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ADVERTENCIA

Em consonancia com a Lei n® 7.565, de 19 de dezembro de 1986, Artigo 86, compete ao
Sistema de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos — SIPAER — planejar, orientar,
coordenar, controlar e executar as atividades de investigacdo e de prevencdo de acidentes
aeronauticos.

A elaboracdo deste Relatorio Final, lastreada na Convencdo sobre Aviacdo Civil
Internacional, foi conduzida com base em fatores contribuintes e hipdteses levantadas, sendo um
documento técnico que reflete o resultado obtido pelo SIPAER em relagdo as circunstancias que
contribuiram ou que podem ter contribuido para desencadear esta ocorréncia.

Ndo é foco do mesmo quantificar o grau de contribuicdo dos fatores contribuintes,
incluindo as variaveis que condicionam o desempenho humano, sejam elas individuais,
psicossociais ou organizacionais, e que possam ter interagido, propiciando o cenario favoravel ao
acidente.

O objetivo Gnico deste trabalho é recomendar o estudo e o estabelecimento de
providéncias de carater preventivo, cuja decisdo quanto a pertinéncia e ao seu acatamento sera de
responsabilidade exclusiva do Presidente, Diretor, Chefe ou correspondente ao nivel mais alto na
hierarquia da organizacao para a qual séo dirigidos.

Este relatorio ndo recorre a quaisquer procedimentos de prova para apuracdo de
responsabilidade no ambito administrativo, civil ou criminal; estando em conformidade com o item
3.1 do “attachment E” do Anexo 13 “legal guidance for the protection of information from safety
data collection and processing systems” da Conveng¢do de Chicago de 1944, recepcionada pelo
ordenamento juridico brasileiro por meio do Decreto n © 21.713, de 27 de agosto de 1946.

Outrossim, deve-se salientar a importancia de resguardar as pessoas responsaveis pelo
fornecimento de informacdes relativas a ocorréncia de um acidente aeronautico, tendo em vista que
toda colaboracdo decorre da voluntariedade e é baseada no principio da confianca. Por essa
razdo, a utilizacéo deste Relatdrio para fins punitivos, em relacdo aos seus colaboradores, além de
macular o principio da "ndo autoincriminagdo" deduzido do "direito ao siléncio", albergado pela
Constituicdo Federal, pode desencadear o esvaziamento das contribui¢fes voluntérias, fonte de
informac&o imprescindivel para o SIPAER.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer outro propoésito, que ndo o de prevencdo de
futuros acidentes, podera induzir a interpretacées e a conclusdes erroneas.
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SINOPSE

O presente Relatorio Final refere-se ao acidente aeronautico com a aeronave PP-
GGR, modelo AB-115, ocorrido em 21AG02012, classificado como perda de controle em
VOO.

Durante a recuperacdo de um exercicio de pane simulada, a aeronave estolou, vindo
a colidir contra o solo em grande &ngulo de picada.

A aeronave teve danos substanciais.
O instrutor sofreu lesdes fatais e o aluno lesdes graves.
N&o houve a designacao de Representante Acreditado.
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Caderneta Individual de Voo

Certificado Médico Aeronautico

Gestor de Seguranca Operacional

Inspecao Anual de Manutencéo

Instrument Flight Rules

Instrutor de Voo — Avido
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Manual do Comando da Aeronautica

Meteorological Aerodrome Report

Manual de Gerenciamento de Seguranga Operacional
Avides Monomotores Terrestres

Piloto Agricola

Piloto Comercial — Avido

Peso Maximo de Decolagem

Piloto Privado — Avido

Categoria de Aeronave — Privativa de Instrucao
Regulamento Brasileiro de Homologacao Aeronautica
Relatério de Prevencao

Recomendacao de Seguranca

Quinto Servico Regional de Investigacao e Prevencdo de Acidentes
Aeronauticos
Sistema de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos

Indicativo de Localidade - Aer6dromo de Ponta Grossa
Universal Time Coordinated
Visual Flight Rules
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

Modelo: AB-115 Operador:

Aeronave Matricula: PP-GGR Aeroclube de Ponta Grossa
Fabricante: Aero Boero
Data/hora: 21AGO2012 / 20:15 (UTC) |Tipo(s):
o Local: Chéacara das Pedrinhas Perda de controle em voo
Ocorréncia

Lat. 25°21'39” S Long. 050°00°’57” W
Municipio — UF: Palmeira-PR

1.1. Histérico do voo.

A aeronave decolou do Aerddromo de Ponta Grossa (SSZW), PR, com um instrutor
e um piloto-aluno a bordo, para um voo de instru¢éo local do Curso de Piloto Privado.

