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ADVERTENCIA

Conforme a Lei n° 7.565, de 19 de dezembro de 188tigo 86, compete ao Sistema de
Investigacdo e Prevencdo de Acidentes AeronautiedSIPAER — planejar, orientar, coordenar,
controlar e executar as atividades de investigagdte prevencao de acidentes aeronauticos.

A elaboracdo deste Relatério Final foi conduzidancdbase em fatores contribuintes e
hipbteses levantadas, sendo um documento técnia rgfiete o resultado obtido pelo SIPAER em
relacdo as circunstancias que contribuiram ou podeer contribuido para desencadear esta
ocorréncia.

N&do é foco do mesmo quantificar o grau de contrip@io dos fatores contribuintes,
incluindo as variaveis que condicionaram o0 desempenhumano, sejam elas individuais,
psicossociais ou organizacionais, e que interagirgmopiciando o cenario favoravel ao acidente.

7

O objetivo exclusivo deste trabalho é recomendarestudo e o estabelecimento de
providéncias de carater preventivo, cuja decisdoaqid a pertinéncia a acata-las serad de
responsabilidade exclusiva do Presidente, DiretBhefe ou 0 que corresponder ao nivel mais alto
na hierarquia da organizacao para a qual estédo serdirigidas.

Este relatério ndo recorre a quaisquer procedimesitale prova para apuracdo de
responsabilidade civil ou criminal; estando em confnidade com o item 3.1 do Anexo 13 da
Convencao de Chicago de 1944, recepcionada pelemachento juridico brasileiro através do
Decreto n ©21.713, de 27 de agosto de 1946.

Outrossim, deve-se salientar a importancia de resmglar as pessoas responsaveis pelo
fornecimento de informacdes relativas a ocorréncia um acidente aeronautico. A utilizacdo deste
Relatério para fins punitivos, em relacdo aos secmaboradores, macula o principio da "néo
autoincriminacéo” deduzido do "direito ao siléncig“albergado pela Constituicdo Federal.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer propgsiti@ ndo o de prevenc¢do de futuros
acidentes, podera induzir a interpretacdes e a dosdes errbneas.
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SINOPSE

O presente Relatério Final refere-se ao acidente com a aeronave PT-KAA, modelo
PA-28-140, ocorrido em 22 de novembro de 2007, caracterizado como perda de controle

em Vvoo.
Logo apos a decolagem, o piloto perdeu o controle da aeronave e colidiu com o solo.

A aeronave estava com um tripulante e trés passageiros a bordo, dos quais dois
faleceram. O piloto e o outro passageiro sofreram ferimentos graves.

A aeronave sofreu danos graves e sua recuperacdo foi considerada
economicamente inviavel. Nao houve danos a terceiros.

N&o houve a designacdo de Representante Acreditado.
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ANAC
ATIS

CA
CCF
CENIPA
CG
CHT
CIAA
CM
COMAER
IFR
LAT
LGE
LONG
MAC
MNTE
MPH
NM
PEAA
POB
PP
RSO
RAB
RBHA
RELIAA
RSV
SBSV
SERIPA
SIPAER
SNVR
uTC
TWR
VFR
VHF

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS
Agéncia Nacional de Aviagao Civil

Automatic Terminal Information Service — Servigo Automético de Informagéo
em Terminal

Certificado de Aeronavegabilidade

Certificado de Capacidade Fisica

Centro de Investigacao e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos

Centro de Gravidade

Certificado de Habilitacdo Técnica

Comissdao de Investigacdo de Acidente Aeronautico

Certificado de Matricula

Comando da Aeronautica

Instrument Flight Rules — Regras de Voo por Instrumento

Latitude

Liquido Gerador de Espuma

Longitude

Mean Aerodynamic Cord — Corda Aerodinamica Média

Habilitacdo de Monomotor Terrestre

Milhas Por Hora

Nautical Miles — Milhas nauticas

Plano de Emergéncia Aeronautica em Aerédromo

People On Board - Pessoas a bordo

Piloto Privado

Recomendacao de Seguranca Operacional

Registro Aeronautico Brasileiro

Regulamento Brasileiro de Homologacao Aerondutica

Relatorio de Investigacdo de Acidente Aeronautico

Recomendacao de Seguranca de Voo

Designativo de localidade — Aeroporto Internacional de Salvador

Servigo Regional de Investigacdo e Prevencédo de Acidentes Aeronduticos

Sistema de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos

Designativo de localidade — Aerédromo Vera Cruz

Coordinated Universal Time — Tempo Universal Coordenado

Control Tower — Torre de Controle

Visual Flight Rules — Regras de Voo Visuais

Very High Frequency — Faixa de radiofrequéncias muito altas
5/18



| RF A- 007/CENIPA/2011 | | PT-KAA | 22 NOV 2007 |

Modelo: PA-28-140 Operador:
AERONAVE Matricula: PT-KAA CFA - Escola de Aviacao
Fabricante: Piper Aircraft Civil Ltda

