O ESTUDO SOCIOTECNICO DA INTERFACE “SER HUMANO-MAQUINA”
ENVOLVENDO COMPUTADORES: O CASC DE UM ACIDENTE AEREO.

Vitor Alexandre de Freitas Cardoso

TESE SUBMETIDA AO CORPO DOCENTE DA COORDENACAO DOS
PROGRAMAS DE POS-GRADUACAO DE ENGENHARIA DA UNIVERSIDADE
FEDERAL DO RIO DE JANEIRO COMO PARTE DOS REQUISITOS NECESSARIOS
PARA A OBTENGAO DO GRAU DE MESTRE EM CIENCIAS EM ENGENHARIA DE

SISTEMAS E COMPUTACAQC.

Aprovada por:

Profa. Lidia Segre( D.Sc.

Sl ol

Prof. lvan da Costa Marques, Ph.D.

Prof. Carlos Machado de Freitas, D.Sc.

RIO DE JANEIRO, RJ — BRASIL
MIARCO DE 2004



CARDOSO, VITOR ALEXANDRE DE
FREITAS

O estudo sociotécnico da interface “ser
humano-maquina” envolvendo
computadores: o caso de um acidente
aéreo [Rio de Janeiro] 2004

VI, 130 p. 29,7 cm (COPPE/UFRJY,
M.Sc., Engenharia de Sistemas e Com-
putacéo, 2004)

Tese - Universidade Federal do Rio de
Janeiro, COPPE
1. Redes Sociotécnicas

I. COPPE/UFRJ Il Titulo ( série)



Resumo da Tese apresentada & COPPE/UFRJ como parte dos requisitos necessarios
para a obtencéo do grau de Mestre em Ciéncias (M.Sc.)
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Vitor Alexandre de Freitas Cardoso
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Esta dissertacdo se propbe a uma analise sociotécnica das diversas
investigacdes do acidente ocorrido com o véo RG-254 da VARIG, em 3 de setembro
de 1989. Cenirada na teoria ator-rede, mostra que ha uma extensa rede por tras do
vbo e que o acidente a faz "emergir da invisibilidade’. Analisa os principios
norteadores e as acdes desenvolvidas para a identificacdo de causas e de culpados,
traduzindo as interdependéncias (de um recorte) dos sistemas complexos no mundo
da aviacéo por relacbes entre atores. Também identifica algumas interdependéncias
entre areas da Justica e a dificuldade de se selecionar que conjunio de leis deve ser
aplicado em cada caso, mostrando as conseqiéncias da construgéo dessas fronteiras
“em pleno vdo”.

Por fim, prop8e um novo entendimento para a investigagdo de acidentes, na
qual, os objetivos e as regras estejam melhor definidos, as praticas sejam mais
fidedignas aos discursos e que ambos, praticas e discursos, levem em conta a
complexidade do sistema nédo apenas entre a decolagem e a queda, mas também

antes e depois do acidente.



Abstract of Thesis presented to COPPE/UFRJ as a partial fulfillment of the
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SOCIOTECHNICAL STUDIES OF COMPUTER RELATED HUMAN-MACHINE
INTERFACE: THE CASE OF AN AIRCRAFT ACCIDENT

Vitor Alexandre de Freitas Cardoso
March/2004

Advisor: Henrique Luiz Cukierman

Department: Systems and Computer Engineering

This thesis is a sociotechnical analysis of the different investigations of the
accident with flight VARIG RG-254, in September, 3rd, 1989. Based on the actor-
network theory, it points out both that there is a wide network supporting the flight and
that the accident makes it “arise from invisibility”. It analyses guiding principles,
investigation lines to identify causes, and blame-seeking actions, by translating
interdependencies in complex systems of the aviation world into relations between
actors. It also identifies interdependencies within Justice areas and the difficulty to
know what set of laws should be used on each case, and shows the consequences of
the construction of those frontiers “on-the-fly”.

Finally, it proposes a new understanding to be applied on accident
investigations, where objectives and rules are better defined, practices correspond to
what is defended on discourses, and where both, practices and discourses, consider
the complexity of the sysiem not only between taking off and crashing, but before and
after the accident, as well.
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INTRODUCAO

Esta dissertacéo inspirou-se no livro “Knowing Machines” de Donald Mackenzie
(1996), onde se encontra um estudo de um acidente com um avido Airbus A320,
ocorrido na Franga, no qual os pilotos inseriram o valor (elevadissimo) de 3.300 pés
por minuto (80Km/h) para a descida do aviéo, imaginando que estavam informando o
valor correspondente ao angulo (suave) de 3,3° Nesse mesmo estudo sobre
acidentes relacionados a computadores, ha também uma tabela na qual consta um
acidente brasileiro sobre o qual se diz haver pouca documentacdo (“pobre e
controversa” - (idem:196): o do véo RG-254 da VARIG, no Brasil, em 3 de setembro de
1989, comandado por Cezar Garcez. Ha uma semelhanc¢a entre o caso francés e o

brasileiro, pois no acidente com o avido da VARIG, houve uma troca de valores

informados aos computadores do avido.

Uma das motivac¢des das investigactes de acidentes, € o aprendizado visando
a prevencado de acidentes semelhantes. A forma mais visivel desse aprendizado ¢é a
identificagcéio dos chamados fatores causais do acidente, o que & levado a cabo
institucionalmente por um 6rgdo governamental, o Centro Nacional de Prevengéo de
Acidentes Aeronauticos (CENIPA), vinculado ao Ministério da Defesa. Por essa razéo,
a maior motivagéio para — nesta dissertagéo — estudarmos as investigacbes de um
acidente aéreo é abrir uma discussdoc sobre a possibilidade de se ofimizar essa
aquisicdo de conhecimento, isto &, de se investigar de uma forma diferente da que se
faz atualmente, visando um melhor e mais amplo entendimento do acidente.

Investigar de que forma se lidou com as causas e conseqiéncias do acidente
ocorrido com o vbo RG-254 e o que se aprendeu com ele apresentou ainda outras
motivagdes no tocante as questdes mobilizadas pelas ciéncias da computagéo e, mais
especificamente, pela interface “ser humano-maquina”. De acordo com Donald
Mackenzie (1996:187,188), o caso estudado é tipico de acidente relacionado com

computador, do tipo em que nenhuma “falha técnica” é evidente, mas houve um erro

na interagéo do humano com o sistema, onde:

“(..) 8] falsa confianga em sistemas de computador ou entendimentos
equivocados sobre eles parecem ter sido os fatores dominantes dentre os que levaram
operadores a adotar ou persistir em cursos de agéo que, se néo fosse por esses
fafores, feriam abandonado ou evitado”. (MACKENZIE, 1996:188)

A uma primeira falha, somaram-se varias ouiras, de tal forma que, numa
viagem que deveria durar aproximadamente 45 minutos, o vbo RG-254 acabou ficando
mais de trés horas no ar, até chocar-se com a copa das arvores, em plena floresta

amazonica. As circunstédncias foram de tal forma estranhas qgue, embora o piloto
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tivesse mantido contato com pessoas em terra até pouco antes do pouso forcado, a
aeronave s6 foi encontrada cerca de 44 horas apés o acidente.

No caso deste acidente (como em muitos outros) &€ Charles Perrow (1999)
quem explica a ocorréncia de interagdes inesperadas, até mesmo incompreensiveis
por um periodo critico. No inicio, as interagbes ndo eram visiveis € mesmo quando se
tornaram visiveis, parece que tanto os tripulantes do avido quanto as pessoas em terra
n&o conseguiam acreditar nelas. Portanto, esse € um acidente envolvendo a interagéo
ndo prevista de multiplas falhas (PERROW, 1899:70) e em que o computador tem
importancia causal (MACKENZIE, 1998:187)

Em nosso levantamento de campo, os jornais foram a primeira fonte de dados,
além de constituirem indicadores de outras fontes a perseguir, tais como, por exemplo,
o Sindicato Nacional dos Aeronautas (SNA) e a Associacéo dos Pilotos da VARIG
(APVAR). A imprensa realiza sua propria investigacédo, especula sobre resultados,
omite alguns elementos possivelmente relevantes (dependendo de quem sejam os
responsaveis por esses elementos), aponta “culpados” e os expde a opini&o publica. A
televisdo também forneceu informactes importantes. Era imprescindivel, também,
obter acesso aos processos judiciais, principalmente o da Justi¢ca Criminal, em que o
piloto e o co-piloto foram réus, acusados de homicidio culposo. Como esse processo
especifico se encontrava no Superior Tribunal de Justica (STJ) a época em que
pretendemos consulta-lo, enviamos correspondéncia aquela instituigdo, sem obtermos
qualquer resposta.

A outra opgéo era o escriior ivan Sant’/Anna, que afirma em seu livro “Caixa-
Preta” (2001) ter reproduzido centenas de paginas do processo da Justica Criminal.
Consultado, o escritor lamentou o fato de que havia “jogado no lixo” toda a
documentacédo referente ao acidente.

Afortunadamente, encontramos as portas abertas na APVAR, gracas
especialmente & colaboragéo de Fabio Goldenstein e, a seguir, de Octavio Vizeu Gil,
advogado dos pilotos, que nos possibilitou o acesso aos autos do processo. Foi
também com ajuda da APVAR que conseguimos realizar diversas entrevistas com
pilotos.

Na Internet, obtivemos fotos do acidente, gravacgbes parciais da caixa-preta,
declaragbes de misséo dos diferentes oOrgéos envolvidos com a aviagéo civil,
informacbes sobre seguranca e treinamento de pilotos, codigos e normas sobre
seguran¢a e investigagbes de acidentes, tratados e acordos internacionais, um livro
inteiro sobre praticas de pilotos escrito por um veterano, entre inumeras ouiras

informaces de menor importancia, ainda que igualmente elucidativas.



A presente dissertacdo segue a abordagem dos Estudos de Ciéncia e
Tecnologia®, que procura analisar os novos ordenamentos cientificos, tecnolégicos e
sociais que se estdo produzindo a partir da tecnociéncia das Ultimas décadas. Se
considerada como fonte de mudancas radicais, essa tecnociéncia constitui um cenario
no qual transforma significativamente varias dimensdes da vida moderna. Dentre
outras dessas dimensdes, estdo a natureza e a experiéncia das relagbes e
comunicacgdes interpessoais, as relagbes e condigbes de trabalho, o modo de
funcionamento do mundo dos negocios, os modos de construgédo do conhecimento, o
processo educacional e ainda a formulacédo de politicas reguladoras. Em sintese,
essa tecnociéncia modifica a forma e a substancia do controle, da participacdo e da
coesdo social. Porém, ao fazé-lo, é também modificada pela experiéncia social, de
sorte que o técnico e o social constituem um movimento de “co-modificacéo”, somente
percebido por uma aproximacdo concomitantemente social e técnica, isto €, por um
olhar sociotécnico. Assim, repensar o social ¢, ao mesmo tempo, promover uma
reflexéio sobre o proprio modo de produgdo e organizacéo do conhecimento cientifico
e tecnoldgico, e sobre as muatuas implicagdes entre ciéncia, tecnologia e sociedade.

Assim, para entendermos como as diversas investigagbes do acidente foram
conduzidas e em que principios se basearam, uma das atitudes metodologicas usadas
foi a que preconiza Bruno Latour (1987) quando sugere que, para obtermos um
entendimento methor e mais completo sobre fatos cientificos e artefatos técnicos,
“voltemos no tempo” e “sigamos” os cientistas e os engenheiros enquanto ainda os
estavam construindo, para observar as controvérsias que surgiram e como foram
vencidas. Com esse pensamento, consultamos os jornais da época, vimos tele-jornais
gravados em video, assisiimos a uma reporiagem sobre o acidente veiculada oito
anos apds sua ocorréncia, analisamos o relatério final do CENIPA, lemos as criticas
ao documento escritas também naquela época consultamos inquéritos administrativos,
processos na justica civil @ na justica criminal, e ouvimos criticas a estrutura
militarizada da aviag&o civil. Além disso, para tentar “seguir’ os pilotos enquanio
voavam (e entender um pouco mais sobre o v00), lemos seus relatorios e ouvimos as
gravagbes da voz do comandante na caixa-preta, que “vazaram”, apesar das

restricbes a sua veiculacéo.

& % %

! Veja a respeito: (LATOUR, 1987), (LATOUR ,1999), (LAW ,1989) e (LAW, 1992).
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Os capitulos desta dissertacéo interpenetram-se a nossa revelia. As fronteiras
existem, s&o necessarias, mas sfo desvanecidas, “escorregadias”’. Tudo o que
enquadramos, transborda: ha sempre linhas de fuga nos capitulos. Talvez o leitor
possa achar que alguns argumentos poderiam estar localizados em outro capitulo, ao
invés daquele em que estdo. Por isso mesmo, vale aqui lembrar aiguns dos
“principios” da Introducéo de “Mil Platés Vol.1 - Capitalismo e Esquizofrenia” em que
Gilles Deleuze (1980:15,18) trata do rizoma: “qualquer ponto de um rizoma pode ser
conectado a qualquer outro e deve sé-l0”. Num outro principio, o autor se declara
contrario a “cortes demasiado significanfes que separam as estruturas ou que
atravessam uma estrutura’. A menos da identificagéo de algumas pessoas e de alguns
6rgéos, talvez os capitulos possam ser lidos em qualquer ordem, no que esta
dissertagéo teria algo em comum com o rizoma pois “uma das caracfteristicas mais
importantes do rizoma talvez seja a de ter sempre miltiplas entradas”. (Deleuze,
1980:22)

No Capitulo |, discutimos as primeiras distribuicGes de “causa” e “culpa” logo
apbés o acidente, especialmente conforme empreendidas pela imprensa da época.

Como é possivel evitar acidentes aéreos? Foge do ambito desta dissertacéo
propor respostas a essa pergunta. Todavia, procuramos mostrar a complexidade dos
sistemas que mantém um véo comercial regular em funcionamento, e assim
questionar as abordagens reducionistas que dificultam o aprendizado com acidentes.
A questdo do aprendizado esta principalmente no Capitulo Il. Por que
“principalmente™? Porque, embora enquadradas em quatro capitulos, as abordagens
tém faixas de sobreposicdo. As vezes, as fronteiras entre os capitulos parecem téo
turvas quanto se mostram as que existem enire Justica Civil e Justica Criminal, entre
humanos e néo-humanos, entre investigacbes para punir e investigacbes para
prevenir, entre reparacdes as vitimas na forma de indenizacdes sujeitas a limites
superiores e reparagées muito maiores, entre vitimas brasileiras e vitimas estrangeiras
de um mesmo acidente, enire sigiloso e publico, entre civil e militar. Por isso, o
Capitulo il trata de “Fronteiras”.

Por fim, no Capitulo 1V, analisamos a posigdo dos 6rgéos envolvidos com a
aviagdo perante a Justica, e vice-versa. O que é a neutralidade da investigacéo dos
6rgdos de prevencdo de acidentes? Quais os efeitos das medidas administrativas e
das decisdes da Justica? Processos na Justica Civil, com forte vinculacdo as decisbes
da Justica Criminal, definem reparacges a vitimas. Surge ai, de novo, uma indefini¢éo

de fronteiras.



Peco permisséo para descrever rapidamenie minha experiéncia pessoal na
construcéo desta dissertacio. Num determinado momento, depois de ter deixado que
se enfraquecessem as relacbes da rede que sustentaria minha tese de mestrado, a
professora Lidia Micaela Segre tomou providéncias para evitar que eu “voasse até que
o combustivel acabasse”. Foi ela quem me alertou que o valor que em minha Pesquisa
para Tese de Mestrado eu estava “voando na direcéo errada”. Eu ndo tinha idéia de
como era extensa a rede, que passei a ver depois disso. Em primeiro lugar, vi o
regulamento da COPPE e o do Programa de Capacitacdo de Servidores da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro — UERJ {(minha empregadora e
patrocinadora). Conscientizei-me de que Gerson Pech, diretor de informatica da UERJ
e Lucia Maria Rodrigues Oliveira, Chefe de Desenvolvimento de Sistemas, conciliavam
algumas demandas de frabalho com meu afastamento parcial. Recorri a Fernando
Manso, professor do NCE/UFRJ, que manifestou seu apoio, procurou solugdes, enfim,
ndo me deixou desanimar. Julio d’Assun¢do, meu colega de Faculdade de
Engenharia, que reencontrei na COPPE, procurou me tranquilizar: “espera o
Henrique”. Eu esperei. Ele chegou e fez mais do que ser meu orientador de tese de
mestrado. Sentou-se ao meu lado, na cabine do avido fora de rota, pelo que agradeco
néo sb a ele, mas também ao professor ivan da Costa Marques e a professora Lidia.
Passei a ter um co-piloto instrutor de véo! Isso era muito bom, mas ndo fazia
aumentar a quantidade de combustivel. Eu tinha que completar a viagem e aterrissar.
Onde estavam as “marcacfes” da rota correta? O Henrique, o professor Henrique Luiz
Cukierman, os achou: me fez detectar dois “sinais” fundamentais. Um foi FFabio
Goldenstein, que me balizou o véo com a Associagdo de Pilotos da VARIG (APVAR),
com documentos que havia escrito quando era Diretor de Seguranga de V6o do
Sindicato Nacional dos Aeronautas (SNA) e comandante de Boeing da VARIG, com
entrevistas pessoais e com acesso a outros pilotos. Conversei com alguns deles na
propria APVAR, onde me esclareceram diversas duvidas, e com o comandante
Domingos Savio em sua casa, onde ele produziu e me deu uma copia de suas fitas de
video nas quais gravou, em 1989, algumas reportagens sobre o acidente, além dos
programas do Fantastico de 1997, dedicados a uma volta ao acidente, e que consegui,
depois, também, no Cenfro de Documentacdo da TV Globo. O outro foi Carlos
Machado de Freitas, pesquisador, especialista em riscos tecnologicos e ambientais,
que incorpora a dimens&o social em suas analises. Foi ele quem indicou a bibliografia
especifica sobre acidentes (e aprendizado) envolvendo sistemas complexos.

Na APVAR obtive mais respostas e posicdes favoraveis a VARIG do gue no
proprio Grupo de Investigacéo de Prevengéo de Acidentes Aeronauticos (GIPAR) da
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VARIG, onde fui bem recebido depois de provar que ndo era jornalista. Mas apesar de
obter uma promessa, nunca recebi as respostas a uma relacéo de perguntas sobre os
mecanismos de aprendizado da VARIG com seus acidentes.

Consegui informacdes relativas aos processos judiciais quando Fabio
Goldenstein autorizou Octavio Vizeu Gil, advogado de Garcez, a dar-me acesso aos
documentos que podiam ser revelados a alguém realizando uma pesquisa. Também
fui muito bem acolhido no Sindicato Nacional dos Aeronautas. L4, me revelaram
grande interesse em questbes de ergonomia e, principalmente, em freinamento de
tripulantes. Fui apresentado ao CRM e ao modelo SHELL, sobre os quais tragcamos
algumas linhas.

Avistamos o aeroporio! Henrique conseguiu! Fez seu piloto em treinamento
chegar até aqui, mas... o combusiivel chegou ao limite. Ele ainda tinha importantes
manobras a ensinar, se houvesse mais tempo. Agora, cabe a mim, e somente a mim,
efetuar o pouso.

Agradeco a Deus por ter chegado até aqui.

Por intermédio de Fabio Goldenstein, a disseriacéo impressa chegou as méos
de Coryntho Silva Filho, Gerente de Licenciamento Nuclear da Eletrobras
Termonuclear S. A. — Eletronuclear. Coryntho se dispds, gentilmente, a enviar por
correio eletrénico uma errata, que se dispds a digitar ja tarde da noite, e que
delicadamente chamou de "sugestdes”. A seguir, foi a vez de Carlos Dufriche, que
obteve seu brevé de piloto privado na época em que comandava um navio de
cabotagem, nos portos extremos da linha enire Porio Alegre e Recife. Atuaimente,
trabalha como consultor em um escritério de advocacia, onde lida com acidentes
envolvendo navios, cargas e tripulantes, que investiga visando apurar suas causas e,
posteriormente, assessorar os advogados em seu trabalho. Da mesma forma que seu
amigo Coryntho, Carlos Dufriche deu-se ao trabalho de registrar falhas e sugestoes,
que também enviou por correio eletrénico.

A todos, muito obrigado!

E interessante como n&o vemos, no dia-a-dia, 0 que temos de melhor. Foi
preciso que minha Elaine se acidentasse para que eu percebesse a “rede do lar”.
Apareceram, por exemplo, pratos, talheres, panelas, arroz, etc. Antes, era so refeicéo.
Tinha tudo a tempo e a hora, até que Elaine teve que ficar em repouso forgado na
casa da mée. O problema néo é s6 o trabalho, é a auséncia dela. Ficou mais dificil
escrever sem ela por perto. Daniel e Isabela, nossas criancas, sempre pedindo para
brincar, passaram muitos e muitos fins-de-semana em casa por conia da tese. A

minha familia, os que mais participaram, muito obrigado!
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CAPITULO L Um Dia “Normal” na Aviacéo

“Senhoras e senhores passageiros, bem-vindos a bordo”, anuncia a fripulacéo.
Enquanto os passageiros embarcam, os computadores dos avides dotados de
sistemas de navegacdo automatizados sdo alimentados com os parametros
necessarios a realizagédo do vbo. A introducéo desses dados cabe aos pilotos e, por
isso, eles costumam dizer que “voam numeros”. Por serem profissionais altamente
qualificados - quica nédo serd demasiado considera-los gerenciadores de sistemas -,
recai sobre eles a responsabilidade de garantir a qualidade da “conex@o” entre o
computador que gera os dados da viagem, localizado na sede da companhia aérea, e
o computador de bordo. Podemos ir mais longe e afirmar que os pilotos sdo essa
conexdo e, por isso, ndo se admite que errem. Mas, eventualmente, eles erram.
Quando assumem uma aeronave, recebem da companhia aérea um “relatério” onde
estdo os dados a transferir, um documento usualmente chamado de Plano de Vo2,
uma espécie de “contrato” que rege o véo. Um dos valores impressos é o Rumo
Magnético®, isto é, a direcdo e o sentido de deslocamento para cada par origem-
destino que compde a viagem. No Brasil, em 1989, todas as companhias aéreas
usavam Planos de V6o nos quais o Rumo Magnético era representado com irés
digitos: de 000 a 359 graus.

A 3 L

% A rigor, ¢ o “Planejamento de Voo”. O “Plano de Voo~ é um “pedido de autorizagdo”, com validade
especifica para um voo. Nele sfo fornecidas informagfes as antoridades acronuticas tais como a rota que
se pretende adotar, a altitude desejada, a autonomia de vdo, a velocidade de cruzeiro, a hora pretendida de
partida ¢ a hora estimada de chegada. Além disso, consta do Plano a relacio de equipamentos de
emergéncia disponiveis na aeronave.

Os servigos de frafego aéreo se baseiam nesse documento para prestar informacdes e controlar o vdo.
Caso nfio haja coniato depois de passados trinta minutos desde o 0ltimo contato ou apds o hordrio de
chegada estimado registrado nesse documento, os servigos de emergéncia sfo acionados.

Antes da viagem, o “Planc de V60~ € entregue, no actoporto, ac DAC. O documento efetivamente usado
pelos pilotos € a folha de “Plancjamento de V6o”.

* Utiliza-se a sigla em inglés — MC — referente a “Magnetic Course”, onde a tradugfio de “Course” é
Rumo (e nfo Curso) . O Rumo Magnético ¢ o movimento cfetivamente efetuado pelo avifo (deve ser
atingido por meio da resultante da soma das componentes; movimento causado pelos motores do avifio ¢
deslocamento da massa de ar na qual se desloca (vento). Quando nfo houver vento, o nariz do avifo deve
apontar {proa magnética) na diregfio do rumo magnético pretendido.
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Esses &ngulos séo medidos no sentido inverso ao trigonométrico, sendo que o
zero aponta para o Norie:

0°=N

270°= 0O« h pO0° =1

180°=8

Figura 1 - Medicdo de dngulos em navegagio aérea ¢ um exemplo de interface em que o Rumo
(“Course”) é informado (girando-se ¢ botio “CRS” ¢ nio por digitacio).

De acordo com Charles Perrow (1999), na medida em que as tecnologias se
expandem e invadem mais @ mais nossa natureza, criam-se sistemas que aumentam
0s riscos para seus operadores, passageiros, espectadores inocentes e para as
geracbes futuras®. Charles Perrow oferece uma primeira nocdo da complexidade
desses sistemas ao explicar que tratam-se de verdadeiras organizacfes e, mais do
que isso, de uma organizacdo de organiza¢des®. Em seu livro “Normal Accidents”,
afirma que existe uma tendéncia as inieracdes, caracteristica dos sistemas que
analisa — usinas de energia nuclear, industrias quimicas, avides e controle de irafego
aéreo, navios, barragens, armas nucleares, missdes espaciais e engenharia genética
~ @ ndo de seus operadores. Ainda segundo Perrow, essa complexidade interativa e
um forte acoplamento, também caracteristica desses sistemas, irdo inevitavelmente
produzir um acidente ao qual chama de “acidente normal’ ou “acidente de sistema”.
Para introduzir essa idéia, o autor apresenta um exemplo hipotético, de um dia do
cotidiano em que “tudo” sai errado, sob o titulo “Um Dia na Vida”. A seguir, inspirados
na idéia de Perrow , apresentamos “Um Dia na Aviac&o”. E uma histéria construida a
pariir de depoimentos, documentos oficiais, correspondéncias etc. Vamos “seguir” o
piloto e o co-piloto no dia do acidente. Algumas das afirmacgdes levantadas poderéo,
ainda hoje, suscitar conirovérsias, reabrir polémicas e, até mesmo causar indignacgéo.
Por isso, pedimos ao leitor que ndo abandone o texio, pois esta lese se propde

justamente a questiona-las. Nado aue se pretenda de alguma forma “reabrir as

* (PERROW, 1999:3)
3 Idem.
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investigagbes”. Naol O que se quer — dentre outros objetivos — é justamente mostrar
que existiam (e existem; outras historias possiveis e gue, apds um longo processo de
discussbes e negociagdes, uma delas resistiu, prevaleceu e acabou por ser “a Unica”,
“a realidade dos faios”. Ndo é necessariamenie a que sera apresentada a seguir, a

qual talvez nem seja a mais provavel, mas que certamente é uma dentre as possiveis.

Em 15 de agosto de 1989, o piloto Cezar Augusto Padula Garcez, comandante
da VARIG de Boeing 737-200, voltou de férias e encontrou um novo Plano de Voo
computadorizado em uso. Contava ele, entdo, aos trinta e trés anos de idade, com
quaiorze anos de experiéncia, ao longo dos quais havia completado a étima marca de
aproximadamente seis mil e novecentas horas de véo.

A companhia aérea havia adotado um novo software responsavel pela geracéo
daquele relatério com um novo leiaute, criando, assim, mais um grau de complexidade
na transferéncia dos dados, ao menos durante a fase de adaptagdo dos pilotos, e,
conseqlientemente, um aumento da probabilidade de ocorréncia de falhas no sistema.
Além da disposicdo dos dados no papel, mudou também a forma de representacéo de
pelo menos um dos dados. O Rumo Magnético passou a ser impresso com quatro
algarismos: centena, dezena, unidade e décimo de grau, mesmo para avides que nao
usavam tal precis&o, como era o caso do Boeing 737-200 em 1989, para o qual, o
algarismo mais a direita era sempre zero. Introduziu-se, assim, outro grau de
complexidade, ja que passava a existir uma informac8o desnecessaria no relatério.
Mas as mudancas n&o pararam por ai: o valor decimal ndo era separado por virgula
(ou mesmo ponio). A VARIG ndo apenas acabava de introduzir um novo “conceito
matematico”, como também o opunha a um previamente existente: ao invés de se
“desprezar” o zero a esquerda, passava-se a fazé-lo com o da direita. Um sistema
imprimia um numero que precisava ser interpretado com regras diferentes das
estabelecidas pela Matematica!l Isso se fazia com o dado que determinava, nada mais,
nada menos, em que diregdo um avido deveria voar. Esse tipo de integragdo entre
partes de um sistema é seguro? Pode-se antever algum tipo de fatha no sistema? E se
ocorrer um erro, para onde vao o avido e seus ocupantes?

Acrescente-se o fato de algumas regides do Brasil ndo serem cobertas pelo
CINDACTA (sistema de radar destinado a cobrir o espago aéreo brasileiro) e um avido
podia “desaparecer” ja que ndo havia como acompanhar sua movimentagéo. Por esse
motivo, a Associa¢do dos Pilotos da VARIG (APVAR), reivindicando maior seguranga

nos voos nacionais, recomendou’ que a VARIG implantasse em seus avides um

¢ Segundo Luiz Tito Walker, piloto da VARIG, em depoimento registrado no processo n° 94.41334-0
(Justica Federal).
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instrumento de navegagdo como, por exemplo, 0 OMEGA’, mas nio foi atendida. A
VARIG estava adotando uma politica de reducdo de custos. Além disso havia, na
empresa, uma disputa pelo poder entre o setor de trafego e o setor operacional. O
setor comercial (chamado setor de trafego) pressionava a tripulagdo no sentido de
permanecer o menor tempo possivel em terra para que aparecessem as falhas do
setor operacional®.

No dia 3 de setembro de 1989, domingo, pouce mais de duas semanas apos
sua volta das férias, Garcez foi escalado para comandar o v6o RG-254 no trecho de
Brasilia (onde houve troca de tripulagéo) a Belém. O véo ia de Sdo Paulo a Belém com
escalas em Uberaba, Uberlandia, Goiania, Brasilia, Imperatriz e Maraba. A aeronave
era a de matricula PP-VMK. No mesmo dia, 0 comandante do véo RG-231, Domingos
Savio, decolou de Sdo Paulo levando a bordo o “passageirc” Nilson de Souza Zille, um
colega que desembarcaria em Brasilia para se juntar ao comandante Cezar Garcez no
véo RG-254, como co-piloto®. E foi ele, Zille, quem conduziu o RG-254 de Brasilia a
Imperatriz e de Imperatriz a Maraba. Para o primeiro desses dois trechos, leu o valor
do Rumo Magnético na Folha de Planejamento de Véo: 0130 . E, em seguida,
ajustou o valor no equipamento do avido para 013. Para o segundo trecho, leu: 2490.
E, de novo, ajustou o equipamento, dessa vez para 249 ''. Os mesmos passos foram
seguidos por Garcez, pois a redundancia € um dos pilares da seguranga em aviagéo.
Os equipamentos existem em duplicidade, ou seja, um conjunto diante do comandante

e outro diante do co-piloto:

" Esse sistema néo estd mais em uso. Sua definigio era: Sistema baseado em terra, desenvolvido pelos
EUA, e operado em conjunto com outras seis nagdes. O C)mega ¢ um sisiema de cobertura mundial,
precisfo de 2 a 4 milhas, 95 % de seguranga e 95 % de disponibilidade. Os nsudrios do Omega incluem
navegadores aéreos ¢ maritimos, bem como muitos nfo-navegadores (por exemplo, Servico Nacional de
Meteorologia). O sinal do sistema Omega vem de 8 estacles (presentes na Noruega, Libéria, EUA com 2
cstagfes, Franga, Argentina, Japdo e Australia).

¥ Segundo Luiz Tito Walker, piloto da VARIG, em depoimento registrado no processo n° 94.41334-0
(Justica Federal).

? Conforme declaragdes do comandante Domingos S4vio em entrevista pessoal concedida em setembro de
2003.

1% Que como vimos, pretendia representar o miimero 13,0.

' Segundo Luiz Tito Walker, piloto da VARIG, em depoimento registrado no processo n® 94.41334-0
(Justica Federal).
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Figura 2 - Cabine de comando {cockpif) do Boeing 737-200.

E provavel que somente o Plano de V6o tenha sido consultado, pois “como
regra, um piloto sé recorre & Carta de Navegacdo quando hé davida” 2. Embora uma
névoa seca tivesse dificultado o pouso em Maraba, o véo transcorreu normalmente e o
co-piloto adquiriu um pouco mais de experiéncia, sob supervisdo do comandante. No
ultimo trecho, Maraba-Belém, a operacéo da aeronave foi assumida por Cezar Garcez,
que leu o Rumo Magnético na Folha de Planejamento de Vdo: 0270 (Figura 3). E
ajustou o valor no equipamento do avido para 270. O co-piloto ajustou o equipamento
no seu lado do painel do aviéo para o mesmo valor.

Provavelmente o leitor percebeu que esse valor é incorreto. Sendo, incorreu na
mesma falha que dois tergos de uma platéia de pilotos experienies’s, que, por sua vez,
numa experiéncia realizada em uma reunido internacional de 6rgdos de representacéo
de classe, cometeram o mesmo erro de interpretacdo que Garcez e Zille. O Rumo
correto a ser ajustado era 027. Na figura a seguir (figura 3), & mostrado um
Planejamento de V60 (ou Plano de Voo Computadorizado), que contém o trecho
Maraba-Belém, mas dque ndo é o do PP-VMK, nem é da mesma data. Na
documentacdo consultada, esse documento, o Planejamento de V6o, & chamado de
Plano de V6o, embora este Ultimo seja outro documento, conforme explicado
anteriormente, em nota de rodapé. Por isso, usaremos o nome Plano de V6o, embora,

a rigor, ele esteja mal aplicado.

12 Segundo Luiz Tito Walker, piloto da VARIG, em depoimento registrado no processo n° 94.41334-0
(Justica Federal)..
'3 Em uma reunifio da TFRALPA, 6rgfo que congrega as associagdes de pilotos de todo o mundo.
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Figura 3 — Um exemplo (PP-VILJ) da Folha de Planejamento de Vo da VARIG (flight Plan) ou
Plano de Véo Computadorizade e a representacio do Rumo Magnético (MC) de
Marabd a Belém {esse é o documento utilizado pelos pilotos (nfie é o Plane de Vie
oficial, que & entregue no aeroporto).™

% A despeito de esse nfio ser o Plano de Voo, fregiientemente nos referiremos a ele por esse nome, pois o
Relatério Final do CENIPA se refere sempre a Plano de Voo.
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Para a Engenharia de Sistemas, 0 acidente é um caso de estudo n&o s6
porque o computador esta diretamente envolvido com o acidente, mas também pelo
fato especifico de ter ocorrido a entrada de um dado errado em um sistema
automatizado. Donald Mackenzie se refere justamente aos efeitos (Figura 4) de

pequenas diferencas desse tipo sobre “maquinas inteligentes”’®

, gquando discute a
introducéo de computadores digitais ou, mais genericamente, de dispositivos
eletrbnicos programaveis em sistemas complexos:

“Sistemas digitais sdo caracterizados pela descontinuidade de efeitos
como uma fungéo de causa. H4 uma amplificagdo ndo usual dos efeitos de
pequenas mudancas. A mudanga de um bit de informagéo pode fer efeitos
devastadores.” '° (MACKENZIE,1998:209)

Comecava ai uma série de pequenos eventos que juntos, justapostos, iriam

resultar em um acidente aéreo.

Rumo Magnético
027, de Marabé a

" Rumo magnético 270,
ajustado pelo piloto e
pelo co-piloto.

o ——

{zﬂﬁ&&fé
' % /’
R— gﬁ A
n 17

Figura 4 - A diferenga causada por "um bit".

15 O termo méaquinas inteligentes corresponde a “Knowing Machines”, titulo do livro.

16 “Digital systems are characterized by the "discontinuity of effects as a function of cause. There is an
unusual amplification of the effects of small changes. Change of a single bit of information (whether in a
program or data) can have devastating effects.”

17 Peco licenga aos especialistas para que permitam a simplificagiio da nfo consideragfo da declinagfo
magnética, de aproximadamente 17°. A rigor, o rumo verdadeiro seria de aproximadamente 253°, ao invés
de 270°, mas essas correcdes trariam pouca ou nenhuma contribui¢fio para a analise das investigacdes.
Lembramos que ndo estamos tentando reabrir as investigag@ies do acidente.
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Como parte de sua politica de reducgéo de custos, a VARIG havia orientado seu
pessoal de operagbes para que os avides permanecessem o menor tempo possivel
em terra, a saber, em torno de quinze minutos. Qutra medida adotada foi a redugéo do
numero de despachanies operacionais de véo - DOV - (responsaveis pelo
planejamento do v60) em alguns aeroportos, dentre os quais o de Maraba, o que
causou sobrecarga de trabalho aos pilotos. Pressionados pelas sucessivas cobrancas
para nédo aftrasarem a decolagem, solicitaram a empresa a reposi¢do de um DOV
naquele aeroporto™. Como tinham que cuidar de tarefas que iam desde o
reabastecimento até o embarque dos passageiros, e da verificagdo da distribuicdo do
peso da carga e dos passageiros (balanceamento) a obtencéo de informacdes sobre a
meteorologia do local de destino, dentre outras, a recomendacdo da empresa aos
pilotos para que realizassem uma checagem do plano de vdo em relacéo a uma carta
de navegacéo, acabou néo sendo cumprida naquele dia. Alega-se em favor dos pilotos
que as normas de trafego aéreo impostas pelo Ministério da Aeronautica'® determinam
o cumprimento do plano de vdo, principal referencial do piloto na rota a ser seguida.
Portanto, a consulta as cartas de navegacéo é uma recomendacdo e ndo uma
obrigacdo®. Independente de qualquer argumento, o fato & que naquele domingo, ndo
se verificou o que uma carta de navegacédo mostraria: o rumo deveria ser 027, ou seja,
para o Norte. Os eventos se encadeavam e se associavam na direcdo de um acidente.
Um outro dado de Plano de V6o é a altitude que deve ser mantida durante a viagem.
Para o vbo RG-254, ela era de 29.000 pés (aproximadamenie 8.800 metros) e,
portanto®’, a confirmacédo da rota teria de ser realizada no mapa de navegagéo
chamado “carta de alta [altitude]”. Mas, para o trecho Maraba-Belém, néo havia essa
carta.

As 17:35h, hora local, o PP-VMK decolou. Nem Garcez nem Zille se
incomodaram em verificar qual era a posicdo do sol naquela hora. Afinal, ja havia
muito tempo que ndo se usava esse tipo de referencial para navegacgéo®. Uma outra
referéncia possivel para verificacéo da orientagéo do voo teria sido o sinal emitido em
Tucuruf (Figura 5) com o propésito de orientar avides e que ficava a esquerda na rota

de Maraba a Belém, mas, naquele dia, ficou a direita. No entanto, Garcez néo

'¥ De acordo com Celso Lanteuil, piloto da VARIG, em depoimento registrado no processo 94.41334-0,
' Diretoria de Eletrénica e Proteciio a0 Voo - IMA 100/12: “Regras do Ar e Servigos de Trafego Aéreo”,
" de 30 de junho de 1999.

29 Segundo Fabio Goldenstein, piloto da VARIG, em depoimento registrado no processo n® 94.41334-0.
Em entrevista pessoal concedida em 4 de margo de 2004, o piloto ressalia que a boa pratica determina
essa verificagio.

21 A fronteira entre baixa e alta altitude é 20.000 pés.

** Walter Pereira de Souza em depoimento registrado no processo n° 94.41334-0.
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confirmou esse sinal porque Tucurui n&o era um ponto marcado na navegacdo da
VARIG para aguele trecho.

Figura 5 - Posigio de Tucurni em relagiio As rotas
27 e 270, partindo de Maraba.”

O Servico de Controle de Trafego Aéreo ¢ a atividade estabelecida para manter
o fluxo de trafego ordenado e coniinuo no espaco aéreo. Existem irés tipos de Servico
de conirole de Trafego Aéreo, cada um com seu respectivo 6rgéo responsavel e area
de jurisdicdo. O primeiro é a Torre de Controle de Aerdédromo (TWR), que atua apenas
sobre o espaco aéreo em torno do aeroporto®. O segundo é o Controle de
Aproximacdo (APP) que controla um espago maior, que se estende do solo até um
limite superior, @ numa érea de confluéncia de rotas ou nas imedia¢des de um ou mais
aeroportos. Por fim, hé o Centro de Controle de Area (ACC), que tem sob sua
jurisdicéo o espaco aéreo controlado partir de um limite inferior sobre o solo. Em 1989,
ja existia em Belém, destino final do véo RG-254, um Centro de Controle de Area.
Naquele dia, Garcez e Zille tiveram dificuldades para se comunicar com o ACC de
Belém.

S&o usadas duas modalidades basicas de comunicacédo entre os pilotos e o
pessoal de conirole de frafego no solo: VHF (Very High Frequency) e HF (High
Frequency). A primeira é usada para distancias menores e a segunda, para longas

2 De novo, peco licenca aos especialistas para que permitam a simplificagio da nfio consideracfio da
declinagio magnética, de aproximadamente 17°. Arigor, o rumo verdadeiro seria de aproximadamente
253° a0 invés de 270°, mas essas corregdes irariam pouca ou nenhuma contribuicfic para a analise das
investigaces, embora sejam necessarios para a investigago do acidente.