Decorridos quarenta minutos de voo e, segundo testemunha, a aeronave perdeu 0
controle e colidiu contra o solo em grande angulo, enquanto realizava exercicio a baixa
altura na area de instrucéao.

1.2. LesOes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 1 - -
Graves 1 - -
Leves - - -
llesos - = =
1.3. Danos a aeronave.
A aeronave teve danos substanciais.
1.4. Outros danos.
N&o houve.
1.5. Informacgdes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.
Horas Voadas
Discriminagéo Instrutor Aluno
Totais 223:40 04:05
Totais, nos ultimos 30 dias 50:20 04:05
Totais, nas Ultimas 24 horas 01:45 00:40
Neste tipo de aeronave 143:40 04:05
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 23:30 04:05
Neste tipo, nas Ultimas 24 horas 00:40 00:40

Obs.: Os dados relativos as horas voadas foram obtidos através dos registros do
aeroclube.

1.5.2. Formacgéo.

O instrutor realizou o curso de Piloto Privado — Avido (PPR) no Aeroclube de Ponta
Grossa, em 2011.

O aluno estava realizando o curso de Piloto Privado — Avido (PPR) no Aeroclube de
Ponta Grossa.
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1.5.3. Categorias das licencas e validade dos certificados e habilitacdes.

O instrutor possuia a licenca de Piloto Comercial — Avido (PCM) e estava com as
habilitacdes técnicas de Monomotor Terrestre (MNTE) e Instrutor de Voo — Avido (INVA)
validas.

O piloto-aluno ainda ndo possuia licencas ou habilitacdes técnicas.
1.5.4. Qualificacao e experiéncia no tipo de voo.

O instrutor estava qualificado e possuia cerca de 223 horas totais, das quais 143 no
modelo. Havia adquirido a habilitacdo de INVA cerca de um més antes do acidente.

1.5.5. Validade dainspecdo de saude.
Os pilotos estavam com os Certificados Médico Aeronautico (CMA) validos.
1.6. Informagdes acerca da aeronave.

A aeronave, de numero de série 253-B, foi fabricada pela Industria AERO BOERO,
em 1992 e estava registrada na categoria de Aeronave Privada - Instrugéo (PRI).

O Certificado de Aeronavegabilidade (CA) estava valido.
As cadernetas de célula, motor e hélice estavam com as escrituracdes atualizadas.

A Ultima inspecdo da aeronave, do tipo “100 horas”, foi realizada em 20AG02012
pela oficina do Aeroclube de Ponta Grossa, PR, por mecéanico credenciado, estando com
4 horas e 10 minutos voadas apdés a inspecao.

A Ultima revisdo da aeronave, do tipo “1.000 horas”, foi realizada em 27FEV2012
pela oficina AEROCAMPO Manutencéo Ltda., em Campo Mourdo, PR, estando com 812
horas e 10 minutos voadas apoés a revisao.

A Ficha de Peso e Balanceamento apresentada ainda era a original do fabricante,
datada de 1992. Por ocasidao desta ultima revisdo de “1.000 horas”, a aeronave foi
submetida a reparos de entelagem e pintura.

O Peso Maximo de Decolagem (PMD), conforme o CA, era de 770kg.
A Inspecédo Anual de Manutencédo (IAM) estava valida até 27FEV2013.
O seguro obrigatorio estava valido até 30AG02013.
1.7. Informagdes meteoroldgicas.
As condicdes eram favoraveis ao voo visual.
1.8. Auxilios a navegacéao.
Nada a relatar.
1.9. Comunicacgofes.
Nada a relatar.
1.10.Informacdes acerca do aerodromo.
A ocorréncia se deu fora de aerédromo.
1.11. Gravadores de voo.
Nao requeridos e néo instalados.
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1.12.Informacdes acerca do impacto e dos destrogos.
O acidente ocorreu em uma area rural do municipio de Palmeira, PR.

