A Airbus consolidou-se, nas Ultimas décadas, como uma das maiores forcas tecnoldgicas da
aviacao comercial, especialmente pelo desenvolvimento dos sistemas fly-by-wire
inaugurados no A320. A substituicdo de comandos mecanicos por sistemas computacionais
capazes de interpretar, filtrar e limitar os inputs dos pilotos introduziu um novo paradigma de
seguranca e ergonomia. No entanto, a medida que as aeronaves se tornaram mais
dependentes do software, a gestao assumiu um papel central na prevencao de falhas
sistémicas, na coordenacdo de equipas, no ciclo de vida do software e na gestao da
automacao. A aviacao moderna demonstra que a tecnologia, por si s6, nao garante
seguranca: esta depende de processos robustos de gestao, comunicacao transparente,
tomada de decisao baseada em evidéncia e capacidade institucional de antecipar riscos. No
caso da Airbus, a relacao entre software e gestao tornou-se indissociavel, refletindo-se tanto
NOS suCessos operacionais como nos incidentes que revelaram fragilidades na cadeia
organizacional.

O software de controlo da Airbus opera através de redundancia multipla: computadores
independentes (ELAC, SEC, FAC, FMGC), algoritmos heterogéneos e filosofia de protecao do
envelope de voo. Este ecossistema permite interpretar parametros aerodinamicos, executar
calculos em milissegundos e impedir que a aeronave ultrapasse limites estruturais. Contudo,
esta complexidade exige uma gestao de risco especializada. Diferente do software
convencional, o software aerondutico é classificado como safety-critical, o que significa que
qualquer alteracao, mesmo minima, pode ter impacto direto na estabilidade da aeronave.
Assim, a Airbus implementa processos rigorosos de certificacao, rastreabilidade e verificacao,
exigidos por entidades como a EASA e a FAA. A International Civil Aviation Organization
(ICAO, 2020) destaca que a gestao da seguranca em aviacao depende de sistemas de
supervisao capazes de integrar fatores humanos, tecnolégicos e organizacionais, reforcando
a necessidade de gestao robusta para mitigar riscos associados a atualizacdes de software.

A histéria recente demonstra a importancia desta articulacao entre tecnologia e gestao. O
acidente do voo AF447, operado por um Airbus A330, evidenciou que falhas no sistema de
medicado de velocidade, combinadas com Idgica de software e fatores humanos, podem
desencadear cenarios de desorientacao total. Embora o problema inicial residisse nas sondas
Pitot, investigacdes do Bureau d’Enquétes et d’Analyses (BEA, 2012) revelaram que a
resposta organizacional a identificacao destas falhas foi lenta e fragmentada. Os relatérios
destacaram insuficiéncias na comunicacao entre departamentos, falta de priorizacao na



atualizacao do software associado aos sistemas de dados de ar e lacunas no treino de pilotos
para cenarios de perfis aerodinamicos degradados. A gestdao ndo acompanhou a
complexidade tecnoldgica: atrasos na analise de risco e deficiéncias de gestao contribuiram
para um ambiente onde falhas técnicas e decisdes humanas se agravaram mutuamente. Este
caso mostrou que problemas aeronduticos raramente sao consequéncia de uma Unica falha;
sao produtos de sistemas organizacionais que nao conseguem antecipar e mitigar riscos.

Outro exemplo relevante encontra-se na familia Airbus A350. Em 2019, a FAA emitiu diretivas
de aeronavegabilidade relacionadas com vulnerabilidades no software de comunicacao
interna entre computadores da aeronave (FAA, 2019). As falhas identificadas nao resultavam
de erros imediatos, mas de potenciais inconsisténcias de sincronizacao que, em cenarios
raros, poderiam levar a execucao simultanea de tarefas criticas e a perda temporaria de
funcdes. A FAA enfatizou a necessidade de reforcar processos de validacao, auditorias
independentes e documentacado rigorosa, destacando a importancia da gestao do ciclo de
vida do software. Este caso reforca um principio fundamental da engenharia e da gestao
aeronautica: a fiabilidade de sistemas altamente automatizados depende nao apenas do
cddigo, mas da capacidade das organizacdes de gerir complexidade.