Data/hora: 22 NOV 2007/ 13:11 UTC
OCORRENCIA Local: Aerédromo de Salvador (SBSV) Tipo:

Lat. 12°54'31"S — Long. 038°19'21"W Perda de controle em voo
Municipio — UF: Salvador — BA

1 INFORMA(;OES FACTUAIS
1.1 Histérico da ocorréncia

O piloto decolou da pista 17 do Aerédromo de Salvador (SBSV) com destino ao
Aerédromo Vera Cruz, na llha de Itaparica (SNVR), as 13:10 (UTC), com trés passageiros
a bordo.

Logo apGs a decolagem, o piloto curvou a esquerda e informou a Torre de Controle
gue iria tentar realizar um pouso. Em seguida, a aeronave entrou em atitude de estol, vindo
a chocar-se contra o solo, préximo ao patio de aeronaves do aeroporto.

1.2 Danos pessoais

LesoOes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - 02 -
Graves 01 01 -
Leves - - -
llesos - - -

1.3 Danos a aeronave

A aeronave sofreu danos graves e sua recuperacdo foi considerada
economicamente inviavel.
1.4 Outros danos

N&ao houve.

1.5 Informacdes acerca do pessoal envolvido
1.5.1 Informac0des acerca dos tripulantes

HORAS VOADAS
DISCRIMINACAO PILOTO
Totais 61:40
Totais nos ultimos 30 dias 02:00
Totais nas Ultimas 24 horas 00:00
Neste tipo de aeronave 16:30
Neste tipo nos ultimos 30 dias 02:00
Neste tipo nas ultimas 24 horas 00:00

Obs.: Os dados relativos as horas voadas foram fornecidos pelo operador.
1.5.1.1 Formacao

O piloto realizou o curso de Piloto Privado Avido (PP) na Escola de Aviacao Civil
CFA, em 2005.
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1.5.1.2 Validade e categoria das licencas e certifi cados

O piloto possuia licenca de Piloto Privado Avido (PP) e o Certificado de Habilitagdo
Técnica (CHT) de Monomotor Terrestre (MNTE) estava valido.
1.5.1.3 Qualificacao e experiéncia de voo

O piloto estava qualificado de acordo com os regulamentos da ANAC e ja havia
realizado este tipo de voo anteriormente.
1.5.1.4 Validade da inspecéo de saude

O piloto estava com o Certificado de Capacidade Fisica (CCF) valido.

1.6 Informacdes acerca da aeronave

A aeronave do tipo monomotor, modelo PA-28-140, numero de série 287425342,
Certificado de Matricula (CM) n°® 7869, foi fabricada pela Piper Aircraft em 1974.

O Certificado de Aeronavegabilidade (CA) estava valido.
As cadernetas de célula, motor e hélices estavam atualizadas.

A ultima revisdo geral, do tipo “1000 horas”, foi realizada pela CHB Aviacédo Ltda.,
em 02 JUN 2005, tendo a aeronave voado 409 horas e 40 minutos ap0s a mesma.

A Ultima inspecao, do tipo “100 horas”, foi realizada pela HENBARA — Servi¢os
Técnicos de Manutencao Aeronautica, em 13 SET 2007, tendo a aeronave voado 25 horas
e 50 minutos apos essa inspecao.

Os servicos de manutencdo, com base nos registros, foram considerados
perioddicos e adequados.
1.7 Informacdes meteoroldgicas

As condi¢cBes meteoroldgicas das 13:00 (UTC) apresentavam visibilidade acima de
10km, nuvens esparsas a 2000ft., temperatura de 29°C, com vento predominante de 120° e
velocidade de 16kt.

O aerodromo estava aberto para operacdes conforme regras de voo visual (VFR),
tanto para pousos como para decolagens.
1.8 Auxilios a navegagéao

Nada a relatar.

1.9 Comunicacbes
Nada a relatar.

1.10 Informac0®es acerca do aerodromo

O Aerdédromo Internacional de Salvador é publico, administrado pela INFRAERO e
opera sobre regras de voo visual (VFR) e por instrumentos (IFR), diurno e noturno.

