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Resumo

A realizacao deste trabalho prendeu-se com a necessidade de melhorar a gestao
informacional do reporte de notificacbes do GPIAAF, onde se estudou a importancia da
investigacao de acidentes e incidentes no contexto da prevencado da sinistralidade aérea e o
papel desempenhado pelo GPIAAF como autoridade responsavel pela investigacdo de seguranca

em Portugal.

Estudou-se o papel contributivo que a recolha de dados de seguranca através de
sistemas de notificacdo, a sua gestdo através de safety databases e a sua analise através de

estudos estatisticos tém no ambito da investigacdo de seguranca e melhoria da seguranca.

Procedeu-se a um estudo estatistico de acidentes e incidentes graves em Portugal de
maneira a identificar areas criticas na operacao aérea em Portugal e conhecer caracteristicas
destes eventos. Este estudo permitiu ter uma visao geral do estado da investigacao e
sinistralidade aérea Portuguesa e reforcar a importancia de investigacao de acidentes e

incidentes.

Estudou-se a viabilidade de uma proposta de melhoria de gestao informacional de
reporte de notificacdes online através da utilizacdo de uma base de dados com o intuito de
simplificar o estruturamento e analise de informacao facilitando a realizacdo de estudos
estatisticos. Deram-se os primeiros passos no desenvolvimento desse sistema através da
apresentacdo do modelo estrutural de informacao e entrada de dados, que podera servir de

ponto de partida para um futuro desenvolvimento e implementacao da ideia proposta.

Palavras-chave

Base de dados de seguranca operacional, Investigacao de acidentes e Incidentes, Gestao de

dados de seguranca, Prevencao
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Abstract

This dissertation was due to the necessity of improving the management of information
regarding incident reporting notifications of GPIAAF (the Portuguese entity dealing with the
investigation and prevention of aircraft accidents), being studied the importance of aircraft
accident and incident investigation regarding GPIAAF’s role as an air accident investigation
authority in Portugal. A look was taken on the contributive role that the gathering of safety
data through notification systems, the management process through safety databases with an

analysis by statistical studies have in safety investigation.

A statistical analysis was made of air accidents and incidents in Portugal with the
purpose of identifying critical areas in Portugal’s air operations and to get to know the
characteristics of such events that might be relevant in terms of a statistical use. This analysis
allowed to have a broader perspective in the matter of safety investigation and accident rates

in Portugal as well as reinforcing the importance of air accident and incident investigation.

A study was made about the viability of a proposal to improve the management of
information regarding incident reporting notifications through the use of safety databases with
the purpose of simplifying the gathering and analysis of safety data, making it easier to carry
out statistical studies. The first steps into making this proposal were made by presenting the

structured information model and inputs.
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Safety database, Air accident and incident investigation, Safety data management, Prevention






Indice

[DLTe [Tor 1 o] - PO PRSP PRTOPPTRTOPPTRPPRRIOt iii
JAY o= Yo LYol 0 1= ) o PR v
RESUIMO 1.ttt e s be e s s be e s s e s s vii
PalaVras-ChaVe ......coueoiieiieiee ettt sttt e b e bt st sttt s beenrees vii
AADSEIACT ettt ettt et e e s b et e st e s bt e e ab e e e be e e s abeesbeesbeeeebaeenares ix
(R = o LI T U TSP SPR XV
LiSta dE TAb@IAS ....veetieieieeiee ettt ettt b e st sttt st be e be e s e reeneens xvii
LiSta d@ ACTONIMOS ....couieiiieteei ettt ettt e bt st sa bt et e e bt e sbeesbeesaeeebeenbeesaeesanenas Xix
B 1Y oY [UTor- o PRSP 1
1.1 Motivacdo e Objeto do Trabalho ......c..eeiieciiii e 2
A ] o1 1= 1Y o RPN 2
1.3 Metodologia do Trabalno.........c..ueie i e rae e 2
1.4 Limites do Trabalho......cocuioiiiiiee e s 2
N I (VL (U= W o I DT [T - T o PPN 3

B Sy o (ol [ Y TPV PPPRTOPRPRRNt 5
B R 1 4 oY [¥ ot o TR 5
2.2 Investigacdo de Acidentes e Incidentes cOm ABroONAVES .......ccc.veveeeeeeeecccirieeeee e e eccereeeeens 6
2.2.1 Investigacao de INCIAENTES ....cccuiiii ittt e et e e e sare e e e s rraeeeeanes 7
2.2.2 Prevencdo de Acidentes e Incidentes com Aronaves ........cccecvveeeeecvieeeescieeeescieeeesnns 8
2.2.3 Investigacao de Acidentes com Aeronaves em Portugal, GPIAAF ........cccceeeeeivvienennn. 9

Xi



2.3 PEIIGOS (HAZAIAS) ..ottt ettt e et e e e tte e e et e e e e baea e e naeeeeenraeas 15

D20 T0 B [ [T o A ot [oF=To e [ o 1T T -Jo L RPN 16
2.4 Dados e Informacdo de Seguranca de Acidentes e Incidentes.........cccccceeeeecieeeeciiee e, 17
2.4.1 Sistemas de notificacao de acidentes e incidentes.......cccccvevivvieeiniiee e, 17
2.4.2 Notificagdo de Ocorréncias €m Portugal .........cccceeeeiiieiieiiieee e 19
2.4.3 Gestdo de INformagao de SEZUIrANGCA ....cccuuieeieiiiieecciiee et e et eeearee e 20
2.4.4 Base de dados de seguranca operacional (Safety Databases)..........ccceecveecvvveecrenanns 21
2.4.5 Andlise de informagdo de SEZUIaNCa.......ccuvieeeciiieeeciieeeeciieeeecee e e e rre e e e srae e e esaeeeeeas 24
2.5 CONCIUSTO .. ettt ettt h e st e st st e b e e bt e s bt e sbeesaeeeateeabeenbeesbeesneenas 26
3 Estudo estatistico de acidentes e incidentes graves em Portugal .........cccceeveiieeeeiciieeeciciieennn. 27
I A 10 e T [¥ Tt o B PP 27
3.2 VariAVeis €M ESTUO ...ciiiuiieiiiieiee ettt ettt et st esbe e e sabe e s bt e e sabeesabeeesaree s 28
3.3 Andlise de Acidentes e Incidentes Graves 2010 - 2016 .......ccceveereeneereenieeeneeneeseeneeas 30
3.4 Eventos por tip0 & @BIONAVE......ciiii i i ettt eeccrre e e e e e e e e e e e ssaarar e e e e e e s e nnraraneeees 31
3.5 EVENOS POF faS@ 08 VOO .....uuiiiiiiiie ettt ettt e e ebre e e bae e e e sbae e e e nraeas 32
3.5.1 Descolagem € SUDITa .....cooouuiiiieeeeeee e e e 33
3.5.2 ROt € MANODIa .ttt et ee s 34
3.5.3 AProxXimagao € AteITABEM...cccuuriieeeeeiiriiiteeteeeeeessitreeeeessesstarareeeeesssssssnraeeeessssssssnnes 35
3.5.4 ROIAZEM € PlaCa ..uueeiieiiiii ettt et e e e e et e e e et e e e et e e e e earae e e e areeas 36
3.6 Eventos por operacdo aérea 2010 - 2016 ......occcciieeeciiee ettt e e 37
T A 1 -1 0 o Jo ] o = (=T Yo JR PSSR 38
BUB.2 ULM ettt ettt b e sttt ettt e b e e sae e et e e be e be e bt e nbeeeheesaeeeatean 39
R ANV - Tor: [ X C =T - PSPPI 40
3.6.4 Trabalno @8I0 ....c..eiiiieieeeee e e 41

Xii



3.6.5 Atividade Aérea (excluindo a aviagdo ULM) .......c.ueeeiiiiiieiciiiee et 42

3.7 Eventos por Massa maxima a Descolagem Certificada (MTOM).......cccceeevvvieeeeiiieeeennnen. 44
3.8 Acidentes e Incidentes Graves por Categoria 2010-2016........ccccveeeeeciieeeeeieeeeeeiree e 44
R I Yoo L= oY =T o To T gl oF- | 1= -{o | - ISP SRR 45
R A [ YolTe [T oY ATl o Yo ] g oF= YT ={o] o - PSR 46
3.9 Estado da investigacdo de 2010 @ 2016........eeeeeiiiieeiciiee et e 48
18 K0 @o ] [ol [0 [o B TP PO UORTOPRRI 49

4 Viabilidade de implementacdo de um sistema de base de dados para o sistema de notificacao

ONINE O GPIAAF. ..ttt b ettt et e b e b e s bt e s bt e sateeateenbeesbeesanesanenas 51
W o o [N ok o PP PPRNE 51
4.2 Modelo de Gestao de Informagdo do GPIAAF para as notificagdes ........ccceecveeeeecrveeenennns 52

4.2.1 Desvantagens de Sistemas de Gestao de FICheiros .....ccccceveveeveieciee e, 53
4.3 Bases de Dados e Sistemas de Gestao de Base de Dados........ccccceecvereriecreeneeneeneeeeeennen. 54
4.3.1 - Vantagens e desvantagens dos SGBD perante 05 SGF..........ccccvvveeeeeieiicciineeeeeeeenne 56
4.3.2 Aplicabilidade das bases de dados no contexto atual do GPIAAF ...........cccccvvevenneen. 57
4.4 Apresentacgdo de proposta de melhoria para o sistema de gestao ......ccccceeecvveeeivciieeennnns 58
4.4.1 Desenvolvimento da ProPOSta...ccceeeccciieeeeciiee ettt e eette e e e rae e e re e e e e bae e e e areeas 59
4.4.2 Viabilizagd0 dO GPIAAF........oi ittt 72
o o] o Lol 11 Y- [ PSPPSR UPPPR PSP 72

5 CONCIUSDES ..ottt ettt ettt et s e s b e e sa e e s be e e ane e e sabeeeneeesnreesareeesnneesn 75
oI Y (R (=Tl e T DT Y <Y o - ot [ USSP 75
5.2 Trabalhios FULUIOS .....eeiieiieeee ettt sttt e e e sanee s 77

21 o] [ToT = =Y i - I P PPRPRRRNt 79

ANEXO 1 = DEIINICOES. ... tiiie ettt et tee e e e et e e e e e be e e e e e beee e eeabeee e e ataeeeeenseeeeenreeas 83



Anexo 2 - Estudo Estatistico (CONTEXEO)...uciuiiuiieiiiiiieiectiee e ettt ettt are e e e

Anexo 3 — Formuldrio de notificagdo online GPIAFF...........cccoiiiiiiiei it

Xiv



Lista de Figuras

Figura 1 - PirAmide de @VENTOS .. cuuiiiiiiiei ettt ettt et e e eeeeeeeeeaeeaneaseaneanenns 7
Figura 2 - Organica do GPIAAF ...ttt et et e et ee e et eaeeaaeaseaneanaanans 10
Figura 3 - Enquadramento Legal do GPIAAF .........oiiiiitiii i ieieieeeeeeneeaneennenns 12
Figura 4 - Aeronaves sujeitas a investigacao pelo GPIAAF........cociiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiennenns 14

Figura 5 - Distribuicao de Acidentes e Incidentes Graves investigados em Portugal entre 2010 e

Figura 8 - Distribuicao de Acidentes e Incidentes Graves investigados por Descolagem/Subida

1910 = 10 34

Figura 9 - Distribuicao de Acidentes e Incidentes Graves investigados por Rota/Manobra por ano

Figura 10 - Distribuicato de Acidentes e Incidentes Graves investigados por

Aproximagao/Aterragem POF @NO0 ....e.ueeueeinteiteiteiteenteenteeneeenteeneeeneeeneeenseensesnnennns 36

Figura 11 - Distribuicao de Acidentes e Incidentes Graves investigados por Rolagem/Placa por

Figura 12 - Acidentes e Incidentes Graves por Operacao Aérea 2010 - 2016........cccevvvnennnns 38

Figura 13 - Distribuicdo de investigacdo Acidentes e Incidentes Graves com Transporte Aéreo

7o) - 11 Lo TN PP 39

Figura 14 - Distribuicao de Acidentes e Incidentes Graves investigados com ULM por ano..... 40

Figura 15 - Distribuicao de Acidentes e Incidentes Graves investigados com Aviacao Geral por

XV



Figura 16 - Distribuicdao de Acidentes e Incidentes Graves investigados com Trabalho Aéreo por

0 42
Figura 17 - Distribuicao de Acidentes e Incidentes Graves por MTOM 2010-2016 ................ 44
Figura 18 - Distribuicao de Eventos por Categoria 2010 - 2016......cvvreeieiiininnnennneennennnenns 45
Figura 19 - Distribuicao de Acidentes por Categoria 2010 - 2016 ...cccevvieiiinirnnernnennnennnnnn. 46
Figura 20 - Distribuicao de Incidentes Graves por Categoria 2010 - 2016 .....cccevvvveinrennnnnn. 47
Figura 21 - Esquema de Arquivo das Notificacdes Recebidas .......ccoveevieiiiiiiiiiennennnenn. 52

Figura 22 - Tabela de notificacbes que representa os atributos em vista de estrutura no

MICTOSOTE ACCESS. . euuinniiniitiiiiii it e e enaeaees 65
Figura 23 - Vista esquematica da tabela de notificacées no Microsoft ACCesS.........cevvuennnn. 66
Figura 24 - Vista 1 do formulario de Notificacdo online ...........ccoevevriiiiiiiiiiiiiiiiiienennns 67
Figura 25 - Vista 2 do formulario de notificac@o online ..........ccoeveviiiiiiiiiiiininiinininennens 68
Figura 26 - Vista 3 do formulario de notificac@o online ...........ccoeveviiiiiiiiiiiininiinininennens 68
Figura 27 - Vista 4 do formulario de notificac@o online ...........ccoeveviiiiiiiiiiiiiiniiiininennans 69
Figura 28 - Vista 3 do Formulario de consulta de notificag@0.......ccvvveviiieniininiininninennnns 70
Figura 29 - Vista 4 do formulario de consulta de notificagies.......ccvvvevriieiiinennininninennnns 71

Xvi


file:///C:/Users/DIOGO/Desktop/Tese%20Diogo/Tese%20Final%20-%20João%20Diogo%20Marinho.docx%23_Toc511914901

Lista de Tabelas

Tabela 1 - Vista esquematica de um sistema de dados de seguranca de um estado........... 23

Tabela 2 - Distribuicdo de Acidentes e Incidentes Graves por Operacdo Aérea sem ULM 2010 -

2016 $ 0000000000 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000ssososssscsosossoses 43

Tabela 3 - Informacao sobre localizacao carregada na base de dados............ceeuvvenennn..... 61
Tabela 4 - Informacao sobre aeronave carregada na base de dados .........coceevivvviennnnnnn.. 61
Tabela 5 - Informacao sobre plano de voo carregada na base de dados.........c.cceveuennnnnn... 62

Tabela 6 - Informacao sobre tipo de operacao, fase de voo e tipo de evento carregada na base

Tabela 7 - Informac&o sobre consequéncias do evento carregada na base de dados............ 63
Tabela 8 - Informacao sobre descricao de evento carregada na base de dados.................. 64
Tabela 9 - Informacao sobre o processo de investigacao carregada na base de dados.......... 64
Tabela 10 - Tipos de Aeronave presentes no Estudo Estatistico..........ccvvvvveiieiiniininnnnnen. 87

Tabela 11 - Categoria de EVENTO ..uiii it iiii ittt et eeie e eeeeeeeareeeeaaeannnas 89

Xvii



xviii



Lista de Acronimos

ADREP Accident/Incident Data Reporting

AMAN Abrupt Maneuver

ANAC Autoridade Nacional de Aviacao Civil

APAU Associacao Portuguesa de Aviacao Ultraleve

ARC Abnormal Runway Contact

ATM Air traffic management

BIRD Birdstrike

CABIN Cabin safety events

CEGER Centro de Gestao da Rede Informatica do Governo

CFIT Controlled flight into or toward terrain

CTOL Collision with obstacle(s) during take-off and landing

EASA European Aviation Safety Agency

EU European Union

EVAC Evacuation

EXTL External load related occurrences

FIR Flight Information Region

F-NI Fire/smoke - not the result of impact

F-POST Fire/Smoke - resulting from impact

FUEL Fuel related

GCOL Ground Collision

GPIAA Gabinete de Prevencao e Investigacao de Acidentes com Aeronaves

GPIAAF Gabinete de Prevencao e Investigacao de Acidentes com Aeronaves e de
Acidentes Ferroviarios

GTOW Glider towing related events

HTML Hyper Text Markup Language

ICAO International Civil Aviation Organization

ICE Icing

IFR Instrument Flight Rules

LALT Low altitude operations

LOC-G Loss of control - ground

LOC-I Loss of control inflight

LOLI Loss of lifting conditions en-route

MAC Midair collisions

OTHR Other

RAMP Ground Handling

Xix



RE

RI-A
RI-VAP
SCF-NP
SCF-PP
SEC
SGBD
SGF
SMM
SMS
SQL
SSP
TURB
UIMC
ULM
UNK
Usos
VBA
VFR
WSTRW

XX

Runway Excursion

Runway - wildlife presence

Runway incursion - vehicle, aircraft or person
System/component failure or malfunction [non-powerplants]
System/component failure or malfunction [powerplants]
Security related

Sistema de Gestao de Base de Dados

Sistema de Gestao de Ficheiros

Safety Management Manual

Safety Management System

Structured Query Language

State Safety Program

Turbulence encounter

Unintended flight in Instrument Meteorological Conditions
Ultraligeiro Motorizado

Unknown or undetermined

Undershoot/overshoot

Visual Basic for Applications

Visual Flight Rules

Windshear or thunderstorm



1 Introducao

Uma boa cultura de reporte de informacao relevante relacionada com acidentes,
incidentes e outras ocorréncias € fundamental para a atividade de safety management na
aviacao. A adocao desta cultura de reporte por parte das organizacdes da aviacao civil,
motivada pela priorizacdo da seguranca e a sua consequente aplicacdo através do
desenvolvimento de sistemas de notificacao aliados ao aumento do trafego aéreo que se regista
hoje em dia, leva a que existam cada vez mais notificacdes de eventos inseguros a chegar as
autoridades responsaveis pela investigacao de acidentes e incidentes, com a finalidade Unica

da prevencao.

O aumento de notificacdes e a diversidade da sua tipologia apresentam um desafio para
as autoridades que gerem e analisam as notificacoes, com principal enfoque na autoridade de
investigacdo de acidentes e incidentes na aviacao civil, que, pela sua natureza é a entidade
responsavel pela classificacdo do evento reportado (acidente, incidente grave, incidente ou
mera ocorréncia,) em conformidade com a tipologia definida pela ICAO e que consta da
codificacao ADREP.

Assim, no que toca a gestao informacional das notificacées submetidas, a quantidade e
diversidade de informacao rececionada diariamente leva a necessidade de se desenvolverem
estratégias e adotar sistemas para a sua gestao e tratamento de forma a identificar o evento,
a sua recorréncia e eventual necessidade de acompanhar com maior cuidado a sua recorréncia
ou mesmo a necessidade de ser aberto um processo de investigacao, a fim de serem formuladas
recomendacdes de seguranca com o objetivo ultimo da prevencao, tirando o maximo de
ensinamentos possivel em termos de seguranca através da identificacao de perigos e possiveis

riscos na atividade aérea contribuindo assim para uma prevencao mais eficiente.

Bases de dados de seguranca sao sistemas de recolha e processamento de dados, que
permitem as autoridades de investigacao de acidentes e incidentes com aeronaves recolher e
gerir dados de seguranca relacionados com eventos relativos a acidentes e incidentes, neste
ambito, com aeronaves civis, a partir de sistemas de notificacdo de acidentes e incidentes

obrigatorios e sistemas de notificacdo de incidentes voluntarios.

Estes sistemas apresentam a vantagem de facilitar o tratamento de um grande conjunto
de dados facilitando a sua pesquisa, estruturacao e tratamento, permitindo pela sua analise,
que as autoridades possam efetuar a realizacao de estudos estatisticos e analise de tendéncias,

facilitando a identificacao de perigos e riscos nas operacoes e a sua consequente mitigacao.



1.1 Motivacao e Objeto do Trabalho

A escolha do tema surgiu na sequéncia de um pedido, apresentado pelo ex-GPIAA, com
o intuito de melhorar o sistema de gestao de informacao relativa a reporte de ocorréncias com
aeronaves, facilitando a analise e estudo dos eventos reportados pelos diversos intervenientes
na atividade da aviacao civil em Portugal através de analises estatisticas, contribuindo assim

para a melhoria da prevencao e diminuicao da sinistralidade aérea em Portugal.

0 objeto deste estudo esta diretamente relacionado com a gestao das notificacdes de
acidentes e incidentes na aviacao civil em Portugal. O mesmo estudo esta centrado na
autoridade que intervém na investigacdo de acidentes e incidentes na aviacdo civil, em
Portugal, o GPIAAF.

1.2 Objetivo

O objetivo deste trabalho de investigacao consiste em propor o desenvolvimento de
uma potencial proposta de uma aplicacdo informatica destinada a gestdao das notificacoes
rececionadas de modo a apresentar uma solucao que conduza a uma melhor gestao da

informacao relativa a notificacao de ocorréncias.
1.3 Metodologia do Trabalho

Ira recorrer-se a uma analise documental a fontes abertas de informacao nao
classificada tais como: relatorios anuais de seguranca, sinteses de abertura de investigagoes
anuais e informacao facultada pelo GPIAAF numa otica de estudo de caso nacional no que toca

a investigacao de acidentes e incidentes graves no periodo de 2010 a 2016.

Fazendo uma analise estatistica critica, identificando o que podera ser melhorado, as
limitacbes identificadas pela autoridade e as medidas tomadas que contribuiram para uma

melhoria significativa da seguranca operacional.

Na fase final, sera apresentada uma medida que visa a melhorar a gestao da informacéo
das notificacoes submetidas ao GPIAAF contribuindo para uma melhoria da investigacao de

acidentes e incidente na aviacao civil em Portugal.
1.4 Limites do Trabalho

Envolvera estudo de Portugal, nao ira ser focado no processo de investigacao e nao
abrangera estudo detalhado das razdes subjacentes (root causes) a cada caso identificado

devido ao grande nimero de processos abertos no periodo de 2010-2016.



Devido a razao de a medida de melhoria para a gestao de investigacdo proposta se
direcionar a um servico central de administracdo direta do Estado Portugués (GPIAAF) que lida
com informacao confidencial, impede a implementacao desta mesma por parte de quem
realizou este trabalho. A implementacao desta medida ira exigir conhecimentos especializados
na oOtica de programacao bem como sera necessario incorporar a base de dados num servidor
que se encontra protegido pelo dominio gov, gerido pela CEGER (Centro de Gestao da Rede
Informatica do Governo) aliados ao desenvolvimento de mecanismos de seguranca como

protecao de dados.

Este trabalho consiste apenas na viabilizacao de uma proposta apresentada e na criacao

de um modelo exploratorio, ndao no seu desenvolvimento ou implementacgao.
1.5 Estrutura da Dissertacao

A dissertacao apresentada é constituida por 5 capitulos. O presente capitulo inclui
introducao ao tema, onde é apresentado o motivo que levou a realizacao deste trabalho, o seu
objeto e objetivo, a metodologia utilizada para o realizar e as limitacées encontradas na

realizacao do mesmo.

