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RELATORIO FINAL

AERONAVE /MODELO: PT-KNE / BN 2A21 ISLANDER

DATA: 11 JAN 2001



AERONAVE |Modelo: BN 2 A 21 - Islander OPERADOR:
Matricula: PT-KNE LASA Engenharia e Prospecgdes S/A

Data/hora: 11 JAN 2001, TIPO:
ACIDENTE |aproximadamente as 14:40P

Colisdao em V6o com Obstaculo
Local: Serra Preta

Municipio, UF: Erico Cardoso, BA

O unico objetivo das investigacdes realizadas pfeistema de Investigacdo e Prevencao
de Acidentes Aeronauticos (SIPAER) é a prevencaofuteros acidentes aeronauticos.
De acordo com o Anexo 13 da Organizacédo de AviaCaal Internacional - OACI, da
gual o Brasil é pais signatario, o propoésito dessvidade ndo € determinar culpa ou
responsabilidade. Este Relatorio Final, cuja conship baseia-se em fatos ou hipéteses,
ou na combinacdo de ambos, objetiva exclusivameateprevencdo de acidentes
aeronauticos. O uso deste relatorio para qualquertro propésito podera induzir a interpretacdes
errdneas e trazer efeitos adversos ao SIPAER.

|. HISTORICO DO ACIDENTE

Tratava-se de um vdo de prospec¢cdo de minério (aerogeofisica), partindo da
cidade de Paramirim, estado da Bahia, com duracdo estimada de trés horas. Seria,
também, realizada a adaptacao ao tipo de vé6o de um dos pilotos.

A aeronave decolou as 14 h com os tanques cheios de combustivel (autonomia
para 7 horas de v0o). Estavam a bordo um comandante, um piloto em adaptacgéo ao tipo
de v6o e um técnico em prospeccao.

Havia bastante nebulosidade na regido, intercalando periodos de sol e de
chuva. A temperatura estava elevada e o vento estava forte no aerédromo de partida.

Apos as 17 h, sem o retorno da aeronave e sem nenhum contato com a mesma,
o chefe de operacdo da base iniciou os contatos com o Salvaero para tentar localizar o
aparelho.

As 18 h do dia seguinte, 12 de janeiro de 2001, a aeronave foi localizada
proxima ao topo da Serra Preta, na localidade de Cascalho, Municipio de Erico Cardoso,
a 15 NM de Paramirim. Estava totalmente destruida, com seus trés ocupantes mortos.

II. DANOS CAUSADOS
1. Pessoais

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 03 - -
Graves - - -

Leves - - -

llesos - -

2. Materiais
a. A aeronave _
A aeronave foi totalmente consumida pelo fogo havido ap6s o impacto.

b. A terceiros



Nao houve.

lll. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO
1. Informagdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas de voo PILOTO CO-PILOTO
TOLAIS. .. 3.886:00 6.088:00
Totais nos ultimos 30 dias..........cccceeeeeeeeennn. 56:40 10:30
Totais nas Ultimas 24 horas..............cccceeeees 06:30 00:40
Neste tipo de aeronave...........ccccccceeeeeeeeeennn, 3.263:00 23:20
Neste tipo nos ultimos 30 dias...................... 56:40 10:30
Neste tipo nas ultimas 24 horas.................... 06:30 00:40

b. Formacéo

O piloto, na fungdo de comandante, foi formado pelo Aeroclube de Volta
Redonda em 1974.

O co-piloto foi formado pelo Aeroclube de Juiz de Fora em 1988.

c. Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia licenca de Piloto Comercial e estava com os seus Certificados
de Habilitacdo Técnica e IFR validos.

O co-piloto possuia licenca de Piloto de Linha Aérea e estava com 0 seu
Certificado de Habilitagdo Técnica valido e com a habilitacdo de IFR vencida.

d. Qualificacéo e experiéncia para o tipo de voo realizado

O piloto era bastante experiente no tipo de voo realizado, tinha mais de 10 anos
de experiéncia nesse tipo de vdoo na empresa.

O co-piloto era qualificado piloto de aeronave Islander, pela empresa, porém
necessitava ser adaptado ao v6o de aerogeofisica no tipo de aeronave.

e. Validade da inspecao de saude

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

2. Informacdes sobre a aeronave

A aeronave, tipo bimotor, asa alta, modelo BN 2 A 21 Islander, nimero de série
696 e certificado de matricula n° 8243, foi fabricada pela BRITTEN NORMAN em 1973.

Estava com seu certificado de aeronavegabilidade valido.
As cadernetas de célula, motores e hélices estavam atualizadas.

Sua ultima revisdo geral foi do tipo IAM (1000 horas), realizada pela UTA
Manutencdo de Aeronaves Ltda, em 21 NOV 2000, tendo voado 72 h apOs essa
reviséo.