Os destrogos da aeronave ficaram concentrados. A aeronave atingiu o solo
formando um angulo de aproximadamente 70°. As evidéncias de compressdo na
carenagem frontal esquerda do motor, no bordo de ataque da asa esquerda, bem como o
grau de deformacdo da perna esquerda do trem principal sugerem que a aeronave tenha
colidido primeiramente esta parte da estrutura. O cone de cauda também apresentava
uma torcdo a esquerda, sem rompimento. A alavanca dos flapes se encontrava no
ressalto equivalente a posicéao de 15° de deflexao.

A superficie do compensador do profundor estava posicionada totalmente para cima.
Os cabos de atuacao dos profundores e do compensador estavam tensionados, em
virtude do impacto e da tor¢cdo do cone de cauda.

Figura 1 — Posicao da aeronave ap0s o impacto.
1.13.Informagbes médicas, ergondémicas e psicoldgicas.
1.13.1.Aspectos médicos.

N&do havia nenhuma evidéncia de que questbes de ordem fisiologica ou de
incapacitacdo tenham afetado o desempenho dos membros da tripulagdo de voo.

1.13.2.Informacdes ergondémicas.
Nada a relatar.
1.13.3.Aspectos Psicolégicos.

O instrutor de voo havia recém concluido o curso de INVA. No dia 17JUL2012,
realizou voo de cheque para se habilitar a funcéo de instrutor, tendo realizado 21 horas de
voo em 15 dias de curso. Suas licencas e habilitacdes foram obtidas no aeroclube num
periodo de 14 meses (PPR, PCM e INVA).

Apbés se habilitar como INVA, teria realizado 30 horas na funcdo de instrutor, as
guais ainda nao tinham sido lancadas em sua Caderneta Individual de Voo (CIV) num
periodo de 20 dias, o que significa uma média de uma hora e meia de instru¢éo por dia
envolvendo, por vezes, os sabados.
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N&o houve relatos que indicassem a existéncia de fadiga do instrutor, embora ele
estivesse incrementando o numero de horas de dedicacdo a instrucdo. Os voos de
instrugdo eram agendados com a secretaria, tendo o instrutor a liberdade de agao. Parte
do pagamento do curso de INVA realizado pelo instrutor no aeroclube seria saldada com
a atividade de instrucdo que vinha assumindo.

As instrucfes aéreas, de uma maneira geral, estavam sendo realizadas por jovens e
recém-formados pilotos.

O aeroclube passava por um periodo de caréncia de instrutores e aumento de
demanda de instrucdo. Constatou-se que o0s instrutores disponiveis eram pouco
experientes e a supervisdo ndo era atuante. Este Ultimo aspecto pode ser exemplificado
pelas fichas de avaliagdo dos alunos, que se apresentavam sem informacdes, sem
avaliacoes e sem orientacdes do responsavel pelo acompanhamento da instrucéo aérea.

A comunicagao entre os instrutores ocorria por meio de conversas informais, pois
nao utilizavam um meio de comunicacdo formal para tratarem dos assuntos afetos a
instrucao.

Conforme levantado na investigacdo, 0 grupo de instrutores também néo
representava um grupo homogéneo, uma vez que nao havia um alinhamento da operacao
delimitado por uma chefia de operagdes.

1.14.Informacdes acerca de fogo.
N&o havia nenhuma evidéncia de fogo em voo ou apdés o impacto.
1.15.Informacdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.

O cinto de seguranga do instrutor foi encontrado intacto e por baixo da almofada do
respectivo assento (posicao traseira).

De acordo com o Boletim de ocorréncia, o piloto-aluno, com ferimentos graves, foi
socorrido pelo Corpo de Bombeiros e encaminhado a um hospital em Ponta Grossa, PR.
O instrutor faleceu no local, em decorréncia das lesdes.

1.16. Exames, testes e pesquisas.

Foram realizados, em oficinas homologadas, exames técnicos no motor e no
carburador que equipavam a aeronave.

O motor Lycoming, modelo O-235 C2A, niumero de série L-25188-15, apresentava
varios componentes trincados ou com outras avarias decorrentes do impacto. Nenhuma
anomalia na operacdo do motor ou em seus componentes, que pudessem impedir o
funcionamento normal antes do acidente, foi identificada.