O segundo capitulo dedica-se a revisdo bibliografica sobre o tema, onde sao
apresentadas certas definicoes fundamentais para a compreensdo da tematica de investigacao
de acidentes, a importancia da investigacdao de acidentes e incidentes na prevencao de
ocorréncias e o seu papel na melhoria da safety, e como a recolha, analise e gestdao de dados

de seguranca sao essenciais para este processo.

O terceiro capitulo inclui analise estatistica aos acidentes e incidentes graves que
ocorreram com aeronaves no periodo de 2010 a 2016, de modo a compreender o panorama
atual da sinistralidade aérea em Portugal, e na gestdao destes mesmos processos por parte do
GPIAAF, de maneira a poder identificar possiveis areas de melhoria na gestao de investigacao
de acidentes e incidentes com aeronaves, e possiveis caracteristicas informacionais das

ocorréncias de modo a desenvolver a solucdo proposta.

O quarto capitulo apresenta proposta de medida que possa melhorar a gestao das

ocorréncias, com base nas conclusdes obtidas no capitulo anterior.

0 quinto capitulo, inclui uma sintese da dissertacdao com algumas consideracoes finais

e perspetivas de investigacao futura.






2 Estado de arte

2.1 Introducao

A investigacao de acidentes e incidentes aéreos é um pilar fundamental numa gestéo
de seguranca' eficiente, sendo uma medida reativa essencial aplicada quando as barreiras e
defesas de seguranca? (safety) desse sistema sao ultrapassadas e falhas ocorrem. Quando um
acidente ou incidente grave com uma aeronave ocorre, o processo de investigacao € iniciado
de modo a identificar as falhas existentes num sistema operacional. Para isto, a investigacao
procura expor as causas responsaveis a ocorréncia do acidente e identificar possiveis riscos a

operacao das aeronaves (ICAO B, 2013).

As descobertas das causas responsaveis, a identificacdo de riscos e perigos, e as licoes
aprendidas com a investigacao de acidentes e incidentes graves levam ao desenvolvimento de
medidas corretivas com o intuito de mitigar possiveis falhas no sistema e impedir recorréncias,

contribuindo assim para uma constante melhoria significativa da seguranca na Aviacao.

Sendo a prevencao o principal objetivo da investigacao de acidentes e incidentes
graves, para além da descoberta das causas, um processo de investigacdo deve incluir a
identificacado e a discriminacao entre uma consequéncia fatal, um evento inseguro e os riscos
que contribuiram para o acidente, podendo estes incluir fatores latentes ou organizacionais

associados a operacao de aeronaves (ICAO B, 2013).

A investigacao de acidentes e incidentes graves € obrigatoria para estados contratantes
da ICAOQ, pela aplicacao do Anexo 13 bem como pelo Regulamento 996/2010, de 20 de outubro
do Parlamento Europeu e do Conselho, sendo o Estado Portugués representado para esta missao

pelo Gabinete de Prevencao e Investigacdo de Acidentes com Aeronaves e Ferroviarios, GPIAAF.

Uma boa gestado de seguranca deve ser prioritaria para autoridades como o GPIAAF, esta
deve ser baseada nao so por uma atitude reativa perante os acidentes e incidentes graves, mas

também na adocgado de estratégias proativas (no ambito da prevencao) desenvolvendo estudos

' Safety Management.

2 No contexto deste trabalho, a palavra seguranca refere-se ao termo safety. (Para facilitar a leitura, é

apresentado no anexo 1 um glossario com definicdes essenciais para a compreensao do tema.)



baseados nas ocorréncias mais frequentes, de maneira a manter um elevado nivel de seguranca
nas operacoes aéreas em Portugal, dai ser fundamental dar especial atencao a ocorréncias com
consequéncias menos graves, pois as causas destes eventos estdo por norma presentes em
eventos mais graves. Ao investigar este tipo de eventos com consequéncias menos gravosas, €

possivel evitar-se eventos mais drasticos.

A recolha, analise e gestao de dados de seguranca relacionados com acidentes e
incidentes, bem como a analise obtida através de sistemas de notificacdo sao pilares
fundamentais tendo uma contribuicao essencial para a prevencao permitindo a identificacao
de perigos latentes a operacao das aeronaves e contribuindo para uma melhoria da seguranca

na aviacao civil em Portugal.
2.2 Investigacao de Acidentes e Incidentes com Aeronaves

“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.” (ICAO, 2001, p.14)

Esta medida nao so6 apura os fatores contributivos (causas) que levaram a ocorréncia do
acidente ou incidente como também identifica perigos e potenciais riscos na operacao das
aeronaves, e tem como objetivo propor estratégias de mitigacdo através da sua identificacao
e analise de forma a partilhar o conhecimento obtido, emitindo recomendacdes de seguranca
e propostas de acao preventivas de maneira a alertar uma organizacdao ou a comunidade
aeronautica para que as causas, 0s perigos ou riscos associados que levaram a ocorréncia de
um acidente ou incidente grave nao se perpetuem no sistema, impedido assim recorréncias.
“Nenhum acidente é completamente original. Em acidentes similares, alguns dos fatores
contribuintes serdo, basicamente, idénticos aos jd identificados em investigacées anteriores”
(GPIAAF, s.d.).

Determinar o que aconteceu e compreender todos os fatores que levaram a ocorréncia
de um acidente é fundamental para entender o que correu mal e o que se pode aprender de
forma a nao cometer os mesmos erros, prevenindo ocorréncias futuras (Ferguson & Nelson,
2014).

Em regra, todos os acidentes podem ser evitados (“nenhum acidente ocorre por
fatalidade” (GPIAAF, s.d.) dai ser importante investiga-los para os prevenir, no entanto, hoje
em dia é necessario compreender o que é comummente aceite pela comunidade aeronautica e

especialistas de seguranca, os acidentes sao um resultado extremo de varios fatores



contributivos e falhas sequenciais3 numa operacao o que torna a sua ocorréncia o cenario menos

provavel em termos operacionais (Ferguson & Nelson, 2014) (ICAO B, 2013).

Embora as consequéncias de um acidente possam ter impactos graves e custos a nivel
econdémico, de infraestruturas, judiciais e até pessoais com o potencial de perda de vidas, sao

acontecimentos raros (Ferguson & Nelson, 2014) (ICAO B, 2013).

O tipo mais comum de ocorréncias presentes na aviacao nao sao acidentes, mas sim
outros tipos de eventos menos graves que tém um impacto direto negativo na organizacao,
sendo estes os incidentes que na sua generalidade, podem ser diferenciados na sua severidade,

incidentes graves ou incidentes.
2.2.1 Investigacao de Incidentes

Tanto os acidentes como incidentes tém as mesmas causas e fatores contributivos, o
que os separa Sao as suas consequéncias, ao se investigar os incidentes, é possivel evitar os
acidentes ou diminuir as suas consequéncias. Enquanto que € importante investigar um acidente
para ele nao se repetir, é crucial investigar incidentes de modo a impedir que os seus fatores

contributivos venham a causar um acidente no futuro, que é demonstrado pela figura 1.

To prevent the major events, the
minor events and nearmisses

must be investigated and prevented

Major
These events are investigated jo
: events
> Causal tactors of magor events
Some of these events may be . Sond :
are often found in minor events
nvesiigated, some may not > Minor events ~
£ and nearmisses
r
These events largely go
Wil > Near-misses

unreporied and uninvesigated

Figura 1 - Piramide de eventos

Fonte - (Ferguson & Nelson, 2014)

3 De acordo com o modelo do queijo suico, por James Reason.



Na tomada da decisao da possibilidade de investigacao de certos tipos de incidentes,
deve-se ter em conta o seguinte: ou podemos considerar os incidentes como acidentes que
ainda nao ocorreram, ou, em alguns casos, que acidentes foram por vezes incidentes que nao
foram devidamente investigados, e 0 ndo apuramento das suas causas subjacentes levaram a

sua ocorréncia

Por esta razao a investigacao de incidentes é tdo importante para a prevencao de
acidentes como a investigacao de acidentes em si. (“(...) Here is an important point to consider:
Minor events and near misses, even those that are seemingly uninmportant or insignificant on
the surface, should as much as pratical and possible, be investigated because of their potential

to have become more serious(...), (Ferguson & Nelson, 2014)).

Partindo do principio da importancia de investigacao dos incidentes (“minor events” e
“near-misses*’), que vantagens tem a investigacdo destes eventos face a investigacdo de
acidentes? Ao contrario da investigacdo de acidentes, que sdo processos complexos,
especialmente quando envolvem vitimas, investigar um incidente é muito mais facil do que
investigar um acidente, esta tudo inteiro (os danos na aeronave sao menores), os intervenientes
estao vivos e desde que cooperem com a investigacao, as causas sao determinadas com uma

maior celeridade, o que leva a uma prevencao mais eficiente (Silva, 2013).

Deste modo, um bom processo de investigacao de acidentes, deve ter em conta todos
os possiveis eventos inseguros ocorridos na operacao de aeronaves que possam revelar perigos
e riscos latentes a esta, de forma a identifica-los, analisa-los, geri-los e reporta-los, impedindo
que estes continuem a interagir com as futuras operacdes, tendo a prevencao como a sua maior

prioridade.
2.2.2 Prevencao de Acidentes e Incidentes com Aeronaves

A investigacao de acidentes e incidentes tem como objetivo principal a prevencao
destes, esta resume-se na identificacdo de perigos e reducao dos riscos na operacao aérea de
forma a proteger vidas humanas, recursos materiais e financeiros através da minimizacao da
probabilidade de algo errado acontecer. Embora a investigacao de acidentes e incidentes seja
uma medida reativa, onde se tomam acdes concretas de prevencdo apds a ocorréncia de um

acidente ou incidente, uma prevencao eficiente deve ter subjacente uma atitude pro-ativa na

4 0 autor refere-se a “near-misses” como: “an actual undisered “close-call” type of event that does not

cause injury or damage, but could have” (Ferguson & Nelson, 2014).



medida em que devem ser tomadas acdes concretas de prevencao antes da ocorréncia de

acidentes ou incidentes (Silva, 2013) (Costa, 2011).

E preciso investigar de forma a prevenir, neste sentido, as autoridades responsaveis
pelas investigacoes de seguranca desempenham um papel fulcral no processo de prevencao de
ocorréncias. A pronta realizacdo de investigacbes de eventos inseguros e a adocdo de uma
atitude proé-ativa de prevencao destes requer recursos para a realizar, deste modo, esforcos
devem ser feitos para reforcar os meios que as autoridades de investigacao dispoem, de forma

a realizar uma prevencao eficiente (Comissao Europeia, 2010).

A devida disponibilizacdo de meios e recursos as autoridades de investigacao é essencial
a uma prevencao eficiente e consequentemente vai influenciar as estratégias adotadas por
estas, neste sentido, o contrario também se aplica, a limitacao de recursos vai ter um impacto
negativo na prevencao e consequente seguranca da operacao, a incapacidade de investigar,
podera levar a um aumento de ocorréncias devido a nao identificacao de fatores contributivos,
perigos e riscos associados, permitindo que estes se perpetuem no sistema originando

recorréncias.

Desta forma, no ambito de uma boa gestao de seguranca, as autoridades de investigacao
responsaveis devem dispor dos recursos necessarios a um bom processo de investigacao, que
lhes permita a pronta investigacao de todos os tipos de eventos inseguros que possam revelar
deficiéncias e riscos na operacdo, e a adocao de estratégias pro-ativas de forma a praticarem
uma prevencao eficiente, e manterem os niveis de seguranca na operacdo das aeronaves

elevados.
2.2.3 Investigacao de Acidentes com Aeronaves em Portugal, GPIAAF

A investigacdo e prevencao de acidentes com aeronaves na aviacao civil em Portugal
esta legalmente acometida ao Gabinete de Prevencdo de Investigacdo de Acidentes com
Aeronaves e Ferroviarios (GPIAAF), GPIAA até 31 de margo de 2017, um servico central da
administracao direta do Estado independente, que visa assegurar as obrigacdes do estado
Portugués no que respeita a investigacdo de acidentes e incidentes na aviagao civil e no
transporte ferroviario (GPIAA A, 2014).

Esta é uma autoridade independente de qualquer organizacao que possa criar conflito
de interesses ou influenciar a sua objetividade de investigacdo tais como: autoridade
aeronautica nacional responsavel (ANAC), certificacdo, operacdes aéreas, manutencao,

licenciamento, controlo de trafego aéreo, e operacdes aeroportuarias (GPIAA A, 2014).



Organizacdo

O GPIAAF dispoe de um modelo estrutural misto representado na figura 2, o qual é
constituido por um cargo de direcao superior, pela organizacdo interna (chefe de equipa
multidisciplinar e investigadores) e apoio logistico e administrativo. No cargo de direcao
superior de 1° grau esta o Diretor, o qual € responsavel por representar e assegurar o bom
funcionamento da instituicao, bem como pela aprovacéo de relatérios internos anuais e por dar

seguimento aos objetivos do GPIAAF.

Cabe ainda ao Diretor criar duas equipas multidisciplinares - investigacao de acidentes
com aeronaves e investigacdo de acidentes ferroviarios - cada uma coordenada por um
responsavel habilitado nos respetivos dominios (chefe de equipa multidisciplinar), atualmente
o GPIAAF conta com 2 investigadores na equipa de investigacao de acidentes com aeronaves
(GPIAAF, 2017).

ORGANICA

Diretor

Apoio Técnico,
Administrativo e —
Logistico

___[—_C

- A
: Chefe Equipa I
| [ Multidisciplinar :
| |
| |
| |

: Chefe Equipa
| Multidisciplinar
I
I
I

|

|

I |
I Investigadores I |
|

|

| Investigadores |

Unidade de
|_ Aviagdo Civil

Unidade de

Figura 2 - Organica do GPIAAF
Fonte - (GPIAAF, 2017)

No ambito da Convencdo de Chicago, assinado a 7 de dezembro de 1944, e na lei
nacional e comunitaria, o chefe de equipa multidisciplinar da investigacdo de acidentes com
aeronaves, € responsavel por garantir a realizacao de relatorios de investigacdo e seguranca

aquando um acidente e/ou incidente com aeronaves civis.

Enquadramento Legal

O GPIAAF, enquanto Organismo Nacional de Investigacao de Acidentes e Incidentes na
Aviacdo Civil e no Transporte Ferroviario, esta enquadrado legalmente pelo Decreto-Lei n.°

36/2017, de 28 de marco, que criou este Gabinete, pela fusdo do Gabinete de Prevencao e
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Investigacao de Acidentes com Aeronaves e do Gabinete de Investigacao de Seguranca de
Acidentes Ferroviarios (GPIAAF, 2017).

A atividade do GPIAAF, no que diz respeito a investigacdo de acidentes e incidentes na
Aviacdo Civil esta sustentada em normas internacionais e nacionais nos seguintes documentos

estruturantes, representados na figura 3 (GPIAA A, 2014):

e Anexo 13 da Convencao de Chicago (ICAO), pelos compromissos assumidos pelo Estado
Portugués na Convencao de Chicago, em 7 de dezembro de 1944, em que Portugal esta
obrigado a investigar os acidentes e incidentes graves com aeronaves civis com a
finalidade exclusiva de prevencao de acidentes, sem apontar culpas ou

responsabilidades;

e Regulamento (EU) n°996/2010 do Parlamento Europeu e do Conselho de 20 de outubro
de 2010, relativo a investigacao e prevencao de acidentes e incidentes na aviacao civil,
cujo proposito é o reforco da seguranca na aviacao, garantindo niveis de eficacia, de
celeridade e de qualidades elevados nas investigacdes de seguranca no ambito da

aviacao civil europeia;

e Decreto-Lei n° 318/99, de 11 de agosto, que na sua redacao atual, estabelece os
principios que regem a investigacdo de seguranca, da responsabilidade do Estado

Portugués, sobre acidentes e incidentes.

e Decreto-Lei n.? 36/2017, de 28 de marco que cria o organismo Multimodal Gabinete de
Prevencao e Investigacao de Acidentes com Aeronaves e de Acidentes Ferroviarios pela
extincao, por fusdao, do Gabinete de Investigacao de Seguranca de Acidentes
Ferroviarios (GISAF) e do Gabinete de Prevencao e Investigacdo de Acidentes com
Aeronaves (GPIAA).
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Figura 3 - Enquadramento Legal do GPIAAF
Fonte - Autor com base em (GPIAAF A, 2018)

Atribuicées do GPIAAF

Como autoridade responsavel pela investigacdo de seguranca na aviacdo civil (no
ambito do regulamento n°966/2010 e do anexo 13 da ICAO) o GPIAAF tem diversas atribuicoes
de modo a garantir a correta laboracao das atividades e responsabilidades e garantir que se
caminha para a mais rapida e eficaz investigacao dos acidentes e incidentes aéreos, sendo estas
(GPIAAF, 2017):

Prevencao: A garantia da seguranca aérea passa obrigatoriamente pela ativa prevencao
de acidentes, a qual é da responsabilidade de todos os intervenientes e desenvolvida a todos
os niveis das organizagdes. Assim sendo, cabe ao GPIAAF incitar a realizagao de estudos e propor
medidas de acdo preventiva. Para além disso, o GPIAAF devera ainda acompanhar de perto o
cumprimento e aplicacao das recomendacdes propostas de modo a garantir a correta conduta

no seguimento das funcoes.

Legislagcdao: Como qualquer organizacao publica, o GPIAAF desenvolve a sua atividade
norteada pela legislacdo nacional inerente a sua natureza juridica e, ainda, a legislacao
nacional e internacional inerente a sua missdo (a investigacdo de acidentes e incidentes na

aviacao civil). Assim, de modo a assegurar o seu enquadramento nacional e internacional, o
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GPIAAF deve elaborar propostas de modo a adequar a legislacao nacional as normas e praticas

recomendadas internacionalmente.

Cooperagao: Dado a importancia que a investigacao tem no papel da prevencao e da
diminuicdo da sinistralidade aérea, € indispensavel que os conhecimentos sejam atualizados
constantemente e se esteja a par das mais corretas e eficazes metodologias. Para tal é
importante que membros do GPIAAF participem ativamente em comissdes ou atividades nas
areas da prevencao e investigacao a nivel nacional, colaborando com diferentes organismos de
seguranca e entidades nacionais sem comprometer a independéncia, e estrangeiro,

participando em atividades desenvolvidas por organizacdes internacionais.

Elaboracao e Divulgacdo: Apos concluido o processo de investigacdo e apuradas as
causas do acidente e/ou incidente, é indispensavel que, tendo por base a legislacao nacional e
internacional, sejam elaborados relatorios técnicos de investigacao, relatorios estatisticos e a
analise dos mesmos (no ambito da aviacao civil), estudos e propostas de medidas de intervencéao
com o objetivo de reduzir a sinistralidade aérea. Concluindo, é importante que toda a
informacdo no ambito da prevencao e investigacdo de acidentes com aeronaves civis e no
transporte ferroviario seja divulgada de modo a que se consiga diminuir a prevaléncia de

acidentes e incidentes nestas duas areas de intervencao.
Areas de intervencdo do GPIAAF

O GPIAAF é responsavel pela investigacao de acidentes ferroviarios (tema que nao sera
abordado no presente trabalho) e pela investigacao de acidentes na aviacao civil com diferentes

aeronaves representados na figura 4.
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Fonte 1 - Adaptado de (GPIAAF, 2017)

De acordo com a Organizacao Internacional da Aviacdo Civil (ICAO), e no ambito do
artigo 26 da Convencao de Chicago®, quando um acidente e/ou incidente aéreo ocorre, a
obrigacao de instituir um inquérito com o objetivo de apurar as circunstancias da ocorréncia é
do Estado onde esse mesmo acidente e/ou incidente ocorreu. Assim, o GPIAAF é responsavel

pela abertura e conducao de uma investigacao, nas seguintes condicoes (GPIAA A, 2014):

e Como Organismo do Estado de Ocorréncia: aguando a ocorréncia de um acidente ou
incidente grave em territério portugués ou no espaco aéreo sob jurisdicdo nacional;

e Como Organismo do Estado de Registo ou de Operador na falta daquele: aquando a
ocorréncia de um acidente ou incidente grave num Estado Ndo-Contratante da
Convencdo de Chicago, e que este ndo pretenda conduzir a investigacdo de acordo com
o0 Anexo 13;

5 Prevé a aplicacao das medidas necessarias para garantir a operacao segura das aeronaves.
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e Como Organismo do Estado de Registo: aquando a ocorréncia de um acidente ou
incidente grave em local que ndo possa ser objetivamente estabelecido como territério
de um Estado.

2.3 Perigos (Hazards)

“Hazard identification is a prerequisite to the safety risk management process. (...) A clear
understanding of hazards and their related consequences is essential to the implementation

of sound safety risk management” (ICAO B, 2013).

De acordo com (ICAO B, 2013), um perigo € definido como uma condicdo ou um objeto
suscetivel de causar a morte ou ferimentos a pessoas, danos a equipamentos ou estruturas,
perda de material ou a diminuicao da capacidade de uma pessoa para executar uma
determinada funcao. Estes sao uma parte integral do contexto operacional na aviacao, por si
proprios os perigos nao sao necessariamente componentes negativos ou potenciais causadores
de danos, so0 quando estes interagem negativamente com a operacdo de um sistema é que o

seu potencial causador de danos se torna uma preocupacao de seguranca.

Os perigos materializam-se através das suas consequéncias, sendo estas o potencial
resultado ou resultados de um perigo. Estas podem variar na sua severidade, e no seu nimero,

ou seja, um perigo pode desencadear varias consequéncias.

As materializacdes de perigos através de possiveis consequéncias sdo exemplificadas
pelo SMM recorrendo a uma condicdo de um vento de 15 nos. Esta é uma condicao que pode
causar ou contribuir para uma operacao insegura dependendo da sua interacao com a operacao,
enquanto que um vento a soprar diretamente ao longo da pista melhora a performance de take-
off ou aterragem de uma aeronave, um vento a soprar 90 graus perpendicularmente a pista
pode originar uma condicdo de crosswind, esta é perigosa para a operacdo devido ao seu
potencial de causar uma ocorréncia. Ao definirmos claramente um perigo, pode-se prever a
sua consequéncia, no entanto o potencial danificador de um perigo pode-se materializar através
de varias consequéncias, estas também podem variar na sua gravidade, seguindo o exemplo
anterior de um crosswind este pode originar uma perda de controlo em voo, que pode levar a

uma saida de pista, que ultimamente pode resultar num acidente (ICAO B, 2013).

E por isso importante num contexto de avaliacao de seguranca contabilizar todas as
consequéncias provaveis que possam resultar de um perigo e prioriza-las de acordo com a

severidade dos seus possiveis resultados. A descricdo das consequéncias de acordo com os seus
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possiveis resultados facilita o desenvolvimento e implementacao de estratégias de mitigacao

eficientes para as conter.
2.3.1 ldentificacao de perigos

Os perigos fazem parte do contexto operacional, e estdo presentes a todos os niveis da
operacao, logo sdo detetaveis, deste modo é necessario identifica-los antes que eles interajam
de uma forma negativa com a operacao potenciando a ocorréncia de acidentes ou incidentes
(ICAO B, 2013).

Os perigos podem ser detetados através de sistemas de notificacdo, inspecoes,
auditorias e relatorios de investigacbes relativos a eventos inseguros como acidentes e

incidentes através de trés metodologias: Reativa, Proativa e Preditiva (ICAO B, 2013).

e Reativa: Esta metodologia envolve a analise de resultados ou eventos passados. Os
perigos sao identificados através da investigacao de ocorréncias. Acidentes e Incidentes
sao claros indicadores de falhas no sistema, por essa razao, podem ser usados para
determinar se os perigos que contribuiram para o evento estdo latentes na operacao.

e Proativa: Esta metodologia de analise envolve a procura ativa de perigos em situacoes
existentes ou que ocorrem em tempo real, € normalmente realizada através de
auditorias de seguranca, reporte de colaboradores e avaliacoes de seguranca.

