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Modelo: EMB-201 A IPANEMA OPERADOR: DDA Aviacao

AERONAVE |\ iicula: PT-GYR Agricola Ltda.
Data/hora: 24 JAN 2003/ 09:30Q TIPO:
ACIDENTE |Local: Granja S.Gabriel - Charqueadas |~ i0s — Colisdo com Operador dd

Municipio, UF: Jaguarédo, RS. Solo

SIPAER | O Unico objetivo das investigagGes realizadas fgistema de Investigagdo e Prevencéo
de Acidentes Aerondauticos (SIPAER) é a prevencaofuteros acidentes aeronauticos.
De acordo com o Anexo 13 da Organizacao de AviaGaal Internacional - OACI, da
gual o Brasil é pais signatario, o propdsito dess@vidade ndo é determinar culpa ou
responsabilidade. Este Relatério Final, cuja conskip baseia-se em fatos ou hipéteses,
ou na combinagdo de ambos, objetiva exclusivamenfgevencao de acidentes aeronauticos. O uso
deste relatorio para qualquer outro propdsito podeinduzir a interpretacdes errbneas e trazer
efeitos adversos ao SIPAERSste relatério é elaborado com base na coleta ddadaefetuada pelos
elos SIPAER, conforme previsto na NSCA 3-6.

|.  HISTORICO DO ACIDENTE
Tratava-se de um vbo para aplicacdo de defensivos agricolas, com decolagem da
pista Cruzeiro, no municipio de Jaguarao - RS, prevista para as 09:00 Q.

ApOs abastecer a aeronave com uréia, estando a aeronave com 0 motor em
funcionamento, foi necessario alinha-la com o eixo de decolagem. Tal servico foi tentado
com o pessoal de solo.

Durante este procedimento, um dos auxiliares que estava empurrando uma das
asas decidiu ajudar os colegas da asa oposta. No deslocamento, descuidou-se e colidiu
com a hélice em movimento, sendo atingido na mao esquerda e cotovelo do braco direito.

Foi efetuado o corte do motor e, em seguida, prestado auxilio ao funcionario
atingido.

A vitima teve sua méo e pulso esquerdo amputado.
O piloto ndo sofreu qualquer tipo de lesao.
A aeronave néo teve danos.

IIl. DANOS CAUSADOS

1. Pessoais

Lesbes Tripulantes

Passageiros

Terceiros

Fatais

Graves

01

Leves

llesos

01
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2. Materiais

a. A aeronave
N&o houve.
b. A terceiros

N&o houve.

lIl. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

1. Informagdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas de voo PILOTO
1Ko ] 7= 1 5.000:00
Totais NOS UIIMOS S0TIAS .....civeiiiii e r e e 03:00
Totais NAS UIIMAS 24 NOTAS ......ue i 00:20
NESte tiP0 A€ @EIONAVE ........ceiiiiiie e eaeaes 4.500:00
Neste tipo N0S UItIMOS 30 dIiaS .......vvvieiiiiiiiieicce e 03:00
Neste tipo Nas UltIMas 24 NOMas ........cceeiviieiiiiiiicee e 00:20

Obs.: As horas de voo foram informadas pelo piloto.

b. Formacao
O piloto foi formado pelo Aeroclube de S&o Borja em 1986.
c. Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia Licenca de Piloto Comercial, categoria avido, e estava com as
suas habilitacGes de Piloto Agricola e Monomotores Terrestres validas.

d. Qualificacdo e experiéncia para o tipo de voo realizado
O piloto era qualificado e possuia experiéncia suficiente para o tipo de voo.
e. Validade da inspec¢éo de saude

O piloto estava com o seu Certificado de Capacidade Fisica valido.

2. Informacdes sobre a aeronave

A aeronave, tipo monomotora de asa baixa, modelo EMB — 201 A Ipanema e
namero de série 200466, foi fabricada pela NEIVA em 1982.