Sua ultima inspec¢do foi do tipo 50 h, realizada pela UTA Manutencdo de
Aeronaves Ltda, em 07 JAN 2001, tendo voado 22 h ap0s essa inspecao.
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Na manha do dia do acidente, a aeronave apresentava a indisponibilidade de
um assento devido a falta de um parafuso de fixacdo. Como o véo da manha foi
cancelado, houve tempo habil para se fazer o reparo antes do proximo voo.

Os servicos de manutencéo foram considerados periédicos e adequados.

3. Exames, testes e pesquisas

Nao realizados.

4. Informacdes meteoroldgicas

As condi¢cdes meteoroldgicas estavam desfavoraveis a realizagdo do tipo de véo
pretendido. Como ndo havia previsdo meteorologica para Paramirim — BA (local da
decolagem), os pilotos utilizavam-se de uma referéncia visual. O voo seria realizado se
nao houvesse nuvens encobrindo uma serra que podia ser avistada do hotel. Naquela
manhd&, um voo ja havia sido cancelado por falta de condi¢cfes visuais na area, apesar
da serra estar descoberta.

Analisando-se a carta prognosticada da regido e os METAR de Vitdria da
Conquista — BA (SBQV), que é o aeroporto mais proximo de Paramirim (120 NM),
comprovou-se que havia instabilidade meteoroldgica na regido, consequéncia de uma
frente fria que se encontrava no estado. Havia predominancia de cobertura BKN (5 a 7
oitavos), com teto estimado de 2000 ft.

A altitude média da regido do acidente é de 4.400 ft.

Durante a realizacdo da acao inicial, que se iniciou 48 horas ap0s o acidente, foi
observado que havia ventos fortes e rajadas, consequéncias, ainda, daquela frente fria.

Outro aspecto relevante é a possibilidade de ter havido o surgimento de
“windshear” (tesoura de vento) na regiao.

Tesouras de vento s&o caracterizadas por grandes variagdes na diregao e na
intensidade de ventos a baixa altitude, resultantes de uma série de condicdes, tais
como: topografia favoravel, inversbes de temperatura, brisas maritimas, sistemas
frontais, ventos fortes de superficie e trovoadas.

Na regido, existia topografia favoravel, inversdes de temperatura, sistema frontal
e ventos fortes. Isso indica uma alta probabilidade de ocorréncia de “windshear”.

5. Navegacéo

Havia dois locais de prospeccédo onde os voos estavam sendo realizados. Um
localizava-se no setor norte e outro no setor sul de Paramirim. O rumo das faixas era
de 90° e de 270° em ambos 0s setores.

O piloto informou que faria o vdo no setor norte.

6. Comunicacao

Conforme informacgfes prestadas por funcionarios da empresa, havia um
telefone celular (via satélite) disponivel dentro da aeronave para comunicacdo da
tripulagdo com a base de operacdo em Paramirim. Os contatos deveriam ser feitos a
cada hora cheia ou para informar mudancas no planejamento do voo.

Durante o vbo, nao foram feitos contatos da aeronave com a base.

7. Informacgdes sobre o aerédromo



O aerdodromo de Paramirim, SNBZ, tem uma pista de asfalto de 1200 m x 25 m,
direcdo 18/36, € publico e homologado.

O aerédromo era compativel com a operacao desse tipo de aeronave.

8. Informagdes sobre o impacto e os destrogos

a) A aeronave bateu primeiro no solo com a antena de prospeccao, que fica
localizada em sua cauda. Foi encontrada entre os setores norte e sul com a proa de
220°, a aproximadamente 15 NM de Paramirim.

Os destrocos foram quase que totalmente consumidos pelo fogo e ficaram
concentrados em uma pequena area.

b) Todos os componentes da aeronave apresentavam severas avarias por
permanecerem expostos ao fogo ocorrido apds o impacto da aeronave.

c) A hélice esquerda, marca Hartzel, modelo HC C2YK CF, niumero de série
AU-2999, apresentava indicios de que o motor desenvolvia poténcia ho momento do
impacto. Suas extremidades estavam voltadas para frente, indicando que o impacto
ocorreu com poténcia desenvolvida pelo motor.

O motor esquerdo apresentava uma forte carbonizacdo devido a exposicéo
prolongada ao fogo. Apesar disso, foi possivel observar que seus escapamentos
sofreram deformacfes plasticas acentuadas, 0 que indica que 0sS mesmos estavam
muito quentes no momento do impacto. Este fato, somado as evidéncias encontradas
nas hélices, indicam que este motor estava em funcionamento no momento da coliséo
com o solo.

A hélice direita, marca Hartzel, modelo HC — C2YK — 2CUF, numero de série NA
3642, apresentava uma de suas pas fraturada devido ao violento impacto com o solo,
acarretando a quebra do eixo de manivelas do motor. Essa pa foi projetada para frente
e foi encontrada a 90 metros do restante do motor.