¢ Preditiva: Esta metodologia envolve a recolha de dados de maneira a poder identificar
possiveis eventos ou resultados futuros negativos, analisando processos do sistema e

ambiente, de modo a identificar perigos futuros e iniciar estratégias de mitigacao.

Uma boa gestdao de seguranca deve utilizar a combinacao de processos reativos,
proativos e preditivos para identificar perigos e mitigar as suas possiveis consequéncias. Estes
processos de identificacdo devem basear-se nao so na informacao fornecida por acidentes e
incidentes, mas também no uso de dados fornecidos pelas operacées de modo a identificar
tendéncias e reduzir o risco que possiveis perigos possam apresentar, impedindo que estes se

propaguem no sistema.

A identificacdo dos perigos vai depender dos recursos e limitacoes de cada organizacao,
deste modo é importante que todas as organizacdes apliguem todos os programas e estratégias
que estejam ao seu dispor de forma a identifica-los e gerir os potenciais riscos que estes possam
apresentar para a operacao, impedindo assim a sua propagacao no sistema e contribuindo para

uma operacao mais segura.
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2.4 Dados e Informacao de Seguranca de Acidentes e Incidentes

O reporte de informacao de seguranca relativa a eventos inseguros € essencial a uma
boa gestao de seguranca. A forte cultura de reporte e partilha de informacao relacionada com

estes eventos contribui para a constante melhoria da prevencao.

E através da rececdo da informacdo de seguranca relativa a acidentes, incidentes e
outras ocorréncias, reportadas por parte das organizacdes envolvidas no sector da aviacao civil,
(operadores, trabalho aéreo, navegacao aérea, gestores aeroportuarios, ou pessoal envolvido
no evento) que, apos a analise e identificacao do tipo de ocorréncia, se valida a necessidade

de abertura, ou nao de processo de investigacao.

Este que se inicia com a recolha de evidéncias e termina com a elaboracao de um
relatorio final e a elaboracao eventual de recomendacées de seguranca, com a finalidade Unica

de evitar a sua repeticao.

No entanto, a recolha de informacao relacionada com eventos inseguros nao é
suficiente para uma prevencdo eficaz, a obtencdo de conhecimentos de seguranca so6 é
maximizada quando esta informacao é analisada e gerida de forma eficiente, desta forma para
além de sistemas de recolha de informacao, as autoridades de investigacdo devem desenvolver

sistemas de tratamento e analise da informacao rececionada.

Estes sistemas de tratamento e analise de informacdo rececionada, sdo hoje
fundamentais ao processo de investigacao, principalmente devido ao elevado nimero de
notificacdes rececionadas por parte das autoridades, mas também porque permitem a posterior
realizacdo de estudos de seguranca como estudos estatisticos e analise de tendéncias,
permitindo as autoridades o desenvolvimento de estratégias proativas de prevencdo. Estes
sistemas sao recomendados pela ICAO no estabelecimento de um State Safety Program (SSP)
(ICAO B, 2013).

2.4.1 Sistemas de notificacao de acidentes e incidentes

A fim de melhorar a seguranca da aviacdo, deverao ser comunicadas, recolhidas,
armazenadas, protegidas, partilhadas, divulgadas e analisadas informacdes relevantes de
seguranca da aviacao civil, e deverao ser tomadas medidas de seguranca adequadas com base

nas informacodes recolhidas.

Esta abordagem dinamica, assente em factos concretos, devera ser adotada pelas

autoridades dos Estados-Membros responsaveis pela seguranca da aviacao, pelas organizacoes
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enquanto parte do seu sistema de gestao de seguranca operacional, sendo necessario assegurar
que as ocorréncias que representam um risco significativo para a seguranca da aviacdo sejam

comunicadas pelos profissionais da aviacao de primeira linha.

Os sistemas de comunicacdo obrigatoria deverao ser complementados por sistemas de
comunicacdo voluntaria, e ambos os sistemas deverdao permitir que os elementos das
ocorréncias relacionadas com a seguranca da aviacdo sejam comunicados individualmente. E
necessario estabelecer sistemas de comunicacdo obrigatéria e voluntaria no seio das
organizacdes, da agéncia de seguranca (EASA) e das autoridades competentes dos Estados-
Membros. As informacdes recolhidas deverao ser transferidas para a autoridade competente
para efeitos de monitorizacao adequada, a fim de melhorar a seguranca da aviacao (Comissao
Europeia, 2014).

0 sistema de notificacdo de acidentes e incidentes é estabelecido pelas autoridades de
investigacao responsaveis de forma a facilitar o reporte de acidentes e incidentes por parte das
entidades responsaveis pela divulgacdo do mesmo (piloto, comandante, operador ou
proprietario, diretor do aeroporto, aerodromo, heliporto, responsavel de pista, controlador de
trafego aéreo e autoridades policiais e militares). Para uma prevencao eficaz, é imprescindivel
que o sistema de notificacao englobe todo o tipo de ocorréncias, sem considerar a sua gravidade
ou especificacao, contribuindo para um grau de precisao superior na identificacao das
deficiéncias a nivel global (GPIAAF, s.d.) (Costa, 2011).

A notificacdo de acidentes e incidentes pode ser feita por qualquer pessoa que esteja
envolvida ou assista a um evento relacionado com a seguranca na aviacao civil, estando cientes
de que a notificacdo da ocorréncia nao se destina a atribuicdo de culpas, mas sim contribuir
para a prevencdo. Ao reportar podemos impedir recorréncias e ultimamente a prevenir
(GPIAAF, s.d.).

Desta forma, cabe as autoridades responsaveis assegurar que a utilizacdo dos dados
provenientes das notificacdes de acidentes e incidentes sao utilizados exclusivamente no
ambito da gestdo da seguranca e nao na atribuicao de culpas, protegendo a confidencialidade
destes, e conservando-os devidamente, fomentando um clima de confianca com o notificador,
pelo que os autores das comunicacées ou as pessoas mencionadas nos relatorios de ocorréncias
deverdo ser adequadamente protegidos, pelo que sistema da aviacao civil devera fomentar um
ambiente de “cultura de seguranca” propicio a comunicacao espontanea de ocorréncias e, logo, a

generalizacao do principio de uma “cultura justa” (Comissao Europeia, 2014).

A “cultura justa” é um elemento essencial de uma ampla cultura de seguranca, que constitui
a base de um sistema de gestdao de seguranca operacional solido. Um ambiente baseado nos
principios da cultura de seguranca nao devera impedir a adocao das medidas necessarias para manter

ou melhorar o nivel de seguranca da aviacao (Comissao Europeia, 2014).
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A cultura justa devera incentivar as pessoas a comunicar informacoes relacionadas com a

seguranca, mas nao devera isenta-las das suas responsabilidades normais (Comissdo Europeia, 2014).

Neste contexto, os trabalhadores e os membros do pessoal contratado nao deverao ser
prejudicados com base nas informacdes prestadas em aplicacao do presente regulamento, exceto
nos casos de conduta dolosa ou em situacdes em que tenha havido uma falta manifesta, importante
e grave ao dever de diligéncia perante um risco 6bvio, e uma extrema falta de responsabilidade
profissional que tenha levado a nao tomar as disposicbes evidentemente necessarias nessas
circunstancias, causando um prejuizo previsivel a pessoas ou bens, ou comprometendo seriamente

o nivel de seguranca da aviacao (Comissao Europeia, 2014).

De forma a facilitar o processo de investigacdo e para que as medidas necessarias a
prevencao sejam aplicadas atempadamente, todas as notificacdes devem ser feitas o mais

rapido possivel apds o evento.

Estabelecido pelo Anexo 13 a Convencao de Chicago € determinado o sistema de
notificacdo de acidentes e incidentes para todos os seus estados contratantes como € o caso de
Portugal. Também recomendou a criacdo de um sistema de notificacdo de incidentes
voluntario®, que facilite a recolha de informacdo que ndo pode ser recolhida pelo sistema

obrigatorio de notificacao de acidentes e incidentes (ICAO, 2001).
2.4.2 Notificacao de Ocorréncias em Portugal

Em Portugal, de acordo com o Decreto-Lei n°318/99, de 11 de Agosto, e Decreto-Lei
n°218/2005, de 14 de Dezembro, em caso de acidente ou incidente grave com uma aeronave
de matricula Portuguesa, matricula estrangeira, utilizada por operadores nacionais ou
estrangeiros estabelecidos em Portugal ou aeronaves de matricula estrangeira onde a
ocorréncia tenha lugar em espaco aéreo Portugués é obrigatdria a notificacdo ao GPIAAF e a
entidade reguladora da aviacao civil em Portugal, ANAC, no prazo de 6 horas apds a ocorréncia
ou em caso de incidente no prazo de 48 horas e a entidade reguladora da aviacdo civil em
Portugal, ANAC (Ministério do Equipamento, do Planeamento e da Administracdo do Territorio,

1999) (Ministério das Obras Publicas, Transportes e Comunicacdes, 2005) .

% Tendo, pelo Regulamento 376/2014, de 03 de abril, do Parlamento Europeu e do Conselho),

sido definida a tipologia de reporte obrigatoério e de reporte voluntario (art.® 4° e 5°, respetivamente).
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A notificacdo de ocorréncias ao GPIAAF pode ser feita da seguinte, forma (GPIAAF,
s.d.):

e Contacto telefénico de emergéncia
¢ Notificacdo Online

e Email ou Fax

No caso da ocorréncia de um acidente ou incidente grave a notificacao inicial deve ser
feita através do contacto telefénico de emergéncia (24H). No caso de incidentes ou ocorréncias

menores a notificacao é efetuada através de email ou da notificacdo online do GPIAAF.

Ao abrigo do artigo 4° do Regulamento (EU) N° 376/2014 do Parlamento Europeu e do
Conselho de 3 de abril de 2014, é obrigatoria a criacdo de um sistema de comunicacdo de
ocorréncias por parte de operadores pertencentes a um estado membro, desta forma a maioria
das notificacdes com aeronaves de transporte comercial sao encaminhadas pelos operadores no
formato especifico adotado pela organizacao para o email do GPIAAF, no que se trata a eventos

menos graves como incidentes (Comissao Europeia, 2014).

Por fim, o sistema de notificacao online pode ser preenchido através do site do GPIAAF,
sendo o tipo de notificacdes mais comuns provenientes de outras operacdes aéreas que nao o

Transporte Comercial, tal como a Aviacao Geral e Trabalho Aéreo.

Aquando da notificacdo de uma ocorréncia esta é diretamente direcionado para o Chefe
de Equipa da Unidade de Aviacao Civil e para os investigadores, sendo esta avaliada em
acidente, incidente grave ou incidente. A decisdo de investigacao da ocorréncia vai depender
da gravidade de evento (GPIAA A, 2014).

Embora seja crucial a investigacdo de todos os eventos como ja foi referido
anteriormente neste capitulo, devido ao reduzido niUmero de investigadores no ano de 2012, o
GPIAAF so6 abre processos cuja investigacao € obrigatdria no ambito do Regulamento (UE) N°
996/2010 Do Parlamento Europeu e do Conselho 20 de Outubro de 2010, limitando a

investigacdo de ocorréncias em Portugal apenas a acidentes e incidentes graves.
2.4.3 Gestao de Informacao de Seguranca

Assim que a informacao de seguranca relativa a acidentes e incidentes é recolhida
através do sistema de notificacdo, € necessario que haja um bom tratamento e gestao desta de
forma a poder analisa-la, desta maneira as autoridades de investigacdo devem desenvolver
sistemas eficazes que permitam a selecao e tratamento de informacao de um modo eficiente,

mas também que facilitem a partilha de informacéao recolhida.
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Para se garantir uma analise eficaz e confiavel é imprescindivel que exista uma gestao
solida, deste modo os sistemas de gestao devem ser desenvolvidos de forma a possuirem uma
plataforma de facil utilizacdo e consulta de dados, reduzir a carga de trabalho dos
colaboradores, operar a baixo custo e serem capacitados de transformar uma quantidade
massiva de dados em informacgdes praticas e uteis que contribuam para a tomada de decisao
(ICAO B, 2013).

E importante que exista sempre uma percecédo das limitacdes relativas aos dados que
sao utilizados no suporte de gestao de riscos, de maneira a que as conclusdes a chegar e as
tomadas de decisdao que dessas conclusdes advém sejam as mais precisas e corretas. Caso
contrario, serao efetuadas tomadas de decisao erradas, ou seja, a prevencao nao é realizada
(ICAO B, 2013).

Deste modo as organizacdes devem considerar varios critérios aquando da avaliacao de
dados para suportar os diversos processos de gestao de sendo eles: Validade (sao aceitaveis de
acordo com os critérios estabelecidos para o uso pretendido), Completamento (nao faltam
dados relevantes), Consisténcia (a medicao de um determinado parametro pode ser reproduzida
evitando erros), Acessibilidade (os dados estao disponiveis para analise), Pontualidade (os dados
sdo relevantes e disponiveis prontamente), Seguranca (os dados sao protegidos) e Precisao (os
dados estao livres de erros) (ICAO B, 2013).

Os dados recolhidos através das notificacoes devem ser armazenados numa base de
dados eletronica, a qual facilita ndo so a consulta desses mesmo dados, mas também gera de
forma mais facil os resultados das analises em diferentes formatos. Estes sistemas mais

conhecidos como Safety Databases, sao parte integral de qualquer SSP (ICAO B, 2013).
2.4.4 Base de dados de seguranca operacional (Safety Databases)

As Safety Databases traduzido como bases de dados de seguranca, sao, segundo o SMM,
no contexto de recolha e analise de dados, sistemas que armazenam varios tipos de dados
referentes a (ICAO B, 2013):

o Dados de investigacdes de acidentes e incidentes;

¢ Dados de reporte ocorréncias voluntarios;

e Dados de reporte de gestao de aeronavegabilidade;

o Dados de monitorizacao de performance operacional;
e Dados de avaliacao de riscos de seguranca;

e Dados de auditorias de seguranca e relatorios;

e Dados de estudos de seguranca;
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o Dados de seguranca de outros estados.

Estes sistemas de organizacao de dados permitem aos analistas de seguranca manipular,
analisar e retirar a informacao de um grande conjunto de dados (metadata) de forma a obter
ensinamentos de seguranca facilitando a identificacdao de perigos e a gestao de riscos na

operacao aérea, contribuindo para a prevencao (ICAO B, 2013).

A utilizacao destes sistemas, os seus atributos e propriedades podem variar de acordo
com as necessidades da organizacao e os dados que esta quer estruturar, no entanto as bases
de dados de seguranca devem dar a capacidade aos seus utilizadores de realizar diversas tarefas
como (ICAO B, 2013):

¢ Introduzir eventos de seguranca estruturados sobre varias categorias;

e Anexar documentos aos seus eventos correspondentes (ex: relatdrios, fotografias);
e Monitorizar tendéncias;

e Compilar analises, tabelas e relatorios;

e Verificar registos historicos;

e Partilhar dados de seguranca com outras organizacoes;

e Monitorizar investigacdes de eventos;

e Monitorizar a implementacao de acdes corretivas.

As bases de dados de seguranca podem ser armazenadas em varias partes da
organizacao. A sua utilizacdo através duma interface simples permite aos analistas de
seguranca especificar e extrair relatérios especificos de interesse, que podem ser visualizados
individual ou coletivamente. A possibilidade de utilizacdo de ferramentas analiticas destes
sistemas permite também a extracao de dados em multiplos formatos como tabelas, mapas e
graficos (ICAO A, 2013).

Para garantir uma utilizacdo e uma compreensao adequada da base de dados, a
informacao (metadata) relevante a base de dados deve ser bem documentada e deve encontrar-
se disponivel para os utilizadores consultarem. Os tipos de metadata incluem definices de
campos, mudancas na base de dados ao longo do tempo, regras de utilizacdo, formularios de

recolha de dados e referéncias para validar valores (ICAO B, 2013).

De maneira a fornecer aos analistas de seguranca uma visao mais ampliada sobre
questdes de seguranca, € necessario desenvolver sistemas de integracdo de informacao que
consigam extrair informacdo de varias fontes, aplicar padroes de dados comuns, consolidar
metadata e carregar a informacao numa plataforma comum alojada um servidor comum (ICAO
B, 2013).
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De acordo com (ICAO, 2001), é recomendado pela ICAO aos estados contratantes o
estabelecimento de uma base de dados de acidentes e incidentes, facilitando assim a analise
de informacao obtida pelos sistemas de notificacao. A figura da tabela 1 representa uma vista
esquematica de possiveis bases de dados de seguranca que um estado pode adotar onde estao

representados os seus possiveis inputs, analises e outputs.

Tabela 1 - Vista esquematica de um sistema de dados de seguranca de um estado

Inputs * accident and incidents reports;
(Collection) *  voluntary incident reporting systems;
*  mandatory incident reporting systems;
» operational data collection systems (provided directly from service
providers),
» safety oversight data collection systems.

Processes «  data collection tools and data management systems to capture and store
(Analysis) data from:
— accident and incident reporting systems;
— operational data collection systems;
— safety oversight data collection systems;
— recommendations from investigations of accidents and serious
incidents;
«  analysis methods to assess known and emerging risks from all available
data sources;
«  safety indicators, target and alert levels (individual or aggregate level) to
measure safely performance and detect undesirable trends;
«  development of nsk-based safety surveillance processes, including the

prioritization of inspections and audits.
Qutputs «  safety recommendations issued by the relevant State authorities based
(Exchange) on analysis of all safely data system nputs;

+  reports on safely indicators, targets and aleris (service provider and State

level)gene«aﬁedtlmgnzﬂysasofdatamxsmdumg
comparative “benchmark™ analyses;

— historical trend analyses;

— correlations between proactive indicators and safety outcomes
(accidents and senous incidents);

«  reviews of Siate reguiations and oversight processes including the
prioritization of oversight activiies according fo areas of greatest risk;

«  administrative actions required for safety purposes;

« the exchange of information regarding safety issues among State
regulatory authorities and accident investigation authonties;

« the exchange of information regarding safety issues among service
providers, regulatory authonties as well as accident and incident
investigation organizations, at the national, regional and infemational
levels.

Fonte - (ICAO B, 2013)

Limitacdes das Bases de Dados de Seguranca

No armazenamento de informacao através de bases de dados, € importante identificar
a qualidade da informacao a ser armazenada, pois, infelizmente, existem muitas bases de dados

gue nado possuem a qualidade necessaria de maneira a garantir que a propria seja confiavel, e
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consequentemente vai reduzir a eficacia/confianca nas medidas de prevencao e de mitigacdo

dos riscos que destas bases de dados advém.

Uma das preocupacoes com a aplicacdo deste tipo de sistemas de bases de dados é a
sua vulnerabilidade face a corrupcao de dados. Sendo as bases de dados um elemento
estratégico na gestdao de seguranca das organizacdes, € provavel que o seu acesso seja feito
por varios funcionarios, quer por razoes de input de dados ou consulta dos mesmos, torna o
sistema vulneravel com a probabilidade perda ou alteracao de dados. O acesso através de varios
locais na mesma rede pode aumentar a vulnerabilidade da base de dados e do seu contetdo
(ICAO B, 2013).

A utilidade da base de dados também podera ser comprometida devido a cuidado
inadequado em manter os dados. Dados em falta, atrasos nos inputs, entrada de dados incorreta
corrompem a base de dados, tornando-a ineficaz para a aplicacdo de ferramentas analiticas no

sentido em que a tomada de decisao pode ser baseada em dados corrompidos (ICAO A, 2013).

Assim dado o potencial de um mau uso de informacdo compilada com o Unico intuito de
melhorar a seguranca aérea, aliado a aplicacdo de uma base de dados de seguranca, devem ser
realizados esforcos pelas organizacées no sentido de proteger os seus dados e integridade do
sistema. Os gestores das bases de dados devem equilibrar a necessidade de protecao de dados

com a acessibilidade dos dados por parte dos analistas de seguranca. (ICAO B, 2013).
As consideracdes referentes a seguranca de bases de dados incluem (ICAO B, 2013):

e Adequacdo de regulacdo de “acesso a informacao” regulacoes em relacao as
necessidades da gestdo de seguranca;

e Politicas e procedimentos organizacionais de protecdo de dados de seguranca
daqueles que “precisam de saber”;

e Remocao de detalhes que possam inferir a identidade de individuos a terceiros (ex:
nomes, datas, nimeros de voo, localizacdes e tipos de aeronave);

e Seguranca de sistemas informaticos, armazenamento de dados e redes de
comunicacao;

e Proibicoes de uso de dados nao autorizados.

2.4.5 Analise de informacao de Seguranca

Uma boa gestao de seguranca é “Data Driven”, ou seja, as decisdes tomadas para a

melhoria de seguranca devem ser baseadas em factos concretos e nao opinides (ICAO B, 2013).
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Apos a recolha de informacdo através de sistemas de notificacdo e organizacdo dos
dados numa base de dados, a sua analise deve ser realizada por parte das organizacdes de
maneira a se identificarem os perigos existentes, controlando as suas possiveis consequéncias
e determinando agOes preventivas para que os perigos identificados nao se materializem, a
aplicacao atempada destas medidas contribui para o aumento da seguranca aérea. Posto isto,

a analise dos dados € de extrema importancia pois permite (ICAO B, 2013):

e Ajudar a decidir quais fatos adicionais sao necessarios;
e  Verificar fatores latentes subjacentes a deficiéncias de seguranca;
e Auxiliar na obtencao de conclusodes validas;

e  Monitorizar e medir tendéncias de seguranca ou desempenho.

Existem varios métodos e ferramentas analiticas de analise de seguranca das quais uma
organizacao pode dispor de forma a identificar perigos e controlar as suas potenciais
consequéncias, a aplicacdo de bases de dados de eventos inseguros proporcionara a uma
organizacao a realizacao de estudos estatisticos e analises de tendéncias que poderao ter

beneficios numa perspetiva da prevencao (ICAO B, 2013).

As analises estatisticas permitem avaliar a significancia de tendéncias de seguranca
identificadas através de representacdes graficas, os dados estatisticos obtidos aliados a
monitorizacao das tendéncias reveladas através da sua analise permitem aos analistas fazer
previsoes sobre possiveis eventos futuros, visto que por norma, as tendéncias podem ser um

indicativo de perigos emergentes (ICAO B, 2013).

A determinacao do significado e da severidade dos perigos é de extrema importancia e
devera ser feita apods a sua identificacdo e registo. Durante este procedimento é possivel a
atribuicao de prioridades evitando os riscos identificados e contribuindo para que nao voltem
a ocorrer, uma vez que a maioria dos acidentes é causada por perigos anteriormente
identificados (GPIAA A, 2014).

No entanto, apesar de identificados, esses perigos sao muitas das vezes analisados de
forma isolada, ou seja, até serem analisados conjuntamente com outros perigos ndo sdo
verdadeiramente compreendidos e consequentemente nao sao considerados um verdadeiro
perigo. Assim sendo, a aplicacdo de métodos analiticos neste tipo de dados podera ser uma
mais-valia no sentido que ira auxiliar na identificacdo de aspetos a serem corrigidos e na

definicao de prioridades para uma medida corretiva e preventiva (GPIAA A, 2014).