* O termo correto é “aerédromo”, mas para ndo especialistas em aviagéo como nés, essa
palavra soa um pouco formal demais. Tecnicamente, aeroporio é definido como: aerédromo
publico dotado de instalagbes e facilidades para apoio de operagdes de aeronaves e de
embarque e desembarque de pessoas e cargas.
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distancias. Uma aeronave se comunica normalmente em VHF com os coniroladores
de vbo da regido em que esta se deslocando. Assim, a incapacidade de se comunicar
por VHF pode ser uma indicagédo “6bvia” de que a distancia ao interlocutor pretendido
é superior ao limite de alcance do radio. E era exatamente isso 0 que acontecia com o
véo RG-254. Preocupado com isso, mas sem desconfiar de sua localizagdo, Garcez
comunicou-se, vinte e trés minutos apés a decolagem, com outro avido da VARIG que
realizava o vbo RG-266 conduzido pelo comandante Paulo José, na mesma regido.
Garcez relatou a seu colega que ndo conseguia fazer contato com o Centro de Belém
por VHF, e este, por sua vez, repassou a informacgéo ao Centro. O pessoal de Belém,
usando a mesma ponte, solicitou que o RG-254 enfrasse em contato por HF. No
primeiro contato realizado dessa forma, Garcez informou que néo recebia nenhuma
marcagdo®. A seguir, ainda com intermediac&o do RG-266, Belém instruiu o RG-254
para curvar para a esquerda e inferceptar a radial 240 do aeroporto (Figura 6). Garcez
respondeu que ndo podia executar essa manobra, pois vinha com proa 270 na radial
90 de Belém. Pronto! Alguém, de fora, iria perceber que o RG-254 estava com a rota
errada! Mas combinou-se mais uma coincidéncia. Justamente naquele momento, o
RG-266 iniciava sua descida e o comandante Paulo José tinha tarefas mais
importantes a desempenhar em seu proprio avido. Embora Garcez tenha voltado a
fazer contato mais tarde com Belém, a oportunidade de discutir sobre sua proa foi
perdida naquele momento, pois seu questionamento ndo foi transmitido ao ACC

Belém?,

5 Sinais emitidos em terra e recebidos por equipamentos dos avides para orientagfio do vdo.
26 SANT® ANNA (2000).
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Radlal 90°
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Radial 240° de
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Figura 6 - Mapa dos rumes de avific e radiais de aproximaciio de Belém.”’

As 17:58h, Garcez pediu permissdo para pousar em Belém e a obteve®, mas
permaneceu sem contato por HF durante 20 minutos, aproximadamente. AS 18:20h,
informou que continuava sem contato em VHF e solicitou permissdo para prosseguir
descendo. De novo, recebeu autorizagéo. As 19:06h, o RG-254 informou estar com
01:40h de autonomia e o Centro Belém quis saber se a aeronave estava recebendo
marcacbes de Belém. A resposta foi que somente as radiodifusoras locais estavam
sendo recebidas. O Centro Belém autorizou a descida para 2000 pés
(aproximadamente 600 metros). Embora nédo houvesse sequer um sinal do avifio, a
autorizag&o foi concedida porque “guando o piloto solicita autorizag&o de inicio de
descida, a aeronave ainda esta a uma disténcia fal que os tipulantes néo podem ver

%" Ni#io considerando ventos nem declinagfio magnética.
% José Casemiro Ribeiro Neto em depoimento registrado no processo n® 94.41334-0.
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as luzes da cidade” ®® Quando perguntado se havia algum problema técnico com a
aeronave®®, Garcez respondia apenas “aguarde”.

O Relat6rio Final do 6rgéo do governo responsavel pela investigacdo ndo se
refere a nenhum contato enitre Belém e o avido entre 192:06h e 19:42h. Foram
aproximadamente 40 minutos sem contato direto com um avido autorizado a voar a
600 metros de altitude, que deveria ter pousado havia 25 minutos! Duranie o tempo
em que ficou sem travar contato, Garcez tentou localizar-se por mapas de navegacéo,
pelo radar na fungéo mapeamento, e procurando as estagdes comerciais de radio de
Belém. N&o conseguiu. Passou, entdo, a tentar identificar alguma pane nos
instrumentos de radio-navegacéo.*'

Naquele domingo, com inicio marcado para as 17:00h, a sele¢éo brasileira de
futebol jogava uma partida decisiva para sua classificagéo para a Copa do Mundo de
1990, contra a selecdo do Chile, no estadio do Maracand. Um pouco depois das
18:00h, o Brasil marcou um gol e, em torno de 18:30h, ocorreu um acidente no
estadio. A seguir, a selec¢8o chilena deixou o campo e proximo as 19:00h, o juiz deu o
jogo por encerrado.

As 19:42h, um Coordenador de Busca e Salvamento assumiu a posi¢do no
Centro Belém. Ele estabeleceu contato com o0 RG-254%.

Como o PP-VMK havia decolado as 17:35h, e o tempo de vbo estimado
deveria ser de aproximadamente quarenta e cinco minuios, deveria ter chegado ao
menos as imediacdes do aeroporto por volta das 18:20h. Como ndo chegou nos trinta
minutos subseqlientes & hora prevista, foi declarado pelo ACC-Belém, em situac&o de
“Incerteza”. Por mais que Garcez quisesse esconder que estava perdido, ja estava
claro para todos os que haviam estabelecido contato com ele que havia algo muito
estranho com aquele voo. Somente quatro horas apds a decolagem, foi declarada a
fase de “Perigo”. O ACC Belém nao conseguia contato por VHF, soube que a
aeronave néo recebia marcagbes dos auxilios de Belém e n&o obteve resposta a
vérias chamadas para a aeronave. Entdo, acionou o Sistema de Chamada Seletiva
(SELCAL™) com sucesso e se satisfez com a informagéo do comandante Garcez de
que o vdo prosseguia inexplicavelmente para Santarém, muito distante da rota original
(Figura 7).

% (arlos Rodrigues, chefe da Segfo de Trifego aéreo da Divisfo de OperagSes do Servigo Regional de
Proteciic ac V8o de Belém, afirmou em depoimento para o processe 1n° 94.41334-0.

3 José Casemiro Ribeiro Neto, operador de estacio acrondutica em Belém, no mesmo processo.

3! Cezar Garcez em seu relatério sobre o vdo ao Diretor de Operagdes da VARIG.

32 Relatério do CENIPA sobre o vie RG-254.

3 Selective Calling — sistema de comunicagfo de radio de acronaves comerciais, alocada a uma aeronave
em particular, usando abreviatura de quatro digitos: por exemplo, 0 Boeing 777-200 da Saudi Arabian, de
prefixo HZ-AKA, tem o SELCAL PS-BF. (Em http://www jetsite.com.br/busca_terminologia.asp).
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Figura 7 - A distdncia de Santarém 2 rota Maraba-Belém.

A VARIG possui um sistema de acompanhamento da programacéo de seus
vdos, para controle de diversos indicadores, dentre os quais, por exemplo, a hora de
pouso e de decolagem, o numero de passageiros, os atrasos e seus motivos. Esse
acompanhamento é feito por um setor conhecido por "Coordenagdo" que,
eventualmente, aciona as aeronaves, via HF>*. Entretanto, naquele dia, a aeronave
ultrapassou o tempo de vdo estimado pelo piloto no seu contato inicial, sem que o
setor responsavel efetuasse qualquer chamada para alertar, informar ou auxiliar o
piloto®.

Por que havia uma aparente pusilanimidade generalizada em terra?

No estadio do Maracan&, uma torcedora langou um foguete sinalizador que
explodiu proximo ao goleiro chileno e o jogo foi interrompido. Os controladores da sala
de comunicacdo em alta freqiiéncia (sala HF), em terra, assistiam a partida em um
aparelho de televisdo. Sua atencéo era dividida entre o pouco trafego aéreo e o jogo.
Com o incidente em campo, o jogo de futebol ganhou muito mais apelo. O futuro
reservava mudancas marcantes para os protagonistas de ambas as histérias (Figura
8). O avido ficaria completamente destruido; o goieiro Rojas, que simulou ter sido

atingido, e o comandante Garcez, gue procurou esconder que estava perdido, seriam

* Comunicagdo de longo alcance.
* Relatério do CENIPA sobre o voo RG-254.
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impedidos de exercer suas profissdes. A torcedora se tornaria capa de uma revista
masculina e o piloto teria sua foto estampada nas primeiras paginas dos jornais, mas

néo com o mesmo “colorido” da mocga.

Figura 8 - O sinalizador langado “por acidente” pela "fogueteira™ nio atingiu
o goleiro chilemo, mas pode ter se combinade com outros
peguencs eventos para atingir ¢ Beeing comandado por Garcez.

Estavam todos assistindo ao jogo? Nada se pode afirmar. A Unica coisa que se
sabe é que o piloto®™ foi acusado de ter interpretado erradamente o Rumo Magnético
por estar desatento, ouvindo o jogo.

Finalmentie, depois de uma longa busca por dados que pudessem orienta-los
melhor, o co-piloto consultou uma carta de navegacdo e verificou que o rumo de
chegada em Belém era 027 e ndo 270, o que confirmou com um segundo mapa.

Uma das formas de localizacéo de uma aeronave ¢é a identificacdo da direcéo
na qual chegam os sinais de uma estacéo de radio comercial. Assim, voando rumo a
fonte do sinal, o avido se aproxima da cidade em que esta localizada a emissora. Esse
é mais um recurso de orientagéo, somado aos de localizagdo de pontos fixos que

emitem sinais constantes e sua identificagdo em codigo Morse. Mas, no caso das

3 Embora se possa inicialmente achar que o co-piloto também foi acusado, vale ressaltar que ele foi uma
das pessoas que defenderam o piloto, afirmando que o comandante ndo ouvia o jogo, como se ele, o co-
piloto, nfo participasse ¢a cena.
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radios comerciais, € preciso confirmar a origem dos sinais. Por isso, a legislacéo
determinava que o prefixo, a freqiéncia e a localizacdo fossem anunciados a
intervalos de tempo regulares.

A “conspirag@o” dos eventos ia continuar. Um fenébmeno considerado raro, a
propagacdo ionosférica fez com que ondas fransmitidas por radios comerciais, que
estavam a grande distancia, fossem recebidas. Garcez procurou sintonizar a Radio
Guajara em 1270 KHz, mas sintonizou a Radio Brasil Central, de mesma freqiiéncia.
Tentou a Réadio Liberal de Belém (a 650 Km a nordeste de onde se calcula que
estava}, de 1330 KHz, e recebeu transmissdo de 1320 KHz da Radio Clube de
Goiania (a 1300 Km a sudeste). Sinais de estagbes de radio que vinham da cauda
tinham indicagéo de que vinham da proal O piloto permaneceu aguardando a
identificacdo, mas uma transmitia um programa religioso, que néo foi interrompido em
nenhum momento para que a lei fosse cumprida. A outra estava transmitindo o jogo de
futebol e, com a exacerbacio dos animos, o locutor esquecia-se de anunciar seu
prefixo. Devido & pouca clareza e intensidade, essa freqliéncia foi abandonada®. N&o
foi possivel confirmar a origem dos sinais. As distancias entre a aeronave e aquelas
estacbes eram maiores que a distancia para Belém, porém a grande variacdo de
poténcia de transmissdo de radio-difusoras e as condicbes atmosféricas de
propagacéo de ondas eletromagnéticas contribuiram para que os equipamentos do
PP-VMK captassem 0s sinais das estagbes ao sul e ndo as de Belém, induzindo o
piloto a afastar a aeronave ao invés de aproxima-la do destino pretendido. As 18:55h,
o RG-254 confirmou, equivocadamente, estar sintonizando as radios Guajara e
Liberal, e sem comunicacéo em VHF.

O sol a frente e uma névoa seca dificultavam a visualizag&o do solo.

Dentre outros sistemas de navegacéo, o avido iem um equipamento localizador
automatico de direcéo, o ADF (Automatic Direction Finder) capaz de receber sinais de
radio emitidos continuamente por equipamentos em terra chamados NDB’s (Non-
Directional Beacon) com o objetivo especifico de orientar aeronaves. Esses emissores
geram também um sinal de identificagdo em codigo Morse que consiste em duas ou
trés letras, repetidas trés vezes a cada 30 segundos. O ADF tem esse nome
(localizador) porque é capaz de determinar de que dire¢do um sinal esta vindo. Dentre
suas funcgbes estdo a identificagcdo da posicdo da aeronave e o seguimento de rotas
magnéticas (fracking). Dependendo da faixa de frequéncias, um ADF pode receber
sinais usados pela aviacéo, pela Marinha, ou por estacbes de radiodifusdo (BCST)
cujas antenas embora n&o sejam propriamente NDB's, podem ser usadas pela aviagéo

37 Relatorio Final do CENIPA sobre o vdo RG-254
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como tais®. Durante os Ultimos trinta minutos de voo o RG-254 foi orientado peias
marcacoes indicadas por sinais desse tipo. Os pilotos do PP-VMK, esperando receber
o sinal de Carajas, sintonizaram a freqiéncia de 320KHz, mas n&o conseguiram
perceber que o codigo Morse ndo correspondia a identificagdo daquele ponto de
referéncia, provavelmente em funcéo do estado emocional em que se encontravam e
a ma qualidade da recepcdo, dada a distancia da fonte. Na verdade, haviam recebido
o sinal emitido em Barra do Garcas, no Mato Grosso. Sintonizaram também sinais
emitidos a 370 KHz, procurando Maraba, mas os receberam de Goidnia, que emitia
na mesma freqliéncia e cuja identificacdo em codigo Morse néo era recebida de forma
continua. Coincidéncias! Mais coincidéncias!

Duas semanas antes, o comandante havia se envolvido em um pequeno
acidente pouco tempo antes, em Paramaribo, no Suriname, quando, de acordo com
suas palavras®®, a noite, no patio dentro da area de manobra, a ponia da asa da
aeronave que conduzia raspou uma escada que seria utilizada pelos ocupantes de
uma outra aeronave, que estava pousando. E, em conseqliéncia da presséo que a
VARIG vinha exercendo sobre os pilotos, estava receoso quanto a possibilidade de a
companhia vir a demiti-lo se revelasse um novo problema. Tentou a todo o custo
resolver o problema sozinho. N&o sabia que varios eventos, que individualmente
poderiam ser considerados insignificantes, se combinariam de tal maneira, que ele e
seu co-piloto, sem alternativa, teriam que efetuar uma manobra t&o inusitada para um
avido como agquele, que sequer existiam instrugdes a respeito do procedimento de
pouso controlado fora da pista para aquele gigante automatizado.

Efetuaram um pouso forgado na floresta amazoénica, em S&o José do Xingu,
estado do Mato Grosso, a 1.100 quilometros do destino pretendido, e o
desconhecimento sobre sua rota era tal que o avido s6 foi localizado cerca de 44
horas apds o acidente. Dentre os 54 ocupantes, 12 faleceram, 17 ficaram gravemente
feridos e 25 tiveram ferimentos leves.

k¥

38 hrof. Rogério Pinto Ribeiro - centro de estudos aeronduticos - depto. de engenharia mechnica — escola
de engenharia da ufmg. Em: http://www.demec.ufmg.br/cea/Bibliografia/ema058-12.pdf

% Em entrevista veiculada pelo jornal O Globo, em 10 de setembro de 1989 (o sabado seguinte a0
acidente).

-27 -



Esta dissertacdo estuda os termos das diversas investigacbes sobre o
acidente, das mais informais as mais formais. Analisamos o que cada investigacdo
considerou importante, e quais os elementos selecionados. A imprensa investigou com
base numa reducéo da complexidade & construcéo de um vildo ou de um herdi, ou
seja, ao que “vende”. O 6rgdo governamental responsavel pelas investigagbes com
vistas a prevengédo de acidentes considerou fatores técnicos, fatores humanos e
fatores ambientais. O 6rgdo de controle da aviag¢&o civil investigou de forma autoritaria,
mostrando resquicios da ditadura militar e aplicou penas sumarias unilaterais, sem que
os punidos tivessem direito & defesa. Aqui, procuraremos utilizar referenciais
sociotécnicos e, assim, sugerir novos termos e indicar alguns elementos a serem
considerados em uma investigacéo de acidente que se proponha sociotécnica.

Quual foi a causa “primaria” desse acidente? A reducio de custos da empresa e
a presséo que esiava exercendo sobre seus pilotos? O Plano de V60? O ajuste errado
do curso magnético pelos pilotos? O jogo de futebol? O incidente no jogo? A falta de
providéncias dos operadores de Belém? A omisséo do pessoal de apoio da VARIG? O
nao cumprimento da legislacéo pelas emissoras comerciais de radio? A propagacéo
ionosférica que fez com que ondas transmitidas por essas radios comerciais, a grande
distancia, fossem recebidas? A coincidéncia de freqliéncias enire 0s ponios
referenciais fixos procurados na rota e outros muito distantes? A n&o existéncia do
trecho Maraba-Belém nas cartas de navegacdo de alta altitude? De acordo com
Charles Perrow (1999:7), a melhor resposta ndo é “tudo isso”.

Existe um principal culpado pela queda do avido da VARIG em 3 de setembro
de 19897 E o comandante? Por que é possivel que o piloto ajuste os equipamentos de
navegacéo de forma errada? O sistema é seguro? Como é€ a interface piloto-aviao? De
onde vém os dados que o piloto introduz nos dispositivos de entrada do computador
do avido? Como tudo isso foi investigado?

A seguir, apresentamos nossos critérios para investigar e analisar como foram
realizadas as investigacdes formais e informais a época do acidente. Vamos procurar
responder ao menos a algumas dessas perguntas a medida em que formos

avangando

1. O Foco nas Relagbes: A Teoria Ator-rede

Segundo John Law (1992:384):

“..08 agentes sociais nunca estéo localizados unicamente em corpos
mas, ao conirério, um afor é uma rede moldada por relagbes heterogéneas, ou
um efeifo produzido por este fipo de rede. O argumenio é que pensar, agdir,
escrever, amar, trabalhar por um salério - todos 0s airibufos gue normalmente
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afribuimos a seres humanos, s8o gerados em redes que afravessam e se
ramificam, a0 mesmo fempo, no corpe e além do corpo. Dai ¢ termo ator-rede -
um ator é também, e sempre, uma rede.”°

Essa teoria considera reducionistas as versbes segundo as quais as reiacdes
materiais determinam as relacbes humanas ou vice-versa. Supbe, ainda, que o
humano e o técnico sdo inseparaveis, e que ndo ha uma diferenca fundamental entre
pessoas € objeios. John Law argumenta que pessoas sd0 0 que sd0 por serem uma
rede ordenada de materiais heterogéneos:

“Se vocé me firasse 0 computador, meus colegas, meu escritério, meus
livros, minha mesa de frabalho e meu felefone, eu ndo seria um sociblogo que
escreve artigos, ministra aulas e produz ‘conhecimento’. Eu seria uma oulra
coisa, & 0 mesmo ¢ verdade para fodos nés. Portanto, a questéo analitica ¢ essa.
E um agenfe um agente primariamenie porque ele habita um corpo que carrega
conhecimentos, habilidades, valores e tudo o mais? Ou porque ele habita um
conjunto de elementos que inclui, obviamente o corpo, mas que se espalha sobre
uma rede de materiais, sométicos e outros que envolvem cada corpo?”*" (LAW,
1992:383-384)

Em uma rede, cada ator é diferente do que era antes de se associar a outros
atores, ou seja, um ator é modificado por suas relagdes. Portanto um piloto-sem-aviéo
é diferente de um piloto-com-avido e, da mesma forma, um avido-sem-piloto é
diferente de um avido-com-piloto. Essa atitude analitica se aplica a todos os atores da
rede. Bruno Latour exemplifica essas modificagdes ao discutir sobre o humano e a

arma de fogo:

“..quem & o afor: a arma ou o cidaddo? Ouira criaiura (uma arma-
cidaddo ou um cidad8o-arma). Se fentarmos compreender as (técnicas
presumindo que a capacidade psicolégica dos humanos esté fixada para sempre,
n&o conseguiremos perceber como as técnicas séo criadas ou, sequer, de que
modo séo usadas. Vocé, com um revolver na méo é uma pessoa diferente. (...)
esséneia é existéncia e existéncia é acdo. Se eu definir vocé pelo que tem (um
revélver) e pela série de associacbes a gue passa a pertencer, enfdo vocé é
maodificado pelo revélver — em maior ou menor grau, dependendo do peso das
outras associagbes que carrega.” (LATOUR, 1989: 208)

Analisamos, a luz da teoria ator-rede, as relacbes entre os diversos atores
humanos e ndo-humanos que, combinados, justapostos, associados, se propunham a
levar a cabo a missdo de pariir de Maraba e chegar a Belém, com conforto, economia

40« social agents are never located in bodies and bodies alone, but rather that an actor is a patterned

network of heterogencous relations, or an effect produced by such a network. The argument is that
thinking, acting, writing, Ioving, carning -- all the atiributes that we normally ascribe to human beings, are
generated in networks that pass through and ramify both within and beyond the body. Hence the term,
actor-network -- an actor is also, always, a network.”

1 <If you took away my computer, my colleagues, my office, my books, my desk, my telephone I
wouldn't be a sociologist writing papers, delivering lectures, and producing "knowledge". I'd be
something quite other -- and the same is true for all of us. So the analytical guestion is this. Is an agent an
agent primarily because he or she inhabits a body that carries knowledges, skills, values, and all the rest?
Or is an agent an agent because he or she inhabits a set of elements (including, of course, a body) that
stretches out into the network of materials, somatic and otherwise, that surrounds each body?”
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e seguranga, em aproximadamente quarenta e cinco minutos. Algumas dessas
relacbes ndo se mantiveram estaveis, sofreram modificagbes e se desfizeram: a

misséo fracassou.

2. A Pontualizaggo

Se explicamos um vbo sem incidentes como o resultado da estabilidade de
uma rede obtida pelo agenciamento de atores que a expandiram e a mantiveram, a
queda do avido deve ser explicada como conseqiiéncia do enfraquecimento e ruptura
das relagbes, da desestabilizacéo e do colapso da rede. Mas que rede é essa? Afinal,
0 que as pessoas fazem & apenas “pegar um avido”. O que mais ha por tras disso?
Para responder a essa pergunia, é preciso recorrer ao conceito de “pontualizacéo”.
John Law explica:

“Por gue apenas de vez em quando tomarmos consciéncia das redes que
est&o por iras dos afores, objetos e instituigbes? Por exemplo, para a maioria de
nés a maior parte do tempo, a televisdo é um objefo simples e coerenie com
relafivamente poucas parftes aparentes. No enianfo quando ela deixa de
funcionar, rapidamente, ela se forna para esse mesmo usudrio — e mais ainda
para o ftécnico de manutencdo — uma rede de componenies elelrbnicos e
intervengbes humanas (... ).”’2 (LAW, 1992:384)

“...5e uma rede age como um bloco Unico, entdo ela desaparece, para
ser substituida pela prépria acdo e pelo autor aparentemente simples daquela
ac¢do. Ao mesmo tempo, o modo como o efeito é gerado também é apagado: para
aquele momento,isso ndo é visivel nem relevante. Ocorre entéo que algo muito
mais simples — uma felevisdo funcionando, um banco bem gerenciado ou um
corpo sadio — surge, por um tempo, para mascarar as redes que o produzem.

Os estudiosos da teoria afor-rede falam de fais efeifos simplificadores
precérios como pontualizagdes (...)"". (grifo nosso) — (LAW, 1992:385)

Alguns tipos de ordenamento de redes tornam-se mais abrangentes e mais
fortes e sdo executados mais amplamente. Formam “pacotes” aos quais podem ser

2 “Why is it that we are sometimes but only sometimes aware of the networks that lie behind and make
up an actor, an object or an institution? For instance, for most of us most of the time a television is a
single and coherent object with relatively few apparent parts. On the other hand when it breaks down, for
that same user -- and still more for the repair person -- it rapidly turns into a network of clectronic
components and human interventions. Again, for the average small businessperson, the BCCI was a
coherent and organized location for depositing and withdrawing money. Now, however -- and even more
so for the fraud investigators -- it is a complex network of questionable -- indeed criminal -- transactions.
And again, for the healthy person, most of the workings of the body are concealed, even from them. By
contrast, for someone who is ill and even more so for the physician, the body is converted into a complex
network of processes, and a set of human, technical and pharmaceutical interventions.”

43« _if a network acts as a single block, then it disappears, to be replaced by the action itself and the
seemingly simple author of that action. At the same time, the way in which the effect is generated is also
effaced: for the time being it is neither visible, nor relevant. So it is that something much simpler -- a
working television, a well-managed bank or a healthy body -- comes, for a time, to mask the networks
that produce it.

Actor network theorists sometimes talk of such precarious simplificatory effects as punctualisations (...).”
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atribuidas, de maneira também precéria, caracteristicas inerentes mais ou menos
estaveis num processo de engenharia heterogénea. A partir dai, esses ordenamentos,
podem ser, por exemplo, “agentes, dispositivos, textos, conjuntos de relagdes
organizacionais relativamenie padronizados - qualquer um ou fodos esses™. John
Law acaba por enunciar, em palavras completamente diferentes das de Charles
Perrow, e sem a inten¢@o de fazé-lo, uma definicdo que se aplica ao “acidente
normail”:

“(...) a engenharia heterogénea nido pode estar cerfa de que fodos fos
ordenamentos] funcionaréo conforme previsto. A pontualizagéo e 5 Sempre
precéria, enfrenta resisténcia e pode degenerar numa rede falha”® (LAW,
1992:385)

Voltemos & pergunta, quem voa? Qual é a pontualizacéo da rede? O avido é
montado a parlir de uma infinidade de componentes. A empresa de aviacdo possui
predios, licencas, funciondrios de varios tipos, passageiros, avibes, ferramentas de
manutencdo, fornecedores de refeicobes e uma lista interminavel de outros
“‘componentes”, parceiros e relagdes. Os pilotos (piloto e co-piloto), foram capacitados,
tém habilidades especificas, licencas para pilotar determinados tipos de aeronave,
vinculos empregaticios € muitas outras relagdes. LATOUR (1999:209-210) explica:

*A atribuicdo , a um afor, do papel de primeiro motor de modo algum
cancela a necessidade de uma composi¢do de forgas para explicar a agéo. E por
engano ou impropriedade que nossas manchetes proclamam: ‘Homem voa’ ou
‘Mulher vai ao espago’. Voar é uma propriedade de foda a associagéo de
entidades, que inclui aeroporfos e avides, rampas de langamento e balcbes de
venda de passagens. O B-52 néo voa, a Forga Aérea Americana voa. A agéo néo
é uma propriedade de humanos, mas de uma associacdo de actantes™

Portanto, quem voava néo era o Boeing 737 destruido, mas a VARIG. Por outro
lado, esta dissertacdo ndo se refere ao fato genérico de essa organizagcdo manter
avies tripulados ftrafegando entre aeroportos, mas a uma instancia especifica da
atividade de transporte de passageiros dessa operadora. Tudo é especifico: o avido, o
trajeto, a data (e, portanto, por exemplo, as condicdes climaticas), os operadores em
terra, os tripulanies e todos os demais atores da rede. Até mesmo o faio de estar
ocorrendo um jogo de fuiebol de interesse de boa parte da populagéo brasileira
naquela data pode ter tido sua parcela de contribuicdo para o desfecho do acidente.

“ (LAW, 1992:385)

* “Note that the heterogencous engineer cannot be certain that any will work as prpdicted..
Punctualisation is always precarious, it faces resistance, and may degenerate into a failing network.

¢ Bruno Latour (1987) utiliza a nogéio de ator - algumas vezes ele fala em actantes - no sentido semidtico:
um ator ou actante se define como qualquer pessoa, instituigfo ou coisa gue tenha agéncia, isto ¢, produz
efeitos no mundo e sobre ele. Na acepgio de Latour, um actante € caracterizado pela heterogeneidade de
sua composicio, ele ¢ antes, uma dupla articulagfio entre humanos ¢ njo-humanos ¢ sua construgio sc faz
em rede.
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Uma passagem de avido identifica a instancia de “ir de A até B” pelo nimero do
vbo e pela data. RG-254 era uma classe de vbos, isto &, de operacbes de transporte
aéreo de passageiros partindo de S&o Paulo e chegando a Belém, com escalas. A
parte alfabética do codigo, RG, significa rio-grandense? e identifica a operadora
VARIG (Viac@o Aerea Rio-Grandense). O voo RG-254 de 3 de setembro de 1989 é a
instancia que estamos estudando, portanto, € a pontualizagdo escolhida. Ndo é um
ator, € a propria rede. Ao mesmo tempo, afirmacgdes de que o ‘piloto aterrissou’, ‘0
avido sobrevoou’ ou ‘a VARIG informou’ s&o o resultado da necessidade do uso de
metonimias, com a finalidade de evitar repeticbes de palavras e, portanto, sdo
pontualizagbes, pois quem aterrissa & o conjunto formado por piloto, co-piloto, avido
com combustivel, pontos fixos sinalizadores, operadores em terra, aeroporto etc. Além
disso, soaria estranho afirmar que a VARIG decolou, ficou sem combustivel e caiu,
pois, afinal, a empresa continua existindo.

Apenas para exemplificar, o Centro Nacional de Prevencéo e investigagéo de
Acidentes Aeronauticos (CENIPA) é um dos atores-rede que emergem da
“‘invisibilidade” da qual gozava enquanto a rota aérea funcionava sem problemas. O
fracasso de um vdo torna “visiveis” atores-rede (e as rela¢des de uns com 0s OUtrOs)
formadores da rede que lhe davam sustentacio até entdo. A BOEING, operadores de
vbo, o Sindicato Nacional dos Aeronautas e a VARIG, dentre outros atores, surgem

em cena, e passam a ser percebidos somente ap6s o acidente.

3. Critica a “neutralidade” e a “objetividade” dos fatos

Foram produzidas histérias visando espelhar a verdade, ao menos por parte
dos orgdos oficiais relacionados & aviacdo civil, por inst&ncias da Justica e pela
imprensa. Por ora, para ilustrar a “objetividade” dos fatos, vamos nos ater ao Relatério
Final oficial elaborado pelo 6rgdo de investigacio e prevencédo de acidentes. O
relatério € aguardado pelas paries envolvidas no acidente como o documento técnico-
cientifico, produzido por “experts”, capaz de dirimir todas as duvidas sobre o acidente
e suas causas. Bruno Latour (1987) nos fornece subsidios para avaliar essa certeza

com mais cautela, ao se referir a texios que constituern fatos cientificos:

Y1 O diciondrio eletrénico Houaiss (2002) define rio-grandense: relativo a Rio Grande da Serra, estado de
S#o Paulo, ou o que ¢ seu natural ou habitante.

A rigor, a VARIG ¢ rio-grandense-do-sul: relativo ao Rio Grande do Sul, estado do Brasil, ou o que € seu
natural ou habitante.
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“O objefivo de convencer o leifor ndo é afingido aufomafticamente,
mesmo que o escritor goze de ajfo prestigio, as referéncias séo bem arranjadas,
e as evidéncias confrérias inteligentemente desqualificadas. Nem mesmo todo
esse trabalho é suficiente, por uma boa razgo: seja o que for que um artigo faga a
literatura anterior a efe, a posterior lhe fard o mesmo. {...) uma afirmagéo é fato
ou fiegdo n&o por si mesma, mas apenas pelo que oulras fazem delas
posteriormente.”® (LATOUR, 1987:38)

Defendemos, por analogia, que o Relatério Final do CENIPA néo é constituido
de “fatos cientificos” por si mesmo, mas é entendido como tal justamente porque os
que o esperam lhe atribuem essa caracteristica e o citam fartamente, usando suas
afirmacgbes como “verdades constatadas” em processos administrativos e judiciais.

Os objetivos declarados do érgéo de investigacdo sdo a neutralidade e a busca
da fidelidade ao ocorrido, mas os participantes de sua elaboracgio e 0s elementos de
andlise considerados relevantes séo alistados, determinados por meio de negociac¢des
que muitas vezes nédo sdo sequer percebidas. Por exemplo: quem é designado para
uma determinada investigacdo? O conteudo e as conclusdes do Relatdrio surgem do
esclarecimento de opinides contrarias umas as ouiras, de analises em laboratério e de
sua interpretacdo por especialistas, que informam os resultados obtidos. Enfim, o
conteudo do Relatério oficial ndo & a ébvia realidade dos fatos. E o resultado do
desfecho de uma série de conirovérsias resolvidas ao longo da investigagdo, ou seja,
é o resultado das forgas de argumentagéo de humanos e ndo humanos e, portanto, o

relatério néo & “naturaimente técnico”. LATOUR (1987:62) esclarece:

“A distingdo entre literatura técnica e o restante ndo é obra de fronieiras

naturais; trata-se de fronteiras criadas pela desproporcional quantidade de elos,

recursos e aliados disponiveis”,*®

4. O Ciborgue

Para alguns autores, uma nova ordenacéo social, cientifica e tecnolbgica,
emerge como uma nova condicfo, a condi¢cdo “pés-humana’, na qual o humano se
constitui como um hibrido de organismo e maquina: o ciborgue.

O termo ciborgue consagrou-se na area académica gracas ao artigo de Donna

Haraway, “O Manifesto Cyborg”, até hoje uma das mais influentes contribuicbes da

8 “The goal of convincing the reader is not automatically achieved, even if the writer has a high status,
the references are well arrayed, and the contrary evidences are cleverly disqualified. All this work is not
enough for one good reason: whatever a paper does to the former literature, the later literature wiil do to
it. (...) a statement (...) [is] fact or fiction not by itself but only by what the other sentences made of it
later on.”

4 “The distinction between thechnical literature and the rest is not a natural boundary; it is a border
created by the disproportionate amount of linkages, resources and allies locally available.”
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drea. Em 1983, pesquisando as maneiras de “engenheirar’ o ser humano para o vHo
espacial tripulado, a NASA publicou um relatério no qual cunhou o termo cyborg a
partir das silabas iniciais de “cybernetic® organism”. Donna Haraway aproveitou para
conferir surpreendente dimens&o politica e conceitual ao termo: o cyborg, definido
como um hibrido de maquina e organismo, constitui-se como uma criatura to
socialmente real quanto ficcional, a quem cabe habitar um mundo ambiguamente
natural e construido. No mundo do terceiro milénio, no mundo da alta tecnologia, ainda
segundo Donna Haraway, somos iodos quimeras, somos todos teorizados e
fabricados como hibridos de maquina e organismo, somos todos ciborgues. Nossa
cultura, a cultura das tecnologias da informacéo de uma forma mais ampla e a dos
computadores em particular, € uma cultura ciborgue, na qual ndo ha diferenca
fundamental entre pessoas e objetos.

Por meio da ligacdo provida pela interface humano-maquina, entendemos que
o piloto, o co-piloto € o avifio sdo extensdo um do outro, conectados por meio de
emissores e receptores de mensagens, provendo informacbes ou decodificando-as e
reagindo a elas ou ndo. S&o botdes, olhos, teclas, alavancas, cuvidos, pedais, telas,
narizes, visores de cristal liquido, mao, bracos, pernas e todo o corpo, fones de
ouvido, alto-falantes, microfones, sinais sonoros, vibragdes, bocas, odores,
temperaturas e diversos outros “conectores”. A bordo, o piloto e o co-piloto s&o
ciborgues, com capacidade de fransportar, voando. O avido, por sua vez, tornou-se
mais semelhante a Discovery “governada” por HAL, o computador do filme “2001 Uma
Odisséia no Espaco”’. Embora néo seja uma “mente”, o computador de bordo também
tem “responsabilidade” pois toma decisbes sobre o voo — automaticamente —, a partir
apenas da informagdo de uma direcdo, de uma distancia e de outros parameiros.
Cabe ao piloto e ao co-piloto prover essas informagdes: o homem foi retirado da fase
de tomada de algumas decisfes complexas, sujeitas a erros e substituido nessas
tarefas pelo computador.

5. Acidente “Normal”

Inicialmente, chamamos a atencéo para o faio de que, nos dicionarios, as

definicbes de sistema, pertinentes a nosso assunto, uiilizam expressbes como

0 Ref cibernética - ciéncia que tem por objeto o estudo comparativo dos sistemas ¢ mecanismos de
controle automatico, regulagio e comunicagio nos seres vivos € nas maquinas.
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“unidades inter-relacionaveis”, “de partes e elementos interdependentes” e ‘“inter-
relagéo das partes”™’.

Charles Perrow (1999) afirma que tecnologias na forma de sistemas tais como
plantas de energia nuclear, sistemas de armas nucleares, producgdo de DNA
recombinanie e até navios carregando cargas altamente toxicas ou explosivas, por
exemplo, tém alto risco potencial para catastrofes. O autor esclarece, ainda, que
muitos dos sistemas de alto risco t&m algumas caracteristicas especiais que fazem
com que acidentes — neles — sejam inevitaveis e até mesmo “normais”, por causa da

maneira como as fathas podem interagir e pela forma como o sistema é construido.

Perrow explica, também, que essa tendéncia a interagdo é uma caracteristica do
sistema, e ndo de uma peca ou de um operador, @ a chama de “complexidade

interativa”:

Se complexidade interativa e forle acoplamento — caracteristicas de
sistemas - irdo inevitavelmente produzir um acidente, acrediio que se jusiifica
que o chamemos de acidente normal, ou acidente de sistema. A expressgo
singular acidente normal supostamente indica que, dadas as caracteristicas do
sistema, muftiplas e inesperadas inferagbes de falhas séo inevifaveis. Essa é uma
expresséo de uma caracteristica integrante do sistema, e ndo uma declaragéo de
fregiiéneia. Morrer é normal para nés, mas s6 morremos uma vez. Acidenies de
sistemas sdo incomuns, aié mesmo raros mas se eles podem produzir
catastrofes, isso néo é téo tranqdilizador assim.” (PERROW 1999:5)

Esse conhecimento permite um melhor entendimenio sobre acidentes:

“E possfvel analisar essas caracleristicas especiais e, ao fazé-lo,
ganhamos uma compreensdo muito melhor de porque os acidenies acontecem
nesses sisfemas, e porque sempre jréo acontecer. Se sabemos disso, eniéo
ficamos em uma posigdo melhor para afirmar que cerias tecnologias deveriam ser
abandonadas, e que ouiras, que néo podemos abandonar porque consiruimos
muito de nossa sociedade em forno delas, deveriam ser modificadas. O risco
nunca seré eliminado de sistemas de alto risco e, na melhor das hipdteses, ndo
eliminaremos mais do que alguns poucos desses sistemas. No enfanfo, no
minimo, deverfamos parar de culpar as pessoas e os fatores errados, e de tentar
consertar os sistemas de uma maneira que s6 0s forna mais perigosos.’ 53
(PERROW, 1999:4)

%! Dicionsrio Eletrdnico Houaiss (versdo 1.0.5, de agosto de 2002).

52 “If interactive complexity and tight coupling — system characteristics — inevitably will produce an
accident, I believe we are justified in calling it a normal accident, or a system accident. The odd term
normal accident is meant to signal that, given the system characteristics, multiple and unexpected
interactions of failures are inevitable. This is an expression of an integral characteristic of the system, not
a statement of frequency. It is normal for us to die, but we only do it once. System accidents are
uncommon, even rare; yet this is not all that reassuring, if they can produce catastrophes.”

53 <It is possible to analyze these special characteristics and in doing so, gain a much better understanding
of wily accidents occur in these systems, and why they always will. If we know that, then we arc in a
better position to argue that certain technologies should be abandoned, and others, which we cannot
abandon because we have built much of our society around them, should be modified. Risk will never be
climinated from high-risk systems, and we will never climinate more than a few systems at best. At the
very least, how-ever, we might stop blaming the wrong people and the wrong factors, and stop trying to
fix the systems in ways that only make them riskier.”
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Interagbes complexas s&o aquelas em que um componente pode interagir com outros
componenties em uma seqiéncia ndo esperada ou ndo planejada e, também, nao
visivel ou ndo imediatamente compreensivel.

Perrow chama a atencdo para processos cujo desenrolar é rapido, que n&o
podem ser desligados, e nos quais os componentes que falharam n&o podem ser
isolados dos demais. Por conseguinte, o restabelecimento do funcionamento a partir
da falha inicial ndo é possivel: o problema se espelhard rapidamente e
irrecuperavelmente, pelo menos por algum tempo. Esses processos, segundo o autor,
possuem “alto acoplamento”. Em sistemas desse tipo, os processos ndo podem
esperar, pois seus resultados ou produtos sofrem alteracéo com o passar do tempo ou
tém um tempo de transformacéo definido (como no caso de uma reagéo quimica, por
exemplo) e a seqliéncia de operagdes a serem efetuadas é mais rigida (como no caso
de uma instalagé@o nuclear) do que em sistemas cujo acoplamento é mais fraco. Além
disso, o projeto do processo permite apenas uma forma de atingir o objetivo (por
exemplo, uma instalagdo nuclear ndo pode utilizar carvéo nem 6leo combustivel).

Charles Perrow afirma que, a despeito de toda a seguranca obtida com a alta
qualidade dos equipamentos dos avides, com a redundancia e com os projetos, que
sdo razoavelmente sensiveis aos problemas dos “fatores humanos”, os acidentes
aéreos irdo acontecer. Estudos indicam que de 50 a 70 por cento dos acidentes
originam-se de erro humano. Ao criticar um desses estudos, Perrow aponta o
ceticismo de seu proprio autor quanto a classificagéo das causas dos acidentes aéreos
em “erro do piloto”, pois reconhece que a expresséo engloba convenientemente todos
os percalcos cuja verdadeira causa é incerta, complexa ou “embaragosa” para o
sistema. E acrescenta sua concordancia com essa Ultima andlise, afirmando que a
incerteza e a complexidade séo causas identificadas e que “embaracosa’ é uma
forma alternativa de dizer “culpem a vitima” ao invés de culpar os donos do sistema.

