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O objetivo fundamental da investigacdo de acideatronautico € a prevencéo de
futuros acidentes ou incidentes. O propdsito deasigidade ndo é determinar culpa ou
responsabilidade, principio este contido no artl 3lo Anexo 13 da Organizacédo de
Aviacao Civil Internacional - OACI, do qual o Brakg pais signatario.

Recomenda-se 0 seu uso para fins exclusivos da ewe&0 de acidentes
aeronauticos.

l. HISTORICO DO ACIDENTE

A tripulacdo decolou de Florianopolis para Blumenau e Erexim, no C-208 de
matricula PT-MEP, realizando um v6o regular de transporte de carga e passageiros. Em
Blumenau estava prevista a troca de aeronave. Devido as condi¢cdes meteoroldgicas em
rota, o pouso foi efetuado em Navegantes. Outra aeronave, da mesma empresa, pousada
em Blumenau, informou, via radio, que as condi¢cdes meteoroldgicas daquela localidade
haviam melhorado. Com base nessa informacao os tripulantes decolaram, no PT-MEQ,
com destino a Blumenau.

O vobo foi realizado abaixo da altura proposta de 1000 pés. A aeronave foi vista
voando entre camadas de stratus, sobre Brusque e Guabiruba, em um vale bem a
esquerda da rota para Blumenau.

Testemunhas ouviram o ruido da aeronave a baixa altura e arremetendo em
condicbes de vbo por instrumentos (IFR). O PT-MEQ colidiu com uma elevacao
montanhosa aproximadamente as 13:42 UTC. Alguns instantes apds, foram ouvidas
explosdes. A aeronave sofreu completa destruicdo e seus dois ocupantes faleceram no
local.



II. DANOS CAUSADOS
1. Pessoais

Lesbes Tripulantes

Passageiros

Terceiros

Fatais 02

Graves --

Leves --

llesos --

Desconhecido --

2. Materiais
a. A aeronave

A aeronave sofreu avarias acima de qualquer recuperacgao.

b. A terceiros
N&o houve.

lIl. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO
1. Informagdes sobre o pessoal envolvido
a. Horas de voo

Neste tipo de aeronave.............ccceeeeeeennne.
Neste tipo nos ultimos 30 dias...................
Neste tipo nas dltimas 24 horas................

b. Formacéo

PILOTO
2.631:00
80:15

CO-PILOTO
3.105:00
74:00
03:30
175:30
74:00
03:30

O piloto era formado pelo Aeroclube de Itapolis, desde 1989.

O co-piloto era formado pelo Aeroclube de Santos, desde 1990.

c. Validade e categoria das licencas e certificados

Ambos os pilotos possuiam licenca Categoria PLA e estavam com seus

Certificados IFR validos.

d. Qualificacéo e experiéncia de vb6o para o tipo de misséao realizada

Ambos os pilotos estavam qualificados e possuiam experiéncia para o tipo de

vOo a ser realizado.

e. Validade da inspecao de saude

Ambos os pilotos estavam com seus Certificados de Capacidade Fisica

validos.



2. Informagdes sobre a aeronave

A aeronave modelo C 208B, nimero de série 208B0414, foi fabricada em 1994,
pela Cessna.

A aeronave estava com seu Certificado de Aeronavegabilidade valido e as
cadernetas do motor e hélice atualizadas. Era uma aeronave nova, recém fabricada
pela Cessna.

A Ultima inspecdo (tipo OP3-1000 horas) foi realizada pela Oficina TAM-
Congonhas, em 16 de setembro de 1995.

Os servicos de manutencéo foram considerados periédicos e adequados.

