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Resumo

Em 2017, apés falhas intermitentes no motor durante sua apresentacdo no show aéreo de
Duxford, Inglaterra, o piloto do P-51 Mustang precisou fazer um pouso forcado em uma fazenda
proxima a pista de pouso, ocasionando danos apenas a aeronave e sem vitimas. Acidentes aéreos
sdo costumeiramente analisados sob o ponto de vista da ergonomia cognitiva, buscando elucidar
0s aspectos que, normalmente, provocam ou contribuem para o erro humano. Entretanto, pode-
se destacar que as acdes do piloto neste acidente, na maior parte, funcionam como bons
exemplos dentro dos conceitos de ergonomia cognitiva. A partir desses conceitos, com base na
revisdo bibliografica a respeito de desempenho e erro humano, atengdo, observacdo de
operagdes em cabines de pilotagem e em salas de controle de centrais nucleares, os autores
analisaram reportagens, as ligdes aprendidas e dois videos do acidente, disponiveis na internet.

Palavras-chave: Acidente Aéreo; Erro Humano; Piloto.

ANALYSIS OF THE P-51D ACCIDENT IN ENGLAND IN 2017 USING COGNITIVE
ERGONOMICS CONCEPTS

Abstract

In 2017, after intermittent engine failures during his performance at the Duxford Air Show in
England, the pilot of the P-51 Mustang had to make a forced landing on a farm near the runway,
causing only damage to the aircraft and no casualties. Aviation accidents are usually analyzed
from the perspective of cognitive ergonomics, seeking to elucidate the aspects that normally
cause or contribute to human error. However, it is worth noting that the pilot's actions in this
accident, for the most part, serve as good examples within the concepts of cognitive
ergonomics. Based on these concepts, based on a literature review on human performance and
error, attention, observation of operations in cockpits and in nuclear power plant control rooms,
the authors analyzed reports, lessons learned and two videos of the accident, available on the
Internet.
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1. INTRODUCAO

A aviagdo ¢ um dominio no qual se aplicam diversos conceitos de ergonomia.
Inicialmente, os conceitos antropométricos, relacionando topicos como as formas e tamanhos
dos elementos de controle e dos mostradores e o alcance funcional do tripulante com estes itens
foram alvo de estudos e constam hé algum tempo em guias de projeto e normas, como a MIL-
STD-1472 (Departamento de Defesa dos EUA, 2012). Mesmo em uma cabine de pilotagem
que atenda a todos esses principios ergondmicos, ainda assim, existe margem para que aconteca

o que ¢ conhecido como “erro do piloto” (Fitts e Jones, 1947).

Desde entdo, varios fatores contribuiram para melhoria na seguranca da avia¢do, mas os
acidentes ainda existem. Sobretudo na aviagao comercial e militar ¢ sob o ponto de vista da
ergonomia cognitiva e dos sistemas complexos e automatizados que os acidentes sao analisados
e estudados, principalmente por meio da base propiciada pelos estudos de Bainbridge (1983),
Rasmussen (1983), Wickens (1988, 2010), Reason (1990) e continuamente aperfeicoada, como
no caso do “Sistema de Classificacdo e Analise de Fatores Humanos” (Human Factors Analysis

and Classification System, HFACS, Shappel, 2000 e Lower et al, 2018).

Os autores deste estudo analisaram dois videos (Air Safety Institute, 2018; High Flight,
2017), o relatdrio (AAIB, 2017) e duas reportagens (Airscape 2019; Hirschman, 2018) sobre o
acidente, avaliando as agdes observadas nos videos e descritas pelo piloto com base nos

conceitos ergonomicos exibidos na revisao bibliografica.