Charles Perrow esclarece:

“Portanto, podemos concordar (...) que a atribuigdo de erro do piloto é
um ‘saco-de-gatos’ conveniente. Erros de pilotos ou de fripulantes com certeza
existem. Pilotos ndo s&o mais infaliveis do que projetistas ou coniratantes. Mas a
complexidade e o acoplamenfo do sistema parecem responder por um
significativo nimero de acidentes.” (Perrow, 1998:1 34)54

* k¥ %

>* «Thus, we can agrec with the major that the attribution of pilot error is a convenient catch-ail. Pilot or
crew error does exist; it is bound to exist. Pilots are no more infallible than designers or contractors. But
the complexity and the coupling of the system appear to account for a significant number of accidents.”
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Enfim, se o acidente é “normal’, conforme preconiza Charles Perrow, entéo
temos que aprender a conviver com ele. Como aprender a conviver com um artefato
gigantesco que “por um bit” pode produzir uma catastrofe? A cada acidente ocorrido, é
preciso que haja uma investigacdo que traga, efetivamente, os elemenios de
aprendizado. E importante néo lancar mao do artificio simpiério de se culpar a vitima.
Além disso, para que esse aprendizado possa ser apropriado pelo maior nimero
possivel de pessoas as quais cabe contribuir para a prevencao de acidentes, € preciso
que a investigacdo seja “aberta” e, porianto, néo deve ser tratada como uma questio
de Seguranca Nacional.

Temos convivido com acidentes ambientais causados por vazamenios de 6leo
de dutos e terminais da Petrobras, com o incéndio e naufragio de uma plataforma de
extracéo de petroleo, com “apagdes” e, especificamente em relacdo acs artefatos que
voam, com o acidente de Alcantara, de cuja investigacdo a sociedade civil pouco ou

nada participou. Temos, ainda, muito que aprender sobre como aprender com nossos

acidentes.

Lembremos de um caso imporiante e recente em gue a NASA, ao analisar as
causas do acidente da nave espacial Columbia, ocorrido em janeiro de 2003, ofereceu
um exemplo do que poderia ser considerada uma investigagdo sociotécnica de um

acidente:

“Para desenvolver um enfendimento infegral de causas de acidenie e
risco, e para melhor interpretar a cadeia de evenfos que levaram ao acidenie da
Columbia, o Comité voltou-se para a literatura contemporénea de ciéncia social
em acidenfes e risco e procurou critérios com especialistas em Alfa
Confiabilidade, Acidente Normal, e Teoria Organizacional.”™

Em seu sétimo capitulo, o relatério da investigacdo dedica-se exaustivamenie as
causas organizacionais do acidente, procurando-as na historia e na cultura do
Programa do Onibus Espacial. Foram identificadas, entre outras causas, o0s
compromissos assumidos para a obtencdo da aprovagéo do Programa, as restrices
de recursos nos anos seguintes, a flutuagdo de prioridades, e as pressbes para
cumprimento do cronograma. Foi diagnosticada até mesmo a existéncia de barreiras
organizacionais que impediam a comunicagéo efetiva de informagdes sobre segurancga

.t55

critica. Esse reconhecimento é publico, disponivel na internet™, sem qualquer sigilo,

%% «To develop a thorough understanding of accident causes and risk, and to better interpret the chain of
events that led to the Columbia accident, the Board turned to the contemporary social science literature on
accidents and risk and sought insight from experts in High Reliability, Normal Accident, and
Organizational Theory. Additionally, the Board held a forum, organized by the National Safety Council,
1o define the essential characteristics of a sound safety program.” - Volume I, Capitulo 7, pag.180

6 Em: http://www.caib.us/news/report/volume1/chapters. html

- 37 -



ou argumenios sobre ética, ou qualquer ouiro fipo de resiricio de acesso a
informacéo.

O que sugerimos para as investigacbes? A resposta a essa pergunia esta
justamente na forma como analisamos essas investigacdes: por meio de critérios
apresentados, inspirados nos estudos sociotécnicos, que serdo aprofundados a

medida que forem sendo utilizados.
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CAPITULOll.  Primeiras Causalidades
I1.1.  Em Busca de Uma Causa e de Um Culpado

Quase sem combustivel, sem possibilidade de alcancar qualquer espaco que
pudesse ser usado como pista de aterrissagem e tendo arvores de aproximadamente
trinta metros de altura como obstéculos, o complexo Varig/Garcez/Zille/PP-VMK, que
tanto tempo havia passado tentando enconirar seu destino, Belém, aproximava-se
agora de outro destino, distante ndo apenas geograficamente, mas também e,
principalmente, em seu significado: néo era mais um local, mas a sorte, o que havia de
vir, a personalizacdo da fatalidade. O choque seria violentissimo. Pelo sistema de som
da cabine, Garcez informou:

"Senhores passageiros, é o comandante quem vos fala. Tivemos uma
pane de desorienta¢do dos nossos sisfemas de bassola. Estamos corn nosso
combustivel ja no final ainda com 75 minutos. Pedimos a todos que manfenham a
calma porque... uma situag&o como esta realmente é muito dificil de aconfecer.
Deixamos a fodos com a esperanga de que isso ndo passe de apenas um...um
susto para todos nés... Pela afengdo muito obrigado e... que tenham todos um
bom final™’

Outro complexo, o Varig/S4vio/RG-231%%, havia pousado no aeroporio de
Santarém e, o comandante Domingos Savio (0 que havia levado Zille a Brasilia),

preocupado, permanecia na aeronave, mantendo contato com seu colega em apuros:

& Garcez, vocé ndo conseguiu ir pra Belém por qué?"sg

A resposta nada esclareceu:

"Négo, € qgue eu ndo tinha a indicagéo de Belém: a bussola tava com outra
proa e a gente foi... ficou andando enfre Belém e Maraba e néo conseguiu chegar
a lugar nenhum. Agora té indo pra Marabéd e néo tem mais combustivel pra ir pra
lugar nenhum, entendeu?"

Poucos minutos depois, sobreviria a iminéncia da morte:

"O moftor 1 acabou de parar... A gente vai fer que descer agora... Eu néo
vou poder falar mais, que a gente vai Se preparar aqui para o pouso, ok?
Atencgéo tripulag8o preparar para o pouso forgado. h1

Os dialogos registrados na caixa-preta revelam a dramaticidade dos ultimos
momentos anies do impacto do pouso forgado. Ao comunicar aos passageiros que

51 Em http://www.bsbnet.com/alex/aviation/rg254/index htm , julho/2003 - essa transcri¢do & parcial,
editada, com cortes.

8 A rigor, deveria ser PP-XXX, mas na falta do prefixo (matricula) do avifio, langamos m#io do numero
do vbo.

% Em http:/fvww.bsbnet.com/alex/aviation/rg254/index.htm , julho/2003 - essa transcrigéo é
parcial, editada, com cortes.

% Tdem.

! Idem.



havia ocorrido uma pane dos sistemas de bussola, o piloto dava a entender que o
problema® era fécnico. Mas, ao responder ao comandante Savio, um colega de
profissdo também da VARIG, foi evasivo, afirmando que a bussola indicava uma proa
diferente da de Belém, e omitiu que, embora tardiamente, ja havia descoberio que ele
e o co-piloto haviam introduzido um valor errado para esse parédmetro de vbo. A
bussola simplesmente mosirava que o avido seguia em diregdo e sentido informados
pelos tripulantes®.

Ja havia sido constatado que a representacdo do MC (Magnetic Course),
Rumo Magnético, no novo Plano de Voo da VARIG constituia um risco a mais, pois
outros pilotos ja haviam cometido engano semelhante ao de Garcez e Zille. No
entanto, todos eles perceberam o erro a que foram induzidos (pelo zero a direita) a
tempo de corrigi-lo. Embora Belém n&o estivesse onde deveria estar depois de
decorrido o tempo normal de vdo, piloto e co-piloto demoraram algo em torno de duas
horas para identificar a incorrecéo do valor do Curso Magnético introduzido. Por qué?
Por que o aviéo caiu? Nos fazemos essa pergunta, em suas vérias formas, a cada
vez que tomamos conhecimenio de um acidenie aéreo.

Poucas semanas ap6s a queda do avidio, ja existia uma “resposia” a essa
pergunta: “falha humana’. Pessoas, organizacbes e grupos® mantém paginas na
Internet com dados sobre acidentes de avido, nos quais ha uma descricdo sumaria de
cada um deles. Em todos os sitios sobre 0 RG-254 que conseguimos encontrar, se
atribui “a culpa” pela queda do PP-VMK aos tripulantes da cabine de comando. Alguns
apresentam a mesma descrigéo, fazendo crer que ou a copiaram uns dos ouiros ou
todos esses a transcreveram de uma mesma fonte. Numa dessas descrigbes, chama-
se a atencdo para o fato de que embora o vbo devesse durar quarenia e cinco
minutos, apos duas horas o comandante ainda pensava estar voando na direcéo
correta. Somente em um dos sitios pesquisados héd uma maior incorporagéo da

complexidade do acidente, pois inciui a VARIG e a infra-estrutura de controle de v6o:

“O Boeing 737-200 da VARIG com prefixo PP-VMK que cumpria 0 v60
254 para Belém, Por erro humano, tanto da companhia como da tripulagéo e do
pessoal de terra que o tempo fodo manteve confafo com o 254. Levaram esta

%2 Na verdade, os problemas.
% A despeito de toda a oposigio dos pilotos & divulgagiio do conteido do gravador de voz, nesse ¢aso,
assim como em oufros, ocorreu algum “vazamento”, pois um trecho foi ao ar no programa Fantastico da
TV Globo em 1997. Esse mesmo trecho ¢ mais outros dois podem ser baixados da Internet. A semelhanca
da voz em meio digital com a da televisio ¢ o fato de nfo haver nenhuma contestagfio nos permitem
concluir pela veracidade de todos.
& http://www.avicom.com.bt/Acidentes/aci_frm.htm
hitp://www.airdisaster.com/photos/varig2 54/photo.shtml
http://www.airdisaster.com/cgi_bin/view_details.cgi?date=09031989&reg=PP-VMK&airline=Varig
http://www.aviation-safety.net/database/1989/890903-0 tm
http://www.crashdatabase.com/cgi-bin2/webdata_crashdatabase.cgi?cgifunction=Search& Airline=Varig
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aeronave aos confins da Amazénia onde por falta de combustivel caiu no meio da
noite em mata fechada.”®

Esses relatos geram como efeito a constituicdo de um “fato”, pois afirmacdes
repetidas e reiteradas em um meio como a rede mundial de compuiadores tendem a
ser assimiladas como “a verdade’. Mas, a rede mundial de computadores é
democratica, livre, e abriga também os que ndo s&o necessariamente comprometidos
com uma responsabilidade maior quanio a preciséo do que divulgam.

Ja o documento oficial do Centro de Investigacéo e Prevencgéo de Acidentes
Aeronauticos (CENIPA), érgdo responsavel pela apuragéo para prevencgéo no Brasil,
produz o Relatério Final, uma fonte que se propde a ser fidedigna. Pois bem, esse
documento da sustentagdo aos relatos livres da Internet, pois conclui, dentre oufras
coisas, pela culpabilidade do piloto e do co-piloto, de acordo com o item “/V — Anédlise /
Fator Humano”:

“Embora os pilofos apresentassem condi¢Ges psicolbgicas adequadas ao
vlo, foram identificadas varidveis fais como: percepgdo enganosa, disiragéo,
bloqueios, aufomatismos, predisposi¢des, fixag8o da afengdo ao objetivo, erro de
posigdo geogréiica, denire outros. (...).

O rumo incorrefo de salda foi inicialmente ajustado pelo comandante e
posteriormenie imitado pelo co-piloto, quando refornou da inspegdo externa da
aeronave.”

» G6

Em seu livro “Caixa-preta” ™, o escritor lvan Sant'Anna, escreveu sobre o0 voo

RG-254. Em sua hist6ria, podem ser percebidas tanto a complexidade das relagbes
que maniém o avido no ar quanto a conjunc&o de varias pequenas ocorréncias que,
juntas, resultaram no acidente. Mas, em sua pagina na Internet, a Editora Objetiva®

preferiu divulgar o livro com uma sinopse de uma histéria centrada no piloto:

“Her6i e vilfo, ao mesmo tempo, o comandanie Garcez é a principal
personagem do RG-254 que caiu na selva amazbnica em 1989. O que deveria
ser um véo rotineiro se transformou numa tragédia. Desorientado, Garcez
permaneceu durante i{rés horas em véo cego. Temendo gque o erro fosse
descoberfo, passou diversas informagbes fruncadas para a base, afirmou estar
onde ndo estava. Sem combustivel, arriscou 0 aparentemente impossivel: um
pouso na copa das drvores, em plena noite, com visibilidade praticamente nula.
Garcez foi acusado de negligenciar rofinas béasicas da aviag8o. Por outro lado,
salvou a vida de muifos passageiros ao conseguir aferrissar a aeronave e cuidar
dos feridos. Ainda hoje® aguarda julgamento.”

% Em http://www.panicoabordo.hpg.ig.com.br/354. him

% O livro narra um seqiiestro ¢ dois acidentes, todos com avibes de companhias aéreas brasileiras.

ST Em http://www.objctiva.com.br/releases/341-4 htm

% Texto escrito em 2000. Em 2003, foi promulgada a sentenga em nltima insténcia. Piloto e co-piloto
foram condenados por homicidio culposo.
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Todavia, foi a2 Imprensa a responsavel pelas primeiras versdes do acidente:

Trrdes e Ty '}ﬁigil)!'s’s’ﬂ"ﬂ.' Paraserer T “C:’It')ﬁf),';
' uma idéia da difrrenca de estilo en- c!usivi;

3
1

Figura l.i-1 - Nio se sabia onde ¢ avido estava
quando fol anunciade o pouso forgado.

O pouso forgado do PP-VMK, em 1989, era o primeiro caso de queda de um
Boeing em territorio brasileiro. O jornal O GLOBO foi um dos que mais, € com maior
profundidade, noticiaram a queda do avido da VARIG. Por essa razéo, esse diario foi a
fonte de pesquisa do material da imprensa escrita. Embora acrescentassem, a cada
dia, mais e mais caracteristicas do avido, das pessoas e das organizacgdes, todos os
jornais pareciam procurar atrair o inieresse do leitor para uma histéria em torno de

herois e vildes, de falhas humanas ou falhas técnicas.

Nos primeiros dias apds o resgate das vitimas, o comandante Cezar Augusto
Padula Garcez era descrito como um jovem comandante que havia conseguido a
proeza de aterrissar um Boeing 737 a noite na floresta amazonica, salvando a vida da
maioria das pessoas a vordo. No entanto, a medida que as investiga¢des -~ formais e
informais — avancavam, 0 comandanie passava a ser identificado como “o causador”
do acidente. A imprensa parecia deslocar-se para uma posi¢do hostil ao piloto como
se manifestasse algum ressentimento por ter sido enganada por um vildo que se fez
passar por heroi.

No dia seguinte ao acidente, O GLOBO publicou em primeira pagina: “Avido da
Varig desaparece no Paré com 54 pessoas a bordo”. No texio, havia a afirmagéo de
que a empresa determinara “que outro jafo da empresa (...) fizesse a contra-rota entre
Belém e Maraba na esperanga de que fosse localizado algum sinal de fogo (...)".
Portanto, a VARIG dava mostras de que acreditava que a aeronave no tivesse se
afastado significativamente do eixe Maraba-Belém.

Mais um dia, e o mesmo diario estampava: “Boeing: pode haver

sobreviventes®. O Gltimo contato estabelecido pelo piloto havia ocorrido as 20:45h
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com a torre de Santarém. O jornal relatava que a Aeronautica concentrara as buscas
em Campo de Diauarum, no Mato Grosso. No entanto, as buscas se esienderiam por
uma area enorme, pois a mesma fonte informava que também eram consideradas as
possibilidades de o avido ser encontrado em lugares muito distanies da regido
compreendida entre Maraba e Belém, tais como: S&o Jodo Batista, no Maranhéo;
Bom Jesus da Lapa, na Bahia; ltacoatiara, no Amazonas. A analise daquela edigdo
nos da a oportunidade de acompanhar, hoje, o inicio das controvérsias. O jornal
informava que “o pilofo Cezar Augusfo Paduia Garcez teria dito que estava sem um
dos motores, sem sistema de navegagéo e com uma pane no sistema elétrico’. Essas
possiveis causas da queda eram contestadas na mesma pagina: “mesmo com a
pane, 0 avido teria condicbes de chegar a Belém no horario previsto, segundo o
coronel Ronaldo Porfirio Borges, chefe do Centro de Comunicagdo Social do
Ministério [da Aeronéutical’. Sobre a lista de possiveis defeitos nos equipamentos da
aeronave, o presidente do Sindicato dos Aeronautas também era citado: “segundo
(...) José Caetano Lavorato, o pilofo (...) avisara a outro avido da Varig que tinha
problemas no sistema de navegacéo e gue supunha estar em diregéo a Belén’. Sob
o titulo “Fim de tarde, as buscas suspensas”, O GLOBO informou também que a
Aeronautica n&o sabia explicar porque ndo houve nenhuma acdo do Ceniro de
Coordenagéo de Busca e Salvamento, da Forca Aérea Brasileira, SALVAEROQO, de
Belém, na ocasido do primeiro contato. O chefe do Centro de Comunicagéo Social do
Ministério da Aeronautica declarou em sua entrevista: “A situacdo é absurda. As
19:50h, o piloto dizia por radio ao aeroporto de Belém que tudo ia hem a bordo,
embora ele fivesse que fer pousado as 18:06h e ninguém parece ter estranhacio
nada.” Ao citar o aeroporto de Belém, o entrevistado se referia ao Centro de Controle
de Area de Belém (localizado no aeroporto).

Por causa do “enguico” do véo, vamos percebendo a extensao da rede que
mantinha o véo RG-254 funcionando. As palavras do entrevistado nos permitem
identificar mais um de seus noés, o “aeroporio de Belém”, que, por sua vez, também é
uma rede. Até o dia 3 de setembro de 1989, as realizacdes de transporte de
passageiros de S&o Paulo a Belém, com escalas, num Boeing 737-200 com piloto e
co-piloto, haviam sido bem sucedidas e a imprensa nunca havia veiculado discussdes
a respeito das relagbes enire os pilotos que haviam levado a cabo a misséo e 0s
controladores de v6o em terra. Somente os passageiros eram informacos, e apenas
pela VARIG, que deveriam se dirigir ao avido que lhes fosse indicado quando
ouvissem o chamado nos alto-falanies para o vH0o RG-254. Mas nesse dia, a rede se

“despontualizou”.
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As relacbes enire o Centro de Belém — um dos noés — e o ciborgue
Garcez/Zille/PP-VMK — outro dos nos — enfraqueceram até a ruptura. Na narrativa de

lvan Sant'’Anna (2001:226) esse rompimenito fica caracterizado:

“As comunicagbes enire o aviéo e a ferra pareciam uma conversa de
surdos. Belém agia e falava como se o Varig realmente estivesse chegando e o
Varig respondia como se a cidade se enconirasse escancarada & sua frenfe.”

Rupturas de relagbes entre nés da rede, uma vez combinadas e acumuladas

de uma certa forma, podem leva-la a se desfazer por completo.

Quarta-feira, 8 de setembro de 1989. Além do acidente aéreo, que mereceu
dois tergos do espaco, a primeira pagina {ratava da decisdo da FIFA sobre o jogo
Brasil x Chile. O titulo em letras grandes citando 0 numero de moritos e a imagem do

piloto sorrindo ainda podiam dividir o mesmo espaco, 0 mesmo territorio no papel:

mortos no aviao da Varig

Fifa dove [Fegi & aair » G e 5 st dprs
corfirmar no iy Sareha, AN

Presidente TVeammcla
do “Jornal guerra aos
do Brasil’ traflcantes

Figura 11.1-2 — A primeira folto de Garcez no jornal, na
cual ele sorria, era anterior ac acidente e
passava uma imagem simpéatica do piloto.

A foto de Garcez era anterior ao acidente. C jornal afirmava que o comandante
havia quebrado a perna no pouso de emergéncia, o que efetivamente ndo aconteceu.
Seis dos feridos estavam em estado grave. Surgiam quatro “herdis” denire os
sobreviventes, gracas aos quais o Boeing havia sido localizado. Os quatro haviam
caminhado pela floresta até a fazenda Serrdo Dourado e desta até a fazenda
Curumaré, onde havia radio iransmissor. De & esiabeleceram contaitc com o

radioamador Jodo Alves da Silva Janior, que estava em Franca, no estado de S&o
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Paulo. Este, por sua vez, alertou o aeroclube de Franca, gue finalmente transmitiu a
localizagdo do Boeing para o INFRAERO® e 0 SALVAERO™. Numa figura na primeira
pagina, estava uma tentativa (pouco eficaz) de explicar o afastamento do avido em
relagéo a rota, o local em que as buscas haviam se concenirado, € @ 0 movimento de

busca por socorro. Ainda havia muitas perquntas e poucas respostas:

regifie do de

1 O Bgsing da Yerig
@il o biavabl &o
: 1R da domings &
JERTI e Geverls tar aler- g
Qualro peseagalree | R ié% ;?;'%Wg

galvam om buscs do -
FOCOITD & CHagIem &
Fazeada Gurumerd.

epbe caminharem uma.
L hbra paln Morgsts. Da U
14, fizeram eenlaion Y
slravdy U9 um 8pare- 7 Y
he 4a Jadle coit 6B
groptiotitios ﬁmé&zm :

Erarn quaes 310 éa
- - s gemingo guands,
- icam gombusifvel
pava 8penes um -
| raingto de vio, B p)-
. {lglo {og wm poute

Figura Il.1-2 - Esquema explicativo do trajeio e da localizagio do avido.

Uma das legendas da figura reforcava a hipétese da falha nos equipamentos:
“Com o sistema de navegacéo danificado e pouco combustivel, o Boeing fez um pouso
forgado (...)". Aquela edicdo explicava que o avido havia sido localizado por meio de
duas informactes de origens diferentes:

“0 Boeing foi localizado gragas a sinais de radio emitidos pelo sistema de
emergéneia da aeronave captados por salélifes e reifransmifidos ao Insfituto
Nacional de Pesquisas Espaciais (Inpej), € a mensagens enviadas por radio por
quatro sobreviventes. Eles conseguiram chegar a uma fazenda a 60 guilbmetros
de Séo José do Xingu.”

% A Infracro - Empresa Brasileira de Infra-Estrutura Aeroportudria é uma empresa piiblica, vinculada ao
Ministério da Defesa, responsavel pela adminisiracio de aeroportos e de Estaglies de Apoio 4 Navegacio
Aérea no pais, que exccutam servicos de telecomunicagfcs, confrole de trafego aéreo, meteorologia e
protegio ao v6o no espaco aéreo brasileiro.

" Servico de Busca ¢ Salvamento Aéreo — subordinado ao Comando Aéreo Regional da Forga Aérea
Brasileira.
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Mas, os sinais captados pelos satélites ja vinham sendo retransmitidos desde a
madrugada que se seguiu ao acidente. No entanto, “eram emitidos numa freqiiéncia
muito afetada por interferéncias” e, por isso, os técnicos do Instituto Nacional de
Pesquisas Aeroespaciais decidiram ignora-los. Se tomarmos o texto de Bruno Latour
ao descrever cientistas e engenheiros em suas atividades no laboratorio e os
substituirmos pelos técnicos do Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais (INPE),
poderemos entender melhor o que acontece quando estes afirmam que sinais de
satélite significam — ou ndo — que um avido acidentado esta em um determinado lugar.
Segundo LATOUR (1987:71), os laboratérios utilizam instrumentos, isto &, dispositivos
capazes de gerar uma representacio visual de um fenémeno, a qual chama de
inscrigéo:

“Quando somos confrontados com o instrumenfo, estamos assistindo a
um espetéaculo ‘audio-visual. Ha um conjunto visual de inscricBes produzidas pelo
instrumento e o comentéario verbal pronunciado pelo cienfista. Recebemos os dois
juntos. O efeifo de convicgdo é impressionante, mas sua causa é mista pois néo

conse%limos diferenciar: o que esta vindo da coisa inscrita, e o que esta vindo do
autor.”

Portanto, os resultados dos experimentos realizados nos laboratdrios ndo séo
compreendidos apenas pela observacdo. Existe a figura do intérprete, que utiliza os
resultados apresentados pelos instrumentos como argumentos em favor de uma
determinada teoria ou argumentacéo. A credibilidade desse intérprete é fundamental
para a aceitagdo da apresentacdo dos resultados obtidos com os instrumentos do
laboratério. Assim, os cientistas passam a ser dotados de um enorme poder, pois a
“natureza” é aquilo que eles afirmam ser, mas, ao mesmo tempo - alegam - n&o sdo
eles, mas os instrumentos que “mostram” o que eles “apenas fransmitem”. Bruno

Latour prossegue em sua explicacio:

“Com efeito, o cientista ndo esta tenfando nos influenciar. Ele, ou ela,
esta simplesmente comentando, realgando, apontando, colocando 0s pingos nos
is, ndo acrescentando nada. Mas também é cerlo que os graficos e os cliques por
si mesmos néo teriam sido suficientes para formar a imagem (...). N&o ¢ uma
situagéo estranha? Os cientistas ndo dizem nada além do que esta inscrito, mas
sem seus comentarios, as inscrigbes dizem consideravelmente menos! Ha uma
palavra para descrever essa esfranha sifuagdo, {...), é a palavra porfa-voz. O
autor se comporta como se ele ou ela fossem porfa-vozes daquilo que esta
inscrito no visor do instrumento.”* (LATOUR, 1987:71)

" “When we are confronted with the instrument, we are attending an ‘audio-visual' spectacle. There is a
visual set of inscriptions produced by the instrument and a verbal commentary uttered by the scientist. We
get both together. The effect on conviction is striking, but its cause is mixed because we cannot
differentiate: what is coming from the thing inscribed, and what is coming from the author.”

™2 «“To be sure, the scientist is not trying to influence us. He or she is simply commenting, underlining,
pointing out, dotting the i's and crossing the t’s, no: adding anything. But it is also certain that the graphs
and the clicks by themsclves would not have been enough to form the image (...). Is this not a sirange
situation? The scientists do not say anything more than what is inscribed, but without their commentaries
the inscriptions say considerably less! There is a word to describe this strange situation, (...), that is the
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Para apresentar esse “espetaculo audio-visual’, o cientista precisa do
laboratorio. Se alguém quiser discordar, precisa ter um laboratério t&o bom — e tdo
caro — quanto o do cientista a ser contestado, alcancar no minimo a mesma
credibilidade, e mobilizar, assim como ele o fez, um exército de aliados para apoiar
seus argumentos. No caso do PP-VMK, o Boeing 737-200 do v6o RG-254, os técnicos
do INPE eram porta-vozes dos satélites que faziam o rastreamento, ou seja,
“cientistas” capazes de falar em nome da “natureza”, dotados de “imparcialidade”, pois
nao eram eles que falavam, mas aqueles “instrumentos”. Segundo o jornal, os sinais
comecaram a ser recebidos na estacéo do INPE as 2:00h de segunda-feira, portanto,
cerca de cinco horas apds o desaparecimento do avido e se repetiram “em mais
quatorze oportunidades em que os satélites passaram sobre o territério brasileiro”. Por
essa razdo, na tarde de segunda-feira, “fodas as aeronaves da VARIG que faziam
voos pela regido foram mobilizadas”. Porém, na manhd de terga-feira, “os sinais
estavam muito fracos, mas indicavam sempre a mesma posicdo’. Os porta-vozes do
satélite interpretaram as inscricdes nos visores do receptor dos sinais do satélite e
concluiram que o avido ndo estava nas coordenadas transmitidas por eie. Quem
poderia contesta-los? Ou se construia um laboratério t8o caro quanto o do INPE, ou...
0s sobreviventes teriam que aparecer. Foi o que ocorreu. Quatro deles fundaram um
“contra-laboratério” com sua prépria sobrevivéncia: conseguiram chegar a um radio,
ouiro dispositivo tecnologico, com o qual fizeram chegar sua localizacéo as
autoridades™. O &udio dos técnicos do INPE ndo correspondia ao visual de seus
instrumentos. Essa ligagcdo foi desfeita. Algumas perguntas comecavam a ser
gradativamente respondidas. O avido havia sido localizado e havia sobreviventes. O
jormnal voltava a cenirar as atengdes no piloto e a especular sobre as razbes do
acidente.

“Meu filho é lindo de morrer.” Essa exclamagcao foi atribuida pelo jornal & mae
do piloto. O pai, por sua vez, afirmou que o filho era “muito seguro e tranqlilo” e que
“praticara um grande feifo ao conseguir fazer um pouso de emergéncia & noite, no
meio da floresta, sem os equipamentos de orientagdo”. A pergunia a respeito de

1t =

namorada, o irmdo mais veiho respondeu: “Tem varias”. O jornal afirmava, ainda:
“Cezar Augusto tem uma fama excelente entre seus familiares e companheiros de

empresa.” Durante a entrevista, o irméo do piloto, recebeu mais informacbes da

word spokesman (or spokeswoman, or spokesperson, or mouthpiece). The author behaves as if he or she
were the mouthpiece of what is inscribed on the window of the instrument.”

3 Esses dados também tiveram que ser interpretados, pois varias informagdes a respeito de um possivel
acidente com avido haviam sido passadas e nfo confirmadas. Foi necessario o passageiro Epaminondas
Chaves fornecer alguns dados pessoais para que sua esposa, em casa, os confirmasse por telefone.
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VARIG sobre o resgate do Comandante e dos demais sobreviventes. Ao mesmo
tempo, o jornal informava que a VARIG néo havia se comunicado com a famitia do co-
piloto. Seus parentes haviam recebido noticias por intermédio de jornalistas. Era
erigida uma barreira entre piloto e co-piloto. Cezar Garcez comecava a despontar
como heréi do acidente e Nilson Zille era relegado a segundo plano tanto pela
imprensa quanto pela propria VARIG. Ao mesmo tempo em que classificava o
comandante de “mocinho”, baseado na dicotomia “falha técnica” x “falha humana”, o
jornal sugeria que havia ocorrido algum problema com a aeronave. O engenheiro
Ozilio Carlos da Silva, presidente da Embraer, afirmou que o acidente podia ter sido
causado por uma “pane eléirica fotal (...)". Além disso, 0 ex-comandante de Boeing
737-200, da Vasp, Thomaz Dias, afirmou que havia mais de uma fonte de energia para
os sistemas do painel, mas que naquele caso, parecia que uma tragica coincidéncia

havia feito com que tudo deixasse de funcionar.

Quinta-feira, 7 de setembro de 1989, dia de comemoracéo da Independéncia
do Brasil: “Morfos no Boeing podem chegar a 13. Resgatados os sobreviventes.” De
novo, o jornal atribuia o pouso forgado a problemas na aeronave, ao divulgar que a
manobra de emergéncia ocorrera apds um voo “sem sistema de navegacgo”. Por outro
lado, afirmava que, de acordo com o passageiro Epaminondas de Souza Chaves, “o
piloto havia fomado a rota errada, desde a cabeceira da pista quando, no lugar de
tomar o Norte, seguiu para Sudoeste”. Jodo Roberto Matos, médico, confirmou e disse
que estava com uma bussola e que, por viajar naquele percurso oito vezes por més,
conhecia-o bem. Ainda segundo o jornal, ambos afirmaram n&o terem avistado o Rio
Tocantins, como deveriam se o avido tivesse seguido a rota correta. Como néo
tivessem chegado a Belém depois de decorrido o tempo esperado de viagem,
disseram que tentaram alertar o comandante, mas que as “aeromocas néo
concordaram em transmitir o aviso ao comandante”. Posteriormente, o piloto afirmou,
em depoimento a Justi¢a (visto no Capitulo IV), que uma aeromoga o informou sobre o
desejo de um passageiro de ir & cabine, mas que ele, Garcez, ndo autorizou a entrada
porque ja sabia do erro de proa e estava muito ocupado tentando se localizar. Bruno
Latour (1987) chama cguem é considerado apto a emitir opinides, por gozar de
credibilidade entre os cientistas e engenheiros de “senhor Alguém” (Mr. Somebody).
Neste caso, o passageiro provavelmente foi encarado pelo comandante como um
“senhor Ninguém” (Mr.Nobody). O piloto julgou que aquela pessoa nio teria condi¢des

de ajuda-lo numa situacdo que exigia especializacdo no tema do probiema.
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Mais de dez anos apds o acidente, o piloto e o co-piloio ainda sofrem criticas
por nao terem atentado para o fato de que estavam na rota errada, para o que
supostamente teria bastado observar a posigdo do Sol. Célio Eugénio de Abreu Junior
e Apolo Seixas Docas, assessores da Diretoria de Segurancga de V6o do Sindicato
Nacional dos Aeronautas (SNA), em entrevista pessoal concedida em fevereiro de
2003, chamam a atencao para o fato de que “qualquer aviador sabe gue quando o Sol
esta a sua frente nas horas préximas ao crepusculo, sua aeronave esta voando para o
QOeste”. lvan Sant’Anna (2001:211), por sua vez, mostra uma outra possibilidade, que
“derruba” essas criticas. O trecho anterior era Imperatriz-Maraba, para o qual esse era
0 sentido correto de desiocamento. Tanto o piloto quanto o co-piloto podem ter julgado

que Belém ficava a Oeste de Maraba:

“Do cockpit, era possivel ver o Sol escorrendo para o horizonte, bem a
frente do nariz (se a proa estivesse correta, o Sol se poria a esquerda do aviéo}.

Se um dos pilotos prestou afengdo a posigéo do Sol, ndo deve fer
estranhado: nada mais légico qgue, num véo rumo 270 (oeste), o Sol poenie se
encontre a proa.”

Mas, e as cartas de navegacdo? Por que néo foram consultadas? Conforme
lemos o que especialistas dizem a respeito das normas basicas de seguranga, parece
que para algumas questdes, jamais deveria haver qualquer imprevidéncia. No entanto,
a voz da experiéncia pode trazer alguma luz para esse terreno. O tenente-coronel
aviador reformado Francisco Xavier S. dos Santos escreveu um livio com o sugestivo
nome “Por gue derrubamos nossos aviées?” O fato de nunca té-lo publicado n&o torna
sua obra menos Util ou menos interessante. Virtuai, disponivel para download no sitio
do Clube de Pilotos Virtuais™, o livro apresenta doze perguntas aos leitores aviadores,

sob o titulo “Como piloto, o que vocé realmente é7”. Eis as duas primeiras:

“1 - No referente as parfidas e chegadas é&s éreas terminais dos
aeroporfos em que opera, vocé conhece muifo bem as carfas oficiais,
procedimentos, fregiiéncias de comunicagéo e de navegagdo, mas, a despeifo
disso, jamais deixa de manié-las aberfas e ao seu alcance imediato, mesmo
depois de 1é-fas consultado antecipadamente, para assegurar-se de sua memoéria
do dia?”

“2 - Quando voa na direita””, acompanha fodos os defalhes dos
procedimentos, instrugbes, auforizagbes, manobras, altifudes, velocidades,
tempos, efc., executados pelo piloto-em-comando?”

O aviador reconhece que nem todos os procedimentos ideais s&o seguidos
quando escreve: “Se vocé respondeu sim a todas essas [doze] perguntas, por favor,
escreva-nos. Seria uma grande honra conhecé-lo pessoaimenter”.

O papel das autoridades, no entanto, é o de exigir o cumprimento das normas,

investigar o acidente e identificar suas causas. Ao falar a imprensa, o Brigadeiro

™ Em http://www.clubedepilotos.com , 2003
> O piloto que est4 no comando senta-se na cadeira da esquerda.
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Octavio Moreira Lima, Ministro da Aerondutica, ainda nédo sabia que tanto o piloto
quanto o co-piioto teriam respondido ‘ndo’ a primeira pergunta do questionario do
tenente-coronel aviador reformado Francisco Xavier S. dos Santos e enalteceu a
destreza de Cezar Augusio Padula Garcez, ao afirmar que o comandante foi “habil e
teve muito sangue frio para conseguir pousar sem saber onde se encontrava”. Q
ministro afirmou, que o CENIPA teria condi¢des de revelar as causas do desastre num
prazo de trinta dias, e que para isso reconstituiria o voo e diria se houve falha técnica
ou humana. O CENIPA era coordenado pelo coronel Ronaldo Jenkins™ e, de acordo
com a reportagem, a principal pergunta a que a comissdo teria que responder era
como e por que havia ocorrido erro na rota € como foi possivel voar trés mil
quilbmetros, cerca de 2:40h, sem direcdo ou na diregdo oposta. O major Aurélio
Agostinho dos Santos explicou:

*... a agdo inicial sera apurar todas sas informagdes possiveis, recolher
equipamentos, colefar material para pesquisa. Também sera recolhida a caixa-
preta que tem a gravag8o na cabine, nos ditimos frinta minutos, e informagdes
sobre o vGo. Depois, a tripulagdo e 0s passageiros seréo ouvidos.”

Séo vérias as historias. Os tripulantes contariam uma, os passageiros uma
outra, € a caixa-preta ainda uma diferente. Humanos e ndo-humanos associados em
uma rede, cuja pontualizacéo era o voo, eram cada um deles, por sua vez, uma rede.
Cada né dessa rede tinha suas proprias relacdes, e contaria uma historia do acidente
de acordo com elas. No entanto, cabia (e cabe) ao 6rgéo oficial de investigagédo contar
a histéria oficial do acidente. O trabalho dos membros da comiss&o de investigacéo
inclui o alistamento desses humanos e ndo-humanos, de forma a torna-los aliados em
sua argumentacdo, por meio de referéncias as histérias que eles contam. Assim,
buscam construir um texto capaz de resistir a controvérsias e “neutro”, ou seja, “a
verdade”.

Sobre o trabalho dos cientistas, Bruno Latour explica que os significados de
“Natureza” e “Ciéncia” séo construgbes, resultados de longos processos nos quais séo
geradas inumeras controvérsias. Somente ap6s o término dessas “lutas” de
argumentos por meio da mobilizacéo de inumeros aliados na formagéo de uma rede
cujas relacdes sejam fortes o suficiente para a manterem estavel diante dos provas de
forca, é que se chega a uma “verdade cientifica”. Especificamenie sobre Natureza e
sociedade, LATOUR (1987:258) esclarece:

'8 Essa ¢ a noticia veiculada pelo jornal. A rigor, o Tenente-coronel Aviador Ronaldo Jenkins era o chefe
da Divisio de Investigacdo de Acidentes Aeronduticos — DIPAA. Quem representava o CENIPA nos
trabalhos iniciais da comissfio de investigaco era o major Aurélio. O CENIPA “assina” o Relatorio Final,
quando o acidente envolve vo da aviagfio civil, o trabalho de investigaciio ¢ levado a cabo pelo DIPAA,
um 6rgfo do Departamento de Aviagio Civil — DAC.
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“Como a solugdo de uma contfrovérsia é a causa da represenfagéo da
Natureza, e ndo sua conseqgiiéncia, nunca podemos utilizar essa conseqiiéncia
para explicar como e por que uma controvérsia foi resolvida.””

“Como a solugdo de uma conirovérsia é a causa da estabilidade da
sociedade, ndo podemos usar a sociedade para explicar como € por gue uma
controvérsia foi dirimida. Devemos considerar simefricamente os esforgos para
alistar recursos humanos e n&o-humanos.”®

Ao refletirmos sobre essas “regras metodoldgicas” do autor, nos apercebemos
de que, ao conirario do que ele adverte e de acordo com nossa formac&o classica, a
Natureza parece surgir como a causa inicial ébvia da conclusédo a que os cientistas
chegaram e, dessa forma, ndo notamos que suas representagdes, que nos vao sendo
transmitidas ao longo da vida, uma vez assimiladas, passam a ser percebidas como
sua esséncia, algo que sempre existiu, inquestionavel, a espera de ser descoberto ou
aprendido. Cria-se assim, um senso comum: entendemos que ha uma Natureza e que
ela é aquilo que os cientistas conseguem exprimir. A Ciéncia, por sua vez, baseia-se
nas leis dessa Natureza. E, se é a Ciéncia que vai explicar quais foram as causas de
um acidente, entéo, aos cientistas — no caso, técnicos e engenheiros especialistas — é
concedido um grande poder.

Ao longo da investigacdo, surgem varias conirovérsias e, para se as vencer,
s&o construidos argumentos baseados em “fatos cientificos” € em representacfes
produzidas por instrumentos. Esse processo se desenvolve até que ndo haja mais
nenhum ataque a uma determinada formulacéo sobre as causas do acidente que, por
isso, se torna sua explicacéo formal. Essa descricéo oficial é elaborada por meio de
um esforco monumental mas, ao final, ela propria é assimilada como a causa do
término das controvérsias. Por que hoje ndo se questionam as causas da queda do
PP-VMK? Porque, acredita-se, “a causa fez terminarem as discussbes”. Reiteramos
que ndo temos a menor pretensao de “reabrir’ o caso. Cabe-nos tdo-somente destacar
que acidentes de avido (assim como oufros envolvendo a integragdo humano-
maquina) tém vérias causas e que a reducéo a identificacdo de uma Unica esconde a
complexidade do sistema, prejudica o entendimento do acidente e,

consequientemente, compromete o aprendizado que deveria ser obtido a partir dele.