A pista principal é de asfalto, com cabeceiras 10/28, dimensfes de 3005x45m,
com elevacdo 64ft (20m). A pista secundaria € de asfalto, com cabeceiras 17/35,
dimensodes de 1520x45m.
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1.11 Gravadores de voo
N&o requeridos e ndo instalados.
1.12 Informacdes acerca do impacto e dos destro¢cos

A aeronave colidiu com o solo com inclinagédo aproximada de 60°para a esquerda
e atitude de picada de 60° Os destrocos ficaram co ncentrados.

O trem de pouso era fixo e os flapes foram encontrados recolhidos.

No momento do acidente, o VHF da aeronave encontrava-se sintonizado na
frequéncia da Torre de Controle.

Em razdo do forte impacto e das deformacbes sofridas pela aeronave, as
indicagcdes das posicoes de alguns componentes e interruptores ndo puderam ser
identificadas.

1.13 Informagdes médicas, ergondmicas e psicologica s
1.13.1 Aspectos médicos
O piloto ndo possuia restricbes médicas registradas, antecedentes ao acidente.

ApoOs o acidente, o piloto apresentou amnésia parcial dificultando a entrevista. Ele
sofreu também trauma grave de torax, fraturas de membros inferiores e superiores, tendo
sido submetido ao coma induzido por longo periodo.

Conforme depoimento de testemunhas, o piloto estava descansado e ndo havia
consumido bebidas alcodlicas, drogas ou outros medicamentos nas vinte e quatro horas
antecedentes ao voo.

1.13.2 Informacdes ergondmicas
Nada a relatar.

1.13.3 Aspectos psicoldgicos
1.13.3.1 Informagdes individuais

O piloto gostava de aviagcdo, mas néo tinha a intencédo de atuar profissionalmente
na area. Relacionava o ato de voar ao prazer e ndo a profissao.

O piloto possuia pouca experiéncia de vbo. Apesar de sua formacao ter sido de
acordo com os padrdes normativos, o piloto ndo apresentava suficiente maturidade
operacional.

Por intermédio de uma filmagem realizada por um dos passageiros, foi possivel
observar que havia um clima de euforia durante os preparativos para o véo, aléem da
despreocupagcdo com as questdes de peso e balanceamento e uma postura vaidosa
perante o grupo de passageiros.

Inicialmente, ficou acertado entre 0s sdcios que o piloto (também sécio) utilizaria o
avido com a intencdo de fazer uma atitude de cortesia aos seus clientes, porém
posteriormente a intencdo seria de voar com amigos da empresa.

Na época do acidente, estava trabalhando numa empresa, como assessor no setor
de informética, onde dizia estar tudo correndo bem.

1.13.3.2 Informacgbes psicossociais
Com os sécios-proprietarios do avidao, observou-se o pouco conhecimento que eles
possuiam em relacdo ao comportamento do piloto.
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1.13.3.3 InformacgBes organizacionais

A aeronave pertencia a quatro proprietarios, entre eles, o piloto da ocorréncia.
Todos eles opinavam na forma como a aeronave era utilizada. Os proprietarios revezavam
a utilizacdo da aeronave durante os finais de semana.

Todos sabiam da pouca experiéncia do piloto acidentado.

Conforme dados levantados, o piloto, enquanto aluno do curso de aviagéo, nao
recebeu instrucédo aprofundada e pratica sobre peso e balanceamento.
1.14 Informacdes acerca de fogo

Na colisdo contra o solo, a aeronave perdeu as duas asas, tendo ocorrido o
vazamento de combustivel, todavia ndo houve a ocorréncia de fogo nas asas.

Ocorreu fogo no motor, na fuselagem e na cabine, atingindo estofados,
componentes elétricos e partes metalicas. No lado esquerdo da aeronave, algumas partes
vieram a derreter e se fundir, em decorréncia do calor excessivo.

Houve a utilizacdo de agua e Liquido Gerador de Espuma (LGE) visando a debelar
o fogo de imediato, enquanto era realizado o salvamento das vitimas.

A queda da aeronave ocorreu em um aclive, localizado entre um coOrrego e uma
cerca patrimonial, dentro da area do aeroporto. O local dificultou a aproximacao das
viaturas conforme pode ser visto abaixo (foto n° 1).

B |

Foto n° 1 — Local do acidente — dificil acesso das viaturas de combate ao fogo.

A viatura F-01 apresentou problemas com o limpador de para-brisas, que nao
funcionou. Havia um vazamento no canhdo principal, colaborando para que a espuma
escorresse pelo vidro frontal, impedindo a visdo do local, pelo condutor e pelo operador,
por conseguinte, dificultando os comandos dados pelo chefe de equipe. Esta viatura néo
estava com a bomba funcionando com 100% de sua capacidade.

