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O Unico objetivo das investigacdes realizadas iktema de Investigacéo e Prevencao de
Acidentes Aerondauticos (SIPAER) é a prevencdo deufas acidentes aeronduticos. De
acordo com o Anexo 13 da Organizacdo de Aviacadl@inernacional - OACI, da qual o
Brasil é pais signatario, o proposito dessa ativddando é determinar culpa ou
responsabilidade. Este Relatorio Final, cuja conskio baseia-se em fatos ou hipoteses, ou
na combinagdo de ambos, objetiva exclusivamenterevgncdo de acidentes aeronauticos. O uso

deste relatorio para qualqueoutro propdsito poderd induzir a interpretagbesr@mneas e trazer efeitos
adversos ao SIPAER.

|. HISTORICO DO ACIDENTE

A aeronave Cessha C-172B decolou para realizar um voo de reboque de faixa de
propaganda aérea. O piloto ingressou no circuito de trafego para a captura da faixa a ser
rebocada, através do método conhecido como “pescaria”. Dois auxiliares estavam
segurando as barras de sustentacdo do cabo de reboque da faixa publicitaria.

O gancho conectado a corda presa na aeronave colidiu com o solo e em seguida
ricocheteou contra o peito de um dos auxiliares que estava posicionado no lado esquerdo
do sentido do voo.

O auxiliar foi projetado por cinco metros, falecendo logo em seguida. A aeronave
prosseguiu seu voo normalmente e, em seguida, efetuou o pouso sem problemas.

. DANOS CAUSADOS

1. Pessoais

Lesbes Tripulantes

Passageiros

Terceiros

Fatais

01

Graves

Leves

llesos

01

2. Materiais

a. A aeronave

N&o houve danos a aeronave.

b. A terceiros
N&o houve.
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lll. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

1. Informacdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas voadas PILOTO
B 1002 VT T 400:00
Totais NOS GIIMOS 30 IQS  +++rrrererrrrrrrrrrrrrireerriinrrriie e 25:00
Totais NAs UltIMASs 24 NOTAS  -+r--rrrrerrrnrrramerameieiiriii e eaa e 04:00
NEStE tiPO 0@ BEIONAVE  «++rwrrsrrrrrrrsrasriirii it 100:00
Neste tipo NOS GIIMOS 30 di@S ««+-«rrxrrerrrsrrmrrmrrmrmiisi i 25:00
Neste tipo Nas UlIMas 24 NOras «« -« «wemeeeemmmiii 04:00

b. Formacao
O piloto foi formado pelo Aeroclube de Pernambuco em 1998.

c. Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia Licenca de Piloto Comercial, e estava com a sua habilitacao tipo
monomotor terrestre - MNTE valida. Nao possuia habilitacdo IFR.

d. Qualificacdo e experiéncia para o tipo de vbo
Embora qualificado, o piloto tinha experiéncia limitada na aeronave para realizar o

vOOo proposto.

e. Validade da inspecéo de saude
O piloto estava com o Certificado de Capacidade Fisica — CCF valido.

2. Informacdes sobre a aeronave

A aeronave era um CESSNA monomotor, modelo C-172B, fabricado em 1961 com o
numero de série 17247761.

Seu Certificado de Matricula tinha o numero 4.193 e data de expedi¢do 03 DEZ 1997.
Seu Certificado de Aeronavegabilidade encontrava-se valido.

~ Sua Ultima inspecao, do tipo 25 h, fora realizada pela MNT — VISUAL PROPAGANDA
AEREA LTDA em 15 MAR 2001.

Sua ultima revisao, do tipo IAM, fora realizada pela mesma empresa supracitada em
10 NOV 2000.

Os servicos de manutencdo foram considerados periédicos e adequados. As
cadernetas da aeronave estavam atualizadas.
3. Exames, testes e pesquisas.

Dada a natureza do acidente, ndo foram conduzidos quaisquer tipos de testes ou
exames na aeronave.
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Durante a investigacao, foi observado que as hastes que estavam sendo utilizadas
eram pequenas, cerca de 3 metros cada uma, enquanto que o normal seria de 5 metros,
segundo informou a prépria empresa operadora.

4. Informacdes meteorologicas

O acidente ocorreu em periodo diurno, sem quaisquer restricdes de teto e visibilidade.

5. Navegacao

Nada a relatar.

6. Comunicacao

Nada a relatar.

7. Informacgdes sobre o aerédromo
O Aerédromo de Encanta Moca (SNEM) € privado e homologado.

Dotado de pista de asfalto, com cabeceiras 16 e 34, possui as dimensfes de 800
metros de comprimento e 16 metros de largura.

A pista pertence ao Aeroclube de Pernambuco.

O aerd6dromo ndo dispbe de PEAA — Plano de Emergéncia Aeronautica em
Aerédromo.