Estava com o seu Certificado de Aeronavegabilidade valido.
3
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Sua ultima inspecdo foi do tipo IAM, em 02 ABR 2002, na oficina da
MOTORMEC - Aeronaves e Veiculos Ltda., sendo as horas voadas apods tais
trabalhos desconhecidas.

Os dados referentes as cadernetas de v6o eram desconhecidos.

3. Exames, testes e pesquisas

Nao realizados.

4. Informacfes meteorologicas

Nada a relatar.

5. Navegacéao

Nada a relatar.

6. Comunicacao

Nada a relatar.

7. Informacdes sobre o aer6dromo

A pista de Cruzeiro (5SFA) era uma area de pouso eventual, registrada, de terra,
medindo 650m de comprimento, elevacao de 35ft e estava localizada na Granja Sao
Gabriel — Chargueadas. Ao redor e proximas da pista existiam valas utilizadas para o
escoamento de 4gua e que restringiam o espaco de manobra no solo.

Tratava-se de uma éarea de pouso eventual, desprovida de servicos contra-
incéndio, salvamento e plano de emergéncia aeronautica em aerédromo.

8. Informacdes sobre o impacto e os destrogos

Nada a relatar.

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 néo instalados.
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12. Aspectos operacionais

A empresa DDA Aviacdo Agricola Ltda. estava prestando servicos nas lavouras
de arroz da Granja S&o Gabriel, municipio de Jaguardo-RS, ha cerca de 30 dias e
sempre com 0 mesmo piloto.

O piloto envolvido na ocorréncia efetuou seu primeiro pouso naquele aerédromo,
na ocasiao do acidente, parando a aeronave no final da pista e alinhado com o eixo de
pouso. Efetuou o corte do motor.

Como de costume, foi procedida a movimentagcdo da aeronave no solo pelo
pessoal de terra, durante a qual foi percebido o travamento direcional da bequilha, fato
gue impediu os trabalhos.

N&o foram constatados registros de procedimentos padronizados que norteiem a
execucao deste tipo de manobra no solo. O piloto informou, durante entrevista, que o
pessoal de terra ndo possuia treinamento especifico para este tipo de operacao.

O encarregado do abastecimento de uréia, mais tarde vitima, efetuou a
desmontagem da roda e recolocou-a no lugar procurando sanar o problema verificado,
mas ndo obteve sucesso nas primeiras duas vezes em que tentou. Na terceira
conseguiu o destravamento, mas verificou que o0 pneu estava vazio e decidiu
desmonta-lo para efetuar reparos na cidade. Os demais funcionarios deixaram-no fazer
0 servico, pois 0 mesmo alegava que o sistema era semelhante ao dos carros
manuseados por ele anteriormente.

O funcionério envolvido com o trabalho de manutencédo n&o possuia qualificacao
profissional para executar este servico.

Este servico atrasou o inicio das operacoes.

Apds o abastecimento, retorno e instalacdo do componente avariado, o piloto
guarneceu a aeronave e efetuou a partida do motor. Nao proferiu qualquer tipo de
instrucao ou brifim para o pessoal de solo. O avido ainda estava na posi¢éo original.

Existiam valas para escoamento de agua proximas a cabeceira e a area de
manobra era pequena.

O piloto julgou que nado seria capaz de efetuar a manobra utilizando o sistema
direcional da aeronave, quando entdo solicitou auxilio ao pessoal de terra para virar a
aeronave ja com o motor em operacao.

O piloto informou, em entrevista, que a movimentag&éo da aeronave foi feita com o
motor inoperante e que sO deu a partida apds o sinal de liberacdo executado por um
funcionario que estava no solo.

Dois funcionarios confirmaram, em entrevista, que a solicitacdo para a
movimentag&ao ocorreu com o motor ja acionado.