A viatura F-02 apresentou problemas com a conexao lateral direita da mangueira,
gue acabou estourando, iniciando um vazamento, impossibilitando a utilizacdo das
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mangueiras. Esta mesma viatura estava com o radio transceptor falhando, impedindo uma
comunicagéo clara e objetiva com os componentes da equipe e com o Solo Salvador. O
botdo de acionamento de partida estava com defeito. Havia vazamento de 6leo hidraulico
sobre o condutor, assoalho, material de salvamento, radio e painel interno, danificando os
componentes elétricos da viatura.

Apods o resgate dos ocupantes da aeronave, a viatura F-04 permaneceu no local
por cerca de quatro horas, visando realizar prevencdo em caso de novos focos de
incéndios, tendo em vista que vazava combustivel das tubulagfes das asas.

1.15 Informac@es acerca de sobrevivéncia e/ou de ab  andono da aeronave

O acionamento ocorreu as 10hl1lmin local, pelo Solo Salvador, através do
acionamento de uma sirene de emergéncia (dois toques), o que caracteriza condicdo de
socorro ou intervencdo imediata. O Plano de Emergéncia Aeronautica em Aerdédromo
(PEAA) foi acionado e as viaturas chegaram ao local 45 (quarenta e cinco) segundos apos.

Ao chegarem ao local, iniciaram a extingdo do fogo, retirando da aeronave os dois
ocupantes que estavam conscientes, 0s quais apresentavam multiplas fraturas. Os outros
dois ocupantes, que ficaram presos as ferragens, foram retirados em seguida. Esses dois
ultimos ocupantes da aeronave apresentavam um quadro mais grave, pois estavam com
fraturas e com queimaduras.

Depois de retiradas dos destrocos da aeronave, as vitimas foram colocadas em
macas, tendo sido entregues aos cuidados do médico da INFRAERO, do setor de
atendimento de emergéncia do aerodromo, auxiliado pela equipe médica da Base Aérea de
Salvador, que atenderam ao chamado do acionamento de emergéncia.

Em seguida, as vitimas foram encaminhadas para o setor de emergéncia do Hospital
Geral do Estado.

Faltaram equipamentos adequados para o resgate, conforme declaracdes da equipe
de bombeiros, situacdo que acabou dificultando os trabalhos de retirada das vitimas das
ferragens.

Ocorreu uma demora na chegada da carreta que continha os materiais de primeiros
socorros e das macas ao local da ocorréncia.

Houve falhas também no isolamento da area e na retirada de pessoas que
acorreram ao local do acidente e que nédo estavam atuando no atendimento a ocorréncia.
1.16 Exames, testes e pesquisas

Os exames das pas de hélice indicaram que os motores bateram com poténcia.
Esse fato foi confirmado através da abertura do motor. Durante a abertura do motor néo
foram encontradas discrepancias que pudessem provocar a falha do motor.

1.17 Informacdes organizacionais e de gerenciamento

A aeronave pertencia a quatro proprietarios e todos poderiam opinar sobre a forma
como a aeronave seria utilizada. Todos sabiam da pouca experiéncia do piloto acidentado.
1.18 Aspectos operacionais

Conforme informacéo do servico de reabastecimento de combustivel, a aeronave
foi abastecida até a marca “L” do tanque, o que equivalia a um total de 36 galbes
americanos (136 litros / 98kg / 216Ib). Tal fato foi ratificado pelo piloto, o qual afirmou nunca
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haver solicitado abastecimento de combustivel para os seus voos acima dessa marca. A
aeronave foi reabastecida com 28 litros de gasolina de aviacao.

Estavam a bordo, no momento do acidente, além do piloto, trés passageiros com
suas respectivas bagagens, as quais foram colocadas na parte traseira da aeronave.

Uma parte dos preparativos da aeronave e o tempo de duragdo do voo foram
filmados por meio de uma maquina digital de um dos passageiros. Essa gravacao foi
fornecida a comisséo e contribuiu muito para a investigacao do acidente.

Pode ser observado na filmagem o momento em que as bagagens foram colocadas
na parte traseira da aeronave de forma aleatoria. O peso foi calculado em 20 Kg.

O trabalho reuniu a obtengcdo dos pesos corporais dos ocupantes da aeronave,
considerando a posi¢cdo nos assentos que cada um ocupava no embarque.

Funcéo a bordo | Localizagdo na aeronave Peso (kg)
Piloto Cadeira dianteira esquerda 82
1° passageiro Cadeira dianteira direita 86
2° passageiro Cadeira traseira direita 85
3° passageiro Cadeira traseira esquerda 83

O calculo estimado do peso total, apds o carregamento da aeronave resultou em
2425lb e o do centro de gravidade (CG) em 87,09 Inches Aft Datum. Esses calculos foram
embasados pelo Manual de Operacdo do Piloto, Ficha de Peso e Balanceamento da
aeronave, datada de 02 de junho de 2004, laudos cadavéricos, além dos dados obtidos
durante a acao inicial no local do acidente.

