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ADVERTENCIA

Em consonancia com a Lei n® 7.565, de 19 de dezembro de 1986, Artigo 86, compete ao
Sistema de Investigacdo e Prevengdo de Acidentes Aeronauticos — SIPAER — planejar, orientar,
coordenar, controlar e executar as atividades de investigacdo e de prevencdo de acidentes
aeronauticos.

A elaboracdo deste Relatorio Final, lastreada na Convencdo sobre Aviacdo Civil
Internacional, foi conduzida com base em fatores contribuintes e hipéteses levantadas, sendo um
documento técnico que reflete o resultado obtido pelo SIPAER em relagcdo as circunstancias que
contribuiram ou que podem ter contribuido para desencadear esta ocorréncia.

Ndo é foco do mesmo quantificar o grau de contribuicdo dos fatores contribuintes,
incluindo as variaveis que condicionam o desempenho humano, sejam elas individuais,
psicossociais ou organizacionais, e que possam ter interagido, propiciando o cenério favoravel ao
acidente.

O objetivo Gnico deste trabalho é recomendar o estudo e o estabelecimento de
providéncias de carater preventivo, cuja decisdo quanto a pertinéncia e ao seu acatamento sera de
responsabilidade exclusiva do Presidente, Diretor, Chefe ou correspondente ao nivel mais alto na
hierarquia da organizacao para a qual séo dirigidos.

Este relatério ndo recorre a quaisquer procedimentos de prova para apuracdo de
responsabilidade no ambito administrativo, civil ou criminal; estando em conformidade com o item
3.1 do “attachment E” do Anexo 13 “legal guidance for the protection of information from safety
data collection and processing systems” da Conven¢do de Chicago de 1944, recepcionada pelo
ordenamento juridico brasileiro por meio do Decreto n ©21.713, de 27 de agosto de 1946.

Outrossim, deve-se salientar a importancia de resguardar as pessoas responsaveis pelo
fornecimento de informacdes relativas a ocorréncia de um acidente aeronautico, tendo em vista que
toda colaboracdo decorre da voluntariedade e é baseada no principio da confianca. Por essa
razado, a utilizacdo deste Relatdrio para fins punitivos, em relacéo aos seus colaboradores, além de
macular o principio da "ndo autoincriminacdo” deduzido do "direito ao siléncio"”, albergado pela
Constituicdo Federal, pode desencadear o esvaziamento das contribui¢cdes voluntarias, fonte de
informacao imprescindivel para o SIPAER.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer outro proposito, que ndo o de prevencdo de
futuros acidentes, podera induzir a interpretacfes e a conclusdes erroneas.
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SINOPSE

O presente Relatorio Final refere-se ao acidente aeronautico com a aeronave PP-
DFW, modelo C-140, ocorrido em 29JAN2014, classificado como falha de
sistema/componente.

Durante o procedimento de pouso, proximo ao ingresso na perna do vento, houve a
perda de controle da aeronave e a colisédo contra o solo.

A aeronave teve danos substanciais.
Todos os ocupantes faleceram.

Houve a designacdo de Representante Acreditado dos Estados Unidos — NTSB
(National Transportation Safety Board).
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UTC

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

Agéncia Nacional de Aviacao Civil

Air Traffic Service

Certificado de Aeronavegabilidade

Curso de Aviacao Agricola

Centro de Investigacao e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Certificado de Habilitacdo Técnica

Certificado Médico Aeronautico

Departamento de Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial

Gestor de Seguranca Operacional

Instrutor de Voo — Aeronave

Habilitac&do de classe - Avibes Monomotores Terrestres

National Transportation Safety Board

Licenga de Piloto Comercial — Categoria avido

Licenca de Piloto de Planador

Categoria de Registro - Instrucéo

Licenca de Piloto Privado — Categoria aviao

Relatério de Prevencéao

Servico Regional de Investigacdo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Sistema de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Designativo de localidade — Aer6dromo de S&o Sepé€, RS
Designativo de localidade — Aer6dromo de Cachoeira do Sul, RS
Designativo de localidade — Aer6dromo de Santa Cruz do Sul, RS
Touch-and-Go Landing

Universal Time Coordinated
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1. INFORMACOES FACTUAIS

|| PP-DFW

291AN2014 |

Lat. 29°58°'49"S

Long. 052°56°18"W
Municipio — UF: Cachoeira do Sul - RS

Modelo: C140 Operador:
Aeronave Matricula; PP-DFW Aero Agricola Santos
_ . Dumont Ltda.
Fabricante: Cessna Aircraft
Data/hora: 29JAN2014 / 13:40 (UTC) Tipo:
Local: Zona rural Falha de Sistema /
Ocorréncia Componente

1.1 Histoérico da ocorréncia

A aeronave decolou do Aerddromo de Cachoeira do Sul (SSKS), RS, as 12h45min
(UTC), com um instrutor e um piloto-aluno para voo de circuito fechado de navegacao do
Curso de Piloto Comercial (PCM).

