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DE ACIDENTES AERONAUTICOS

RELATORIO FINAL

AERONAVE: PT-BLW

MODELO: PA28-180

DATA: 29 JUN 2001



OPERADOR:
Aeroclube de Santiago — RS

Modelo: PA 28-180

AERONAVE Matricula: PT — BLW

Data/hora: 29 JUN 2001 — 16:00P TIPO:
ACIDENTE |Local: Linha Seis
Cidade, UF: Jaguari - RS

Colisdo em vdo com obstaculos

SIPAER O unico objetivo das investigagOes realizadas (f&iktema de Investigacdo e Prevencédo de
Acidentes Aeronauticos (SIPAER) é a prevencdo déufas acidentes aeronauticos. De
acordo com o Anexo 13 da Organizacao de Aviacaal@mternacional - OACI, da qual o
Brasil é pais signatario, o propésito dessa atiddando é determinar culpa ou
responsabilidade. Este Relatério Final, cuja conslib baseia-se em fatos ou hipoéteses, ou
na combinacdo de ambos, objetiva exclusivamenterevgencdo de acidentes aeronauticos. O uso
deste relatério para qualquer outro propésito podeinduzir a interpretacdes errbneas e trazer

efeitos adversos ao SIPAER.

|. HISTORICO DO ACIDENTE
A aeronave decolou de Sao Gabriel-RS para Santiago-RS, com dois tripulantes,
transportando dois passageiros em voo visual.

Apoés sobrevoar a cidade de Jaguari-RS, a aeronave dirigiu-se para a vertical da
propriedade de um parente do piloto. Testemunhas em Jaguari informaram que a aeronave
sobrevoou a cidade a baixa altura, sem que fosse percebida qualquer anormalidade na
mesma durante o sobrevo.

Instante mais tarde, ouviu-se o barulho da colisdo da aeronave com o solo, a
poucos metros de onde se encontravam os parentes do piloto.

Um passageiro faleceu no local, os dois tripulantes e 0 outro passageiro sofreram
lesdes leves e a aeronave sofreu danos graves.

[I. DANOS CAUSADOS
1. Pessoais

Lesdes

Tripulantes

Passageiros

Terceiros

Fatais

01

Graves

Leves

02

01

llesos

2. Materiais

a.A aeronave .

A aeronave sofreu danos graves e sua recuperacdo foi considerada
economicamente inviavel.
b.A terceiros

N&o houve.
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lIl. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

1. Informagbes sobre o pessoal envolvido

a. Horas voadas PILOTO CO-PILOTO
TOLAIS  +eveeeereresneeeanteeesieeesreesneeesseeeassseeesseeeenseeeanes 147:25 89:25
Totais nos Ultimos 30 dias wwevveeerivvvieininnnne Desconhecido Desconhecido
Totais nas dltimas 24 horas cccooovvevviennnn. Desconhecido Desconhecido
Neste tipo de aeronave  cooeeeeieeieneieseieee, 23:05 19:35
Neste tipo nos ultimos 30 dias e Desconhecido 05:00
Neste tipo nas ultimas 24 horas — ....cccooenen. Desconhecido 05:00

b. Formacéo

O piloto e o co-piloto foram formados pelo aeroclube de Santiago em 2000.

c. Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia licenca de Piloto Privado e estava com sua habilitagdo MNTE
(monomotor terrestre) vencida.

O co-piloto possuia licenca de Piloto Privado e estava com a sua habilitacdo
MNTE valida.
d. Qualificacédo e experiéncia para o tipo de voo

Ambos os pilotos eram qualificados e tinham experiéncia para realizar o voo,
porém nao possuiam experiéncia em manobras a baixa altura.
e. Validade da inspecao de saude

Ambos os pilotos estavam com os seus Certificados de Capacidade Fisica
validos.

2. Informacdes sobre a aeronave

A aeronave, monomotor, modelo PA 28-180, tinha o niumero de série 28-5084 e
fora fabricada pela PIPER AIRCRAFT em 1969, somando um total de 3.117 h 55 min de
v0O0.