25



2.5 Conclusao

Neste capitulo foi abordado o papel das autoridades de investigacao de seguranca e a mais valia
que a atividade de investigacdo de acidentes e incidentes tém numa ativa prevencao e na
manutencao da seguranca aérea através da identificacao de fatores contributivos e perigos na

operacao.

A informacao de seguranca recolhida e analisada pelas autoridades de investigacao
através de sistemas de notificacdo permite-lhes desenvolver estratégias que ultimamente irao

contribuir para a mitigacao de falhas no sistema.

A aplicacao de ferramentas de gestao de dados para o tratamento da informacao de
seguranca, tais como sistemas de gestao bases de dados, e a implementacao de uma safety
database por parte das organizacoes e autoridades de investigacao de seguranca, podera trazer
vantagens no ambito da gestdo informacional, e permitird aos analistas de seguranca a
manipulacao de grandes quantidades de informacao e o desenvolvimento de diversos estudos

de seguranca, de uma forma mais eficiente e rapida.
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3 Estudo estatistico de acidentes e

incidentes graves em Portugal

3.1 Introducao

Neste capitulo ira ser realizada uma analise estatistica de acidentes e incidentes que
deram origem a abertura de processos de investigacao no periodo compreendido entre 2010 e
2016 em conformidade com o anexo 13 a Convencéo de Chicago, o Decreto-Lei n°318/99, de 11
de agosto e o Regulamento (EU) n® 996/2010 do Parlamento Europeu e do Conselho de 20 de
outubro de forma a dar um panorama geral da sinistralidade aérea em Portugal e reforcar a

importancia em termos nacionais do cenario de acidentes e incidentes com aeronaves.

0 estudo apresentado ira basear-se nos estudos estatisticos feitos pelo ex-GPIAA, agora
GPIAAF, sendo o foco desses estudos Unica e exclusivamente eventos que levaram a abertura

de uma investigacao de seguranca.

Das 13711 notificacdes que o ex-GPIAA recebeu no periodo compreendido entre 2010 e
2016 relacionadas com ocorréncias que envolveram aeronaves civis em Portugal, apenas 170

major events (acidentes e incidentes graves) serao apresentados neste estudo (GPIAAF, 2017).

Estes eventos representaram apenas 1,2% das ocorréncias ao longo dos 7 anos
apresentados neste estudo correspondendo a uma amostra bastante limitada dos eventos totais
em Portugal representando a ponta do icebergue no que toca a ocorréncias a nivel nacional,
todavia, os eventos analisados foram os mais criticos de onde resultaram danos materiais e por
vezes, humanos. Sao estes eventos em que o GPIAAF se tem focado para emitir recomendacées

e propostas para a melhoria da seguranca operacional em Portugal.

Estes estudos de analise e tendéncias sdo, com a investigacao de acidentes e incidentes
graves, as principais ferramentas para a prevencao utilizadas por esta Autoridade, dai a razao
de ser pertinente fazé-los de modo a identificar possiveis areas dentro da operacao aérea em

Portugal onde a sinistralidade é maior.

Este estudo também vai ser util de forma a identificar a informacao de seguranca e
caracteristicas provenientes de um acidente ou incidente que possam ter utilidade numa
perspetiva de analise de seguranca e gestao informacional para meios estatisticos, de forma a

formular a proposta de um sistema de gestdo de ocorréncias, base deste trabalho.
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3.2 Variaveis em estudo’

Neste capitulo, vao ser estudados os acidentes e incidentes graves ocorridos no que diz

respeito a:

e Tipo de Aeronave;

e Fase de Voo;

e Atividade Aérea;

e Massa Maxima a Descolagem Certificada (MTOM);
e Categoria de Evento;

e Estado das Investigacoes.

No ponto 3.3 vao ser avaliados a distribuicao acidentes, incidentes graves e acidentes

mortais e a sua evolucao ao longo dos 7 anos.

No ponto 3.4 vai ser avaliado o niUmero de acidentes e incidentes graves por aeronave no

periodo de 2010 a 2016, onde serdo contabilizadas as lesbes graves e fatalidades.

No ponto 3.5 vao ser avaliados o nimero de acidentes, acidentes mortais e incidentes
graves por fase de voo: rolagem e placa®, descolagem e subida, em rota e manobra, e
aproximacao e aterragem. Nas alineas 3.5.1, 3.5.2, 3.5.3, e 3.5.4 sera feita a avaliacado da
evolucao de ocorréncias de cada fase individual por acidentes, acidentes mortais e incidentes
graves de 2010 a 2016.

No ponto 3.6 vao ser avaliados o nimero de acidentes, acidentes mortais e incidentes
graves por Operacao Aérea: Transporte Aéreo, ULM, Aviacdo Geral e Trabalho Aéreo entre 2010
e 2016. Nas alineas 3.6.1, 3.6.2, 3.6.3, e 3.6.4 sera feita a avaliacao da evolucédo de ocorréncias
de cada operacao individual por acidentes, acidentes mortais e incidentes graves de 2010 a
2016.

Apos uma rapida analise dos eventos ocorridos no periodo proposto do estudo, decidiu-
se modelar o estudo de Operacao Aérea tal como o GPIAAF faz nos seus estudos estatisticos
adicionando o campo de ultraleves na analise, justificado pelo facto destas aeronaves
revelarem uma prevaléncia significativa em termos de acidentes. Ao adicionar o campo de ULM

e utiliza-lo como exemplo e caso de estudo, podemos identificar nao so as vantagens deste tipo

7 A Taxonomia do estudo estatistico realizado esta representada no anexo 2

8 Correspondentes as fases taxi e standing, ver anexo 2.
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de estudos estatisticos, mas também, o beneficio que as conclusdes que se podem obter ao se
isolar uma variavel num estudo que envolve uma grande amostra (acidentes e incidentes graves)
e um grande ndmero de variaveis (as quais algumas irdo ser analisadas neste estudo) podem ter

para a prevencao e melhoria da seguranca operacional.

Mais adiante, vai-se perceber o quao importante foi o isolamento desta classe para a
melhoria da seguranca Aérea em Portugal, e o papel que o GPIAAF teve na identificacao desta

falha de seguranca e na sua correcao.

E de referir, no entanto, que os resultados apresentados neste estudo podem diferir dos
dados presentes nos relatorios anuais publicados pelo GPIAAF, dada a forma como os dados foram
estruturados e organizados. Ao fazer esta analise todas as aeronaves ultraligeiras foram inseridas
no campo de ULM ao passo que o GPIAAF distribui estas aeronaves por trés campos: ULM,

Trabalho Aéreo e Aviacdo Geral nos seus relatorios anuais.

Apoés analise final dos dados, na alinea 3.6.5 os ULM irdo ser introduzidos nas suas
Operacdes correspondentes (Aviacdo Geral e Trabalho Aéreo) e ira ser apresentada a totalidade
das ocorréncias distribuidas pelas trés Operacdes Aéreas, de maneira a verificar se o facto de

se isolar a classe ULM ao longo dos 7 anos ira influenciar as conclusdes obtidas.

No ponto 3.7 ira ser avaliado a distribuicdo de acidentes e incidentes graves por MTOM
entre 2010 e 2016, esta avaliacao sera dividida por duas categorias de peso: MTOM < 2250 Kg
(Aviacao Ligeira) e MTOM > 2250 Kg.

No ponto 3.8 sera avaliado a distribuicao de acidentes e incidentes graves por categoria
de evento entre 2010 e 2016, nas alineas 3.8.1 sera avaliada a distribuicdo de acidentes e
acidentes mortais por categoria entre 2010 e 2016 e na alinea 3.8.2 sera avaliada a distribuicao

de incidentes graves por categoria entre 2010 e 2016.

No ponto 3.9 sera avaliado o estado das investigacdes abertas do GPIAAF, referentes a
acidentes e incidentes graves, como o nimero de investigadores ao longo do periodo de 2010 e
2016.

Para o estudo de Tipo de Aeronave, Atividade Aérea, MTOM, e Estado de Investigacao
recorreu-se as sinteses anuais de acidentes e Incidentes graves de 2010 a 2016 publicadas na
pagina eletronica do GPIAAF. Para o estudo de Fase de Voo e Categoria de Evento, e Estado de
Investigacdo os dados foram facultados pelo GPIAAF a pedido. Para a denominacao das
categorias foi utilizada a taxonomia ADREP da ICAO, utilizada pelas organizacoes e autoridades

de investigacao contratantes da ICAO no reporte de acidentes e incidentes.
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3.3 Analise de Acidentes e Incidentes Graves 2010 - 2016

Neste estudo foram analisados 170 eventos correspondentes as investigacdoes de
seguranca desenvolvidas pelo ex-GPIAA no decorrer dos anos de 2010 a 2016 relacionadas com
acidentes e incidentes graves’, num total de 67 acidentes e 103 incidentes graves. Dos 67

acidentes ocorridos durante este periodo, 23 foram mortais.

0 grafico da figura 5 demonstra, que houve uma tendéncia geral para a diminuicao de
acidentes (incluindo os mortais) e incidentes graves no periodo em analise, mais evidente nos
incidentes que nos acidentes. Tendo-se verificado uma diminuicdo de investigacdo ao nivel da
sinistralidade entre os anos de 2010 e 2013 (Sendo que 2010 foi 0 ano com maior nimero de
acidentes e incidentes investigados), existindo um pico em 2014, (ano onde se investigou o

maior nimero de acidentes do periodo), e continuando a diminuir até ao ano de 2016.

Esta oscilacao nao esta associada a reducao do nimero de eventos, mas sim a reducao
dos recursos humanos afetos a investigacdo, tendo o ex-GPIAA, no periodo compreendido entre
janeiro de 2012 e dezembro de 2014 optado por so6 investigar acidentes e incidentes graves no
Transporte Aéreo, com maior grau de complexidade, tendo, inclusive, delegado a investigacao
nos congéneres dos paises de registo das aeronaves envolvidas nos incidentes, nos termos do
Anexo 13 e do Regulamento n.° 996/2010.

° Ao longo deste capitulo, os incidentes que serdo apresentados, correspondem unicamente a incidentes

graves, ficando os incidentes de fora da analise.
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DISTRIBUICAO DE EVENTOS POR ANO
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Figura 5 - Distribuicao de Acidentes e Incidentes Graves investigados em Portugal entre 2010 e 2016

Fonte - Autor com base em (GPIAA, 2010 - 2016).
3.4 Eventos por tipo de aeronave

O grafico da figura 6 pretende mostrar a incidéncia de acidentes e incidentes graves
com os varios tipos de aeronaves, e revela que durante o periodo do estudo a maior
sinistralidade aérea ocorreu com avides, representando a maioria de aproximadamente 62% dos

eventos ocorridos entre 2010 e 2016, de onde resultaram 24 feridos, e 9 vitimas mortais.

As aeronaves ultraligeiras (ULM) representam 20 % dos eventos totais, mas totalizando
o maior nimero de lesdes: 18 vitimas mortais, 10 feridos, o que permitiu concluir que apesar
do menor nimero de acidentes comparados com os Avides de Transporte Aéreo, ocorreram mais

acidentes mortais naquela tipologia de aeronave do que em qualquer outra.

Os acidentes e incidentes graves com Helicopteros corresponderam a aproximadamente

12% dos eventos totais, e originaram 5 feridos e 3 vitimas mortais.

Para-motor sofreu aproximadamente 3% dos eventos ocorridos no periodo de estudo,
de onde resultaram 3 feridos e 2 vitimas mortais. Os Planadores representaram

aproximadamente 2% dos eventos totais, de onde resultaram dois feridos.

Moto-Planadores, Autogiros e aeronaves experimentais representaram cada um

aproximadamente 0,6% dos eventos ocorridos, de onde originaram 3 acidentes com cada
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aeronave e de onde resultou 2 vitimas mortais no acidente com a aeronave Experimental e uma

fatalidade com um Moto-Planador.

Distribuicdao de eventos por Aeronave
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Figura 6 - Distribuicao de Acidentes e Incidentes Graves investigados por Aeronave entre 2010 e 2016

Fonte - Autor com base em (GPIAA, 2010 - 2016).
3.5 Eventos por fase de voo

O Grafico da figura 7 demonstra que, ao longo do periodo do estudo, as fases
Aproximacao e Aterragem verificaram a maior sinistralidade, representando 48% do total de
eventos anuais de onde resultaram 6 acidentes mortais. Seguiram-se as fases Rota e Manobra
com 27%, com maior nimero de acidentes mortais, 12. As fases de Descolagem e Subida
representaram 17% dos eventos com 5 acidentes mortais. As Fases de Rolagem e Placa tiveram
o menor nimero de eventos ao longo do periodo estudado, sendo as Unicas fases de Voo onde

nao ocorreram acidentes, representaram apenas 5 % dos eventos totais anuais.
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Eventos por Fase de Voo 2010 - 2016
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Figura 7 - Distribuicao de Acidentes e Incidentes Graves investigados por Fase de Voo 2010 - 2016
Fonte - Autor a partir de (GPIAAF A, 2018)

Foi concluido anteriormente, que os acidentes e incidentes graves, de uma forma geral
diminuiram ao longo do periodo de estudo, a priori é esperado que o nimero de eventos por
fase de voo diminua também, vai ser analisada a sua evolucdo em relacao a acidentes, acidentes
mortais e incidentes graves e ira ser identificada a tendéncia da qual os eventos que ocorreram

nestas fases seguiram.
3.5.1 Descolagem e Subida

Numa visao geral, ao longo do periodo em analise houve uma diminuicdo geral de
eventos ocorridos nas fases de Descolagem e Subida, tanto ao nivel de acidentes como de
incidentes graves, como é demonstrado pelo grafico da figura 8. Ocorreram 16 acidentes nestas
fases representando apenas 24% dos acidentes totais presentes neste estudo. Registou-se 5
acidentes mortais nestas fases representando 22% dos acidentes mortais totais, e ocorreram 12

incidentes graves, representando 12% dos incidentes totais no periodo de 2010 a 2016.
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Distribuicdo de eventos em Descolagem / Subida

7 mmmm Acidentes

6 mmmmm Acidentes Mortais
wv
S5 Incidentes
o
3 A Linear (Acidentes)
s ... ® . Linear (Acidentes Mortais)
°3 Mg e
T B N e Linear (Incidentes)
I I R |
S 2 ‘-l
2 B D B IAARALIETTTRRS . N - P

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Ano

Figura 8 - Distribuicao de Acidentes e Incidentes Graves investigados por Descolagem/Subida por ano

Fonte - Autor a partir de (GPIAAF A, 2018)

3.5.2 Rota e Manobra

Como o grafico da figura 9 demonstra, ao longo do periodo do estudo, as fases de Rota
e Manobra apresentaram resultados contrarios, isto é: ha uma diminuicao geral da totalidade
dos eventos ocorridos nestas fases ao longo dos anos devido a diminuicao de incidentes graves,
no entanto existe um aumento relativo a acidentes e acidentes mortais. Nestas duas fases
ocorreram: 24 acidentes que representaram cerca de 36% dos acidentes totais, desses, 12
acidentes foram mortais, representando 52% dos acidentes mortais totais, (sendo as fases com

maior mortalidade no estudo) e 22 incidentes graves, representando 21% incidentes totais.
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Distribuicdo de eventos em Rota/ Manobra
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Figura 9 - Distribuicao de Acidentes e Incidentes Graves investigados por Rota/Manobra por ano

Fonte - Autor a partir de (GPIAAF A, 2018)
3.5.3 Aproximacao e aterragem

O Grafico da figura 10 demonstra que houve uma tendéncia para a diminuicdo de
eventos sendo esta mais notavel nos incidentes do que propriamente nos acidentes, no entanto
considerando a diminuicao de acidentes ao longo do periodo, os acidentes mortais tiveram um
ligeiro aumento tendo sido reduzidos a zero no Ultimo ano do estudo. Apesar da diminuicado de
eventos ao longo dos anos, as fases de Aproximacao e Aterragem foram as fases que registaram

mais acidentes e incidentes graves no periodo estudado.

Verificou-se a existéncia de 27 acidentes, totalizando 40% dos acidentes totais, destes
acidentes, 6 foram mortais, correspondendo a 26% dos acidentes mortais totais, e 55 incidentes,

perfazendo 53% dos incidentes totais.
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Distribuicdo de eventos em Aproximacdo / Aterragem
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Figura 10 - Distribuicao de Acidentes e Incidentes Graves investigados por Aproximacao/Aterragem por

ano

Fonte - Autor a partir de (GPIAAF A, 2018)
3.5.4 Rolagem e Placa

Na figura 11, ao longo do periodo de 2010 a 2016, nao ocorreram acidentes nestas fases
de Voo, sendo estas onde ocorreram menos eventos, no entanto, no periodo de estudo nota-se
uma tendéncia de aumento de ocorréncia de eventos nesta fase tendo havido a diminuicao de

eventos a partir de 2011 mantendo-se até ao ano de 2014, algo que deve ser tido em conta.

Distribuicdo de eventos em Rolagem / Placa
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Figura 11 - Distribuicao de Acidentes e Incidentes Graves investigados por Rolagem/Placa por ano

Fonte - Autor a partir de (GPIAAF A, 2018)
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Perante a analise dos graficos apresentados podemos concluir, que apesar das fases de
Aproximacao e Aterragem serem aquelas onde ocorreram mais acidentes e incidentes graves,
verificou-se uma diminuicao ao longo do tempo, ao passo que as Fases Rota e Manobra e
Rolagem e Placa demonstraram um aumento nos eventos ocorridos, mais especificamente
relativamente ao aumento de acidentes ocorrido nas fases Rota e Manobra, e o aumento de

incidentes ocorridos nas fases Rolagem e Placa.

Estas analises de tendéncias trazem vantagens pois permitem-nos identificar aumentos
de ocorréncias numa especifica fase de voo, os quais nao conseguiriam ser identificados se
utilizassemos puramente o somatorio destes. Mesmo que o total de eventos seja menor quando
comparada com outras fases, a evolucao dos eventos por fase de voo ao longo dos anos permitiu
identificar estes possiveis aumentos de sinistralidade, dando a possibilidade de estudar as

causas responsaveis por esses aumentos durante a fase de voo.
3.6 Eventos por operacao aérea 2010 - 2016

No grafico da figura 12 apresentam-se os dados de acidentes e incidentes graves por
Operacao Aérea no periodo de 2010 a 2016. As atividades Trabalho Aéreo, ULM e Aviacao Geral

foram as com o maior nimero de acidentes.

Constata-se que o maior nimero de acidentes e incidentes ocorreu no Trabalho Aéreo,
com 22 acidentes de onde resultaram 5 acidentes mortais e 49 incidentes esta operacao Aérea

correspondeu a 42% dos eventos totais.

Os ULM com 20 acidentes, dos quais 12 foram mortais e 14 incidentes corresponderam

a 20% dos eventos totais.

A Aviacao Geral com 20 acidentes, dos quais 6 foram fatais e 13 incidentes resultaram
19% dos eventos totais. O Transporte Aéreo com apenas 5 acidentes foi a atividade aérea com
o menor nimero de acidentes dos quais resultaram 5 feridos. Ocorreram 27 incidentes, tendo
sido a operacao mais segura do estudo apesar de ter a mesma percentagem da Aviacao Geral,

19% dos eventos totais.
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Eventos por Operacao Aérea 2010-2016
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Figura 12 - Acidentes e Incidentes Graves por Operagao Aérea 2010 - 2016

Fonte - Autor com base em (GPIAA, 2010 - 2016).
3.6.1 Transporte aéreo

O Grafico da figura 13 demonstra que ao longo do periodo do estudo, houve uma
tendéncia de aumento de investigacdo de eventos relacionados, com aeronaves enquadradas
no Transporte Aéreo em Portugal, tanto com incidentes como acidentes. No periodo entre 2010
e 2012 houve uma diminuicao de incidentes, nao tendo existido nenhum acidente ou incidente

grave em 2012.

A partir de 2013 ocorreram os primeiros acidentes com Transporte Aéreo, tendo
aumentado até 2014 (ano onde houve, igualmente, um aumento de incidentes). Contudo, como

referido no ponto 3.3, estes dados nao espelham exatamente a realidade pelas razées evocadas.

No ano de 2015 o numero de incidentes manteve-se nao ocorrendo acidentes. O ano de

2016 foi 0 ano do estudo com maior sinistralidade no Transporte Aéreo.

Apesar do aumento de investigacoes, que deve ser levado em conta, o Transporte Aéreo
foi a atividade aérea mais segura do estudo sendo a operacdo com menor nimero de acidentes
registados no periodo compreendido entre 2010 e 2016, com 5 acidentes representando apenas
7% dos acidentes totais ocorridos. Foi também a operacdo que registou menos lesdes, tendo

sido contabilizados apenas 5 feridos graves, nao tendo ocorrido qualquer acidente fatal.

No entanto, foi a segunda operacdo com o maior nimero de incidentes, que com 27

incidentes representou 26% dos incidentes totais do estudo.
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Distribuicdo de Eventos Com Transporte Aéreo
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Figura 13 - Distribuicdo de investigacdo Acidentes e Incidentes Graves com Transporte Aéreo por ano
Fonte - Autor com base em (GPIAA, 2010 - 2016).

Independentemente das razbes que justifiquem este aumento de investigacao de
ocorréncias ao longo dos anos, esta situacao deve ser tida em conta em termos de prevencao
pois o Transporte Aéreo foi a unica operacao que contrariou a tendéncia de diminuicdo geral
de acidentes e incidentes graves que ocorreram de 2010 a 2016 e por vezes um acidente
envolvendo o Transporte Aéreo pode ter consequéncias catastroficas. Dai ser absolutamente
necessario manter os parametros de seguranca, e manter-se vigilancia apertada com a evolucao

dos eventos desta operacao.

3.6.2 ULM

A aviagao ultraligeira, representada na figura 14 foi sem dlvida a operagao mais critica
em relacao a acidentes mortais, tendo sido a operacao de onde resultaram mais vitimas, dos
20 acidentes ocorridos entre 2010 e 2016 com esta operacao resultaram 18 fatalidades e 10
feridos graves. Os 20 acidentes desta operacao totalizaram 30% dos acidentes totais ocorridos
neste estudo. Tendo sido a operacao onde houve um maior nimero de acidentes mortais, os 12
acidentes mortais desta operacao corresponderam a 52% dos acidentes mortais totais. Foi
também das operacdes onde o nimero de incidentes foi menor relativamente aos acidentes

ocorridos, os 15 incidentes ocorridos corresponderam a 14 % dos incidentes totais.

Esta tendéncia negativa identifcada pelo ex-GPIAA levou a publicacdo “Aviacao
Ultraleve em Portugal 2008/2015 Analise e Adverténcias” com o objectivo de diminuir o

aumento de sinistralidade identificado com esta operacao. Como o grafico da figura 14 abaixo
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mostra, apesar do grande nUimero acidentes com estas aeronaves houve uma tendéncia de
diminuicdo de eventos ao longo dos anos, especialmente no ano de 2016 ano apds a publicacao
onde pela primeira vez no estudo nao existiu qualquer abertura de investigacao relativa a

acidentes ou incidente graves com esta operacao.

Distribuicdao de Eventos Com ULM
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Figura 14 - Distribuicao de Acidentes e Incidentes Graves investigados com ULM por ano
Fonte - Autor com base em (GPIAA, 2010 - 2016).