8. Informacdes sobre o impacto e os destrocos

A vitima foi atingida no peito, tendo sido projetada cinco metros a frente.

9. Dados sobre o fogo
N&o houve fogo.

10. Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave
Nada a relatar.

11. Gravadores de V60

N&o requeridos e nédo instalados.

12. Aspectos operacionais

A aeronave iria realizar um vbo de reboque de faixa de propaganda aérea, decolando
do Aerddromo de Encanta Moca - Recife.

O piloto havia realizado o seu treinamento basico na prépria empresa, no litoral de
Séo Paulo, tendo iniciado o v6o operacional ha aproximadamente seis meses.

A captura dessa faixa seria feita através de um método conhecido por "pescaria”.
Nesse procedimento, a aeronave decola com um cabo de aproximadamente 12 metros,
tendo uma extremidade presa a aeronave e com um gancho na outra. A faixa a ser
rebocada deve ser capturada pelo gancho, através de uma passagem baixa.
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Segundo informagles prestadas pela empresa, a "pescaria” pode ser realizada de
duas formas diferentes: a primeira, feita com dois auxiliares que ficam segurando as
hastes de aluminio, ou bambu, sendo que uma dessas pessoas devera sinalizar a rota
para o piloto, através de uma bandeirinha.

A segunda forma, sem a presenca de pessoas nas proximidades, prevé que a
orientacdo para a correcao do perfil do v6o seja transmitida via radio.

Por ocasido do acidente, ndo estava sendo utilizado o procedimento com o auxilio de
radio.
Segundo a empresa, tal decisdo fica a cargo do coordenador de cada localidade.

Nesse caso, optou-se pelo procedimento com a presenca de dois auxiliares nas
proximidades do ponto de “pescaria’.

Naquele dia, estava no aeroclube um dos proprietarios da empresa, o qual estava
coordenando pessoalmente as operacfes, e havia decidido participar diretamente do
procedimento de “pescaria”.

Na sequéncia normal do procedimento, apds a decolagem, o piloto realizou um
circuito de trafego, baixou a corda com o gancho e interceptou a aproximacéo final para
realizar o acoplamento.

As orientacbes de corregdo de rampa estavam sendo fornecidas atraves da
bandeirinha, portada pelo auxiliar que estava a direita em relacdo ao piloto, enquanto que
0 proprietario sustentava a outra haste a esquerda.

As condicdes meteoroldgicas eram boas, o vento alinhado e dentro dos limites, sem
presenca de turbuléncia.

Segundo o piloto, s6 é possivel ver a "bandeirinha" até certo ponto antes da captura
da faixa, pois, apds esse ponto, 0 nariz do aviao impossibilita a visualizacdo. O piloto deve
manter a reta e aumentar a poténcia do motor, para nao ser surpreendido com o aumento
brusco de arrasto, ocasionado pelo acoplamento com a faixa.

Momentos antes da passagem da aeronave, 0 proprietario aproximou-se em direcao
ao eixo de deslocamento do gancho, possivelmente com o intuito de facilitar o engate do
cabo.

Nesse instante, o gancho bateu no solo e, devido ao ricochete, desviou a trajetéria
vindo a atingir o peito do mesmo, causando-lhe um ferimento fatal, o qual teve morte
instantanea.

Durante a investigacgao, foi observado que as hastes que estavam sendo utilizadas (3
metros) eram menores que o usual de 5 metros, segundo informacdes da propria empresa.

13. Aspectos humanos

a. Fisiolégico

N&o foram encontrados indicios de alteracbes de ordem fisiologica relevantes
para o acidente.
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b. Psicoldgico

Quanto aos aspectos organizacionais, foi levantado que a empresa possuia 11
aeronaves, e oficina propria para as manutencdes maiores.

A utilizacdo do método de “pescaria” com a presenca de auxiliares proximos a
aeronave, bem como a utilizagdo de barras de sustentagdo menores que as previstas
denotam a falta de atencéo da empresa para os aspectos relacionados a Seguranca de
Voo.

14. Aspectos ergonémicos
Nada a relatar.

15. Informacdes adicionais
Nada a relatar.

IV. ANALISE

Tratava-se de um voo de uma aeronave rebocadora, a qual realizaria um voo de
reboque de faixa de propaganda aérea. O método a ser empregado seria o de “pescaria’,
com a presenca de dois auxiliares.

Durante a passagem baixa para o acoplamento da faixa, o gancho conectado a corda
presa na aeronave colidiu com o solo e em seguida ricocheteou contra o peito de um dos
auxiliares que estava posicionado no lado esquerdo do sentido do vbo, provocando-lhe
lesdes fatais.

O sistema de captura de faixa de propaganda aérea, utilizado pela empresa, previa
gue duas pessoas permanecessem nas proximidades do local de "pescaria”.