Seu Certificado de Matricula, de nimero 5896, fora expedido em 27 AGO 1997.
O Certificado de Aeronavegabilidade estava valido.

Sua ultima inspecao, do tipo IAM / 100 horas, foi realizada em 25 MAIO 2001
pela oficina Vilmar Trindade, tendo a aeronave voado 41 h 55 min apés os trabalhos de
inspecao.

Sua Ultima revisao foi realizada em 19 NOV 1996, tendo a aeronave voado 459
h 35 min apos os trabalhos.

Os servigos de manutencao foram considerados periddicos e adequados.
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3. Exames, testes e pesquisas

O motor da aeronave, conforme Ultima inspec¢do realizada, ndo apresentava
irregularidade, bem como os demais equipamentos. A transmissdo da hélice néao
apresentava qualquer dano ou trinca. Nao havia igualmente qualquer irregularidade nos
cabos de comando.
4. Informacdes meteorologicas

O acidente ocorreu em periodo diurno.

N&o havia informac¢des meteoroldgicas disponiveis para o piloto, todavia, ndo
havia quaisquer restricdes de teto e visibilidade.
5. Navegacéo

Nada a relatar.

6. Comunicacgao
Nada a relatar.

7. Informagbes sobre o aerédromo
O acidente ocorreu fora de area de aerédromo.

8. Informagdes sobre o impacto e os destrogos

Houve colisédo da asa esquerda com uma cerca. O primeiro impacto com o solo
ocorreu logo apos a cerca. Havia pedacos de “plexiglass” e de carenagens da bequilha e
do trem principal esquerdo proximos as primeiras marcas no solo. O spinner foi destruido.

A cabine, motor e asa direita, com o respectivo trem intacto, foram langados
cerca de cem metros a frente do ponto de impacto. Nao havia sinais no solo entre o ponto
inicial e o ponto de parada da aeronave. A asa esquerda partiu-se em trés pedacos
lancados a direita do eixo de deslocamento da cabine da aeronave.

Foi verificado um corte no bordo de ataque da asa esquerda, causada pela
madeira de fixagcdo da cerca e/ou pelo fio de arame. Esta colisdo quebrou um moirdo e
cortou o fio. A perfuragcdo apresentou um corte reto (a 90 graus com 0 eixo da asa) e
apresentava resquicios de manchas verdes semelhantes a coloracdo da madeira da cerca.
A cauda da aeronave permaneceu ligada a cabine apenas pelos cabos de comando do
profundor.

Os destrocos ficaram dispersos em leque.

9. Dados sobre o fogo
Nao houve fogo.

10. Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

Apos a colisdo, o piloto foi arremessado para fora da aeronave. Os demais
permaneceram no interior da mesma. O atendimento foi prestado pelos moradores do local
e os feridos encaminhados ao Hospital de Caridade em Santa Maria-RS.
11.Gravadores de V6o

N&o requeridos e né&o instalados.
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12. Aspectos operacionais

A missao prevista era de treinamento, devendo ser realizada em duas etapas. A
primeira etapa, pela manhda, seria realizada solo, no trecho Santiago - Sdo Gabriel. A
segunda etapa se daria a tarde, no trecho oposto.

Em S&o Gabriel embarcaria um outro piloto, o qual assumiria os comandos da
aeronave, de volta para Santiago.

Os detalhes do vbéo foram planejados pelo co-piloto, que era quem deveria
executar o primeiro trecho solo, devendo o trecho de retorno ser executado pelo piloto
embarcado em Sao Gabriel.

O piloto em comando no momento do acidente ndo participou do planejamento
do vbo, nem tampouco estava previsto que voasse. O mesmo ja havia sofrido punicao de
suspensao, por irregularidades cometidas, dentre elas, a realizacéo de voos rasantes.

Contrariando o planejamento, o co-piloto embarcou duas pessoas na ida,
cedendo a pilotagem a uma delas, também piloto, e assumindo a fun¢do de co-piloto.