Os funcionarios dividiram-se em dois grupos, ficando trés pessoas em uma asa e
duas na outra, para tentar girar o avido, mas nao obtiveram sucesso. Segundo
testemunho préprio, a vitima tomou a iniciativa de auxiliar os colegas da asa oposta.
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Durante o deslocamento, pela frente da aeronave, a vitima passou muito proximo
da area da hélice e foi atingida pela mesma, a qual decepou-lhe o pulso, mao
esquerda e feriu o cotovelo direito.

Apds o impacto, a vitima foi langada a aproximadamente 5 metros, desacordada.
O piloto, ao perceber o ocorrido, cortou 0 motor e partiu em socorro da vitima.

A aeronave nao sofreu qualquer tipo de dano.

A empresa proprietaria ndo comunicou o acidente a época do ocorrido, conforme
prevé a NSCA 3-5 (Comunicacédo de Acidentes e Incidentes Aeronauticos).

O dono da empresa, segundo a entrevista com a equipe de investigacdo, nao
possuia conhecimentos formais em aviacdo. Informou ter participado de curso em um
aeroporto, voltado para a (sic) “seguranca aeronautica“ e participou de um seminario
de seguranca oferecido pelo SERAC 5.

O dono informou que contratou uma empresa de assessoria aeronautica,
responsavel pela promoc¢do de cursos para aviacdo e pilotagem, elaboracdo de
audiovisuais e manuais, treinamento para tripulantes e controle operacional.

A empresa proprietaria ndo tinha registro de nenhum relatério de perigo, ndo
comentou o ocorrido com a empresa de assessoria contratada e possuia uma historia
de acidentes e incidentes ndo reportados ao 6rgéo fiscalizador.

A empresa possuia sete aeronaves. Destas, seis estavam impedidas de voar
aguardando manutengao.

13. Aspectos humanos

a. Fisioldgico

Nao foram encontrados indicios de alteracbes de ordem fisiologica
relevantes para o acidente.

b. Psicoldgico

Verificou-se que houve complacéncia, improvisacdo e excesso de confianca
do piloto, ao permitir que a aeronave fosse empurrada com 0sS motores
acionados. A pressa, devido ao atraso provocado pelo conserto do pneu, pode ter
influenciado na decisdo inadequada de nao cortar o motor

Além disso, houve uma comunicacdo deficiente entre o piloto e o0s
auxiliares, sem um estabelecimento claro das tarefas a serem realizadas, e a
vitima teve desatencdo, levando-a a aproximar-se em demasia da hélice em
movimento.

A cultura organizacional da empresa operada favoreceu a ocorréncia do
acidente, pois ndo havia uma mentalidade de Seguranca de V0o, havia certa
indefinicAo dos papéis sociais dentro da empresa, auséncia de reportes de
acidentes e incidentes ocorridos, falta de treinamento e procedimentos
padronizados.
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Durante a investigacdo, o proprietario da empresa operadora comportou-se
de maneira bastante tensa, demonstrando sinais de temor frente ao 6rgao
fiscalizador.

14. Aspectos ergonémicos

Nada a relatar

15. Informagdes adicionais

Nada a relatar

V. ANALISE

A empresa DDA Aviacdo Agricola Ltda. estava prestando servigos nas lavouras de
arroz da Granja Sao Gabriel, municipio de Jaguar&do-RS, ha cerca de 30 dias e sempre
com 0 mesmo piloto.

No dia da ocorréncia, a aeronave, tripulada por um piloto experiente, mas que nunca
havia operado naquela pista, pousou, parou na cabeceira oposta alinhado com o eixo de
pouso e efetuou o corte do motor.

Tratava-se de uma pista com pouco espac¢o de manobras e contornada por valas de
drenagem.

Como era habitual, os funcionarios tentaram movimentar a aeronave com o fim de
alinha-la para decolagem no sentido oposto ao do pouso. Tal operacao foi dificultada pelo
travamento anormal da bequilha.