O motor direito apresentava uma forte carbonizacdo devido a exposicéo
prolongada ao fogo. O seu eixo de manivelas foi quebrado pelo impacto da hélice
contra o solo. Os escapamentos ficaram retorcidos (deformacdo plastica),
evidenciando que estavam quentes no momento do impacto. Este fato, somado as
evidéncias encontradas nas hélices, indicam que este motor também estava em
funcionamento no momento da coliséo.

As marcas das hélices e trens de pouso deixadas no solo indicaram que a
aeronave estava nivelada no momento do impacto. Pelas marcas deixadas pelas
hélices especificamente, infere-se que a aeronave encontrava-se estolada no
momento do impacto.

d) A possibilidade de ter ocorrido disparo de hélice foi descartada, porque o
procedimento para esse tipo de emergéncia € o corte do motor, e todas as evidéncias
indicaram que, no momento do impacto, ambos os motores estavam funcionando
normalmente.

9. Dados sobre o fogo

Todos os componentes da aeronave apresentavam severas avarias por
permanecerem expostos ao fogo, o qual foi provocado pelo impacto da aeronave com
o0 solo.



A temperatura atingida pelo fogo foi elevada, devido a grande quantidade de
combustivel qgue a aeronave possuia.

10. Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

N&o houve sobreviventes.

11. Gravadores de V60

N&o requeridos e ndo instalados.

12. Aspectos operacionais

a) Na manha do dia do acidente, a aeronave foi abastecida totalmente, ficando
com sete horas de autonomia.

A empresa havia preconizado que o véo de adaptacédo fosse feito no periodo da
manhd e em uma regido menos acidentada, por ser melhor para o novo piloto, em
funcdo de existir pouca turbuléncia. Tal procedimento ndo estava registrado em
manuais, era apenas verbal. O acidente ocorreu fora do setor recomendado para a
adaptacéo.

Esse voo pode ser considerado como voo de instrugéo, visto que o seu objetivo
era, também, transmitir conhecimentos ao co-piloto, apesar de a empresa nhao
reconhecer o piloto (comandante) como instrutor.

O vbo de prospeccao € cansativo e requer boas condic¢des fisicas e emocionais
devido as seguintes caracteristicas: o voo € realizado sem o piloto automatico, a baixa
altura e a atengdo tem que estar sempre voltada para a régua digital que demarca a
linha a ser voada. Além disso, o Islander € barulhento, quente e balanca muito devido
ao nivel que voa nessas missoes.

b) Segundo a empresa, a técnica recomendada a seus pilotos para transposicao
de obstaculo baseia-se em cabrar a aeronave até que o nariz da mesma cubra a
elevacdo, devendo ser mantida, no minimo, a velocidade de 70 kt. Caso ndo seja
possivel, o piloto devera curvar a aeronave na direcdo em que O terreno seja mais
baixo e retomar a execugao do vbo no ponto conveniente.

O piloto relutava em adotar tal procedimento, preferindo transpor os obstaculos
utilizando o flap, o que, inicialmente, produz sustentacdo extra. No entanto, sabe-se
que o uso de flaps, dependendo das condigcbes de vdo, poderd comprometer o
desempenho da aeronave.

Com relacédo as questbes de seguranca, o piloto obedecia ao que a empresa
determinava, comparecendo aos encontros semanais de seguranca. Costumava voar
muito baixo, acompanhando o relevo do terreno, e utilizava-se de um “macete” de dar
flap na aeronave para ultrapassar os obstaculos. Esse procedimento ndo era previsto
pela empresa.

13. Aspectos humanos
a) Aspectos Fisioldgicos

Os pilotos permaneciam 20 dias em casa e 20 dias nos locais de prospeccéo,
sendo previstas pela empresa 08 horas de vbo por dia.
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O piloto (comandante) estava na base desde o dia 03 JAN, totalizando 08 dias
de operacao. No dia do acidente, ele tinha voado em torno de duas horas pela manha.
Estima-se que o acidente tenha ocorrido entre as 14 h 15 min e as 15 h.

Nos dois dias que antecederam o acidente, tinha trabalhado intensamente. No
dia 09, voara 09 h 30 min, tendo em vista 0 bom tempo, com cerca de 01 h 15 min de
descanso entre os voos. No dia 10, voou 05 horas pela manha e 50 minutos a tarde,
com 01 h 30 min de descanso.

Esse tipo de vbo é desgastante porque os pilotos tém que sobrevoar uma faixa
no terreno, bem proximo ao solo (100 a 250 metros de altura), sem o auxilio do piloto
automatico . Assim, a tripulacdo ndo pode desviar sua aten¢gdo em momento algum do
voo e fica sujeita a turbuléncia, barulho e altas temperaturas.