Ao identificar esta diminuicao drastica de sinistralidade com aeronaves ultraligeiras,
questionou-se o GPIAAF sobre este facto e as razoes que levaram a inexisténcia de eventos
relacionados com esta operacdo no ano de 2016, se de facto a publicacao de seguranca feita
no ano anterior teria influenciado esta diminuicdo, ou seria uma situacao aleatoria. Ao qual foi
respondido que apos a publicacdo e uma maior intervencédo junto da comunidade deste tipo de
operacao, existiu um reconhecimento e maior envolvimento da comunidade aeronautica
perante este problema, o que levou ao desenvolvimento de acoes de sensibilizacdo por parte
dos operadores e clubes aeronauticos bem como da propria associacdo APAU, de maneira a

evitar estas ocorréncias.

A diminuicdo de eventos relacionados com a aviacdo ultraligeira, é prova da
importancia que o ex-GPIAA teve na melhoria da seguranca operacional em Portugal na
identificacao deste problema, e o papel que estes estudos estatisticos utilizados como uma
ferramenta de auxilio tém para a prevencao de ocorréncias, permitindo-lhes identificar

situacdes potencialmente perigosas nas operacdes aéreas em Portugal e corrigi-las.
3.6.3 Aviacao Geral

O grafico da figura 15 demonstra que no geral ao longo do periodo proposto do estudo

houve uma tendéncia para a diminuicdo de investigacdo de acidentes e incidentes graves.
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Tendo havido uma diminuicao no periodo de 2010 a 2013, onde em 2014 ocorreu um pico de

sinistralidade, voltando a diminuir até ao ano de 2016.

Os 20 acidentes desta operacao corresponderam a 30% dos acidentes totais, destes
acidentes ocorreram 6 acidentes fatais que corresponderam a 26% dos acidentes mortais totais.

Ocorreram 13 incidentes com esta operacao que corresponderam a 13% dos incidentes totais.

Tal como se verificou na analise dos dados referentes a aviacao ultraligeira, a Aviacao
ligeira destacou-se pelo numero de acidentes superior aos incidentes, sendo também das

operacoes menos seguras € com mais sinistralidade.

Distribuicdao de Eventos com Aviacao Geral
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Figura 15 - Distribuicao de Acidentes e Incidentes Graves investigados com Aviacao Geral por ano

Fonte - Autor com base em (GPIAA, 2010 - 2016).

3.6.4 Trabalho aéreo

O trabalho aéreo foi a operacao com o maior nimero de eventos no estudo, tanto com
acidentes como com incidentes graves. O grafico 16 abaixo demonstra que houve uma
propensao geral para a diminuicao de eventos, mais acentuada nos incidentes do que nos
acidentes, tendo havido até uma tendéncia de aumento de acidentes mortais ao longo do
periodo de estudo. Os 22 acidentes ocorridos nesta operacao corresponderam a 33% dos
acidentes totais do estudo, destes acidentes ocorreram 5 acidentes mortais correspondentes a
22% dos acidentes mortais totais. Em relacao aos incidentes, ocorreram 49 incidentes os quais

corresponderam a 47% dos incidentes totais.
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Distribuicdo de Eventos Com Trabalho Aéreo
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Figura 16 - Distribuicdo de Acidentes e Incidentes Graves investigados com Trabalho Aéreo por ano

Fonte - Autor com base em (GPIAA, 2010 - 2016).
3.6.5 Atividade Aérea (excluindo a aviacao ULM)

Através da analise anterior, foi possivel identificar as operacdes que apresentaram a
maior sinistralidade, e a sua evolucdo. Tendo-se concluido que houve uma tendéncia geral de
diminuicdo de eventos ao longo do tempo nas Operacdes: Aviacao Geral, Trabalho Aéreo e ULM

e uma tendéncia de aumento de ocorréncias relacionadas com o Transporte Aéreo.

Sendo o Trabalho Aéreo a operagdo com o maior nimero total de eventos, distinguindo-
se pelo elevado nimero de incidentes graves e acidentes. Seguido da classe ULM com o maior
nimero de acidentes e acidentes mortais. A aviacdo Geral seguiu-se a classe ULM com um

elevado numero de acidentes e com o segundo maior nimero de acidentes mortais.

No entanto estes resultados foram apresentados desta forma devido ao facto da aviacao
ultraligeira estar presente no estudo e ter sido isolada das Operacdes a que normalmente

pertence, que por norma sao maioritariamente Aviacao Geral e por vezes Trabalho Aéreo.

Deste modo, nesta fase do estudo, vamos avaliar os resultados dos eventos por fase de
voo obtidos, ao reintroduzirmos os acidentes e incidentes graves com aeronaves ultraligeiras
nas operacoes as quais pertenciam inicialmente, sejam elas Aviacao Geral ou Trabalho Aéreo
de modo a identificar qual o tipo de operacdo mais critica e comparar com os resultados obtidos
anteriormente na avaliacao por fase de voo com as quatro categorias: Aviacao Geral, Trabalho

Aéreo, ULM, e Transporte Aéreo.

Os resultados serao apresentados na tabela 2 a baixo.
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Tabela 2 - Distribuicdo de Acidentes e Incidentes Graves por Operacao Aérea sem ULM 2010 - 2016

Acidentes Fatais Incidentes Graves
Operacao Aérea
Transporte
Aéreo 5 7% 0 0% 27 26% 32 19%
Aviacdo Geral 38 57% 17 74% 23 22% 61 36%
Trabalho Aéreo 24 36% 6 26% 53 51% 77 45%

Fonte - Autor com base em (GPIAA, 2010 - 2016)

Como demonstrado na tabela 2, o Trabalho Aéreo continuou a ser a operacao com maior
numero de eventos 77 (45%) que apesar do seu elevado nimero de acidentes 24 (36%) a maioria

dos eventos com esta operacao foram incidentes graves.

Todavia foi na Aviacao Geral que os acidentes foram superiores a qualquer outra
operacao 38 (57%) e também superiores aos seus proprios incidentes graves, contando também

com maior taxa de acidentes fatais do estudo 74%.

O Transporte Aéreo foi a operacao mais segura de todas as operacdes sendo os seus
eventos muito inferiores a Aviacdo Geral e Trabalho Aéreo. No entanto foi a Operacao Aérea

com o segundo maior nimero de incidentes, 27 (22%).

Concluindo assim, que apesar do menor nimero de eventos ocorridos na Aviacao Geral,
quando comparado com o Trabalho Aéreo, esta foi a operacdo menos segura, em parte devido

a grande sinistralidade com aeronaves ultraligeiras durante o periodo de 2010 a 2016.

O facto de a aviacao ligeira em Portugal ter exibido o maior grau de crescimento quer
em termos de pilotos quer em termos de aeronaves é a razao para o qual deve ser reconhecido

que existem falhas de Seguranca nestas duas operacdes, Trabalho Aéreo e Aviacao Geral.

Estas falhas devem ser investigadas e deve-se questionar o que as diferencia em termos
operacionais e regulatérios do Transporte Aéreo, de modo a justificar a disparidade de
sinistralidade que existe hoje em dia entre estas operacdes, e identificar as acdes que devem
ser tomadas, de maneira a prevenir futuros acidentes e incidentes e melhorar a seguranca aérea

destas operacdes em Portugal (GPIAA, 2015).
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3.7 Eventos por Massa maxima a Descolagem Certificada (MTOM)

0 grafico da figura 17 demonstra que durante o periodo entre 2010 e 2016 ocorreram
108 (64%) eventos relacionados com acidentes e incidentes graves com aeronaves COm massas
inferiores a 2250 Kg, os 54 acidentes com estas aeronaves corresponderam a 81% dos acidentes
totais e os 54 incidentes a 52% dos incidentes totais. Os 13 acidentes, (19%) dos acidentes totais,
e 49 incidentes graves (48%) dos incidentes totais com aeronaves com massa superior a 2250 Kg

representaram 36% dos eventos totais do periodo.

Os dados revelam que a elevada sinistralidade demonstrada na aviacao ligeira (MTOM
<2250 Kg), deve ser tida em conta, e constitui um problema na seguranca Aérea em Portugal,
na analise anterior concluiu-se que as operagdes aéreas Aviacdo Geral e Trabalho Aéreo eram
as operacdes mais criticas, de facto a aviacdo ligeira esta maioritariamente inserida nessas

operacoes.

Deste modo, face aos niveis de seguranca existentes em aeronaves com massa superior
a 2250 Kg, onde a maioria delas opera a nivel do transporte Aéreo, estes devem ser igualados

também na aviacao ligeira.

Eventos por MTOM 2010 - 2016

60 54 54
50
40
30
20 13
10

<2250 Kg >2250kG

W Acidentes M Incidentes

Figura 17 - Distribuicao de Acidentes e Incidentes Graves por MTOM 2010-2016

Fonte - Autor com base em (GPIAA, 2010 - 2016)
3.8 Acidentes e Incidentes Graves por Categoria 2010-2016

Durante o periodo de 2010 a 2016 ocorreram varios tipos de acidentes e incidentes
graves, acabando por existir uma distribuicao de categorias deveras uniforme em relacao aos
170 eventos sujeitos a uma investigacdo de seguranca por parte do ex-GPIAA. O propdsito desta

fase do estudo é identificar quais as categorias que mais se destacaram no nivel total de
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ocorréncias, e especificamente quais destas estarao por tras de acidentes, acidente mortais e

incidentes graves.

Dessa maneira, é apresentado na figura 18 a distribuicdo das 170 ocorréncias.

DISTRIBUICAO DE EVENTOS POR CATEGORIA
2010-2016

UNK; 2; 1% AMAN; 2; 1%

ARC; 29; 17%

CFIT; 4; 2%
CTOL; 11; 6%
F-NI; 4; 2%

FUEL; 4; 2%

GCOL; 5; 3%

OTHR; 14; 8%
LALT; 10; 6%

MAC; 4; 2% LOC-I; 19; 11%

Figura 18 - Distribuicao de Eventos por Categoria 2010 - 2016
Fonte - Autor a partir de (GPIAAF A, 2018)

A figura 18 demonstra que na totalidade dos eventos, as categorias que se mais se
destacaram foram: ARC com 29 eventos, SCF-PP com 28 eventos, LOC-I com 19 eventos, e RE

com 15 eventos, tendo estas categorias representado 53% dos eventos totais.
3.8.1 Acidentes por categoria

O grafico da figura 19 ilustra os acidentes ocorridos que originaram processos de
investigacdo por parte do GPIAAF. Este grafico demonstra que o nimero mais elevado de
acidentes mortais ocorreu nas categorias “Perda de controlo de voo” (LOC-I) com 12, Avaria ou
mau funcionamento de sistemas/componentes (pertencentes ao grupo motopropulsor)” (SCF-
PP) com 5, “Voo controlado contra o solo” (CFIT) com 3, “Voo a baixa altitude” (LALT) com 2

e “Colisdo com obstaculos durante a Descolagem ou Aterragem” (CTOL) com 1.

E de referir que a categoria LOC-I sendo a categoria onde ocorreram mais acidentes,
representou 52% dos acidentes mortais totais e que todos os acidentes ocorridos com a categoria

CFIT foram mortais. A categoria “Contacto anormal com a pista” (ARC) foi a categoria com o
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maior nimero de acidentes nao mortais, sendo a terceira categoria com o maior nimero de

acidentes.

As categorias referidas anteriormente representaram 76% dos acidentes totais
presentes no estudo. Nao foram abertos processos de investigacao referentes a acidentes com
as categorias ATM, BIRD, F-NI, G-COL e RAMP.

Acidentes por Categoria 2010-2016
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Figura 19 - Distribuicao de Acidentes por Categoria 2010 - 2016

Fonte - Autor a partir de (GPIAAF A, 2018)
3.8.2 Incidentes por categoria

Ja o grafico da figura 20 ilustra os incidentes graves ocorridos entre 2010 e 2016, a este
nivel o maior nimero de incidentes ocorreu com: “Contacto anormal com a pista” (ARC)
(apresenta o maior nimero de ocorréncias investigadas) 20, correspondendo a 19% do total dos

incidentes.

Também com um nivel elevado de incidentes esta a “avaria ou mau funcionamento de
sistemas/componentes pertencentes ao grupo motopropulsor” (SCF-PP) com 16% dos incidentes
totais. As categorias (RE) e (OTHR) ambas com 11 incidentes graves corresponderam ambas a
11% dos incidentes graves investigados. Estas Ultimas 4 categorias, corresponderam a 58 % dos

incidentes totais.

No periodo de estudo nao foram abertas investigacdes relativas a incidentes graves com
as categorias AMAN e UNK.
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Figura 20 - Distribuicao de Incidentes Graves por Categoria 2010 - 2016
Fonte - Autor a partir de (GPIAAF A, 2018)

Em suma, a categoria LOC-I foi a categoria com o maior niUmero de acidentes (18),
incluindo acidentes mortais (12). Tendo ocorrido um unico incidente com esta categoria, é
sensato depreender que a grande maioria de eventos envolvendo esta categoria resultam em

acidente.

A categoria ARC foi a categoria responsavel pelo maior nimero de acidentes nao mortais
(9) e incidentes graves (20). A categoria SCF-PP é a responsavel pelo segundo maior nimero de
acidentes (12), acidentes mortais (5) e incidentes graves (16). Os eventos ocorridos com as

categorias AMAN e UNK resultaram sempre em acidente.

Mantendo-se assim os mesmos resultados em relacao a categorias criticas referidas no
paragrafo anterior, face a ultima avaliacao'® de acidentes e incidentes por categoria no periodo
de 2009 a 2014 publicada pelo ex-GPIAA no “Relatério Anual de Seguranca Operacional 2014”
(GPIAA B, 2014).

10 Até a data de 18/01/2018.
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3.9 Estado da investigacdao de 2010 a 2016

No periodo 2010 a 2016, foram abertos 170 processos de investigacdo relativos a
acidentes e incidentes graves pelo ex-GPIAA. Os dados e periodo do presente estudo foram
retirados apos a atualizacdao de 28/08/2017 dos mapas de sintese anuais realizada pelo ex-
GPIAA.

Até a data de atualizacado acima referida foram concluidos 75 processos de investigacao,
restando 95 investigacdes por concluir. Estas investigacdes referem-se a ocorréncias com: 55
Avides, 20 ULM, 3 Planadores, 12 Helicopteros, 3 Para-motores, 1 autogiro e 1 aeronave

Experimental.

Até meados de 2017, foram apenas concluidas 44% das investigacdes referentes ao
periodo de 2010 a 2016. Especificamente, das 67 investigacoes abertas relativas a acidentes,
concluiram-se 28 (42%) restando 39 (58%) por concluir. Com incidentes graves, das 103
investigacoes abertas relativas estes eventos, concluiram-se 46 (45%), restando 57 (55%) por
concluir. E também de referir, que no inicio do ano de 2010 transitaram 33 processos de anos
anteriores, ao passo que no final do ano de 2016 transitaram 96 processos de investigacao

abertos para o ano de 2017.

Estes resultados provam que existe um elevado nimero investigacdes abertas face as
investigacoes concluidas em Portugal durante este periodo, e uma tendéncia para o aumento

de investigac¢des por concluir se esta nao for contrariada.

Ao longo dos anos representado neste estudo o ex-GPIAA, como organismo, sofreu uma
grande perda de recursos humanos e know how especializado principalmente a nivel de

investigadores.

Em 2010 tinha 4 investigadores, 3 em 2011, 1 em 2012, chegando a nao ter qualquer
investigador no periodo de 30/06/2013 a 01/09/2014"" tendo-se mantendo com 2 investigadores

até ao ano de 2016.

Esta diminuicdo de recursos humanos ao longo do periodo de 2010 a 2016 pode ser
apontada como a principal causa do aumento de investigacdes abertas transitadas ao longo dos

anos. Ja como organismo, o GPIAAF reconhece esta limitacdo e adverte-a, estando ela bastante

" A inexisténcia de investigadores de acidentes e incidentes aéreos em Portugal tornou a investigacio de

acidentes e incidentes aéreos impossivel de realizar (GPIAA, 2013).
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sublinhada nos seus Relatdrios de Seguranca Anuais dos anos de 2010 a 2014 e na sua publicacao

“Aviacao Ultraleve em Portugal 2008/2015 Analise e Adverténcias”.

Como ja foi referido no segundo capitulo deste trabalho, os recursos humanos
influenciam, obviamente, a capacidade que uma autoridade tem ou nao de investigar acidentes
e incidentes, e, por consequéncia, as possiveis estratégias que esta possa aplicar a nivel de
prevencdo. A limitacdo de recursos disponiveis ao GPIAAF face ao nimero de acidentes e
incidentes graves que ocorrem anualmente em Portugal, impede que a autoridade tenha a boa

pratica de investigacdo de incidentes.

Este fator tem uma grande importancia na prevencao, pois investigar um incidente ou
uma reincidéncia de ocorréncias aparentemente indcuas pode prevenir um incidente grave ou

mesmo um acidente.

3.10 Conclusao

Neste capitulo foi apresentada a metodologia de uma analise integral dos processos de
investigacao abertos pelo GPIAAF face a acidentes e incidentes graves com aeronaves que

ocorreram em Portugal no periodo compreendido entre 2010 a 2016.

Considerando um acidente como um evento aleatorio, e apesar de a amostra ser
relativamente pequena face as ocorréncias a nivel nacional'?, em termos de analise de dados,
foi possivel, ndo sé entender quais as variaveis que se destacaram em cada ano e o seu total,
como a evolucdo das suas tendéncias ao longo do periodo do estudo, o que permitiu ter uma

visao geral do estado da sinistralidade aérea em Portugal.

Foi constatado que existe uma limitacao organizacional no GPIAAF face a reducao do
numero de recursos humanos disponiveis durante o periodo de 2011 a 2014 e um défice de
investigacdes abertas substancial. Esta situacdo, e a incapacidade de investigacao de
ocorréncias devido a inexisténcia de investigadores' p6e em causa a seguranca operacional em

Portugal, sendo a ultima um incumprimento dos compromissos assumidos por Portugal como

12 A aleatoriedade dos acidentes e o tamanho da amostra sdo fatores que podem limitar e influenciar as

conclusées obtidas.
13 A inexisténcia de investigadores refere-se ao periodo entre 30/06/2013 a 01/09/2014.
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estado pertencente da EU' e contratante da ICAO", desta maneira, esforcos devem ser feitos
por parte do Estado Portugués de forma a mitigar estas lacunas organizacionais presentes na

investigacao de seguranca em Portugal.

Também foram identificados os frutos dos estudos e trabalho realizado por esta
autoridade relativamente as aeronaves ultraligeiras (ULM), que apods ter identificado um
problema, tomou medidas que influenciaram a reducao de sinistralidade da operacao com o
maior nimero de acidentes e acidentes mortais, reduzindo praticamente a zero no ano de 2016.
Este caso de sucesso a nivel de prevencdo em Portugal, demonstra que um investimento na
prevencao e uma maior disponibilidade de recursos a esta autoridade de forma a possibilitar
uma prevencao mais proativa pode trazer resultados bastante positivos para a melhoria da

seguranca em Portugal.

Estes estudos estatisticos tém a vantagem de fornecer uma apreciacao global do estado
de seguranca em Portugal, permitindo a identificacdo de areas mais criticas na operacao aérea,
isto facilita a tomada de decisdao das autoridades em relacdo a possiveis estratégias de

intervencao, especialmente quando existem limitacdes dentro da autoridade.

Por esta razdo, é necessario que os sistemas de gestao informacional utilizados pela
autoridade para proceder a estas analises, sejam optimizados de forma a facilitar e facultar

este tipo de estudos.

4 Mais especificamente ao artigo 5° do Regulamento (EU) n°996/2010 do Parlamento Europeu e do
Conselho de 20 de outubro de 2010, que estabelece a obrigatoriedade de investigacao de acidentes e

incidentes graves ocorridos em estados membros.

15 Especificamente ao 5° capitulo, alinea 5.1 do Anexo 13, em que um estado contratante deve proceder

a investigacao de um acidente no caso de ocorrer no seu territorio.
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4 Viabilidade de implementacao de um
sistema de base de dados para o sistema

de notificacdao online do GPIAAF.

4.1 Introducao

Face as conclusoes obtidas no estudo do capitulo anterior, foi verificado que ocorreram
milhares de ocorréncias que nao foram sujeitos a abertura de um processo de investigacao por
parte do ex-GPIAA no periodo de 2010 a 2016. O facto de existir uma limitacdo de recursos
humanos no organismo, o elevado numero processos de investigacdo abertos relativos a
acidentes e incidentes graves e o elevado nimero de notificacdes de ocorréncias diarias que
este organismo recebe sao preponderantes na impossibilidade da analise destas ocorréncias

menos graves.

No entanto, a possibilidades de analisar estes eventos menos graves através de estudos
estatisticos, mesmo sem abertura de processo de investigacdo, pode levar a identificacdo de
tendéncias de eventos recorrentes que tenham o potencial de originar um acidente ou incidente
grave. Estas identificacbes de tendéncias podem originar recomendacdes de seguranca que

contribuam para a prevencao.

Tendo em conta estes fatores limitantes identificados, o proposito deste trabalho
consiste na apresentacao de uma solucao que facilite a gestao de informacao de seguranca por
parte do GPIAAF, avaliar a viabilidade da sua aplicacdo face as circunstancias atualmente
presentes no organismo, e se porventura, a sua implementacao contribuira para uma melhor

prevencao de acidentes e incidentes em Portugal.

Neste capitulo vai ser estudada a viabilidade de implementar uma base de dados para
0 armazenamento e gestao informacional do sistema de notificacao online do GPIAAF como uma
alternativa ao modelo hierarquico de gestao de ficheiros atualmente utilizado por parte desta

autoridade.

51



4.2 Modelo de Gestao de Informacao do GPIAAF para as

notificacées

Apos a rececao das notificacdes por email provenientes do sistema de notificacdo online
e da notificacao dos operadores e o encaminhamento destas para o Chefe de Equipa da Unidade
de Aviacao Civil e para os investigadores, estas sao analisadas em conformidade com o tipo de
evento reportado e sao arquivadas no servidor em pastas virtuais, numa configuracao

hierarquica representados na figura 21.

ESQUEMA DE AROUIVO DAS NOTIFICAGDES RECEBIDAS
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Figura 21 - Esquema de Arquivo das Notificacdes Recebidas

Fonte - Fornecido pelo GPIAAF, através de (GPIAAF A, 2018)

Este sistema de gestao de ficheiros (SGF) apresenta a vantagem de ser um processo
rapido, onde so é necessario aceder a quatro pastas (Grupo de Evento, Tipo de Evento no Grupo,
Aeroporto, Companhia Aérea) para armazenar a notificacdo o que dadas as limitacoes ja
exploradas neste trabalho, acaba por ser uma estratégia viavel, visto que a quantidade de
notificacdes diarias recebidas pelo GPIAAF é elevada, e o0 os recursos disponiveis para as tratar

limitados.
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No entanto, este modelo de armazenamento de dados apresenta um problema, as
notificacoes sdao apresentadas sobre o formato de documentos, exemplificado no anexo 3, e o
seu armazenamento em pastas nao possibilita o tratamento dos dados contidos nestas, criando

consultas especificas.

A analise é efetuada uma a uma, o que num universo de aproximadamente 2000 por
ano, nao é de todo muito exequivel, podendo induzir em erro, dificultando e limitando a

realizacao de estudos estatisticos mais especificos de forma mais célere (GPIAAF A, 2018).