7 «Rule 3: Since the settlement of a controversy is the cause of Nature's representation, not its
consequence, we can never use this consequence, Nature, to explain how and why a controversy has been
settled. (Chapter 2).”

8 «Rule 4: Since the settlement of a controversy is the cause of Society's stability, we cannot use Society
to explain how and why a controversy has been settled. We should consider symmetrically the cfforts to
enrol human and non-human resources. (Chapter 3)”
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No jornal O GLOBO, essa complexidade ia emergindo. eram citados, o
comandante Fabio Goldenstein, do Sindicato Nacional dos Aeronautas (SNA) e José
Dantas, do Sindicato dos Aeroviarios. Esses dois atores levavam consigo suas redes.

Havia, ainda, uma matéria de um correspondente em Washington, sob o titulo
“Americanos chegam hoje para ajudar na investigagdo”. Vinham “para ajudar o
governo federal e a VARIG”. Eram cinco especialistas em acidentes aéreos, vigjando a
pedido do governo brasileiro, que havia entrado em contato com o WNafional
Transportation Safety Board (NTSB), o 6rgdo governamental norte-americano de
investigacdo de acidentes. A rede estava se expandindo, incorporando a equipe
chefiada por Barry Trotter, do proprio NTSB, integrada também por um representante
do governo dos EUA, assessor técnico da Federal Aviafion Administration (FAA),
orgao governamental norte-americano responsavel pela regulamentacéo e controle do
trafego’™ aéreo naquele pais. Os outros trés técnicos eram da Boeing Company,
segundo seu representante, Craig Martin: um piloto, um perito em eletrénica de
aviagdo e um especialista em investigacbes de acidentes aéreos. Chegavam os
detentores do conhecimento, os que vinham de um lugar que Bruno Latour chama de
Centro de Calculo™. Bruno Latour explica que dos Centros de Cadiculo, partem
delegacbes de cientistas em busca de dados a serem levados de volta a seus
laboratorios (Figura 1i.1-4). Dessa forma, conseguem atuar sobre objetos de estudo
distantes de seu Centro de Calculo. Para tornarem os dados moveis, estveis e
combinaveis, esses cientistas aplicam escalas sobre eles, de tal forma que possam
colocéa-los no papel. Aplicam equacdes e usam teorias atadas umas as outras, criando
inscricbes de grau mais elevado (totais, porcentagens, graficos) e conseguindo com
iss0, que muitos ajam como um s6. Enfim, aumeniam o alcance de seu conhecimento
e, conseqlientemente, de seu poder, ou seja, expandem suas redes. A caixa-preta
iria para Washington para ser analisada nos laboratorios da NTSB. Os porta-vozes dos
equipamentos, isto &, os intérpretes das inscrigdes do instrumento caixa-preta seriam
norte-americanos e Martin teria dito: “fodas as informagdes coletadas no local do
acidente seréo fransmifidas a Varig e as auforidades brasileiras”. Salta aos olhos a
assimetria: o acidente é brasileiro, mas o conhecimento e o aprendizado s&o norte-

americanos.

" E também: regulamentacfo, certificagfo e controle do sistema de transporte aéreo.
% (LATOUR, 1987).

-52-



C O GIOBO .

Figura lL.1-4 - O “objeto de estudo” a ser levado para o laboratério.

A nogéo da divisdo entre a maquina e o humano, entre o técnico e o social era
reforcada pela imprensa: ou falha técnica ou falha humana. Se fosse possivel
determinar claramente essa fronieira, talvez a culpa fosse atribuida somente aos
pilotos ou somente ao avido. Caso se concluisse que 0 acidente havia sido causado
por erro dos pilotos, as possiveis indenizacbes que a VARIG teria que pagar seriam
limitadas pelo Codigo Brasileiro de Aeronautica (CBA). Ja na segunda hipdiese,
poderia ser desencadeada uma contenda entre a VARIG e a BOEING, ja que se a
empresa aérea estivesse em dia com a manutencdo da aeronave, haveria a
possibilidade de a responsabilidade recair sobre a BOEING. Ser causa poderia ser o
mesmo que ter culpa: comecava um jogo de “empurra’.

A BOEING havia enviado os especialistas e leria a caixa-preta. Diria a
empresa ser ela mesma a culpada pelo acidente? Os especialistas brasileiros
precisavam participar ativa e efetivamente das investigacdes.

Hélio Smidt, presidente da Varig, afirmou em entrevista, que a empresa nao se
eximiria de responsabilidades, mas ressaitou: “é necessério um exame profundo de

tudo o que ocorreu’. Embora Smidt tivesse elogiado muito 0 comandanie Garcez,
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levantava “a possibilidade de o comandante ter fomado o rumo errado ao deixar
Marabd”:

Sm:@.@ ndo descarta possibilidade de fs m;
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Figura i.1-5 - O presidente da VARIG insinua que a cuipa pode ser dos pifotos.

O presidente da empresa aérea seria “0 homem mais feliz do mundo se néo
houvesse a possibilidade de falha humana no acidente”. No jornal O GLOBO havia
ainda uma nota segundo a qual a Varig havia assegurado que a pane no sistema de
navegacdo nédo fora provocada por falta de revisdo, pois o aparelho sofrera uma
vistoria detalhada em 8 de agosto — menos de um més anies do acidente — e
acrescentava ainda que as aeronaves da empresa eram submetidas a cinco tipos de
revisdo a cada catorze meses ou menos, de acordo com o nuamero de horas de voo.

Por outro lado, Einio Borges, diretor de Relagbes Internacionais do Sindicato
Nacional dos Aeronautas (SNA), também comandante de Boeing 737, declarava que
néo se podia configurar ainda ter havido erro humano na mudanga de rota do avido
(Figura il.1-8):
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Figura il.1-6 - As confrovérsias a respeito da causa esiavam acesas: o
Sindicato dos Aeronautas se opde ao presidenie da VARIG.
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Ao mesmo tempo, um piloto da Vasp que ndo quis se identificar teria dito que
Cezar Garcez admitira 0 erro numa conversa com o aeroporto de Santarém quando
estava perdido. O texto seguia: “Cezar teria dito que programara o pifoto automatico
para uma proa de 270 graus, quando o rumo correfo deveria ser 027 graus. Para o
diretor do Sindicato, os dados fornecidos pelo pilofo da Vasp podem ser correfos”,
mas ele também levantou a hipttese de que “os dois® sistemas de bussola®™ — que

déo orientagéo da localizagéo para o piloto automatico — tenham sido alterados

& Do piloto ¢ do co-piloto.
82 Compass systema — sistema de navegacio, bissola, orientagio.
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duranfe o véo devido a alguma carga magnética que estivesse no interior ¢o
aparelho”. Afirmou ainda que o comandante geralmente descobre que O rumo esta
errado porque “algum desses sistemas vai mostrar que ele esta errado. A partir dai,
ele vai ver qual dos sisfemas esfa errado. Mas neste caso, ao gue fudo parece, fodos
os sistemas estavam indicando que o caminho estava correto e o piloto so deve fer
percebido a mudanga de rumo qguando sentiu que, pela hora, ja devena esfar perto de
Belem’.

Ent8o, para que o piloto ndo tivesse cometido nenhum erro, era necessario que
uma carga magnética forte o suficiente para alterar o comportamento dos instrumentos
eslivesse a bordo sem o conhecimento do comandante, o que seria irregular, e gue
todos os sistemas estivessem errados. Por outro lado, erros de rota na origem ja
haviam ocorrido no passado e, em todos os casos, o0s piloios haviam identificado e
corrigido o erro a tempo de evitar maiores problemas. Persistia, entdo a duvida: como
explicar que o avido tivesse voado por mais de trés horas, numa viagem de menos de
cinglienta minutos?

O titulo de um segundo texto de O GLOBO, alusivo a responsabilidades era:
“Aeronautas acompanham inguérito”’, numa referéncia ao Sindicato Nacional dos
Aeronautas (SNA) de S&o Paulo. Airibuia-se a entidade a aceitagdo da possibilidade
de “falha humana”. Ao mesmo tempo, Thomaz Dias, diretor regional do SNA — cujas
palavras a respeito da redundancia de alimentagdo dos sistemas haviam sido
publicadas na véspera — amenizava, opinando que “se houve a falha humana’, ela foi
motivada por problemas nos egquipamentos do Boeing, gue esfariam funcionando de
forma incorreta, por causa ainda desconhecida’. Constava que o Sindicato Nacional
dos Aeronautas denunciara a VARIG de escalar pilotos com pouca experiéncia —
pouco mais de um ano no caso de Garcez e Zille — para aeronaves Boeing 737 e de
n&o acatar as normas de seguranca e especializagcdo de seus funcionarios: ‘Desde
1986 a entidade vem pedindo a revisdo de critérios de insfrugdo de véo,
restabelecimento do uso dos simuladores de Boeing 737-200 e 737-300, reviséo e
critérios de ftreinamento de co-pilotos e afualizagéo das normas de prevengéo de

acidentes”.
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No dia & de setembro, as chances de o comandante Cezar Garcez despontar
como herdi por sua aterrissagem caiam por terra:
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Figura il.1-7 - Fechava-se o cerco ao comandante.

Os profissionais de imprensa encontravam mais forcas a sustentar a
argumentacéo de que os pilotos haviam seguido a rota 270 ao invés da 027 e essa
seria a causa. Comegava uma mobilizagdo que deixaria isolados 0s que oferecessem
resisténcia a essa afirmacdo. O passageiro Epaminondas Chaves juntava sua voz a
de um piloto da VASP que, segundo o jornal O GLOBO da véspera, havia dito ter
ouvido de Garcez a “confiss&o” de que teria se equivocado ao ajustar valor do Curso
Magnético. O sobrevivente e o piloto de ouira companhia aérea tornavam-se aliados
na construcdo dessa histéria. Na sexta-feira, cinco dias apés o acidente, o texto da
primeira pagina aponiava: “Ao mesmo tempo em que se reconhece a pericia do
Comandante Cezar Augusto Padula Garcez, que conseguiu pousar em plena selva o
Boeing 737-200 da Varig, aumentam o0s indicios de que o acidente possa fer sido
provocado por erro humano”. O processo de metamorfose do piloto estava em
andamento. Nos dias seguintes ja ndo seria feita nenhuma referéncia a sua habilidade.
A hipétese de “erro humano” ia se estabilizando como “fato”. Ainda na primeira pagina,
era acrescentada a declaracdo do Chefe do Estado-Maior da Aeronautica, o Brigadeiro
Cherubim Rosa Filho, de que “basfaria uma hussola comum para o pilofo corrigir a
rota’. Mas, esse artefato forneceria a mesma informacgéo que o Sol e s6 viria a ser
analisado se surgisse aiguma davida quanto a rota adotada no momento da partica.
Mas, no esforco de enconirarem aiguma referéncia no soio, depois de muitas
manobras sem conirole de fempo em cada direcdo voada a esmo, os piloios néo
sabiam mais onde estavam: “Nés nédo tinhamos a minima idéia para onde estévamos

indo”. A essa aliura, a responsabilidade sobre os males causados as vitimas e suas
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familias comegava a recair principalmente sobre o comandante. O peso era grande:
“Segundo nofa oficial da Varg, 771 passageiros morreram no acidenie e 43
sobreviveram. O menino {...) de um ano, finha ontem & noite poucas chances de
sobrevivéncia’. Em meio a “caga ao culpado”, o CENIPA despontava, nas palavras do
Chefe do Estado-Maior da Aeronautica, com sua neuiralidade autodeclarada: “A
Aerondutica n8o procura punir guem errou, mas tirar ensinamentos para gue acidentes
como esfe ndo ocorram mais”. Mas a imprensa, de modo geral, estava paulatinamente
construindo uma histéria em que a causa do acidente era a falha dos pilotos e, nela,
se eles haviam causado o acidente, eram os cuipados. Todavia, se o co-piloto Zille
havia sido deixado em segundo plano na verséo que revelava somente o piloto como
herdi, tinha o consolo de, na nova histéria, ndo ser atacado. O comandante Garcez

recebia sozinho, de novo, a qualificacéo atribuida pelos jornais e pela televisdo.

“‘Epaminondas. Piofo admitiu ero” era o titulo no jornal sob o qual se
explicavam as declaragbes do passageiro a respeiio de o piloto ter admitido seguir a
rota 270. Ele tambeém declarara que ndo achava ter havido erro e que seu desejo era
de continuar trabalhando, evitando viajar tantas vezes de avido quanto fazia. Segundo
a edicdo da véspera, o médico Jodo Roberto Matos havia afirmado que estava com
uma bussola e na de sexia-feira esclarecia que sua vizinha de assento lhe emprestara
o instrumento. Também havia sido ouvido o comandante Luis Fernando Collares,
piloto de Boeing 737 fazia nove anos, que conhecia Garcez de seus tempos de Forca
Aérea Brasileira (FAB). Ele afirmara que, por mais negligente que o piloto pudesse ter
sido, a perda total de rumo ¢ algo impossivel: “#do logo ele defectasse que 0 aeroporfo
de Belém ndo se aproximava, bastaria consulfar o manual de bordo, saber quais as
fregiiéncias de radio da regiéo e sintonizar o ADF® (instrumento de navegagéo), cujo
ponteiro apontaria na diregéo da fransmisséo (no caso, uma radio de Beiém)’.
Aparentemente, Colleres havia se esforgado para encontrar uma explicagéo para o
acontecido, mas ndo conseguira: “Néo da para enfender o que aconteceu. Servicom o
Garcez na FAB e s6 conversando com ele conseguirei enfender esse mistério. Por néo
ter engenheiro de vbo, hé sobrecarga de trabalho na cabine em caso de emergéncia.
Isso nédo deferminou o acidente, mas pode ter ajudacio. N&o houve nenhuma mudanga

recentemente no painel de instrumentos”.

¥ Automatic Direction Finder: O ADF, ou “radio compass”, consiste em um sistema de antena, um
sistema de caixa receptora/coniroladora e wm instrumento indicador montado no paine! do avifio. Sinais
emitidos por um NDB, emissor de sinal gue indica nma posicfio fixa ¢ conhecida em terra, sfo recebidos
pelo ADF, que indica por onde chegam esses sinais. Dessa forma, o ADF ¢ capaz de mostrar em que
direcdo ¢ sentido se deve seguir para se chegar a um deferminado ponto.
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Surgia um mistério. Juntavam-se indicios que fortaleciam a hip6tese da adogéo
da rota para o Oeste a0 invés de para o Norte, mas n&o havia explica¢éo para a néo
corre¢éo de um erro de facil identificacdo, cuja corregéo é muito simples. lam, entéo,
comegar a ser consiruidas mais explicacbes. Uma historia era a da distracéo pelo jogo
de futebol da selec&o brasileira. Surgia, em S&o Paulo, o corone! Gustavo Franco
Ferreira, da Reserva da Aeronautica, que havia trabalhado por quase vinte anos como
chefe do CENIPA, afirmando que a principal causa do acidente poderia estar
relacionada a displicéncia do Comandante Garcez, que logo depois da decolagem
teria se distraido ouvindo o jogo entre as selecdes do Brasil e do Chile, e errado a rota.
A reportagem afirmava que isso teria sido admitido pelo préprio Garcez, horas depois
do acidente, em contato com um piloto da Transbrasil. O coronel Ferreira declarou:
“Recebi essa informacgéo, gue podera ser verificada rapidamente afravés dos registros
da caixa preta. Se for caracferizado esse erro, temos de lamentar bastante, porgue é
uma falha grosseira, chegando a ser considerada infantif’.

No paragrafo seguinte, o diério apresenta a controvérsia interposta por José
Caetano Lavorato, presidente cdo sindicato Nacional dos Aeronautas, que néo
acreditava que o piloto estivesse ouvindo o jogo, mas dizia que essa pratica era
comum, pois 0s comandantes gostavam de manier os passageiros informados sobre
partidas importanies. Os técnicos norie-americanos, dentre outras providéncias, iriam
verificar, pela posicdo das agulhas dos sistemas de radio do Boeing, se antes do
pouso o piloto estivera ouvindo a transmissdo. Os estrangeiros elogiaram o pouso,
mostrando espanto pela quantidade de sobrevivenies, considerada elevada. Tinham
descartado a hipbtese de pane em todo o sistema elétrico, mas iriam levar em conta a
possibilidade de o piloto ter navegado sem instrumenios, o gue explicaria o desvio de
rota, mas néo justificaria o acidente.

Crescia a discussdo sobre a possivel disitragdo ¢o comandante por conta do
jogo de futebol. Da mesma forma que o representanie do Sindicato Nacional dos
Aeronautas, a comissaria Luciane Melo e o co-piloto Zilie, reforgaram o coro dos que
afirmavam que Cezar Garcez n&o ouvia o jogo durante o v6o. Surge uma distincéo
entre os pilotos, pois ndo se discute se ambos ouviam © jogo, mas apenas se 0
comandante o fazia, de tal forma que seu co-piloto, posto fora da cena, o defendia. A
comissaria afirmou: “/sso & uma mentira. Os proprios passageiros podem confirmar,
pois alguém falou no jogo e ficamos querendo saber como estava a partida’. Nilson de
Souza Zille teria sido “veemente ao negar qgue ele e o piloto esfivessem ouvindo o
jogo”. Na enirevista coletiva concedida pelo co-piloto, um repérier langara méo de
ouiros atores, reais ou ndo, ao perguniar: “Alguns sobrevivenies afirmam que vocés

estavam ouvindo o jogo entre Brasil e Chile. Vocés realmente estavam ouvindo o
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jogo?' Zille respondeu, enido, que era ‘uma injustica dizerem que eles estavem
ouvindo o jogo do Frasif. No enianto, o repérier apreseniaria mais um atlado
desconhecido, um controiacor de véo em terra, alistado para reforgar a fese da
distracéo: “Mas vocés solicitaram autorizacdo para localizar a fregliéncia do jogo?” De
novo a negativa: "/sso séo boatos. Nos néo esfavamos ouvindo o jogo”. Ele era um
dos protagonistas e talvez pudesse explicar o que tinha aconiecido, mas, em
entrevisia coletiva, frustrou as expectativas ao afirmar: “No momento néo temos uma
causa, uma coisa exata do que aconteceu. S6 depois dos festes feiios na caixa-preta
é que vamos saber 0 que ocorreu exatamente”. £ a pergunta a respeito de quando
haviam percebido que o avido estava fora de rota, Zille respondeu que “ndo sabia se o
avido havia sajdo da rofa. E sé podemos saber com os testes da caixa-prefa’. Além
disso, afirmou gue ndo tinham a menor idéia de para onde estavam indo, no momento

do pouso.

De novo, no sabado dia 10, o acidente era noticia de primeira pagina de O
GLOBO. Havia uma foto grande do rosto do piloto, com [abios comprimicos e a
legenda fazia referéncia ao fato de Garcez estar tenso. A manchete era: “Piloto diz que

avido néo falhou e nem assume o erro de rofa”
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Figura il.1-8 - Conforme a imprensa ia mudando o conceito sobre
Garcez, ia publicando fotos que correspondiam a nova
imagem.

Ao lado de sua foto estavam alguns frechos de suas declaragbes. Sobre 0s

instrumentos havia dito cue “fodos o0s instrumentos operavam normalmente”. Isso

contradizia suas alegacles anieriores a respeito de uma pane nos sistemas de
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orientagdo. Sobre a rofa estava escrito enire aspas: “Eu fenho plena consciéncia de
que eu fomei ¢ rumo de Belém, quando saf de Marabé para Belém”. Em relagéo &
correcédo do erro, declarara: "Eu fiz tudo. Tomei todos os procedimentos possiveis para
achar Belén?’. E quanto as controvérsias a respeito de estarem escutando o jogo,
simplesmente negou a hipétese. De acordo com a publicagdo, Garcez descariou as
hipéteses levantadas até entdo e ndo sabia explicar como saiu do rumo. Além disso,
negou que tivesse dito ao passageiro Epaminondas gue havia errado na interpretagéo
do valor da rota.

O co-piloto continuava merecendo muito menos atenc¢do, ocupando pouco
espaco nos meios de comunicacéo. Ele estava internado em uma clinica em Botafogo,
bairro do Rio de Janeiro. O jornal ressaltava que Garcez e Zille ndo haviam mantido
nenhum contato direto apds o resgate, mas que o co-piloto havia repetido as palavras
do comandante ao negar “qualquer anormalidade nos insfrumentos” e declarar,
também, que pensava estar “nas proximidades de Belém”. E por crerem nisso, o piloto
tinha “chegado a baixar a alfitude para fazer a aproximagdo da cidade, que
simplesmente ndo apareceu’. Perguniado sobre o erro de proa, respondeu de forma
semelhante ao comandante: “S6 em quinze dias, quando a caixa-preta for decifrada,
poderemos saber o que aconfecey’. Estariam instruidos por alguém? Se sim, por
quem? Pela VARIG? Por seus advogados? O que estaria registrado na caixa-preta? O
que revelariam os didlogos entre Garcez e Zille?

Os pais do comandante apareciam de novo no jornal. Sua mée se juntava aos
que construiam a histoéria na qual seu fitho ndo havia ouvido a transmiss&o radiofdnica
do jogo: “O Cezar detesta futebo! e é mais uma menlira dizerem que ele estava
ouvindo o jogo entre Brasil e Chile guando iniciou o vbo’. Ela sintetizou a2
transformacéo do personagem vivido por seu filho, construida ao longo dos dias pela
veiculacdo das noficias:

“Anfes meu fitho era her6i e agora guerem crucifica-lo, fransformé-lo num
bandido.”

A pégina seguinie foi alterada no segundo cliché do jornal. Na primeira edigéo,
estava esiampada a manchete: “Boeing desviou-se da rota desde Marabd”. Na
segunda, a frase era: “Aeronéutica: avido desviou-se da rofa desde Marabd”. Com a
aiteracdo, o Jornal parecia querer deixar claro que a autoria da afirmacdo néo era sua.
Além disso, retirou o0 nome do fabricante da divulgacio da ‘constatagéo’ do erro.
Aparentemente estavam tendo cuidado com a forma de publicar o que apuravam. A
coluna ao lado de fotos do interior e do exierior do avido na floresta informava que o
Ministério da Aeronautica ja iinha “provas de que o Boeing 737-200 da Varig (...) se

desviou da sua rofa desde o momento em que decolara em Marabd”. Dizia também
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que a Telecomunicacdes Aeronauticas S.A. (TASA), empresa do Ministério, tinha
gravacoes que provavam que o piloto Cezar Garcez, cerca de meia hora depois de
decolar, iniciou os procedimentos para aterrissagem do avido, imaginando aue estava
chegando a Belém. O piloto percebera seu erro a cerca de 600 metros de altitude,
quando disse a TASA que ndo conseguia avistar a cidade, nem receber os sinais para
navegacéo, nem tampouco manter contato com a torre de controle do aeroporto de
Belém. A fonte da informag&o era oficial. O jornal publicava informacgdes que
encontrariamos mais tarde no Relatério do CENIPA. Lia-se que o Boeing 737 ndo
deixou em nenhum momento de se comunicar com Belém ou com outros avides. Isso
derrubava a tese de pane elétrica total. A matéria ja apresentava precisdo nos
horérios. Contava que a informacéo de que o avido atingira o ponto ideal para iniciar
os procedimentos de descida as 17:59h, ou seja, 24 minutos apbs a decolagem. Como
ndo tivesse logrado se comunicar com a torre nem visse a cidade, subiu de novo.
Permaneceu procurando sua rota durante duas horas e meia.

Deste ponto em diante, toda a discussdo em torno do fato de os tripulantes
estarem desconcenirados, ouvindo a transmisséo de uma partida de futebol, perde
todos os vinculos com os demais elementos que levaram o Boeing a cair. Ainda que
fosse o0 caso de isso estar ocorrendo, do momento em que néo avistaram o aeroporio
em diante, os pilotos passavam a estar totalmente absorvidos pelo esforgo de obterem
sua localizagdo. Contava a reportagem que Garcez havia informado, as 20:06h, que
estava tomando a direcdo sul (proa 170) e pediu o acionamento do aeroporto de
Carajas, fechado desde as 19:30h. As 20:18h, o Boeing manteve o Gltimo contato com
a TASA em Belém, avisando que continuava no sentido sul (proa 160), a trés mil
meiros de altitude. O superintendente do INFRAERO (infra-estrutura aeroportuéria)
em Carajas foi localizado as 20:3Ch, quando comecou a providenciar a abertura do
aeroporto. O ultimo contaio do piloto ocorreu as 20:37h, com o piloto de ouiro Boeing
também da Varig, que estava taxiando em Santarém. Nessa oportunidade, Garcez
pediu gue as luzes do aeroporto de Carajas fossem acesas. Dissera também que
estava com 54 pessoas a bordo e que tinha combustivel para mais cinco minutos de
vbo. Lia-se ainda que oficiais da FAB haviam dito na véspera que o fato de o piloto ter
tentado por duas horas localizar Belém sem sucessc provava que ndo houvera um
simples desvio de rota. Segundo eles, o piloto cometera um descuido e tomara a
direcéo errada.

Por fim, O GLOBO tinha ouvido o ministro da Aeronautica, que havia elogiado o
pouso de Garcez na edigdo de quinta-feira. Dessa vez, embora fivesse iniciado

dizendo que era prematuro afirmar ter havido erro, declarou: “Ele sajiu num lugar
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errado, na rofa erracia, af ficou cada vez se afastando mais de Belém e néo tinha

condigbes de se comunicar’.

No domingo seguinte ao do acidente, em 10 de setembro de 1989, liam-se as
palavras de um piloto a respeito do que podia ser relevanie em relagéo ao futebol:
“Todo mundo estava escutando o jogo, inclusive eu. Cheguei a comentar coin o co-

piloto gue a aviagéo naquele dia estava um perigo. Até o conirolador de vdo esiava

ouvindo 0 jogo”.

Na segunda-feira, 11 de setembro de 1989, era noticiada a décima segunda e
ultima morte causada pelo impacto do avido: uma crianga de um ano de idade, cujo

figado foi doado.

Na edigcdo de terga-feira, a coberiura dedicava-se ao atendimento das vitimas
sobreviventes e a de cuarta-feira, 13 de setembro, estampava: “Garcez assume erro
de rofa’. Mas essa manchete néo correspondia ao que fazia crer. Referia-se ao que se
dizia estar gravado na caixa-preta e ndo a uma nova declaracdo. A fonte da
informag&o era “um experiente comandante com mais de 20 anos de vbo”. Suas
palavras: “Em vez de fazer a programacéo 027.0, ele fez 270.0 e quando percebeu a
falha do plano computadorizado, ainda podia valer-se das cartas aéreas, que sempre
devem ser consulfadas, mas elas estavam dobradas no momenfo da gueda do avido.
Numa das caixas-prefas (a ‘voice-recorder’), ouve-se o piloto dizer que errou a rofa e
depois o seu choro desesperado. Ele faz ainda uma referéncia & chefia®, mas suas
palavras estéo confusas”.

Vale lembrar que o termo “caixa-preta” na verdade se refere a duas caixas. O
jornal informava que as caixas-pretas (“flight-data-recorder” e “voice-recorder”) haviam
sido lidas em Séo Paulo, na area de engenharia eletronica da VASP. Essa noticia era
uma surpresa pois dias antes, se dizia que seriam lidas nos EUA. O argumento
divulgado para essa mudanga era o de que se a “Comisséo as enviasse para a Europa

ou para os Estados Unidos, o trabatho de decodificagéo levaria muito tempo”.

Foram dez dias consecutivos de noticias na primeira pagina. Garcez havia sido
elevado a heroi e, a segquir, transformado em vildo, conforme lamentou sua mae.
Sobre o co-piloto pouco se escreveu ou disse. Nos dias seguintes, as noticias iriam se

rarefazendo aié desaparecerem. O 6rgédos do governo ligados a aviagéo civil,

¥ Seria muito interessante se pudéssemos saber o que Garcez disse nessa “referéncia 3 chefia”, pois
talvez sc pudesse aprender uim pouco sobre a relagio de Garcez com a VARIG.

-62 -



entidades representativas, a VARIG, os piiotos acidentados, comissarias de bordo,
passageiros € outros pitofos foram ouvidos. O sofrimenio, nos hospitais, dos
sobreviventes feridos também oi acompanhado. Houve grande comogéo. Restava a
expectativa de que as investigacdes, tantas vezes citadas, identificassem as causas e
a Justi¢a punisse os cuipados.

A imprensa teceu a complexidade do acidente, pois, a cada cia, revelava mais
atores e mais controvérsias. No entanto, perdeu-a em seu esfor¢o de reduzi-la ao jogo
de “mocinho versus bandido”, muiio menos preciso, muifo menos explicativo e muito

mais vendavel.
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11.2.  Uma Discusséo sobre Causa e Culpa

A Imprensa, os 6rgdos de investigagdo da Aeronautica e a Justica, por meios
diferenies e com fins especificos, estiveram buscando as causas do acidente. Os
diversos veiculos de imprensa procuravam heréis e culpados, perscrutavam erros,
dramas pessoais, enfim, “fatos jornalisticos”. A Aeronautica, por meioc de 6rgéos
oficiais de investigac&o, pesquisou a causa do acidente, “sem buscar culpados”. A
Justica — morosa — esteve decicindo em instancia maxima, em 2003. Foram
necessarios guatorze anos desde a ocorréncia do acidente, para o cumprimenio da
missao dos fribunais de fazer punir os “culpados”.

Em entrevista ac programa Fantasiico de 12 de outubro de 1997 — oito anos
apods o acidentes — Cezar Garcez afirmou que o comandante é o “responsavel’, mas,
ao ser perguntado, respondeu que nio se sentia “culpado” pelo acidente.

Quantas causas ha para o acidente? Numa separagdo ente maquinas e
humanos, uma fatha em uma maquina pode ser uma das causas, mas a maquina ndo
pode ser culpada conforme as definicbes do direito penal, pois n&o pode praticar ato
voluntério, proveniente de impericia, imprudéncia ou negligéncia. A maquina ndo tem
comportamento ditado por disposi¢cao interior nem responsabilidade criminal, pois esta
dltiima se refere a pessoas e permite ao Estado aplicar pena ao infrator. De acordo
com esses conceitos, ainda ndo faz sentido punir uma maquina.

Vejamos a definicdo de causa no dicionario Houaiss®:

“1 razéo de ser; explicag&o, motivo <impossivel haver sucesso sem ¢.>
1.1 0 que faz com que (algo) exista ou acontega; origem <a chegada da massa
fria foi a c. do fempo chuvoso> <um filho é c. de infensa modificaggo no lar> 1.2
0 que ocasiona ou defermina (atitude, acontecimento, existéncia de algo); razdo
<a faléncia da firma foi a ¢. do seu suicidio> <esta mulher foi a ¢. de muifos
males> (...)

Cezar Garcez alegou que introduziu o valor 270 para a rota porque este era o
vaior grafado (0270) no plano de vbo. Mas se ele ja havia percorrido trechos anteriores
com valores de rota®® inferiores a 36, como o Ultimo, em que néo foi introduzido o valor
27, entdo, mesmo aceiio 0 argumento do piloto, o plano ndo pode ter sido a uUnica
causa.

O fato de o rumo ajustado ser diferente daquele que levaria a aeronave de
Maraba a Belém néo era suficiente para fazé-la cair. Foi preciso — também — esgotar-
se o combustivel e isso s6 acontece se 0 avido permanece no ar por um tempo muito

superior ac necessario para percorrer o trecho previsto, pois, por medida padro de

8 Diciondrio eletronico Houaiss, versfio 1.0.5, de agosto de 2002.
¥ Lembremos que um Rumo Magnético de valor 0420, por exemplo, nfio daria margem a enganos pois ¢
impossivel ajustar o equipamento com um valor de 420°, pois depois de 359°, o valor volta a zero.
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seguranga, sempre se o abasiece com combustive!l suficiente para permanecer
sobrevoando o aeroporto de destino, buscar uma pista de pouso alternativa e aié
mesmo voltar ao ponio de partida. O Boeing 737-200 da VARIG esteve voando por
aproximadamente irés horas, mais do gue o friplo do tempo em que o frecho
costumava ser percorrido. A partir de um cerio momento, 0 comandante ndo sabia
mais onde estava, perdera-se. E, para isso, houve uma “conspiracéo” de fatores.
Finalmente, s6 foi possivel que ninguém fivesse como saber onde o avido estava
porque nao havia sistema de radar na regido naquela época.

ldentificamos algumas das diversas explicagcbes ou motivos para a queda do
avido, de prefixo PP-VMK, mas é possivel empilhar varias novas camadas de causas,
pois cada uma das razdes de ser de um evento pode ter um conjunto de outras para
sua existéncia ou ocorréncia, e assim por cdiante. Isso se aplica, por exemplo, ao
estudo do comportamento do piloto e do co-piloto, assim como do de administradores
da VARIG que decidiram adotar - e manter em uso, apesar da ocorréncia de
incidentes - um plano contendo um curso magnético perigosamenie expresso com
quatro digitos, para aeronaves que so6 utilizavam trés.

Se a causa do desvio do curso fosse uma “pane geral do sistema de
navegacdo” como alegou inicialmente o piloto em sua conversa com o comandante
Sévio que estava a bordo do RG-231, pousado no aeroporio de Santarém, entéo
estaria caracterizada uma “falha técnica”. A divisdo entre “falha humana” e “falha
técnica” emerge da separacéo entre sociedade e ciéncia. Ao desembarcar no Rio de
Janeiro, ap6s o resgate dos sobreviventes, a comissaria de bordo Luciane Mello
declarou a um reporter da emissora de televisédo Sistema Brasileiro de Televiséo —

SET:

“Se n&o foi falha humana, que eu acredito que n&o fenha sido, s6 pode
ter sido falha fécnica e eu n&o sei que tipo de fatha foi. Ndo gostaria de comentar
isso. Eu s6 sei dizer que o comandante fez o que ele tinha de melhor para fazer.”

Em entrevista apresentada no mesmo noticiario, o Chefe do Estado Maior da

Aeronduiica, a época do acidente, declarou:

“Falha material ou falha humana. Esses sdo 0s dois fatores que
contribuem para o acidente aeronautico. As vezes os dois simulfaneamenie”

Dessa forma, o Estado, por meio de sua autoridade maxima no assunto, afirma

existir uma rigica e bem definida fronteira enire o humano e o maquinal.

A automagdo do voo iniroduziu os pilotos na Era da Informagéo. O vbo é
comandado por computador, e o piloto ndo mais se insere heroicamente no meio em

que o avido se desloca, ndo precisa usar casaco de couro nem gorro, ndo sente cheiro
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de Oleo lubrificante nem de combustivel gueimado. C comandante e o co-piloto
realizam poucos {ou nenhum) movimento com manches® e manetes®, e em algumas
aeronaves — produzidas peia AIRBUS, por exemplo — esses elementos de trabalho
‘bracal” sequer existem e sdo substituicdos por pequenas alavancas semethantes aos
joysticks para jogos de computador.

O desiocamento de um bolido com massa de algumas dezenas de foneladas, a
uma velocidade de cenienas de quildmetros por hora e a uma aliitude de milhares de
metros, constitui um risco e sua queda pode ocasionar uma catastrofe. S&o criticas
todas as falhas que possam interromper a sustentac&o da aeronave no ar. A vazéo de
combustivel e, portanto, a rotagdo das turbinas, o movimento dos flapes, os tempos e
dnguios de curvas e oulros parémetros e procedimentos s8o controlados por
computador. Este deve, dentre cuiras coisas, comandar as mudancas de altitude de
véo do avido a taxas confortdveis para seus ocupantes™, manté-lo voando em um
regime de velocidade relativa ao ar tdo constante quanto possivel para minimizar o
consumo de combustivel, compensar os deslocamentos laterais e verticais, bem como
as aceleraces positivas e negativas provocadas pelos ventos, & “conhecer” a posigéo
do avido em relagdo aoc aerbédromo para iniciar 0 pouso no momento certo.
MACKENZIE (1996:4) problematiza:

"A compuiadorizacdo traz beneficios inegéveis, mas cerfamente ha
riscos fambém. Que evidéncias existem sobre esses riscos? Qual é sua
natureza?” *°

E afirma estar fazendo uma tentativa de indicar o que pode estar envolvido nos riscos
associados a sistemas de computador dos quais dependem vidas humanas. Em
Knowing Machines (Méaquinas Inieligentes®), seu objetivo é indicar ¢ que pode estar
envolvido numa investigaciio empirica de acidentes fatais envolvendo sistemas de
computador. Muitos dos riscos associados ao computador tém a ver com a relacéo

homem-maquina. MACKENZIE (1996:185) afirma:

“(...) conclusfes — como as de que mories acidentais relacionadas a
computador, até entdo [1996], raramente tém sido causadas exclusivamenie por
falhas técnicas - parecem razoavelmenie robustas, a despeifo das deficiéneias
dos dados exisfentes.””

¥ O manche movido para frente ¢ para trds controla os estabilizadores e os movimentos de subida e
descida, ¢ movido para os lados inclina o avifio em torno de seu eixo longitudinal, para fazer curvas.

88 O manete acelera o motor do avifio

% Essa taxa ¢ diferente para avides de guerra, de linhas aéreas regulares de transporte comercial de
passageiros, de transporte de carga eic.

0 Computerization brings undoubted benefits, but certainly there are also risks. What evidence is there
about these risks? What is their nature?

9 Tradugio livre.

°2 Hsta citagio foi utilizada na Introdugo para mostrar a relagdo do tema com a drea de estudo 4 qual a
dissertagHo pertence. Agora, estamos mostrando que evento(s) esta(fio) associado(s) a citagfo.
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Em seus estudos, além do interesse no comportamento errado e néo desejado de
sistemas de computador, estdo inciuidos casos em cue:

“(...) ndo héa erro técnico evidenie, mas houve um enguigo ou erro na
interagéo do homemni com a maquma” {ldem, 1996: 188‘;

No caso de Garcez e Zille, se utilizado o critério de Mackenzie, occorreu um
problema tipico de interagcdo com a maquina. O autor inclui denire os acidentes

relacionados com computador, aqueles nos quais:

“(...) falsa confianga em sistemas de compuiador ou entendimentos
equivocados sobre eles parecem ter sido os fafores dominantes denfre os que
levaram operadores a adofar ou persistir em cursos de ag8o que, 56 néo fosse
por esses fafores, feriam abandonado ou evifado” (ldem, 1996: 188)

A convicggo do comandante de gue estava no rumo cerio foi manifestada por
seu pedido de permissdo para pousar em Belém, quando estava a centenas de
quildbmetros do aeroporio internacional daguela cidade, o Val-de-Cans. O fato de n&o
terem sido efetuados procedimentos de verificagéo da rota com base em mapas de
navegacéo caracieriza falsa confianca no sistema de computador do avido. E a
representacdo inadequada do curso magnético no plano de v6o impresso pelos
computadores da VARIG ocasionou um engano sobre o valor a ser gjustado no
sistema de navegacg&o do avido, “um sistema ou dispositivo eletrbnico programavel
(MACKENZIE, 1996:187). O conceito de computador usado por Mackenzie “néo se
restringe apenas aos sistemas incorporando um computador digital de propdsito geral

completo™®

(como um computador pessoal, por exemplo).

Ao longo dos processos de identificagdc de causas e dos processos de
atribuicdo de culpa, os atores da rede que mantinha o vbo funcionando tornam-se
partes estanques umas em relacdo as outras, se envolvem em controvérsias num
esforco de se livrarem da imputagdo de penas. Nos casos em que houve falha na
interagéo enire o humano e o maquinal, esses contraditorios procuram estabelecer
uma fronteira entre “fatores técnicos” e “fatores humanos”. Procuram estabelecer um
tracado que exclua cada um dos oponenies da “area de culpa’. Essa preocupagdo
leva cada parte a excluir algumas das causas ou a lhes atribuir gradacbes de
importancia, dando énfase as que lhes convém, o que pode fazer com que se deixe de
identificar algumas delas. Por outro lado, as causas eleitas pelos contenciosos séo
minuciosamente analisadas e discutidas.

Desde os embates anieriores aos travados na Justica, o Estado, por meio de

uma Comissdo de Inguérito Administrativo, do Departamento de Aviagdo Civil - DAC,

% Idem.
% Idem.
% (MACKENZIE, 1996:187)
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apontou “falha humang” como causa, argumentando que, & despeito do Plano de Vdo,
os pilotos ndo poderiam ter cometido 0 erro que cometeram, de acordo com o
Relatdério encaminhado peio presidente da Comiss&o ao diretor-geral do DAC, em 23
de agosto de 1990.

“Com efeito, 0 ‘plano de v60’ ulilizado pelos pilotos da YARIG néo é dos
mais perfeitos, podendo conduzir a uma inferprefagéo errbnea aquele que com
ele nédo esteja familiarizado, mas ndo quem com ele convive diufurnamente.”

£ 0 embate prossegue:

*0 que vamos mosirar a seguir é que o “plano de v60” por si s6 néo pode
ser responsabilizado pela forma displicente e negligente com que foi conduzido o
vb6o RG 254, na efapa Marabd-Belém (...)"

A Comisséo de Inquéritc Administrativo é dura em suas criticas aos pilotos:

“Esfranheza é constatar gue um piloto e um co-pifofo ndo tenham uma
boa nogdo de geografia, para que, de memoaria, saibam que Maraba fica ao sul de
Belém e, portanto, o rumo magnético a ser voado de Marabha para Belém é algo
proximo do rumo norie, (000°% e nunca o 270° Vale lembrar que o rumo 270,
usado, erradamente, pelos indiciados é um dos rumos cardeais que indica um
rumo para a esquerda.”