Havia uma certa insatisfacdo com relacdo as acomodacdes das tripulacdes, que
nao eram acolhedoras.

O co-piloto ndo havia voado nos dias anteriores ao acidente e, aparentemente,
estava em boas condicdes fisicas.

b) Aspectos Psicologicos

De acordo com as informacdes coletadas, o piloto era uma pessoa educada,
responsavel e sociavel, dentro e fora do ambiente de trabalho; relacionava-se bem
com os superiores e colegas. Era considerado um piloto muito bom em aerogeofisica,
destacando-se por conhecer detalhes operacionais e ser bastante produtivo. Por essas
razdes, os trabalhos mais dificeis ficavam sob sua responsabilidade.

O co-piloto estava ha sete meses na empresa. Foi descrito como “piloto intuitivo,
nao gostava de estudar manuais”. Estava sendo preparado para voar o Islander em
regido acidentada.

N&o havia pressao psicologica sobre os pilotos no que se refere a prazos, mas
ndo existiam instrucdes especificas sobre o que fazer em condicbes meteoroldgicas
adversas, isto €, até quando insistir em realizar o voo.

14. Aspectos ergondmicos
Nada a relatar.

15. Informagdes adicionais

a) O salario dos pilotos € resultado de um valor fixo mais o nimero de horas de
vOo executadas. Algum tempo antes do ocorrido, houve uma reestruturacao salarial na
empresa, que aumentou o valor da hora de véo.

b) Na manha do dia do acidente, houve um outro acidente aeronautico na regido
de Jequié — BA, distante 130NM do local da queda do PT-KNE. Nesta ocorréncia, foi
comprovado que as condicBes meteoroldgicas adversas contribuiram para o evento.

c) Entre os dias 03 e 11 de janeiro, ocorreram dois incidentes envolvendo a
aeronave PT-KNE e o piloto do acidente na localidade de Paramirim, que n&o foram
comunicados conforme preceitua a NSMA 3-5 do SIPAER. No primeiro, a aeronave
tocou com a cauda no solo durante o pouso e, no segundo, ultrapassou o final da pista
porque pousou com vento de cauda.

d) O Agente de Seguranca de V0o da empresa acumulava esta funcdo com a
chefia da manutencao.



IV. ANALISE

Na manha do dia do acidente, o piloto realizou um v6o de aproximadamente
uma hora de duragdo, o qual foi interrompido devido a chuva forte. As condicfes
meteoroldgicas eram instaveis.

O método utilizado pelos pilotos para verificar se havia condicbes
meteoroldgicas adequadas para realizar o voo era empirico. A referéncia empregada era
uma serra visivel do hotel onde a tripulagdo estava hospedada. O voo era realizado caso
a referéncia estivesse descoberta, sem nuvens. Tal procedimento demonstrou nao ser
eficaz. Além disso, é importante destacar que os tripulantes néo levaram em
consideracdo algumas informacdes significativas para a realizacdo do vo6o, tais como:
direcdo e intensidade do vento, presenca ou ndo de chuva na éarea, a influéncia da

altitude do terreno a ser voado e a temperatura.

Apds o retorno do véo da manha, o piloto solicitou que a aeronave fosse
totalmente abastecida, significando uma autonomia de sete horas. Considerando que o
vOo de adaptacao seria de aproximadamente trés horas, supde-se que o piloto ndo tinha
a intencdo de realizar este v6o naquela tarde. Ademais, a aeronave apresentava a
indisponibilidade de um assento dianteiro devido a falta de um parafuso de fixagdo. Como
o vOo no periodo da manha foi cancelado, houve tempo suficiente para o conserto do
assento.

O co-piloto ja estava no local havia quatro dias sem conseguir voar. E provavel
que tal situacdo tenha influenciado o piloto da aeronave a realizar o vbo de adaptacao
naquela tarde.

A tripulacéo decolou as 14 h 00 min. N&o foi cogitada a retirada de combustivel
excedente da aeronave. Nada foi comentado também sobre as condicdes
meteoroldgicas. O piloto apenas disse que iria realizar o v6o na area norte, onde as
elevacbes eram menores.

A aeronave colidiu contra o solo no rumo 220° a 15 milhas do aerédromo. N&o
foi possivel determinar o horario exato do acidente, porém dois aspectos possibilitam
estima-lo. Em primeiro lugar, ndo foi realizada a chamada via celular (por satélite),
prevista para ser efetuada aos 60 minutos de véo, conforme padronizado pela empresa.
Em segundo lugar, a destruicdo produzida pelo fogo chegou a fundir varios metais,
indicando que havia muito combustivel na hora do impacto. Dessa forma, acredita-se que
o0 acidente ocorreu entre 15 e 60 minutos ap6s o horario da decolagem.