1.19 Informac®es adicionais
Nada a relatar.

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

2 ANALISE

Tratava-se de um voo visual entre o aerédromo de Salvador, BA e o aerodromo de
Vera Cruz, situado na llha de Itaparica, BA. As quatro pessoas que estavam a bordo (um
tripulante e trés passageiros) iriam participar de um evento social na llha de Itaparica. Esse
evento estava sendo promovido por uma empresa, da qual o piloto era um dos sécios.

A aeronave pertencia a quatro proprietarios, entre eles, o piloto da ocorréncia
analisada. Os proprietarios revezavam-se na utilizacdo da aeronave durante os finais de
semana. A aeronave estava registrada na categoria privada instrucao (PRI), e, de acordo
com o Registro Aeronautico Brasileiro (RAB), era operada pela escola de aviagdo Curso de
Formacao de Aeronautas - Escola de Aviacao Civil (CFA), localizada em Salvador.

O voo que estava sendo realizado enquadrava-se como voo privado, portanto, de
acordo com o preconizado no Regulamento Brasileiro de Homologagdo Aeronautica
(RBHA) 47 — Funcionamento e Atividades do Registro Aeronautico Brasileiro.

Normalmente, considerando o local em que a aeronave estava estacionada, 0
plano de voo era passado por telefone e as informacBes meteoroldgicas obtidas por
intermédio da internet. As informacdes do aerdédromo foram obtidas pelo Servigo
Automatico de Informacdo em Terminal (ATIS) do aerédromo.
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O calculo de peso e balanceamento deveria ter sido realizado pelo préprio piloto,
todavia, conforme declaracdo dos demais pilotos que voavam essa aeronave, nao era de
praxe a utilizacéo das tabelas e dos quadros previstos no Manual de Operacéo.

Considerando que o peso maximo de decolagem deveria ser de 2.150lb, constatou-
se que havia 275lb (125kg) acima do envelope de peso, bem como um possivel
deslocamento do CG, em torno de 13% para tras da corda aerodindmica média (MAC).

N&o foi encontrado o manifesto de carga, documento em que deveria constar o
calculo de peso e balanceamento, corroborando a indicacéo de néo ter sido confeccionado.

Foi possivel observar na filmagem realizada por um dos passageiros que, no inicio
da corrida de decolagem, ocorreu um possivel desconforto do piloto, quando ele retirou a
mao do manete de poténcia, para, possivelmente, confirmar a posi¢cao dos flapes. Essa
acao pode ter ocorrido devido ao deslocamento excessivo na pista durante a corrida de
decolagem. Esse deslocamento deu-se, certamente, em razdo do excesso de peso da
aeronave.

Analisando-se a imagem do velocimetro, durante a filmagem da decolagem, pode-
se verificar que a velocidade de saida do solo foi de 66mph e de subida 70mph. No manual
estava previsto sair do solo com 70mph e subir com 78mph.

A velocidade de estol, considerando o peso da aeronave naquele momento,
deveria ser de aproximadamente 65mph. Dever-se-ia também considerar a influéncia da
componente de vento lateral e o deslocamento do CG para tras.

O vento predominante durante a decolagem da pista 17 estava de través esquerdo,
com velocidade de 16kt, muito préximo do limite operacional de vento previsto para o tipo
de aeronave. No entanto, como os limites de peso e balanceamento também haviam sido
extrapolados, certamente esse vento estava acima da capacidade de controle da aeronave.

O piloto ndo reconheceu a condicdo de pré-estol, indicada pela luz de alerta, que
permaneceu acesa durante quase todo o voo, indicando que a aeronave estava voando
com uma velocidade menor do que a margem de 10mph acima da velocidade de estol.

A aeronave ndo possuia buzina de estol, apenas luz de adverténcia. O sistema de
alerta de estol é composto por uma luz de aviso de indicagdo. E provavel que o piloto
desconhecesse esse fato. A luz vermelha acesa no canto superior esquerdo do painel
possivelmente nao foi computada pelo piloto como um alerta de estol, mas apenas como
mais uma luz.

A decolagem néo foi realizada de acordo com os padrbes normais. Observou-se
gue a decolagem foi realizada de forma brusca. O piloto atuou nos comandos com muita
amplitude de cabrada ao retirar a aeronave do solo.

De acordo com testemunhas, a aeronave estava “embarrigando”, na linguagem
aeronautica, muito cabrada, ou seja, com o0 nariz da aeronave para cima.

