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O objetivo fundamental da investigacdo de aciderges prevencado de futuros acidentes ou
incidentes. O propdsito dessa atividade ndo é daebear culpa ou responsabilidade, principio
este contido no art. 3.1 do Anexo 13 da Organizad@dAviacao Civil Internacional - OACI, do
qual o Brasil é pais signatério.

Recomenda-se o0 seu uso para fins exclusivos dagre&o de acidentes aeronauticos.

|. HISTORICO DO ACIDENTE

A aeronave decolou do Aeroporto de Bacacheri, em Curitiba, com destino a
Campo Grande. ApoGs a decolagem da pista 17, na execuc¢édo do perfil da subida EROM 2
o controlador do APP-CT observou, através de apresentacao no radar secundario, que a
aeronave estava realizando curva a direita quando o previsto seria uma curva a esquerda
para interceptar a radial 005 do VOR CTB. Questionado do seu procedimento, o piloto
informou estar na radial 004 e cruzando a proa 150°, sendo esta a sua Ultima
transmissao.

A aeronave foi encontrada a 5 km do aeroporto, tendo colidido verticalmente
com o solo. Houve perda total e os ocupantes faleceram no local.

II. DANOS CAUSADOS
1. Pessoais

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 01 04 --
Graves -- -- --

Leves -- -- --

llesos -- -- .
Desconhecido -- -

2. Materiais
a. A aeronave

A aeronave sofreu avarias acima de qualquer recuperacao.



b. A terceiros
Nao houve.

lll. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

1. Informacgdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas de voo PILOTO
TOLAUS. ..ceeeiiiie e 3000:00
Totais nos Ultimos 30 dias.........cccceeeeeinnnnnns 29:30
Totais nas ultimas 24 horas.............c.cceee.... 04:30
Neste tipo de aeronave...........ccccccceeeeeeeeenne. 450:00
Neste tipo nos ultimos 30 dias..................... 29:30
Neste tipo nas ultimas 24 horas................... 04:30

b. Formacéo

O piloto era formado pelo Aeroclube de Aquidauana desde 1979.

c. Validade e categoria das licencas e certificados:
O piloto possuia licenca categoria Comercial e certificado IFR valido.

d. Qualidade e experiéncia de voo para o tipo de missao realizada.

A qualificacao do piloto e a sua experiéncia eram suficientes para a realizacéo
da missao.

e. Validade da inspecao de saude.

Pelo controle do Sistema MAPPER do DAC, o piloto esta com o CCF valido e
realizou sua ultima inspecdo de saude no Hospital da Base Aérea de Campo
Grande. No entanto, a sua ficha ndo foi encontrada em nenhum Unidade Médica de
Saude do MAer.

2. Informagdes sobre a aeronave

A aeronave modelo BE 58, numero de série TH-1511, foi fabricada pela BEECH
AIRCRAFT em 1987. Foram voadas até o acidente 31:20 horas ap0s a ultima inspecao
(tipo 50h), realizada em 15/08/96. A ultima revisédo geral (IAM) foi feita em 28/11/95 e a
aeronave voou 307:10h ap6s a mesma.

Ambos os servicos foram executados na oficina Tacape LTDA., em Campo
Grande - MS.

As Cadernetas de Célula, Hélice e Motores foram perdidas por ocasido do
acidente.

Os Certificados de Matricula e Aeronavegabilidade estavam validos.

O peso e a centragem no momento do acidente estavam dentro dos limites
previstos.

No dia anterior ao acidente, o sistema elétrico da aeronave foi inspecionado
pela Oficina Tacape devido a uma provavel pane no alternador esquerdo, pois a sua
luz de alarme ficava ciclando por um determinado periodo. Nesta inspe¢do nao foi
encontrado nada anormal. A aeronave iria realizar uma inspecéo no painel de alarmes
em uma oficina especializada em Sao Paulo, no entanto, nenhum registro foi
encontrado quanto a realizacao do servico.



3. Exames, testes e pesquisas

Ambos os motores e hélices foram encaminhados ao CTA/IFI para andlise.
Nesta anadlise verificou-se que o0s motores estavam em condicdes normais de
operacao.

Os demais sistemas da aeronave ndo puderam ser testados devido ao alto grau
de destruicdo em que se encontravam.