3. Exames, testes e pesquisas

De acordo com os exames realizados durante a agao inicial do acidente, foram
encontradas as seguintes evidéncias:

a) Uma das pas do conjunto de hélice apresentava dobramento para frente,
denotando que o motor estava com poténcia no momento do impacto.

b) O conjunto de cames do comando do motor apresentava uma configuracao
de regime de poténcia entre 80% a 90% de Ng.

c) A manete de poténcia do motor apresentava-se a frente, numa posicédo de
regime que correspondia com a posi¢cao do conjunto de cames do motor. A
manete de combustivel apresentou-se com movimento livre, ndo permitindo
precisar sua posicao no momento do impacto.

d) Havia combustivel na aeronave, o que gerou o incéndio apds o impacto.

e) Todas as partes da aeronave foram encontradas proximas aos destrocos e as
asas e o estabilizador horizontal foram partidos pelo impacto da aeronave
com o solo.

f) O grupo turbopropulsor estava operando normalmente no momento do
impacto com o solo e as superficies de voo ndo apresentaram evidéncias de
soltura ou quebra em véo.

4. Informacdes meteoroldgicas
Havia uma frente fria associada com area de instabilidade na regido.

A operacédo visual em Blumenau estava indefinida, apresentando aberturas e
fechamentos constantes naqueles dias proximos ao sinistro.

Através de contato via radio com outra aeronave, que estava pousada em
Blumenau, a tripulacéo foi informada que as condi¢cbes meteorologicas estavam boas
para a operacdo VFR naquele aerédromo, porém ndo havia informac¢des mais precisas
quanto ao trecho a ser voado em rota (SBNF-SSBL), que é feito através do vale do rio
Itajai, utilizado como corredor de entrada visual. A aeronave FOKKER F-27 que
transmitiu as informacgdes via fonia, estava pousada em Blumenau e havia realizado
entrada direta, pois procedia de S&o Paulo, ndo tendo, assim, como avaliar as
condicBes meteorologicas do vale.

ApOs esse contato com a outra aeronave, decidiu decolar.

Foi observado, na regido do acidente, que havia muitas camadas de nuvens
encobrindo elevagdes montanhosas.



5. Navegacao

A rota de navegacdo para Blumenau é realizada em condi¢des visuais (VFR),
através de carta de navegacdo da empresa, a qual ndo € homologada pela Diretoria de
Eletrénica e Protecdo ao V6o, do Ministério da Aeronautica. De Navegantes a posicao
ILHOTA, a proa € de 285°. Apos a posicdo GASPAR, é feita uma curva a direita para a
proa 330° em direcdo a posi¢cdo LAGO, sempre sobre o leito do rio Itajai. A aeronave
foi avistada entre as camadas de stratus sobre a cidade de Brusque. ApoOs sobrevoar a
cidade de Guabiruba, a aeronave colidiu com a serra de Grunerwinkel.

6. Comunicacao

O PT-MEQ efetuou contato com uma aeronave que acabara de pousar em
SSBL. Apds este dltimo contato, o piloto decidiu por decolar.

Para esta decisdo, ndo foram consideradas as possiveis condicfes adversas
gue poderiam ser encontradas na rota.

Pelo Ultimo contato realizado entre essas aeronaves, antes do acidente, a
tripulacdo do PT-MEQ informou que estava em condi¢gfes de vdo visuais e proOxima ao
pouso em Blumenau.

7. Informacdes sobre o aer6dromo
O acidente ocorreu fora de area de aer6dromo.

8. Informacdes sobre o impacto e os destrocos

A aeronave colidiu com um angulo de arfagem estimado em 10° cabrados e
asas niveladas. A colisdo ocorreu em local montanhoso e de mata fechada. Houve
impacto anterior com arvores e quase imediatamente com o solo. Os destrogos ficaram
concentrados e nao foram movimentados antes da acédo inicial. A aeronave ficou
completamente destruida.

9. Dados sobre o fogo

Ha indicios de que o fogo teve inicio apds o primeiro impacto e foi seguido de
exploséo.

A explosédo foi ouvida por moradores proximos ao local do sinistro, 0os quais
informaram ao Grupamento de Bombeiros mais proximo. Porém, devido as
dificuldades de acesso a aeronave, o combate ao fogo ndo foi realizado pelos
mesmos, tendo sido extinto pela agdo da chuva.

10. Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

Os ocupantes da aeronave faleceram em consequéncia dos impactos, do fogo e
explosao.