Um funcionario, que mais tarde tornou-se a vitima, tentou desmontar a bequilha por
duas vezes com a intencdo de destrava-la. Como ndo obteve éxito, tentou novamente e,
aparentemente, conseguiu sanar o problema. Todavia, percebeu que 0 pneu estava vazio
e novamente desmontou o componente para leva-lo até a cidade para enché-lo. Vale
ressaltar que o empregado néo tinha qualificacdo profissional para efetuar tal servi¢o. Foi
escolhido por dizer que tal sistema era similar aos utilizados em carros, com 0s quais
estava acostumado a trabalhar.

Apds o conserto e o abastecimento, o piloto guarneceu a aeronave e deu a partida.
Como julgou nédo ser possivel fazer o giro empregando o sistema direcional e o motor,
solicitou auxilio do pessoal de solo para empurrar a aeronave. Posicionaram-se trés
elementos em uma asa e dois na outra.

Ao perceber que o esforco empregado ndo surtia efeito, a vitima decidiu deslocar-se
até a asa oposta. Durante o trajeto, passou muito proximo a area da hélice e foi atingido
pela mesma, nos bracgos, tendo a méo e o pulso esquerdo decepados e o cotovelo direito
ferido. Foi lancado imediatamente ao chdo numa distancia aproximada de 5 metros,
desacordado.

Ao ouvir o barulho, o piloto cortou 0 motor imediatamente e correu para ajudar nos
socorros prestados a vitima, a qual foi encaminhada a Santa Casa local.
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No dia seguinte, os trabalhos prosseguiram normalmente com outro piloto, que ja
operava anteriormente.

O acidente ndo foi comunicado pela operadora aos o6rgdos fiscalizadores,
provavelmente pelo receio da paralisagdo temporéaria das atividades do Unico avido que
ainda estava autorizado a operar. A entrevista realizada permitiu que se observasse um
comportamento tenso no proprietario da empresa, subsidiando a possibilidade de um clima
situacional desfavoravel.

No aspecto global houve falta de planejamento, pois o piloto poderia ter solicitado e
iniciado a manobra de giro com o motor cortado e o avido ainda vazio, mais leve, portanto,
0 que poderia ter facilitado e tornado mais seguro o trabalho do pessoal de solo. A
auséncia de um brifim com todos os envolvidos antes de iniciar a manobra reforca esta
idéia (falta de preparo para realizar o vdo).

Quanto ao piloto, cometeu falhas na analise da situacdo, por acreditar que era
seguro manter o motor operando, com pessoas transitando nas proximidades do aviao.
Houve complacéncia em permitir o transito de pessoas nesta condi¢ao.

Os papéis funcionais dentro da hierarquia da empresa nao estavam bem definidos.
Houve falhas de supervisao, tanto do piloto quanto dos responsaveis pela empresa, ao
permitir a execucao de servicos de manutencdo em aeronave por pessoal ndo qualificado.
Tal fato nao contribuiu diretamente para a ocorréncia, mas atesta uma postura
descompromissada com a seguranga.

A inexisténcia de manuais ou documentos preconizadores deste tipo de operacao e
a auséncia de preocupacédo, por parte do piloto, em proferir um brifim aos envolvidos,
denotam uma cultura organizacional pouco preocupada com 0s aspectos de seguranca de
vbo, apesar da contratacdo de uma empresa de assessoria aeronautica e da existéncia de
um PPAA.

A situacado financeira da empresa ndo era favoravel, pois, apesar de possuir sete
avides, seis estavam impedidos de voar. Em um ambiente de concorréncia, por vezes
desleal, tal indisponibilidade pode gerar sobrecarga de trabalho perante os contratos.

A pressdo em prestar 0 servico no prazo estipulado com apenas um equipamento
pode ter criado um ambiente favoravel para a execug¢do de operagBes marginais com
acOes baseadas no improviso e na pressa.