4. Informacdes meteoroldgicas

A aeronave estava em condi¢cdes de vOo por instrumentos noturno, dentro de
uma camada de nuvens, com chuva e provavel turbuléncia leve.

Segundo SPECI das 22:15 UTC, 13 minutos antes do acidente, o aerodromo de
Bacacheri operava abaixo dos minimos para v6os por instrumentos devido a uma
camada a 400 ft (OVC 004). Conforme previsto na IMA 100-12 “Regras do Ar e
Servigos de Trafego Aéreo” a Torre de Controle € o 6rgdo credenciado para avaliar as
condicdes meteorologicas nos setores de aproximacao e de decolagem.

Uma vez que o0s setores de pouso e decolagem se apresentavam com
visibilidade e teto acima dos minimos IFR, a Torre de Controle do Aeroporto de
Bacacheri manteve o aerodromo aberto para operacgéo IFR.

O vento era de 090/10 e a visibilidade de 4.000m devido a chuvisco.

5. Navegacao
N&o aplicavel.

6. Comunicacao
N&o aplicavel.

7. Informacgdes sobre o aer6dromo
N&o aplicavel.

8. Informagdes sobre o impacto e os destrogos

O impacto da aeronave com o solo foi com uma atitude de cerca de 90°picado.
Os destrocos ficaram concentrados e algumas partes enterradas a uma profundidade
de cerca de cinco metros. Devido ao alto grau de destruicdo da aeronave, foi
impossivel reconhecer qualquer posi¢ao ou indicacdo dos comandos e controles.

N&o ha indicios de que possa ter ocorrido um falha estrutural em voo.

9. Dados sobre o fogo

Houve fogo no solo apds o impacto devido a ignicdo do combustivel, 6leo dos
motores e fluido hidraulico espalhados nos destrogos.

10. Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

A violéncia do impacto frontal com o solo levou os destrogos a ficarem cerca de
5m enterrados. Os destrocos ainda foram consumidos pelo fogo. Ndo houve condicbes
de sobrevivéncia para 0s ocupantes da aeronave.

11. Gravadores de V60



N&o instalados e nao requeridos.

12. Aspectos operacionais

No dia do acidente o piloto havia voado de Campo Grande para Sao Paulo e
apos para Curitiba, onde iria pegar quatro passageiros para transporta-los para Campo
Grande. Neste dia, ele saiu de casa as 06:00 P e disse que deveria retornar por volta
de 23:00 P.

Na hora de preencher o plano de véo em Bacacheri, o piloto pediu a uma outra
pessoa que o preenchesse, tendo alegado, a esta pessoa, que estava muito cansado
para fazé-lo. O plano previa o voo por instrumentos de SBBI direto para SBCG, no
FL100, com tempo estimado de 02:15h de v6o. Como o piloto ndo compareceu a Sala
AIS para preencher o plano de voo, € provavel que ndo tenha tomado conhecimento
das condi¢cbes meteoroldgicas do local, da rota e do destino.

O acionamento dos motores foi as 22:09 UTC. Antes de ser autorizada a
decolagem, o piloto teve que aguardar 15 minutos no ponto de espera da pista 17
devido a duas aeronaves que realizavam procedimento de descida instrumento.

A decolagem ocorreu as 22:28 UTC, e o piloto foi instruido a realizar curva a
esquerda ap0Os a decolagem e prosseguir na subida EROM 2 (RD 005 do VOR CTB) e
subir até o FLO70.

Aproximadamente trés minutos apos a decolagem, o controlador do APP-CT
guestionou o piloto quanto a sua altitude e distancia, tendo este informado que estava
a oito milhas, mas nao respondeu qual era a altitude. Foi instruido entdo que
reportasse a 15 NM subindo para o FLO70 e mantendo o perfil da subida EROM 2.

O controlador do APP, mesmo estando com o sistema operando no modo
convencional, observou através de informacdo do radar secundario que estava
funcionando intermitentemente, que a aeronave estava curvando a direita e
abandonando a radial 005 com proa Sudeste. Nesta condicdo a trajetéria de voo
passou a interferir com a de outra aeronave que havia decolado e estava realizando
outra subida.