2. DESCRICAO DO ACIDENTE

Em 9 de julho de 2017, durante a parte final do segundo dia de apresentacdes no show
aéreo de Duxford, Inglaterra, a aeronave P-51D Mustang fazia parte de uma passagem em
formagdo com outras aeronaves historicas sobre a pista. Antes da execu¢ao da manobra, o piloto
realizou a troca de tanque de combustivel, procedimento padrao realizado a cada 30 minutos de
voo, selecionando o tanque da asa direita. Apos a passagem, a formacdo de aeronaves subiu
parauma altura de aproximadamente 300 metros e, para manter-se em posicao, o piloto precisou
ajustar continuamente a manete de poténcia. Durante um desses acionamentos a aeronave teve
a primeira anomalia no funcionamento do motor, que rapidamente voltou a operar, mas passou
a apresentar um comportamento intermitente. O piloto realizou uma tentativa de aproximacao
da pista, porém o planeio da aeronave era insuficiente para o pouso, dada a inconfiabilidade da

propulsdo e a baixa altura. Como alternativa, o piloto buscou algum ponto favoravel para um

pouso de emergéncia nos campos de trigo préximos. Ja em procedimento de descida, baixo<>
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proximo a pista, o0 motor parou em definitivo, fazendo com que ocorresse o pouso em uma
fazenda (AAIB, 2017, Airscape, 2019 e Hirschman, 2018), sem vitimas e apenas com danos a

propria aeronave.

Este ¢ um dos 30 acidentes ocorridos em exibig¢des aéreas naquele ano por todo o mundo,

no qual 34% ocorreram por falha mecanica, o dobro da média historica para este tipo de falha

(Barker, 2018).

3. AAERONAVE

O P-51D Mustang, matricula G-TFSI (Fig. 1) era um avido de caca monoposto
originalmente entregue a For¢a Aérea dos EUA em 1945, permanecendo em operacao até 1956.
Em 2007, apos seis anos de trabalhos para revisao, atualizagdo e conversao do modelo original
P-51D para modelo biposto-treinador (TF-51D), a aeronave foi transferida para o aer6dromo
de Duxford, Inglaterra (AAIB, 2017). O avido foi enviado aos EUA para reparo e, no ano
seguinte, se exibiu no mesmo show (AIRSCAPE, 2019).

[P o=

Figura 1 - TF-51D Mustang “Miss Velma”, matricula G-TFSI, um dia antes do
acidente Fonte: Leonard (2017), com permissao de distribuicdo CC BY-NC 2.0 (CC, 202?7b)

O P-51 Mustang ¢ um caga norte-americano da Segunda Guerra Mundial, originalmente
projetado pela North American Aircraft para a Forca Aérea Real da Inglaterra em 1940. Em
apenas 117 dias ele foi projetado e o prototipo fez seu primeiro voo. Apds o envolvimento dos
EUA nessa guerra, ele passou a ser usado pela Forca Aérea do Exército dos EUA, sendo
empregado com muito sucesso tanto no teatro Europeu como no Asiatico. Mais de 14.000
unidades foram produzidas, sendo o modelo P-51D o mais produzido, com 8.302 unidades

(Smithsonian, 201?). Por causa do fim da guerra e da introdugdo dos cagas a jato logo apos o
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fim dela, esses cacas foram vendidos como excedentes para diversas forgas aéreas, empresas e
até particulares. Atualmente, varios P-51 ainda sdo mantidos em condi¢des de voo por
particulares, museus, fundacdes ou empresas, seja para corridas ou exibi¢des aéreas, sendo este
o caso no qual se enquadra este modelo em particular. As Fig. 2 e 3 destacam elementos que
serdo posteriormente mencionados: a manete de poténcia, a alavanca de abertura da capota e as

aberturas das metralhadoras nas asas.

manivela de abertura da capota (direita)
Fonte: Adaptado de Smithsonian (201?), com permissao de distribui¢ao CCO (CC,
2027?a)

Figura 3 - Abertura das metralhadoras nas asas do P-51D
Fonte: Adaptado de Smithsonian (201?), com permissao de distribuigao CCO (CC,
202%a)
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4. OPILOTO

O piloto era Mark Levy, voando para a empresa de restauracdo de aeronaves Anglia
Aircraft, proprietaria da aeronave (Airscape, 2019). Ele € piloto da companhia British Airways
e possui larga experiéncia em exibi¢des aéreas em outras aeronaves, participando destas desde
1989. Possui o total de 21.000 horas de voo em diversas aeronaves, porém apenas 9 no Mustang

até o dia do acidente (AAIB, 2017 e Hirschman, 2018).

5. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Rasmussen comeca seu estudo enfatizando que os seres humanos ndo atuam, ou se
comportam, simplesmente como dispositivos de entrada e saida do tipo deterministico e que o
nosso comportamento ¢ modificado em funcdo dos sinais emanados dos objetivos a serem
alcancados, que foi definido como comportamento teleoldgico (Rosenbluth e Wiener 1943,
apud Ramsmussen, 1983). Nesse contexto, ele procurou distinguir as categorias do
comportamento humano de maneira qualitativa e o fez em trés niveis de desempenho humano,
que sao habilidade, regra ¢ conhecimento. O diferente uso da informagao disponivel nesses
niveis de desempenho tem distingdes, que o levou a defini-las como sinais, signos ¢ simbolos,
tudo isso dentro do modelo conhecido como SRK, do inglés Skill, Rule e Knowledge

(habilidade, regra e conhecimento).

Com base nesse estudo e nas areas de pesquisa de erro que o dividiam em “deslizes e
lapsos” e “engano”, Reason propos o sistema genérico de modelagem de erro (GEMS - Generic
Error-Modeling System), no qual ele cria uma estrutura de compreensao das falhas em cada um
daqueles niveis de desempenho humano. Um conceito interessante ¢ o esquema mental “forte-
mas-errado” (Strong-but-wrong) para resolugdo de problemas, no qual procedimentos
acumulados em anos de pratica podem ser disparados e aplicados em momentos inadequados,
em fungdo de, por exemplo, fora de contexto ou por falta de informagdes para se diagnosticar

adequadamente o problema.

Nessa mesma obra, também ¢ trazida a distin¢do entre o erro ativo, aquele cujos as
consequéncias sdo observadas imediatamente, ¢ os latentes, que sdo erros ocasionados nao
necessariamente pelos operadores, mas por outras pessoas envolvidas no processo, que podem
até mesmo serem os projetistas, que causam falhas que ficam ocultas e se revelam em
determinados momentos. O alinhamento de falhas ativas e latentes, que ¢ uma possivel
sequéncia que culmina em um acidente, ficou conhecida como “teoria do queijo sui¢o”, pois
as diversas camadas de “defesa” de um sistema podem conter, por diversos motivos, falhas e

imperfei¢des que acabam ndo evitando o acidente que deveriam prevenir.
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A partir dessa distingdo de falha ativa e latente e da teoria do queijo suico, foi
desenvolvido o sistema de analise e classificacdo de fatores humanos (HFACS) empregada na
aviacao, que ¢ descrito por Shapppel (2000) e Lower et al. (2018). O principal motivo para o
desenvolvimento deste sistema ¢ o fato de a teoria do queijo suico trazer poucos detalhes de
como aplicé-la no mundo real de maneira pratica (Kelly, 2019). Este sistema descreve quatro
niveis de falhas: os atos inseguros, as pré-condi¢des para 0s atos inseguros, supervisao pouco
segura e influéncias organizacionais. Ainda deve-se considerar que existem situagdes em que o
“problema nao ¢ completamente entendido e procedimentos formais e opgoes de resposta nao

estdo disponiveis” (Shapppel ,2000).

Os niveis de desempenho humano sdo, de certa forma, disparados pelas informagdes
oriundas do contexto no qual se insere o equipamento e o operador. Mas a plena disponibilidade
de informagdes nado ¢ garantia de que o operador estara no nivel de habilidade mais adequado,
pois os seres humanos tém forte limitagdo na capacidade de processamento delas, causando
uma sobrecarga de informacées. Wickes et al. (2010) classifica nossa atencao em funcao do
tratamento dado a essas informacdes, ou seja, aos estimulos externos (ou parte deles), como
atencao seletiva, focada e dividida. Contudo, a amostragem dos sinais dentro dessas
modalidades de atencdo ¢ afetada por limitacdes da memoria e condigdes de stress (Wickens,
1988). Com relagdo a atengdo e ao desempenho em tarefas, Latorella (1999) afirma que
interrupcdes pelo canal auditivo aumentam o tempo de execucdo € o cometimento de erros
nessas tarefas. E interessante observar naquele estudo de Wickens que a atengéio a um estimulo
pode acontecer de maneira inconsciente e, de certa forma, ativando a memoria de longo prazo,
num nivel chamado de pré-atencional. Este nivel ¢ observado por Woods (1995), quando ele
relata que operadores de usinas nucleares percebem que algo estd acontecendo, também, por
meio dos sons produzidos na forma de “cliques” pelos dispositivos eletromecanicos que
comandam as barras de controle, que ajustam a poténcia de um reator nuclear. Sem
necessariamente olhar para os parametros da planta nuclear, os operadores rapidamente tém a
noc¢ao que o sistema automatico estd, por algum motivo, atuando na movimentagdo dessas
barras. Isso ¢ chamado por Mumaw (2000), em seu estudo de campo com operadores de usina
nuclear, como “tirar proveito de indicacées nao mediadas” (exploit unmediated indications)
isto ¢, informagdes obtidas mesmo quando ndo existem instrumentos para tal, como uma bomba
ressoando e o ruido de indicadores eletromecanicos operado intensamente. Gaver et al. (1991),
na pesquisa onde eles sintetizam sons intrinsecos do sistema num ambiente simulado e