11. Gravadores de V0o
N&o requeridos e néo instalados.

12. Aspectos operacionais

A recente experiéncia de ambos os pilotos na regido, o fato de ser a primeira
vez em que operavam com pouso em Navegantes e as condicdes meteorologicas
desfavoraveis ao vbéo visual podem ter contribuido para dificuldades de orientacédo
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geografica, confusdo na navegacdo por contato (visual), erros de planejamento e
analise das condi¢cdes meteoroldgicas.

O comandante possuia experiéncia na regido Sudoeste, onde operou em varias
empresas de aviacdo. Estava ha quase trés meses na TAM e nesse tempo operou na
regido Sul. J& havia realizado algumas vezes a etapa Floriandpolis-Blumenau, mas
nunca havia pousado em Navegantes. Era, portanto, a primeira vez que estava
decolando de Navegantes.

O co-piloto também era novo na empresa. Sua experiéncia anterior se restringia
a regido Norte do pais. Assim como o comandante da aeronave, ndo havia efetuado
pouso ou decolagem anterior de Navegantes.

Os tripulantes efetuaram pouso em Navegantes em consequéncia das
condigbes meteoroldgicas desfavoraveis no corredor visual entre Navegantes e
Blumenau.

Em contato radio com um F-27 da mesma empresa, que estava pousado em
Blumenau, os tripulantes receberam a informacao de que as condi¢cdes meteorologicas
em Blumenau estavam boas. Essa informacéo foi suficiente para efetuarem a
decolagem de Navegantes. No entanto, a aeronave que estava pousada em Blumenau
nao informou sobre as condi¢cdes do corredor visual, que liga Navegantes a Blumenau.

Ao decolar da pista 25 de Navegantes, provavelmente devido as condicbes
meteoroldgicas, os tripulantes ndo tomaram a proa correta de 285°, para ILHOTA,
primeira proa de navegacédo do corredor visual. Nessas circunstancias, também nao se
utilizaram da navegac¢ao por marcacdo magnética (QDR285°) de saida e nem do apoio
do GPS (Global Position System).

A aeronave foi ouvida e vista entre camadas de nuvens (stratus) na area do rio
Itajai Mirim.

O vale do rio Itajai Mirim é parecido com o vale do rio Itajai, exceto pela
diferenca de largura entre os rios e 0 numero de curvas. A identificacdo de diferencas
ou similaridades é dificultada em presenca de nuvens, exigindo muita atencdo pelo
reduzido espaco de tempo de exposicdo dos fendbmenos do terreno.

A presenca das nuvens obrigou os tripulantes a voarem abaixo da altitude de
seguranca, dificultando ainda mais a identificacdo geografica.

O voo era de curta duragao (15 minutos), o que pode ter gerado um excesso de
confianca no sucesso do mesmo e desconsideracdo as dificuldades existentes.
Aparentemente, 0s recursos existentes de navegacao nao foram utilizados ou foram
mal interpretados.

Os tripulantes acabaram por néo ter conhecimento da sua posicéo geografica.

Pouco antes do acidente, a tripulacdo do PT-MEQ entrou em contato com outra
aeronave que estava pousada em Blumenau e informou estar voando em condi¢cbes
visuais proxima ao pouso em Blumenau. Esse fato denota a desorientacdo geografica
que ocorria nos tripulantes.

Foi constatada, na escala dos dois tripulantes, uma série de irregularidades que
determinam o vb6o além da capacidade, descumprindo os limites estabelecidos.

13. Aspectos humanos

Fisiologicos - Ambos os tripulantes ultrapassaram diversas vezes 0s tempos
limites de jornada e horas de vbo. Essa carga de trabalho pode ter levado os
tripulantes a fadiga cronica e outras reacdes de fadiga, deteriorando o desempenho
dos mesmos em voo.



Psicolégicos - De acordo com entrevistas e pesquisas realizadas através da
investigacdo do aspecto psicologico, tem-se a probabilidade da contribuicdo das
seguintes variaveis do aspecto psicoldgico:

- Ansiedade: Pelo fato de se encontrarem em condicdes meteoroldgicas
adversas, em regido desconhecida e fora da rota correta, podem ter sido levados a
perturbacdo da afetividade pela incerteza ante a nogéo de perigo real e presente.