Neste momento, o APP CT questionou novamente o procedimento do piloto, e
este reportou que estava mantendo a radial 004 e a proa 150°: “Ta desviando, proa
cento e cinquenta agora.”, quando na realidade deveria estar se afastando com proa
N/NE.

Como a aeronave continuava em curva a direita, com uma proa de possivel
conflito com outro trafego, o controlador instruiu a mesma a fazer curva a direita e
interceptar a radial 005 do VOR CTB. Entretanto neste momento j& ndo tinha mais
visualizacédo radar da aeronave e também ndo mais obteve resposta do piloto as suas
mensagens.

13. Aspectos humanos
Fisiologico

A companheira do piloto informou que, nas 48 horas que antecederam ao
acidente, o piloto estava tranquilo, ndo demonstrando nenhum sinal ou sintoma que
pudesse sugerir algum disturbio fisiolégico. O Unico fato significativo foi o reduzido
tempo de sono na noite anterior ao acidente, em torno de cinco horas, e 0 nimero de
horas continuamente acordado até o acidente - 13:30 h.

Nao foi possivel localizar a Ficha de Inspecdo de Saude do piloto em
nenhuma das unidades do Maer. que realizam este trabalho. Desta maneira, nao foi

possivel dispor de informacdes que permitissem excluir ou confirmar patologias prévias
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gue pudessem ter contribuido para disturbios fisiol6gicos no momento do acidente. A
companheira do piloto informou que este ndo tinha qualquer doenca aparente.

Dependendo do numero de horas sob vigilia, dos niveis de vibracdo e
aceleragbes em vb6o, o numero de horas operando pode gerar um desgaste
significativo (fadiga). De qualquer forma uma subida em IMC nessas condi¢cdes pode
levar a falhas de interpretacdo, flutuacdo de atencdo e demora no raciocinio pelo
cansaco.

Psicolégico

A respeito do aspecto psicolégico a nivel individual, as informa¢des apontam
para uma pessoa que vinha desenvolvendo naturalmente o seu projeto de vida nas
suas relacdes pessoais e profissionais. Mostrava muita confianga no seu trabalho e
estava empregado na empresa ha dez anos. Era uma pessoa muito cuidadosa com
suas atividades e preocupado em realizar sempre com muito critério todos 0s passos
relacionados ao vOo. Neste aspecto todas as informacdes convergem para um
profissional qualificado e dedicado ao desempenho de sua funcgao.

Verificou-se, no entanto, que o piloto nao tirava férias ha varios anos, pelo
menos trés anos seguidos, e dava a entender que isto ndo lhe fazia falta. Entretanto,
houve comentérios pessoais seus manifestando cansaco. Este comportamento néo
significava porém, alguma perturbacdo psiquica que levasse a esta conduta de evitar,
de parar ou afastar-se de suas atividades. Mas, pode-se associd-lo a sua relacéo
empregaticia onde o seu salario era baseado em produtividade. Se por um lado isto é
favoravel, por outro criou uma dependéncia tal que o piloto se via compulsoriamente
ligado a necessidade de pilotar. Apesar da empresa ndo possuir outro piloto, isto
provavelmente ndo seria um fator que diluisse esta compulsoriedade.

O piloto realizava normalmente este trabalho de translado de empresérios e
pessoal da empresa e estava acostumado a fazer longas viagens, saindo cedo de
Campo Grande, indo a Sdo Paulo, Curitiba e retornando no mesmo dia. Entretanto,
conforme foi reportado pelo proprietario da aeronave, o piloto tinha autonomia para
decidir se estava em condi¢bes de voar ou ndo. Em Curitiba, a empresa mantinha um
apartamento a disposicéo, caso o piloto desejasse descansar ou pernoitar.

As condicdes do acidente (perda de controle em voo) levam a suposicdo de
que, apdés a decolagem, em condi¢cbes de véo por instrumento real, o piloto teve
dificuldades de ordem perceptiva, dificuldade de concentracéo, flutuacado de atencéo e
ou distracdo, contribuindo para as dificuldades verificadas pelo APP-CT e a
consequente perda de controle.