Na filmagem, pode-se ouvir 0 som caracteristico do comando dos flapes.
Considerando o local e a altura em que a aeronave se encontrava no momento desse som,
foi possivel verificar que ele ocorreu durante o cheque apds a decolagem, quando é previsto
o recolhimento dos flapes, de acordo com o checkilist utilizado pelo piloto.

Algumas fotos obtidas no patio de estacionamento, quando dos preparativos para a
decolagem, mostraram claramente que os flapes estavam baixados na posi¢cdo 10°. Apos o
acidente, comprovou-se que os flapes estavam recolhidos no momento do impacto com o
solo.
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Apbs recolher os flapes, jA com a altura de aproximadamente 150ft, a aeronave
comecgou a curvar a esquerda, alinhando-se com o vento. Esse fato pode ter sido
influenciado pela baixa velocidade da aeronave, a qual estava proxima do estol, o que gera
um maior momento de forca a esquerda causado pelo torque da hélice. Nesse momento, a
Torre de Controle (TWR) chamou a aeronave para dar a informacao de decolagem.

Pela filmagem, percebe-se que o piloto ja estava tendo dificuldade de controlar a
aeronave nesse momento. Mesmo assim, o piloto, em vez de continuar pilotando o
aparelho, preocupou-se em responder & TWR, declarando que estava tendo problemas
com a aeronave e que iria tentar o retorno. Vale lembrar que, quando decolando da pista
17, a cabeceira da pista 10 fica a esquerda do eixo de decolagem.

Provavelmente, na tentativa de manter a altitude, o piloto manteve a atitude de
subida com um &angulo de ataque elevado, permanecendo com a aeronave no pré-estol.
Pelo fato de ser uma aeronave leve, o vento estar com intensidade de 16kt de traves
esquerdo e o0 momento de forgca gerado pelo torque da hélice a baixa velocidade puxar o
nariz da aeronave para a esquerda, o piloto, na tentativa de manter o controle direcional,
deve ter aplicado grande amplitude de pedal direito.

O piloto poderia ter tentado realizar um pouso em frente, procedimento
recomendado para “pane apos a decolagem”, pois estava com dificuldades de controle da
aeronave, embora ndo houvesse falha do motor. No entanto, ele decidiu pelo retorno para
0 pouso, embora nédo tenha sido possivel determinar se na pista 17 ou na pista 10. A
velocidade provavelmente caiu ainda mais durante essa tentativa de retorno (fig. N° 2).

LE
5

Fig. N° 2 — Local da decolagem — trajetéria de véo — Local do impacto.

O aumento da inclinacao reduziu a sustentacdo. Sem sustentacdo suficiente para
manter-se em v00, a aeronave entrou em situacdo de estol e colidiu com o solo. As
condicdes de vbo da aeronave nesse momento, quais sejam a velocidade proxima do pre-
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estol, atitude “cabrada” e leme defletido para um dos lados, podem ter causado, além do
estol, a entrada inadvertida em um parafuso. Nessa condi¢cdo de voo, onde uma das asas
perde a sustentacéo, o piloto perde também o comando das superficies primarias, ou seja,
aileron e profundor.

O piloto possuia a habilitacdo de Piloto Privado (PP). Apesar de possuir apenas 60
horas de voo registradas, estava capacitado, de acordo com as regras da ANAC, a realizar
0 VOoO.

Todavia, o piloto ndo gerenciou adequadamente a andlise do peso, O
balanceamento da aeronave, as questbes meteorologicas e o local para um pouso de
emergéncia apos a decolagem.

Levantou-se a hipotese de que o piloto, além de pouco experiente, poderia ter
apresentado problemas de instrugcdo. Em uma ficha de voo, elaborada durante a instrucao
de pré-solo na aeronave Cessna, modelo 150, foi registrado que o piloto havia sido alertado
guanto a importancia do estudo das velocidades de estol e sobre a pouca eficiéncia dos
comandos de voo no pré-estol. Assim, existe a possibilidade de que essa deficiéncia,
apresentada na fase de formacéo, néo tenha sido totalmente eliminada.

Ha a possibilidade, também, de que o piloto ndo soubesse realizar os calculos
necessarios para o planejamento daquele voo. O piloto pode ter concluido sua formacgéo de
Piloto Privado sem haver dominado, com proficiéncia, esses conceitos basicos da aviacao.

ApOs a obtencéo da licenca de Piloto Privado, o piloto realizou poucas horas de
voo. A freqiiéncia dessas horas pode ter sido inadequada. O piloto voou em intervalos que
variaram entre 2 a 4 meses, sendo que nos 90 (noventa) dias que precederam ao acidente,
o piloto havia realizado somente 2 horas de voo.