Apesar de ser o responsavel pelo vbo e ndo ser qualificado Instrutor na
aeronave, o co-piloto transferiu 0 comando da missao para o outro piloto, que estava com
o CHT vencido.

O retorno de Sdo Gabriel se deu a tarde, onde embarcou o segundo piloto,
encarregado de pilotar a aeronave no trecho oposto. Entretanto, este ocupou o0 assento
traseiro esquerdo da aeronave, indo como passageiro.

O planejamento do retorno foi alterado, ndo sendo cumprida a rota planejada.
Nas proximidades de Jaguari, foi realizado um desvio na rota para sobrevbo da
propriedade de familiares do piloto, e, nesta localidade, executadas manobras, voos
rasantes, sem autorizacdo e planejamento prévios, além dos pilotos ndo serem
gualificados para executar tais manobras.

Dentre as manobras realizadas a baixa altura, o piloto executou uma curva de
grande inclinacéo, da qual perdeu o controle da aeronave, vindo a colidir com uma cerca e
precipitar-se ao solo.

O piloto tinha fama de piloto ousado, o que lhe rendera a alcunha de "rei do
rasante"”.
13. Aspectos humanos

a. Fisioldgico
N&o foram encontrados indicios de alteracbes de ordem fisioldgica relevantes
para o acidente.

b. Psicoldgico

O piloto possuia pouca experiéncia de voo para realizar a manobra rasante
que o levou ao acidente.

A sua pouca experiéncia, aliada as suas reconhecidas e reincidentes tentativas
em realizar vbos rasantes, as quais lhe proporcionaram o apelido ja citado,
demonstravam claramente falta de consciéncia situacional e de doutrina de
Seguranca de V6o. Ja fora anteriormente punido com suspensao, por ser reincidente
nas tentativas de voar a baixa altura.
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A missdo foi previamente planejada, entretanto este planejamento fora
relegado a um plano secundéario. Durante a execugcdo da misséo, verificou-se que
varios pontos sofreram alteracdes, por conta e responsabilidade do piloto escalado,
sem a ciéncia e a aprovacao do Aeroclube.

Um conjunto de regras e normas foi quebrado, havendo a preponderancia de
algumas combinacdes de carater informal sobre as formais. Esta linguagem informal,
de base mais efetiva, improvisada, esteve permeando as decisGes dos tripulantes da
aeronave do inicio da missdo até o momento do acidente.

14. Aspectos ergonémicos
Nada a relatar.

15. Informagdes adicionais

Em entrevista na semana apo0s o acidente, o piloto informou ao investigador
ndo se lembrar dos instantes que antecederam o acidente, somente instantes apos.

N&o havia disponivel na aeronave, tampouco na biblioteca do aeroclube, o
Manual da Aeronave, documento essencial para a atividade de aprendizagem de vo0
por conter informacdes valiosas, tais como limites operacionais, a performance da
aeronave, o0s graficos de desempenho, lista de procedimentos e outros
conhecimentos, indispensaveis para bem operar a aeronave.

O Aeroclube de Santiago néo dispunha de PPAA — Programa de Prevencéo de
Acidentes Aeronauticos e as Diretorias de Instrucdo e de Seguranca de Voo tinham
fraca atuacéo, o que foi verificado durante a realizacdo de uma Vistoria Especial de
Seguranca de V60 apdés o acidente.

IV. ANALISE

A misséo constava de um voo de treinamento, onde dois pilotos acumulariam horas de
v0o0, visando a progresséao funcional na carreira.

O vobo, planejado pelo co-piloto, sofreu uma série de interferéncias, sendo totalmente
modificado por iniciativa do mesmo.

O piloto escalado embarcou 2 (dois) passageiros na primeira etapa, que deveria ser
realizada solo.

Cedeu o comando da aeronave para um dos passageiros embarcado, o qual também
era piloto, porém estava com o CHT vencido e ja havia sofrido puni¢cdo de suspenséao, por
irregularidades cometidas, dentre elas, a realizacdo de v6os rasantes.