14. Aspectos ergondmicos
N&o aplicavel.

15. Informacgdes adicionais

Com respeito a jornada de trabalho, em entrevista realizada com a
companheira do piloto, esta comentou que, na maioria das vezes, 0 mesmo voava
sozinho e em periodo noturno. Sua jornada de trabalho as vezes superava as 11 horas
previstas na Regulamentacéo Profissional do Aeronauta - Lei N°7.183.

No dia do acidente o piloto havia saido de casa as 06:00H devendo regressar
por volta das 23:00H, o que, logicamente ultrapassaria a sua jornada de trabalho,
mesmo considerando que poderia haver uma interrupcdo em Curitiba superior a quatro
horas.



A empresa ndo possuia outro piloto no seu quadro de empregados para
realizar a funcéo de co-piloto, deixando para o piloto em questédo a decisao de levar ou
ndo um co-piloto na misséo, caso achasse necessario.

Muito embora a categoria e Manual de Operacéo da aeronave especifiguem a
tripulacdo minima de um piloto, a duracdo da jornada em um véo deste tipo, passa a
requerer outro piloto a bordo.

A inexisténcia de um Setor de Operacdes na Empresa dificultou o trabalho de
supervisdo e de acompanhamento de todas as atividades envolvendo diretamente o
piloto e a aeronave.

IV. ANALISE
1.Fator humano

Foi observada a influéncia do Aspecto Fisiologico e Psicolégico quanto a rotina de
trabalho do piloto. Conforme relato de sua companheira, ele vinha voando seguidamente,
quase todas as vezes, em periodo noturno.

No ambiente familiar, ele possuia uma relacdo sélida com a atual companheira.
Economicamente tinha uma situacdo estavel. Relacionava-se bem no seu ambiente de
trabalho, sendo apontado por varios colegas como uma pessoa altamente qualificada e
dedicada a aviacéao.

Muito embora o piloto se manifestasse contrario a esta rotina e o desejo de que
mudasse, deve-se levar em consideracdo o padrdao de comportamento que ele vinha
adotando, colocando-se acima do cansaco e do repouso necessarios a atividade que
executava.

O piloto, ao assumir este comportamento, posicionava-se a favor do seu cansaco e
fadiga. Em consequéncia dos varios anos trabalhando neste ritmo, desenvolveu uma
rotina desgastante, principalmente por ser o Unico a realiza-la.

Aparentemente o piloto ndo possuia nenhuma patologia prévia que denotasse ter
algum disturbio fisioldégico. Constatou-se que na noite anterior ao acidente teve um curto
espaco de repouso, algo em torno de cinco horas. Nesta noite ndo foi observado nenhum
comportamento ou atitude anormal pela sua companheira. Constatou-se também que o
piloto estava com um nivel consideravel de fadiga diretamente ligada a carga de trabalho
e, indiretamente, ao longo periodo sem férias.

A longa jornada e o numero de horas voando em nivel de vb6o elevado, aumentam
o desgaste fisico pelo estresse, ruido, baixa oxigenacdo e aceleracdes inerentes a esse
tipo de atividade. Nessas condicdes, dependendo do organismo de cada um, os niveis de
fadiga comecam a se manifestar. O corpo sente o cansago mas os efeitos mais criticos
estdo na area cognitiva. O raciocinio passa a ser mais lento, algumas vezes confuso e
até errado. Estabelecem-se a nivel psicolégico reacdes de conformismo (deixa pré la, ndo
importa, etc...), cochilos, fixacdo em determinadas tarefas, esquecimentos, flutuacdo de
atencéo, distragdo, etc. Aos erros seguem-se corregdes indevidas levando a outros erros
tornando a menor falha em um problema de enormes propor¢cdes. Esse quadro
provavelmente ocorria com o tripulante em questéao.

Estes fatos, quando relacionados com o acidente, mostram que o piloto estava
com um nivel elevado de fadiga. Junto a isto as condi¢cdes adversas durante o voo
(periodo noturno, chuva e condi¢des IFR), podem ter levado o piloto a uma situacao de
desorientagao espacial.

2.Fator Material



A aeronave tinha uma manutencdo periddica realizada em oficina homologada.
Foram verificadas as fichas de manutencdo, bem como a ultima ficha da Inspecdo Anual
de Manutencgado e nada encontrado de irregular. A aeronave decolou com um problema
na luz de indicacao de falha do alternador esquerdo, entretanto, nao foi possivel verificar
se esta pane foi sanada durante a permanéncia em Sao Paulo.