O Relatbrio da Comissdo de Inquérito prossegue afirmando gue se Garcez tivesse
interpretado corretamente as instrucdes recebidas de Belém para 0 pouso, ao invés de
considera-las absurdas, verificaria seu erro com tempo suficiente para corrigi-lo.

O excesso de confianga dos pilotos nos sistemas automatizados pode fazer
com que deixem de executar procedimentos cbrigatorios de verificagdo. Diante da
repeticdo de operacbes bem sucedidas controladas pelo computador, podem acabar

reduzindo os procedimenios de verificacdo. MACKENZIE (1996:211) exemplifica:

“(...} & medida gue a compuladorizagéo se torna mais infensa, sistemas
alfamenfte aufomatizados se fornam cada vez mais basicos. O confrole humano
fundamental — como a decisdo humana de afivar o modo de disparo de um
sistema automatizadlo de uma arma - esta sendo refido na maioria dos sisfemas
desse fipo. Mas, 0s seres humanos responsdveis por sistemas desse fipo podem
fer perdido os beneficios cognifivos infangfveis gue advém de ferem que integrar
constanfemente e enfender 0s dados que recebem.

Em taf situag8o, o perigo pode vir tanfo do esiresse quanto da rofina. (...)
Nem deveriamos nos surpreender se, ap0s cenfenas ou milhares de horas de
experiéncia pessoal de funcionamento sem falhas de equipamenio de véo
aufomatizado, pilofos comegarem a acreditar demais naquele equipamenfo e

depois falharem na verificagdo de ouiras informagfes disponiveis para eles.” %

% «( ) as computerization becomes more intensive, highly automated systems become increasingly

primary. Ultimate human control - such as 2 human decision to activate the firing mode of an auiomated
weapon system - is currently refained in most such systems. But the human beings responsibie for these
systems may have lost the intangible cognitive benefits that flow from their having constantly to integrate
and make sense of the data flowing in.

In such a situation, danger can come both from stress and from routine. (...) Nor should we be surprised
if, after hundreds or thousands of hours' personal experience of flawless functioning of automated flight
equipment, pilots begin to trust that equipment too much and then fail to check other information
available to them.”
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A despeito do teor do Relatério da Comissdo de inguérito do DAC, a histéria
contada pela defesa dos pilotos apontou o “Plano de V60" como a causa do acidente,
utilizando um discurso que langava méo da definicdo do principio da causalidade.
Para Octavio Vizeu Gii, advogado de César Garcez e de Nilson Zille (que
posteriormente, deixou de ser seu cliente), a falha esta no “territério das macguinas”.
De acordo com seu recurso de 2 de julho de 1991, em que pede que “seja cecretada
a nulidade da decisdo proferida pelo sr. Ministro de Estado da Aeronautica”, o valor
impresso do Curso Magnético estava errado e, porianio, estaria excluida a alegada
“falna humana” supostamente protagonizada por seus clientes. Para isso, cita um
jurista:

“Esse mesmo processo logico é recomendado por NELSON HUNGRIA,
como se pode inferir da leifura do artigo escrifo para a Revista Forense,de margo
de 1942 (pg. 852):

‘A teoria em questédo (a da causalidade adequada) é preferivel
denire fodas as oufras formuladas sobre a causalidade fisica, pois serve

a uma solugdo simples e prética do problema. A pergunia - quando a

agéo ou omissdo é causa do resuffado? - ela responde de modo claro e

cafegorico: a acéio ou omissdo & sempre causa quando, suprimida in

menfie (...) o resuifado in concrefo néo teria ocorrido.” "

O defensor do comandante e do co-piloto reforgou sua tese com as respostas
de duas das testemunhas ouvidas pela Comissdo de Inquérito Administrativo, ao
serem perguntadas sobre a que atribuiam a causa do pouso forgado. Ambas

afirmaram ser o Plano de VY60 a “causa primeira”

O acidente brasileiro de 1989 com o Boeing 737-200 tem semelhancgas
extraordindrias com o francés, em 1992, envolvendo um A320 da AIRBUS®, no qgual
parece ter havido, também, um problema de interag¢do entre o homem e a maquina e
nédo de mau funcionamento de algum equipamento. Neste Gltimo, o jato chocou-se
confra uma montanha quando efetuava procedimentos de aproximacéo do aeroporto,
a noite. A provavel causa foi a introdugdo de um valor errado pelos pilotos nos
sistemas computadorizados do avido. MACKENZIE (1996:204) descreve:

“Incidenfes aéreos fambém sdo casos em que lipicamente n&o ha
evidéncia de mau funcionamento técnico, mas onde os problemas parecem advir
da interagéo do humano com um sistema automaiizado. O mais recente deles foi
foco de infenso e minuciosc exame porgue envofveu o primeiro da nova geragéo
do alfamente computadorizado aviéo fly-by-wire’, o Airbus A320, um dos quais se
chocou confra um terreno montanhoso apés uma descida rapida demais, & noite,
com mau tempo, no Aeroporfo de Sitrasbourg-Enfaheim. (...} a hipblese central
dos investigadores é de que o piloto e o co-pilofo, que morreram no acidenfe,
podem fer fentado instruir o sistema de confrole-de-v6o para gue efefuasse a

97 A320 — modelo de aeronave. Airbus — fabricante de aeronaves.
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descida a um éngulo suave de 3,3° mas, por engano, o instrufram a descer & faxa
exiremamente elevada de 3300 pés por minufo.” %8
As causas de acidentes s&o pesquisadas na busca de uma explicacéo linear,
sequencial, com fronieiras bem definidas. Os investigadores usam sistematicamente
uma forma assimétrica ae analisar fatores, atribuindo diferenies graus de influéncia a
cada um deles e os dividindo em humanos e técnicos. Nesse processo, é possivel que
até mesmo uma falha técnica identificada acabe por vindicar seu causador humano,
seja ele o construtor ou o responsavel pela manutencéo do{s) componente(s} que
falhou{aram). Rume & investigacdo na dire¢do de encontrar falhas humanas ou falhas
técnicas, € possivel que alguém venha a ser considerade culpado. Ainda sobre

problemas de interacéo, MACKENZIE (1996:202) acrescenta de forma esclarecedora;

“Essas disputas de aftribuicdo de culpa turvam o que é fipicamente o
ponto chave. Muitos sistermas de seguranga critica envolvendo computadores
baseiam seu funcionamenfo seguro ha preciséo do comportamenio fanto de seus
componenies fécnicos quanio de seus componentes humanos. Assim como a
falha de componenies técnicos é tipicamente esperada como uma contingéncia
previsivel (conira a qual se criam defesas duplicando ou friplicando suas parfes
chave), a falha humana também deveria ser esperada e, tanfo guanfo possivel,

permiz‘iofa”.99

Num véo estfo associados 0s passageiros, a empresa de aviagdo e o Estado
(por meic de regulag@o e infra-estrutura;. O avido e os fripulantes s&o parie da
empresa de aviagdo. A empresa consfrutora aeronave estd associada & aeronave até
pela forma como se a denomina: um Boeing, um Airbus etc. Assim, um passageiro voa
num Boeing da VARIG, uma empresa que “prima pela seguranga, tem 4timos pilotos,
e efetua servicos de manutencéo em aeronaves estrangeiras em solo brasiteiro'”. E
se um piloto da VARIG falhar? Afinal, guem voa? Latour surpreende a esse respeito

gquando afirma:

“Os arfefafos reais sdo sempre partes de instituicbes, hesifantes em sua
condicdo mista de mediadores, a mobilizar ferras e povos remotos, pronfos a
transformar-se em pessoas ou coisas, sem saber se sdo compastos de um ou de
muitos, de uma caixa-preta equivalente a uma unidade ou de um fabirinfo gue

8 The air incidents are also cases where there is typically no evidence of technical malfunction, but where problems
seem to have arisen in human interaction with an automated system. The most recent of them has been the focus of
intense scrutiny because it involved the first of the new generation of highly computerized "fly-by-wire" aircraft, the
Airbus A320, one of which crashed in mountainous terrain after an over-rapid nighttime descent in bad weather to
Strasbourg-Enizheim Airport. That there had been a technical failure of the A320's Flight Control Unit computer
system was not ruled out by the crash investigators but was judged a "low probability." Instead, the investigators'
central hypothesis is that the pilot and the co-pilot, both of whom died in the accident, may have intended to instruct
the flight-confrol system to descend at the gentle angle of 3.3° but, by mistake, instructed it to descend at the
exiremely rapid rate of 3300 feet per minute.

% These blame-seeking disputes cloud over what is typically the key point. Many safety-critical sysiems
involving compiters rely for their safe functioning upon the correctness of the behavior of both their
technical and their human components. Just as failure of technical components is typically regarded as a
predicable contingency (and guarded against by duplication or triptication of key parts, for example), so
human faiture should be expected and, as far as possible, allowed for.

190 w4mio Goldenstein, da APVAR, em entrevista concedida em 19 de setembro de 2003.

- 70 -



oculta multiplicicades (fMackenzie, 1290). Os Boeings 747 n&c voam, voam as
linhas aéreas.” LATOUR (1999:221-222}

Dentre os pilotos altamente qualificados da VARIG, estava Fabio Goldenstein,
com muitas horas de v6o como comandante em diversos tipos de aeronaves, dentre
as quais o Boeing 747, com formacgdo em seguranca de vOo e investigacdo de
acidenies obtida no Brasil @ no exterior, além de larga experiéncia em v60os nacionais
e internacicnais. O piloto era Diretor de Seguranca de V6o do Sindicato dos
Aeronautas em 1989 e foi indicado para participar da investigagéo do acidente com o
PP-VMK. Em entrevista pessoal concedida em setembro de 2003, Fabio Goldenstein
afirmou que o ambiente esiava tenso na VARIG, o tempo de permanéncia nos
aeroporios havia sido reduzido por medida de economia e os pilotos eram
pressionados a levantar véo num tempo inferior ao habitual considerado adequado a
seguranga. Afirmou, ainda, que essa pressdo era exercida de forma quase hostil, com
ameacgas de demissdo. Além disso, Garcez havia se envolvido em um incidente
anterior em gue a asa do avide gue acabara de aterrissar colidiu conira uma escada
de acesso de passageiros, deixada em loca! indevido segundo sle. E, ainda segundo
Goldensiein, Garcez esiava sendo - ou ao menos se sentia - observado peia empresa.
Seria essa uma das causas de o comandante ter iniciaimente tentado esconder que
estava perdido antes do acidente? Muito tempo apds o acidente, em entrevista ao
programa Fantastico da TV Globo em 12 de outubro de 1997, Zille, o co-piloto,
declarou que, tempos depois do desastre, 0 comandante the disse néo ter regressado
por ter convicgdo de cue se o fizesse, ambos seriam demitidos. Essa versdo, no
entanto, foi desmentida por Garcez, ac afirmar ser impossive! voltar, pois néo sabiam
onde estavam. A guesifo quanto a decisdo de retornar sé pode se referir, porianio, ao
momento em que n&o encontraram o aeroporto.

Em sintese, apontar uma causa ou um culpado por um acidente com um avido
constitui uma reducdo, pois as causas s&o muitiplas. Isso n&o significa que a
responsabilidade deva se diluir € ndo se deva punir ninguém. Ao conirario, t060s 0s
cuipados devem assumir sua responsabilidade perante a sociedade e responder por
seus erros. Mas, é comum os pilotos serem apontados como 0s Unicos cuipados,
principalmente quando morrem nos acidentes, o que ocorre na maioria das vezes.
Em suas conciusOes do capitulo sobre morte acidental relacionada a computador,
MACKENZIE (1996:210) afirma:

De fato, multi-causalidade pode ser a regra mais do que a excegéo. Mais

mortes acidentais relacionadas com computador parecem ser causadas por
interagbes de fafores técnicos e cognitivos/organizacionais do que por fatores
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técnicos apenas; acidentes relacionados com computador podem, porfanto,
freqiientemente ser melhor enfendidos como acidentes de sistema.’™
De fato, se & necesséaria uma rede para manier um vBo regular comercial
funcionando e se, conseglentemente, o acidente é resultade do desmantelamento da
rede, e se a rede depois de estabilizada maniém muiios aitores agindo como se
fossem um, parece pouco provavel que se possa explicar um acidente por meio de
uma Unica causa. Um bom exemplo é caso de aiguém lancar, propositaimente, um
avido contra um edificio. £ interessante como na tragédia das torres do World Trade
Centre, n&o se afirma cue a causa dos acidentes foi o fato de os pilotos gue haviam
tomado o controle de cada um dos avibes lanc¢a-los contra os prédios. N&o!
Emblematicamente, nesse acidente, as causas foram airibuidas a problemas de
seguranga nos aeroportos norte-americancs € a culpa, a alguém gue estava em outro

continente.

19! 1hdeed, multi-causality may be the rule rather than the exception. More computer-related accidental deaths seem

to be cansed by interactions of technica! and cognitive/organizational factors than by technical factors alone;
computer-related accidents may thus often best be understood as system accidents.
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CAPITULO L O Aprendizado

C que se aprendeu com o acidente? Que necessidades de mudangas ficaram
caracterizadas apss o acidente com o PP-VMK, Boeing 737-200 da VARIG, em 3 de
setembro de 19897 Algumas das respostas podem ser encontradas nas mudancas da
legislac&o, das politicas publicas, dos processos organizacionais das empresas de
aviagdo e das formas de organizagdo das vitimas.

No capitulo anterior, negamos o carater absoiuto ou independente da culpa de
quem quer que seja. Agdes e omissdes que contribuiram para o acidente sdo parie de
um conjunto de falhas que, combinadas, resuliaram naquela tragédia. Analisamos as
cadeias causais porgue um dos aspectos do aprendizado consisie em se poder evilar
(ue ao menos o encadeamento icentificado se repita em uma outra situacdo. Com
base no aprendizado, devem ser promovidas mudancas nas condicdes que
propiciaram a ocorréncia do acidente. £ preciso produzir conhecimenio a pariir do
acidenie de forma & otimizar as medidas preventivas e compensaibrias existentes,
assim como desenvoiver novas e melhores medidas, quando necsssario. Discutimos
0s processos de invesiigacdo de causas e 0s de atribuico de culpa, com o objetivo de
mostrar quéo dificil € separa-los. N&o pretendemos ideniificar nem aponiar culpados.
Seguimos aqui, 0 exempio de Sheila Jasanoff:

“...) para romper com habilos refrospeciivos de pensamenfo que
acidentes e infortiinios t8o fregiientemente produzem: parar de pergunfar o que
causou a fragédia ou a guem culpar, e considerar, ao invés disso, como seres
humanos e suas instituicbes com pré-disposicdo a fathas podem aprender a fazer
melhor.

Para olhar para a frenfe, nesse sentido, é necessadrio, é claro, tfer olhado
para fras primeiro; eventos passados tém que ser dofados de significado e
receber estruturas causais anies que se possam firar deles ligbes persuasivas
sobre o futuro(...). O propésito desses esclarecimentos, contudo, ndo é fixar

responsabilidade pela conjungéio de falhas {...)""" (JASANOFF, 1994:xi)

Esse aprendizado n&o € apenas individual, € coletivo. N&o & apenas técnico, é
sociotécnico. Podem aprender as insiifuicbes, as pessoas e as técnicas. Pode-se
iguaimenie aprender sobre as relagbes que se estabelecem entre instituigbes, entre
pessoas, enire técnicas e entre instituicdes, pessoas e técnicas, antes e depois dos

acidentes.

1024 ) to break out of the retrospective habits of thought that accidents and mishaps so often engender: to
stop asking what caused the {ragedy or who is to biame, and to consider instead how human beings and
their fanlt-prone institutions can learn to do better.

To look forward in this way one must, of course, have looked backward first; past events have to be
invested with meaning and fitted out with causal structures before one can draw from them persuasive
lessons about the future. (...}. The purpose of these accounts, however, is not to affix responsibility for
the conjunction of failures { ).
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O Relatério Final do CENIPA, assinado em 1991, atestou, sem sofrer qualouer
contestagéo, que “n&o houve contribuicdio do fator material para a ocorréncia do
acidente”. Apontou uma causa principal para o acidente e afirmou gque todas as
condigcbes necessarias a consecugdo do vbo eram satisfalorias, inciusive o estado
psicoldgico dos pilotos no inicio da missao:

“Os dados coligidos fevam & concluséo de que a aeronave B-737-200,
matricula PP-VYMK, dofada de modernos recursos fecnolbgicos, pretendendo voar
de Marabéa para Belém, ndo conseguiu afingir seu objefivo. Permaneceu voando
duranfe trés horas e quinze minufos, até que, esgofado o combustivel, pousou
forgado, noturno, na floresta amazoénica.

Tal fafo se deu em fungdo de haver a aeronave adofado, na saida, rumo
diferente do exigido para aguelfa rofa.

Conciuiu fambém a Comissdo de Investigag8o, que fodos 0s requisitos
necessarios e essenciais a realizagéo do vbo, fais como a sanidade oOa fripulagéo,
condigbes funcionais da aeronave, infra-esfrufura aerondutica, meteorologia,
denire ouiros, apresenfavam-se favoraveis é execugédo do vbo.”

De acordo com o Relatbrio, para o trecho Maraba-Belém, ndo havia caria de
alta’, de onde o Curso Magnético deveria ser lido para, a seguir, ser ajustado no
avido. Por essa razdo, o rumo foi lido somenie da Folha de Planejamento de V6o'™,
um documento fornecido para apoio ao vbo e para controle interno da empresa, no
qual a representagdo 0270 significava 27,0 , emitido por um sofiware adquirido pela
VARIG em substituigdo a um anterior. O digito mais & direita era de décimo de grau,
precisé&o inexistente nos equipamentos usados nos avides Boeing 737-200 em 1989,
Embora os pilotos da VARIG soubessem disso, a impressédo do valor com quairo
digitos e sem indicacgo de casa decimal poderia, como efetivamente o foi, ser
interpretada eguivocadamente por gualqguer um deles, caso fosse lida da maneira para
a qual somos todos condicionados ao fongo de nossa vida.

Ocorreram equivocos antericres nos quais outros pilotos da VARIG cometeram
engano semelhante, mas o identificaram a ftempo. Ainda assim, o mocdo de

representacaoc do rota, proa ou curso magnético, foi mantido pela companhia aérea.

Em 3 de setembro de 1289, o comandante Domingos Savio, que concluira o
vbo RG-231, também da VARIG, estava ainda no avido, ja no aeroporio de Saniarém,
e mantinha contato com seu colega Garcez. Como o RG-254 ndo conseguia
estabelecer coniato com o Ceniro de Conirole de Belém em fregléncias normais, ele

procurava estabelecer uma ponie enire Garcez e o pessoal de apoio em terra. Savio

193 Cartas ERC (Enroute chart) - Sfio as cartas usadas para o planejamento do vdo. Nelas estfio mapeados

os auxilios & navegacfo (sinais emitidos para captaciio pelos equipamentos do avifio e orientacio do v0o),
os aerddromos, as aerovias (fragado de um aeroporio a outro), alguns acidentes geograficos ¢ outros
dados.
Existem dois grupos de cartas ERC brasileiras:

Cartas Low: SHo as empregadas em vos a baixa altitude, onde o limite superior & de 20000 pés.

Cartas High: Usadas em v6os a altitude mais elevada, onde o limite nferior € de 20000 pés.
194 O Relatorio Final do CENIPA refere-se sempre a “Plano de Voo”.
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havia aprendido um procedimento que ja fazia mecanicamente': no valor do Rumo
Magnético impresso no Plano de V6o, riscava sempre o zero mais a direita. Dessa
forma, evitava o perigc de traduzi-io erradamente. £ssa medida preventiva era uma
evidéncia da existéncia do risco.

Perguntado sobre sua opini&o a respeito da medida hipotética de se criar um
parémetro redundante, como por exemplo informar em que sentido principal se faz o
deslocamento com base nos pontos cardeais, além do valor da rota em graus, o
comandante Sauer Filho, da VARIG, atuando no Grupo de investigagéo e Prevengao
de Acidenies Aeronduticos da empresa, respondeu'® que “procedimenios
recundantes geram erros redundantes” e gue a redundéancia necessaria ja existe na
medida em que 0s mesmos dados sio introduzidos peio comandanie e pelo co-piloto.
Além disso, hoje j& n8o se usam planos de vdo com quatro digitos e a area coberia
pela aviagdo comerciai de carreira dispbe de servigos de radar, de modo que ©
afastamento de um aviZo de sua rota pode ser facil e rapidamente identificado. O que
ha para aprender, enido? O que corrigir? A substituicdc do Plano de Voo e a
implantac&o dos sistemas de radar nédo se deram da noite para o dia, ou seja, houve
um periodo “pés-tragédia” em que foi preciso prevenir acidenies semelhanies, no
cenario existente. Esse foi o tempo para a concepgdo e adogdo das mudancas
consideradas necessarias.

Enguanto o aprendizado coletiviza, a acusag¢do individualiza. O
estabelecimento de fronteiras bem definidas entre fatores humanos e fatores materiais
(ou técnicos) e a atribuiclo de cuipa exciusivamente ao(s) piloto(s) constituem uma
forte ameaga & oporiunidade de aprendizado, isto &, de obtengéo de condigbes de
maior seguranca na aviagdo. Com base nessa diviséo, se o pilote foi “o culpado” e
morreu no acidente, “naca ha a fazer’. Se sobreviveu e foi eliminado da aviaco, o
“mal foi sanado” e, de novo, “nada mais hé a fazer ou aprender”. Sobre Garcez
especificamente, o jomalista Frankiin Marlins afirmou em tom de repreensé&o, pelo
Sistema Brasileiro de Televisdo (SBT), na semana do acidente:

“O Ministério da Aerondutica podia adofar uma provigéncia, mandar
incluir no currfculo das escolas que formam pilofos, uma nova matéria:
humildade. Quando um pilofo se senfir perdido 14 em cima com um aviéo de
passageiros, 0 mefhor é reconhecer o erro, dar a méo & palmatdria e pedir
socorro. Afinal, modéstia e agua-benta nunca fizeram mal a ninguém.”

Como explicar — e ndo jusiificar — 0 comportamenio d¢o piloto {(considerado
bastante atipico e causador de rezsgbes hostis como a ca reportagem citada acima)?

Se estivéssemos diante de um caso caracterizado como “faiha técnica”, poderiamos

195 Entrevista concedida em 10/09/2003
196 Entrevista concedida em 17/09/2003

-75-



langar m&o, diretamente, de imporiantes subsidios oferecidos por Sheila Jasanoff, em
seu livro sobre aprendizado com acidentes'”’, quando ela se refere a problemas com
tecnologia. Mas, ao conirario, & historia vai se encaminhando de forma a classificar o
acidente como um casc tipico de “fatha humana”. Como lidar com esse divisor entre
“fatha técnica” e “falha humana”? Para responder a essa pergunia, vamos recorrer ao
conceito de simeftriz, com o auxilio de David Bloor e de Bruno Laiour. David Bloor
(apud MACKENZIE, 1996) criou 0 gue chamou de “programa forie da sociologia do
conhecimento”, em busca de analises sociolégicas siméiricas: aplicar a mesma
estrutura explanatéria geral para analisar a criagdo e a recepgdo tanio do
conhecimentio “verdadeiro” como do “falso”. LATOUR (1987), em suas andlises sobre
cientistas em aglo, ou seja, sobre suas praticas, estende o principio de simetria de
Bloor, propondo um principio de simetria segundo o qual ndo sO o erro € o acerio
devem ser simetricamente esiudadcos e explicados mas, também, e principaimente, a
natureza e a sociedade. E afirma que ndo devemos confrontar ciéncia, tecnologia e
sociedade. Seu método analitico para se entender a construgdo de um fato cientifico
ou de um artefato tecnoldgico propde analisar as aliancas — entre atores heterogéneos
— estabelecidas ao longo do itempo. Vamos, entdo, em primeiro lugar, as
recomendagdes c¢e Sheila Jasanoff para casos de “falha técnica™

“(...} polfiicas corretivas 18m gue ser enderegadas n&o apenas a0 projeto
dos arfefatos, mas também (na verdade, falvez ainda mais) as praficas humanas
e pressuposicoes que deferminam seu gerenciamenio e uso. Visfo dessa
perspectiva, um grave incidente tecnolbgico deixa de ser meramente acidental,
uma vez que abre janelas sobre fraquezas anferiormenie insuspeitas na mairiz
social ao redor da tecnologia. Esforgos para explicar o que saiu errado e, mais
especialmente, para enconirar medidas de prevenggo conduzem a uma critica
social mais ampla; ao buscarmos enfender os defeifos de nossas criagbes
tecnolbgicas, simultaneamente aprofundamos nosso enfendimenio das
sociedades que habitamos.” '®  (JASANOFF, 1994:2)

E, com base no principio da simefria, vamos aplicé-las ao caso do RG-254,
enguacrace como caso de “fatha humana”, para sugerir:

As politicas correfivas tém que ser enderegadas ndo apenas a
FOR’MAQ;EO e ao TREINAMENTO DE GARCEZ, mas também (na verdade,
talvez ainda mais} as préficas humanas e pressuposigbes que deferminam seu
gerenciamento ¢ CONDICOES DE TRABALHO. Visto dessa perspectiva, um
grave ERRO HUMANO deixa de ser meramenie acidental, uma vez que abre
janelas sobre fraquezas anteriormente insuspeitas NA REDE QUE MANTEM O
VOO RG-254, A QUAL O PILOTO PERTENCE. Esforgos para explicar o gue saiy

197 (TASANOFF, 1904)
108 «<( ) corrective policies have to address not only the design of artifacts but also (indeed, perhaps even
more so) the human practices and presuppositions that determine their management and use. Seen from
this perspective, a serious technological mishap ceases to be merely accidental, for it opens windows onto
previously unsuspected weaknesses in the social matrix surrounding the technology. Efforts to explain
what went wrong and, most especially, 1o find measures for finture prevention lead to a wider social
critique; in seeking to understand the defects of our technological creations, we simuitancously deepen

our understanding of the societies we inhabit.”



errado e, mais especialmente, para enconirar medidas de prevengéo conduzem a
uma crifica social mais ampla; ao buscarmos enfender os ERROS de nossos
PILOTOS, simuifaneamente aprofundamos nosso entendimento das sociedades
gue habifamos (E DA VARIG).

Bruno Latour ratifica essa atitude metodol6gica ao afirmar que fronteiras criadas por

alguém ndo devem ser motivo para andlises diferentes e que:

“..sempre gue se consiroi um divisor enire interior e exferior, devemos
estudar os dois lados simulfaneamente e fazer uma lista {ndo imporfa se longa e
heterogénea) daqueles que realimenie frabalham”. LATOUR (1887:176)

Portanto, para se aprender com o comportamento de Garcez, as investigactes
deveriam se aprofundar na analise das relagbes do piloto com a VARIG, com os
demais tripulantes, com a Diretoria de V60, com a Diretoria de Operagbes e com todos

0s que realmente trabathavam para manter o voo R(G-254 funcionando.

Para ilustrar a ideniificacdo de necessidades de corregéo tantc em empresas
aéreas guanto em orgdos governamentais a partir do aprendizado com um acidente,
vamos recorrer a um acidenie ermn que os pilotos deixaram de efeiuar um procedimento
necesséario e um dispositivo de segurancga do avido deixou de atuar. Em 31 de agosto
de 1988, em Dallas, no Fort Worth international Airport (DWF), um 727-232 da Delta
caiu ao decolar porque os flapes ndo foram devidamenie posicionados. O sisiema de
alarme na decolagem n&o se ativou provaveimenie por causa de alguma chave
defeituosa. Onze passageiros © duas comissarias morreram e a aeronave sofreu
percda total. © NTSEB afirmou:

“Contribuiram para o0 acidente a Jenta Implementacéo das
micdificagbes necessarias em seus procedimenios operacionais, manuais,
checklists, programas de treinamenio e verificagéo de tripulanies, exigidos
por mudangas significativas na finha aérea...” '

“Confribufram para o0 acidente a fafta de acédo suficientemente
agressiva da FAA''"" para fazer com gue deficiéncias conhecidas fossem
corrigidas pela Delia e a falta de responsabifidade final no &mnbito do
processo de inspecéo de empresas aéreas pefa FAA "

Vamos recuperar, também, casos em que se conciuiu gue o comportamento
dos tripulantes foi incompative! com a manuiengdo da seguranga do vdo. Em primeiro

lugar, tracemos algumas consideracbes sobre o acidente objeto de estudo desta

199 nContributing to the accident was Delta's slow implementation of necessary modifications to its

operating procedures, manuals, checklists, #raining and crew checking programs, which was necessitated
by significant changes in the airline...”. Em http://www airlinesafety. com/editorials/editorial3. him (2003)
110 Federat Aviation Administration — A FAA prové um sistema aeroespacial global seguro e eficiente
que contribui com a defesa nacional e 2 promogio da seguranga aeroespacial dos EUA. Como a
autoridade lider na comunidade acroespacial internacional, a FAA responde 4 natureza dinfmica das
necessidades dos usunarios, condi¢fes econdmicas ¢ preocupacdes ambientais.

Em http://www! faa.gov/aboutfaa/Mission.cfm (2003).

1 nContributing to the accident was the lack of sufficient!y aggressive FAA action to have known
deficiencies corrected by Delta and the lack of sufficient accountability within the FAA's air carrier
inspection precess". Em hitp./fwww.airlinesafety com/editorials/editoriall. him (2003).
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dissertag@o. Iniciaimente, precisamos de uma nogdo sobre a interface em gue se
ajusta o Rumo Magnetico. Assim como muitos ouiros, o Indicador de Situacgdo
Horizontal (Horizontal Situation Indicator - HS!) existe em duplicidade. No momento do
ajuste, 0s mostradores do equipamenio ficam “desalinhados”. Quando o avido, ja
voando, efeiua a curva necessaria e assume a rota indicada, o ecuipamento mosira o
“alinhamento” do indicacor ca proa. Se o valor ajustado pelo co-piloto estiver diferente
do informado pelo piloto, seu equipamento nermanecera “desalinhado”, pois 0 avido
adota o Curso Magnético do HS! do piloto. Nesse momenio, se consiatara a
divergéncia, e os fripuientes irdo verificar os dois valores. Se ajustou seu equipamento
com © mesmo valor que estava no ¢o comandanie Garcez — e ndo com um valor lido
em um documento de navegacdo —, 0 co-piloto Zille eliminou um importante,
conhecido e caro principio de seguranga adotado nos projeios de aeronaves, o da
verificagdo por redundéncia. Se ieu do Plano de Vo, dessa vez foi enganado pela
representagdo inadequadsa, embors, no frecho de Brasilia a Imperatriz, tivesse
efetuado a traducgdo (para 013) tornada necesséria pelo documento (no gual estava
escrito G130},

Seia como for, piloio e co-piioto tiveram, um problema de interagdo com a
maaquina. Um valor de quatro digitos para ser entendido como de trés, somado a
outros fatores thes iirou 0 emprego & a carreira, matou doze pessoas, traumatizou
familias e fodos os sobreviventes e, acabou por afastar da aviagéo, rés das quatro
comissérias a bordo. Por qué? Em entrevisia ao programa Fantéstico da TV Globo
levada ao ar em 12 de novembro de 1997, Garcez afirmou gque era um profissional
capacitado € gue cabia a ele encontrar o aeroporio de Belém, uma ifarefa facil para
alguém com sua experiéncia. Decidiu prosseguir em diregdo ac mar, go Norte de
Belém, e de 14 voliaria, j& com uma referéncia inequivoca. Esse procedimento
corretivo poderia fer bons resuliados se ele estivesse realmente voando para o Norte,
mas estava indo para o Oeste, sobre a floresta amazdnica. Muito se disse e escreveu
sobre o piloto, mas e o co-piloio? Por gue n&o revelou, peio rédio, que estavam
perdidos? A principio, porque o comandante tem autoridade sobre o co-piloto. Além
disso, 0s comandanies Célio Eugénio de Abreu Junior, no Sindicatc Nacional dos
Aeronauias (SNA), Fabio Goldenstein, na Associag@o de Pilotos da Varig (APVAR) e
Domingos Savio, afirmaram em enirevisitas pessoais gue (Garcez inha uma

personalidade dominante, enquanic Zille agia passivamenie.
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Vamos, agorg, a outros casos, descritos na infernet. Ha8 um, ocorrido em 7 de
junho ce 1871, no qual um jato-propuisdo Convair 580 da Allegheny Airlines (vOo 845),
colidiu com “as partes altas das copas de arvores na praia {...)". E discutido o estranho
comportamenio c¢o comandanie, que & despeiio das adveriéncias do co-piloto em
relagéo & baixa aliitude manteve o procedimentio inalterado. Dentre algumas tentativas
de explicagdo, discute-se o perfil de ambos:

*...O comandante podia fambém ser classificado como autoritario, gue gostava de
comando absolufo. Em contraste, o co-pilofo parecia ser do fipo quiefo, submisso,
néo alguém que questionaria um superior ou sua autoridade.” '*?

Um outro caso € o do DC-8-62, cargueiro, da Japan Airlines, de 13 de janeiro
de 1977, sobre o gual se afirma que “coniribuiu para a causa do acidente a falha dos
ouiros membros da iripuiacdo em evitar cue o comandanie teniasse o voo”. O National

1

Transport Safety Board (NTSB)'?, érgdo de seguranca em fransporte dos EUA,
atestou:

“ ..} E extremamente dificil para os membros da tripulagéo desafiar um
comandante mesmo guando ele oferece uma amesaga & seguranga do véo. O
conecejto de auforidade de comando e sua natureza inviofavel, excefo em casos
de incapacifagéo, se tornou uma prética sem excec¢éo. Como resulfado, co-pilotos
reagem indiferenfemente em circunsténcias em gue deveriam ser mais
assertives. Ao invés de se submelerem passivamente a esse conceito, co-
pilotos geveriam ser encorgjados a afirmativamenie avisar ao comandante

gue uma situagéo de perigo existe. {...)” "

Com o intuito de contribuir para a prevencgéo de acidentes, com base em sua
experiéncia pessoal no acidente de 1971 com ¢ avido da Allegheny, o co-piloto do vbo
enviou um relatoério sobre o ocorrido ao chefe do departamento de treinamento de 747
da empresa em que trabathava, mas recebeu uma resposia dura, apesar de o manual
de operagbes de véo determinar ser obrigacdo de todos os membros da tripulagéo
relatar tudo o que pudesse ser prejudicial & seguranga das operagdes. Em ouira caria,

em 1991, dessa vez a0 chefe do departamento de operag¢des de véo, defendeu um

12 n  The captain could also be classified as an authoritarian who enjoyed absolute command. By

contrast, the first officer appeared to be the guiet, submissive type, not one who would guestion a superior
or his authority". Em hitp://www airlinesafety.com/editorials/cditorial3 htm (2003).

113 The Nationa! Transportation Safety Board is an independent Federal agency charged by Congress with
investigating every civil aviation accident in the United States and significant accidents in the other
modes of transportation -- railroad, highway, marine and pipeline -- and issuing safety recommendations
aimed at preventing future accidents. Em http://www.ntsb.gov/Abt NTSB/history.him

M4 n it is extremely difficult for crewmembers fo challenge a captain even when the captain offers a
threat to the safety of the flight. The concept of command authority and its inviolate nature, except in the
case of incapacitation, has become a practice without exception. As a result, second-in-command pilots
react indifferently in circumstances where they should he more assertive. Rather than subuitiing
passively te this concept, second-in-command pilots should be encouraged o affirmatively advise the
pilot-in-commuand that a dengerous situation exists. {...}”.

Em http://www.airlinesafety.com/editorials/editorial3.htm (2003)
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treinamento que mais farde veio a ser ampliado e chamado de Cockpit Resource
Management"® (CRWV):

“..) Que esse freinamento [CRINM] seja expandido para incluir uma
discusséo complefa sobe as responsabilidades e acgbes apropriadas dos
membros da tripufag8o da cabine de comando''® que observem que um
comandanie esfa tomando decisbes perigosas. Os acidenfes associados a
‘fatores humanos’ {..) deveriam ser do conhecimenio de fodos os pilofos e
deveriam ser estabelecidas orieniagfes sobre como e quando o conirole deve ser

tomado de um comandanie para se prevenir um acidente. AT

Na VARIG, o programa de treinamento em CRM foi elaborado por seus pilotos
mais experientes ou mais gualificados para essa tarefa e, segundo declaragdes dos
comandantes Fabio Goidensiein e Sauver Fitho, da APVAR e do GIPAR (VARIG)
respectivamente, foi adaptado a realidade brasileira, ou seja, utilizando o que
chamaram de “cendrios brasileiros”. C acidente com o PP-VMK trouxe & discusséo
problemas de relacionamento do piloto com o co-piloto e com a comisséria-chefe. De
acordo com preceitos de comunicagio do CRM, antes de embarcar em uma aeronave
qgue seguira vbo sob seu comando, Sauer Fitho costuma perguntar aos fripulanies que
acsbaram de desembarcar sobre alguma anormalidade eveniualmente percebida.
Existe uma méxima segundo a qual eveniuais problemas orecisam ser antecipados e
0s procedimentos necessarios para coniorna-io devem estar meniaimenie ordenados,
especialmente em decolagens e aterrissagens. Se néo for assim, nao havera tempo
habil para analisar o problema e tomar as medidas cabiveis. A pratica de Sauer Filho
segue essa logica: diante de cualguer sinal de anomalia, comega por levantar
diagnoésticos a pariir dos relatos dos colegas que estavam a pordo no Ultimo trecho
voado, além — é claro — de seguir 0s passos ensaiados no rigoroso treinamenio a que
s&o submeticos os piloios e 0s procedimentos determinados pelos manuais. Mas, de
acordo com (Goldensiein, os principais piloios que participaram da elaboragdo dos
porogramas de CRM da VARIG estdo hoje demitidos, “assim como eu, que fui
demitico com frinta anos de vio, quinze dos quais em linhas internacionais”. Segundo
o comandante, de forma resumida, esse fenémenc teve inicio com a aberiura de
mercado e a concorréncia das empresas nacionais com as esirangeiras de porie muitc
maior. Houve época em gue 0s administracdores passaram & coniraiar jovens pilotos

para uma ouira empresa do grupo — a Rio-Sul — e, posteriormente, a demitir

'3 Gerenciamento de Recursos da Cabine de Voo.

116 Na década de setenta, era comum uma aeronave precisar de tr8s ou mais tripulantes na cabine de
comando, sem contar com a equipe de revezamento no casc de viagens de longa duragio.

¢y that [cockpit resource management] training be expanded to include a thorough discussion of the
responsibititics and proper actions of cockpit crewmembers who observe a captain making dangerous
decisions. The "human factor” accidents, described above, should be required knowledge of all pilots and
guidelines should be established as to how and when contro! should be taken away from a captain 50 as to
prevent an accident”. Em http://www.airlinesafety.com/editorials/editorial3 htm (2003).
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comandanies experientes da VARIG e subsiitui-los por novos coniratados, com
salarios Dasiante inferiores. £ como, ainda de acordo com as alegagbes de
Goldenstein, isso contrariasse um acordo coietivo de trabalho, foi anunciada, por
escrito, uma operacdo padréo, na qual os comandanies que aderissem ndo deveriam
adotar medidas para facilitar o desembaraco de aeronave nos aeroportos, ou
gquaisquer ouiras gue excedessem suas airibuicdes formais. Em funcdo disso,
ocorreram dezenas de demissdes por “justa causa”’ que estZo sendo contestadas na
Justica Trabaihista pelos atingidos. Perguntado sobre eventuais perdas de
conhecimento por parte da Companhia, decorrentes da saida desses profissionais, ¢
comandanie Domingos Savio, em atividade na VARIG, respondeu gue foi absorvido
por ouiros pilotos ao longo do tempo. Jé Sauer Fitho afirmou que existe documentagédo
e que, porianio, esse conhecimenio se conserva. Apesar disso, ndo tivemos acesso a
essa documentagdo. E, como cilamos anteriormente, embora tenha concedido
entrevisia para esta disseriagdo, ele jamais respondeu um guestionario com doze
perguntas sobre o aprendizado com acidentes na VARIG, a despeiio do falo de ele e
o gerenie do GIPAR, o engenheiro Mauricio Maranhao, terem assegurado por duas
vezes que o fariam. Sauer Filho disse ainda, que o CRM estava se transformando, no
mundo, em ECRM (Exfended Cockpit Resource Managemeni).

O comandanie Heinz Plato, aposentado, escreveu diversos Informativos oficiais
da empresa, por sua livre iniciative, sob a classificaggo “Resumo de Acidente”, que
narravam resumidamenie acidentes com aeronaves, para distribuicgo a todos os
pilotos da VARIG, utilizando como base reiaitrios de acidenies emitidos pelo NTSB.
Apresentava as “principais ligbes a serem assimiladas” ou “notas da empresa” para
cada caso divuigado. C mais antigo ao gual tivemos acesso foi o “informativo Avuiso
N° 530", datado de 5 de agosto de 1977, referente a um acidenie ocorrido com um
Boeing 727 no Alasca. O mais recenie, foi 0 “Informaiivo Avuiso N° 8277, de 12 de
junho de 1989, sobre um acidente com um DC-9-82, nos EUA. Segundo o
comancanie Paulo, na APVAR, pode ter havido algum incidente no relacicnamentio do
ex-comandanie Plato com a empresa, e ele teria abandonado sua atividade voluntaria.
Como néo fivemos acesso & cocumeniagdo da VARIG, ndo podemos afirmar se e
como esse processo foi substituido, ocu se ha algum outro canal para registrar e
divulgar o aprencdizado da companhia com acidenies.

