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INTRODUCCION

Entre 2006 y 2007 Brasil experimentd una crisis en
el sector aeronautico brasilefio, que se caracteriz6
por retrasos, overbooking, y sobrecarga general de
aeropuertos. La crisis llamada "apagon aéreo" vino
a publico de forma mé&s evidente luego de la
ocurrencia de dos grandes accidentes, que
revelaron una serie de deficiencias. Este articulo
centra su analisis en el segundo accidente, que
ocurrié en la ciudad de Sdo Paulo, aeropuerto de
Congonhas, provocando la muerte de 199 personas
(Centro de Investigacion y Prevencion de
Accidentes Aeronauticos [CENIPA], 2009).

Las causas del accidente fueron investigadas por la
Policia Civil, la Policia Federal y la Fuerza Aérea
Brasilefia. El informe final de la Policia Federal
sefialé que el accidente fue provocado por error del
piloto, mientras que el CENIPA presentd dos
posibles hipotesis para explicar lo sucedido en su
informe final (CENIPA 2009).

Los autores Kanki y Anca (2010) argumentan que
el error humano no es la causa de problemas en un
sistema que seria seguro, en realidad es un sintoma.
Es el subproducto de los individuos que trabajan en
equipo tratando de tener éxito en un sistema
imperfecto, restringido y con recursos limitados.
Asi, la propuesta es ir mas all del juicio de que el
error humano fue la causa esencial del accidente,
buscando factores humanos y organizativos que en
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realidad fueron las causas fundamentales de lo
sucedido (Daniellou et al., 2010).

OBJETIVO

En el contexto de un trabajo de pregrado, el
objetivo general de este articulo es realizar una
investigacion sobre las causas del accidente en el
vuelo TAM JJ-3054, asi como analizar la
influencia de factores humanos y organizacionales
involucrados en el accidente. Ademas de exponer
la informacion y eventualidades ocurridas en este
caso, el articulo tiene como objetivo discutir la
transicion de una vision de accidentes centrada en
"errores humanos" a una visién que incorpora la
combinacion  de  factores  humanos vy
organizacionales que efectivamente causaron el
accidente y que podrian inducir a tener un error
humano.

METODOLOGIA

La metodologia utilizada para describir y analizar
el accidente es el estudio de caso, ya que este
analisis incorpora varias perspectivas
simultdneamente, permite una investigacion
empirica, y comprende un método integral, con la
l6gica de planificar, recolectar y analizar datos.
Para Leonard-Baxton (1990), el Estudio de Caso es
la historia de un fendémeno, pasado o actual,
extraido de mdaltiples fuentes de evidencia, que
incluyen datos obtenidos tanto de observaciones
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directas y entrevistas sistematicas, como de
archivos publicos o privados.

Este estudio tiene un enfoque cualitativo, donde se
realiz6 una investigacion a través de un
relevamiento de documentos (reportes, noticias de
periddicos, revistas e internet), con el fin de
analizar la influencia del factor humano en el
accidente del vuelo TAM JJ-3054, e identificar la
relacion de precedentes y los hechos que llevaron
al desastre aéreo.

Asi, se realizd un andlisis a través de la
investigacién explicativa, que busca analizar los
factores que contribuyen a la ocurrencia de un
fenémeno, donde retrata y detalla el accidente,
analizando el factor humano y material.

RESULTADOS

El avién operaba con solamente con uno de sus dos
inversores, y hasta el momento del aterrizaje, el
vuelo se desarrollaba con normalidad. Al aterrizar,
el avion comenzo6 a acelerar en lugar de frenar. La
tragedia tardd solo 24 segundos en ocurrir, poco
tiempo para que los pilotos pudieran averiguar qué
estaba pasando con el avion, para actuar. En las
investigaciones se encontré que las palancas que
controlan la velocidad de la aeronave estaban en
diferentes posiciones, dando asi comandos
opuestos a la aeronave.

Se obtuvo como resultado del analisis de este
accidente que no hubo un solo factor que determiné
toda la tragedia. La combinacidn de varios factores
y problemas que enfrentaba la aviacion brasilefia en
ese momento contribuyeron para el accidente del
vuelo TAM JJ-3054: falta de entrenamiento, mala
praxis, presién, sobrecarga de los empleados,
fatiga, falta de atencion y mal funcionamiento del
equipo.

Asi, aunque la causa del desastre tenga sido
juzgada como un probable error humano, hubo
circunstancias que resultaron en una falla en la
seguridad, en su mayoria relacionadas con
vulnerabilidades organizacionales, y, por lo tanto,
también llevaron a los pilotos a ciertas acciones que
contribuyeron al accidente. Como se desprende de
la investigacion realizada por CENIPA (2009), se

concluy6 que no solo existio la influencia del factor
humano. Se plantearon dos hipoétesis para explicar
cémo ocurri6 el accidente, una relacionada con
aspectos operativos y psicoldgicos, y la otra
relacionada con factores materiales como el disefio
de la propia aeronave.

En definitiva, el informe final del accidente fue
dado a conocer por CENIPA, en septiembre de
2009, y seflala como las principales causas del
accidente: el error del piloto, al colocar las palancas
de forma irregular; la excesiva autonomia aplicada
a las computadoras de la aeronave; y por fin, la
inadecuada infraestructura aeroportuaria brasilefia,
dado que en la pista de Congonhas no tenia el
pavimento en perfectas condiciones, al presentar
falta de ranuras (grooving).

CONCLUSIONES

El punto critico del factor humano es que, en una
organizacion del trabajo, todo est4 en constante
interaccion, por lo que es imposible cambiar un
aspecto del sistema sin considerar los impactos en
otros segmentos. En este estudio, se puede observar
que, las presiones méas productivas y organizativas
se encuentran entre los mayores contribuyentes a
un episodio de accidente.

El presente trabajo abordo el anélisis del caso del
vuelo TAM JJ-3054, asi como los diversos factores
que contribuyeron a la eventualidad de un error
humano, el cual fue deliberado como la principal
causa del accidente. En este analisis se sefialaron en
este analisis problemas estructurales, fallas
mecanicas, lapsus en la organizacion del trabajo,
factores climaticos adversos, entre otros factores
que contribuyeron al fallo de los pilotos, que
operaron el modelo Airbus A320 de manera
inadecuada.

Por tanto, se concluye que los errores humanos son,
en realidad, el resultado de errores méas profundos
a nivel de organizacion del trabajo. A pesar de
haberse cometido estos errores, ellos no son la
causa principal del accidente, sino una
consecuencia de determinadas formas de gestion de
las organizaciones.
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