Em face de sua pouca experiéncia de voo e pela falta de continuidade de
treinamento, a utilizacdo da aeronave por esse piloto poderia ter sido acompanhada com
mais atencao pelos demais proprietarios, embora ndo haja requisito para tal.

Foi possivel observar, atraves da filmagem da misséo, o clima de euforia que havia
durante os preparativos para o v0o. Essa euforia gerou um excessivo grau de descontragao
a bordo, em funcédo de ser um voo de passeio com amigos, e em contrapartida desviou a
atencdo do piloto dos procedimentos necessarios para a realizagdo do voo.

Os diversos problemas ocorridos com as viaturas contraincéndios nao
comprometeram as acoes desse servico em relacdo ao acidente em tela, no entanto, em
caso de um acidente com uma aeronave de maior porte, a atuacéo da equipe de bombeiros
poderia ficar seriamente comprometida.

3 CONCLUSAO
3.1 Fatos

a) o piloto estava com o CCF valido;

b) o piloto estava com o CHT valido;

c) a aeronave estava com o CA e o CM validos;

d) a aeronave decolou do aer6dromo de Salvador com destino a Ilha de Itaparica
com um piloto e trés passageiros a bordo;

e) a aeronave estava com excesso de peso;
f) a aeronave estava com o CG deslocado para tras da MAC;
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g) o vento no momento da decolagem estava de 120° com 16kt;

h) o piloto tirou a aeronave do solo com velocidade préxima do estol;

i) o piloto informou a TWR que iria tentar um pouso for¢ado;

J) aaeronave entrou em situacao de estol e colidiu contra o solo;

k) os ocupantes do assento dianteiro direito e traseiro esquerdo faleceram;

[) o piloto e 0 ocupante do assento traseiro direito sofreram ferimentos graves;

m)) a aeronave sofreu danos graves e sua recuperacdo foi considerada
economicamente inviavel; e

n) ) ndo houve danos a terceiros.
3.2 Fatores contribuintes
3.2.1 Fator Humano
3.2.1.1 Aspecto Médico

Nada a relatar.

3.2.1.2 Aspecto Psicologico
3.2.1.2.1 Informacdes Individuais

a) Atitude — contribuiu

O piloto demonstrou descaso com operacdes e procedimentos ao deixar de
realizar o calculo de peso e balanceamento antes da decolagem.

b) Atencéo — contribuiu

A euforia durante os preparativos do vOo gerou um excessivo grau de
descontracdo a bordo, em funcdo de ser um voo de passeio com amigos, e desviou a
atencao do piloto dos procedimentos de peso e balanceamento.

3.2.1.2.2 Informacdes Psicossociais
Nada a relatar.
3.2.1.2.3 Informacdes organizacionais
a) Formacgdao, Capacitacéo e Treinamento — indetermin  ado

Como o piloto, em sua formacé&o, ndo recebeu instrucdo aprofundada sobre peso
e balanceamento da aeronave, bem como havia a falta de treinamento continuado, &
possivel que ele ndo tivesse o conhecimento necessario para desempenhar a atividade
aérea com eficiéncia.
3.2.1.3 Aspecto Operacional
3.2.1.3.1 Concernentes a operacao da aeronave
a) Aplicacao dos comandos — contribuiu

O piloto utilizou os comandos da aeronave de maneira inadequada, permitindo
gue ela entrasse em situacao de estol apos a decolagem.

b) Instrugéo — indeterminado

Ha a possibilidade de que o piloto ndo soubesse realizar os calculos necessarios
ou ndo os tenha realizado de maneira correta. Aléem disso, a sua reacéo diante do estol
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deixou claro que o mesmo teve dificuldade em entender o que estava acontecendo.
Levantou-se também a possibilidade de que o piloto desconhecesse a luz de alerta de
estol. Esses fatores remetem a hipotese de falhas na sua instrucao.

E possivel, ainda, que as dificuldades apresentadas durante a formacdo do
piloto, relacionadas ao estol, ndo tenham sido totalmente eliminadas, influenciando na
aplicacao inadequada dos comandos de voo.

c¢) Julgamento de Pilotagem — contribuiu

O piloto avaliou que poderia tentar retornar a pista de pouso com a aeronave na
situacao de pré-estol, com forte vento de través e acima do peso maximo de decolagem.

d) Planejamento de voo - contribuiu

Os erros de planejamento apresentados pelo piloto, como a falta do calculo de
peso e balanceamento, bem como a falha na distribuicdo do peso, contribuiram para a
ocorréncia do acidente.

e) Pouca experiéncia do piloto — contribuiu

A pouca experiéncia de voo do piloto, aliada a descontinuidade na atividade
aérea, influenciou nos erros cometidos durante a preparacdo do voo e logo apos a
decolagem.
3.2.2 Fator Material

Nada a relatar.