N&o foi possivel precisar qual dos dois profissionais estava pilotando a aeronave
no momento do impacto. No entanto, como era um voo de adaptacado, € provavel que o
piloto a ser adaptado estivesse nos comandos.

Apés a andlise dos dados colhidos na acao inicial, foi possivel concluir que a
aeronave, no momento do toque com o solo, encontrava-se praticamente estolada. Tal
afirmacdo baseia-se nas marcas das hélices deixadas no local do acidente e na forma
como os destrocos ficaram distribuidos: concentrados em uma pequena area.

O primeiro ponto de contato com o solo foi a ponta do sensor da cauda, o que
sugere uma atitude cabrada de aproximadamente 30°.

Essas informagfes representam fortes indicios de que o avido tenha sido
arremessado quase que verticalmente contra o solo, de modo chapado, e com pouco
deslocamento horizontal.

Foi descartada qualquer falha mecéanica, em funcdo das caracteristicas dos
destrocos das hélices e motores (item 11l — 8"c”).
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Foram analisados os graficos de desempenho da aeronave, onde se constatou
que era possivel a operacdo naquela regido.

Assim sendo, tendo por base as evidéncias encontradas, verificou-se que a
aeronave apresentava condicdes de aeronavegabilidade e de funcionamento até o
momento do primeiro impacto.

O vbo de prospeccdo geofisica € uma atividade com caracteristicas muito
peculiares. Eles séo feitos a baixa altura (entre 100 e 250 metros do solo),
acompanhando as variagcdes do terreno, buscando a todo o tempo os parametros
necessarios para realizar as medicdes. Aliado a isso, a pilotagem é feita sem o auxilio do
piloto automatico, o nivel de ruido na cabine nesse tipo de aeronave € alto e
normalmente o calor é intenso. Tais condi¢cdes levam a um desgaste excessivo dos
pilotos. Também, os locais onde normalmente localizam-se as bases de operac¢des sao
em regides com poucos recursos para o apoio da tripulacéo, principalmente no que se
refere ao descanso.

A empresa apresentou planejamentos em que a operacao era realizada de
acordo com a legislacdo vigente no tocante a jornada de trabalho, folgas e horas de voo
dos tripulantes. No entanto, varias vezes os pilotos ultrapassavam as cotas permitidas
pela empresa de horas de vbo diarias (no caso, oito horas por dia), sem que a mesma
coibisse tais procedimentos. Para exemplificar, no dia 09 JAN 2001, o piloto realizou mais
de nove horas de voo.

E importante salientar que a legislacdo prevé um maximo de 09 h 30 min de voo
por dia, conforme Lei 7.183, de 05 de abril de 1984. Portanto, apesar de extrapolar os
limites preconizados pela empresa (oito horas de v6o por dia), as horas voadas estavam
dentro dos limites maximos impostos pela lei.

A forma de remuneracdo salarial dos pilotos é o principal incentivo para o voo.
Os pilotos ganham por horas voadas (hora de voo produtiva), 0 que representa a maior
parte das suas remuneragfes. Dessa forma, mesmo que houvesse extrapolacdo das
horas previstas para o dia, a empresa pagava a diferenca.

Além disso, suspeita-se que o0 recente aumento no valor pago pela hora de voo
pode ter incentivado os pilotos a voarem mais do que o previsto pela empresa para o dia.
A intencdo do voo seria de “tirar 0 atraso”, ou seja, 0s pilotos estariam predispostos a
voar o maximo possivel para melhorar seus rendimentos.

Um outro aspecto importante a ser observado € o da ndo existéncia de
regulamentacdo especifica para o véo de geofisica. Esse tipo de vdo é tratado como 0s
demais servicos aéreos especializados, porém suas caracteristicas operacionais
demonstram que o vbo é muito especifico, devendo, portanto, ser estudada a
possibilidade de trata-lo de forma diferenciada.

O cansaco cumulativo ao qual os pilotos (principalmente o comandante, porque
estava ha mais tempo envolvido naquele periodo de voos de prospecc¢ao) foram expostos
pode ter contribuido para o acidente, devido as caracteristicas do vboo e pelas
informacdes levantadas no aspecto fisiologico (item I11-13 a).

A instabilidade meteoroldgica presente na regido pode ter aumentado o nivel de
estresse dos pilotos. Tal situacdo pode ter levado os pilotos a tentar compensar as horas
nao voadas nos dias chuvosos, voando em excesso nos dias de sol. Isso pode ser
comprovado comparando as horas voadas nos dias anteriores com as respectivas
condi¢cdes meteoroldgicas. Nos dias em que as condigdes meteoroldgicas estavam boas,
voava-se 0 maximo possivel.