Voltemos & definicdo do CRM, para depois iniroduzirmos o modeio SHELL, que
incorpora mais complexidades do transporie aéreo de passageiros. Crew Resource
Management ou Cockpif Resource Meanagement — CRW — é 0 processc de utilizagdo
de todos os recursos disponiveis para assegurar a conclusZo bem sucedicda de um

vOo. Envolve uma discuss&o abrangenie sobre recursos de iripulacdo e comunicagio,
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assim como sua coordenacao, deniro e fora da cabine. Abrange juigamento e tomada
de decisdo, percepgéo, isto &, reconhecimento e prevencéo de situacbes de risco
potencial, gerenciamenio de esiresse, confrole de distracBes, autoridade do
comandante, conscientizacdo de afitudes de risco, gerenciamento de carga de
trabalho, desempenho de papéis, planejamento, atmosfera de reiacionamento enire os
tripulantes etc. Rod Peterson'® apresenta um exemplo de situacéo estudada pelo
CRM:

“Ela [a co-pifofo] me disse que esfava com uma fremenca dor-de-cabega

poreue, ‘guando vocé disse: me avise quando vir o aeroporfo, eu pensei gue vocé
néo sabia onde era. Eu vi a vida da minha familia dependendo de eu aché-lo para
vocé e eu nem sabia o que procurar. Vou fer que aprender a me comunicar
melhor. O CRM é um grande conceifo na medida em que todos entendem no que

a tarefa esperada consiste e ndo apenas as palavras que a identificam” *°.
CRM é uma filosofia operacional, uma maneira de fazer coisas, construido em
torno de pessoas firabalhando com pessoas em situagbes imprevisiveis, para
assegurar desempenho seguro e produtivo. A Organizagdo de Aviagdo Civil

Internacional (OACI)™°

, com sede em Montreal, tem como principais objetivos ©
desenvolvimento dos principios e técnicas de navegacdo aérea internacional e a
organizagio e o progresso dos transportes aéreos, de modo a favorecer a seguranca,
a eficiéncia, a economia e o desenvolvimento dos servigos aéreos. A OAC! define
CRM como "...0 uso efetivo de iodos os recursos disponiveis, isto €, equipamento,
procedimenios e pessoas, para aiingir operagbes do vbo seguras e eficientes. A
Federal Aviation Administration (FAA) acrescenta: “O ftreinamento de CRM foi
concebido para prevenir acidentes por meio da melhora do desempenho da tripulacéo,
por meio de sua melhor coordenacio”.

O CRM foi criado por especialistas em “Fatores Humanos”, dentre os quais
John Lauber, Bob Helmreich e Clay Foushee. E, de acordo com a CACI, Fatores

Humanos sé&o:

“..essencialmente um campo mulfidisciplinar, que inciui, denire oufros:
engenharia, psicologia, fisiologia, medicina, sociologia e anfropometria {...). 1550
inclui comportamenio e desempenho humano, fomada de deciséio e oufros
processos cognitivos, o projeto de controles e displays (.7, (Business &
Commercial Aviation Magazine - Fevereiro de 1994)

"% Controlador de voo aposentado do Centro de Chicago. Em http://woodbutcher.net/bio_fly. tm

19 «“She told me she had a splitting headache because, "when you said 'let me know when you see the airport' I
thought you didn't know where it was. 1 figured the lives of my family depended on me finding it for you and I didn't
know what to look for." 'm going to have to leamn to communicate better. Cockpit Resource Management is a great
concept as long as everyone understands what the task expected consists of, and not just the words that identify it”.
Em hitp://woodbutcher. net/crm.him (2002).

129 International Civil Aviation Organization (ICAO)

121 n essentially a multidisciplinary field. The disciplines include, but are not limited to: engineering,
psychology, physiology, medicine, sociology and anthropometry. ...to be concerned with diverse elements
in the aviation system. These include human behavior and performance, decision making and other
cognitive processes, the design of confrols and dispiays, ..."
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O Orgso adotou o modelo SHELL (Figura li-1) para explicar o relacionamento entre
essas diversas disciplinas. Esse modelo explicita o trindmio mente-magquina-meio,
cléssico na aviagdo. A sigia € composta das iniciais de: Soffware (procedimentos,
simbologia, eic.), Hardware (maquinario, equipamento, eic.), Environmeni (ambienie
interno e extermno) e Liveware {(elemento humano). S3o enfocadas as inieragbes do
humano (fiveware). Por isso, as relagbes consideradas no modelo se referem as
interfaces LH (Liveware-Hardware), LS (Liveware-Soffware), LL (Liveware-Liveware), e
LE (Liveware-Environmenf). Segundo Reinhari'? (1994), “todos os elementos de
fatores humanos e CRM podem ser expressos considerando-se essas interagdes.

Os estudos sociotécnicos conceniram-se nas relagbes enire elementos
heterogéneos denominados actantes. £ cada ator € um ator-rede, pois pertence a
redes e as leva consigo para suas novas relagdes, “poniualizadas” em si e recoriadas
conforme o interesse de quem o alista, ou seja, quando passa a periencer a uma nova
rede. De acordo com os conceitos sociotécnicos, a rede de relagbes enire os atores (e
néo “fatores”) € entendida como um “tecido sem costuras”, n&o considerando nenhum
deles mais importante do gue 0s outros e mosirando que sdo as relacdes enire esses
atores, tornadas estéaveis, gue constroem um fato cientifico ou um artefato tecnologico
(ambos sociotécnicos). Nesse sentido, contrapde-se & assimetria do conceito do CRM
quanto ao Liveware em relacdo aos demais atores, pois 0 modeio SHELL considera

ceniral o papel do piloio comandando a aeronave:

E|

SIARONIENT

o

Figura Ii-1 - KEsguema de representagiio
das relagfes do modelo SHELL,

De acordo com as definicbes do modelo, software é a camada de trabalho
sobre a qual as ouiras se assentam, para cada véo. E a “mistura’ de publica¢des,
instrucbes e regulamentagdes que orientam a forma como um vdo € operado. Inclui
regulamentagbes da Aerondutica, mapas, procecdimenios de aproximacido por
instrumento, especificagdes de operagdes, procedimentos e politicas das empresas e

listas de eguipamenio minimo. Podemos identificar, aqui, uma lista heterogénea de

122 Bysiness & Commercial Aviation Magazine - Fevereiro de 1994,
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“muitos atuando como um s6” e afirmamos que o soffware é a materializacdo das
relagbes entre diversos atores humanos e n&o-humanos.

Hardware é o equipamento fisico necessario para que um v0o possa ocorrer.
Séo recursos fisicos como a aeronave e seus eguipamentos, assim como combustivel,
e aié mesmo pape! e caneta. Enfim, gualquer item gue seja reqguerido estar a bordo
pelos 6rgdos regulacores da aviagio € considerado hardware.

Environment é definido no SHELL como o “contexto externo no qual todo o
sistemna opera”. Pode ser relacionado com o voo de forma bastante abrangente ou
diretamente com o piloto. Muitos aspectos do “meio exierno” como condigdes
climaticas, forcas gravitacionais, sons ou ruidos da cabine e do motor, cansago dos
olhos, iuz ambiente e espagos pequenos ou apertados ndo podem ser modificados por
vontade do piloto ou de oulra interagdo humana.

O Liveware representa os operadores humanos no sistema de aviagéo.
Qualquer pessoa desempenhando um papei na execugéo de um vbo é considerada
Liveware. O anel externo {outer ring) € composto por todas as pessoas com as quais
um individuo deniro do sistema interage. Para um piloto, poderia incluir os
controladores de trafego aéreo, despachantes, outros membros da tripulagéo, pilotos
de outras aeronaves, e até passageiros. O anel interno representa um piloto indivicdual
no sistema de aviacdo. Esta é a parte mais importante do modelo e, por isso, € o
centro focal de todos os ouiros aspectos do SHELL. Algumas das varidveis dessa
categoria sdo: salde fisica e mental, educacéo, nivel de treinamento e processos de
tomada de deciséo.

Como se vé, o modelo define fronteiras e privilegia o comandante e suas
relagbes. Iniroduz mais complexidades do que a diviso em “fatores humanos” e
“fatores técnicos”, mas coniinua separando o humano da maquina. No Capitulo il
discutimos o conceiio do ciborgue, segundo o qual essa ironieira € imprecisa. Uma
desvantagem do modelo SHELL reside no fato de ndo contemplar as transformacges
sofridas por cada um dos atores em funcéo de suas relagbes. Parte da pré-existéncia
de cada um deles, atribuindo-thes uma esséncia inerente. No6s, ao conirério,
ressaltamos que o piioio na sala de treinamento é um ator, outro no simulador de véo
e outro numa situacdo reai de voo, pois as relagdes séo outras. Esses outros actanies
- 0 instrutor, o simulador e a aeronave — pertencem a redes diferentes, iransformam o
piloto suas associagbes com efe. Da mesma forma, cada um deles é modificado por

suas relacoes.
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Discuiimos, a seguir, a compiexidade dos acigenies de sistemas e 0
aprendizado relativo as medidas de reparacdo as pessoas atingidas pelos acidenies. A
lei n° 7.565 de 19 de dezembro de 1988, dispbe sobre o Codigo Brasileiro ce
Aeronautica (CBA). O Direito Aeronautico é regulaco pelos Tratados, Convencgdes e
Atos Internacionais dos quais o Brasil é signatario, pelo CBA e pela legislagdo
complementiar. Em relacdo ao fransporie de passageiros, o Art. 256 estabelece que o
transportador responde pelo dano decorrente “de morfe ou /eséo de passageiro,
causada por acidente ocoirido durante a execugdo do coniraio de fransporte aéreo, a
bordo de aeronave ou no curso cgas operacbes de embargue e desembarque” e que a
‘responsabifidace se esfende a seus fripulanfes (..} sem prejuizo de eventual
indenizagéo por acidente de trabalho” O valor da indenizag&o ou “responsabilidade do
transportador, em relac@o a cada passageiro e fripulante” é limitado pelo Art. 257, para
os casos de morte ou iesdo, a 3.500 (irés mil e quinhentas) Obrigagbes do Tesouro
Nacional (OTN). Mas, o Art. 248, em “Disposicbes Gerais”, determina que o0s limites
de indenizacéo nédo se aplicam “se for provado que o dano resuffou de dolo ou culpa
grave do transportador ou de seus prepostos”. E esclarece que isso ocorre quando “o
transportador ou seus prepostos quiseram o resulfado ou assumiram o risco de

roduzi-fo.”

Dentre os diversos processos judiciais decorrentes do acidente com o Boeing
comandado por César Garcez, estd a acdo de indenizacgdo ordinaria'® movida peta
viva de um médico, faiecido no acidente, em seu nome e de seus filhos menores a
época. Os autores aiegaram que houve “culpa grave do preposto” e que, portanto, ndo
deveria ser estabelecido fimite de responsabilidade, de acordo com Artigo 248 do
CBA. Em sua sentencga, 0 juiz considerou que “o ajuizamento da (...) demanda foi
acodado”, pois o Arfigo 317 regulamenta que a agdo por danos causados a
passageiros, bagagem etc. prescreve em dois anos, “quando a agdo deu entrada em
juizo em pouco mais de cinco meses do evenio’. O magisirado destacou que as
investigagbes dos oOrgdos competentes ainda ndo haviam chegado a nenhuma
conclusdo. Por fim, com base nos dados de que ja era possivel dispor, julgou que “néo
houve a previséo do resultado antijuridico e tampouco intencionaiidade da acéo” e
negou a aplicacdo do Artigo que removeria os limites de indenizagdo. Concluiu peia
culpa (e ndo dolo ou cuipa grave) dos preposios da VARIG e condenou a companhia

aérea a pagar s valores limitados pelo Cédigo Brasileiro de Aeronautica.

13 processo n°. 01190030153, na 7* Vara Civel de Porto Alegre.

-85 -



Em 1997, a Associacdo Brasiieira de Parentes e Amigos das Vitimas de
Acidentes Aéreos (ABRAPAVAA) elaborou um documenio siniese de suas atividades
no qual civuigava que foi criaca com o objetivo de juntar e organizar os esfor¢os dos
que pleiteavam medicas compensaibrias a todos os prejudicados pelo acidente com o
voo 402 da TAM, em Sao Paulo, em 31 de outubro de 1996, no gual morreram todos
0s oitenia e nove passageiros, os seis fripulantes, e quatro pessoas em terra. No
enianto, em fungdo da exisiéncia de outras vitimas de outros acidentes que, segundo
a ABRAPAVAA, também n&o haviam conseguido obter reparagéo por meio da agio
das autoridades, haviam ampliado sua iuia.

Em 2001, a ABRAPAVAA orientou pessoas prejudicadas pelo acidente com o
vobo 402 da TAM a ficarem atentas ao inquérito policial e ao relatério da investigacéo
do DAC. Essa adveriéncia se fez necessaria porque, segundo a associacéo, o prazo
para as familias entrarem na Justica com pedidos de indenizagdo & de dois anos e —
estranha contradicéo brasileira — ndo existe prazo para entrega do Reiatério Final do
CENIPA.

Voltemos ao RG-254. A medida administrativa adotada peio Departamento de
Aviacéo Civil (DAC), publicada no Boletim Interno n°® 173, de 5 de setembro de 1990,
um documenio de pouco mais de uma pagina, aplicava a Garcez uma mulia de 1000
MVR (maximo valor de referéncia) e a Zille de 500 MVR. Sem informar previamente os
pilotos quanto ao inicio de um procedimenio administrativo para determinar medidas
punitivas e, portanto, sem ouvi-los, o érgéo estabelecia, ainda, gue ambos deveriam
se submeter a um programa especial de instrucéo e gue as habilitacbes de ambos
para o exercicio da profissdo estariam preveniivamente suspensas até o t&rmino do
“programa de reabilitacéo”. Ao fim, havia uma espécie de esclarecimento: “as medidas
visam principalmenie a uma recuperagdo profissional dos pilotos envolvidos no
acidente. Mas além disso pretendem alerfar as iripulagbes e demais profissionais do
fransporte aéreo, de seus deveres e responsabilidades no exercicio das fungbes e
prerrogativas”. Herois, vildes e agora cidaddos punidos a revelia, Garcez e Zille,
principalmente o primeiro, viram seus direitos de defesa cerceados. Recorreram &
assisténcia juridica fornecida pela Associacdo dos Pilofos da VARIG (APVAR), para
contestarem a pena cue ihes fora imposta sem que tivessem SiCo ouvidos.

Octavio Vizeu Gil, advogado contratado pela associagao, requereu a anulagéo
da decisdo administrativa, no gue foi bem sucedido, pois ndo fora assegurado aos
réus o direito ao contracitério e 4 ampia defesa. O diretor co DAC ordenou, entéo, que
fosse aberio um inguérito Administrativo, que teve inicio em 29 de junho de 1990. Foi

seguido o rito antes descumprido e diminuido o nimero de infragdes das quais eram
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acusados 0s réus. Ao final do inguérito Adminisirativo , em 1991, a pena de Garcez foi
agravada, tendo sido determinada a cassac8o definitiva de seu Certificado de
Habilitac@o Técnica. Por ouiro lado, a punicdo do co-piioto reduziu-se & multg, ou seja,
deixou de ihe ser imputada a suspensdo temporaria da licenca. O advogado de defesa
recorreu, aiegancdo ser inconstitucional 0 agravamenio da pena em procedimento
originado por iniciativa ¢o réu, chamado “reformatio in pejus’. O DAC, por sua vez,
manteve a pena baseando-se no argumento de gue o primeiro ato administrativo havia
sido anulado e gue, portanio a nova decis&o ndo consistia em renovacéo da anterior, e
sim que era a Unica pois a primeira deixara de existir. Recentemente, Octavio Gil',
em seu escritorio explicou gue aquele principio constitucional quer garantir o direito a
defesa, evitando gue o apelante seia consirangido pela possibilidade de, ao recorrer
de uma deciséo, venna a ter a sensacao de estar sendo castigado por nao ter acatado
0 que havia sido estabelecido anteriormente. Discussbes juridicas a parte, fica a
pergunta: se Garcez ndo tivesse se defendido da decisdo administrativa, teria sofrico a

perda do direito de exercer a profisséo de aviador?

Embora o pouso forcado do RG-254 tenha ocorrido em Mato Grosso, o
Ministério Publico Federal (MPF), daquela Se¢do Judiciaria, ndo tomou nenhuma
iniciativa contra Garcez e Ziile. Alids, segundo o advogado Octavio Vizeu Gil, nunca
havia existido um processo criminal conira pilotos sobreviventes no Brasil.
Estranhamente, em agosto de 1991, o MPF de S&o Paulo ofereceu denuncia criminal
contra o piloto e o co-pitoto. A iniciativa era t2o estranha que o documento de denuncia
comecava por afirmar gue aquela Se¢do era competente para mover a ag&o, alegando
gue o voo se iniciara em S&o Paulo e que uma das vitimas, removida para aquele
estado da federago, acabara por falecer 1&. Ndo era. O juiz federal de S&o Paulo
declinou da compeiéncia para julgar o caso e enviou a denuncia para seu colega de
Mato Grosso. Estranha ironial Assim como o vbo, o processo comecgara “na rota

errada’”.

Neste capituio, discutimos a necessidade de ofhar para frés, para se entender
o significado dos acontecimentos, para depois se extrair licdes daquilo que acontece
ap6s o acidente. Aplicamos o principio de simetria de David Bloor, estendido por
Bruno Latour, para afirmar que devem ser aplicadas politicas corretivas tanto ao
projeto dos ariefatos, seu gerenciamenio e uso, guanto freinamento e formacgéo dos

pilotos, seu gerenciamento e condigdes de trabaino.

124 Entrevista concedida em 23 de setembro de 2003,
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Apreseniamos algumas criticas ao CRM, e mais especificamente ac modelo
SHELL, em fungdo de sua manifesta assimetria ac privilegiar as relagdes do piloto.
Nesse modelo, também n&o conseguimos identificar preccupacbes especificas sobre
0S aspecios organizacionais, que fossem além de treinar e conaicionar o piloto. Talvez
porque nossa pesquisa nesse assunto ndo tenha sido exaustiva, ndo logramos éxito
em localizar aspectos do CRM gue procurassem tornar as condicbes das empresas de
aviacdo 120 favoraveis ao piioto guanto o clima posiiivo que estas desejam cue o piloto
proporcione aos que estdo ao seu redor.

Finaimente, sobre as reparagdes as vitimas, ficamos ainda com pergunias. Em
7 de janeiro de 1988, a Revista “{STC E” publicou matéria com Sandra Luiza Signoreli
Assali, presidenta da ABRAPAVAA. Suas esperancas de que naguele ano as
empresas aéreas viessem a proporcionar methores condigbes de frabalho a seus
funcionarios, de gue os controladores de tréfego viessem a auferir meihores ganhos, e
de implementagdo de mudancas no Coédigo Brasileiro de Aeronautica para excluir as
limitagdes as indenizacbes as vitimas néo se concretizaram. Parece haver, ainda, uma
fragilidade da Associagéo porgue, ao que parece, a ABRAPAVAA além de estar
sediada na residéncia de Sandra Assali, apdia-se nela. O sitio da Associagdo na
Internet, em um dominio de hospedagem gratis, permanece em eterna construcdo. Por
outro lado, a Associacéo formou uma rede de contatos com advogados no pais, que,
por sua vez, aprofundaram seus conhecimentos nas formas de calcuiar indenizagbes e
nos procedimentos a adotar nas causas referentes a acidentes aéreos. As relagbes da
Associagdo de Vilimas com a Aerondutica também parecem ter mudado, de acordo

com Sandra Assali'®®:

“A postura da Aerondufica mudou bastante. Era diffcil para os militares,
acredifarem na seriedade do que thes parecia ‘um bando de Marias’. Hoje efes
sabem gue nosso frabalho é sério. Nossos pedidos de informagdes ou do envio
de algum Relaibrio, por exemplo, tem sido atendidos.”

E o ordenamento juridico se aperfeicoou em func¢do de aprendizado com o
acidente? O que a Justica brasileira aprendeu? Por que n&o se estabelece um prazo
para a conciuséo do documento? No Capitulo 1V, discutimos ouliros aspectos relativos
a luta por jusiica, e voitamos a essas quesides. Sobre a Justica, precisaremos ¢e uma
anaiise um pouco mais aprofundada.

Por enquanto, insistimos no caso de uma acgéo judicial por indenizagéo, em
conseqléncia do acidente com o vbo RG-254 (em 1989}, foi considerada “agodada”
pelo juiz porgue ainda nao havia sido elaborado o Relatdrio Final do CENIPA. Por

ouire fado, membros da ABRAPAVAA, viiimas do acidenie com o vbo 402 da TAM

123 Conforme breve enirevista realizada por telcfone, em 2004,



(em 1998), precisaram ficar atentos para n&o perderem o prazo de ajuizamenioc ca
acéo de indenizagdo, & espera do mesmo Relatério Finai. Decorreram-se nove anos
entre os dois acidentes e 0s caminhos a serem seguicos pelas pessoas prejudicadas
por acidenies de avido, por um motivo ou por outro, parecem ndo ter melhorado
naguele periodo. Hoje, ha um cabedal de conhecimentos acumulado pela
ABRAPAVAA (leia-se Sandra Luiza Signoreli Assali), que precisa ser tornado publico

de forma mais rapida, pratica e abrangente.
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CAPITULO IV.  Fronteiras

O piloto em sua residéncia e o avido no hangar sdo separados, distintos, com
fronteiras bem definidas um em relacdo ao outro. Mas, nessas condi¢des, néo
realizam v0os e, portanto, n&o estéo sujeitos a ocorréncia de acidentes aéreos. Ambos
séo objeto deste esiudo quando estdo juntos, operando, interagindo, em movimento
ou em preparacéo para voar. Quando avido e piloto interagem, fransportando pessoas
e coisas, existe risco. E certo que ha pessoas dentro e fora da cabine de comando e
que ai hd uma fronteira bem definida. No entanto, somente quando interagem com 0s
de “dentro” da cabine de comando, os de “fora” podem contribuir para a consecuc¢éo
do vBo. Controladores de fréfego aéreo e pilotos de outras aeronaves, por exemplo,
"entram” na cabine ao se comunicarem com o piloto e o co-piloto. Outros membros da
tripulacdo entram, materialmente, no cockpif mas o que interessa dai € a troca de
informacdes, coisa que os que usam equipamentos de comunicac¢do também fazem.
No RG-254, se as comissarias de bordo levassem (ou ndo) a manifestacido da
estranheza de alguns passageiros quanto a direcdo tomada na partida, poderia
produzir-se (ou ndo) uma importante informacéo a ser levada em conta (ou n&o) pelos
pilotos.

As fronteiras existem, mas podem ser movidas ou redefinidas de acordo com
os interesses de quem as descreve. Em “The Closed World” (mundo fechado), Paul
Edwards fala de um “discurso do mundo fechado”, para cujos objetivos era necessario
desvanecer as fronteiras entre humanos e maquinas:

“..). Os computadores fizeram o mundo fechado funcionar
simuitaneamente como fecnologia, como sisfema politico e como miragem
ideolégica.

Tanto a engenharia quanto a polifica do discurso do mundo-fechado
cenfraram-se em forno dos problemas da infegragfo humano-macuina:
construindo armas, sistemas e esfratégias cujos componenfes humanos e
maquinais podiam funcionar como uma rede sem cosfuras, mesmo em escalas
globais e nos enquadramentos de fempo imensamenie comprimicdos da guerra
nuclear de super-poder. Como mdquinas Iégicas de manipulagéo de simbolos, os
computadores iriam aufomatizar ou auxifiar tarefas de percepgéo, raciocinio e
controle, em sisfemas integrados. Tals objefivos, primeiramenie afingidos nas
armas anfiaéreas da era da Segunda Guerra Mundial, ajudaram a formar fanfo a
cibernética, a grande feoria de informag&o e conirole em sistemas mecénicos e
biolégicos, guanto a infeligéncia artificial (IA), software gue simuiou o pensamento
simbdlico complexo.

Ao mesmo temo, os computadores inspiraram novas feorias psicofogicas
consiruidas em formmo de conceifos de ‘processamento de informagéo’. A
Cibernética, a IA e a psicologia cognitiva basearam-se crucialmente em
sistemas de solugédo de problemas, auto-confrofe e processamento de simbojos.
A palavra ciborgue, ou organismo cibernético, capiura o desvanecimento
estratégico das fronteiras inerentes a essas metaforas. O discurso Cibernético, ao
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construir mentes humanas e infeligéncias artificiais, ajudou a infegrar pessoas a
sistemas tecnolégicos complexos.”*® (EDWARDS, 1996:1-2)

Diversos desses elementos estio crescentemente presentes na aviacgéo civil
comercial desde as uliimas décadas do século XX. Os computadores estdo a bordo
automatizando ou auxiliando tarefas de percepc¢ao, raciocinio e controle. Os projetos
dos avibes buscam facilitar a integracdo “humano-maquina” e o ciborgue piloto-aviéo
(ou avi&o-piloto) encarna o desvanecimento das fronteiras entre mentes e
computadiores.

Embora a expressdo “mundo fechado” {closed-world) esteja ligada a guerra,
Paul Edwards toma o conceito da critica literaria, onde corresponde a espacos
selados, radicalmente delimitados, claustrofébicos, metaforicamente marcando seu
encerramento. Ao mesmo tempo, € um mundo radicalmente dividido contra si mesmo,
voltado inexoravelmente para dentro de si, sem fronteiras ou escape. Um mundo
fechado ameaca aniguilar-se, implodir.

Esses espacos séo tipicamente criados (ou destruidos) pelos humanos. Textos
“mundo-fechado” sdo marcados por uma unidade de lugar, como uma cidade murada
ou o interior de um castelo ou de uma casa. A acdo nesse espago é ceniralizada em
torno de tentativas de invadir e/ou escapar de seus limites. As narrativas tém os feitos
herbicos como modelo original e a inspiragéo basica para esses textos € o cerco. Sua
forca motriz é a guerra, literal ou figurativa. Portanto, um “mundo fechado” é uma cena
de conflito, em que todo pensamento, palavra e agdo séo voltados, no final das contas,
para um conflito central.

C “mundo fechado” inclui, também, o campo circundante inteiro em que o
drama tem lugar. cdwards fala, ainda, de uma divisdo, um drama psicolégico dos

personagens d¢o mundo fechado:

“0 conflifo divisor gue guia a agéo social no ‘munco fechado’ enconira
paralelos na diviséo psicologica Infima dos personagens como em Hamliet,

126« (). Computers made the closed world work simultaneously as technology, as political system, and

as ideological mirage.

Both the engineering and the politics of closed-world discourse centered around problems of
human-machine integration: building weapons, systems, and strategics whose human and machine
components could function as a seamless web, even on the global scales and in the vastly compressed
time frames of superpower nuclear war. As symbol manipulating logic machines, computers would
automate or assist tasks of perception, reasoning, and control, in the integrated systems. Such goals, first
accomplished in World War H-era anti-aircraft weapons, helped form both cybernetics, the grand theory
of information and control in biological and mechanical systems, and artificial intelligence (AL, software
that simuiated complex symbolic thought.

At the same time, computers inspired new psychological theories built around concepts of
“information processing”. Cvbernetics, Al, and cognitive psychology relied crucially upon computers as
metaphors and models for minds conceived as problem-solving, seif-controlling, symbol-processing
systems. The word “cyborg’, or cybernetic organism, capiures the strategic biurring of boundaries
inherent in these metaphors. Cybernetic discourse, by constructing both human minds and artificial
intelligences as information machines, helped to integrate people into complex technological systems.”



aformentado enire 0 poder e a impoténcia da racionalidade ¢ enire a necessidade
e a chocante resfrigo da convengéo social. Ma fragédia, isso leva 2@
autodestruicéo {(p.ex., Hamlet ou Romeu) e na comédia ao exorcismo dessas
forgas (p.ex., a punigéo de Malvolio}.” 127 {(EDWARDS, 1998:13)

Que metéfora se aplica & cabine de comando em cue estavam encerrados
Garcez e Zille? Havia um confiito entre o piloto e o co-piioto? Estavam em um espago
do qual nédo se pode escapar, em que fodo pensamento, palavia e acéo estavam
voliados para um Grama cenira/ de vida ou morie. Garcez dava ordens, mas nao
seguia as normas de seguranca para descobrir sua localizagéio. Centrava-se em si
mesmo, em suas crengas e habilidades, mais do que em seus conhecimentos. O co-
piloto, por sua vez, submetia-se. Copiou 0 valor do Rumo Magnético, ndo enconfrou
uma carta de navegagao que - de acordo com as investigacbes do acidenie - estava a
bordo. A cabine dos pilotos era um mundo dividido confra si mesmo, ocultando seu
interior, suas informacoes, fentando salvar-se por seus proprios meios e esforgos, ou
seja, um mundo volfado inexoravelmente para denfro de si, sem fronteiras ou escape,
ameacando aniguilar-se, implodiy. Em seu ambiente sefado, cfausirofbbico, Zille e ©
piloto vagavam num céu azul infinito sobre a imensidéo verde da floresta: o campo
circundanie inieiro fazia parte do drama. Garcez podia estar vivendo um coifiifo.
Talvez se achasse aformenfado entre dois riscos: 0 de ndo enconirar pista de
aterrissagem e o ¢e percder o emprego ao reconhecer seu eiro. Quem sabe se, em seu
intimo, qualauer dos dois maus resultados tivesse para ele o mesmo significado?
Cezar Augusto Padula Garcez protagonizava uma fragédia que iria destruir sua vica
profissional. Qutros personagens encontrariam finais ainda mais dramaticos, embora o
comandante viesse & thes gesejar “um bhom final”’. Decorrido ¢ fempo esiimado para a
viagem, comeca a surgir um sentimento de clausura e permanecer no interior do aviéo
se torna assustador, pois indica gue ha aigo erraco. Alem disso, o combustivel vai
sendo consumido e, se ndo for encontrado um local onde se possa pousar, em algum
momento o avidic vai cair. E preciso sair do avidio! A partir do momenio em que 0s
pilotos ndo avistaram o aeroporio de Belém, a agéo passouv a cenirar-se em torno das

tentativas de pousar para escapar do avio.

Edwards conirasia 0 “mundo-fechado” com o “mundo verde” (green-world; —

expressdo usada por Northrop Frye — de fronteiras faciimente transponiveis, mas no

121 «The dividing conflict which drives social action in the closed world finds parallels in the inward
psychological division of characters, such as Hamlet, torn between the power and the impotence of
rationality and between the necessity and the choking restriction of social convention. In iragedy this
leads to seif-destruction (e.g., Hamlet or Romeo) and in comedy to exorcism of these forces (e.g., the
punishment of Maivolio}.”
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qual os humanos estdo sujeitos aos perigos da “natureza”. O “mundo verde” é um
cenario sem limites como uma floresia, prado ou ciareira. Nele, a ag&o ocorre num
fluxo livre enire naturai, urbano e outras locagbes e é cenirada em torno de forgas
naturais, magicas — poderes misiicos, animais, ou cataclismos naturais. Edwards
descreve:
& drama mundo-verde fem como fema a restauracdo da comunidade e
Og ordem cOsmica pela franscendéncia da racionalidade, auforidade, convengéo
e fecnologia. Sua forma de arquéfipo é a avenfura, na qual 0s personagens
lufam pare infegrar (ao invés de dominar) a multiplicidade e a complexidade do
mundo. O mundo verde é de fato um espago ‘aberfo’ onde os limites da lei e da
racionalidade sdo sobrepujados, mas isso néo significa que é andrquico. ffais
propriamente, a oposigéo se da enire uma I6gica psicofégica, inferna, cenfrada
no humano, e outra mégica, natural, transcendente.” ' (EDWARDS,1996:13)
Para que os passageiros e tripulantes pudessem sair do PP-VMK,
hermeticamente fechado, pressurizado, um “mundo-fechado”, iinham que chegar ao
“mundo verde”, literalmente verde: a floresta amazdnica. Com o choque violentissimo
conira as arvores, as fronteiras do avido foram destruidas, pois, a fuselagem foi
rasgada em alguns pontos. Porém, o drama do enclausuramento nédo havia terminado
para alguns. Uns pereceram € Ouiros permaneceram presos enire as ferragens,
agonizando. Fora do avido, os sobreviventes conscientizavam-se de que estavam
perdidos na selva, presos na imensiddo, sem referencial. Era necessario que a agdo
passasse a ocorrer num fluxo livre entre natural, o urbano e oufras locagbes. Para
iss0, teve inicio uma dificii avenfura, na qual quairo dos sobrevivenies foram em busca
de ajuda. Os personagens transcendiam racionalidade, autoridade, convengéo e
tecnologia: ndo havia aeronave; o piloto n&o tinha mais 0 que comandar, era apenas
mais um enire os sobreviventes; e se sobreviveram foi porgue um garimpeiro soube
como encontrar agua. Era um mundo cuja complexidade a grande maioria dos que
compunham aquela pequena nova comunidade de sobreviventes néo conhecia.
Animais perigosos rondavam 0s que, embora tivessem sobrevivido ao “ferremoio” do
pouso, tinham feridas abertas: moscas varejeiras depositavam ovos na came de
alguns, causando-thes a morte por infecgfio, porque 0 socorro Néo chegou a tempo de
medica-ios.
infelizmente, ndo era uma peca teatral, era uma tragédia causada peia perda

do confrole de um ariefaio.

128 «Green-world drama thematizes the restoration of community and cosmic order through the
transcendence of rationality, authority, convention, and technology. Its archefypal form is the quest in
which characters struggle to integrate {rather than overcome} the world’s complexity and multiplicity.
The green world is indeed an ‘open’ space where the limits of law and rationality are surpassed, but that
doss not mean that if is anarchical. Rather, the opposition is between a human-centered, inner,
psychological logic and a magical, natural, transcendent one.”
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Edwards analisa esse controle ao escrever sobre sistemas de conirole de
artefatos de guerra, com a utilizagdo do computador para a substituicdo ¢o humano
oncde é possivel. E, onde ndo é — nas cadeias de comando — sdo dedicados esforcos
para integrar o humano & maquina. Edwards narra que quando Vannevar Bush
submeteu ao presidenie Truman, em julho de 1945, seu relatério sobre perspectivas
pos-guerra para a pesquisa cientifica patrocinada pelo governo, enfatizou a
necessidade de um programa continuacdo de pesquisa cientifica, para a seguranca
nacional, ao estiio da OSRD™. A forca militar ndo era mais simplesmente uma
questdo de exércitos compeientes e bem ecuipados. De acordo com Edwards,
Vannevar Bush afirmou que a guerra era cada vez mais uma “guerra total”, na qual os
Servicos armados precisavam ser suplementados pela participacéo ativa de todo
individuo da populagdo civi. Todo “elemento” daauela populagdo poderia ser
pesquisado, racionalizacdo e reorganizado, e sua eficiéncia melhorada. Com
compuiacores, se poderia viabilizar essa participacgo “iotal”, de uma nova
“populacdo”. Os computadores iriam “pensar’, fado a lado com seres humanos tal
como “com um coiege cuja compeiéncia suplemenia a sua’. Humanos e
computadores poderiam ser integrados em maquinas de combate através de uma
analise de dois problemas complementares na guerra de alta tecnologia:

Um era um fipo de aulomagio: como refirar 0 homem do circuifo’ deg
maguinas de preciséo crifica, duplicar ¢ enfdo melhorar a capacidade humana de
antever e as fungbes de controle por meios arfificiais. O ouiro era de infegrag&o;
como incorporar homens, mais natural e eficientemente, nesses ‘circuitos’ em gue
sua presenge permanecia necesséria — na cadela de comando — por meio de sua
analise como mecanismos do mesmo fipo e reconhecivels peios mesmos fipos de
formalismos gue as préprias maguinas. {...) tal programa consfitufa a agenda
cenfral da pesguisa pos-guerra. Os compufadores prometfiam soiugdes gerais
para problemas desfa natureza. Portanio, foi feifa uma analise tedrica rigorosa na
base do apagamento das fronfeiras humano/maquina, préficas e necessdrias pela
primeira vez.” *° (EDWARDS, 1996:271)

Vale lembrar que o computador Whirlwind, produzido em 1944, foi parte do
projeto do Analisador de Controle e Estabilidade do Avido™' — originaimente, um

simulador de vbo —, da marinha norig-americana. Esse computador iornou-se o

“cérebro” do sistema de defesa aérea SAGE (Semi-Aufomatic Ground Environmeni),

129 Office of Scientific Research and Defense

139 «“One was a kind of automation: how to ‘get man out of the loop’ of precision-critical machines, to
duplicate and then improve on human prediction and control functions by artificial means. The other was
integration: how to incorporate men more smoothly and efficiently into those ‘loops’ where their presence
remained necessary - into the chain of command - by analyzing them as mechanisms of the same type and
knowable through the same kinds of formalisms as the machines themselves. As we have seen, such a
program constituted a central agenda of postwar rescarch. Compuifers promised general solutions to
problems of this nature. Thus they made rigorous theoretical analysis on the basis of the erasure of
human/machine boundaries both practical and necessary for the first time.”

31 Navy's Airplane Stability and Control Analyzer (ASCA).
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um sistema de defesa aérea projetado para protecéio conira atacue nuclear por
bombardeiros inimigos.

Integragéo, apagamento de fronteiras, organismo cibernético: como “conectar’
piloto e avido? Tome-se o exemplo da AIRBUS S.A.S. A empresa criou um sistema de
conirole gerenciado eieironicamente — batizado de “fiy-by-wire”™ — que “vsa
computadores para fazer a aeronave mais facil de lidar, e aumentando a

"3 De acorco com esse conceito, infroduzido na aviagdo comercial a jato

seguranga
em 1983, os pilotos manobram suas aeronaves confrolando partes moveis,
conhecidas como superficies de controle de vdo, nas asas e na cauda do avido:

O “fly-by-wire” substitui a figagdo mecénica enfre os confroles da cabine
do piloto e as superficies méveis por fios elétricos mais feves — dai o nome.” ™

Como se sabe, o desenvolvimento dos modos de interacéo humano-maauina
requer elevados invesiimenios. Depende de esiudos dos “fatores humanos’,
pesquisas para melhoria dos projetos das interfaces dos equipamentos, testes e
freinamento dos pilotos. Estes estéo na cadeia de comando do aviéo e (ainda?...) ndo
podem ser substituidos. Busca-se, entdo a reducdo da necessidade de gastos em
preparagéo desses profissionais:

‘A Qualificagéo Cruzada da Tripulagéo (QCT} ¢ um conceifo (nico
desenvoivido pela AIRBUS, gue ¢é& aos pilotos a possibilidade de fransig8o de um
fipo de familia ‘Airbus fly-by-wire’ para ouiro via treinamento de diferengas ao
invés de freinamentio de fransi¢éo completa. O conceito da GCT fol aprovado pelo
Federal Aviation Administration em 1897, Por exemplo, a tfransigéio de pilofos de
um A330 para um A340 requer apenas frés dias e para ir de um A340 para um
A330, apenas um dia.”"®

Dessa forma, um piloto pode estar atualizado em mais do que um tipo de avido fly-by-
wire’ e, portanio, poce irocar regularmenie de operagbes de curia e meia disiéncia na
familia A320 para voos de muito longa disténcia no A340, por exemplo.

Os avibes produzidos por essa companhia, iransformados em relacio a suas
geracbes anteriores, cada um deles dotado de caracteristicas comuns com os de porie
diferenie, tomaram-se ouiros, diferenies dacuilo que eram antes de serem concebidos
para serem operacionaimenie semethantes uns aos outros. Modificados, modificam

suas relacbes com os pilotos. Mudadas as relagbes, mudam também os pilotos, ja que

- o = £, & e d i . 1 e § ~2 o imibendoe £
cada ator & transformado pelas relacbes cue esigbelece na rede. Os pilotos foram

tornados mais verséateis, e seu treinamenio tornou-se mais facil e répido.

1320 termo é incorporado pela aviacio brasileira, dai nfo haver uma traducfio. Uma tentativa poderia ser:

voar-por-fios.

33 utip/fwww.airbus.com/media/fly by.asp , dezembro/2003.

134 + d
cm.