O procedimento empregado néo agilizou e nem facilitou em nada o trabalho dos
elementos de solo envolvidos. Além de ter contribuido para o acidente, serviu também para
corroborar a tese do esforco empregado para recuperar o tempo perdido no reparo do
pneu da bequilha.

V. CONCLUSAO
1. Fatos

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

b. o piloto possuia a licenca de Piloto Comercial e estava com o Certificado de
Habilitacdo Técnica valido;
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. 0 piloto era qualificado e possuia suficiente experiéncia de v6o, bem como na
aeronave;

. 0s servigos de manutencao foram considerados periodicos e adequados;
. tratava-se de um voo para aplicacdo de defensivos agricolas;
apos o pouso, o piloto parou a aeronave no final da pista e cortou o motor;

. a pista possuia um espaco reduzido de manobra, limitado principalmente pelas
valas existentes ao redor da mesma;

. 0 pessoal de terra, ao tentar manobrar a aeronave, percebeu que o sistema
direcional da aeronave estava travado;

a tentativa de destravar o sistema e a retirada do pneu vazio foi realizada por
pessoal ndo qualificado;

o piloto guarneceu a aeronave ap0s O reparo e esta ainda estava com a proa
contraria a desejada;

nao foi proferido qualquer tipo de instrucao aos envolvidos;

os funcionarios ndo receberam treinamento especifico para o tipo de operacao;

m.os funcionéarios tentaram mover a aeronave, com 0 motor acionado, sem obter

O T O

-

S.

t.

SUCesSso0;,

. um dos funcionarios decidiu auxiliar os demais na asa oposta, passando pela
frente da aeronave, sendo atingido pela hélice em movimento;

. 0 funcionario teve a méo e o pulso esquerdo amputados e o cotovelo direito ferido;
. 0 piloto cortou 0 motor e procedeu o auxilio a vitima;
. a empresa ndo comunicou o ocorrido aos 6rgaos de fiscalizagéo;

a empresa proprietaria possuia 7 (sete) aeronaves, das quais apenas 1 (uma)
estava autorizada a voar,

a aeronave nao sofreu danos; e

o piloto saiu ileso.

. Fatores contribuintes

a. Fator Humano

(1) Psicoldgico — Contribuiu

A cultura organizacional da empresa foi influenciada, em grande parte, por
atitudes complacentes e auséncia de preocupacdo com aspectos de seguranca.
Os papéis individuais ndo estavam bem definidos, de forma que a hierarquia
interna estava confusa. Tais variaveis psicolégicas influenciaram nas decisbes
inadequadas que foram tomadas, conduzindo a cadeia de eventos do acidente.

Além disso, houve complacéncia do piloto ao permitir a movimentacdo da
aeronave com o motor em funcionamento.
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b. Fator Material
N&o contribuiu.
c. Fator Operacional
(1) Superviséo - Contribuiu

O proprietario da empresa operadora permitiu a pratica habitual de
procedimentos nédo padronizados e, tendo o operador contratado uma empresa
de assessoria aeronautica, ndo empregou esforcos no sentido de propiciar
treinamento adequado para o pessoal.

(2) Instrucéo - Contribuiu
O pessoal de terra ndo possuia treinamento adequado para efetuar a
manobra e n&do existiam documentos que norteassem tais trabalhos.

(3) Julgamento - Contribuiu

O piloto julgou ser seguro manter o motor em funcionamento, mesmo com
a existéncia de pessoas circulando ao redor da aeronave e empurrando suas
asas a fim de reposiciona-la para decolagem.

(4) Pessoal de Apoio - Contribuiu

Os elementos envolvidos nas operacdes de solo ndo possuiam
treinamento adequado para executar os trabalhos com seguranca.

O funcionario vitimado decidiu deslocar-se para a asa oposta sem
observar, com atencéo, 0s possiveis perigos existentes.