1.17.Informagdes organizacionais e de gerenciamento.

O Aeroclube de Ponta Grossa iniciou suas atividades no ano de 1984. Na data do
acidente, possuia 30 alunos nos cursos praticos de PPR, PCM, INVA e PAGR (Piloto
Agricola). Ao todo, a organizacéo contava com 8 instrutores.

O presidente do aeroclube acumulava também a funcéo de Diretor de Seguranca de
Voo. Nenhum Relatério de Prevencdo (RELPREV) havia sido preenchido entre os anos
de 2011 e 2012. O aeroclube ndo possuia o Manual de Gerenciamento da Seguranca
Operacional (MGSO) devidamente estruturado.

A Comissao de Investigagéo levantou que, em 29MAI2012, outra aeronave da frota
do aeroclube (PT-JEO) se acidentou em condi¢cdes bem semelhantes ao acidente em
guestdo. Durante um voo de instrucdo de trafegos visuais no Aerodromo de Ponta
Grossa, a aeronave estolou ao realizar uma arremetida no ar.
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Com relagédo a formagéo do instrutor, foram fornecidas 23 fichas de avaliacdo de
desempenho do Curso de Preparacdo de Instrutor de Voo — Avido. Duas delas
apresentavam datas posteriores ao cheque a habilitagdo de instrutor. Trés fichas néo
dispunham quaisquer comentéarios subjetivos sobre o desempenho do piloto. A maioria
apresentava ndo conformidades como: auséncia do resultado da avaliacdo
(aprovado/reprovado); atribuicdo de graus em vez de conceitos (satisfatério/deficiente);
campos de preenchimento em branco e falta de assinaturas. A padronizagdo de
Instrutores, fornecida pelo préprio aeroclube, apresentava o modelo correto de
preenchimento.

Nas fichas, apurou-se que o instrutor apresentou um desempenho normal, com as
dificuldades esperadas para o tipo de formacdo e experiéncia do piloto, afetas a
adaptacao ao comando da aeronave desde 0 assento traseiro.

As fichas do aluno apresentavam um desempenho normal para comeco da instrugcéo
aérea. Chamou a atencdo que estas também ndo estavam completamente preenchidas,
faltando, por exemplo, grau final da misséo ou total de horas de voo do piloto-aluno. Em
nenhuma havia parecer do coordenador de instrucao.

1.18.Informacdes operacionais.

Tratava-se da quinta missédo (PS-05) do aluno no Curso de Piloto Privado, com
duracdo estimada em uma hora. Entre 0s exercicios previstos na area de instrucao
figuravam o estol com motor, o estol sem motor e a pane simulada.

De acordo com a padronizacdo de manobras do aeroclube, estavam explicitas as
alturas de inicio de exercicio (4.500ft para os estois e 4.000ft para a pane simulada).
Contudo, para o caso especifico da pane simulada, ndo havia a previsdo da altura de
recuperacao/arremetida do exercicio. Esta ultima informacdo também n&o constava no
Manual do Comando da Aeronautica - MCA 58-3 — Manual do Curso de Piloto Privado —
Aviao.

Assim era descrito o procedimento de pane simulada (em altitude) pelo aeroclube:

reduzir poténcia;

- abrir o ar quente do carburador;

- manter a velocidade de melhor planeio;

- escolher o local de pouso de emergéncia;

- fazer o cheque da pane; e

- aplicar os flapes progressivamente, guando garantido o local escolhido.

Um observador presenciou a aeronave passando em trajetoria descendente, porém,
controlada. Em seguida, a aeronave teria retornado, perdendo o controle.

De acordo com a sequéncia de exercicios previstos para o voo, 0 treinamento de
pane simulada coincidia com o tempo decorrido entre a decolagem e o acidente. A
aeronave ja estava proxima do aerédromo e, em seguida, realizaria trafegos no circuito
deste, com uma arremetida no solo e o pouso final.

Segundo o manual de voo, a aeronave apresentava um consumo médio de 26
litros/hora O voo do acidente era o quarto do dia. Ao fim do segundo voo, houve o
reabastecimento completo (115 litros de gasolina de aviagéao). De acordo com o Diario de
Bordo, o terceiro voo teve a duracdo de uma hora, portanto, a estimativa é que tenha
consumido 26 litros.