De acordo com o chefe dos pilotos, havia uma ordem verbal para que os véos
de adaptacdo ocorressem apenas no horario da manh&, com combustivel reduzido, (para
que a aeronave ficasse mais leve) e a regido a ser voada deveria ser a mais plana
possivel. Todas essas medidas eram previstas para que o0 novo piloto tivesse um
aprendizado gradual e pudesse ganhar confianca para operar nos locais mais dificeis.

As orientagcfes ndo foram cumpridas. O voo foi realizado no periodo da tarde,
quando a temperatura era mais elevada, havia ventos fortes e a aeronave estava
totalmente abastecida.

A aeronave acidentou-se fora da area na qual o piloto informou que efetuaria o
v0o, possibilitando formular as duas hipoteses que se seguem.

Na primeira hipotese, considera-se que os pilotos, ao chegarem ao local previsto
para a realizacdo do voo, ndo encontraram condi¢cdes de visibilidade ideais, decidindo
retornar em direcdo a base, procurando melhores condicdes para continuar o
treinamento. Teriam encontrado boas condicbes de visibilidade e comecaram o
treinamento no rumo 270°. Ao visualizarem a Serra Preta, o piloto teria induzido o co-
piloto a utilizar o seu método de transpor o obstaculo, com o uso do flap e, num provavel
erro de julgamento de distancia, aliado com a possivel presenca de uma tesoura de
vento, ndo conseguiram transpor a serra, vindo a estolar a aeronave. Esse erro de
julgamento pode ter sido ocasionado por nuvens encobrindo o topo da serra, cansaco,
falta de atencéo por parte do piloto em comando, entre outros.

A proa provavel de realizacdo da prospeccdo na area do acidente seria 90° e
ndo 270°. A proa 220° (direcdo que a aeronave caiu) € mais proxima de 270°. E pouco
provavel que a aeronave estivesse voando na proa 90° e o piloto tenha feito um desvio
até a proa 220° (lembre-se, também, que as asas da aeronave estavam niveladas por
ocasido do choque com o solo). A proa 220° esta mais adequada para o retorno a base.
Nao foi possivel comprovar se os flaps estavam estendidos, devido ao estado de fuséo
do material, conseqiéncia da intensa exposicédo ao fogo. Além disso, aquela regiao era a
pior, em termos de relevo, para ministrar a instrucao.

Todos esses fatores levam a crer que esta hipotese € pouco provavel.

Na segunda hipétese, a aeronave estaria regressando a base, devido as
condicbes meteoroldgicas ruins encontradas no setor norte, ou estaria mudando de area,
para a realizagcao do voo no setor sul. Como havia ocorrido no v6o pela manha, os pilotos
julgaram que haveria condi¢cdes favoraveis a realizacdo do vbo nesse setor, porém, ao
chegarem no setor sul, as condi¢cdes estariam igualmente ruins, o que os teria levado a
decidir pelo regresso a base ou a procurar uma area sem nebulosidade.

O piloto em adaptacéo nao estava com a habilitacdo de voo por instrumento em
dia e as camadas de nuvens possivelmente impediam a subida. Além disso, a localidade
de Paramirim ndo dispde de procedimento de descida por instrumento. E provavel que
tais condi¢cOes tenham induzido os pilotos a conduzirem o v6o a baixa altura, na tentativa
de ndo perderem as referéncias visuais e, possivelmente, foram surpreendidos por fortes
corrente de vento descendentes, na encosta da Serra Preta, que inviabilizou a tentativa
de ultrapassa-la.

A regido apresentava todas as condi¢des para o surgimento de tesoura de vento
(windshear). Isso, aliado ao fato de a aeronave ter apresentado indicios de uma atitude
muito cabrada, com os dois motores funcionando a plena poténcia, sugere uma tentativa
de evasdo de uma situagdo anormal. Nesse caso, a aeronave teria sua capacidade de
voar seriamente afetada pelas condicdes meteoroldgicas, vindo a estolar e colidir com a
serra.
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Esta hipotese € a mais provavel de ter ocorrido, porque apresenta coeréncia
entre a trajetoria de voo da aeronave (220°), que sugere um rumo de retorno a base; a
atitude da aeronave no momento da colisédo e o fato de néo ter havido nenhuma tentativa
de contato com a base para informar a mudanca da area a ser voada.

Nos dias que antecederam o acidente, houve dois incidentes envolvendo o
piloto. No primeiro, houve um toque do sensor na cauda com o solo, durante o pouso. No
segundo, a aeronave ndo parou dentro dos limites da pista. Para bater a cauda no solo é
necessario cabrar muito a aeronave (quase 30°, conforme declara¢des de outros pilotos),
0 que ndo é compativel com um pouso normal. Para ultrapassar os limites da pista (1200
metros), o piloto teria de cometer um erro primario de pilotagem, porgue a aeronave
pousa bastante curto. E importante destacar que tais ocorréncias ndo foram comunicadas
as autoridades aeronauticas, conforme previsto em legislacéo vigente.