Este procedimento aumenta consideravelmente o risco da operacdo. Segundo a
propria empresa, existe outra forma menos arriscada de captar a faixa, que é através do
auxilio de radio, de barras de tamanho adequado e sem a presenca de pessoas nas
proximidades.

A iniciativa da vitima de facilitar o engate, através do seu deslocamento em direcédo ao
eixo de passagem da aeronave, demonstrou a falta de preparacao de toda a equipe de solo
em relacdo a seguranca das operacoes.

A colisdo do gancho com o solo vinha acontecendo com certa freqiiéncia, o que pode
ser comprovado pelas marcas deixadas no local e pelo depoimento de testemunhas.

O piloto tinha 400 horas de vbo totais sendo que, no tipo de aeronave, apenas 100
horas. Fora treinado na propria empresa, tendo iniciado o v6o operacional ha
aproximadamente seis meses.

A sua pouca experiéncia em voo o levava a permitir colisbes do gancho com o solo,
motivado pelo reduzido tamanho das hastes, que o obrigava a voar mais baixo que o normal.
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O acidente evidenciou também a fragilidade da doutrina de Seguranca de V6o da
empresa. A presenca de pessoas nhas proximidades do ponto de "pescaria”, dados os
elevados riscos, tornava a operagdo muito marginal. No entanto, este foi o procedimento
adotado como padrao pela empresa.

A falta de equipamento adequado para a realizagdo do trabalho (varas mais longas),
bem como a iniciativa do auxiliar (proprietario) de se deslocar em direcdo ao eixo de
passagem da aeronave, denotam que a empresa néo dispunha de equipe de apoio treinada,
de um supervisor de seguranca de operacdes, bem como de infra-estrutura de apoio
adequada.

Quanto ao piloto, ndo ha indicios de que tenham ocorrido falhas na sua formacao
para realizar esse tipo de vbo. No entanto, a sua reduzida experiéncia de vbo pode ter
influenciado na sua decisdo de continuar operando, mesmo sem o0 material de apoio
adequado.

Considerando-se 0s aspectos analisados neste acidente, conclui-se que o fator
psicoldgico individual ndo esteve presente, porém o aspecto organizacional teve influéncia,
na forma de descaso com normas de Seguranca de V60, na medida em que a empresa
utilizou-se de um procedimento inadequado.

Verificou-se que inexistia uma habilitacdo especifica para o reboque de faixas

publicitarias. Inexistia, ainda, qualquer exigéncia quanto a realizacdo de curso especifico
para a atividade. A inexisténcia de legislacdo especifica pode ter facilitado a adocao, por
parte da empresa operadora, dos procedimentos de “pescaria” com 0 uso de auxiliares.

V. CONCLUSAO

1.Fatos

a. o piloto estava com o Certificado de Capacidade Fisica — CCF valido;

b. o piloto possuia Licenca de Piloto Comercial, e estava com a sua habilitacdo tipo
MNTE valida;

c. o piloto tinha experiéncia limitada na aeronave para realizar o vOo proposto;
d. os servicos de manutencao foram considerados periddicos e adequados;
e. a meteorologia se mostrava favoravel ao véo de propaganda aérea;

f. a aeronave iria realizar um v6o de reboque de faixa de propaganda aérea,
decolando do Aerddromo de Encanta Moga — Recife;

g. as orientacbes de correcdo de rampa estavam sendo fornecidas através da

bandeirinha, portada pelo auxiliar, que estava a direita em relacdo ao piloto,
enguanto que o proprietario sustentava a outra haste a esquerda.

h. a captura da faixa seria feita através de um método conhecido por "pescaria”;
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i. o sistema de captura de faixa de propaganda aérea, utilizado pela empresa, previa
que duas pessoas permanecessem nas proximidades do local de captacdo da
faixa;

j. na sequéncia normal do procedimento, apos a decolagem, o piloto realizou um
circuito de tradfego, baixou a corda com o gancho e interceptou a aproximacao final
para realizar o acoplamento;

k. momentos antes da passagem da aeronave, o auxiliar (proprietario) deslocou-se
em direcdo ao eixo de deslocamento do gancho, possivelmente com o intuito de
facilitar o engate do cabo;

|. durante a passagem baixa para o acoplamento da faixa, o gancho conectado a
corda presa na aeronave colidiu com o solo, e em seguida, ricocheteou contra o
peito de um dos auxiliares (proprietario) que estava posicionado no lado esquerdo
do sentido do voo;

m. o tamanho das hastes era menor do que a empresa considerava o ideal para
realizar a missdo, o que obrigava o piloto a voar mais baixo, provocando a repetida
colisdo do gancho com o solo;

n. este tipo de anormalidade (colisdo do gancho contra o solo) vinha acontecendo
com certa frequiéncia, tendo ja ocorrido em dias anteriores;

0. nao houve danos a aeronave; e

p. 0 auxiliar teve morte instantanea.

