEGRENZI;
RIZZO, 1991).

“En este accidente el escenario final pa-
rece haber sido el caso, no hay eviden-
cia que algun miembro de la tripulacion
reconsiderara la decision inicial de ater-
rizar en la pista 19 y todas las acciones
subsecuentes fueron dirigidas para
completar los passos necesarios para
el aterrizaje exitoso” (AERONAUTICA
CIVIL, 1996, p. 37).

Neste texto, os investigadores
afirmam que nenhum tripulante
repensou sua decisdo de mu-
danca para a pista 19, e que
essa mudanca, se revertida, po-
deria ter evitado o acidente.
Desta forma, criam uma regra
de que, se fosse a outra pista
escolhida, o acidente poderia
ser evitado.

Individuo tira frag-
mentos para provar
sua teoria de que
normas nao foram
seguidas (DEKKER,
2002).

“Aunque las diferencias entre la presen-
tacion de la misma informacion puede
ser confusa y la seleccion de Romeo en
vez de Rozo puede ser entendida de
acuerdo a la Idgica del FMS, el hecho
que permanece es que uno de los pilo-
tos de AA965 ejecutd un rumbo directo
a Romeo violando las politicas de AA al
requerir que uno de los miembros de la
tripulacion de las aeronaves equipadas
con FMS verificara las coordenadas y
obtuviera aprobacion del otro piloto an-
tes de ejecutar um cambio de curso a
través del FMS” (AERONAUTICA CIVIL,
1996, p. 52).

No fragmento apresentado, é
possivel observar que os inves-
tigadores afirmam que normas
foram violadas pelos pilotos,
pois, para que uma insercao
seja executada no FMS, os dois
pilotos devem estar cientes
desta. Apenas sendo mais uma
tentativa de provar que pa-
drées ndo foram seguidos ao
invés de explicar o motivo dos
desvios.

Tendéncia de indivi-
duos analisarem um
evento conside-
rando que acoes hi-
potéticas iriam re-
solver a situagao ou
problema (MILLER,;
TURNBULL, 1990).

“Sin tener en cuenta la respuesta "afir-
mativa" del controlador hacia la autori-
zacion a Cali, el Capitan no podia asumir
que el Controlador habia entendido el
intento del Capitan, podria monitorear el
patron de vuelo de la aeronave para
asegurar la autorizacion del terreno, o
podria asumir que el "directo a" era una
autorizacion legal. La Aeronautica Civil
cree, basada en las interacciones con el

No texto apresentado, os in-
vestigadores apontam que o
comandante nao poderia ter to-
mado as instrucées do ATC
como corretas, pois eles nao ti-
nham a capacidade de oferecer
ou autorizar uma proa direta ou
nao, devido a falta de radar e
que a ndo indagacao da tripula-
¢cado a respeito da instrugcao
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Controlador, que el Capitan y el Primer
Oficial ambos incorrectamente, asu-
mian en el nivel repetitivo existente en
la habilidad del controlador de Cali para
proveer autorizacion del terreno a la tri-
pulacion, cuando tal habilidad no exis-
tia” (AERONAUTICA CIVIL, 1996, p.
46).

causou o acidente nesta situa-
¢ao, entendendo ou ndo que a
autorizacado nao era “legal’, a
tripulacdo ainda assim €& obri-
gada a seguir instrucdes do
ATC, e indagar a diretiva ndo
mudaria o resultado.

Fonte: Os autores (2022).

Ja na analise feita no relatorio final do acidente do voo GOL1907 e o jato

N60OXL revelou novamente uma menor quantidade de armadilhas presentes, po-

rém ainda assim aparece a insisténcia dos investigadores sobre a falta de padro-

nizagao dos tripulantes do jato da ExcelAire:

Quadro 7 - Caracteristicas do Julgamento Contrafactual no Acidente do

GOL19607 e N60OOXL

CARACTERISTICA
DO JULGAMENTO
CONTRAFACTUAL

TRECHOS DO RELATORIO FINAL

COMENTARIOS

Foco em somente
uma caracteristica,
que pode néao se re-

“Deveria ter havido maior atencdo ao
plano de voo a ser apresentado e com
a navegacao vertical e lateral a ser re-
alizada, ja que havia preocupagao com
o combustivel e com a regiao amazo-
nica que seria sobrevoada possivel-