De uma maneira simplificada se quiséssemos realizar uma analise de um tipo de evento
(Ex: Runway Excursion) por zona (Ex: Aeroporto de Lisboa) seria facil, bastava aceder a pasta
do evento Runway Excursion e contabilizar os eventos que ocorreram na zona especifica que
queremos estudar acedendo a pasta Aeroporto de Lisboa, contudo, se quisermos fazer um
estudo de todos os tipos de evento por operacdo Aérea (por exemplo: Trabalho Aéreo), teriamos
que aceder a cada pasta individual de cada evento, e dentro de cada evento aceder a pasta de
cada zona, e em cada zona analisar cada incidente um a um e identificar em cada notificacao
quais as aeronaves pertencentes a Trabalho Aéreo, este processo acabaria por ser
extremamente moroso e impraticavel. ((..) “Storage database, analysis of paper records
maintained in a simple filing system will suffice only for small operations. Storage, recording,

recall and retrieval using paper-based systems are cumbersome tasks.”) (ICAO B, p.38, 2013).
4.2.1 Desvantagens de Sistemas de Gestao de Ficheiros

No ambito de armazenamento de dados, tipos de sistemas como os SGF apresentam
certas limitacdes no que envolve a sua gestao e manipulacao tais como (Lucas, s.d.) (Campos,
2007):

Redundancia e inconsisténcia de dados: No processamento tradicional de ficheiros,
cada aplicacdo mantém o seu proprio conjunto de ficheiros e dados o que origina a existéncia
de multiplos formatos e duplicacdo da informacdo em ficheiros diferentes, provocando a
ocorréncia de redundancias. A redundancia leva ao armazenamento excessivo de informacoes
ocupando espaco que poderia ser utilizado com outras informacdes e dificulta a integridade da
informacao, visto que se a mesma informacao estiver presente em dois ficheiros e um deles for

alterado ou atualizado o outro mantera a informacéao original.

Acessos simultaneo por outros utilizadores: O acesso nao controlado por mais que
uma pessoa pode originar inconsisténcias da forma em que podem alterar um ficheiro ao mesmo

tempo.
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Isolamento e dificuldade de acesso a dados: Num SGF as aplicacdes dificilmente
acedem aos ficheiros de outras aplicacoes e existe a necessidade de escrever um novo programa

para efetuar uma nova tarefa.

Logo, para desenvolver uma solucao que melhore a gestdao informacional das
notificacoes e otimize a realizacdo de estudos estatisticos, o sistema proposto deve ser
acessivel para os analistas de seguranca, a informacado contida neste sistema deve ser
armazenada numa Unica unidade ldogica evitando que a informacdo esteja espalhada por
diversas pastas evitando assim redundancias, deve ter a capacidade de tratar os dados
presentes na notificacdo e organiza-los por categorias de forma que seja possivel contabiliza-
las e relaciona-las numa perspetiva de analise estatistica, acima de tudo, esta solucao tera que
facilitar e agilizar o processo de recolha, armazenamento e tratamento da informacao presente

nas notificacoes.

Atualmente, existe uma alternativa aos SGF para o armazenamento e gestao
informacional que passa pela utilizacdo de bases de dados, que como ja foi referido
anteriormente no segundo capitulo sao recomendadas pela ICAO como uma possivel estratégia

a implementar no armazenamento e gestao de informacao de seguranca.

Neste sentido, uma base de dados eletrdnica para o sistema de notificacao, podera ser
uma solucao viavel para substituir o atual sistema de gestdo de notificacoes utilizadas pelo
GPIAAF, tendo a capacidade de responder as questdes e limitacoes levantadas referentes a
falta de recursos e a dificuldade de elaborar estudos estatisticos. (“(...)Safety data should
preferably be stored in an electronic database that facilitates the query of records and

generation of analysis output in a variety of formats” (ICAO B, p.38, 2013).

4.3 Bases de Dados e Sistemas de Gestao de Base de Dados

As bases de dados ndo sdo mais do que um repositorio que guarda e organiza os dados,
possibilitando o seu acesso de uma forma rapida e automatica através dos SGBD, podendo
armazenar informacdes sobre os mais variados assuntos e dispor a informacao segundo

entidades e os seus atributos, possibilitando a sua relacao entre estes (Microsoft, s.d.).

Os dados sao apresentados sobre a forma de tabelas que representam entidades,
semelhantes a folhas de calculo, onde cada linha da tabela corresponde a um registo e cada
coluna corresponde a um atributo desse registo, comparando isso as notificacdes de acidente
ou incidentes, para desenvolvermos uma base de dados de notificacdes, cada notificacao que
ocorre € um registo, desta forma cada notificacao seria representada numa linha individual da
tabela, no entanto cada notificacdo possui varias caracteristicas que vao permitir descrever o

evento que ocorreu como por exemplo: Aeronave envolvida, Matricula, Tipo de Evento, Local,
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hora, fase de voo entre outras, desta forma, as caracteristicas/atributos da notificacao seriam

representados nas colunas da tabela (Microsoft, s.d.) (Mannino, 2007).

Os Sistemas de Gestao de base de dados (SGBD) correspondem ao conjunto de
componentes que vao suportar a criacdo, uso e manutencao da base de dados e tém como
funcées (Mannino, 2007) (Bandeira, 2013):

e Permitir ao utilizador criar bases de dados e especificar a sua estrutura de dados;

e Dar ao utilizador a possibilidade de efetuar consultas e modificar os dados
previamente introduzidos;

e Ter a capacidade de suportar elevados volumes de dados por longos periodos,
garantindo a seguranca dos dados perante incidentes como tentativas de acesso nao
autorizado garantindo permanentemente o acesso eficiente a informacéo;

e Permitir o acesso simultaneo de informacao a varios utilizadores sem que as acoes

dos utilizadores afetem as dos outros.

A maioria dos SGBD possuem ferramentas para definir bases de dados recorrendo a uma
linguagem standard na indlstria, Structured Query Language (SQL), no entanto muitos dos
potenciais utilizadores de bases de dados nao possuem conhecimentos de programacao, deste
modo de forma a facilitar a interacao com bases de dados muitos SGBD permitem a utilizacao
de ferramentas interativas, como wizards ou janelas guia permitindo aos utilizadores recorrer

a este tipo de sistema (Mannino, 2007) (Bandeira, 2013).

Os SGBD recorrem também a linguagem procedimentais de forma a complementar as
funcionalidades do SQL como o Visual Basic for Applications (VBA) utilizado pelo Access, estas
linguagens sao mais eficientes e versateis que as linguagens nao procedimentais, como o SQL,
fornecendo um leque mais alargado de funcionalidades ao SGBD, através das capacidades

inerentes a uma linguagem de programacao (Mannino, 2007) (Bandeira, 2013).

Uma das funcoes mais importantes dos SGBD consiste na disponibilizacao de
consultas/querys de dados, que se resumem a um pedido de informacdo que responde a uma
pergunta. Através das ferramentas graficas disponibilizadas pelos SGBD, é possivel construir
aplicacbes completas utilizando formularios e relatérios sem ter de se recorrer a escrita de

codigo, facilitando assim a utilizacao de bases de dados por users nao especializados.

Os formularios sao uma ferramenta que proporciona a insercao e edicao de dados. Os
relatorios constituem uma ferramenta de apresentacao de dados, melhoram a sua aparéncia e

permitem a sua impressao (Mannino, 2007).
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4.3.1 - Vantagens e desvantagens dos SGBD perante os SGF

Em relacdo aos SGF, a utilizacdo de um SGBD é vantajosa no ambito do controlo
centralizado e de redundancias, compartilhamento e visdo dos dados e no acesso pelos

utilizadores finais nos quais (Braz, 2018):

Controlo centralizado: Um SGBD sob o controlo de um Administrador de Dados garante
a qualidade dos dados, as restricoes de acesso, a integridade dos dados e permite equilibrar

requisitos conflituantes.

Controlo de redundancias: Num SGF diferentes ficheiros de dados sao usados por
diferentes aplicacoes pelo que podem aparecer duplicacoes de informacao. Num SGBD diminui-

se a probabilidade de duplicacéo e esta se existir € normalmente controlada pelo SGBD.

Partilha de dados: Usando um SGBD a informacao contida na base de dados pode ser

utilizada por diversos aplicativos de forma flexivel e controlada.

Independéncia de dados: As aplicacdes tornam-se independentes de forma fisica de

armazenamento.

Visdo dos dados: Os SGBD permitem geralmente o tratamento da informacao de forma
adequada a cada utilizador mostrando aquilo que lhe é necessario e escondendo dados de que

este ndo necessita ou aos quais nao deve ter acesso.

Acesso pelos utilizadores finais: Atualmente os SGBD possuem uma interface que

permite a utilizadores nao programadores manipular a base de dados.

Contudo a utilizacao de SGBD apresenta desvantagens em relacdo aos SGF no que toca
a custos, complexidade e risco centralizado, que devem ser tidas em conta na decisao da sua

aplicacao.

O SGBD e o hardware a ele associado podem ser dispendiosos e de qualquer forma
representam um custo adicional de aquisicdo e manutencdo. Também sdo sistemas mais
complexos que os SGF e necessitam de conhecimentos especializados por parte dos
programadores. Ao centralizar os dados e reduzir a sua redundancia existe teoricamente um
maior risco de perda dos dados, no entanto a maioria dos SGBD tem procedimentos para back-

up e recuperacao dos dados que minimizam estes riscos (Braz, 2018).
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4.3.2 Aplicabilidade das bases de dados'® no contexto atual do GPIAAF

De maneira a propor uma solucao referente a possivel utilizacao de bases de dados para
a recolha e tratamento de informacao provenientes de notificacdes de ocorréncias, tem de se
ter em conta as limitacoes da solucao proposta e as limitacdes do organismo onde esta possa
ser aplicada de forma a garantir que a solucdo apresentada seja viavel e contribua para uma

verdadeira melhoria na gestao de informacao de seguranca.

Com isso em mente, foi realizada uma reuniao com o GPIAAF com o intuito de conhecer
a maneira como este organismo recolhe e trata a informacao de seguranca proveniente das

notificacoes.

Nesta reuniao, foi apresentado o SGF atualmente utilizado e foi levantada a questao da
possivel implementacdo de uma base de dados para gerir as notificacdes. Ao qual foi explicado
que embora a utilizacao de bases de dados oferecesse uma vantagem em relacao ao sistema
atual utilizado para tratamento de informacao na otica de desenvolvimento de estudos

estatisticos, nao seria viavel devido a limitacdo de recursos humanos existentes.

Pois ndo existe a possibilidade de inserir todos os dados necessarios das dezenas de

notificacoes que chegam ao organismo.

Esse € um dos problemas das bases de dados, embora facilitem a estruturacdo e
tratamento da informacao possibilitando a relacdo dos dados, estes tém de ser inseridos
individualmente, o que levaria muito tempo. Este problema nao se levanta no sistema atual
utilizado onde as notificacdes chegam e sdo armazenadas em pastas através de um processo

simples e rapido.

Para perceber as limitacdes de aplicacdo de uma base de dados para gerir as
notificacdes das ocorréncias também é preciso compreender a diversificacdo de formatos e

meios pelos quais estas chegam ao GPIAAF.

Como foi referido no segundo capitulo, as notificacoes referentes a acidentes e
incidentes graves sao efetuadas através de contacto de emergéncia, os incidentes sao

notificados ou pelos operadores aéreos através do seu sistema préprio de notificacao e

16 Para facilitar a escrita, ir-se-a referir bases de dados e SGBD apenas por base de dados.
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remetidos por email ao GPIAAF ou pelo sistema de notificacdo online do site do GPIAAF, este

também remetido por email.

Ambas as notificacdes provenientes quer da parte dos operadores aéreos, quer do
sistema de notificacao online chegam ao GPIAAF no formato de documentos, e tendo em conta
a quantidade de notificacdes recebidas através do sistema online e através da notificacdo de
operadores, que no ano de 2017 contabilizaram um total de 2607'7 é praticamente impossivel
com os recursos disponiveis a insercdo destas notificacdes e da sua informacdao numa base de
dados (GPIAAF A, 2018).

A Unica circunstancia onde a aplicacao de uma base de dados podera ser considerada
como uma solucéo viavel para a melhoria do sistema de gestao de notificacdes de incidentes é
aquela onde o input de dados referentes as notificacdes e o carregamento na base de dados

nao é realizada pelo GPIAAF, mas sim pelos notificadores.

Perante esta condicdo, pouco pode ser feito por parte do GPIAAF em relacdo a
notificacdo por parte das organizagdes envolvidas com o transporte aéreo comercial que
operam na Europa, devido ao facto de estas utilizarem o seu prdprio sistema de notificacao
para comunicar ocorréncias estabelecido ao abrigo do artigo 4° do Regulamento (EU) N°
376/2014 do Parlamento Europeu e do Conselho de 3 de abril de 2014.

No entanto, no que toca as notificacbes submetidas através do sistema online do

GPIAAF, algo podera ser feito neste sentido.

4.4 Apresentacao de proposta de melhoria para o sistema de

gestao

Apoés a tomada de conhecimento da situacao atual relativa ao processo de gestao de
notificacdes por parte do GPIAAF, identificacao das limitacGes presentes na investigacao de
seguranca em Portugal, e avaliacao de solucoes de armazenamento e recolha de dados
presentes hoje no mercado, a utilizacdo de bases de dados podera ser uma alternativa viavel
ao SGF atualmente utilizado no ambito da gestao de ocorréncias, desde que se tenha em conta
que a sua aplicacao facilite o trabalho dos analistas de seguranca, e que o seu preenchimento

nao esteja dependente dos investigadores.

17 Das 2607 notificacdes recebidas pelo GPIAAF por email, 995 foram submetidas pela notificacéo online
e 1612 submetidas pelas aplicacoes que os operadores (ex: TAP, Netjets etc..) estdao a usar no seu proprio

sistema de reporte.

58



Por estas razoes, chega-se a conclusdo que a possivel aplicacdo de uma base de dados
no sistema de notificacao online do GPIAAF, seria uma boa medida inicial, que contribuiria para

a melhoria do atual sistema de gestao utilizado por esta autoridade.

O motivo da escolha de implementacdao de uma base de dados para o sistema de
notificacao online prende-se pelo facto de que os dados das notificagbes sao preenchidos
diretamente num sistema que pertence ao GPIAAF, deste modo, o GPIAAF tem a possibilidade
de escolher como é que os dados presentes nessas notificacées sao armazenadas e tratados,
algo que com as notificacdes oriundas das principais companhias aéreas a operar na Europa nao
€ possivel, pois essas notificacoes sao preenchidas em aplicacoes proprias pertencentes a estes

e ja sao rececionadas num tipo de documento com formato fechado.

A possivel contabilizacdo das notificagées oriundas do sistema de notificacdo e a
representacao das suas caracteristicas em atributos de uma base de dados, ira permitir ter um
melhor controlo e relacdo de possiveis variaveis que estudadas num todo poderao revelar

tendéncias, que com o sistema atualmente utilizado poderiam nao ser identificadas.

Esta capacidade de tratar os dados presentes nas notificacbes ndo so facilitara a
realizacdo de estudos estatisticos, mas também proporcionara aos analistas de seguranca a
identificacao de recorréncias auxiliando assim a decisao dos investigadores em avaliar eventos
que embora aparentem ser inodcuos, a sua repeticao e similaridade das suas caracteristicas
poderao indicar a uma possivel ocorréncia futura de um evento mais grave, contribuindo assim

para a prevencao.
4.4.1 Desenvolvimento da proposta

Na sequéncia da proposta apresentada, é necessario compreender como ela seria

aplicada e os passos iniciais tomados, para uma possivel implementacéo.

A utilizacdo de uma base de dados para o sistema de notificacao do GPIAAF baseia-se
numa premissa simples, a saber, os dados sao preenchidos pelos notificadores no site através
de um formulario, que quando é submetido é remetido para o email do GPIAAF em formato de

um relatorio.

A solucao proposta, se aplicada, ira atuar neste processo. Ao invés de os dados serem
submetidos no formulario e ser criado um documento para posteriormente ser enviado para
email, seria criada uma base de dados que estaria aliada a um formulario de introducao de
dados carregado no site do GPIAAF. Este formuldrio ao ser preenchido, carregaria
automaticamente os dados da notificacdo numa tabela que posteriormente poderia ser

analisada e filtrada de acordo com as especificacdes que o organismo pretendesse.
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Para o desenvolvimento de uma base de dados é necessario ter em mente o objetivo
para qual esta vai ser criada de modo a selecionar a informacao (atributos) que sera carregada
nas tabelas.

Tendo em conta que um dos objetivos da base de dados é a possibilidade de realizar
estudos estatisticos, para o desenvolvimento do modelo estrutural de informacao que viria
alimentar a base de dados, aliou-se a informacao contabilizada no formulario de notificacoes
online do GPIAAF a certas caracteristicas das ocorréncias que tém interesse no ambito de
estudos estatisticos, mais concretamente: Fase de voo, Grupo e Categoria de evento e tipo de

aeronave (estando a operacao aérea ja presente no formulario de notificacao online).

Também é necessario aliar aos dados que serao carregados o tipo de informacdo que
estes vao conter, limitando assim a entrada de dados incorretos. Deve-se também estabelecer
os campos de preenchimento obrigatorios. A implementacdo de limites de entrada e
preenchimento de campos obrigatorios de dados é essencial para evitar o corrompimento da

base de dados e certificar que os dados presentes sao fidedignos.

Estes limites, no entanto, nao impedem na totalidade a insercao incorreta de dados,
tendo os analistas de seguranca que proceder a analise de cada carregamento da notificacao
na base de dados para analisar e corrigir potenciais dados que estejam incorretamente

inseridos.

Isto em principio nao apresenta uma desvantagem porque atualmente, com o sistema
online utilizado pelo GPIAAF, procede-se a analise de cada notificacdo, de forma a identificar
o tipo de evento e mitigar potenciais erros de preenchimento da notificacao por parte do

notificador.

Construcao do modelo de estruturacdo de dados (escolha de atributos)

Para a construcao do modelo de dados exploratorio utilizou-se o SGBD Access. Este SGBD
permite a construcdo de tabelas, formularios, relatérios e consultas e a aplicagcdo de bases de

dados em paginas online (Microsoft, s.d.).

Tendo em conta o grande nimero de atributos que serao contabilizados na tabela que
ira alimentar a base de dados, decidiu dividir-se os atributos em 7 categorias de modo a facilitar
a visualizacao da estrutura de informacdo que sera carregada na tabela de notificacoes, estas

sao:

e Localizacdo do evento;

e Informacgdo da aeronave envolvida;

e Informacgdo do plano de voo;

e Informacgédo sobre tipo de operacdo, fase de voo e tipo de evento;
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e Informacgdo sobre consequéncias do evento;

o Informacgdo sobre descri¢ao do evento;

e Informacao sobre o processo de investigacao.

Para a facilitar a visualizacdo da estrutura de informacdo que sera carregada para a
construcao da tabela de notificacoes, € representada nas seguintes tabelas a estrutura de dados

que irao alimentar a tabela da base de dados no Access.

Na tabela 3 esta descrita a informac&o que sera preenchida pelo notificador em relacao

a localizacao do evento, sendo os dados presentes de preenchimento obrigatorio.

Tabela 3 - Informacao sobre localizacao carregada na base de dados

Informagao sobre Localizagao
Atributos Formato de dados Preenchimento obrigatoério
Localizagao texto breve sim
Coordenadas N/S numero sim
Coordenadas E/W nimero sim
Data Data e hora sim
Hora Data e hora sim

Fonte - Autor com base em GPIAAF (2018)

Na tabela 4 esta descrita a informacéao a ser preenchida pelo notificador em relacao as
informacdes relevantes a aeronave envolvida no evento, onde foi adicionado o campo de tipo
de aeronave, este campo ira permitir mais que um valor de entrada no caso de a ocorréncia

envolver mais que uma aeronave.

Sera apresentado através de uma caixa de listagem com os tipos de aeronaves presentes
no estudo estatistico e sujeitas a processos de investigacao pelo GPIAAF, isto vai permitir uma
categorizacao de aeronaves envolvidas em eventos facilitando assim a analise das tendéncias

de eventos ocorridos com os varios tipos de aeronave.

Tabela 4 - Informacgao sobre aeronave carregada na base de dados

Informagdo sobre aeronave
Atributos Formato de dados Preenchimento obrigatodrio
Marca e Modelo texto breve sim
Tipo de Aeronave texto breve (Caixa de listagem) nao
Matricula texto breve sim
Operador da aeronave texto breve sim
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Comandante texto breve nao
Contato de Comandante texto breve nao
Email de comandante texto breve nao
Pessoas a bordo numero sim
Cockpit ndmero sim
Tripulagdo numero sim
Passageiros ndmero sim

Fonte - Autor com base em GPIAAF (2018)

Na tabela 5 estd representada as informacdes sobre o plano de voo da aeronave

envolvida na ocorréncia, sendo as 3 categorias de preenchimento obrigatorio.

Tabela 5 - Informacao sobre plano de voo carregada na base de dados

Informagao sobre plano voo
Atributos Formato de dados Preenchimento obrigatério
Origem texto breve sim
Destino texto breve sim
Indicativo texto breve sim

Fonte - Autor com base em GPIAAF (2018)

Na tabela 6 esta representada a informacao sobre o tipo de operacao da aeronave,
presente no formulario online do GPIAAF, e 3 novas categorias: fase de voo, grupo de evento e

tipo de evento.

A fase de voo ira ser adicionada ao formulario de notificacdo e sera baseada na
taxonomia ADREP. Sera apresentada em formato de caixa de listagem com as 4 categorias
utilizadas no estudo estatistico do capitulo 2 e utilizados pelo GPIAAF nos seus estudos

estatisticos presentes nos relatorios anuais de seguranca.

0 grupo de evento e tipo de evento sdo duas categorias que irdo ser adicionadas a base
de dados através de duas caixas de listagem de acordo com a taxonomia ADREP, esta medida

ambiciona agilizar e facilitar o processo de insercao.

O preenchimento destas duas categorias € da responsabilidade do GPIAAF, apds a

rececdo do evento e sua analise € identificado o seu grupo e tipo.

Esta medida pretende substituir a insercao atual das notificacoes em pastas especificas
de eventos ou a necessidade de criar pastas para novos eventos e vai permitir ao GPIAAF ter

uma visao geral dos tipos de eventos notificados através do seu site, facilitando a sua relacao
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e contabilizacdo e abrindo possibilidades para realizar analises estatisticas relacionadas com

tipos de eventos com aeronaves em Portugal de uma forma célere e leviana.

Tarefa que com o sistema utilizado atualmente é bastante morosa.

Ainsercao de dados como fase de voo ou tipo de evento num Unico repositdrio ira trazer

uma grande vantagem nas possiveis relacdes que possam ser feitas entre estas categorias.

Tabela 6 - Informacao sobre tipo de operacao, fase de voo e tipo de evento carregada na base de dados

Informagao sobre tipo de operagao, fase de voo e tipo de evento

Atributos Formato de dados Preenchimento obrigatorio
Tipo de operagdo texto breve (caixa de listagem) sim
Fase de voo texto breve (caixa de listagem) sim
Grupo de evento texto breve (caixa de listagem) A preencher pelo GPIAAF
tipo de evento texto breve (caixa de listagem) A preencher pelo GPIAAF

Fonte - Autor com base em GPIAAF (2018)

Na tabela 7 estao representadas as informacdes de consequéncias do evento notificado

de acordo com o formulario online de notificacdo do GPIAAF.