- Subestimar informagdes disponiveis: H& indicios de que os equipamentos de
navegacao nao tenham sido utilizados adequadamente pelos pilotos, apesar de
fornecerem informacdes necessérias e suficientes para o véo naquela situacao.

- Motivacdo: A etapa seguinte do voo, para Erechim, havia sido cancelada. Os
pilotos tinham tempo disponivel, ndo havia urgéncia e nem passageiros para a
decolagem para Blumenau, sendo que poderiam ter aguardado melhores condi¢cbes
para o v6o, ou, uma vez percebida a situacdo anormal até determinado ponto do véo,
poderiam ter retornado para Navegantes. H4 que se considerar a informacdo de que
os pilotos queriam chegar logo em Blumenau para repousarem no Hotel. Suspeita-se
que pressdes psicologicas de variaveis organizacionais influenciaram a decisao de
prosseguir; os tripulantes eram recém-contratados pela empresa.

- Alteracdo da sintese perceptiva: Os pilotos ndo foram treinados para realizar
navegacao a baixa altura. Nesta situacao as referéncias visuais externas passam com
muita velocidade, levando a deficiéncia a integracéo das relacdes espaciais da imagem
sensorial percebida.

- llusdo: Para chegarem em Blumenau, deveriam voar através do vale do rio
Itajai, que em muito se assemelha ao vale do rio Itajai-Mirim, por onde voaram até a
colisdo com a serra.

- Desatencdo: Observando-se a defasagem em relacdo a proa correta, é
possivel que os tripulantes ndo tenham se orientado pela bussola ou por outros
equipamentos que poderiam orienta-los quanto a correta localizacéo.

- Escala de vb6o: Os tripulantes cumpriam uma escala de voo intensa, que pode
té-los levado a uma reducédo de performance, principalmente no tocante a atencao e
capacidade de julgamento, que se deterioram em fungéo da fadiga dos tripulantes.

- Deficiente Coordenacdo de Cabine: Houve falha na geréncia dos recursos
disponiveis na aeronave, principalmente no que se refere a interacdo homem-maquina,
deixando de utilizar instrumentos de navegacdo, que certamente evitariam a
desorientacédo geogréafica.

14. Aspectos ergondmicos
Nada a relatar.

15. Informacgdes adicionais

O comandante voou de 03 de julho(inicio do contrato com a BRC) até 25 de
setembro(data do acidente) 278,2 horas em aeronave Caravan, ou seja, 23:12horas
além do limite previsto para o trimestre completo. Voou, no més de agosto, 102:15
horas, ultrapassando em 2:15horas o limite mensal previsto de vbo. Esteve a
disposicdo da empresa 10 dias consecutivos sem folga. Na escala do més de
setembro, ultrapassou o limite de jornada de trabalho prevista por 5 vezes, chegando a
14:45 horas de jornada e o periodo de repouso foi por 6 vezes inferior ao previsto,
reduzindo a até 08:40 horas de repouso.

O co-piloto esteva a disposicdo da empresa 07 dias consecutivos sem folga e
sua escala previa ainda mais um periodo de 08 dias sem folga. Na escala do més de
6



setembro ultrapassou o limite de jornada de trabalho prevista por 2 vezes, chegando a
16:20 horas de jornada e o periodo de repouso foi por 4 vezes inferior ao previsto,
reduzindo a até 05:45 horas de repouso.

IV. ANALISE
1.Fator Humano:
a. Aspecto Fisioldgico

Os tripulantes estavam com seus Certificados de Capacidade Fisica(CCF) e
Habilitacdo Técnica (CHT) validos.