Logo, considerando que a aeronave voou cerca de quarenta minutos, assumiu-se
proporcionalmente que foram consumidos 17,3 litros até o impacto. Assim, o combustivel
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remanescente a bordo no momento da ocorréncia foi estimado em 71,7 litros, o que
equivale a 51,62kg (adotando-se a densidade de 0,72kgf/l).

Assumindo-se o0 Peso Vazio da aeronave (564,9kg), constante na Ficha de Peso e
Balanceamento do fabricante, mais o peso estimado dos dois tripulantes (75kg + 80kg =
155kg) e o peso do combustivel no impacto (51,62kg), estimou-se que a aeronave poderia
estar com 771,52kg no acidente, ou seja, pouco acima do PMD. Ainda, ndo foram
computados os pesos de quaisquer utensilios extras eventualmente embarcados.

Considerando-se que néao foi realizada nova afericdo de peso e balanceamento da
aeronave, apos servicos de entelagem e pintura, ndo foi possivel atestar que a aeronave
se encontrava dentro dos limites de peso e balanceamento.

1.19.Informagdes adicionais.

Segundo o Regulamento Brasileiro de Homologacdo Aeronautica (RBHA) 91, em
sua sec¢ao 91.423 — Pesagem e Balanceamento de Aeronaves, paragrafo “c”:

“Nao obstante o estabelecido nos paragrafos (a) e (b) desta segdo, qualquer
aeronave deve ser repesada: (1) sempre que houver davidas quanto a exatidao de
seu peso e balanceamento; (2) apds ter sido submetida a servicos de
manutencdo, modificacfes e reparos que possam ter alterado seu peso, incluindo
pintura geral, grandes reparos, grandes modificacdes, mudancas de configuracao,
etc.” (grifo nosso).

Antes da conclusao da investigacao, foi tentado um novo contato com o piloto-aluno.
Seus familiares reportaram que este nao se lembrava de nada referente ao acidente.

1.20. Utilizacao ou efetivacdo de outras técnicas de investigacao.
N&o houve.

2. ANALISE.

Apesar dos esforcos do aeroclube em estabelecer, de forma escrita, uma
padronizacdo no tocante a rotina operacional; a conduta dos instrutores; ao
preenchimento de ficha de avaliacdo e as manobras de voo, foram varios os exemplos de
descumprimentos e inobservancias identificados.

Ficou patente que a seguranca de voo, bem como a supervisdo, ndao recebia a
devida atencdo no aeroclube, por exemplos como: falta de acompanhamento das fichas
de avaliacdo pelo coordenador da instrucdo aérea; MGSO ndo estruturado; falta de
RELPREV preenchidos; instrutor voando sem cinto de seguranca e emprego de
instrutores com pouca experiéncia e recém-formados na prépria institui¢ao.

O tempo exiguo entre o curso de PPR e a atuacdo como INVA com certeza nao
possibilitou que o instrutor acidentado pudesse adquirir a maturidade suficiente que a
funcéo requer. Este piloto formou-se instrutor em pouco mais de um més e praticamente
um més apos esta data veio a falecer em um voo de instrugéo.

A despeito do cumprimento dos requisitos legais para o exercicio da func¢éo, ndo ha
como nao relacionar a pouca experiéncia (de voo e na atividade de instrutor) como fator
contribuinte para o acidente.

Ainda, identificou-se que o emprego de instrutores com pouca experiéncia devia-se
as restricdes orcamentéarias do aeroclube. Parte do custo do préprio curso de INVA seria
saldada com o trabalho de instrutor. Isso poderia ser um fator de motivacédo para que o
instrutor fizesse o maximo possivel de voos em um curto intervalo de tempo, pois assim
poderia saldar seu saldo com o aeroclube em menor tempo.

Com relagéo a aeronave, esta havia saido de inspecdo no dia anterior ao acidente.
Contudo, como o voo do acidente era o quarto do dia, bem como os exames no motor ndo
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apresentaram anormalidades, descartou-se a contribuicdo de alguma falha de
manutencao para a ocorréncia.

Quanto a questdo da confiabilidade da Ficha de Pesagem e Balanceamento do
equipamento, a Comissdo verificou que esta deveria ter sido refeita apdés a aeronave
passar por uma nova pesagem.