A partir dai, ocorreu uma série de irregularidades, desde o desvio da rota no retorno,
até a realizacdo de vbos panoramicos, rasantes e outras irregularidades. Dentre elas, a que
culminou com o acidente.

O piloto que passou a operar a aeronave, conhecido pelas tendéncias a indisciplina de
vOo e ja punido com suspensao, executou manobras para as quais nenhum dos dois pilotos,
sentados a frente da aeronave, eram qualificados.
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A falta de qualificacdo se devia, dentre outras deficiéncias, ao desconhecimento da
performance da aeronave quando a baixa altura, no que se refere a velocidade de estol em
curva e outros comportamentos marginais, jA que nao existia, a disposicao dos pilotos, o
Manual da Aeronave.

A falta de conhecimento dos limites da aeronave e a pouca experiéncia e treinamento
dos pilotos impossibilitaram um calculo adequado de velocidade, inclinacéo, altura do solo e
manobrabilidade da aeronave durante as manobras.

A curva de grande inclinacéo, realizada a baixa altura, sem planejamento e treinamento
especificos, colocaram a aeronave em uma situacdo de perda de altura, préxima ou na
situacdo de estol, cuja caracteristica principal estd na ineficacia dos comandos e,
consequentemente, na irreversibilidade da situacéo.

O piloto em comando possuia pouca experiéncia na aeronave. As horas que somava
no equipamento ndo o qualificavam ao véo de demonstracao.

A realizacdo de manobra assim arriscada se coadunava perfeitamente com a
personalidade arrojada do piloto, que ja lhe rendera a alcunha de "rei dos rasantes".

N&o obstante estar com o seu CHT vencido, ainda assim aceitou o convite para pilotar
a aeronave, e 0s seus erros foram aceitos e tolerados pelo piloto inicialmente escalado.

Verifica-se assim a ineficacia da punicdo (suspensdo) aplicada ao piloto, por ja ser
reincidente em realizacdes de voos rasantes, exibindo total desapego a uma mentalidade de
Seguranca de Voo.

A simples suspenséao do vdo por determinado periodo mostrou-se ineficaz e deveria ter
sido monitorada, e ainda, o piloto submetido a acompanhamento, de forma a conscientiza-lo
no que se refere a impropriedade das indisciplinas de véo cometidas, sem um minimo de
treinamento e experiéncia.

Um conjunto de regras e normas foi quebrado, motivado pela informalidade da relacéo
interpessoal entre os pilotos.

A troca de assentos dos pilotos, a mudanca de rota durante o retorno da missao e o
consentimento na realizagao de v6o panoramico refletem a incipiente formacéo do co-piloto e
mais um motivo para ser constantemente orientado e acompanhado.

Na Vistoria Especial de Seguranca de Voo, relativa ao acidente, verificou-se a fraca
atuacdo das Diretorias de Instrucédo e de Seguranca de V6o no periodo anterior ao acidente.
Pode-se citar como digno de destaque a inexisténcia de PPAA, programa indispensavel em
um centro de formacdo de pilotos, o que demonstra uma deficiente conscientizacdo e
formacao de mentalidades e atitudes de Seguranca de V6o, as quais, dependem da atuagéo
diaria e direta sobre todos os setores e pessoas envolvidas na atividade aérea ou de apoio a
ela.

A falta do Manual da Aeronave contribuiu para que os pilotos partissem para a adoc¢éo
de padrdes pessoais de pilotagem, buscando aprender por tentativas e acertos, ingredientes
predisponentes para o envolvimento em situacfes atentatorias a segurancga de todos 0s vOos.

A excessiva autoconfianca dos pilotos, o exibicionismo, maus habitos adquiridos e a
pouca experiéncia produziram um elevado potencial de risco, que contribuiu decisivamente
para o acidente.
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E fato que o fator humano, determinado pela autoconfianca e pelo exibicionismo,
fortalecidos anteriormente pelos vbos rasantes em Jaguari, incentivaram um comportamento
mais arrojado do piloto para a realizacdo da manobra fatidica. Porém, é possivel também que
a cultura da organizacéo (aeroclube) tenha influenciado no comportamento dos pilotos.