4 RECOMENDACAO DE SEGURANCA DE VOO (RSV)

E o estabelecimento de uma ac&o que a AutoridadeoAgutica ou Elo-SIPAER emite
para o seu ambito de atuacédo, visando eliminar ottigar o risco de uma condic¢do latente ou a
consequéncia de uma falha ativa.

Sob a otica do SIPAER, € essencial para a Seguradeavoo, referindo-se a um perigo
especifico e devendo ser cumprida num determinacz.
Recomendacdes de Seguranca de Voo emitidas pelo SER  IPA 2:
A CFA - ESCOLA DE AVIAGAO CIVIL recomenda-se:
RSV (A) 144/B/2008 — SERIPA-2 Emitida em 04/09/2008

1 - Aprimorar a supervisao e o controle da operacdo de suas aeronaves, impedindo que as
mesmas sejam utilizadas por pilotos inexperientes no equipamento, sem o0
acompanhamento de um instrutor.

RSV (A) 145/B/2008 — SERIPA-2 Emitida em 04/09/2008

2 - Exigir, anualmente, a realizacado de treinamentos periddicos com instrutores de todos
os pilotos que operam suas aeronaves.

Aos Aeroclubes e Escolas de Pilotagem recomenda-se:

RSV (A) 146/B/2008 — SERIPA-2 Emitida em 04/09/2008

1 - Divulgar a todos os instrutores da entidade, para que transmitam a seus alunos, a
importdncia da correta realizacdo dos calculos de peso e balanceamento de suas
aeronaves, usando os erros operacionais deste acidente como exemplo.
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RSV (A) 147/B/2008 — SERIPA-2 Emitida em 04/09/2008

2- Divulgar a todos os instrutores da entidade, para que transmitam a seus alunos, a
importancia de observar com cuidado a direcdo e intensidade do vento, antes de
prosseguir uma decolagem.

RSV (A) 148/B/2008 — SERIPA-2 Emitida em 04/09/2008

3- Divulgar a todos os instrutores da entidade, para que transmitam a seus alunos a
importancia de estarem preparados para realizar um pouso forcado em frente, durante a
decolagem, e para os riscos de tentar o retorno a pista.

RSV (A) 149/B/2008 — SERIPA-2 Emitida em 04/09/2008

4 - Divulgar a todos os instrutores da entidade, para que transmitam a seus alunos a
importancia de abortar uma decolagem, sempre que ocorra qualquer duvida sobre o
desempenho da aeronave durante esse procedimento.

RSV (A) 150/B/2008 — SERIPA-2 Emitida em 04/09/2008

5- Divulgar a todos os instrutores da entidade, para que transmitam a seus alunos, a
importancia de observar o correto carregamento das aeronaves.

A Administracdo Aeroportuaria INFRAERO-SV recomenda  -se:

RSV (A) 151/C/2008 — SERIPA-2 Emitida em 04/09/2008
1- Deverd solucionar os problemas das viaturas contraincéndio verificados neste acidente.
RSV (A) 152/C/2008 — SERIPA-2 Emitida em 04/09/2008

2 — Devera providenciar a disponibilidade de todos os equipamentos de resgate
necessarios ao Servico Contraincéndio, para atender aos possiveis acidentes de
aeronaves, de acordo com o porte do aeroporto.

Recomendacdes de Seguranca de Voo emitidas pelo CEN  IPA:

A ANAC recomenda-se:
RSV (A) 023/2011 — CENIPA Emitida em: 03/05/2011

1) Revisar os requisitos de instrucdo de peso e balanceamento para a Licenca de
Piloto Privado, a fim de assegurar-se de que eles atinjam o0 conhecimento
necessario a operacao segura de aeronaves.

RSV (A) 024/2011 — CENIPA Emitida em: 03/05/2011
2) Inspecionar a CFA Escola de Aviacao Civil, a fim de verificar se a instru¢cdo de Peso
e Balanceamento ministrada no Curso de Piloto Privado esta em conformidade com
0S requisitos aplicaveis.
5 A(;AO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA
- Foi realizada uma Auditoria de Seguranca Operacional na Sec¢ao Contraincéndio
do Aeroporto Internacional de Salvador.
6 DIVULGACAO
- Agencia Nacional de Aviacédo Civil (ANAC);

- Aeroclubes e Escolas de Aviagéo;
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- CFA — Escola de Aviacao Civil;
-SERIPA L, 2,3,4,5,6e7.

7 ANEXOS
Nao ha.
Em, 03/05/2011
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