O impacto contra o solo ocorreu, possivelmente, apdés uma perda de controle
durante a execucdo de uma arremetida no ar ao término de uma pane simulada (alta).

Alguns fatos corroboraram para esta hipotese, como: o depoimento de uma
testemunha; a posicdo da alavanca do flape em 15° e as caracteristicas dos destrocos,
denotando o impacto com alto angulo negativo de arfagem e baixa velocidade.

Os destrogos evidenciavam caracteristicas compativeis com a entrada da aeronave
em parafuso pela esquerda. Os maiores danos no lado esquerdo da aeronave sustentam
esta hipotese. A energia do impacto foi relativamente baixa, visto que o cone de cauda da
aeronave nao se rompeu, apenas foi torcido a esquerda. A ndo utilizacdo do cinto de
seguranca certamente contribuiu para o agravamento das lesbes do instrutor.

Outro aspecto de interesse na dinamica da hipdtese considerada foi a incerteza
guanto a altura de arremetida da pane simulada. Esta informac&o ndo estava descrita ha
padronizacdo do aeroclube, tampouco no MCA 58-3. Considerando a baixa energia do
impacto, possivelmente a recuperacao tenha sido tardiamente iniciada (baixa altura) e
prejudicada pelo néo recolhimento total dos flapes e pelo fato de a aeronave estar um
pouco acima do PMD aprovado.

O acidente ocorrido no aeroclube, em 29MAIO2012 com outra aeronave da frota, se
deu em circunstancias que podem ser semelhantes - estol durante a arremetida no ar. Tal
fato poderia ter desencadeado, oportunamente, mudancas de comportamento que
eventualmente pudessem evitar a ocorréncia objeto desse relatério, no entanto, conforme
foi dito, muitos aspectos observados na outra investigagdo permaneceram como fatores
latentes e contribuiram para o acidente em questéo.

3. CONCLUSAO.
3.1. Fatos.

a) os pilotos estavam com os Certificados Médico Aeronautico (CMA) validos;

b) o instrutor estava com o Certificado de Habilitacdo Técnica (CHT) valido;

) o instrutor estava qualificado e possuia pouca experiéncia no tipo de voo;

d) a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;

e) a Ficha de peso e balanceamento era, ainda, a original do fabricante;

f) ndo foi possivel confirmar se a aeronave estava dentro dos limites de peso e
balanceamento;

g) a escrituracdo das cadernetas de célula, motor e hélice estavam atualizadas;
h) um observador viu a aeronave em perda de controle;
i) a alavanca do flape estava posicionada em 15°, apds o impacto;

j) ndo havia indicios de mal funcionamento do grupo motopropulsor antes do
impacto;

k) a aeronave teve danos substanciais; e
I) o instrutor sofreu lesdes fatais e o piloto-aluno lesdes graves.
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3.2. Fatores contribuintes.
- Comunicacéo — indeterminado.

A inexisténcia de canais formais de comunicagcdo no aeroclube corroborou para a
informalidade e despadronizacdo da atividade de instrucéo realizada, e pode .

- Formacéao, Capacitacdo e Treinamento — indeterminado.

A formacdo de instrutor de voo no aeroclube baseava-se na aquisicdo de
conhecimentos, sem deixar margem para o amadurecimento profissional e técnico, que
sao atributos igualmente importantes para o desempenho desta atividade.

- Organizacao do trabalho — contribuiu

A falta de definicdo de papéis e de tarefas essenciais para o controle das operacdes
aéreas no aeroclube corroborou para a informalidade destas e para a falta de aderéncia
aos procedimentos de seguranca, como o uso de cinto de seguranca.

- Processos organizacionais — contribuiu.

A falta de avaliacdo e acompanhamento dos instrutores demonstrou que o aeroclube
desempenhava suas atividades em condi¢cdes inseguras, uma vez que n&o tinha
sistemética de identificacdo de disfuncdes existentes nas operacoes.

- Aplicacdo dos comandos — indeterminado.

Foi levantada a hip6tese de o piloto ter colocado a aeronave numa situacao de estol
ap6s uma arremetida mal sucedida, levando-se em conta que o motor ndo apresentava
problemas; que o recolhimento dos flapes nao foi completado e que o peso poderia estar
acima do PMD.