3% Em http://www.airbus.com/media/commonality.asp.
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Mudaram também os modelos inspiradores, resullantes d
do “voar com segurancga’. Denire esses modeios, destaca-se o Gerenciament
Recursos da Cabine (Cockpit Resource Management) — CRM -, criado por
especiaiistas em “Fatores FHumanos”. Em seu &mbito, o modeio SHELL divide os

atores humanos em internos e exiernos, isto &, divide liveware (gualouer pessoa
desempenhanco um papel na execugio de um voo) em “anel exierno” e “anel interno”.
O ambiente (environment) também & separado em interno e externo. Enfim, o modelo
define fronteiras entre o cue esia deniro do sistema e o gue esta fora. Porém, como ja

P oy o i wmdenee o 3 Ao oo H e 1] = i A P Y- - Y
viimios, para a teoria gtor-rede, 0s €8pagos Crnacos agul e acola nao devem sef ubjeio

@

de andlises distintas. Relembremos a quinta regra mefodolbgica, proposta por
LATOUR (1987:178), para enfrentar essa guesio:

“..sempre gue se constrdéi um divisor enire inferior e exierior, devemos
estudar os dois lados simuilfaneamenis o fazer uma lista (néo imporia se longa e

ISR S T I ; |

heferogénea) caqueles que realmente frabalharny

Para o caso de um voo comercial, vejamos que lista é essa: trabalham coniroladores

« - o .
P N - T T % gt rve

o P P L Y=Y o £ 2 s H e e i es ey ammed o e o Sirem
Ge voo, uua%‘)achaﬁiea ce v0Oo, Comissarios e comissarias ¢& horeo, € varas outras

pessoas. Se for para esiudarmos os dois lados simuitaneamente, recairemos na

as aue se referem a infra-estrutura provida pelo Estado, poderiam desvendar mais
causas e causadores ¢o acidenie. O freinamenio em CRM tem o piloto como figura

o~ b, ~ P e et Femimim R mielmmabmiva mus milad i [ ¥ £ oy = o e o e
ceniral @ mais imporiante. Fabio Goidensiein, exX-piloio da VARIG defende, no entanto
¢

que esses conceiios devem ser divuigacos, apreseniacos, explicados a publicos 180

distintos quanio mecénicos de avido e congressisias. Defende

]

Lo

&
melhor as compiexidades da aviagdo, os legisladores i{&m methores condicdes de criar
e votar leis para a atividade™®. Vale comentar que essa proposta aborda a guesido

= jreae o Pyl Ty geaeden o A mialiad = et
das fronteiras do publico com o privado & do especialista com © n&o especia
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manusear pequenas alavancas, idénticas a ‘joy-sticks” de jogos eletrdnicos.
Acrescentamos, agora, que o conhecimento formal substitui o conhecimento tacito,
agora apropriado pelos sistemas de navegacéo. Pilotos ndo se orientam mais pela

posicdo do Sol. Voam numeros. Para explicar como computadores, inicialmente

ferramentas, transformam-se em metéforas, Edwards refere-se ao trabalho de Joseph
Weizenbaum™ e este, por sua vez, esclarece a substituicdo do referencial “natural’
pelo dos artefatos tecnolégicos. Weizenbaum compara os computadores aos relégios,
e destaca as caracteristicas comuns aos dois: ndo realizam trabalho fisico e séo
“‘maquinas autébnomas” em oposicdo a “maquinas protéticas” (que estenderam a
habilidade humana de alterar ou mover-se no mundo material). Uma maquina
autbnoma, uma vez inicializada, funciona sozinha, na base de um mundo
internalizado. Ainda de acordo com Weizenbaum, as maquinas autbnomas e 0s
modelos internalizados corporificados por elas tiveram efeitos profundos na

experiéncia humana. Edwards cita a meditagdo de Weizenbaum sobre o relégio:

“Onde o relbgio foi usado para contar as horas, a regulagéo do homem
de sua vida didria deixou de ser baseada exclusivamente, assim por dizer, na
posicdo do Sol sobre certas rochas ou no cantar do galo, mas era agora baseada
no estado de um modelo com comportamento autébnomo de um fenbmeno da
natureza. Os vérios esfados desse modelo receberam nomes e dessa forma,
foram tornados reais. E a colegdo inteira desses nomes o super-imp6s ac mundo
existente e o ftransformou... O relégio havia criado literalmenfe uma nova
realidade... Mumford [faz] a observagdo crucial de que o reldgio ‘dissociou o
tempo dos evenios humanos e ajudou a criar a crenga em um mundo
independente de seqiiéncias possiveis de medir matematicamente: o mundo
especial da ciéncia.” A importéncia desse efeifo do relogio sobre a percepgéo do
homem quanto ao mundo dificilmente pode ser exagerada.” 138
(EDWARDS,1996:29)

O Relatdrio Final do CENIPA, em sua pagina 22, faz mengéo ao pér-do-sol

apenas para apontar as condictes de visibilidade:

“As dificuldades de visualizagdo, devido & proximidade do por-do-sol, e &
névoa seca, contribuiram para as dificuldades de orientagdo quando da tentativa
de localizar Belém ou outro ponto marcanie.”

Mas, em nenhum momento se refere a orientagéo geografica com base na posigéo do
Sol. Ao contrario, afirma, na pagina seguinte, que com instrumentos e uma carta de
navegaco, a bordo, os pilotos poderiam se localizar:

137 Edwards refere-se ao livro “Computer Power and Human Reason”, de Joseph Weizenbaum, cientista
da computacio do MIT.

138 “Where the clock was used to reckon time, man's regulation of his daily life was no longer based
exclusively on, say, the sun's position over certain rocks or the crowing of a cock, but was now based on
the state of an autonomously behaving model of a phenomenon of nature. The various states of this model
were given names and thus reified. And the whole collection of them super-imposed itself on the existing
world and changed it... The clock had created literally a new reality... Mumford [makes] the crucial
observation that the clock ‘dissociated time from human events and helped create the belief in an
independent world of mathematically measurable sequences: the special world of science.” The
importance of that effect of the clock on man’s perception of the world can hardly be exaggerated.”
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“Aproximadamente a meia distdncia enfre Marabd e Belém ainda se
encontra Tucurui, cujos auxilios'® (..) possibilitam tomadas de marcagdes
relativas, assegurando uma alfernativa de controle de navegagédo em alfitude, em
caso de falha dos auxilios a navegagéo de Belém. A sinfonizagéo desfes auxilios
teria, de imediato, indicado que o rumo voado era divergente e incorrefo para
Belém. Bastaria para isso um cheque cruzado com a carta de rota. Porém, n&o foi
realizado.”

Candido Mendes, ent&o Secretario Geral da Comiss&o Brasileira de Justica e
Paz, presidente do Conselho de Ciéncias Sociais, Unesco e membro da Academia
Brasileira de Letras, reclamou com veeméncia daquilo que afirmou ser a aceitacio,
pelos érgéos oficiais, do faio de Garcez nio perceber seu erro pela observagéo da
posicéo do Sol. Em um texto publicado no Jornal do Brasil de 20 de outubro de 1989,

uma época em que ainda era comum datilografar, o professor criticou:
“Esperamos, daltilografado, o laudo do horror do véo 254. Erro, erro,

mesmo, monstro, do piloto. Caucionado pela Aeronautica, que, na Iégica do Pals
das Maravilhas, cancela a verdade dos astros pela dos computadores. Olhos
para a maquina e néo para a luz do dia como manda a Rainha de Espadas. Néo
se corfe pois a cabega do piloto, obediente, até violentar o proprio instinto de
sobrevivéncia. Para os responséveis pelo inquérito no minisiério, o comandanie é
o her6i da navegacdo computadorizada: o sol é obsoleto e ndo hé por que olhar
para fora da cabine: proceder assim, frisa o oficial-chefe, é um ‘sinal de
modernidade’. 0 essencial é a impavidez e o absoluto confrole de si - nota o
documenito - com que o comandante Garcez brevetado para o horror, envergou o
seu denodo absoluto na viagem mais horripilante que registram os sinistros dos

altimos anos por ‘falha humana’.”

A seguir, com suas metaforas, Candido Mendes acaba por definir a cabine dos
pilotos como um “mundo-fechado”, tdo fechado que o instinto de sobrevivéncia e o
bom senso ndo conseguem penetra-lo. Além disso, com sua ironia, o escritor define o
piloto como um ciborgue, que talvez pudéssemos interpretar pela indignagéo de seu
critico, como um “anti-Robocop”. Isso porque, ao falar de Garcez, Candido Mendes se

refere a “defeito” ao invés de “erro”:

“N&o tem paralelo nas crénicas desses desasires, nem um Guinness do
absurdo aerondutico, o grau a que chegou o inconcebivel num ‘céu de
brigadeiro’, funcionando todos os aparelhos, funcionando o sol e as bussolas,
funcionando o alerta interno dos passageiros que néo estéo freinados na
supercabine eletrénica fechada ao instinfo de conservagéo e do bom senso. (...) 0
sol, de plantdo ha muitos éons no horizonte mostrava inverséo da rofa. Mas tal
também né&o era relevante para a pericia do comandante, a prova de qualquer
defeifo.”

A Comissdo de Inquérito Administrativo'® do Departamento de Aviag@o Civil
(DAC), por sua vez, manifesta sua estranheza diante do que considerou a evidéncia
de que os pilotos ndo tinham uma boa nocéo de geografia, ao demonstrarem nao

saber que Belém fica ao norte de Maraba, pois utilizaram uma proa sobre o eixo leste-

%% Sinais emitidos em terra para orientago do vdo.
% Em relatério de 23 de agosto de 1990, presidida por um militar, no qual sugere ao diretor-geral do
orgfio a cassaco do Certificado de Habilitago Técnica de Garcez ¢ uma multa a Zille,
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oeste. Mas, podemos afirmar que uma outra concluséo € possivel: a de que os pilotos
tenham achado que a rota 270 ia para o Norte. Afinal de contas, para um piloto, essa
falha seria tao “primaria” quanto a apontada pelo inquérito.

Pois, justamente para n&o ser necessario depender dos conhecimentos
“elementares” de humanos ignorantes, diversos sistemas integrados foram propostos
ou projetados para situagbes em que um humano precisa ser considerado como parte
necessaria da operagdo. Nesses casos, a interface humano-maquina é um
componente critico do sistema. E esses sistemas tipicamente geram mais dados do
que um humano ¢ capaz de assimilar numa situacéo de tempo critico. Portanto, os
principais requisitos da interface sdo apresentar os dados de forma que sejam
facilmente entendidos e prover meios faceis de interagéo com o sistema.

Os controles basicos do avido a jato moderno sdo comandados pelo piloto-
automatico, que desempenha tarefas {ais como alcancar a altitude estabelecida para o
vbo e a dire¢do a ser seguida. Existem também os controladores, que sé&o
equipamentos destinados a prover essas informagdes ao piloto-automatico além de
muitas outras como, por exemplo, a razdo de descida (velocidade vertical). Os

computadores gerenciam os coniroladores e séo integrados a sistemas de controle de

consumo de combustivel e de umidificagdo da cabine, dentre outros. Os pilotos

fornecem os dados por meio dos dispositivos de interface e, eventualmente, cometem

erros. Embora ocorram acidentes relacionados a interface humano-maquina em
aeronaves automatizadas, seu hisibrico de seguranga & bem melhor que o das
geracOes anteriores de avides a jato. Segundo a Boeing Company, “a tecnologia

continua a se desenvolver mais rapido do que a habilidade de predizer como os

»141

humanos véo interagir com ela”®'. Para melhorar a integracédo, sdo levados em

consideracéo aspectos da psicologia cognitiva, desempenho humano, percepgéo
visual, ergonomia e a concep¢do da interface humano-computador. A Boeing afirma
incluir a vivéncia do pessoal das empresas aéreas que adquirem e utilizam seus

avides nos projetos de seus novos modelos:

“A Boeing envolve clienfes em potencial na definicéo de requisifos de
projeto de alto nivel em novos projetos (...) e na aplicagédo de principios de fatores
humanos. Um bom exemplo é o alfo nivel de envolvimento de companhias aéreas
no projeto do 777. Desde o inicio, tripulagbes de v60 e mecénicos das
operadoras i{rabalharam lado a lado com as equipes de projeto da Boeing, em
fodos os sistemas do avido. Onze dessas operadoras participaram também de
revisGes (...), no inicio do processo. Uma equipe exierna independente de
cientistas de fatores humanos também participou de um conjunto paralelo de
revisGes. Na revisdo final, lripulagbes de vbo e oulros representanies de cada
operadora passaram algum fempo no simulador de véo (...) para avaliar o projeto
em uma variedade de sifuagbes normais e ndo normais. Essas atividades
asseguraram que o0s requisitos das operadoras fossem considerados desde o

14 hitp://www . boeing, com/commercial/acromagazine/aero_08/human_textonly htm! , maio/2003
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inicio, e garanfiram que a implementagédo inclufsse uma boa interface piloto-
cabine”.'*

Vamos, agora, tecer algumas consideracbes sobre os estudos de “fatores
humanos”. Porque o piloto € freinado para interagir com avides existentes e porque os
avibes s&o concebidos para facilitar essa interacéo, pedimos licenga ao leitor para o
lugar comum: o que vem primeiro, o aviéo ou o piloto? Respondemos sugerindo que
se considere a “concomitancia” da existéncia de ambos. Os questionamentos a seguir
tém esse objetivo.

Cientistas de fatores humanos sio estudiosos de que fatores de quais
humanos? A expressdo “fatores humanos” pode fazer crer que sdo estudadas
caracteristicas universais inatas da criatura humana. Com base nesse conhecimento,
os especialistas buscam adequar a maquina aos “atributos do humano”. Note-se que,
quando a Boeing se refere a interface “piloto-cabine”, restringe o humano a piloto e a
maquina a cabine. Mas, “piloto” é a encarnacgéo individual de pessoas - no plural -
selecionadas para participarem da concepcéo da interface. Os pilotos séo atores-rede,
modificados por suas relacées quando s&o conectados as fonies de estimulo que
constituem os testes efetuados no levantamento dos atributos “do humano”. S&o
humanos-interagindo-com-maquinas. Enfim, perguntamos: é possivel assegurar que
ndo haja “contaminagdo” dos humanos pelas maaquinas, e vice-versa, quando estdo
interagindo durante um teste, se estes e aqueles so modificados pelas relagdes
estabelecidas? Talvez os requisitos baseados em “fatores humanos” incorporados em
maquinas sejam, no final das contas, “fatores recursivos humanos-maquinas”. Os
testes ndo s&o questionados aqui. Apenas problematizamos a possibilidade de se
conseguir isolar “caracteristicas inerentes ao ser humano” nessas situagbes de teste.
Mais do que isso, problematizamos a existéncia do humano anterior a sua relagdo com
a maquina. Destacamos as relacdes entre humanos e maquinas, assim como as
transformacdes que sofrem em consequéncia da existéncia dessas relag¢des.
Procuramos discutir as fronteiras entre “humanos-maquinas” e “maquinas-humanos” e
mostrar como podem ser definidas e redefinidas. Por uma questédo de simplificacéo,

usaremos o termo humano-maquina, no singular.

142 “Boeing involves potential customers in defining top-level design requirements for new designs or
major derivatives and in applying human factors principles. A good example is the high level of airline
involvement in designing the 777. From the beginning, operators’ flight crews and mechanics worked
side by side with Bocing design teams on all airplane systems. Eleven of the initial operators also
participated in dedicated flight deck design reviews early in the design process. An independent external
team of senior human factors scientists also participated in a parallel set of reviews. In the final review,
flight crews and other representatives from each operator spent time in the 777 engineering flight
simulator to evaluate the design in a variety of normal and nonnormal situations. These activities ensured
that operator requirements were considered from the beginning, and validated that the implementation
included a sound pilot-flight deck interface.”

Em http://www.boeing.com/commercial/aeromagazine/aero_08/human_textonly. html (maio/2003).

- 100 -



Podemos, ainda, estender a relacdo homem-maquina, até incluir a prépria
companhia aérea. LATOUR (1999:221-222)"* explica que, além do complexo homem-

maquina no ar, ha um complexo institucional, que é o que efetivamente voa:

“Somente pessoas juridicas estfo aptas a absorver a proliferagéo de

mediadores, a regular sua expresséo, a redistribuir habilidades, a forgar caixas a

obscurecer-se e fechar-se. Objetos que existem simplesmente como objetos,
apartados de uma vida coletiva, sdo desconhecidos, estdo sepulfados. Os
artefafos técnicos acham-se tao distanciados do status da eficiéncia quanto os
fafos cientificos do nobre pedestal da objetividade. Os artefatos reais sdo sempre
partes de instituicbes, hesifanfes em sua condigéo mista de mediadores, a
mobilizar terras e povos remotfos, pronfos a fransformar-se em pessoas ou
coisas, sem saber se sdo compostos de um ou de muifos, de uma caixa-preta
equivalente a uma unidade ou de um labirinfo que oculfa mulfiplicidades
(MacKenzie, 1990). Os Boeings 747 ndo voam, voam as linhas aéreas.”

Latour tem razéo: quem embarcou no vbéo RG-254 em 3 de setembro de 1989 néo
optou por Garcez/Zille/PP-VMK. As pessoas compraram passagens da VARIG, foram
de VARIG. N&o foi por outro motivo que, em conseqiéncia do desastre ocorrido no
ultimo trecho do vbo, o préprio presidente da VARIG teve que vir a publico dar
satisfacOes a populagdo. Tripulantes, aeronaves, mecéanicos, pecas de reposi¢éo,
despachantes de voo, engenheiro(a)s de seguranca, administradore(a)s, técnico(a)s
de informatica, enfim uma quantidade enorme de pessoas e coisas ligadas num pano
sem costuras efetua os transportes aéreos comerciais de passageiros. Um acidente
mostra que o pano rasgou-se...

E quando o pano se rasga, ou os elos se desprendem, a corda se rompe no
lado mais fraco? O comandante Garcez sofreu “constru¢des” e “desconstru¢des”. Num
momenio, & o herdi que conseguiu salvar varias vidas efetuando um “pouso
impossivel”. A seguir, com base na tese de “falha humana”, a imprensa o acusa de
vildo, “o culpado” pelo acidente. Em outro momento, Cezar Garcez € punido
sumariamente pelo Departamento de Aviagdo Civil (DAC), sofrendo a aplicagdo de
uma multa e sendo obrigado a participar de um programa de reabilitacéo, sem ter sido
ouvido. Seu advogado pede a anulagéo do processo administrativo, alegando que seu
cliente ndo teve direito “ao contraditério e a ampla defesa”, principios basicos do
direito. Céndido Mendes, por sua vez, acusa-o de estar sendo protegido pelos 6rgéos
oficiais e, portanto, de participar de um “esquema de impunidade”. A VARIG demite
Garcez, que passa entdo a ser um ex-piloto da companhia, desempregado. Depois da
anulacdo da punicéo inicial, o DAC instaura um Inquérito Administrativo no qual as

paries séo ouvidas e o resultado € a cassagdo da licenca de vdo do comandante. A

3 Uma citagio na pagina 61 estd contida nesta. Pedimos permissio ao leitor para a repeti¢do. L
argumentivamos que o avido pertencia a uma rede. Aqui, damos destaque & complexidade e
heterogeneidade da rede.

-101 -



pena bem mais grave que a original faz de Garcez um piloto cassado, desempregado
e sem profisséo.

Se Garcez tivesse aceitado o que o DAC determinara inicialmente, talvez —
apenas talvez — tivesse continuado a pilotar avides da VARIG. Por outro lado, quais
poderiam ser as consequéncias de assumir a culpa (quase) exclusiva (juntamente
apenas com o co-piloto) pelo acidente? Afinal, o pagamento da multa e a aceitacéo do
programa de reabilitagdo, poderiam ser interpretados como a admiss&o, por parte de
Garcez, de ter sido o causador da morte de doze pessoas e de uma série de graves
seqlielas em varias outras. Auto-suficiente, enérgico, bem-sucedido em sua carreira,
ndo pdde aceitar aquele desfecho, um tanto vexatério. Buscou assisténcia juridica na
Associacdo de Pilotos da VARIG (APVAR), protestou contra o fato de néo ter sido
ouvido, insistiu na tese que defendera em suas entrevistas de que o Plano de Véo da
VARIG, perigoso, causara o acidente. Enfim, expbs a companhia e questionou os
procedimentos administrativos do 6rgéo controlador da aviacdo civil, assim como sua
deciséo final. O castigo parece ter vindo voando: a multa aumentou e sua habilitacéo
para voar foi cassada.

O Ministério Publico Federal de Sdo Paulo ofereceu denuncia de homicidio
culposo contra Garcez e Zille. Eis que piloto e co-piloto se tornam réus da Justica
Criminal. Seus advogados recorrem, apelam, argumentam. A habilitacdo de véo de
Garcez lhe é restituida, mas os anos sem voar foram muitos. Cezar Augusto volta a
ser piloto, mas n&o como era. Passa a ser um piloto desatualizado, destreinado e n&o
tédo jovem. Em 2003, quatorze anos depois do acidente, a instancia maxima a qual o
processo pode chegar decide pela culpabilidade do comandante e do co-piloto. Ambos
s8o agora pessoas condenadas pela Justica. Percorreram um caminho penoso, ao
longo do qual sofreram diversos “encaixes” e “desencaixes” em fun¢do dos quais

foram definidos, redefinidos e esquecidos.

Algumas vitimas deixaram dependentes desamparados, outras permaneceram
internadas dias e até meses néo podendo, portanto, obter seu sustento. Vitimas e
seus familiares sofreram perdas tangiveis e intangiveis e, portanto, cabem as
reparacdes possiveis. Quanto deve ser pago a cada um? O Cédigo Brasileiro de
Aeronautica (CBA), em seu artigo 257 limita valores de indenizacdes a 3.500 (trés mil
e quinhentas) Obrigac¢tes do Tesouro Nacional (OTN). Mas, de acordo com o artigo
248, esses limites ndo séo aplicaveis em casos de dolo ou culpa grave do

transportador ou de seus prepostos, 0 que pode gerar disputas judiciais para se
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conseguir enquadrar o acidente nessa categoria, porque a sentenca, no Juizo
Criminal, com tréansito em julgado, que haja decidido sobre a existéncia do ato doloso
ou culposo e sua autoria, “serg prova suficiente.”

Para ndo ter sua reparacgéo restringida pelos limites do CBA, um reclamante
precisa provar, em juizo, que houve culpa grave ou dolo. Mas este ultimo estd nos
dominios da Justica Criminal e, portanto, para caracterizé-lo, é preciso romper
fronteiras entre areas do Direito. Em 2003, alguns juizes ja criticavam o que
entenderam como protecdo do Cddigo Brasileiro de Aerondutica as companhias de
aviacdo. Num processo de indenizacdo a filha de um casal vitima do acidente aéreo
com um Learjet 25 B da TAM, ocorrido em 3 de setembro de 1982, em Rio Branco

(AC), o ministro Savio de Figueiredo Teixeira esclareceu que:

“(...) o STJ vem adotando a orientag&o no sentido de ndo mais adotar a
limitagdo da indenizag8o prevista na legislagdo especifica, flagrantemente
profetiva (sic), instituida ao tempo em que o transporte aéreo enfrentava riscos
maiores do que os comuns dos demais ramos de transporte.” "4

Em que “territério” devem framitar os processos? Que leis devem reger os
pagamentos de indenizacdo? A resposta a essa pergunta depende, dentre outras
coisas, de consideracdes juridicas a respeito de “culpa” e “dolo”. Mais complexo ainda,
é o entendimento a respeito do que & “culpa grave”. A culpa configura-se em varios
graus, sendo a grave explicada como aquela em gue o ato foge ao senso comum das
pessoas. Fica caracterizada quando, sem possuir a intencéo de produzir o prejuizo, o
agente se comporta como se realmente buscasse o resultado. Seria dolo se fosse
praticada com ma-fé. Por exemplo, uma seguradora fica excluida da obrigac&o de
indenizar diante da culpa grave, como no caso da embriaguez contumaz do motorista
do veiculo segurado. Além disso os termos “civil®, “grave”, “dolo”, “criminal® e “culpa“
tém efeitos (e, portanto, sentidos) diferentes de acordo com as relacdes estabelecidas
entre eles. No caso da queda de um helicdptero de um grupo empresarial do setor de
supermercados em que uma modelo, namorada de um dos soOcios faleceu, essa
sobreposicdo de leis, conseqiiéncia do Coédigo Brasileiro de Aeronautica, €
evidenciado:

“Pelo texto legal, somente se a queda do helicéptero tivesse sido
intencional {por dolo) é que haveria responsabilidade civil. Porém, quem ¢é
operador do direito sabe que a culpa grave, para efeitos civis, se equipara ao
dolo, o que significa que, o evento meramente culposo é capaz de gerar o dever

de indenizar, desde que a culpa seja do ftipo grave. 45

1 Processo: Resp 381630, no qual a Quarta Turma do Superior Tribunal de Justiga (STJ) negou
segnimento ao recurso da TAM contra decisfio do Tribunal Regional Federal da 1° Regifo.

Qbs.: “Resp”significa Recurso Especial.

195 Revista Consultor Juridico, 27 de agosto de 2001.
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E, na area civel, ha ainda o conflito enire o CBA e o Coédigo de Defesa do
Consumidor (CDC), conforme assinalou em seu voto no julgamento de uma apelacéo

l146

civel no juizado especial’™, o relator, juiz Fernando Habibe:

“(...) as regras insertas no Codigo Brasileiro de Aerondutica (Lei n°
7.565/86) tém que ser reinterprefadas a luz da Constituigéo de 1988. (...) o dano
moral esta constitucionalmente assegurado (art. 5° V e X da Lei Fundamental)
sem limitagéo (...) como garantia, (...) e a indenizacdo ftarifada néo foi
recepcionada pelo sistema da nova Carta.”

O juiz enfatizou, ainda, que ficaria superada qualquer discuss&o com o advento
do Cédigo de Defesa do Consumidor (Lei n® 8.078, de 11 de setembro de 1990). Esse
Cédigo assegurou a indenizacdo ‘livre de farifas dos danos morais e materiais
causados ao consumidor, além de atribuir responsabilidade objetiva também aos
prestadores de servigos’ (art. 6°, VI, 14 e 25 do CDC).

Existe, ainda, sendo um conflito, uma polémica sobre o uso da “caixa-preta” do
avido. De cor laranja, esse equipamento é um conjunto de duas caixas seladas. Uma,
que grava os parametros de vbo, a gravadora de dados do voo (Flight Data Recorder -
FDR), é “escrita” por maquinas'®’, e a outra, que mantém gravados os sons emitidos
nos ultimos trinta minutos na cabine de comando, é a gravadora de voz da cabine
(Cockpit Voice Recorder - CVR), cujo objetivo principal € o de gravar vozes e,

portanto, é “escrita” por humanos'®. O DAC, estabelece' que:

“As gravagbes ndo devem ser Uutilizadas em processos administrativos
ou para fins judiciais, a menos que figue configurada uma acgdo criminosa.”

Essa determinacéo estd de acordo com os anseios dos pilotos pelo mundo
afora. Mas, se por um lado, os pilotos querem preservar sua privacidade, limitando o
uso das gravagdes, por outro, alguns Orgdos alegam que esses dados s&o
fundamentais para a identificacdo das circunstancias em que alguns acidentes
acontecem. Mas essa é uma discussdo a parte. A questdo é que, embora os FDR’s
também testemunhem a respeito do que os pilotos estavam fazendo, ndo se discute
seu uso em processos administrativos ou para fins judiciais. Num sentido, caracteriza-
se uma diferenca, uma fronteira entre o humano e a maquina. Os dados gerados pela

maquina (registrados no FDR) podem ser lidos e usados, sem contestagbes, mas os

1% Tyrma Recursal dos Juizados Especiais e Criminais de Justica do Distrito Federal, no
julgamento da Apelagdo Civel no Juizado Especial — ACJ (1999011075436-0).

1105 pilotos informam os dados iniciais e os de mudangas aos computadores do avifo. Portanto, os dados
do FDR s#o gerados pelos relacionamentos entre maquinas e humanos.

8 Os gravadores de som obviamente ndo gravam apenas vozes. Além das conversas, comentarios e
interjei¢es, o CVR registra, eventuais sinais sonoros emitidos pelos equipamentos da cabine. Portanto,
seus dados sfo gerados pelos relacionamentos entre humanos e humanos € entre humanos e maquinas.
19 Regulamentos Brasileiros de Homologagio Acrondutica (RBHA) do DAC: especificamente os que
tratam de Requisitos Operacionais: 0 RBHA 121, que versa sobre Operages Domésticas, de Bandeira e
Suplementares e o RBHA 135, sobre Operagdes Complementares ¢ por Demanda
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que sdo produzidos apenas pelo humano, as conversas dos pilotos (gravadas no

CVR) n&o podem, porque ha uma exigéncia de privacidade.

Outras fronteiras, aquelas definidas com o uso de conhecimentos do Direito,
sofrem pressdes, traducgdes, traicdes, deslocamentos, redefinicdes. O Estado produziu
conjuntos de leis cujas aplicagdes encontram sobreposicdes, territorios sob conflito de
dominio. Quando a complexidade empresa-homem-maquina demanda a interven¢éo
dos poderes do Estado para discutir um acidente aéreo, sofre o acréscimo de
numerosas relagdes de interdependéncia ou de subordinagéo, de dificil apreenséo.
Investigacdes em busca de uma causa, processos administrativos ou judiciais visando
a identificacdo de culpados e a¢des indenizatérias exigem reducdes de complexidade
obtidas por meio de recories muito particulares e exigem também uma longa
construgdo de fronteiras, cujas localizagbes finais sdo estabelecidas por meio de
negociagOes complexas. Essas negociacdes envolvem a mobilizacéo de “exércitos de
aliados™ de textos juridicos até recursos financeiros, de metaforas até conjuntos de
leis. E preciso que essas fronteiras sejam construidas com mais responsabilidade para
que haja uma distribuicéo mais justa de direitos e deveres, de reparacdes de danos e
de imputacdes de penas. Também & preciso definir, de uma vez por todas, que Cbdigo
se aplica a qué e quando, sem tantas interdependéncias.

Os culpados devem receber suas penas, mas néo podem ser execrados. Se,
por um lado, as companhias aéreas ndo podem estar sujeitas a uma “industria de
indenizacbes”, por outro, as vitimas ndo podem ser submetidas ora a uma luta
interminavel para obter seus direitos, ora a uma rapida negativa de seu pleito.

Diante do conhecimento das complexidades e interagdes de nossos sistemas,
da “normalidade” dos acidentes e da existéncia das aliancas por tras de um véo,
talvez, um dia, um acidente de avido venha a ser analisado como um sintoma do
rompimento de relagbes. Nesse dia, as investiga¢gdes buscariam identificar quais
relacbes se romperam, e ndo que atores falharam. Ao invés de se iniciar uma luta para
salvaguardar cada parte, se providenciaria uma nova configuracéo das relagbes para
recompor a rede, substituindo as relagbes fracas por outras, mais fortes, mais

estaveis.
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CAPITULOV.  Neutralidade e Justica

Na década de 20, comecgava a aviacéo militar no Brasil. As investigacdes dos
acidentes aeronauticos buscavam sempre, através de inquérito, a apuracédo de
responsabilidade. Em 1941, foi criado o Ministério da Aeronautica e essas
investigacBes foram unificadas sob a jurisdicdo da antiga Inspetoria Geral da
Aeronautica. Por sua vez, a aviagdo civil brasileira era ainda incipiente e, até o inicio
dos anos 30, ndo existia controle nem registro das ocorréncias.

O Servigo de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronduticos (SIPAER)
foi criado em 1951. Vinte anos depois, surgiu o Centro de Investigacdo e Prevengéo
de Acidentes Aeronduticos - CENIPA - como seu 6rgéo central. No Departamento de
Aviacéo Civil - DAC - o elo do CENIPA é a Diviséo de Investigacéo e Prevencéo de
Acidentes Aeronauticos (DIPAA)'®®, que tem a fungdo de investigar os acidentes da
aviacéo civil e emitir as recomendagbes de seguranca aplicaveis, além de outras
atividades que previnam os acidentes aeronauticos. Por for¢a do decreto 87.249, de 7
de junho de 1982, o CENIPA passou a ser uma organizagdo autbnoma. As
autoridades da Aerondutica substituiram o carater policial dos trabalhos pelo objetivo

de aprender com os acidentes:

“(...)Juma nova filosofia foi enfdo criada e comegou a ser difundida. Os
acidentes passaram a ser vistos a partir de uma perspectiva mais global e
dindmica. A palavra inquérito foi incondicionalmente substituida. As investigagbes
passaram a ser realizadas com um Unico objetivo: a ‘prevengdo de acidentes
aeronduticos™. "'

Portanto, de acordo com a missdo declarada — conforme vimos no Capitulo lli -
a investigacdo do SIPAER busca uUnica e exclusivamente apurar os fatores

contribuintes de cada acidente para prevenir futuras recorréncias:

“Todo procedimento judicial ou administrativo para determinar a culpa ou
responsabilidade deve ser conduzido de forma independente das investigagbes
do SIPAER. Esta natureza sui generis de investigagéo, que é conduzida pelo
SIPAER, ¢ conseqiiéncia da aplicagéo e observéncia do estabelecido no Anexo

150« 1 CONSTITUICAO
O Sistema de Investigagio e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos - SIPAER ¢ constituido pelos
seguintes orgfos € clementos:
2.1.1 CENIPA - Centro de Investigagfio ¢ Prevengiio de Acidentes Aeronduticos: 6rgdo central do
SIPAER que tem a sua constitui¢do e atribuicSes definidas em regulamento e regimento interno
proprios.
2.1.2 DIPAA - Divisfio de Investigaco e Prevengio de Acidentes Aeronauticos: rgdo pertencente a
estrutura do Departamento de Aviacfio Civil - DAC.
2.1.3 DPAA - Divisfio de Prevencio de Acidentes Aeronduticos: 6rgfo pertencente a estrutura dos
Comandos-Gerais e Departamentos, exceto o DAC.

)

2.1.10 CIAA - Comisséo de Investigacio de Acidente Aerondutico: sua composicio ¢ atribuicOes séo
estabelecidas na NSMA 3-6 ‘Investigacio de Acidentes ¢ Incidentes Acronduticos’.”
Norma NSMA 3-2 — Estrutura ¢ Atribuigcdes do SIPAER, 30 de janeiro de 1996.

151 Em hitp://www.cenipa.aer.mil br/paginas/historico.htm}
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13 a Convengéo de Chicago sobre Aviagdo Civil Internacional, recepcionada pelo
ordenamento juridico brasileiro e nas normas de sistema do Comando da
Aeronéutica, bem como na Legislag&o que as precede e autoriza.” '

De acordo com o Cédigo de Etica do SIPAER, a separacgéo de suas atividades
das investigagbes conduzidas pelo poder de policia, Ihes confere isencdo e eficacia.
Sua andlise é fécnica, desvinculada do juizo de valor que apura a culpa ou
responsabilidade.

O Anexo 13 a Convengéao de Aviagéo Civil Internacional de Chicago, intitulado
“Investigacdo de Acidentes Aeronauticos", da as diretrizes para a atuacdo dos

organismos encarregados das investigacoes de acidentes em cada pais:

“O dnico objetivo da investigagdo de um acidenfe ou incidente sera a
prevengdo de acidenfes e incidentes. Ndo é propésifo desta afividade afribuir

culpa ou responsabilid:am'e”.153

Existem centenas de provérbios e ditos populares, alguns mais inspirados e
inspiradores, cuja grande vantagem estd em seu poder de sintese. Até aqui,
poderiamos empregar um nem tao popular assim: “A culpa ficou solteira”. Mas, como
“toda moeda tem duas faces”, os objetivos de neutralidade do CENIPA s&o traidos por
um outro mais conhecido: “Pela obra se reconhece o obreiro”. Assim, concluido o
Relatério, os embates travados na Justica usam suas conclusdes para imputagéo de
culpa. Se o juiz requisita esse documento, mas o Cédigo de Etica do SIPAER impede

que se lhe atenda a determinacéo, apela-se ao Presidente da Republica:
“Excelentissimo Senhor Presidente FERNANDO COLLOR DE MELLO

{0
{--)

“Em nome das 17 familias das vitimas, (...), falecidas no desasire do
Boeing 707 da Varig, que caiu na Costa do Marfim em 3 de janeiro de 1987, pego
e pego com todo o respeito, se digne Vossa Exceléncia deferminar que (...) 0
CENIPA — Centro de Investigagbes e Prevengdo de Acidentes Aeronéuticos
atenda a requisicdo do MM. Juiz da 67 Vara Civel desta Comarca, fazendo
apresentar a Justica cépia do Inquérito sobre As Causas do Acidenfe em que
morreram 50 pessoas, para que Sejam julgadas as responsabilidades, segundo
acusacOes ajuizadas de dolo eventual, e a fim de que o Magistrado possa arbiirar
as indenizagdes (...)"'**

Nesse caso especifico da Costa do Marfim, parece haver um grau maior de
complexidade, uma questéo de fronteiras, pois o advogado manifesta estranheza pelo
fato de copias do documento, em francés, circularem “livremente nos tribunais
estrangeiros” (metade dos mortos ndo eram brasileiros), quando o CENIPA alegava,
segundo ele, “ética infernacional’ como justificativa para negar uma cépia do Relatorio

a Justica brasileira. O pedido néo foi atendido pelo presidente.

152 Norma NSCA 3-12 - Codigo de Etica do SIPAER, 3 de junho de 2002

153 “The sole objective of the investigation of an accident or incident shall be the prevention of accidents
and incidents. It is not the purpose of this activity to apportion blame or liability.”

134 Carta do advogado Renato Guimaréies Jr., Campinas, 4 de outabro de 1990.
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Relagcbes exteriores a parte, no caso estritamente brasileiro, doméstico, com
desfecho em territério mato-grossense, o Relatério Final da investigacdo das causas
do pouso for¢gado do PP-VMK foi remetido ao 6rgéo encarregado de levar a cabo as
tais investigagbes norteadas pelo poder de policia, sem que fosse necessario qualquer
apelo ao Chefe Supremo das Forcas Armadas:

ey |
| S1/DPF/SP | ;

s 1y

IDOps

]

MINISTERIO DA AERONAUTICA
CENTRO DE INVESTIGACAQ E PREVENCAO
DE ACIDENTES AERONAUTICOS

Do Chefe

]

H

1

i

i

i .
; Ao I1m? Sr Delegado de Polivia Federal-
i da Delegacia de Ordem Politica e
! Social -~ S3o Paulo-~-SP
1
13
I
[}
1
1
1
1

Assunto: Acidente Aeionéufico

1

1

]

I

1

I

1

1

1

1

1

1

1

1

1

!

of No /9 /spv/ 307 Brasilia-pF, 10 Mwod 9/ ;
I

1

1

1

i

1

1

1

¥

I

(PP-VMK - 03.09.89) :
N I
Ref : Telex 2854/91 de 26.04.91 i
]

1

Anexo ! Fotocoépia do Relatdrio Final

g g L L T T

Figura V-1 - Recorte do documento de encaminhamento do Relatério & Policia Federal.

Mas ndo sem o esclarecimento:

*V - Pelo exposto, concluimos que os trabalhos  desenvolvidos  pelo
CENIPA n&o se assemelham as diligéncias desenvolvidas pelos organismos
de Seguranga Publica, como também n&o possuem caréter judicial com vistas a
apuragdo de responsabilidade civil ou criminal. E competéncia do CENIPA a
orientagéo, a superviséo, o controle, o planejamento e a atualizagdo do Sistema
com a finalidade de incrementar e desenvolver 0os mecanismos de Prevengéo de
acidentes & de incidentes aeronduticos, visando o aumento da Seguranga de Voo
no Pafs.” (no corpo do documento parcialmente reproduzido acima).

E disposigcéo para contribuir:

“VI - Assim, na cerfeza de que, além dos objetivos  primeiros ja
referidos, possa esta documentag8o confribuir para com a dinamica requerida
para a concretizagéo da Justiga, colocamo-nos a disposigéo de V. S.2.” (ldem.

Se, por um lado O CENIPA declara que “é da anélise técnico-cientifica de um acidente
ou incidente aerondutico que se retiram valiosos ensinamentos” e que “esse
aprendizado, transformado em linguagem apropriada, é traduzido em Recomendagbes

de Seguranca’, por outro, seu conteudo é apropriado, traduzido (ou traido) de acordo
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com os objetivos de quem o cita. Suas conclusdes foram utilizadas como argumentos
tanto pela defesa quanto pela acusac&o no processo judicial movido contra os
cidadaos Cezar Augusto Padula Garcez e Nilson de Souza Zille. Aparentemente, esse
poderia ser um bom argumento do CENIPA, para sustentar a tese de que conseguiu
atingir a neutralidade desejada. No entanto, Latour explica que a apropriacdo de um
ariigo em favor de um ou outro argumento n&o depende de sua neutralidade, mas dos
interesses de quem o usa. A citagdo pode ter razbes completamente diferentes, longe
dos interesses (ou da auséncia de interesses) de seu autor:

“[o arfigo] pode ser citado sem ter sido lido, isfo é, fendo sido lido
superficialmente; ou para apoiar uma proposicdo que é exatamente o0 oposto
daquilo que o autor pretendia; ou para detalhes técnicos tdo minimos que
escaparam & sua atengdo,; ou por causa de intengbes atribuidas aos autores mas
néo explicitamente expressas no fexito; ou por muitas ouftras razbes. 455
LATOUR (1987:40)

A exemplo do que faz Bruno Latour em seu livro, queremos deixar claro que
ndo ha aqui nenhuma intencéo de julgamento de valor. Ao conirario, essa pratica é
entendida como aceitavel, e seus efeitos dependem exclusivamente da aceitagéo que
0s novos argumentos terdo. Cabe-nos, entdo — e to somente — analisar: quais foram
os “fatores determinantes” apontados pelo CENIPA; como as partes em oposi¢édo na
Justica se apropriaram deles; e, como o(s) juiz(es) decidiram.