A geréncia da empresa informou que ndo tomou conhecimento dos incidentes.
Tal desconhecimento caracteriza uma deficiente supervisdo e a inexisténcia de uma
adequada doutrina de seguranca de v6o entre os funcionarios da empresa.

Esse hiato no tramite das informagdes entre a base e a chefia, aliado ao fato
dos funcionarios da empresa ndo se utilizarem de Relatérios de Perigo, denotam o
quanto o setor de seguranca de vOo estava ineficiente. Constatou-se, ainda, que o
Agente de Seguranca de Voo (ASV) acumulava funcdo com a chefia da manutencéao.
Este fato dificulta o trabalho de prevengéo.

. CONCLUSAO
1. Fatos
a. o piloto estava com seus CCF e CHT validos;

b. o co-piloto (piloto em adaptacdo) estava com seu CCF valido e com a habilitacdo
IFR vencida;

c. as cadernetas dos motores, de célula e das hélices estavam atualizadas;

d. as condicbes meteorologicas estavam desfavoraveis a realizacdo do tipo de voo
pretendido;

e. a aeronave estava completamente abastecida;
f. a aeronave decolou as 14 h para um véo de adaptacdo ao v6o de aerogeofisica;
g. a diregao de voo da aeronave era de 220° no momento do acidente;

h. a aeronave colidiu préximo ao topo da uma serra (aproximadamente 200 ft do
cume);

I. a aeronave nao estava em curva quando ocorreu o primeiro toque da cauda com o
solo;

j. a aeronave foi totalmente destruida pelo fogo apds o impacto e seus trés ocupantes
ficaram carbonizados;

k. as deformacdes encontradas nos motores e hélices sédo caracteristicas de impacto
com poténcia; e

|. as marcas deixadas no solo e a distribuicdo dos destrocos sdo caracteristicas de
impacto com a aeronave estolada.
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2. Fatores contribuintes

a. Fator Humano

(2). Aspecto Fisiolégico — Indeterminado.

A empresa apresentou planejamentos em que as operacfes eram conduzidas
de acordo com a regulamentacdo vigente, no tocante as folgas e horas de véo. No
entanto, foi observado que, em algumas circunstancias, os pilotos ultrapassaram as
suas etapas de vdo diarias previstas pela propria empresa. Além disso, foi verificado
gue o vbo de prospeccao € extremamente cansativo, pois é conduzido sempre a
baixa altura, sem o auxilio de piloto automético e em ambiente com temperatura
normalmente elevada. Tais fatores produzem um desgaste fisico acima do normal
nos pilotos. Além desses aspectos, verificou-se que o local de pernoite ndo era
totalmente adequado. Dessa forma, existe a possibilidade do desgaste fisico da
tripulacgéo ter contribuido para o acidente.

(2). Aspecto Psicoldgico — Contribuiu.

A interacdo de falhas ativas (possivel erro de avaliacdo das condicbes
meteoroldgicas, tomada de decisdo de realizar o voo de adaptacdo e a provavel
desconsideracdo das orientacdes recebidas quanto a area em que a adaptacéo
deveria ser realizada) e falhas latentes (tolerancia da empresa a comportamentos
contrarios a padronizagao prevista e a auséncia de instrucdes especificas definidas
quanto a condicbes meteoroldgicas adversas) contribuiram para a ocorréncia do
acidente.

b. Fator Operacional

(1). Condicbes meteoroldgicas adversas — Contribuiram.

Analisando a carta “Prog” da area e de acordo com relatos do chefe da base de
operacdo, as condicbes meteorologicas na regido estavam desfavoraveis para a
realizacéo do tipo de vbéo proposto. Além disso, havia uma grande probabilidade de
surgimento de fendmenos do tipo “tesoura de vento” na area do acidente.

Dessa forma, é provavel que os pilotos tenham sofrido interferéncia indireta ou
direta das condicdes meteorolégicas no transcorrer do voo. Indireta, se tais
condi¢cdes contribuiram para que a missdo fosse abortada no setor norte e a
aeronave estivesse regressando para a base no momento do acidente; e direta, se a
colisdo com a serra ocorreu devido a ma visibilidade ou por acdo de uma “tesoura de
vento”.

(2). Deficiente Julgamento — Contribuiu.

Considerando que a aeronave colidiu em situacdo de estol; que as condicdes
meteoroldgicas na regido ndo eram boas; que o local onde ocorreu o acidente estava
fora da area planejada para o véo e que o relevo era muito irregular, verifica-se que
foram tomadas decisdes que conduziram a uma situagao perigosa para o voo.

(3). Deficiente Planejamento — Contribuiu.