Durante todo o relatério, uma
énfase é dada por parte dos in-
vestigadores no processo de
preparacao da aeronave para o
voo, além de planejamento da
rota. Focar somente na carac-

lacionar com o | mente no periodo noturno. Com tantos | teristica de que o planejamento
evento analisado | protocolos sociais a serem cumpridos | ndo foi seguido de forma per-
(MORRE; MORRIS; | pela entrega da aeronave nova, os pilo- | feita apenas desvia os investi-
SIM, 1998). tos deveriam ter tido uma maior anteci- | gadores da pergunta central:
pacao para o cumprimento das tarefas | por que os pilotos realizaram
do planejamento do voo e do pré-voo” | um planejamento considerado
(CENIPA, 2018, p. 92). deficiente?
O relatério afirma que, por
conta de as acgdes terem sido
“O PIC tomou as decisdes na medida | tomadas seguindo a experién-
em que as situacdes iam se desenro- | cia dos pilotos e ndao uma pa-
- lando, sem seguir nenhum padréo ope- | dronizagcdo prévia, algumas
Identificar regras : : . .
.~ -~ | racional previamente estabelecido. Os | partes foram deixadas de fora
que determinaréo

quais atributos séo
imutaveis e quais
podem variar (Gl-
ROTTO; LEGRENZI;
RIZZO, 1991).

pilotos tomaram a maioria das deci-
sdes seguindo o seu “background” e de
acordo com o desenrolar dos fatos, o
que contribuiu para que ndo fossem
devidamente abrangidas todas as veri-
ficacdes, preparativos e cuidados que
a execucao deste voo exigia” (CENIPA,
2018, p. 93).

nos preparativos. Porém, nédo é
possivel afirmar que, se tives-
sem sido seguidos tais pa-
drbes, o acidente n&o ocorreria.
Desta forma, é possivel obser-
var uma regra sendo criada pe-
los investigadores: se o plane-
jamento fosse padronizado, o
acidente poderia ter sido evi-
tado.

Individuo tira frag-
mentos para provar

“Embora o PIC e o SIC tivessem rece-
bido treinamento anterior de CRM, a

Neste fragmento, retirado do
relatorio, pode-se observar que
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sua teoria de que
normas nao foram
seguidas (DEKKER,
2002).

correta divisdo de tarefas ndao ocorreu
de maneira adequada. Nao obstante a
falta de entrosamento da tripulacao
motivado pela pouca experiéncia con-
junta, o PIC permitiu que a tripulacéo
fosse dividida em um dos momentos
cruciais da missdo: a confecg¢édo do FPL
(incluindo o planejamento do v6o) e a
realizacdo do pré-voo da aeronave na
fase que precedia a decolagem” (CE-
NIPA, 2008, p. 92).

este afirma que a falta de cum-
primento dos padrées de CRM
veio a separar a tripulacdo em
momentos criticos do planeja-
mento, porém nao explica por
que estes padrdes nao foram
seguidos e nem por que essas
normas foram deixadas de lado
pela tripulagao.

Tendéncia de indivi-
duos analisarem um
evento conside-
rando que acgodes hi-
potéticas iriam re-
solver a situacao ou
problema (MILLER;
TURNBULL, 1990).

“Como sera descrito mais adiante, o
PIC dirigiu-se para a aeronave e nao
participou do almogo comemorativo da
entrega. O SIC, contudo, foi para o al-
mogo, posteriormente dirigindo-se a
sala de entrega para prosseguir na sua
familiarizagao com o calculo de perfor-
mance, enquanto aguardava o recebi-
mento do FPL. Isto resultou na divisdo
da tripulagcdo num momento crucial,
sem a adequada distribuicdo de tare-
fas. A operacéo inicial do FMS foi con-
duzida pelo PIC, inexperiente na aero-
nave LEGACY, com a auséncia do SIC,
mais experiente em aeronaves EM-
BRAER” (CENIPA, 2008, p. 82).

De forma indireta, os investiga-
dores afirmam neste trecho
que, caso a tripulacédo esti-
vesse junta no momento do
pré-voo, acdes poderiam ter
sido tomadas ou normas teriam
sido seguidas para que os pilo-
tos ficassem atentos a toda a
rota. Porém, nao é garantia de
que um planejamento em con-
junto pudesse evitar o acidente,
ja que a opgao por permanecer
no nivel de voo 370 nao partiu
da preparacao do voo, mas sim
durante o mesmo, ja em rota.

Fonte; Os autores (2022).

6 CONSIDERAGOES FINAIS

Durante a analise dos trés relatorios finais definidos, foi possivel determinar
algumas similaridades entre eles, principalmente entre os dois primeiros, por conta
da proximidade temporal em que os dois acidentes ocorreram - tanto da forma
como os relatoérios foram redigidos, quanto pelo modo como as investigacoes fo-
ram conduzidas. Ja sobre o ultimo (GOL19607 e N60OXL), ele apresenta uma es-
truturacao diferente, mais moderna e mais distante dos relatérios do AVA052 e do
AA965, porém nao escapando das armadilhas.