As analises realizadas nos motores e hélices ndo encontraram nenhuma condi¢cao
anormal de funcionamento. Os demais sistemas da aeronave nao foram possiveis de
serem analisados devido ao elevado grau de destruicdo em que se encontravam.

N&o ha indicios de que possa ter ocorrido uma falha estrutural em voo.

3.Fator operacional

Da analise das informagfes operacionais, das condi¢cdes do impacto com o solo,
da disposicdo dos destrocos e do relato de testemunhas, verifica-se claramente que
houve uma perda de controle em v6o. Resta portanto saber os motivos que possam ter
provocado esta perda de controle.

Pelo relatério do APP-CT, verificou-se que a aeronave nao executou corretamente
0 procedimento de subida EROM 2. O fato do piloto reportar que a proa estava
“derivando” e que estava cruzando a proa 150, quando deveria estar mantendo uma proa
proxima a 005° denota que o mesmo possivelmente estava desorientado quanto a
atitude da aeronave e a sua posicao.

Este dado mostra um primeiro indicio de uma perda de consciéncia situacional. No
entanto, o piloto poderia ja estar em um processo de desorientacdo sem ter-se dado
conta da situacdo. Desta forma, poderia ter iniciado a curva de maneira errada para o
lado direito ou ter-se equivocado na execucdo do procedimento de subida. Por este
motivo, a desorientacdo pode ter ocorrido mesmo antes do contato final com o APP-CT,
visto a decolagem de Bacacheri ter sido realizada em condi¢cdes IFR com um teto de
500ft. Presume-se, no entanto, que a perda de controle tenha ocorrido apds o ultimo
contato radio, pois dos fatos investigados verificou-se que o tempo decorrido entre este
contato e o impacto com o solo foi um pouco maior ou igual a trés minutos.

As condicdes de noite escura, o teto e visibilidade reduzidos contribuiram para que
o piloto ficasse na completa dependéncia dos instrumentos de vOo para manter ou
recuperar as condi¢cdes normais de vbo. A inexisténcia de referéncias externas contribuiu
decisivamente para a perda de controle e para a impossibilidade de recuperagéo.

V. CONCLUSAO
1. Fatos
a. o piloto possuia Licenca Comercial e Certificado IFR, ambos validos;

b. o seu Certificado de Capacidade Fisica estava valido, de acordo com o Sistema
MAPPER, porém a Ficha da sua ultima Inspecéo de Saude nao foi encontrada;

C. a aeronave estava com as revisbes e a manutencdo em ordem e atualizadas, o
Certificado de Aeronavegabilidade estava valido;

d. ndo foram constatadas falhas no sistema de propulsdo da aeronave;

e. o piloto havia decolado de Campo Grande com destino a Sao Paulo e Curitiba, onde
iria buscar quatro passageiros e retornar a Campo Grande;

f. ovOo até Curitiba transcorreu sem anormalidades;

g. o piloto comentou com amigos e familiares que a sua rotina de trabalho era muito
cansativa;
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. antes da decolagem, o piloto comentou com amigos que estava cansado e pediu a
um deles que preenchesse o plano de voo para Campo Grande;

o piloto teve que aguardar cerca de 15 minutos no ponto de espera da pista 17 em
SBBI devido a duas aeronaves que realizavam procedimento de aproximacao IFR
para 0 pouso;

a decolagem de Curitiba ocorreu as 22:28 UTC sob condi¢des IFR, com teto de 500
ft, visibilidade de 4.000m e chuvisco;

. @ TWR-BI instruiu o piloto a realizar a subida EROM 2, com curva a esquerda apos
a decolagem e ascenséao na radial 005 do VOR-CTB até o FLO70;

apos cerca de trés minutos da decolagem o APP-CT perguntou ao piloto a sua
distancia e altitude e o mesmo respondeu que estava a 8 milhas e n&o reportou a
sua altitude;

.0 APP-CT possuia informagdo do radar secundario e observou a aeronave
curvando a direita com proa SE e convergindo com a trajetoria de outro trafego;