O Relatério Final apresenta os “Fatores Contribuintes”, divididos em “Humano”,
“Material” e "Operacional”’. Na primeira das trés classifica¢cdes foram identificados nove
fatores, concernentes a erros cometidos pelos pilotos, todos de ordem psicologica. A
pesquisa concluiu pela ndo existéncia de “fatores materiais” e, por fim, na terceira
categoria, com sete itens, cinco foram atribuidos aos pilotos, um ao Plano de Véo
Computadorizado e outro a falta de um contato por radio por parte da Coordenagéo de
Véo da VARIG. Em suma, de um total de dezesseis “Fatores Contribuintes”’, concluiu-
se gue quatorze correspondiam a forma de pensar ou de agir dos pilotos. Os outros
dois foram atribuidos a VARIG, um pela ma representa¢gio do Rumo Magnético (com
quatro digitos ao invés de {rés) e outro pela falta de contato com os pilotos mesmo
apds significativo atraso do pouso em Belém'®. Todos os “fatores contribuintes” s&o
apresentados associados a quem os originou, isto €, aos pilotos ou & VARIG. Dessa
forma, O CENIPA expede ceriificado de posse das obras (causas) a seus obreiros

(culpados).

155 1t may be cited without being read, that is perfunctorily; or to support a claim which is exactly the
opposite of what its author intended; or for technical details so minute that they escaped their author's
attention; or because of intentions attributed to the authors but not explicitly stated in the text; or for many
other reasons.
156 Nas Conclusdes do Relatério Final do CENIPA, em Fatores Contribuintes: Fatores Materiais e Fatores
Operacionais.
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O Relatério Final do CENIPA é integralmente reproduzido e anexado ao
processo. Seu conteudo é apropriado pelos oponentes nas questdes judiciais e pelos
préprios juizes, em suas decisbes.

A primeira apropriacéo é do Ministério Publico Federal (MPF) de Sdo Paulo em
sua denuncia contra os pilotos, na andlise e qualificacdo Juridica da conduta dos
acusados. O Procurador da Republica pinga afirmagbes tanto das “Conclusdes” do
Relatério Final, quanto de outras se¢des, realcando as acdes e a atitude mental dos
pilotos descritas no documento original como “Fatores Contribuintes”. Além disso, cita
textos que atestam o bom funcionamento da aeronave e de seus equipamentos. O
Ministério Publico fundamenta seus argumentos com essas transcri¢cdes, e conclui que
os pilotos foram “negligentes”, “imperitos” e "imprudentes”.

O juiz federal de S&o Paulo que recebeu a denuncia declarou a incompeténcia
de sua Secéo para julgar o caso e a encaminhou ao colega de Mato Grosso que n&o
s6 a acatou™ como também condenou os réus e determinou o “encaminhamento de
copias das pecas dos autos (...), ao Ministério Publico Federal, (...), dada a
possibilidade de reconhecimento de culpa concorrenfe quanto ao crime (...) pelos: | -
responsaveis e/ou funcionarios da VARIG, (...); Il - responsaveis pelas operacdes de
trafego aéreo que autorizaram os procedimentos de descida no aeroporto de
Belém/PA (...). Em relacdo a VARIG, uma das razdes dessa providéncia do
magistrado era a adogdo, pela empresa, de critério pouco confiavel para a
identificacdo de rumo, “conforme reiteradamente manifestado no Relatério Final do
Ministério da Aeronautica”. As outras razbes para o pedido de analise do Ministério
Publico Federal (MPF), tanto em relagdo a companhia aérea quanto aos responsaveis
pelas operacbes de trafego aéreo, provinham do Relatorio.

Depois de ter seus clientes condenados, Octavio Vizeu Gil requereu, em sua
apelac&o ao Tribunal Regional Federal, que um “fato novo” fosse levado em conta: o
Ministério Publico Federal de Mato Grosso havia denunciado o Diretor de Operagdes
da VARIG. O advogado alegava que sua argumentacédo quanto a culpabilidade do
Plano de Voo, finaimente havia sido aceita, mas também reconhecia que “a culpa” néo
poderia mais ser transferida exclusivamente para o documento. “A culpa” do Plano néo
compensava “a culpa’ dos pilotos: todos eram culpados. Esse era o principio da
“‘impossibilidade da compensacéo de culpas”. Octavio Vizeu Gil transcreveu do texto
de acusacdo no processo confra o responsavel pela elaboracéo do Plano de Vo,
também fundamentado pelo Relatério do CENIPA:

157 O juiz federal de Mato Grosso acatou a deniincia sem submeté-la 4 apreciagio do MPF de sua Segfio, o
que acarretou a interposicfio de recursos por parte da defesa alegando erro no rito seguido pelo processo.
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“por entender que se verificou afravés do Relatério Final do SIPAER -
Sistema de Investigacéo e Prevengéo de Acidentes Aerondulticos (...), bem como
pelos depoimentos das testemunhas e dos proprios réus (...) que, além dos
aspectos humanos, foi deferminante do acidente o Fator Operacional consistente
numa deficiente supervisdo, derivada de Representagdo Gréfica inadeguada do
Plano de Véo Computadorizado da VARIG”. (grifo nosso)

E, ao negar qualquer beneficio ao piloto e ao co-piloto, com base nesses
argumentos, o Ministério Publico em seu parecer — de novo recorrendo ao Relatério do
CENIPA — sustenta que a culpabilidade de ambos “é evidente e decorreu de uma
seqliéncia de erros e equivocos por eles cometidos, seja comissiva ou
omissivamente”, nos procedimentos regulares de pilotagem, e desde a decolagem em
Maraba/PA. Dessa vez, é dado destaque ao fato de o contetdo ter sido implicitamente

aceito pelos pilotos:

“conforme Relatério Final inserto as fls. 535/576, do Centro de
investigagéo e Prevengdo de Acidentes Aeronauticos - CENIPA, ndo confestado
pela defesa.” (Qrifos nossos)

Numa agéo por indenizagéo movida contra a VARIG, o Chefe do CENIPA havia
encaminhado oficio no qual esclarecia que os trabalhos de investigagéo conduzidos
pelo SIPAER possuem o fim unico e exclusivo de aprender para prevenir novos
acidentes aeronduticos. O juiz, embora tenha realcado essa declaracio de

“neutralidade”, explicou em sua sentenga que:
“Tal investigagdo, conquanto né&o se assemelhe as investigagcbes
realizadas pelos organismos de seguranga publica, é um elemento probatdrio a
auxiliar a formacgédo de um juizo acerca da responsabilidade dos envolvidos no
acidente aéreo.”
E, apbés mais algumas consideracbes sobre a importancia do auxilio dos 6rgéos
administrativos a Justica, passou a apresentar diversas citagdes do documento
enviado pelo CENIPA, antecipando (!!!) informagdes que, mais tarde, estariam no
Relatério Final.

Até mesmo numa acédo ordinaria contra uma decisdo do inquérito que pune
(cassou o Certificado de Habilitagdo Técnica — CHT — de Garcez), Octavio Vizeu Gil
clamou pelo uso do Relatério da investigagéo que néo pune, ao defender que era
indispensavel que a autoridade administrativa confrontasse os depoimentos das
testemunhas arroladas por aquele inquérito com as afirmagbes do Relatério. Mais

contundente, o presidente do Sindicato dos Aeronautas considerou “uma

"1%8 2 decisdo do DAC de punir os pilotos sem que o CENIPA tivesse

irresponsabilidade
concluido seus trabalhos.
O CENIPA alega que seu Relatério Final é esftritamente fécnico, “neutro”.

Conforme discutido anteriormente, afirmamos que ndo consegue ser. Além disso, o

138 yornal O GLOBO.
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6rgéo néo tem controle sobre as apropriagdes do texto do documento por advogados,
promotores e juizes. E estes ultimos sdo produtores de textos juridicos que tém efeito
social, isto é, sobre a vida das pessoas. O CENIPA n&o consegue separar o técnico do
policial e do juridico. Ironia, neste caso, é que as autoridades aeronduticas insistem
em informar que existe uma clara divis&o entre seus 6rgéos ou procedimentos. Ha os
que podem punir (Inquérito Administrativo) e os que n&o o fazem em hipétese alguma
(CENIPA). Mas é com base no que conclui 0 segundo que a Justica Criminal condena.
Se é mais grave ser condenado por um crime do que por uma questéo administrativa
ou disciplinar, podemos concluir entdo que um piloto deve temer mais o Relatério Final
do que as medidas punitivas impostas pelo DAC? Parece que sim, mas essa questéo
requer maior analise. Veremos, a seguir, que, por estranhos motivos, as medidas
administrativas surtem mais efeitos negativos na vida dos pilotos do que a puni¢céo
imposta pela Justica Criminal.

O Ministério Publico Federal de Sdo Paulo ofereceu denuncia em 6 de agosto
de 1991, dois anos apds o acidente. A primeira sentenca declarando os réus culpados
foi promulgada em 20 de marco de 1997, e depois de recursos e apelagbes
interpostos até a Ultima instancia pelos advogados™® dos pilotos, a sentenca foi
ratificada em agosto de 2003, quatorze anos apés o acidente, restando definir em que
regime de pena alternativa seria cumprido. A Justica Criminal, o brago do Estado
capaz de determinar que uma pessoa cometeu um crime e de restringir sua liberdade
concluiu pela culpabilidade dos acusados, mas até a presente data, eles nunca

cumpriram pena alguma.

Por outro lado, em ato sumarissimo, piloto e co-piloto foram punidos em 6 de
dezembro do mesmo ano do acidente, sem serem ouvidos. Foi imposta uma multa e
os pilotos deveriam se submeter a um programa especial de instruc&o elaborado pelo
DAC. Além disso, Garcez e Zille tiveram seus Certificados de Habilitagio Técnica'®
(CHT) suspensos em carater preventivo, até o cumprimento integral do programa de

reabilitacdo. Era declarado o objetivo das decisdes:

“As medidas visam principalmente a uma recuperagéo profissional dos
pilofos envolvidos no acidente. Mas, além disso pretendem aleriar as tripulagGes
e o0s demais profissionais do firansporie aéreo, de seus deveres e
responsabilidades no exercicio das fungbes e prerrogativas.”

O advogado dos pilotos, 0 mesmo que viria a representa-los perante a Justica

Criminal, impetrou mandado de seguranca, que o DAC contestou. Em 25 de maio de

%% Oito anos apds o acidente, Zille constituiu outro advogado, pois numa uma entrevista concedida ao
programa Fantastico da TV Globo em 1997, fez acusages a Garcez. Esse fato tornou impossivel que o
mesmo advogado continuasse a defender os inferesses de ambos, pois estes passaram a ser conflitantes.
160 A habilitagdo para pilotar.
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1990, o mandado acabou resultando na anulagio da decisdo adminisirativa do DAC,
pois se reconhecia que deveria ser garantido aos pilotos o direito a ampla defesa e ao
contraditério. Nagquele momento, de acordo com a lei, Garcez voltava a poder pilotar.

O DAC instaurou, entdo, um Inquérito Administrativo cujas conclusdes foram
encaminhadas num Relatério ao Diretor-geral do Departamento de Aviagédo Civil
(DAC) em 23 de agosto de 1990. Nesse processo, o advogado de defesa centrou sua
estratégia na sustentacdo da tese de que a representacdo inadequada do Rumo
Magnético no Plano de V6o era a causa do acidente. Em 5 de setembro, as sugestbes
da Comisséo de Inquérito Administrativo foram acatadas pelo diretor-geral, que impds
ao co-piloto apenas a manutengdo da multa, com o mesmo valor que havia sido
estipulado pelo processo anulado e, ao piloto, a cassac¢do do CHT. Garcez e Zille ndo
pilotaram aviées ap0s o acidente e, pouco mais de um ano depois, 0 comandante foi
terminantemente proibido de fazé-lo. O advogado recorreu, mas o Ministro da
Aeronautica manteve as punig¢des.

Depois de esgotar todas as possibilidades de recurso, em 29 de julho de 1991,
Octavio Vizeu Gil ingressou na Justica Federal com uma acéo ordinaria de anulagdo
de decisdo administrativa confra a Unido Federal, alegando ter sido cometido
reformatio in pejus, ou seja, que em razéo de recurso interposto pelo réu, a pena havia
sido agravada, o que é proibido. O processo agora tramitava na Justica € ndo mais em
esfera Administrativa. Por um lado, a morosidade da Justi¢a evitava que Garcez e Zille
sofressem uma eventual condenacdo e tivessem sua liberdade restringida. Por isso, o
que deveria ser mais temido ndo assustava. Por outro lado, a puni¢do administrativa,
ja estava em vigor e 0 que se buscava era a suspensdo de seus efeitos. Por esse
motivo, nesse caso, a lentiddo da Justica era prejudicial aos interesses dos pilotos. Em
funcéo das diferencas de velocidade de atuagéo entre a Justica Criminal e o Inquérito
Administrativo, as decisdes deste ultimo tornaram-se, na pratica, mais danosas para
Garcez do que as da Justica Criminal.

Quando, finalmente, veio a deciséo da Justica Criminal, a pena de restricéo de
liberdade foi convertida em prestagdo de servicos a comunidade. E, enquanto
esperava a oufra decisdo da Justica, sobre o processo em que tentava reaver sua
habilitagdo para voar, Garcez requereu Revisdo de Aio Administrativo ao Comando
Geral da Aeronautica, com o mesmo objetivo. Em 2 de outubro de 2000, ja decorridos
onze anos desde o acidente, o parecer da Consulioria Juridica da Aeronautica se

baseou no fato de a pena no Juizo Criminal ter sido abrandada e, portanto, “néo ha
porque a Administracédo manter a punigéo administrativa, que foi a cassacéo da
licenga de vbo do Sr. Cezar Augusto, pena essa a maxima permitida no Direifo
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Administrativo Brasileiro”. A cassacédo foi anulada: Garcez estava, de novo,
definitivamente habilitado, de acordo com a lei.

Para apontarmos uma anomalia do ordenamento legal, no ambito do Direito
Civil, precisamos voltar uma segunda vez ao processo movido pela esposa de uma
das vitimas fatais, e pelos 6rfaos por ela representados no processo. Como ja vimos, o
pedido de indenizagéo foi limitado aos valores estipulados pelo Codigo Brasileiro de
Aeronautica. Desta vez, lembramos que uma das causas da classificagdo, pelo juiz, de
“acodamento” para a iniciativa de ingressar com a acéo cinco meses ap0s o acidente
foi o fato de ainda n&do haver prova de dolo ou culpa grave dos pilotos, pois as
investigacdes ainda ndo haviam sido concluidas. Ndo serd demais repetir que o
magistrado ressaltou que a pleiteante tinha um prazo de até dois anos até a prescrigdo
de seu direito, se for para comparar com um outro prazo permitido a Justica. De
acordo com um dos artigos do Codigo Brasileiro de Aeronautica, a decisdo na Justica
Criminal quanto a existéncia ou ndo de culpa grave ou dolo é prova suficiente para
determinar se as indenizagbes serdo limitadas ou ndo. No entanto, a primeira
sentenca na Justica Criminal, declarando os réus culpados, foi promulgada em 1997

(mais de sete anos apds o acidente). A VARIG pleiteou, e conseguiu, que 0 processo

de indenizacgéo fosse rapido, ou seja, que seguisse rito sumarissimo.

Parece haver sempre dois pesos e duas medidas. Primeiro quanto ao tempo. O
cidadado deve ser sensato, tempestivo, enfim, agir oportunamente. O processo que
pode receber subsidios de outro segue em alta velocidade, enquanto o que pode
fornecer esses subsidios se arrasta durante anos e anos. Para a Justica, ndo ha
tempo. Fronteiras! Quando a Justica Civil teve que decidir sobre os limites dos valores
das indenizactes sem que os subsidios tivessem sido produzidos, uma das partes foi
protegida: a mais forte, ou seja, a companhia aérea. A segunda distingdo surge nos
critérios adotados para a divulgacdo do Relatério Final do acidente. No caso do
acidente de Abidjan, Costa do Marfim, no qual morreram cinqlienta pessoas em 3 de
janeiro de 1987 (dois anos e oito meses antes do acidente com o PP-VMK), o CENIPA
se recusou a enviar, e efetivamente ndo enviou, copia do Relatério a Justica para
apoiar a decisdo sobre as indenizagdes a serem pagas. Nesse acidente ocorrido no
exterior, o juiz da Vara Civel teve que obter uma coépia do Relaiério brasileiro em
tribunais estrangeiros (ja traduzido para outra lingua). Concluiu-se que houve culpa
grave da VARIG e, por isso, os valores arbitrados n&o foram limitados pelo Cédigo
Brasileiro de Aerondutica (CBA). Ja no caso de Garcez e Zille, o Relatoério ndo sé foi
encaminhado a Justica Criminal, como teve parte de seu conieudo antecipadamente
revelado a Justica Civil para prover subsidios & decisdo que circunscreveu a contenda

ao disposto no CBA. Novamente, fronteiras! O Relaiério que comprometia a
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companhia aérea foi negado pelo CENIPA. Ja o que permitia limitar os valores das
indenizagdes foi enviado a Policia Federal, pois o 6rgéo desejava contribuir para a
obtencéo da justica.

Como vimos no Capitulo lll, muitas vezes séo definidas fronteiras que moldam
reducbes para estabelecer “guetos” de culpa. As controvérsias a respeito do
estabelecimento dessas fronteiras s&o decididas por agenciamentos, cujo objetivo é
obter relacbes mais fortes e mais estaveis, capazes de resistir aos ataques a que
estardo sujeitas. Prevaleceréo os mais fortes, isto é, os que forem capazes de
mobilizar mais recursos e alistar mais aliados. Para uma distribuicdo mais justa de
responsabilidades, € necessario que sejam discutidas as praticas adotadas pelos
orgéos responsaveis pelo aprendizado com os acidentes e se verifique se estio de
acordo com o discurso adotado. Com efeito, nos documenios produzidos ao longo das
controvérsias legais, nas manifestacbes das entidades representantes dos pilotos e
dos aeronautas, e nas declara¢cdes de missdo do CENIPA, esta registrado o
reconhecimento de que os acidentes aeronauticos tém multiplas causas. Em carta do
Diretor de Seguranca de V6o do Sindicato Nacional dos Aeronautas, comandante
Fabio Goldenstein, ao Chefe do CENIPA, datada de 8 de fevereiro de 1990, o piloto e
sindicalista, rechacando explicacbes de acidentes reduzidas a “erro humano”, afirma
que “nenhum acidente , por mais simples que possa parecer, vem a ser resultado de
uma unica falha ou fator’. Em 11 de julho de 1990, o Tenente-Coronel Aviador
Ronaldo Jenkins de Lemos, testemunha arrolada no Inquérito Administrativo do DAC
declarou que “a apresentac¢éo do plano de vbo pode fer sido um fator contribuinte, mas
dentro de um somatdrio, incluindo uma série de outros fatores®. Luiz Tito Walker de
Medeiros, comandante da VARIG, também depondo como testemunha no mesmo
processo, afirmou que “sim [o comandante Garcez pode ter sido induzido a erro pelo
plano de véo], somado a uma série de fatores contribuintes”. Outro comandante da
VARIG, o mesmo Fabio Goldenstein citado acima, ao ser perguntado a que causa
atribuia o acidente, respondeu que “como investigador de acidente, [sabia que] né&o
existe causa, apenas fatores contribuintes para o evenfo’. O CENIPA disponibiliza
para download uma apostila intitulada Fundamentos Filoséficos do SIPAER, na qual
ensina que:

“os acidentes aeronduticos sempre resulfam da combinagéo de vérios
fafores diferentes, os chamados ‘Fatores Confribuintes’. Cada um destes fafores,
analisado isoladamente, pode parecer insignificante. Quando combinado, porém,
coim oufros, ele pode completar uma seqgiiéncia de evenios gue resulfa no

acidente aeronéutico”, '®!

161 ttp://www.cenipa.aer.mil br/formularios/filosofia.zip
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Se muitos concordam, entéo por que alguns insistem na determinagéo de uma
causa? Porque, em Direito Penal, a existéncia de mais de um culpado n&o exime nem
diminui a pena de nenhum deles:

“(...) é indiscutivel a culpa do condutor de veiculo que se desvia do seu
curso e adenfra a confram8o, vindo a colidir com veiculo que trafegava em
sentido contrério. A circunstancia de o condutor do oufro veiculo ndo possuir
carteira de habilitagdo é irrelevante no caso, pois 0 nosso sistema penal nédo
confempla a responsabilidade objetiva nem a compensacédo de culpa.” (in RT
745/533)1%

Por que o advogado de defesa dos pilotos ndo procurou discutir as condicdes
de trabalno na VARIG? Por que nédo se esforgcou em caracterizar um eventual clima
emocional adverso a que seus clientes pudessem estar sendo submetidos?
Provavelmente por saber que essa linha de defesa ndo os levaria a absolvicéo, pois
reconhece a falha de seus clientes e procura explicar 0 que os levou a cometé-la.
Nessa linha, talvez o abrandamento das penas fosse o melhor resultado que poderia
obter. Também néo procurou chamar a atencéo dos julgadores para a existéncia de
um conjunto de “fatores contribuintes”, juntamente com o(s) erro(s) do comandante e
do co-piloto, que resultaram no acidente. Octavio Vizeu Gil Lutou pela absolvigdo de
Garcez e Zille, procurando caracterizar que, conforme alegou, a tese da “causalidade
adequada’ apontava exclusivamente para o Plano de Vb6o. N&do conseguiu. A
representacdo inadequada do Rumo Magnético foi entendida como um dos tais
“fatores contribuintes”, o que acabou por originar um processo também contra a
VARIG. E, como na Justica Criminal ndo se admite a compensac¢do de culpa, o0s
pilotos foram condenados. No final das contas, as penas foram abrandadas em fungéo
dos bons antecedentes dos pilotos.

E o CENIPA? Investigou com base no principio de que um acidente
aeronautico tem multiplas causas? Seus trabalhos consubstanciaram seu discurso? O
Relatorio comecga descrevendo o histérico do acidente, relatando que no dia 3 de
setembro de 1989, o B-737-200 PP-VMK, da VARIG, realizava o v6o comercial regular
RG-254 e continua, até os “cheques gue antecederam a partida dos motores”. E
preciso explicitar um pouco mais alguns dos diversos “fatores contribuintes” abordados
antes. Em seu depoimento no Inquérito Administrativo, o piloto da VARIG Luiz Tito
Walker de Medeiros enumerou “fatores causais” relacionados com questdes
administrativas da VARIG como a prevaiéncia da Diretoria de Trafego sobre a
Diretoria de operagdes, exercendo pressao para que o piloto cumprisse o horario “a
qualquer prego”. Seu colega Celso de Lanteuil reforgou esses alertas declarando

também ao DAC que considerava que os dois “fatores principais” eram 0 modo como a

162 Revista dos Tribunais 1997, volume 745, pag.533
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empresa vinha estabelecendo a jornada de trabalho de seus profissionais e a [falta de]
infra-estrutura de protegdo ao vOo no Brasil. Na carta do SNA ao CENIPA citada
anteriormente, o Diretor de Seguranga de V6o do sindicato esclarece: “da mesma
forma [que o acidente], nenhum erro humano vem a ser resultado de uma unica causa
ou fator’. E prossegue argumentando que o comportamento individual dos pilotos
ocorre “dentro de um contexto organizacional’, em um clima criado e afetado pelas
acdes e decisdes de outros individuos. O missivista, 0 comandante Fabio Goldenstein,
refere-se ainda a necessidade e, muitas vezes a dificuldade, de se investigar os
procedimentos adotados pela administragdo de uma companhia aérea envolvida em
um acidente de avido. Questiona se o0 que esta escrito € o que é feito e, por fim,
chama a atencéo para o fato de que nos meses que antecederam o acidente, alguns
pilotos cometeram o mesmo engano, de interpretar erroneamente o Rumo Magnético,

tendo porém corrigido o erro. Por fim, conclui:

“Como se pode observar das questbes aqui levantadas, a investigagédo
se limitou até o momento em delinear basicamente as causas do acidenfe, sem
confudo fazer uma anélise mais profunda dos fatores coniribuinfes que ja
estavam presentes em uma forma latente.” '

Dessa forma, Fabio Goldenstein, especializado em Seguranga de V6o problematizava
nao sé os limites de privacidade da VARIG, mas também fronteiras temporais, pois as
investigagdes iniciavam na decolagem de Maraba e, para investigar riscos latentes,
era necessario recuar no tempo. E certo que a verificacdo da manutencédo da
aeronave e da aptiddo dos pilotos também faz parte da investigacdo, mas, para isso,
basta consultar certificados, no presente.

A questdo vai ainda mais longe do que perguniar se, na pratica, “fatores
contribuintes” multiplos séo perseguidos: onde deve ser feifo o recorte da rede? Na
medida em que cada “fator contribuinte” identificado pode ter diversas causas para sua
ocorréncia, até que nivel de detalhe a investigacdo deve descer? Obviamente, néo
propomos buscas de razdes de razdes numa cadeia interminavel de relagbes, uma
“hemorragia” interminavel.

Um documento da Associacéo de Pilotos da Varig (APVAR) em protesto conira
o fato de o comandante do Boeing 737-200 acidentado estar sendo “crucificado como
o causador do lamentavel acidente”, chama a atencéo para a necessidade de se
melhorar a infra-estrutura do pais e langa uma luz sobre a questdo do “recorte da
rede”, ou seja, a identificacdo de causas de “fatores contribuintes”

“Somos todos responsaveis, por ndo termos insistido nas providéncias
requeridas e, se necessério, exigindo-as. A Direforia de Operagbes por ter
manfido as condigBes que propiciaram a ocorréncia dos acidentes. E o 6rgdo
Governamental, por omisso em fiscalizar e exigir do sefor empresarial,

163 Carta em Anexo
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modificagbes urgentes de Operagoes e Ensino, por complacenfe em aceitar
‘furos’ de Regulamentagéo e NOSER e por manter estrutura arcaica do sistema

de infra-esfrutura & navegagédo aérea.” 165

A reivindicacéo da APVAR era de que se aprofundasse a andlise da cadeia causal até
o nivel do funcionamento interno da companhia aérea, ou seja, de que a fiscalizagdo
fosse mais efetiva, de modo a evitar que fossem criadas condi¢gdes que, somadas a
uma série de suas conseqléncias, poderiam resultar em acidentes. A pesquisa do que
ocorreu enfre o momento em que o0s tripulantes assumiram a aeronave € 0 momento
em que o acidente ocorreu permite exirair ensinamentos para evitar que os mesmos
“fatores” se repitam e se associem. Ao mesmo tempo, os eventos dessa cadeia causal
s&o uma evidéncia de que ha problemas a identificar na companhia que realiza o voo.

Ja que essa investigacdo ndo foi realizada, cabe analisar o que se pode
apreender da denuncia contra a Diregcéo de Operagdes da VARIG, na qual o ministério
Publico Federal (MPF) de Mato Grosso relata que “além dos aspectos humanos, foi
determinante do acidente o Fator Operacional consistente numa deficiente
supervisdo, derivada de Representacéo Grafica inadequada do Plano de Véo
Computadorizado da VARIG” (grifos no original). A acusacdo destacou que,
anteriormente, a companhia aérea utilizava um Plano de V6o no qual o Rumo
Magnético era representado com trés digitos e que essa mudanca resultara em
“confuséo” por diversos outros pilotos. O MPF obteve do presidente da VARIG o nome
do responsavel pela elaboragéo do Plano de V6o da empresa, que foi 0 réu no
processo. N&o houve nenhuma investigacéo relativa as pressdes sobre as operac¢des
dos pilotos da companhia aérea nos aeroportos, apontadas por dois deles ao
testemunharem no Inquérito Administrativo do DAC.

Convém verificar, também, o que o fabricante do PP-VMK afirma sobre

prevencdo de acidentes. A Boeing Company informa em seu sitio:

“Ndo respondemos pedidos para auxilio a pesquisa académica. Nosso
rinA rind onhrn

¢ rico tanto em informacéc histérica da companhia quanto em material sobre
produfos de linha. Explore os ‘links’ em: homepage, aboui us, hisfory, e search

en ;line. » 166

Seria a Boeing um “mundo fechado e de certezas™?
A companhia aérea é cliente de um fabricante, numa relagéo que envolve néo
apenas o fornecimento de aeronaves, mas também pecas de reposi¢éo, simuladores

de vbo, assisténcia técnica, treinamento de fripulantes e um sem numero de outros

164 Uma Instrugdes de Aviagiio Civil, do DAC, pode ser da categoria Norma de Servigo - NOSER

165 Documento em Anexo.

16 «<y\e do not entertain requests for academic research assistance. Our web site is rich in both
historic company information and current product material. Explore the links from our
homepage, about us, history, and search engine.” Em htip://www.boeing.com/contacts/
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vinculos. Avides Boeing sdo confidveis? Com que freqliéncia estdo envolvidos em
acidentes? Quando o PP-VMK mergulhou na floresta, cogitou-se quanto a ocorréncia
de uma “pane elétrica’. Acidentes séo ruins tanto para a imagem do fabricante da
aeronave (e, eventualmente, de seus fornecedores como os de turbinas, por exemplo)
quanto da companhia aérea. Mas, o fabricante — cujo procedimento ndo é neutro — tem
o privilégio de conduzir as investigacdes técnicas do acidente.

Em seu sitio sobre seguranca de jatos comerciais, a Boeing explica que é
necessario um enfoque mais pré-ativo pois os dados sobre “eventos operacionais” séo
limitados, o que restringe o aprendizado para a melhoria das operac¢des de voo. Ainda
segundo a empresa, € dificil obter dados criteriosos num sistema de aviacdo focado
em atribuicdo de responsabilidade. Tripulantes de vdo e pessoal de manutencéo -
prossegue a Boeing - séo responsabilizados indevidamente, com freqiéncia, porque
sd0 a Ultima linha de defesa quando surgem condi¢des de inseguranga. Por fim, a
multinacional conclui que & preciso superar essa cultura de “culpa” e encorajar todos
os envolvidos em operacgdes de vdo a relatar qualquer incidente e que a comunidade
da aviacdo deve continuar a promover ¢ a implementar programas de relato n&o
punitivos voltados a coleta e andlise de informag&o sobre seguranca na aviagéo.

A seguranca é responsabilidade do governo, dos fabricantes e das companhias
aéreas. Aos oOrgdos reguladores do governo cabem o estabelecimento de rotas
aéreas, o desenvolvimento de sistemas de navegacio aérea, licenciamento de pilotos,
mecénicos e aeronaves, € a investigacéo de acidentes. Os fabricantes, por sua vez
sdo comprometidos com a seguranca desde sua filosofia para a tecnologia até
projetos e fatores humanos levados em conta nesses projetos, desde preocupagdes
com melhorias futuras até o freinamento de tripulacdes. Os avibes séo projetados e
construidos para antecipar e evitar problemas. Os sistemas do aviéo sdo duplicados e
até triplicados para eliminar a probabilidade da ocorréncia de problemas. Finalmente,
as empresas de aviagdo devem efetuar a manutencéo e a operacéo das aeronaves.
As pessoas que gerenciam ou trabalham em avibes comerciais — tais como pilotos,
engenheiros de voo, navegadores, despachantes de aeronaves e atendentes de voo —
devem ser licenciadas pelo érgdo competente e ter um nivel de freinamento e
experiéncia igual ou superior ao minimo exigido .

Esses esclarecimentos disponibilizados peia Boeing Company nos chamam a
atenc@o para a complexidade da rede por tras da operacéo de uma rota regular
comercial. Ha4 um exército de pessoas das mais diversas especialidades e campos de
atuacdo, ferramentas, certificados, maquinas, equipamentos, regulamentos,
combustiveis, refeicbes para passageiros, fornecedores, licengas, aeroporios, leis,

enfim uma lista “interminavel” de nos ligados por relacbes trabalhistas, legais,
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comerciais e tantas outras, igualmente numerosas, de tal modo que sua enumeracao
até a exaustéo seria téo dificil quanto a dos atores-rede que ligam.

Como vimos, um juiz em sua sentenca alega gue o advogado de defesa dos
pilotos nédo contestou o Relatério Final do CENIPA. Mas, também vimos que para se
contestar um documento declarado como técnico-cientifico, Garcez e Zille teriam que
ter um laboratério a disposicédo de quem pretendesse fazé-lo. Vimos também, que a
lentiddo da Justica ergue fronteiras entre o cidad&o e seus direitos, entre a vitima e a
indenizacdo a que possa ter direito. Dificulta as reparagdes e cria uma impunidade
disfarcada. Ha conseqléncias perversas da associacdo do discurso da existéncia
clara e fixa das fronteiras com a pratica dos ritos no caldo da superposicédo dos
Cédigos de Leis. Dentre as possiveis, estdo a possibilidade do estabelecimento das
fronteiras pelos mais fortes ao longo dos processos de modo a prejudicar os
interesses (e eventualmente os direitos) dos mais fracos e o respaldo para a
declaracdo de que elas “sempre estiveram 18", o que permite a perpetuacéo da
situacdo.

Constatamos uma estranha diferenga entre o acidente de Abidjan e o acidente
ocorrido em Mato Grosso. No primeiro, o Relatorio foi negado e no segundo suas
informacdes foram antecipadas ao poder de policia. Além disso, no acidente de
Abidjan, as indenizacbes pagas as vitimas brasileiras foram inicialmente fixadas com
valores inferiores aos estabelecidos em ftribunais no exterior para as vitimas néo
brasileiras, como se a vida de um(a) brasileiro(a) valesse menos do que a de um(a)
estrangeiro(a).

Se é a companhia aérea que voa, € ndo o avido simplesmente, entdo é a
companhia aérea que sofre o acidente e ndo apenas sua aeronave. Portanto, parece
no minimo estranho que as investigagbes ndo se aprofundem na verificacdo das
condicbes na empresa, capazes de propiciar a ocorréncia de eventos, que associados
a outros, numa cadeia, produzem o acidente. Os 6rgdos de investigacio aprendem
com o que ocorreu durante a realizagéo do vbo, Sheila Jasanoff apresenta a proposta
de se aprender a respeito de reparacdo com o que acontece apds o acidente. A
APVAR sugere a prevencéo por meio do aprendizado do que ocorre nas companhias
aéreas antes dos acidentes.

N&o queremos que no limite, se configure uma situacéo paralisante, na qual,
em meio a tantas responsabilidades, acabemos resvalando na pusilanimidade,
prostrados e perplexos diante da inimputabilidade do que quer que seja. Lembrando
John Law em sua recorréncia a metaforas matematicas, as responsabilidades sé&o
mais que uma, porém menos que muitas. Pugnamos aqui n&o pela compiacéncia mas

pela busca de melhor enfrentamento das causas de um acidente. Por melhor
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enfrentamento, entendemos: um melhor entendimenio das diversas falhas do sistema
e da interac&o entre elas, incluindo-se ai as falhas organizacionais; uma distribuicéo
das responsabilidades entre as diversas entidades, humanas e ndo humanas, que seja
capaz de contribuir para o melhor aprendizado e, portanto, tornar mais responsavel o

relacionamento entre humanos e maquinas.
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CONCLUSOES

Usamos a teoria ator-rede e o conceito de pontualiza¢do para argumentar que
a pratica de concentrar a culpa em umas poucas pessoas, € uma reducdo pouco
consistente, pois perde de vista a existéncia de uma rede extensa e, por conseguinte,
de suas relagdes. Além disso, ainda de acordo com a teoria ator-rede, cada ator é
moldado por suas relagbes na rede e, portanto, as divisbes, a priori, em fatores
humanos, maiteriais, operacionais e ambientais perdem em compreensio do acidente,
e constituem, também, reducdes de complexidade. Com isso, da mesma forma,
deixam de ser consideradas as interagbes complexas do acidente “‘normal’. No caso
estudado, cada uma das falhas, por si s6, foi trivial, de tal forma que sua eveniual
ocorréncia seria até mesmo esperada. Mas, ocorreram interacbes completamente
inesperadas entre elas.

Para a Justica e para a Imprensa, é fundamental que se saiba que os acidentes
irdo, inevitavelmente, acontecer. Podem falhar quaisquer partes do sisiema de uma
linha aérea: de turbinas a pilotos, de operadores em terra a sinais de orientacéo de
direcéo, de planos de vbo a co-pilotos. E mais: essas falhas podem interagir de forma
inesperada, totalmente imprevista, de modo que talvez seja dificil aos operadores do
sistemna crer no que estd acontecendo e, conseqlientemente, levem algum tempo para
entendé-las, ou definitivamente ndo as entendam. Essa é a chave para se evitar tratar
pilotos como criminosos. De novo, isso néo significa que devam permanecer impunes,
mas que ndo podem ser execrados publicamente.

Em nossa critica a decantada “neutralidade” do CENIPA, e a pretensa
“objetividade” das descricbes do acidente e de suas conclusbes, em seu Relatorio
Final, alertamos que nem mesmo a Ciéncia é neutra e que os fatos cientificos s&o
também construcdes sociotécnicas. E importante investigar de modo menos
“tecnicista” e que se tenha uma visdo ndo reducionista.

Verificamos que, na imprensa, a despeito da formatacdo do acidente para
produzir uma histéria vendavel e rentavel, o gosto pela polémica deu espaco as
controvérsias, importantes para as investigagcbes, e permitiu que diferentes atores
fossem percebidos.

Quanto ao aprendizado, fomos do argumento de um juiz, em 10 de setembro
de 1990, de que era preciso focalizar um aspecio “extra-legal” segundo o qual o
julgador deveria levar em conta as conseqiéncias materiais que “iriam terminar por
nédo poderem ser suportadas pelas empresas de navegacdo aérea” até o de um
ministro do Superior Tribunal de Justica, em 3 de setembro de 1982, que esclareceu

que o STJ vinha seguindo uma orientagéo no sentido de “ndo mais adotar a limitagéo
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da indenizacdo prevista na legislacdo especifica”, que considerou flagrantemente
voltada a protecéo das empresas de aviag@o, alegando que o transporte aéreo ja néo
enfrentava riscos maiores do que os comuns dos demais ramos de transporte.

Em favor da cidadania, as fronteiras entre deveres e direitos devem ser mais
claramente definidas. Referimo-nos aos deveres das empresas aéreas e dos 6rgéos
do Estado responsaveis pelo apoio a aviagdo. Quanto aos direitos, sdo os dos
cidaddos vitimados direta ou indiretamente por acidentes aéreos, inclusive os que
possam fazer parte da sua cadeia causal.

E preciso que se desenvolvam mais trabalhos sobre o aprendizado a respeito
de reparacao no Brasil. Ndo nos aprofundamos nesse assunto, mas devemos ressaltar
que nao ha que haver paternalismo nem em relagéo as empresas nem em relagéo as
vitimas de acidentes aéreos. Ndo ha que haver limites impostos a priori, nem uma
“industria de indenizacdes”. Acima de tudo, & preciso respeitar os direitos dos
cidadéos, sejam eles vitimas entre os passageiros ou entre as pessoas ligadas a
empresa de aviagdo que sofreu o acidente. Quando houver entre essas vitimas, uma
ou mais que tenham feito parte da cadeia causal que levou ao colapso do sistema,
entéo, que se lhes atribuam as conseqiiéncias de suas responsabilidades, com a viséo
de que o maior castigo que lhes poderia aplicar ja foi sofrido no momento do acidente.
Vimos, de acordo com Sheila Jasanoff (1994), a importancia de se aprender a respeito
de reparacé@o com o que acontece apds o acidente, isto €, nos anos posteriores.

Ressaltamos a importancia de se estender as investigacbes a empresa aérea,
gue existe uma rede, um complexo organizacional e que concentrar a atencdo nas
falhas do piloto e do avido resulta de uma viséo reducionista. Destacamos que ha um
antes, um durante e um depois do acidente. A investigacédo na empresa € necessaria
porgue esse é o meio de se aprender com as condi¢des anteriores a execug¢ao do voo,
capazes de contribuir para a ocorréncia de um acidente. Afinal de contas, os érgéos
de investigacdo aprendem apenas com o que ocorreu durante a realizagéo do voo.

O Sindicato Nacional dos Aeronautas, a época do acidente com o RG-254,
reivindicou a investigagéo nas condi¢des de trabalho, sem jamais lograr éxito em seus
reclames. Talvez o SNA e a APVAR devam refor¢car ainda mais o conceito de que
esse pleito deve ser constante, independente da ocorréncia de acidentes.

Temos convicgéo de que algumas mudangas precisam e devem ser
providenciadas. A discusséo sobre a morosidade da Justiga e ndo constitui, aqui,
nenhuma novidade, mas, diante de seus efeitos perversos, ndo poderiamos deixar de
nos juntar ao coro dos que clamam por uma Justica mais agil e mais acessivel.

Cremos, também, que é chegada a hora de o CENIPA repensar sua posigéo
em relacdo dos termos do ANEXO 13 da convencdo de Chicago (convencg&o de
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Navegacéo Aérea Internacional, em novembro de 1944). Seu relatério néo é neutro.
As partes com representacdo nos frabalhos do CENIPA estardo envolvidas em
contendas judiciais e, portanto, também néo séo neuiras.

Apontados os erros, o que fazer? Qual é a solugdo? Apontamos alguns
subsidios para uma investigacdo mais adequada a complexidade de um acidente
aéreo. Temos consciéncia de que deixamos mais perguntas do que respostas, mas
entendemos que atingimos o objetivo de apresentar uma tentativa de enriquecer essa

discuss&o no meio académico e, quica, no proprio meio da aviacéo civil.
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