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Introdugao ao Crew Resource Management

Para se entender o Crew Resource Management
(CRM) é importante perceber que esta disciplina decorre
da necessidade de um melhor entendimento dos acidentes.
Aintrodugdo das caixas negras nos avides expds a indisci-
plina de procedimentos como principal razédo de acidentes,
seguida de uma deficiente consciéncia situacional em tem-
po util, que falseia a analise de risco com consequéncias
ao nivel do processo da tomada de decisdo. Ou seja, os
acidentes acontecem, no essencial, em resultado de aspe-
tos de origem comportamental, e ndo por falhas técnicas.

A estatistica demonstra que, em cada quatro acidentes,
trés ocorrem com o avido sem anomalias - devido a ‘erro do
piloto’ ou por razdes que poderiam ter sido evitadas. Nes-
te ambito, o CRM aparece como ferramenta privilegiada,
proporcionando acgbes de Refrescamento, Treino e Avalia-
¢ao, tanto em ambiente de sala de aula como simulador ou
avido.

Estes aspetos comportamentais tanto sdo aplicaveis
em ambiente de tripulagdo aérea, como em ambiente de
equipa médica. Por entre os fatores humanos sublinharia,
entre muitos outros, a disciplina de procedimentos, lideran-
¢a, trabalho em equipa, analise de risco e tomada de deci-
sdo, gestdo de stress, da fadiga, da carga de trabalho, do
estilo de vida versus a gestdo do descanso, comunicagao
e critica, gestao do conflito, disciplina e rigor, cultura de re-
porte voluntario e a gestao do erro individual e organizacio-
nal, a aceitagc&o do erro por rotina e as condi¢des latentes e
a complacéncia.’

Cultura de seguranga

Na ética da Organizagao de Aviagao, implementar uma
Cultura de Seguranga significa manter o numero de even-
tos, incidentes ou acidentes abaixo de um nivel aceitavel.
Nenhum piloto quer ser interveniente em qualquer evento,
incidente ou acidente. Este compromisso implica uma vir-
tude profissional de disciplina e competéncia ao nivel da
atitude, dos conhecimentos e da sua aplicagéo.

A seguranga tem um preco elevado, mas como bem
realga uma frase emblematica nos Gabinetes de Seguran-
¢a de Voo: ‘se achas que a segurancga é cara, experimenta
o acidente’.

A cultura do erro é um pouco subjetiva, mas sabendo
nos que errar € humano, ha que aprender com 0s erros uns
dos outros, quer pela analise dos acidentes e incidentes,
quer pelo reporte voluntario das situagbes com impacto ne-
gativo na seguranga.

Cultura de reporte

O reporte € uma mais-valia em todas as areas profis-
sionais. E a base de uma cultura informada e de aprendi-
zagem, promovendo a alteracdo para melhor, requisito es-
sencial para a seguranga. Naturalmente, existem aspetos
de confidencialidade e confianga no seu tratamento.

Transformar um bloco operatério num cockpit sé faz
sentido na perspetiva comportamental. Na verdade, esta-
mos perante profissdes muito diferentes, ambas altamente
especializadas e apoiadas em tecnologia de topo, que em
caso de erro colocam em risco a vida de pessoas.

A cultura de reporte assenta no principio da nao puni-
¢ao e na aprendizagem com os erros dos outros. O erro
€ natural, o nao reportar € intencional. Em aviagao, se eu
cometer um erro, ficarei feliz se mais ninguém o cometer,
na sequéncia do meu reporte.

A nossa cultura latina inibe-nos muitas vezes de o fa-
zer: tendemos a alinhar-nos na normalizagédo do erro,
contribuindo para o que conhecemos como condigéo la-
tente, 0 que mais tarde ou mais cedo podera resultar em
incidente ou acidente, tornando-nos cumplices do mesmo.

O checklist

Em aviagéo, o checklist é imprescindivel no combate ao
erro, na gestao das interrupgdes e distragdes, na divisdo da
carga de trabalho e prioridades, na resolugéo de conflitos
e tomada de decisao, na adaptacgéao rapida a novos proce-
dimentos, na comunicagéao e assertividade interpessoal, na
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uniformizagao de procedimentos, numa melhor consciéncia
situacional e supervisdo mutua.?