(5) Planejamento — Contribuiu

O piloto ndo se preparou para realizar o voo, pois o fato de entrar na
aeronave na situacdo que esta ainda se encontrava, deixando para perceber que
nao seria possivel fazer o giro utilizando os meios proprios da aeronave, ja
acionado, denota uma tomada de decisédo de improviso.

VI. RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE VOO

Recomendacgdo de Seguranca, conforme definido na MSBI9 de 30 JAN 96, é o
estabelecimento de uma acdo ou conjunto de acOegidas pelo Chefe do Estado-Maior da
Aeronautica, de CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgidao qual foi dirigida, em acéo,
prazo e responsabilidade nela estabelecidas.

Recomendacdes de Seguranca de V6o emitidas pelo SERAC 5:

1. Foram emitidas em 28 DEZ 2004, Recomendacdes de Seguranca de Voo ao préprio
SERAC 5, determinando:

a. A énfase, durante as reunides, palestras e seminérios, da importancia no
cumprimento das NSCA (Normas do Sistema do Comando da Aeronautica),
principalmente, da obrigatoriedade de ser feita a comunicagdo de um acidente
aeronautico, conforme prevé a NSCA 3-5.
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b. A realizacdo de vistoria especial de seguranca de voo na empresa DDA
Aviagdo Agricola Ltda., em suas bases de operagdo nas cidades de Cruz Alta e Santa
Vitoria do Palmar-RS.

Recomendacdes de Seguranca de Voo emitidas pelo CENIPA:

1. O proprietario da empresa DDA Aviagao Agricola Ltda. devera, de imediato:

a) Determinar a elaboragdo um PPAA atualizado incluindo, entre outras medidas: a
realizacdo de cursos ou estagios para operacdo de aeronave agricola
(abastecimento, movimentacéo, etc); a definicdo e formalizacdo para execucéo de
tais procedimentos; os mecanismos de supervisao e fiscalizacdo do cumprimento
dos procedimentos.

RSV (A) 225/A/06 — CENIPA Emitida em 30/10/2006

b) Estruturar o organograma da empresa, no qual deverao estar definidas as funcdes e
responsabilidades dos funcionarios.

RSV (A) 226/A/06 — CENIPA Emitida em 30/10/2006

c) Determinar a fiscalizacdo da utilizacdo de equipamentos de protecao individual, por
parte do pessoal de terra.

RSV (A) 227/A/06 — CENIPA Emitida em 30/10/2006

d) Divulgar os ensinamentos do presente relatério a todos os seus pilotos e
funcionarios de apoio

RSV (A) 228/A/06 — CENIPA Emitida em 30/10/2006

2. O proprietario da empresa DDA Aviacao Agricola Ltda. devera, no prazo de 12 meses:

Promover reunides e reciclagens periédicas com os funcionarios, abordando os
aspectos definidos no PPAA.

RSV (A) 229/D/06 — CENIPA Emitida em 30/10/2006

11
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3. A Diretoria de Engenharia da Aeronautica devera, no prazo de seis meses:

Reavaliar os critérios adotados para a homologacdo de areas de pouso
eventuais, visando a criacdo de areas de manobra mais seguras, principalmente nas
cabeceiras.

RSV (A) 230/C/06 — CENIPA Emitida em 30/10/2006

4. A Agéncia Nacional de Aviagdo Civil — ANAC devera, no prazo de 12 meses:

Reavaliar os critérios de funcionamento das empresas de assessoria
aeronautica, a fim de definir claramente o papel que as mesmas desempenham no
processo de prevencao de acidentes e detalhar a sua participacdo no cumprimento dos
requisitos constantes dos RBHA.

RSV (A) 231/D/06 — CENIPA Emitida em 30/10/2006

VII. DIVULGACAO

» DDA Aviacao Agricola Ltda.

MAXI AIR Assessoria Aeronautica Ltda.
SIPAA do SERAC 5

QUINTA GERENCIA REGIONAL
DIPAA

DIRENG

ANAC

Em 30/10/2006.
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