A escala de vOo a que estavam submetidos transgredia sistematicamente a
Lei 7.183, de 1984, que regulamenta a profissdo do aeronauta. Ambos os tripulantes
ultrapassaram diversas vezes os tempos limites de jornada e horas de v6o. Tiveram
seus tempos de repouso reduzidos e dias de folga suprimidos, entre outras
irregularidades. Essa carga de trabalho, muito provavelmente, pode ter levado os
tripulantes a fadiga crénica e outras formas de fadiga, deteriorando o desempenho
dos mesmos em v0o. Essa deterioracdo pode se manifestar diferentemente para
cada individuo, mas, em geral, se apresenta na forma de reacdes lentas, alteracao da
sintese perceptiva, desatencdo, resignagcdo e complacéncia, entre outras. Essas
reacdes apresentam risco a atividade aérea.

As falhas operacionais dos tripulantes, constatadas nessa ocorréncia,
apontam para as reagdes descritas acima.

b. Aspecto Psicoldgico

A investigacao identificou presenca desse aspecto a nivel organizacional e
individual.

(1) A Nivel Organizacional

Foi verificado que a escala de vbo da empresa néo respeitava a Lei 7.183
de 1984 - Regulamentacdo Profissional do Aeronauta - descumprindo
sistematicamente os limites de horas de voo e jornadas. A escala ndo observava
os tempos de repouso para os tripulantes, nem |Ihes concedia o numero de folgas
previsto naquela lei. Compés uma tripulacdo com dois tripulantes recém admitidos
na empresa, 0s quais tinham pouca experiéncia na rota voada.

Os setores de operagbfes e treinamento nao atentaram para O
cumprimento de Normas e Regulamentos do MAer, que visam, entre outras, a
prevencdo de acidentes aeronauticos através de limites estabelecidos para a
segura operacao da aeronave, com relacéao a fadiga de tripulante.

Nessa ocorréncia, pelo menos por duas vezes, os tripulantes foram
estimulados a prosseguirem em condicdes meteorologicas adversas ao v0O0
proposto - VFR.

Na primeira, com o0 uso da carta ndo aprovada pela DEPV, tendo pousado
em Navegantes. Na segunda, pela informacdo incompleta sobre as condi¢des
meteoroldgicas, dada por outra aeronave, que estava pousada em Blumenau, via
fonia. Essas atitudes, aparentemente assimiladas pelos tripulantes, estimularam a
indisciplina operacional, qual seja decolar e voar em condi¢bes adversas ao voo a
gue se propunham - VFR.



(2) A Nivel Individual

Foi verificado que os tripulantes apresentaram baixo nivel de alerta
situacional, ou seja, insuficiente capacidade de perceberem 0s riscos em que se
envolviam. Contribuiram para essa falha variaveis descritas no aspecto fisiologico
e as pressOes a nivel organizacional. A desatencdo com a proa de saida apos a
decolagem, a nao verificacdo das informacdes disponiveis (proa bussola, GPS,
pontos de controle da rota), as possiveis alteracdes da sintese perceptiva e a
deficiente coordenacdo de cabine sao indicios de deficiéncia no campo do
aspecto psicolégico da parte de ambos os tripulantes.

2. Fator Material
N&o ha indicios de que tenha contribuido para a ocorréncia do sinistro.

3. Fator Operacional

Havia uma frente fria associada com area de instabilidade na regido. As
condicbes de visibilidade e teto apresentavam-se indefinidas, ora fechada, ora aberta
para a operacao visual em Navegantes, no vale do Itajai e em Blumenau.

Duas aeronaves da empresa (PT-MEQ e PT-MEP) alternaram Navegantes por
nao terem conseguido condi¢des visuais para alcancar Blumenau. Quando a tripulagéo
recebeu a informacdo de outra aeronave da empresa pousada em SSBL, de que
aguela localidade (Blumenau) estava aberta para operacdo visual, os tripulantes
resolveram decolar. As condicdes em Navegantes (restricdes a visibilidade) ndo eram
favoraveis ao voo visual e esse fato impediu ou dificultou, aos tripulantes, a obtencao
da correta proa de saida (285°) de Navegantes (para contornar nuvens etc.), além de
dificultar ou impossibilitar a correta identificagdo visual de pontos de apoio a
navegacgao no solo.

As condi¢cBes meteorologicas adversas contribuiam para os erros de navegacao
e para a colisdo em voo com obstaculo.