melhoram a eficiéncia da operagao, por criarem “icones acusticos” adequados, menciona que
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os sons feitos pelos motores de automdveis ndo sdo projetados, mas eles sdo devidamente

empregados pelas pessoas para saber se estdo funcionando corretamente ou nao.

Além da questdo da sobrecarga de informacgdes, afetando a atencdo e a capacidade de
processamento delas, os sinais podem ser ambiguos, trazendo significados que nao auxiliam no
diagnoéstico de um problema e a consequente tomada de decisdo para resolvé-lo (Orasanu,
1998). Em situagdes de alto-risco e pressdo do tempo, como durante as agdes em operagdes
anormais € em emergéncias, muitas vezes as decisdes sao tomadas com base na comparagao do
que eles conseguem identificar como um padrdo que elas ja aprenderam, conhecido como
modelo de decisdo baseada em reconhecimento (RPD, Recognition-primed decision model,

KLEIN, 2008).

Bainbridge argumenta que mesmo em sistemas muito automatizados, ainda existem
ocasides para erro e, ironicamente, tais ocasioes podem ainda aumentar, em fun¢ao da perda
da habilidade motora dos operadores por deixarem de ser parte ativa do controle de algum
processo € passam apenas a monitorar e intervir no sistema, quando a automacdo falha.
Destacamos as habilidades cognitivas da memoria de longo prazo (long-term knowledge) e de

trabalho (working storage) neste estudo.

Quanto a observac¢io cognitiva de uma operaciao em cabine de pilotagem, podemos
citar o estudo de Hutchins (1995), que se baseia na andlise de manuais do avido McDonnell
Douglas MD-80 e na observacgao direta do pouso, dentro da cabine de pilotagem. Neste estudo,
diferentes etapas, procedimentos e dispositivos empregados sao analisados do ponto de vista da
ergonomia cognitiva. Essa observacao mostra que este avido, o MD-80, na trajetoria de pouso,
precisa mudar a configuragdo dos flaps dependendo do peso e da velocidade da aeronave.
Embora estes valores constem no manual, que ¢ disponivel aos pilotos durante todo o tempo,
faz-se necessario um método que diminua a carga de trabalho e a memoria de curto e longo
prazos dos tripulantes, nesta fase do voo com grande pressao do tempo. Isso € feito por meio
da colocagdo de indicadores ao redor do velocimetro. Quando cada velocidade ¢ atingida, o

tripulante monitorando o velocimetro informa o valor ao outro, que ajusta os flaps.

6. ANALISE DAS ACOES DO PILOTO SOB O PONTO DE VISTA DE ERGONOMIA COGNITIVA
Logo no inicio do primeiro video (Air Safety Institute, 2018) o piloto atua muito na

manete de poténcia (Fig. 2) e é possivel observar, pela cAmera montada no capacete, que ele

esta observando outro avido e procura manter o voo em formatura com ele (também visto em