. quando questionado sobre suas intengdes, o piloto informou que estava mantendo a
radial 004 do VOR-CTB e que a proa estava derivando e naquele momento estava
cruzando a proa 150;

. 0 controlador instruiu que realizasse curva a direita para interceptar a radial 005 do
VOR-CTB, neste momento perdeu a indicacdo do radar secundario e ndo mais
obteve resposta aos chamados radio feito para a aeronave;

p. a aeronave foi observada por testemunhas em uma atitude muito picada com o solo;

g. a aeronave foi encontrada a cinco quildmetros do aeroporto, tendo colidido com o

solo em uma atitude de cerca de 90°picado;

. apos o impacto houve incéndio causado por combustivel e lubrificantes que
vazaram dos reservatorios;

. 0 piloto e todos os ocupantes faleceram no local; e

. até o momento do acidente o piloto estava com 13:30h continuas de trabalho, tendo
excedido o limite maximo de jornada regulamentar.

. Fatores contribuintes

a. Fator Humano

(). Aspecto Fisioldgico - Contribuiu

O piloto apresentava elevado nivel de fadiga. Os fatos anteriores ao
acidente denotam que o piloto adotava uma postura inadequada em relacao aos
periodos de repouso regulamentar para a atividade aérea.

(2). Aspecto Psicologico - Contribuiu

O piloto superestimava suas condi¢fes fisico-psiquicas frente as
desgastantes jornadas que se impunha

No caso desse v0o0, ha indicios de deficiéncia de raciocinio, distracao,
dificuldades de concentracdo e outros sintomas caracteristicos de estresse,
levando ao baixo nivel de vigilia, insuficiente controle, desorientacdo espacial,
entrada em atitude anormal e dificuldade em recuperar o véo normal.

c. Fator Operacional



(1) Condicbes Meteoroldgicas Adversas - Contribuiu

As condi¢cbes meteorologicas na fase do voo (subida IFR) eram de voo
IMC em noite escura e dentro de camada de nuvens. Essa condi¢cao contribuiu
para a perda de controle. O teto e a visibilidade reduzidos contribuiram para
impossibilitar a recuperacao.

(2) Deficiente Planejamento - Contribuiu

O piloto ndo tomou conhecimento das condi¢cdes meteoroldgicas do
local, da rota e do destino antes de decolar

O piloto ndo planejou adequadamente a sua jornada de trabalho.
E provavel que nio tenha planejado adequadamente a fase de subida
IFR (subida EROM 2).
(3). Deficiente Julgamento - Contribuiu

O piloto nédo julgou corretamente as condicdes em que vinha voando,
superestimou suas condicdes fisicas diante do estressante trabalho que
realizava.

(4). Deficiente Aplicacdo de Comandos - Indeterminado
E provavel que o piloto tenha se confundido no uso dos comandos ao
tentar recuperar a condi¢cao de voo normal.

(5). Deficiente Supervisao - Contribuiu

Muito embora a categoria da aeronave especifique a tripulacdo minima
de um piloto, o tipo da missdo que era executado normalmente pelo piloto,
aliada a jornada de trabalho que o mesmo efetuava, apontam para a
necessidade de um co-piloto a bordo.

A empresa ndo atentou para as dificuldades e irregularidades que o
piloto se impunha nas longas jornadas de vo.

VI. RECOMENDA(;OES
1. O DAC devera:

a. Através dos SERAC, orientar os proprietarios e operadores para 0s riscos de
permitir ou obrigar seus tripulantes a operar sob prolongados periodos de véo e
jornada, além das implicacfes legais que essa pratica oferece.

b. Divulgar o presente relatério, durante a realizacdo de atividades educativas de
seguranca de voo como palestras, seminarios etc., para todos os operadores da
aviacao geral, destacando os aspectos de julgamento, planejamento, fadiga de voo
e desorientacao espacial.

2. Ao SERAC 5



a. Realizar Vistoria de Seguranca de V6o na empresa MATEL.

3. A Empresa MATEL

a. Devera adotar medidas de planejamento e supervisionamento adequadas as suas
missbes aéreas considerando, para isto, a jornada de trabalho de seus pilotos
conforme a legislagao em vigor.
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