O vobo, que teria a duracdo de trés horas, foi realizado com a aeronave
totalmente abastecida (sete horas de autonomia), 0 que aumentou
desnecessariamente 0 seu peso. Esse aspecto evidencia que o planejamento do voo
foi deficiente.
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(4). Deficiente Supervisdo — Contribuiu.

O ndo cumprimento da padronizacdo da empresa (utiizacdo de flaps na
transposicao de obstaculos) era aceito sem que medidas corretivas fossem tomadas.
No vbo do acidente, o co-piloto estava sendo adaptado ao voo de prospeccgéo. Esse
tipo de voo pode ser considerado como sendo de instrucdo porque o objetivo era
transmitir conhecimentos, apesar de a empresa nao considerar o piloto como
instrutor.

Nos dias que antecederam o acidente, ocorreram dois incidentes em Paramirim
envolvendo o piloto. A empresa informou que ndo havia tomado conhecimento de
tais ocorréncias. Esse fato denota a falta de um eficiente controle das operacdes
aéreas por parte da empresa.

Também, houve deficiente supervisdo nas escalas de vbo (alguns pilotos
ultrapassavam o limite de horas voadas por dia estabelecido pela empresa).

(5). Outros Aspectos Operacionais

A empresa havia preconizado que esse tipo de vbéo fosse feito no periodo da
manha, por ser melhor para o aluno, em funcéo de existir pouca turbuléncia. O vbo
foi realizado a tarde.

VI. RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE VOO

Recomendacdo de Seguranca, conforme definido na MSBt9 de 30 JAN 96, é o
estabelecimento de uma acdo ou conjunto de acOetiadas pelo Chefe do Estado-Maior da
Aeronautica, de CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgaao qual foi dirigida, em acéo,
prazo e responsabilidade nela estabelecidas.

1. A empresa LASA devera, no prazo de trés meses:

a) Criar mecanismos para coibir que seus pilotos ultrapassem o limite de horas de
vOo por dia permitido pela empresa.

b) Estudar formas de reduzir a jornada diaria de v6o sempre que a localidade nao
oferecer boas condi¢cdes de acomodacéao aos tripulantes.

c) Criar mecanismos para que a chefia dos pilotos se faca mais presente nas bases
de operacédo, possibilitando um melhor acompanhamento das atividades nelas
desenvolvidas.

d) Determinar a confeccdo de documentos contendo todas as recomendacodes
operacionais da empresa, adotando medidas que assegurem o seu fiel
cumprimento.

e) Controlar a operacionalidade de seus pilotos de forma a que todos mantenham
suas habilitagbes em dia, incluindo a de v6o por instrumentos.

f) Implementar mecanismos de supervisdo de forma a ndo permitir que véos de
adaptacao sejam realizados sem a presenca de um instrutor qualificado a bordo.
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g) Determinar aos funcionarios, principalmente o0s que atuam nas bases
operacionais, que comuniquem o0s acidentes e incidentes aeronauticos as
autoridades competentes, conforme o estabelecido na regulamentacédo vigente.

h) Alertar a todos os pilotos da empresa sobre 0s riscos de se adotar procedimentos
operacionais empiricos, como a utilizacdo de flaps para transpor obstaculos e a
utilizacdo de “macetes” para verificacdo de condigbes meteoroldgicas, durante as
operacdes aéreas.

i) Certificar-se de que o Agente de Seguranca de Voo da empresa pode dedicar-se
de forma adequada aos trabalhos de prevencédo de acidentes aeronauticos.

J) Incluir no PPAA da empresa aulas sobre C.F.I.T. e Meteorologia, onde devera ser
enfatizada a importancia do reconhecimento das condi¢cdes de “tesouras de
vento”, bem como as formas de agir quando surpreendido por tais fendmenos.

k) Definir procedimentos que padronizem a realizacdo de véos de instrucdo e/ou
adaptacdo, abordando, no minimo, sua duracdo, horario de realizacdo, grau de
dificuldade do terreno a ser voado, analise meteorologica e abastecimento da
aeronave.

2. O SERAC-3 devera, no prazo de seis meses:

Realizar uma Vistoria de Seguranca de V6o na empresa LASA a fim de verificar as
condicbes operacionais da empresa, dando especial atencdo ao cumprimento das
Recomendacdes de Seguranca de V6o contidas neste relatorio.

3. Os SERAC deverao, num prazo de doze meses:

Divulgar, através de encontros, seminarios e congéneres, 0s ensinamentos contidos
neste relatério as empresas de servico aéreo especializado, aeroclubes e escolas de
aviacao.

4. O DAC devera, no prazo de doze meses:

Estudar a viabilidade de criagdo de uma regulamentacdo especifica para o voo de
prospeccdo de minérios (aerogeofisica), considerando as caracteristicas peculiares
desse tipo de voo.

Em, 14/05/2002.
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