Conforme os quadros elaborados nesta analise, em diversos momentos, foi
possivel observar a presenca do Viés da Retrospectiva e do Julgamento Contra-
factual inseridos da mesma forma. Nos trés relatorios, as armadilhas foram identi-
ficadas na sessao de analise dos acidentes, justamente nestas partes onde pro-

curava-se a atribuicao de culpa, mesmo que incorreta.
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O relatorio elaborado pelo CENIPA, mesmo contendo uma menor quanti-
dade de armadilhas e erros, apresenta desvios semelhantes aos relatorios elabo-
rados pelo NTSB. Numa comparacao, o relatorio do CENIPA cita que o TCAS havia
sido deixado em stand-by e os controladores de trafego ndo notaram o nivel in-
correto de voo; enquanto no relatério do AVAO52 os pilotos haviam consumido
todo o combustivel disponivel da aeronave. Um apresenta uma falha de treina-
mento e compreensao de sistemas, o outro uma baixa consciéncia situacional. Em
comum, compreende-se aqui que nenhum deles busca a explicacao do motivo e
da origem destes erros. Os investigadores falham em obter uma resposta que con-
siga ser convertida em agdes para evitar futuros acidentes, o propédsito central de
uma investigacao de acidente aéreo.

Sobre relatério elaborado pela Aeronautica Civil (1996), do voo AA965, tam-
bém existe a presenca destes erros de proposito, sendo o mais severo a questao
da imputabilidade de culpa sobre os individuos inseridos. Desconstruir o evento e
procurar a “causa raiz” serve logicamente para a compreensao do ocorrido, mas
também para o “social sense-making”. Isso pois, quando & possivel apontar para
quem ou o0 que se deve recair a responsabilidade de um acidente, os outros envol-
vidos, como sistema, meio e operadores — como as companhias aéreas — conse-
guem recuperar a confianca da sociedade. Assim & apresentado o papel secunda-
rio do relatério final de um acidente: o de atribuir culpa e reestabelecer a confianca
dos usuarios no sistema.

Esta atribuicao de culpa se torna ainda mais perigosa quando os investiga-
dores comecam a estruturar a explicacao do acidente seguindo fatores dispersos
anteriormente citados, nao abrangendo todas as informagdes da ocorréncia, muito
menos elencando da forma correta todas as informacgdes presentes do momento.
Esta forma de explicacdo, que coloca a ocorréncia em uma timeline que retrocede
a partir daquele especifico fator, proporciona que inumeros motivos ou razoées
aparecam a fim de explicar o porqué daquela acao ter ocorrido da forma que ocor-
reu, com todas suas sequéncias de variaveis e ramificagoes.

Quando comparados, € possivel perceber que tanto o NTSB quanto a Ae-
ronautica Civil apresentam falhas vindas de processos de elaboracao mais rudi-

mentares. Da mesma forma que ambos sugerem melhorias nos treinamentos de
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CRM das tripulacdes, este conceito nao era tao bem aplicado nas companhias aé-
reas, assim, a propria ideia de que investigadores poderiam cometer erros em re-
latorios, ainda que ja existisse, também nao era muito cogitada.

Desta maneira, € possivel afirmar que muitos dos relatérios do século XX e
alguns do inicio do século XXI apresentam falhas causadas por armadilhas analiti-
cas, pois conceitos de erro, de treinamento e de desenvolvimento de relagdes in-
terpessoais ainda eram um tanto quanto primitivos. Essas melhorias no processo
de analise foram ocorrendo com o passar dos anos e se aperfeicoando, nao ca-
bendo a este trabalho julgar os investigadores, pois estes nao tinham disponivel
um conhecimento tao aprofundado a respeito dessas falhas.

Os relatérios analisados apresentam essas armadilhas justamente pela von-
tade intrinseca dos investigadores de encontrar culpados pela perda de vidas oca-
sionadas, a fim de explicar para o publico em geral o que ocorreu haquela situacéo.
Porém, trazer a caracteristica de culpabilidade no relatorio faz com que esse perca
sua esséncia principal, que € propriamente a de nao criar consequéncias para 0s
operadores ou envolvidos, e sim citar os fatos identificados.

Por fim, este trabalho buscou apresentar diferentes formas de analisar um
trecho, frase ou fragmento, quando da investigagcdo de uma ocorréncia. Foi possi-
vel, entao, identificar que com o passar dos anos, 0os processos investigativos de
ocorréncias aeronauticas tém sido aprimorados, com os relatorios apresentando
uma significativa queda no numero de armadilhas. Boa parte desta evolugcao se
deu pela evolucao das teorias por tras da compreensao do desempenho humano
em sistemas tecnologicos complexos, refletindo na atuagcao do investigador sobre
analise das ocorréncias aeronauticas.

Porém, até como um viés principal deste estudo, as armadilhas analisadas
foram apenas duas. Ficaram de fora outros erros que nao puderam ser abordados
neste trabalho — a exemplo do cherry-picking, que € extremamente critico para os
investigadores, e que sua presenca em relatorios pode levar uma investigacao
para um lado completamente oposto ao da verdade. Assim, como proposi¢cao para

estudos futuros, sugere-se que sejam elaborados trabalhos que foquem nestas
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outras armadilhas, em busca de um documento integrador com todas as armadi-
Ihas possiveis para que os investigadores saibam como agir e elaborar relatorios

finais sem esses vieses.
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