Passando ao aspecto planejamento temos o fato de que o v6o era de curta
duracdo (15 minutos). Como na maioria dos acidentes que envolvem desorientacao
geografica, a reduzida distancia e tempo de operacdo geram excesso de confianca dos
tripulantes nos resultados e pode ter sido a razdo das variaveis que induziram a um
deficiente planejamento da navegacao e do voo. De acordo com a transmissao do PT-
MEQ a outra aeronave que estava pousada no solo de Blumenau, até poucos
segundos antes da colisdo com obstaculos, a tripulagdo desconhecia sua real posi¢do
geografica. Esses fatos sdo indicios de que os recursos disponiveis na cabina
(ADF,GPS, bussolas, mapas) ndo foram consultados. Houve violagdo das regras de
voo visual (intencional ou néo) e os pilotos voaram baixo da altitude minima de
seguranca prevista nas “Regras do Ar’ (IMA 100-12), devido as condicbes
meteoroldgicas (teto e visibilidade), aumentando os riscos da operacdo. Em presenca
de obstaculos naturais, penetraram em nuvens, contribuindo para a coliséo.

No que concerne a experiéncia e padronizacdo dos tripulantes o comandante
havia sido contratado pela empresa em 03 de julho de 1995. Os 87 dias de empresa
que possuia o tripulante, representam uma experiéncia relativamente curta para
assumir as funcdes de comando de uma aeronave em v0o regular de transporte de
passageiros ou carga, em rota nao suficientemente conhecida. A tripulacéo foi forcada
a descumprir a Lei 7.183 de 1984, fato que pode ser indicio de deficiente
padronizacdo. O comandante da aeronave estava sendo assessorado por um co-piloto
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com igual dificuldade e semelhante nivel de experiéncia. A composicdo dessa
tripulacdo pode ser uma das razdes das falhas que cometeram e da incapacidade dos
mesmos em identificar seus erros, o que poderia ter evitado o acidente.

Os tripulantes falharam em diversas ocasifes em suas decisdes, procedimentos
e julgamento relativos ao desenvolvimento da operagdo. Julgaram ser possivel
prosseguir em condicfes meteorologicas adversas, descumpriram regras de v6o visual
e ndo gerenciaram adequadamente a progressao do voo.

Pelo menos um dos tripulantes falhou na conducéo da navegacéo, tendo o outro
falhado no assessoramento e vigilancia da operacéao.

Os fatos e as circunstancias verificadas nessa ocorréncia, indicam um reduzido
nivel de padronizacdo e de alerta situacional, por parte dos pilotos. E um indicio de
deficiéncia de treinamento na empresa, que pode envolver insuficiente instrucéao
pratica e teorica.

Os aspectos acima, todos, indicam falhas de supervisdo. A analise dos dados e
circunstancias que envolveram este acidente ndo esgotaram os fatos, devido a falta de
gravadores de dados de voo e de voz de cabine, devido ao falecimento dos tripulantes
e a inexisténcia de testemunhas que tivessem presenciado todo o desenrolar da
ocorréncia. Essas circunstancias levaram a necessidade de se encerrar a presente
analise com a seguinte hipétese:

Os tripulantes encontraram condicdes meteoroldgicas adversas logo apos a
decolagem de Navegantes. Ao desviarem das formacdes, tiveram dificuldades relativas
a identificacdo de pontos geograficos. Os pontos de controle de navegacédo no solo,
gue encontraram, em seguida, levaram os mesmos a ilusdo de que estavam na rota
prevista para Blumenau. Talvez por isso, os pilotos ndo utilizaram o0s recursos
disponiveis na cabine, com relacdo a correta navegacdo aérea. Encontrando maiores
dificuldades de prosseguir no vbo em condicbes visuais, em vez de retornarem,
baixaram da altura minima prevista e prosseguiram em frente, reforcados pela
informacdo de que Blumenau operava em condicfes de voo visual. Ao encontrarem
uma &rea urbana, visualizada entre camadas de nuvens stratus, deduziram ser
Blumenau. Nesse momento, foram avistados e ouvidos por testemunhas das cidades
de Brusque e Guabiruba. Efetuaram uma aproximacao para a “pista de pouso de
Blumenau”. Nao avistando a pista, arremeteram. Entraram em condi¢cdes de vbo por
instrumentos, numa altura aproximada de 350 pés, colidindo com os obstaculos.