O principio e disciplina do checklist defende-nos das
nossas fragilidades, tais como o esquecimento, cansago,
duvidas, técnicas pessoais, entre outras.® Contudo, so fun-
ciona com uma utilizagéo disciplinada, isto €, ndo interessa
apenas responder ‘check’, cumprindo a sua leitura e res-
posta, se ndo existir também a disciplina de confirmar antes
de responder. O contrario de disciplina é a indisciplina, e a
fronteira entre ambas assaz ténue, o que infelizmente expli-
ca muitos acidentes.

A avaliagao

Na industria da aviagdo o desempenho é regularmente
objeto de Supervisdo e Avaliagédo, o que nos obriga a uma
atualizagéo constante. Em linguagem de café, diria que to-
dos nés ficamos satisfeitos quando a ‘coisa’ nos corre bem
e nao ficamos satisfeitos quando nio corre e até sabemos
porqué... Os pilotos, como os médicos, querem sempre
que as ‘coisas’ corram bem.

Os pilotos submetem-se a avaliagdo varias vezes em
cada ano, processo que deveria estar presente em todas
as profissdes. Neste mundo de direitos e deveres, todos
ganhariamos com maior responsabilizagdo no empenho e
desempenho.

Por norma, ndo gostamos de ser avaliados. Todos te-
mos fraquezas que evitamos expor. Contudo, nio existindo

Figura 1 — Ambiente de cockpit

avaliagdo acabamos por ndo nos empenhar tanto, criamos
habitos e esquecimentos devido a uma nio atualizagédo
permanente.

As avaliacdes ndo deverdo contudo ser aleatérias. E
necessario que se desenrolem de forma honesta e iden-
tifiquem situagdes que originem o insucesso. Nao assumir
a existéncia de tais situagbes seria alinhar voluntariamente
num erro organizacional, alimentando uma condigéo la-
tente. Dai ser essencial o profissionalismo e isengédo dos
Avaliadores — pelo que estes, tal como os Instrutores, séo
igualmente avaliados nessa fungao.

A légica das avaliagBes obedece a requisitos perfeita-
mente definidos. Em cada ano ha lugar a refrescamento de
conhecimentos tedricos e de sistemas do avido. A aprendi-
zagem € posteriormente treinada em simulador e avaliada
no ano seguinte. A par disso, a tal virtude da competéncia
obriga-nos a um bom desempenho em todos os voos, e
nao apenas durante as verificagdes ou treinos.

Factores humanos

A comunicagao entre os elementos da equipa, a chama-
da de atengéo ou critica, a gestao de conflitos, a lideranga
e o espirito de equipa sdo factores humanos essenciais na
profissdo de piloto - e em todas as outras - o problema da
comunicagdo nao advém do que se diz, mas sim de como
se diz, onde se diz e a frente de quem se diz. Todos nés
sabemos como ndo gostamos que falem connosco, € uma

682



questao de honestidade intelectual ndo o fazer aos outros.
Comunicar de forma efetiva implica obrigatoriamente boa
educacgao e respeito mutuo. Por exemplo, quando emitimos
um reparo a alguém, deveremos fazé-lo de forma positiva,
visando a melhoria. A critica destrutiva, em oposicao, é algo
dificil de explicar e sem resultados.

Na gestéo de conflitos, é importante diferenciar o confli-
to de ideias do conflito pessoal. Todos nés sabemos muito
bem o que é colocar ‘agua na fervura’ ou ‘lenha na foguei-
ra’, mas muitas vezes acabamos por alinhar em situagdes
que s6 criam desgaste, e ninguém lucra com isso. Estas
situagdes em ambiente de cockpit sdo impensaveis e con-
traproducentes.

A gestéo da carga de trabalho implica reconhecer que
todos perdermos determinadas capacidades elementares
sob cargas elevadas de trabalho. Deixamos, por exemplo,
de prestar atencéo a pormenores importantes, ou nao ou-
vimos. Uma boa gestdo deste aspecto passa por saber-
mos delegar correcta e atempadamente, gerir prioridades
e praticar o que vulgarmente chamamos ‘andar a frente do
avido’, ou seja, antecipar trabalho.

A lideranga deve servir, em vez de exercer o poder. O
lider & s6 mais um elemento da equipa. Se assim se com-
portar, a equipa esta com ele, caso contrario corre o risco
de se ver sozinho num momento fundamental. Liderar im-
plica gostar das pessoas e conhecé-las antes de as julgar.

A existéncia de dois pilotos no cockpit conduz a redun-
dancia, supervisao, assertividade e espirito de equipa, in-
dependentemente da experiéncia ou responsabilidade de
cada um.