High Flight, 2017), numa atencido focada. Entdo, aos 47 segundos, o motor apresenta a
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primeira falha e podemos ver o piloto claramente em nivel de habilidade, pois atua na manete
de poténcia, tentando retornar a poténcia requerida para manter o voo em formagdo. Mas o
motor logo retorna a funcionar, no entanto, opera de maneira intermitente. Apos 30 segundos o
piloto percebe que o desempenho do motor nao € mais confidvel e “padrdes de comportamento”
surgem, fazendo com que ele mantenha a aeronave em uma velocidade adequada para a
manuten¢do da sustentacdo em voo, mexa na alavanca de abertura da capota (Fig. 2) e comece
a procurar por opgdes para pouso em emergeéncia nos campos ao redor. Isso denota o nivel de
desempenho em regra, que dispara o RPD. A abertura da capota ¢ importante neste caso, pois
danos ao seu mecanismo de abertura em um pouso forcado podem deixar o piloto preso a
cabine. Isso vai de encontro ao manual, que recomenda alija-lo, mas ele julgou ndo ser uma boa
solucdo, procurando evitar que uma pega de quase 150 kg caisse numa rodovia adjacente, com
muito trafego. Na classificagdo HFCAS, isto se enquadra com uma violagdo excepcional,
dentro de um ato inseguro (Kelly, 2019). Porém, o motor volta a funcionar (1:32 do video).
Assim, ele afirma que ndo ¢ um pane total do motor, sendo uma “pane parcial e intermitente do
motor, que ¢ muito pior que uma pane total”, além do motor nao exibir nenhum outro sintoma
da possivel causa dessa intermiténcia. Ao afirmar que isso € muito pior que o primeiro tipo de
pane, percebe-se que, agora, o nivel de habilidade passou a ser o de conhecimento. Até esse
momento, os sinais e os signos sdo oriundos exclusivamente dos ruidos do motor, pois o piloto
ndo menciona o uso de instrumentos para buscar mais informagdes € nem pode ser vista uma
observagao mais atenta dele a algum instrumento. Os movimentos de cabega indicam maior
preocupagdo no voo em formagdo em que se encontrava e procurar um local de pouso.
Posteriormente, na entrevista, ele afirma que poderia ser um problema episoédico, como agua
no combustivel. Esse ¢ o nivel de habilidade, oriundo, certamente, na experiéncia com avides
de poténcia menor, mas o Mustang consome “40 galdes (150 litros) de combustivel por hora”,
entdo, ndo poderia uma pequena ingestao de agua causar um problema assim. Esse € o esquema
mental chamado por Reason de “forte-mas-errado”. A comunicag¢ao com o controle de trafego
aéreo ficou prejudicada, pois o piloto estd sobrecarregado de informagdes, operando no nivel
de conhecimento ¢ atencdo focada. Ele relata que ¢ capaz de ouvir, mas ndo escutar, processar
e responder a essa comunicagdo. Nesse caso, o controle de trafego observa que ele esta vindo
para o pouso, mas o trem de pouso ndo estd baixado. No nivel de habilidade, o piloto mantém
o trem de pouso recolhido para ndo correr o risco de capotar no pouso, algo comum nesse tipo

de aeronave.

Embora seja um piloto de linha aérea, voando grandes avides comerciais com alto nivel

de automacio e complexidade, ele mantém o habito de, mensalmente, executar parafusos e
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pousos com motor desligado, a fim de nao perder a habilidade motora (Bainbridge, 1983).
Momentos antes do pouso, ele baixa completamente os flaps, de maneira que o avido perca um

pouco mais de velocidade antes de tocar o solo, mais uma vez, operando em nivel regra.

Além do ruido do motor, o piloto usa “indicacdes nao mediadas” (Gaver, 1991 e
Mumaw, 2000) ao perceber que o horizonte “sobe” pelo para-brisa ao mesmo tempo que houve
o assobio feito pelo ar passando pela saida dos canos das metralhadoras no bordo de ataque das
asas (Fig. 3). Isso ocorre, no P-51, quando o avido estd com alto angulo de ataque, ocorrendo
normalmente nos pousos, indicando que o fluxo laminar das asas se aproxima do estol
(Hirschman, 2018). Combinando essas duas informagdes, alto angulo de ataque e perda de

altitude, ele percebeu que o momento de pousar estava proéximo.

7. CONCLUSAO

Analisar este acidente sob o ponto de vista de ergonomia cognitiva permite exemplificar
e contextualizar varios conceitos largamente empregados. Desse modo e aliado ao sistema de
analise HFACS, percebe-se que, neste caso, nao houve o alinhamento das falhas previstas na
teoria do “queijo suico” e que as agdes do piloto, que levaram a um pouso somente com
consequéncias a propria aeronave, em sua maior parte, podem ser considerados bons exemplos

aos conceitos empregados.
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