V. CONCLUSAO
1. Fatos

a. os tripulantes estavam com seus Certificados de Capacidade Fisica(CCF) e
Habilitacdo Técnica(CHT) validos;

b. ndo foram identificadas falhas ou discrepancia nos diversos sistemas da aeronave,
cuja manutencao foi considerada periddica e adequada;

c. a etapa Florianépolis/Blumenau é normalmente realizada com o sobrevéo de
Navegantes e ndo com 0 pouso naquela localidade;

d. os instrumentos de navegacdo e o0 equipamento GPS estavam operando
normalmente;

e. a carta SIG determinava instabilidade meteorologica na regido, formacdo de
nevoeiro e nuvens baixas;



f. a decolagem de Navegantes foi realizada em condi¢gdes meteoroldgicas proximas ao
limite minimo de operacédo VFR;

g. a aeronave sobrevoou o vale do rio Itajai Mirim, cuja proa € 35° defasados da rota
prevista pelo vale do rio Itajai;

h. uma aeronave, pousada em Blumenau, informou que, naquela localidade, as
condicbes estavam satisfatorias para o voo visual, poréem ndo especificou as
condi¢cOes da rota a ser voada pelo PT-MEQ;

i. a ultima localidade sobrevoada pela aeronave, e a baixa altura, estava encoberta
por nevoeiros e nuvens baixas;

j. a aeronave, apds o sobrevoo de Guabiruba, penetrou em nuvens que encobriam a
serra de Grunerwinkel, onde ocorreu a colisdo, aproximadamente a 350 pés de
altitude;

k. a aeronave sofreu avarias acima de qualquer recuperacao; e

|. os dois pilotos faleceram no acidente.

. Fatores contribuintes
a. Fator Humano
(1). Aspecto Fisiologico - Indeterminado

A escala de vb6o a que os tripulantes estavam sendo submetidos no
periodo em que estavam operando na empresa contrariava a Lei 7.183, de
1984, e pode ter levado os mesmos a condi¢des de fadiga cronica e estresse.

(2). Aspecto Psicoldgico
(a) a nivel organizacional - Indeterminado

Ha indicios de que variaveis psicolégicas a nivel organizacional, com
relacdo a escala de voo, treinamento, padronizacdo e procedimentos da
empresa e do grupo de véo tenham contribuido para o acidente.

(b) a nivel individual - contribuiu

Ao longo da operacdo, ambos os tripulantes apresentaram indicios de
ansiedade, complacéncia, subestimacdo com relacdo as informacdes recebidas,
motivacgao, alteracdo da sintese perceptiva, ilusdo e desatencdo.

b. Fator Material
N&o houve contribuigédo deste fator.

c. Fator Operacional

(1). Condicbes Meteoroldgicas Adversas - Contribuiu

As condicbes de teto e visibilidade dificultaram a navegacdo e
identificacdo dos pontos de controle no solo, além de impossibilitarem o
avistamento dos obstaculos.

(2). Deficiente Panejamento - Contribuiu
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O insuficiente planejamento levou os tripulantes a falharem na
conducédo da navegacao e do voo em si.

(3). Deficiente Julgamento - Contribuiu

As falhas de julgamento da tripulacao, relativas ao prosseguimento do
voo em condicBes meteorologicas adversas e abaixo dos limites estabelecidos
nas Regras do Ar (IMA 100-12), contribuiram para o acidente.

(4). Deficiente Instrucéo - Indeterminado

Ha indicios da participacdo do processo de instru¢cdo da empresa, que
ndo atribuiu a tripulagédo a plenitude das condi¢fes técnicas necessarias para a
realizacdo do voo.

(5). Deficiente Coordenacgéao de Cabine - Contribuiu

As falhas cometidas nesse voo indicam que pelo menos um dos
tripulantes falhou na utilizacdo dos recursos disponiveis de navegacao e o0 outro
falhou no assessoramento.