2.Fatores contribuintes

a. Fator Humano
(1) Fisiologico — N&o contribuiu.
(2) Psicoldgico - Contribuiu

O fator psicoldgico individual ndo esteve presente, porém, o aspecto
organizacional teve contribuicdo, na medida em que a empresa utilizou um
procedimento inadequado.

b. Fator Material

N&ao contribuiu.
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c. Fator Operacional

(1) Deficiente Pessoal de Apoio - Contribuiu

O fato do auxiliar, que segurava a haste, haver se deslocado em direcao
a rota da aeronave, denota que a empresa ndo dispunha de equipe de apoio
treinada para manter um bom nivel de seguranca nas operacoes.

(2) Deficiente Planejamento - Contribuiu

Pela continuidade do uso de material com deficiéncia (hastes curtas), por
parte do piloto, prejudicando o desempenho do seu voo, em funcdo das constantes
colisées do gancho com o solo.

(3) Deficiente Supervisédo - Contribuiu

Pela falta do equipamento adequado para a realizacdo do trabalho
(hastes muito curtas), presenca de pessoas nas proximidades do ponto de
"pescaria” e pelas constantes colisdes do gancho contra o solo, indicando que a
operacdo estava atingindo um nivel elevado de risco, sem que 0s responsaveis
pela supervisdo suspendessem as operacdes ou as modificassem.

(4) Pouca Experiéncia de V6o na Aeronave - Contribuiu

Pela sua reduzida experiéncia na aeronave, que 0 levava a permitir
colisbes do gancho com o solo, por se sentir obrigado a voar mais baixo que o
normal devido ao reduzido tamanho das hastes.

(5) Outros Aspectos Operacionais - Contribuiram

As hastes eram muito curtas, o que forcava o piloto a voar mais baixo,
aumentando a margem de risco na operacgao de captacao da faixa.

IV. RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE VOO

s

Recomendacdo de Seguranca, conforme definido na MSIZ-9 de JAN 96, é o
estabelecimento de uma acdo ou conjunto de acdedtidas pelo Chefe do Estado-Maior da
Aeronautica, de CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgaao qual foi dirigida, em acéo, prazo
e responsabilidade nela estabelecidas.

1.A Empresa Visual Propaganda Aérea devera, no prazo de trés meses:

a) Reciclar toda a equipe de apoio nas suas operacdes aéreas através de aulas
especificas sobre os procedimentos a serem executados, visando aumentar o nivel
de seguranga.

b) Divulgar, através do seu PPAA - Programa de Prevencdo de Acidentes
Aerondauticos, assuntos relacionados com a Prevencdo de Acidentes, em especial,
agueles que se identifiquem com a importancia de um bom planejamento do véo.

9



| PT-BJL | 18 MAR 2001]

c) Envidar esforgos, no sentido de elevar o padrédo de supervisdo das atividades
aéreas, mantendo, no minimo, uma pessoa qualificada para exercer a funcdo de
coordenador geral das operagoes.

d) Manter sempre pelo menos um piloto experiente operando junto com cada novo
piloto, a fim de evitar situagdes que, devido a inexperiéncia desse piloto, coloquem
em risco o nivel da Seguranca de Voo.

e) Providenciar a aquisicdo e a disponibilidade dos equipamentos bésicos para a
realizacdo da operacédo de reboque de faixa, certificando-se de que os auxiliares
tenham o treinamento adequado para opera-los com seguranca.

2.As Empresas de Propaganda Aérea deverao, no prazo de trés meses:

Eliminar do método de captura de faixa e durante tais operacdes, a presenca de
pessoas nas proximidades da area de passagem da aeronave.

3.0 DAC, através do STE, devera, no prazo de seis meses:

a) Estudar a viabilidade de criar uma habilitacdo de piloto rebocador de faixa de
propaganda aérea, fornecido ao piloto apdés a comprovacdo de participacdo e
aprovacao em um curso homologado.

b) Estudar a viabilidade de promover, por intermédio dos SERAC, reunides com as
empresas de publicidade aérea, com 0 objetivo de estabelecer procedimentos mais
seguros para essa atividade.

c) Estudar a viabilidade de incluir no Apéndice L do RBHA 141 — Escolas de Aviacéo
Civil, e no RBHA 61 - Licengas de Pilotos e de Instrutores de V6o, a
obrigatoriedade de se ministrar cursos tedéricos para piloto rebocador de faixa.

10



| PT-BJL | 18 MAR 2001]

4.0 SERAC 2 devera, no prazo de trés meses:
Confeccionar uma DIVOP e distribui-la a todos os aeroclubes, escolas de aviacao

e empresas de propaganda aérea, bem como para os demais SERAC, a fim de transmitir
0s ensinamentos colhidos neste acidente.

Em 15/02/2005.

11