O briefing é a clarificagdo da estratégia de trabalho,
contribui para ndo esquecermos nenhum detalhe na des-
colagem, aproximagdo ou aterragem, tanto em ambien-
te normal como em emergéncia, facilita a supervisédo e a
assertividade por parte do outro piloto quando algo sai do
combinado.

O debriefing faz parte da cultura de reporte, neste caso
verbal: no final de cada voo é importante haver uma au-
tocritica honesta, visando a aprendizagem e o reconheci-
mento do que poderia ter sido feito melhor.*®

A responsabilizagao

E necessario compreender a cadeia do erro - onde re-
sidem alguns aspetos do foro intimo, ja referidos, mas tam-
bém outros externos como o Controlo de Trafego Aéreo, a
meteorologia, a legislagdo ou até a prépria sorte ou azar.
O que interessa compreender na cadeia do erro é que, por
norma, somos o seu Ultimo elo. Dito de outra forma, o aci-
dente evita-se devido a nossa atitude e profissionalismo.

A sociedade evoluiu para a necessidade da responsa-
bilizagdo. Cada vez mais é necessario identificar um cul-
pado para os acidentes, existem pressdes de varia ordem,
provenientes dos familiares das vitimas, das apdlices de
seguros, dos operadores, dos fabricantes, da comunicagao
social, politicas ou outras, até da propria Lei do Estatuto do
Comandante.

Este assunto é tratado através do conceito de “Just Cul-
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ture”, nem sempre bem entendido, porque se o erro é bem
aceite, e até aplaudido, quando reportado, a negligéncia ou
violagao grosseira ndo é tolerada, originando processos de
inquérito ou disciplinares e dando inclusive lugar ao concei-
to de erro ou acidente organizacional. Nao é alias por aca-
S0 que surgem listas negras ou listagens das companhias
mais seguras.

Todos n6s vamos sendo confrontados com ‘erros or-
ganizacionais’. Com a melhor das intengdes alinhamos no
‘empurrar com a barriga para a frente’ e no ‘isto ainda vai
dar’. Em aviagao, a falta de oposigéo a tal postura pode sair
cara.

Cockpit estéril

O conceito de Cockpit estéril proibe toda e qualquer
comunicagao que nao esteja diretamente relacionada com
as atividades em curso - abaixo de determinada altitude, a
subir ou a descer - definindo claramente uma estratégia de
concentragado que evita as distragdes nas fases criticas do
VOo.

A estatistica indica que os acidentes acontecem sem-
pre nas fases de rolagem, descolagem e na aproximagao
e aterragem — dai que nessas fases seja de promover a
concentragdo nas atividades profissionais, sendo inoportu-
no debater temas corriqueiros.®

A tripulagao

Uma das grandes diferengas entre a aviagdo e a medi-
cina prende-se com a composi¢cao da equipa em cada voo.
Em aviagéo, raramente as tripulagdes se repetem, o que
sentimos como uma vantagem que combate a complacén-
cia. No cockpit - um espaco assaz limitado — a disposicao
ou atitude do piloto contagia facilmente o ambiente. Ao voar
sempre com a mesma tripulagéo, encorajam-se rotinas que
ao longo do tempo podem conduzir a um certo facilitismo e
ao baixar das defesas, leia-se indisciplina, ndo compativel
com o objetivo de tentar fazer sempre bem a primeira ten-
tativa.

Outro especto diferente nas duas classes profissio-
nais relaciona-se com os tempos de trabalho e gestéo do
descanso antes e depois dos voos, questdes intimamente
dependentes dos respetivos estilos de vida, independente-
mente do que esteja regulamentado. Na aviacao, os limites
de tempos de trabalho variam de acordo com alguns fato-
res, como a hora da apresentagéo, o numero de aterragens
e de pilotos, entre outros. Na medicina, os limites de tem-
pos de trabalho encontram-se associados aos tempos de
repouso, pelo que nem sempre a gestdo do descanso se
realiza de acordo com as normas recomendadas.

Em ambiente de aviagdo, a verificar-se desobediéncia
as normas definidas, estariamos a falar na aceitagdo do
erro por rotina, em indisciplina, em falta de lideranga, em
erro organizacional, em condig&o latente, para so referir al-
guns aspectos que facilitam o erro ou, neste caso, violagao
grosseira.
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