(6). Influéncia do Meio Ambiente - Contribuiu

Houve influéncia das condi¢cdes de visibilidade e teto, bem como do
ambiente fisico, com relacdo a semelhanca entre os vales do rio Itajai e Itajai
Mirim. Também ha indicio de que condicionantes no ambiente administrativo-
operacional da empresa e do grupo de pilotos tenham contribuido para as
dificuldades que os pilotos enfrentaram.

(7). Deficiente Superviséo - Contribuiu

Os erros constatados implicam falhas de supervisdo no setor de escala
de vbo, com relacdo ao cumprimento de lei, no treinamento e no setor de
operacoes.

(8). Outros - Contribuiu

Os tripulantes tinham pouca experiéncia como pilotos na empresa e na
rota voada.

VI. RECOMENDACOES
1. A Helisul Linhas Aéreas (antiga Brasil Central Linhas Aéreas Regionais S/A ) devera:

a. Planejar e executar a escala de voo de modo a cumprir fielmente o estabelecido na
Lei 7.183, de 1984, devendo, por um periodo de seis meses apds a aprovacao
deste Relatério Final (RF), encaminhar suas escalas de voo aos SERAC respectivos
de suas bases, visando a facilitar a superviséo por parte do DAC.
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b. Encaminhar ao DAC, no prazo de trinta dias a partir da aprovacgéao deste R.F., uma
planilha de seus tripulantes, em numero e qualificacdo compativeis com as linhas a
gue se propOe operar, com base nos requesitos do RBHA135 e da Lei 7.183 de
1984.

c. Emitir instrucdo que impeca a composicao de tripulagdo com dois pilotos que
tenham menos de um ano de contrato de admissao na empresa, no prazo de trinta
dias apoés a aprovacao deste R.F.

d. Ajustar o PPAA, em face das caracteristicas da empresa, incluindo o Subprograma
de Prevencédo contra CFIT, com check-list preenchido com os indices da empresa,
enfatizando sua divulgacdo através de atividades educativas relativas ao tema, no
prazo de 120 dias ap0s a aprovacao deste R.F.

e. Ajustar o Programa de Treinamento aos moldes preconizados pelo RBHA 135, de
forma a atender aos requisitos desse regulamento, no prazo de 120 dias apds a
aprovacao deste R.F.

f. Divulgar, através de DIVOP, os fatores contribuintes deste acidente para todos os
pilotos da empresa, visando a elevar o nivel de percepcdo de seus tripulantes e,
consequentemente, o nivel de seguranca de vdo, imediatamente apds a aprovagao
deste R.F.

g. Ampliar o numero de ASV na empresa para que cada base ou cada grupo de 10
aeronaves ou 50 tripulantes, o que for menor, tenha um ASV.

h. Introduzir em sua administragdo na &rea operacional a figura do elemento de
padronizacdo (“Flight Standard”) até 60 dias da aprovacao deste R.F.

2. O Subdepartamento de Operac¢des do Departamento de Aviacao Civil devera:

a .Realizar uma nova Vistoria de Seguranca de Voo Especial na Brasil Central Linhas
Aéreas Regionais S/A, num prazo de 60 dias a contar da data de aprovacdo deste
R.F.

3. O Subdepartamento Técnico do Departamento de Aviacdo Civil devera:

a. Realizar uma Vistoria Técnica na BRC 60 dias ap6és a Vistoria de Seguranca.

4. A Diretoria de Eletrdnica e Protecdo ao Voo devera:

a. Avaliar a viabilidade de serem estabelecidos corredores visuais de Navegantes para
Blumenau.

5. O Departamento de Aviacdo Civil devera:
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a. Considerar os resultados das vistorias realizadas na empresa e as devidas acbes
corretivas, antes de autorizar qualquer COTAC (autorizacdo de importacdo de
componente, aeronave etc.) ou concessao a referida empresa e seu grupo.

b. Divulgar os fatos e os fatores contribuintes dessa ocorréncia, como ensinamento
para a prevencao de acidentes, a todas as empresas de aviacdo regional e
executiva.
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