O relacionamento interpessoal entre os tripulantes influenciou sobremaneira as
decisbes que foram sendo tomadas, ao longo da missao, pelos tripulantes. Provavelmente, o
fato de serem amigos entre si, aliado a falta de uma cultura pro-ativa de Prevencdo de
Acidentes, contribuiu para que o grupo tomasse decisdes contrarias as especificacdes
normativas e de seguranca. Suspeita-se, ainda, ter havido uma contribuicdo dos aspectos de
personalidade. A auto-imagem de cada piloto favoreceu a delegacdo de responsabilidade. O
co-piloto, que tinha uma auto-imagem de piloto menos capacitado ou experiente abdicou de
suas responsabilidades em favor do outro piloto.

V. CONCLUSAO

1.Fatos
a. os pilotos estavam com os seus respectivos CCF validos;

b. o piloto estava com o seu CHT vencido e o co-piloto com o seu CHT valido;

c. ambos os pilotos tinham experiéncia para realizar o v6o, porém eram inexperientes
para realizar as manobras executadas, tais como v60os panoramicos e curvas a baixa
altura;

d. os servicos de manutencao foram considerados periddicos e adequados;

e. néo foi encontrado o Manual da Aeronave nos destrogos, tampouco na biblioteca do
Aeroclube;

f. o Aeroclube de Santiago nao dispunha de PPAA — Programa de Prevencao de
Acidentes Aeronauticos;

g. tratava-se de um voo de treinamento de navegacao;

h. o vbo seria solo na ida e, na volta, embarcaria outro piloto na localidade de S&o
Gabriel, o qual seria o comandante nesta etapa,;

I. contrariando o planejamento, o piloto escalado para o voo na ida embarcou dois
passageiros, dos quais um era piloto habilitado na aeronave, porém estava com o
CHT vencido;

j. 0 piloto escalado cedeu o comando da aeronave ao piloto embarcado, que passou a
pilota-la, na ida e na volta da missao;

k. o piloto que assumiu os comandos tinha a alcunha de "rei do rasante";

l. em S&o Gabriel embarcou o segundo piloto, que seria responsavel pela condu¢éo da
aeronave no trecho de retorno, porém este ocupou 0 assento traseiro esquerdo da
aeronave;

m. foi realizado v6o panoramico sobre a cidade de Jaguari, incluindo vb6o rasante sobre a
residéncia de parentes do piloto que comandava a aeronave;
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o piloto realizou uma curva de grande inclinagéo a baixa altura, e veio a colidir com a
asa esquerda em um poste de cerca;

a aeronave ficou descontrolada e precipitou-se ao solo; e

a aeronave ficou completamente destruida, provocando o falecimento do piloto que
ocupava 0 assento traseiro esquerdo, e lesbes leves no outro passageiro e nos
pilotos.

2.Fatores contribuintes

a)

b)

Fator Humano
(1) Fisiolégico — Nao contribuiu.

(2) Psicoldgico - Contribuiu

Houve excesso de confianga, exibicionismo e improvisacéo, resultante de maus
habitos adquiridos, por parte do piloto.

O relacionamento interpessoal entre os tripulantes influenciou a atitude de
complacéncia frente a fatos que deveriam ser reprovados por serem contrarios a
Seguranca de Voo.

Além disso, a cultura da organizacdo nédo valoriza a Seguranca de V6o, nao
dispondo de um Programa de Prevencdo, nem de manuais da aeronave para
instrucao.

Fator Material

N&o Contribuiu.

Fator Operacional

(1) Deficiente Instrugéo — Indeterminado

A falta do Manual da aeronave pode ter impossibilitado aos pilotos o acesso ao
estudo sobre o desempenho e os limites da mesma.