Tabela 7 - Informacéo sobre consequéncias do evento carregada na base de dados

Informagao sobre consequéncias
Atributos Formato de dados Preenchimento obrigatdrio

Lesdes fatais Crew nlmero nao
LesOes fatais Passageiros numero nao
Lesdes fatais Outros nlmero nao
Lesdes graves Crew nlmero nao
LesGes graves Passageiros numero nao
LesGes graves Outros nlmero nao
Lesdes ligeiras Crew numero nao
LesOes ligeiras Passageiros nlmero nao
Lesdes ligeiras Outros nlmero nao
Danos na Aeronave texto breve (caixa de listagem) nao
Danos em Terceiros Sim/N3&o (Checkbox) nao

Fonte - Autor com base em GPIAAF (2018)
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Na tabela 8 esta representada a informacao sobre a descricao do evento e dados do
notificador de acordo com o formulario de notificacdo on-line do GPIAAF, esta informacao tem
por fim possibilitar o contato com o notificador no caso de ser necessario mais informacdes

relevantes ao evento.

Tabela 8 - Informacao sobre descricao de evento carregada na base de dados

Informagdo sobre descri¢gdo do evento
Atributos Formato de dados Preenchimento obrigatdrio
Breve Descrigao Texto longo sim
Nome do autor da notificagdo Texto breve sim
Email do autor Texto breve sim
Contato do autor Texto breve sim

Fonte Autor com base em GPIAAF (2018)

Na tabela 9 esta representado um novo campo que sera inserido na base de dados, a
informacao sobre o processo de investigacdo que cabera ao GPIAAF preencher, esta tem como
objetivo identificar as notificacdes que deram origem a abertura de uma investigacdao de

seguranca e numerar o processo de investigacao.

Tabela 9 - Informacao sobre o processo de investigacao carregada na base de dados

Informagdo sobre processo de investigagao
Atributos Formato de dados Preenchimento obrigatdrio
Originou processo de investigacdo Sim/N3&o (Checkbox) A preencher pelo GPIAAF
Nudmero de Processo de Investigagdo ndmero A preencher pelo GPIAAF

Fonte Autor com base em GPIAAF (2018)

Apds estruturacdo do modelo de dados que se pretende implementar na base de dados
procedeu-se a construcdo da tabela no Access onde os dados serdo inseridos. Na figura 22
representa-se a tabela de notificacbes em modo estrutura onde estdo representados certos

campos que irao alimentar a base de dados.
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T Notificagio de Ocorréncias

MNome do campo Tipo de dados Descricio (Opcional)
Grupo de Evento Texto Breve
Tipo de Euenm{ Texto Breve
Localizagdo Texto Breve
Coordinates N/S Mimero
Coordinates Efw Mimero
Data Data/Hora
Hora Data/Hora
Tipo de Aeronave Texto Breve
Marca e Modelo de Aeronave | Texto Breve
Matricula de Aeronave Texto Breve
Comandante/ Operador UAY  Texto Breve
Telefone Mimero
Correio Electrénico Texto Breve
Fessoas a Bordo MNamero
Tripulagiio Cockpit Mimearo
Cabin Crew Mimero
Passageiros Momero

Propriedades do campo

Geral  Pesguisa

Mastrar controlo Caixa de combinacdo

Tipa de origem da linha  Lista de valores

Crigem da linha “ARAN ADRM WAL ATME BIRD, " CABING " CTOL 55 2 CFIT 55 EVACT EXTLY, "F-MI%; F-POST " FUEL 5 GTOW " RAMP ;" GCOL *;ICE " LOC-G7"LOC
Coluna Vinculada 1

Fumero de colunas 1

Titulos de coluna Hao

Larguras das colunas 2 54cm

Linhas da lista 16

Largura da lista 2,54cm

Limitado a lista Sim

Permitir Varios Valores  Hao
Permitir Edicoes da Lista ¢ Sim
Listar Formulario de Edici

Mastrar Apenas Valores ¢ Nao

Figura 22 - Tabela de notificacdes que representa os atributos em vista de estrutura no Microsoft Access

Fonte - Autor

A figura 23 representa uma vista esquematica da tabela das notificagdes online pronta
a ser carregada com a informacao proveniente do formulario de notificacdo com a vista da

caixa de listagem de tipo de eventos.
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TH Motificacio de Ocorréncias =

Identificaca - | Grupo de Evento -~ Tipo de Evento - Fase de Voo - Localizag&c - | Coordinates N/S - Coordinates E/W - | Data - Hora - | Tipo de Aeronavi
1 v

E (Novo) AMAN A 0 0

ADRM

MAC

ATM

BIRD

CABIM

CTOL

EVAC

EXTL

F=MI

F-POST

FUEL

GTOW

RAMP

GCOL v

Figura 23 - Vista esquematica da tabela de notificacdes no Microsoft Access
Fonte - Autor
Construcao de modelo de insercao de dados

Apos a construcao da tabela de notificacdes, e da estruturacao e limites que se vai dar

aos dados, o passo que se seguiu foi o desenvolvimento da insercao dos dados.

Estes podem ser diretamente preenchidos na tabela, mas visto que a base de dados
proposta sera alimentada pelos notificadores e carregada online, é necessario desenvolver uma
maneira de estes inserirem os dados e alimentar a tabela impedindo o seu acesso a esta de

forma a ndo conseguirem manipular ou ter acesso aos dados que ja se encontram la carregados.

O tratamento e acesso aos dados presentes nas notificacoes devem ser apenas

circunscritos ao GPIAAF.

A insercdo de dados, também deve ser um processo deveras acessivel e rapido e deve
ser feito através de uma interface que facilite a introducdo de dados evitando o input de

atributos incorretos e facilite o tratamento da informacao.

Desta forma, foram desenvolvidos dois formularios para o modelo de estrutura da base
de dados apresentada em Access, um destinado para que possa ser carregado na pagina online
do GPIAAF através de uma ligacdo HTML, algo que o Access permite, e outro formulario
destinado aos analistas de seguranca, de maneira a facilitar a visualizacao de notificacoes

carregadas.
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O formulario destinado aos analistas de seguranca vai possibilitar a insercao e correcao
dados que estejam a cargo destes sem a necessidade de trabalhar na tabela, agilizando assim

o processo de tratamento de informacao notificada.

Desta maneira, procedeu-se entao ao desenvolvimento desses formularios de insercao
de dados.

A figura 24 representa a primeira vista do formulario desenvolvido para a insercao de
dados no site do GPIAAF baseado no formulario de notificacao online atualmente presente no
seu site (apresentado no anexo 3), que representa as duas primeiras categorias de dados

(Localizacao e Aeronave) com a visualizacao da caixa de listagem para o tipo de aeronaves.

3 motificacdo de Ocorréncias | 5] Formuldrio de Insercio online

A Notificagdo de Acidente / Incidente com aeronaves
@ GPIALF

Gabinete de Prevencio e investigacso de Acidentes
com Agfonawes ¢ de Acidentes Femovidrics

~|

1. Localizagdo / Place

Localizagdo/ Place® Coordinates N/S* Coordinates E/W* Data/ Date* Hora*®

2. Aeronave [ Aircraft

Marca e Modelo Aeronave / Mark and Model™ Tipo de Aeronavef Type of aircraft Matricula / Registration™ Operador / Operator®

w

[ Avigo / Airplane

[ Uttra Ligeiro Motarizado
[ Planador / Glider

[ Moto-Planador / Power:
[ Helicopetro / Helicopter
[ Para-Quedas c/ Motor

Comandante / Pilot in Comand Correio Electrénico/ Email

Pessoas a Bordo/ Persons on board™ [ Autogiro Cabin Crew™ Passageiros/ Passengers™
[ Baldo / Baloon 0 0
[ Experimental
1 UAV

Matérias Perigosas a bordo/ Dangerous goods o b I OK | Cancelar

Figura 24 - Vista 1 do formulario de Notificacao online

Fonte - Autor com base em GPIAAF (2018)

A figura 25 demonstra a segunda vista do formulario, onde estdo representadas as
categorias plano de voo e tipo de operacao com a visualizacao da caixa de listagem de tipo de

operacao segundo a taxonomia ADREP.
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=5 Formuldrio de Inserio online

Y GPIALF

Gabinele de Prevengio e lnvestigagio de Acidenies
com Aaronaves & de Acidentes Femovirios

Notificagdo de Acidente / Incidente com aeronaves

-

Pessoas a Bordo/ Persons on board® Tripulagdo Cockpit* Cabin Crew* Passageiros/ Passengers
0 0 0

Matérias Perigosas a bordo/ Dangerous goods on board*  []

3. Plano de voo [ Flight Plan

Flight Plan (Origem) / Flight Plan Origin* Flight Plan (Destino) / Flight Plan Destination* Indicativa / Call sign*

4. Tipo de Operagio / Type of Operation

Tipo de Operagdo / Type of Operation*

tion

Transporte Aéreo Comercial / Comercial Air Transpg
Trabalho Aéreo / Aerial Waorl Operation

Figura 25 - Vista 2 do formulario de notificacao online

Fonte - Autor com base em GPIAAF (2018)

A figura 26 demonstra a terceira vista do formulario, onde estdo representadas as
categorias fase de voo e consequéncias com a visualizacdo das caixas de listagem para fase de
voo, danos na aeronave e a checkbox para danos em terceiros de tipo de operacao segundo a

taxonomia ADREP.

=8| Formulario de Insercio online

@ GPIAZF

Gabinete de Prevenco e Investigagio de Acidenies
com Aeronaves @ de Acidentes Femovidrios

Notificagdo de Acidente / Incidente com aeronaves

5. Fase de voo | Phase of flight

Fase de Voo /Phase of flight

6. Consequéncias/ Consequences

Lesées/ Infuries Tripulagéo / Crew Passageiros / Passengers Qutros / Others
Fatais / Fatal 0 0 0
Graves / Serious 0 0 0
Ligeiros ou ilesos / Minor or none 0 0 0

Danos de Aeronave / Aircraft Damage

Danos em Terceiros / Damage in others |

Figura 26 - Vista 3 do formulario de notificacao online

Fonte - Autor com base em GPIAAF (2018)
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A figura 27 demonstra a quarta e ultima vista do formulario de insercao de dados onde
estao representadas as categorias de descricao de evento e dados do autor da notificacao,
aliados a um botao de controlo para submeter a notificacao na base de dados, esta notificacao

sO sera submetida se todos os campos obrigatorios forem preenchidos.

=8| Formulario de Insercio online

e b Notificacdo de Acidente / Incidente com aeronaves
G GPIAZF

Gabinete de Prevencio e Investigacio de Acidentes
com Aeronaves e de Acidentes Femoviarios

Danos em Terceiros / Damage in others O

6. Breve descrigdo / Brief description™

7. Autor ou Entidade / Reporting Person or Entity*
Nome / Name

Correio Eletranico / Email Telefone Autor 0

Obs: Os campos com * sdo de preenchimento obrigatdrio / All fields with * are mandatory

Submeter / Submit

Figura 27 - Vista 4 do formulario de notificacao online
Fonte - Autor com base em GPIAAF (2018)

O formulario de consulta de notificacoes destinado aos analistas do GPIAAF sera
idéntico ao formulario de notificacdo que sera carregado no seu site, com a excecao de que
vao ser adicionados novos campos/atributos de insercao de dados destinados apenas para quem

recebe e analisa a notificacao.

Vao ser inseridas as categorias tipo de evento, grupo de evento, originou processo de
investigacdo e nimero de processo de investigacdo, tanto como comandos que irdo permitir
avancar e retroceder notificacoes, atualizar notificacdes e guardar as notificacoes depois de

serem preenchidas e validadas pelo organismo na base de dados.

O objetivo deste formulario é que assim que as notificacdes sejam carregadas pelos
notificadores no site do GPIAAF, os investigadores acedam ao formulario de pesquisa, validem
a informacao rececionada, categorizem os eventos notificados por tipo de evento e avaliem se

a notificacao rececionada deve ser posteriormente sujeita a uma investigacao.
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Esta utilizacdo através do formulario de pesquisa agilizara o tratamento de
notificacdes, evitando assim a abertura de dezenas de mails diarios e poupando tempo

precioso.

A figura 28 representa a terceira vista do formulario de consulta de notificacao onde se
pode identificar o campo da fase de voo, previamente identificada na terceira vista do
formulario de notificacao online, e ao lado desta encontra-se o novo campo de tipo de evento

para ser preenchido pelo GPIAAF.

=5 Formuldrio de pesquisa ', 58| Formulario de Insercio online | B Notificacio de Ocorréncias

f @ G P IA\.ﬂF Consulta de Notificagdo de Acidente / Incidente com aeronaves

Gabinete de Prevencio e Investigacio de Acidentes
com Agronaves e de Acidentes Femovidros

Flight Plan (Origem) / Flight Plan Origin*® Flight Plan (Destino) / Flight Plan Destination* Indicativo / Gall sign*

4. Tipo de Operagéo | Type of Operation

Tipo de Qperagéo / Type of Operation*

5. Fase de voo / Phase of flight Tipo de Evento ( A preencher pelo GPIAAF)
Fase de Voo /Phase of flight Grupo de Evento Tipo de Evento
v NVIRONMENTA(SS TURB “
6. Consequéncias/ Consequences
Lesdes/ Injuries Tripulagdo / Crew Passageiros / Passengers Qutros / Others
Fatais / Fatal 0 0 0

Figura 28 - Vista 3 do Formulario de consulta de notificacao.
Fonte - Autor com base em GPIAAF (2018)

A figura 29 representa a quarta vista do formulario de consulta de notificacdo onde é
apresentada a categoria de processo de investigacao a preencher pelo GPIAAF com a checkbox
de origem de processo de investigacdo e o campo de preenchimento para nimero de processo

de investigacao.

Também estao representados os comandos para avancar e retroceder nas notificacoes
carregadas na base de dados representado pelos botées com as setas, o comando para guardar
a notificacao na base de dados representado no canto inferior esquerdo e o botao que atualiza

a notificac@o que se encontra entre as setas de avancar e retroceder.
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3 Formulario de pesquisa j Formulario de Insercio online "\ E Notificacio de Ocorréncias

@ G P IA\T-F Consulta de Notificagdo de Acidente / Incidente com aeronaves

Gabinete e Prevengdo ¢ Ivesiigagdo de Acidenies
com Agronaves e de Acidentes Femovidrios

7. Autor ou Entidade / Reporting Person or Entity*

Nome / Name

Correia Eletrénico / Email Telefone Autor 0

8. Processo de investigagdo ( A preencher pelo GPIAAF )

Originou abertura de Processo de Investigacdo O Numero de processo da Investigagédo

Figura 29 - Vista 4 do formulario de consulta de notificacdes
Fonte - Autor com base em GPIAAF (2018)

Nesta subseccao foi apresentada uma proposta de construcao de base de dados para o
sistema de notificacao online e foi contruido através do Access o modelo de estruturacao de
dados para a construcdao de uma tabela e formularios para os possiveis inputs e alteracao de

dados que possam ser constar na base de dados.

A utilizacdo do Access permite a criacao de relatorios de notificagcées semelhantes aos
relatorios que atualmente o GPIAAF recebe através do seu sistema de notificacbes, e a
construcao de querys que visam filtrar os dados recolhidos permitindo o seu relacionamento e

estudo.

Também permite a transposicao de dados para outros softwares como o Excel que

podem ser utilizados na realizacao de estudos estatisticos.

A ideia proposta apresenta limitacdes relacionadas com a insercdo de dados. Ja atras
mencionadas e na abrangéncia de notificacdes rececionadas por este organismo, visto que so
se destina ao sistema de notificacao online. Ficando as notificacdes submetidas pelos providers
do transporte aéreo comercial (TAP, NETJETS, etc..) de fora desta base de dados devido as

razoes mencionadas anteriormente na subseccao 4.3.2.

Embora o sistema tenha capacidade para receber notificacbes de acidentes, estas
provavelmente ndo serao rececionadas através da pagina eletrénica, mas sim de contacto de

emergéncia, a ndo ser que sejam posteriormente inseridas na base de dados pelo notificador
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ou pelo GPIAAF, este sistema ndo abrangera a contabilizacao de acidentes, cingindo-se apenas

aos incidentes.

0 modelo estrutural realizado em access e aqui apresentado € um modelo exploratério,
uma base de dados de partida, que nao apresenta qualquer tipo de filtragem de dados ou
outputs, como relatorios ou consultas, deve ser posteriormente desenvolvida, face a natureza

do organismo a quem esta solucao se destina.
4.4.2 Viabilizacao do GPIAAF

A proposta estudada e o modelo estrutural de informacdo construido no access com
base nos critérios definidos pelo GPIAAF e sustentado na informacao cedida por este, que se
baseia na notificacao online disponibilizada na pagina eletronica e destinada a qualquer pessoa
que presencie ou esteja envolvido num acidente ou incidente notifique o GPIAAF da ocorréncia

sempre com a finalidade ultima da prevencao foi apresentada a este organismo.

O sistema e modelo estrutural de informacao propostos foram avaliados, tendo o
GPIAAF considerado que o sistema proposto permitira de modo mais célere aceder a dados
estatisticos de consulta previamente definida de modo a garantir estudos de seguranca na
aviacao civil baseada numa eficaz politica de prevencao, assim o GPIAAF seja dotado de uma

equipa de investigadores que o permita.

A colocacao da base de dados apds a sua finalizacdo, no servidor onde se encontra
instalada a pagina eletronica, para que possa ser alimentada pelas notificacdes submetidas,
obedece aos critérios definidos para as plataformas alojadas no dominio “gov” e sera alvo de
avaliacao por parte da Secretaria Geral do Ministério da Tutela, entidade gestora da plataforma

em apreco que avaliara a viabilidade da sua implementacao.

Neste contexto, o GPIAAF considera que a utilizacao de uma base de dados no sistema
de notificacdo online constitui uma mais-valia para a prevencao de acidentes e incidentes na

aviacao civil em Portugal.

4.5 Conclusao

Ao longo deste capitulo do trabalho foi avaliada a situacdo atual da gestdao de
informacao rececionada pelo GPIAAF e estudadas alternativas viaveis para agilizar o processo

de gestao por forma a facilitar a realizacdo de estudos estatisticos.

Foi estudada a possivel utilizacdo de sistemas de base de dados para a gestdao de
informacao de dados relevantes as notificacdes de acidentes e incidentes submetidas ao

GPIAAF, e concluiu-se que de facto, as possiveis solucdes que possam ser aplicadas neste
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gabinete no ambito da melhoria da gestao de informacao sao extremamente limitadas pela

falta de recursos que afetam esta autoridade.

Tendo em conta as necessidades de gestao informacional do GPIAAF, fruto da analise
realizada, é proposta a utilizacdo de uma base de dados para o seu sistema de notificacdo
online como uma possivel melhoria da gestao de dados relativo a reporte de incidentes com

aeronaves.

Para dar seguimento a proposta de uma base de dados para as notificacdes online, foi
desenvolvido um modelo embrionario de estruturacdo e entrada de dados em Access,
viabilizado pelo GPIAAF. Este sistema pode ser um primeiro passo na automatizacao e melhoria
da gestao das notificacdes rececionadas por este organismo, sendo a sua possivel aplicacdo uma

mais valia na prevencao de acidentes e incidentes com aeronaves civis em Portugal.
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5 Conclusoes

5.1 Sintese da Dissertacao

A realizacdo deste trabalho originou-se com o conhecimento da existéncia da
necessidade do ex-GPIAA de melhorar a gestao de informacao relativa a reporte de ocorréncias
com aeronaves. Apos a disponibilidade de realizar este estudo baseado na atividade relacionada
com a investigacao e prevencao de acidentes na aviacao civil, foi sugerida a realizacao de uma

medida que contribuisse para a melhoria desta.

Esta medida teria o intuito de agilizar o processo de recolha e tratamento de
notificacbes e facilitar a realizacao de estudos de seguranca, especificamente estudos

estatisticos.

Desta maneira comecou-se este trabalho com um estudo teorico sobre o contributo que
as investigacoes de acidentes e incidentes tém na prevencao através da identificacdo de fatores
contributivos e potenciais perigos, onde se concluiu que embora a investigacao de acidentes
seja crucial para evitar recorréncias, a investigacdo de incidentes é tdo importante como a
anterior, pois os fatores contributivos destes e dos acidentes sdo os mesmos, é mais facil
investiga-los e ao estudarmos as causas que contribuiram para um incidente, podemos estar a

prevenir um acidente.

No ambito de uma boa gestdo de seguranca operacional concluiu-se que uma prevencao
deve ambicionar a proatividade, procurando tomar medidas antes da ocorréncia de acidentes
ou incidentes, e que todos os esforcos devem ser feitos de forma a manter os niveis de

seguranca na aviacao elevados.

Procedeu-se a um estudo da autoridade responsavel pela investigacdo de seguranca na
aviacao civil em Portugal, o GPIAAF, de modo a conhecer as suas atribuicées, a sua estrutura e
o enquadramento legal a que este esta vinculado como autoridade de investigacdo de seguranca

de um Estado contratante da ICAO e pertencente a EU.

Identificaram-se as limitacoes desta autoridade em relacdo ao numero de
investigadores e o impacto que a falta de recursos humanos tem atualmente na investigacao
em Portugal, estando o GPIAAF impossibilitado de abrir processos de investigacao relativos a
incidentes. Este atualmente, s6 abre processos cuja investigacdo é obrigatoria no ambito do
Regulamento (UE) N° 996/2010 do Parlamento Europeu e do Conselho 20 de Outubro de 2010,

limitando a investigacdo de ocorréncias em Portugal apenas a acidentes e incidentes graves.
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Para concluir o estudo teérico abordou-se a gestao de informacao de seguranca, que é
a base deste trabalho. Nesta seccao elucida-se o modo como a informacao deve ser recolhida,
gerida e analisada segundo as diretivas e recomendacdes que a ICAO apresenta no
estabelecimento de um SSP, baseado na implementacao de sistemas de notificacao, safety
databases e estudos posteriores através de métodos analiticos como analises estatisticas e

analises de tendéncias.

Apos o estudo teorico, realizou-se um estudo estatistico dos processos de investigacao
abertos pelo ex-GPIAA de modo a poder compreender o panorama geral da sinistralidade aérea
e dainvestigacao de acidentes em Portugal e retirar ensinamentos uteis para o desenvolvimento

da medida apresentada neste trabalho, do qual se tiraram conclusées bastante reveladoras.

Identificou-se a Aviacao Geral como a operacao aérea com maior sinistralidade, tendo-
se concluido que existe grande incidéncia de acidentes e incidentes graves com operacoes
relacionadas com aeronaves ligeiras e ultraligeiras, onde a Aviacao Geral e Trabalho Aéreo se
enquadram, estas operacdes foram as responsaveis pelo maior nimero de acidentes e

incidentes graves em Portugal entre 2010 e 2016.

Identificaram-se os principais tipos de eventos que originaram acidentes, incluindo os
mortais, foi também identificado o pico de sinistralidade ocorrido com ULMs e as medidas que

0 ex-GPIAA tomou para a sua colmatacao, sendo um caso de éxito na prevencao em Portugal.

Reconheceu-se o impacto que a falta de recursos humanos teve nas boas praticas de
investigacdo do ex-GPIAA, e os resultados que a sucessiva perda de investigadores tiveram,
levando a uma incapacidade desta autoridade de responder ao nimero de acidentes e
incidentes graves que ocorreram durante o periodo do estudo compreendido entre 2010 e 2016,

resultando num aumento de investigacdes abertas exponencial.

No capitulo anterior, apos avaliacdo do estado atual da investigacdo e tendo presente
os fatores limitantes ja referidos no organismo em estudo, procedeu-se a avaliacao do sistema

de gestao de notificacoes utilizado atualmente pelo GPIAAF.