- Esquecimento do piloto —indeterminado.

Na hipotese considerada, o instrutor pode néo ter conferido o recolhimento dos
flapes, por ocasido do inicio da arremetida.

- Instrucéo - contribuiu.

Duas perdas de controle no ar, durante a fase de arremetida, com aeronaves e
tripulacfes distintas e pertencentes ao mesmo aeroclube evidenciaram a deficiéncia na
qualidade do processo de instrucdo aérea basica da organizacgao.

- Manutencédo da aeronave — indeterminado.

Os célculos de peso e balanceamento da aeronave, realizados pela Comissao de
Investigacdo, foram baseados na ficha original do fabricante, sendo que, de acordo com a
secdo 91.423 do RBHA 91, bem como os registros de manutencdo recentes, ja havia
motivos para uma nova pesagem.

- Planejamento gerencial —indeterminado

O aeroclube ndo possuia MGSO estruturado e nao dispunha de instrutores com
mais experiéncia e maturidade profissional, que pudessem servir de modelo aos mais
jovens.

- Pouca experiéncia do piloto —indeterminado

O instrutor teve uma ascenséo rapida a esta fungcdo. Foram quatorze meses entre as
condic¢des de piloto-aluno e instrutor, somando menos de 250 horas totais de voo.
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- Supervisao gerencial — contribuiu

A falta de acompanhamento do desempenho dos instrutores e alunos, por parte da
coordenacao de instrugéo do aeroclube, ficou patente durante o levantamento de todas as
fichas de avaliacdo que a investigacao teve acesso.

A auséncia de RELPREV preenchidos em dois anos consecutivos e o fato de o
instrutor estar voando sem cinto de seguranca, também foram exemplos de uma falta de
supervisao na aplicacao dos principios de Seguranca de Voo.

4. RECOMENDACAO DE SEGURANCA

Medida de carater preventivo ou corretivo emitida pelo CENIPA ou por um Elo-SIPAER
para 0 seu respectivo ambito de atuacdo, visando eliminar um perigo ou mitigar o risco
decorrente de condicdo latente, ou de falha ativa, resultado da investigacdo de uma ocorréncia
aeronautica, ou de uma acédo de prevencdo e que, em nenhum caso, dara lugar a uma presuncao
de culpa ou responsabilidade civil, penal ou administrativa.

Em consonancia com a Lei n° 7.565/1986, as recomendacdes sdo emitidas unicamente
em proveito da seguranca de voo. Estas devem ser tratadas conforme estabelecido na NSCA 3-13
“Protocolos de Investigacdo de Ocorréncias Aeronduticas da Aviacdo Civil conduzidas pelo
Estado Brasileiro”’.

Recomendacgfes emitidas no ato da publicacdo deste relatorio.
A Agéncia Nacional de Aviac&o Civil (ANAC), recomenda-se:
A-555/CENIPA/2015 - 01 Emitida em: 03/06/2016

Realizar gestbes junto ao Aeroclube de Ponta Grossa, de forma a apurar a observancia
pratica dos requisitos necessarios a manutencdo do Certificado de Atividade Aérea desta
organizacédo, sobretudo no que tange a atuacdo da coordenacado da instrucdo aérea, da
gestao de seguranca operacional e da aplicacéo dos preceitos do MGSO da organizagao.

A-555/CENIPA/2015 - 02 Emitida em: 03/06/2016

Realizar a revisdo do MCA 58-3, ou a emissao de legislacdo que a substitua, cuidando
para que as alturas minimas de realizacdo e recuperacdo das manobras e exercicios
previstos estejam explicitas na descricdo destes, respeitando-se 0 que prevé os manuais
dos fabricantes das aeronaves utilizadas, assim como a obrigatoriedade do célculo pratico
do peso e de CG da aeronave, antes de cada decolagem.

A-555/CENIPA/2015 - 03 Emitida em: 03/06/2016

Expedir um alerta aos aeroclubes, escolas e centros de treinamento sobre o cumprimento
no disposto na se¢ao 91.423 — Pesagem e Balanceamento de Aeronaves, do RBHA 91,
de forma a garantir a confiabilidade das respectivas fichas.

5. AQAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA.
Nao houve.

Em, 3 de junho de 2016.
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