(2) Pouca experiéncia de V6o na Aeronave — Contribuiu

O piloto em comando tinha experiéncia suficiente para realizar o véo planejado,
porém ndo a dispunha em igual dose para a conducdo do que fora efetivamente
realizado, qual seja o vbo panoramico e de demonstracao a baixa altura.

(3) Deficiente Aplicacdo dos Comandos — Contribuiu

Pela excessiva inclinacdo da curva a baixa altura, levando a aeronave a uma
situacdo muito préoxima do estol para aquele angulo de rolagem, colocando a
aeronave em uma situacgdo critica, proxima da perda de efetividade dos comandos e
grande perda de altura.
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(4) Indisciplina de V6o — Contribuiu

Pela cessédo dos comandos da aeronave a um piloto com CHT vencido, e pelas
manobras realizadas a baixa altura, contrariando normas de Trafego Aéreo em vigor.

(5) Deficiente Coordenacao de Cabine — Contribuiu

Muito embora a aeronave estivesse sendo pilotada pelo piloto, a presenca do
co-piloto ndo o desestimulou, tampouco o ajudou na execucdo da manobra a baixa
altura.

(6) Deficiente Julgamento — Contribuiu

O piloto julgou, inadequadamente, que poderia realizar manobras a baixa altura
sem possuir um treinamento e autorizacdo adequados.

(7) Deficiente Supervisao — Indeterminado

Pela fraca atuacdo da Diretoria de Instrucdo e de Seguranca de V6o, que, além
da baixa qualidade da atividade de prevencdo de acidentes, permitiu outras
irregularidades como a inexisténcia dos manuais da aeronave, bem como a
condescendéncia para com um piloto indisciplinado.

VI. RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE VOO

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

1. O Aeroclube de Santiago devera, no prazo de trés meses:

a) Providenciar a reposicéo e atualizagdo dos manuais de suas aeronaves.

b) Elaborar um sistema de notificagdo de vdo, assim como um controle das
solicitagbes de voo, cujo contetudo deverd ser apreciado e aprovado pela Diretoria
de Seguranca de Véo.

c) Elaborar um PPAA e incluir no mesmo a instru¢cdo sobre o desempenho, limites e
emergéncias de suas aeronaves.
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d) Com apoio do SERAC 5, ministrar palestra sobre a influéncia do Fator Humano aos
seus pilotos e pessoal de apoio.

e) Em carater permanente, através das diretorias de Instrucdo e de Seguranca de V6o,
divulgar material educativo sobre Seguranca de V6o, divulgacdo de acidentes e
aspectos legais sobre o comando de uma aeronave e reflexos de indisciplina de
v0O0.

2. O SERAC 5 devera, no prazo de trés meses:

Realizar nova Vistoria de Seguranca de V0o no Aeroclube de Santiago, visando,
principalmente, verificar o cumprimento do PPAA e o desempenho das Diretorias de
Instrugéo e de Seguranca de Voo.

3. OS SERAC deveréo, no prazo de trés meses:

a) Realizar palestras com o enfoque voltado para a influéncia da cultura organizacional
dos aeroclubes e do fator humano na atividade aérea.

b) Divulgar em aulas, palestras e reunides, os fatores contribuintes deste acidente e
alertar os aeroclubes sobre a necessidade de uma forte e atuante supervisdo no
seu quadro de pilotos, evitando assim a complacéncia com situacdes de perigo
latente, para que possa ser evitada a repeticdo dos fatos que deram origem a este
acidente.

Obs: Na Vistoria Especial de Seguranca de V6o, realizada apds o acidente, foram
salientados aspectos importantes da atuacdo das Diretorias do Aeroclube no
assessoramento ao seu presidente e no combate aos fatores contribuintes visiveis e
latentes na organizagéo.
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Foram observados itens pendentes de vistorias anteriores e apontados ao
presidente do aeroclube, comentando-se sugestdes e necessidades de melhorias. Entre
eles, a falta de um PPAA e a fraca atuacdo das Diretorias citadas despontaram como 0s
mais graves e de atuagao mais urgente.

Em, 27/07/2004.
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