Tendo em conta as limitacdes do sistema, a legislacdo a que Portugal esta vinculado
como estado contratante da ICAO, nomeadamente a implementacao do Anexo 19 que determina
a adocao do SMS onde se recomenda a utilizacao de safety databases para gerir informacao de
seguranca relativa a reporte de ocorréncias com aeronaves e as possiveis alternativas que

existem no mercado no Ambito da gestao informacional, especificamente SGBDs.

Como contributo para a melhoria da gestao da informacao relativa a reporte de

incidentes com aeronaves civis, apresentou-se uma uma base de dados para as notificaces
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online, onde foi apresentado um modelo embrionario em access de estruturacao e insercao de

dados através do desenvolvimento de dois formularios.

Este modelo, baseado no formulario de notificacdo online do GPIAAF, informacao
cedida por este e no estudo estatistico aqui realizado, se aplicado, devera agilizar o processo
de acesso a informacao das notificacdes, a sua analise e a sua categorizacao por parte dos
investigadores. Também ira permitir uma contabilizacao de notificacbes e a inter-relacao entre
as caracteristicas ou atributos presentes nas notificacbes de uma forma mais eficiente,

possibilitando a realizacao célere de variados estudos estatisticos.

O modelo aqui apresentado neste trabalho fol avaliado pelo GPIAAF, tendo este
considerado que a utilizacao de uma base de dados no sistema de notificacao online constitui

uma mais-valia para a prevencao de acidentes e incidentes na aviacao civil em Portugal.

Tendo a consciéncia que os sistemas de gestdao de bases de dados sdao amplamente
utilizados por entidades e organizacdes em todo o mundo, incluindo o setor da aviacao e que
sao os sistemas ideais para o tratamento de uma grande quantidade de informacao, com
elevado nimero de variaveis subjacentes e que tém a capacidade de responder as necessidades
que o GPIAAF tem em relacdo a gestdao de informacao, a sua aplicacdo por completo nesta
organizacao envolveria uma disponibilidade de recursos e a presenca de uma estrutura que
infelizmente este gabinete ainda nao dispéem, devido a incapacidade de inserir os dados

presentes nas notificacoes na base de dados.

Por esta razao espera-se que o modelo de recolha de informacao apresentado neste
trabalho possa constituir um primeiro passo na automatizacdao e melhoria da gestado das
notificacoes rececionadas por este organismo, servindo como um ponto de partida para
posteriores melhorias da gestdao de informacdo respeitantes ao reporte de ocorréncias em

Portugal.

5.2 Trabalhos Futuros

Com a realizacao deste estudo chegou-se a certas conclusdes que poderao ter interesse,
como perspetivas de trabalhos académicos futuros, no intuito da prevencao e melhoria da

safety em Portugal.

Em relacao a analise estatistica, identificou-se uma disparidade de sinistralidade entre
operacdes aéreas em Portugal, concretamente com a grande incidéncia de acidentes (muitos
deles mortais) na aviacao geral e trabalho aéreo onde se insere principalmente a aviacao ligeira

e ultraligeira.
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Deste modo, cré-se que um trabalho de investigacdo sobre a sinistralidade na Aviacao
Geral e Trabalho Aéreo em Portugal de maneira a identificar os fatores organizacionais que
contribuem para a situacao atual poderiam apresentar um contributo positivo numa perspetiva

da prevencao e diminuicao de sinistralidade nestas operacoes.

Relativamente a proposta de melhoria de gestao da informacéao relativa ao reporte de
ocorréncias apresentada neste trabalho e ao desenvolvimento do modelo exploratério de
estruturacao de dados, estes foram dirigidos a uma entidade pertencente ao Estado, a sua
implementacao excede a circunstancia académica pelo que tera de ficar a cargo da mesma

entidade.
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Anexo 1 - Definicbes

Acidente: Acidente é um acontecimento relacionado com a operacao de uma aeronave
ocorrido entre o momento em que uma pessoa embarca com a intencdo de voar e o momento
em que todas as pessoas que embarcaram com essa intencao tenham desembarcado e no qual
se verifique que (ICAO, 2001):

a) Alguém tenha sofrido lesGes mortais ou tenha ficado gravemente ferido nas

circunstancias seguintes:
- encontrar-se na aeronave

- Ter estado em contacto direto com qualquer parte da aeronave, incluindo

eventuais partes que se tenham separado dessa aeronave;
- Ter estado diretamente exposto ao fluxo dos reatores. '8
b) Uma aeronave tenha sofrido danos ou falha estrutural de que resulte:

- A alteracao das suas caracteristicas de resisténcia estrutural, de desempenho, de

comportamento ou de voo; e

-A necessidade de uma reparacao importante ou a substituicao do componente

afetado.’

18 As circunstancias atras indicadas nao relevam quando se trate de lesdes ocasionadas por causas naturais,
de ferimentos causados pelo proprio ou por terceiros ou sofridos por passageiros clandestinos escondidos

fora das areas normalmente reservadas aos passageiros e aos membros da tripulacao.

9 As circunstancias atras indicadas nao procedem quando se trate de falhas ou avarias do motor,
quando os danos se limitem ao motor, as suas capotagens ou acessorios, ou no caso de danos que se
limitem as hélices, pontas das asas, antenas, pneus, travoes, carenagens, pequenas amolgadelas ou furos

no revestimento da aeronave.
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c) Uma aeronave tenha desaparecido ou ficado totalmente inacessivel?°.

Causas: AcOes, omissdes, eventos ou condicdes, ou uma combinacao destes, que

conduziram ao acidente ou incidente (ICAO, 2001).

Cultura justa: uma cultura em que os operadores de primeira linha ou outras pessoas
nao sdo objeto de sancdes pelas suas acoes, omissdes ou decisdes ajustadas a sua experiéncia
e formacédo, mas em que a negligéncia grave, as infracdes deliberadas e os atos de destruicao

nao sao tolerados (Comissao Europeia, 2014).

Estado de Ocorréncia: O Estado em cujo territorio ocorra um acidente ou incidente
(ICAO, 2001) .

Estado de Operador: Estado do operador, o Estado onde o operador tem a sua sede

social ou, caso a nao tenha, o Estado onde tiver a sua residéncia permanente (ICAO, 2001).

Estado de Registo: O Estado onde se encontra matriculada a aeronave (ICAO, 2001).

Incidente Grave: Um incidente relacionado com a operacao de uma aeronave que
envolve circunstancias que indicam que existiu uma elevada probabilidade de ocorréncia de um
acidente, o que, no caso das aeronaves tripuladas, se produz entre o momento em que uma
pessoa embarca na aeronave com vista a realizacdo de um voo e o momento em que todas as
pessoas sao desembarcadas ou, no caso das aeronaves nao tripuladas, entre o momento em que
a aeronave esta pronta para avangar com vista a realizacdo de um voo e 0 momento em que

fica imobilizada no final do voo e o sistema de propulsao primaria é desligado (ICAO, 2001).

Incidente: Um acontecimento que nao seja um acidente, relacionado com a operacao

de uma aeronave, que afete ou possa afetar a seguranca da operacao (ICAO, 2001).

Investigacdo de Seguranca: Envolve as atividades realizadas por uma autoridade
responsavel por investigacoes de seguranca a fim de prevenir a ocorréncia de acidentes e
incidentes, que compreendem a recolha e analise de informacdes, a elaboracdo de conclusoes,
incluindo a determinacao das causas e/ou dos fatores contribuintes e, se for caso disso, a

formulacao de recomendacdes de seguranca (Comissao Europeia, 2010).

20 Uma aeronave é considerada desaparecida quando a busca oficial termina e os seus destrocos ndao foram

encontrados.
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Medidas de acao preventiva: Decorrem da analise prévia dos eventos classificados
como incidentes permitindo avaliar a abertura de uma investigacao menos complexa, segundo
os requisitos definidos, da qual se possa recolher ensinamentos suscetiveis de evitarem futuros
acidentes (GPIAA A, 2014).

Ocorréncia?! : um evento relacionado com a seguranca que ponha em perigo ou, caso
nao seja corrigido ou solucionado, que possa por em perigo uma aeronave, 0s seus ocupantes
ou outras pessoas; as ocorréncias incluem, em particular, os acidentes e os incidentes graves

(Comissao Europeia, 2014).

Operador: uma pessoa singular ou coletiva que opere ou que se proponha operar uma

ou mais aeronaves (Comissao Europeia, 2010).

Organizacdo: Uma organizacao que forneca produtos de aviacao e/ou que empregue,
contrate ou utilize os servicos de pessoas obrigadas a comunicar ocorréncias de acidentes e

incidentes graves (Comissao Europeia, 2014).

Recomendacdo de Seguranca: uma proposta formulada por uma autoridade
responsavel por investigacoes de seguranca, baseada em informacdes obtidas na sequéncia de
uma investigacao de seguranca ou a partir de outras fontes, nomeadamente estudos sobre
seguranca, que tem por objetivo a prevencao de acidentes e incidentes (Comissao Europeia,
2010).

Risk Management: Risk Management ou gestdo de risco, define-se como sendo o
processo de identificacdo, analise e eliminacao (e/ou minimizacdo para um nivel aceitavel ou
toleravel) dos perigos, assim como do risco associado, que ameacam a viabilidade de uma
organizacao (ICAO B, 2013).

Safety Management System (SMS): Traduzido em Portugués para Sistema de gestao de
seguranca operacional, € uma abordagem sistematica da gestdo da seguranca da aviacao,
incluindo as estruturas organizativas, as responsabilidades, as politicas e os procedimentos
necessarios; abrange os sistemas de gestao que, de forma independente ou integrada com
outros sistemas de gestdo da organizacao, visem a gestao da seguranca (Comissao Europeia,
2014).

2! No contexto deste trabalho, o termo ocorréncia refere-se a definicdo estabelecida no Regulamento

376/2014 do Parlamento Europeu e do Conselho de 3 de Abril de 2014, inclui acidentes e incidentes.
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Safety risk: Um risco é tido como a probabilidade e a severidade prevista das

consequéncias ou resultados de um perigo (ICAO B, 2013).

Safety: O estado em que os riscos associados as atividades de aviacao, relacionadas ou
em suporte direto a operacdo das aeronaves, sao reduzidos e controlados até um nivel aceitavel
(ICAO A, 2013).

Sistema de Gestéo de Ficheiros (SGF): Conjunto de ficheiros, diretdrios, descritores e
estruturas de dados auxiliares geridos por um mddulo do sistema operativo, permitem
estruturar o armazenamento e a recuperacao de dados persistentes em um ou mais dispositivos

de memoria secundaria (discos ou bandas magnéticas) (IST, 2011).

State safety Program (SSP): Um conjunto integrado de regulamentos e atividades

destinadas a melhorar a seguranca (ICAO B, 2013).
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Anexo 2 - Estudo Estatistico (Contexto)

Taxonomia

Para efeitos do estudo estatistico foi utilizada a Taxonomia ADREP

Tipo de Aeronave

Tabela 10 - Tipos de Aeronave presentes no Estudo Estatistico

Classificacao das

Definicao
Aeronaves
Uma aeronave de asa rotativa mais pesada que o ar apoiada em voo
Autogiro pelas reacoes do ar num ou mais rotores que giram livremente sobre
eixos substancialmente verticais.
Uma aeronave de asa fixa mais pesada do que o ar com asas que se
Aviao mantém numa posicdo fixa sob determinadas condicdes de voo.
Podem incluir aeronaves de geometria variavel.
Um helicoptero é uma aeronave de asa rotativa mais pesada que o ar
Helicoptero apoiado em voo principalmente pelas reacées do ar num ou mais

rotores motorizados sobre eixos substancialmente verticais.

Moto-Planador

Um planador motorizado que pode ter motor proprio ou motor

retractil.

Para-motor

Parapente com motor

Planador

Uma aeronave de asa fixa mais pesada do que o ar que é suportada
em voo pela reacao do ar contra suas superficies fixas de sustentacao,

o0 voo livre, que nao depende de um mecanismo dinamico.

ULM

Ultraleve motorizado, é de acordo com a ICAO, uma aeronave
motorizada cuja massa maxima a descolagem (MTOM), nao ultrapasse

0s 454 Kg e que nao € usada para transporte de passageiros.

Fases de Voo

Fonte - Adaptado de (ECCAIRS Aviation, 2014), fornecido pelo GPIAAF

Standing: A fase de voo prévia para decolagem ou de taxi, ou ap6s a chegada, no

portao, rampa ou area de estacionamento, enquanto a aeronave estiver parada (ECCAIRS

Aviation C, 2013).

87



Taxi: A fase de voo em que ocorre o movimento auténomo de uma aeronave na pista,

excluindo a aterragem ou descolagem (ECCAIRS Aviation C, 2013).

Descolagem: A fase de voo de descolagem até atingir a primeira reducao de poténcia
prescrita, ou até atingir o padrao VFR ou 1000 pés (300 metros) acima da elevacao de final de

pista, (0 que acontecer primeiro) ou a anulacao de decolagem (ECCAIRS Aviation C, 2013).

Em Rota: Regras de Voo por Instrumentos (IFR): Conclusao de subida inicial da altitude
de cruzeiro e conclusao de descida controlada para a abordagem inicial (IAF). Regras de voo
visual (VFR): Conclusao de subida inicial da altitude de cruzeiro e descida controlada para a
altitude de padrao de VFR ou 1000 pés acima da elevacao da pista. Inclui: subir ao nivel de
cruzeiro ou altitude recomendada, cruzeiro, mudanca de nivel de cruzeiro, descida normal,
descida de emergéncia em rota, autorrotacdo em rota, descida descontrolada (ECCAIRS Aviation
C, 2013).

Manobra: Um evento que envolve uma fase de voo em que se planeou o voo a baixa
altitude, uma manobra anormal, ou em que ocorre uma aceleracao anormal. Operacoes de voo
acrobatico ou a baixa altitude. Inclui: Acrobacias, voo a baixa altitude, recolha ou
posicionamento de carga externa, descida de emergéncia, descida descontrolada. Descida em
autorrotacao ou planar (ECCAIRS Aviation C, 2013).

Aproximacao: A fase de voo uma aproximacao efetuada de forma controlada e
adequada em termos de configuracdo, energia e controlo da trajetoria de voo desde
um ponto ou altitude/altura pré-determinado até um ponto 50 pés acima da soleira da
pista ou do ponto em que ¢ iniciada a manobra de arredondamento, se este Gltimo for
mais alto Inclui: Transicao entre o voo para a frente e o planar; Aproximacao inicial,
Aproximacao final, Padrao de circuito: direcao do vento; aproximacao final; ventos
laterais ou cruzados, autorrotacdo de emergéncia durante a aproximacdo, descida

descontrolada durante a aproximacao (ECCAIRS Aviation C, 2013).

Aterragem: A fase de voo do ponto de transicao de aproximacao para imediatamente
antes de desembarque, por meio de ensaio e até a aeronave sair da pista de aterragem e parar.

Transicao de voo para a frente, planar 2%/ planar para desembarque (ECCAIRS Aviation C, 2013).

22 Planar € uma manobra em que o helicoptero é mantido em voo quase imovel sobre um ponto de

referéncia a uma altitude e direcao constantes
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Operacao Aérea

Transporte Aéreo: Uma operacao aérea que envolve passageiros, carga e/ou correio.
Inclui: Taxi Aéreo Ambulancia Aérea, Servicos de emergéncia médica (pessoal médico,
suprimentos ou feridos), visitas aéreas, Operacdes ndo renumeradas, tais como: Voo de
verificacdo apds manutencao Voo de exibicao Ferry/posicionamento Treino e avaliacao Outros

nao especificados ou Desconhecidos (ECCAIRS Aviation A, 2013).

Aviacao Geral: Sao todas as operacdes da aviacao civil, com excecédo dos servicos aéreos
regulares, operacdes de transporte aéreo nao regular, de remuneracao ou de aluguer e ainda,
de trabalho aéreo. Inclui: lazer, voos privados sem propdsito especifico, negocios, transportes
empresariais, instrucao e ftreino, voos experimentais e de teste, Demonstracao,

ferry/posicionamento, Shows aéreos, voos inaugurais (ECCAIRS Aviation A, 2013).

Trabalho Aéreo: Operacoes aéreas em que a aeronave € utilizada para servicos
especializados. Inclui: comercial ou ndao comercial, publicidade aérea, observacdo aérea,
patrulha aérea, sobrevivéncia (entrega de bens essenciais), servicos agricolas, construcao
(avaliacao), combate a incéndios governamentais a excecao de voos de Estado, atividades de
registo, Largada de paraquedistas, fotografia aérea, busca e salvamento, e reboque de outra

aeronave (ECCAIRS Aviation A, 2013).

Tipo de Evento (Categoria)

Tabela 11 - Categoria de Evento

Categoria de
Descricao
Evento
Perda de separacao, bem como quase de colisdes ou colisdes entre aeronaves
AIRPROX
em voo
Manobra Abrupta: uma manobra abrupta intencionalmente feita pela tripulacao
AMAN de uma aeronave
Contacto Anormal com a Pista: qualquer aterragem ou descolagem que envolva
ARC um contacto anormal com a pista
Ocorréncias que envolvem gestdao de trafego aéreo (ATM), comunicacoes,
ATM, ATM /CNS navegacdo ou problemas nos servicos de vigilancia (CNS) (que podem nao
envolver aeronaves)
BIRD Colisao com aves: Colisao ou quase colisdo com uma ou varias aves
Voo controlado perante a pista ou terreno, obstaculo ou agua, em colisao ou
CrIT quase colisao, sem perda de controlo da aeronave (aterragem dura)
CTOL Colisao com obstaculos durante a aterragem ou descolagem
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EVAC

Evacuacao: Ocorréncias com a evacuacao de passageiros ou tripulacao, em que
(a) pessoa (s) é ferida durante uma evacuacao; (b) uma evacuacao desnecessaria
foi realizada; (c) falhas nos equipamentos de evacuacao ao executar conforme

necessario; ou (d) a evacuacao contribuiram para a gravidade da ocorréncia

EXTL

Ocorréncias durante ou na sequéncia de carga externa ou operacdes de carga

externa

F-NI

Fogo ou fumos nao resultantes de impacto: Fogo ou fumo com ou na aeronave,

em voo ou no solo, que nao é resultado de impacto

F-POST

Fogo ou fumos resultantes de impacto: Fogo ou fumo com ou na aeronave, em

voo ou no solo, que é resultado de impacto

FUEL

Perda de poténcia ou poténcia reduzido devido a exaustdo do combustivel,
falha, ma gestdo, combustivel errado ou contaminacdo de combustivel, ou

carburador ou inducao congelada

G-COL

Colisao no solo: Colisdao numa operacdo de taxi ou qualquer movimentacao no

solo

GTOW

Eventos relacionados com operacoes de reboque: Lancamento prematuro,
libertacao inadvertida ou nao-libertacdo durante o reboque, problemas com
cabos do reboque, perda de controlo, ou impacto com aeronaves de reboque /

guincho

ICE

Gelo: Acumulacdo de neve, gelo, chuva gelada ou geada em superficies de

aeronaves que afeta negativamente o controlo ou desempenho das aeronaves

LALT

Operacoes a baixa altitude: Colisdo ou quase de colisao com obstaculos, objetos
ou terreno ao operar-se intencionalmente perto da superficie (exclui a fase de

descolagem ou aterragem)

LOC-G

Perda de controlo no solo: Perda de controlo da aeronave enquanto a aeronave

esta no chao

LOC-I

Perda de Controlo em voo: Perda de controlo da aeronave durante o voo ou

desvio do plano de voo pretendido

LOLI

Perda de condicdes de descolagem: Perda de rota, falta de condicbes para a

descolagem.

Colisdo no Ar: Duas aeronaves entram em contacto uma com a outra durante o

V0o.

RAMP

Movimentos em terra: Ocorréncias no chao durante (ou como resultado de)

operacoes.

RE

Saida de pista: Um desvio ou saida de pista

RI

Incursdo na pista - veiculos, aeronaves ou pessoas: Qualquer ocorréncia num
aerodromo que envolva a presenca incorreta de aeronave, veiculo ou pessoa na
area protegida de uma superficie designada para a aterragem e decolagem de

aeronaves

RI-O

Incursao na pista - outros: Colisdao, risco de colisao, ou manobra evasiva,
realizadas por uma aeronave para evitar uma pessoa ou um animal na pista em

uso
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Incursdao na pista - Veiculos: Colisdo, risco de colisdo, ou manobra evasiva,
RI-VAP realizadas por uma aeronave para evitar um veiculo ou aeronave na pista em
uso
SCE-NP Falha ou mau funcionamento de um sistema ou componente de uma aeronave,
) nao ligados a geradores de energia
SCF-PP Falha ou mau funcionamento de um sistema ou componente de uma aeronave,
) ligados a geradores de energia
SEC Problemas de seguranca: Atos criminais ou de falhas de seguranca dos quais
resultem acidentes ou incidentes
TURB Turbuléncia: Turbuléncia em voo
IMC Voo néao intencional em condicoes meteoroldgicas de instrumentos
USOS Fora de limite: Toque fora da pista
WILD Colisdao com seres vivos nao humanos: Risco de colisao, colisao ou manobra
evasiva em consequéncia de incursao na pista em uso de um animal que nao ave
WSTRW Rajadas de vento ou tempestades: Yoo em condicdes meteoroldgicas adversas
OTHR Outros: Qualquer ocorréncia nao abrangida pelas categorias apresentadas acima
UNK Desconhecido ou indeterminado: Insuficiente informacdo que permita a
classificacao do evento

Fonte - Adaptado de (ECCAIRS Aviation D, 2013), fornecido pelo GPIAAF
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Anexo 3 - Formulario de notificacao
online GPIAFF

Reporte 24horas
G P IA F Nacional/Internacional: (351) 915 192 963

= d (351) 212 739 255
Gabinete de Prevengao e Investigagao de Acidentes Email: occreport@gpiaat gov.pt
com Aeronaves & de Acidentes Ferrovidrios . P gpiaat.gov.p

Notificagdo de Acidente / Incidente com Aeronaves
Aircraft Accident /Incidente Report

1. Localizagdo / Place
Local / Place * Coordenadas / Coordinates * Data / Date * Hora / Time *
N/S E/W Local

2. Aeronave [ Aircraft

Marca e Modelo / Mark and Model* Matricula / Registration* Operador / Operator*
Comandante / Pilot in Command Telefone / Phone number Correio eletrénico / Email
Pessoas a bordo / Persons on Board* Tripulagdo / Crew* + Passageiros / Passengers*
Matérias perigosas a bordo / Dangerous goods on board * Sim / Yes Nio / No

3. Plano de Voo / Flight Plan

Origem / Origin* Destino / Destination* Indicativo / Call sign*

4, Tipo de Operagio / Type of Operation
Transporte Aéreo / Commercial Air Transport Operation

Aviac3o Geral / General Aviation Operation

Trabalho Aéreo / Aerial Work Operation

5. C i ,ff' e

Lesdes / Injuries Tripulagdo / Crew Passageiros / Passengers Outros / Others
Fatais / Fatal

Graves / Serious

Ligeiros ou llesos / Minar or None

Danos na aeronave / Aircraft damage Danos em terceiros / Damage in others
Destruida / Destroyed Sim / Yes Nao / No
Importantes / Substantial

Ligeiros / Minor
Nenhuns / None

6. Breve descri¢do [ Brief description *

7. Autor ou Entidade / Reporting Person or Entity

Nome / Name*

Correio eletrénico / E-mail * Telefone / Phone *

Obs: Os campos com * sdo de preenchimento obrigatdrio [/ All fields with * are mandatory

Fonte - (GPIAAF B, 2018)
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