A gestao de mudanca (change management) é outro pilar essencial. Na Airbus, qualquer
alteracao de software exige coordenacao entre equipas de engenharia, certificacao,
operacao, manutencao e treino. Reason (1997) argumenta que acidentes resultam do
alinhamento de falhas organizacionais, o0 chamado modelo do queijo suico, e, na aviacao,
pequenas falhas de comunicacao podem abrir brechas significativas. Um patch de software
que altera a ldgica do autotrim ou do autothrust requer formacao dos pilotos, atualizacao de
simuladores, revisao de manuais e ajuste dos protocolos de manutencao. Quando um destes
elementos falha, a probabilidade de erro humano aumenta, nao por incompeténcia, mas por
falta de alinhamento organizacional. A gestao torna-se, portanto, a chave para sincronizar
interdependéncias que, se ignoradas, transformam alteracdes técnicas em riscos sistémicos.

A gestao tecnoldgica é outra area critica. Woods e Hollnagel (2017) sublinham que sistemas
altamente automatizados exigem resiliéncia organizacional, isto é, a capacidade de detetar e
corrigir perturbagdes antes que se tornem falhas. No contexto da Airbus, isto implica separar
claramente as equipas responsaveis pelo desenvolvimento de software das equipas que o
validam e certificam, garantindo independéncia e integridade no processo. Além disto,
implica criar estruturas que previnam que pressdes comerciais reduzam etapas de



verificacao. Embora a Airbus seja frequentemente vista como um modelo de rigor
tecnoldgico, a competicao global com a Boeing cria incentivos fortes para acelerar processos,
uma situacao que evidencia a importancia de lideranca ética e gestao estratégica.

A cultura organizacional desempenha igualmente papel determinante na seguranca. Uma
cultura que promove reporte de incidentes, aprendizagem continua e transparéncia tende a
reduzir riscos, porque permite identificar falhas antes que se tornem criticas. No entanto,
quando organizacoes priorizam metas de producao, prazos industriais ou economias de
escala, podem inadvertidamente reduzir espaco para o escrutinio técnico. Estudos de
seguranca operacional mostram que equipas que se sentem pressionadas tendem a
minimizar problemas ou atrasar reportes, criando um ambiente em que riscos latentes se
acumulam de forma invisivel (ICAO, 2020). No caso da Airbus, a gestao deve assegurar que o
ambiente organizacional favorece a reflexao critica e que o software é desenvolvido e
atualizado em condicdes que permitam rigor absoluto.

A gestao do conhecimento é igualmente crucial. Cada atualizacao de software exige que
pilotos compreendam novos comportamentos do sistema, que engenheiros de manutencao
adaptem procedimentos e que controladores de trafego aéreo recebam informacao
atualizada sobre performance e caracteristicas de voo. A complexidade do software Airbus
implica que o conhecimento nao pode ser transmitido de forma linear; deve ser estruturado,
validado e integrado em programas de formacao continua. Falhas deste processo podem
resultar em interpretagdes incorretas, expectativas desalinhadas e acdes nao compativeis
com a ldgica do sistema, especialmente em situacdes de stress.

Finalmente, o ecossistema tecnoldgico Airbus demonstra que a automacao nao reduz a
importancia da gestao, aumenta-a. A supervisao estratégica de processos, a lideranca ética,
o rigor documental e a avaliacao continua de risco tornam-se essenciais. A gestao ndao é um
elemento administrativo; € uma camada de seguranca tdo critica quanto os algoritmos dos
computadores de voo. Alterar software num Airbus é um ato de alta complexidade que exige
nao apenas precisao técnica, mas maturidade organizacional. Quando os dois se articulam, a
automacao transforma-se em seguranca. Quando se desalinham, cria-se vulnerabilidade.
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