Apos realizar trés toques e arremetidas no aerédromo de Santa Cruz do Sul (SSSC),
RS, a aeronave retornou para SSKS.

Préximo ao ingresso no circuito de trafego, o instrutor realizou chamada na
frequéncia livre (123,45 Mhz) e reportou que que estava com problemas no profundor e
pousaria dentro de 3 minutos.

Logo apOs o ingresso na perna do vento, a aeronave perdeu o controle e colidiu

contra o solo.

1.2 Lesdes as pessoas

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 2 - -
Graves - - -
Leves - - -
llesos - - -
1.3 Danos a aeronave
A aeronave teve danos substanciais.
1.4 Outros danos
N&o houve.
1.5 Informacgdes acerca do pessoal envolvido
1.5.1 Experiéncia de voo dos tripulantes
Horas Voadas
Discriminagao Instrutor Aluno
Totais 400:00 73:00
Totais nos ultimos 30 dias 84:50 37:55
Totais nas ultimas 24 horas 05:00 06:25
Neste tipo de aeronave 250:00 37:55
Neste tipo nos ultimos 30 dias 84:50 37:55
Neste tipo nas ultimas 24 horas 05:00 06:25
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Obs.: As horas de voo foram obtidas a partir do controle da empresa e de
informacdes de terceiros.

1.5.2 Formagéo

O instrutor realizou o curso de Piloto Privado - Avido (PPR) no Aeroclube de Osorio,
RS, em 2012.

O aluno realizou o curso de Piloto Privado - Avido (PPR) na EJ Escola de
Aeronautica Civil, em Jundiai, SP, em 2013.

1.5.3 Validade e categoria das licencas e certificados

O instrutor possuia Licenca de Piloto Comercial — Avido (PCM) e estava com as
Habilitacbes Técnicas de Planador (PLAN), Monomotor Terrestre (MNTE) e Instrutor de
Voo — Avido (INVA), vélidas.

O aluno possuia Licenca de Piloto Privado — Avidao (PPR), e estava com a
Habilitacdo Técnica de Monomotor Terrestre (MNTE) valida.

1.5.4 Qualificacado e experiéncia de voo

Os pilotos eram qualificados e possuiam experiéncia no tipo de voo.
1.5.5 Validade da inspecéo de saude

Os pilotos estavam com os Certificados Médico Aeronauticos (CMA) validos.
1.6 Informacdes acerca da aeronave

A aeronave, tipo monomotora, de asa alta, modelo C-140 e numero de série 10191,
foi fabricada pela Cessna Aircraft, em 1946.

Era registrada na Categoria Instrucao (PRI) e o Certificado de Aeronavegabilidade
(CA) estava valido.

A ultima inspecao da aeronave, do tipo “25 horas”, foi realizada em 23JAN2014 pela
Aero Agricola Santos Dumont Ltda., em Cachoeira do Sul, RS, estando a aeronave com
21 horas e 25 minutos de voo apos a inspecao.

A Ultima revisdo geral, tipo “100 horas”, foi realizada em 19JAN2014, pela Aero
Agricola Santos Dumont Ltda., em Cachoeira do Sul, RS, tendo a aeronave voado 39
horas apds a reviséo.

A aeronave possuia um total de 4.094 horas de voo registradas.
As cadernetas de célula, motor e hélice estavam atualizadas.
Os servicos de manutencao foram considerados periédicos.

A aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento estabelecidos pelo
fabricante.

1.7 Informacdes meteoroldgicas

As condi¢des eram favoraveis ao voo visual.
1.8 Auxilios a navegacéao

Nada a relatar.
1.9 Comunicacoes

Em sua rota, a aeronave ndo passou por espacgos aéreos controlados. Desta forma,
as informacgoes relativas as comunicac¢des da aeronave basearam-se em relatos de outros
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pilotos que ouviram a mesma na frequéncia livre (123,45 Mhz) ou em frequéncia de
coordenacao do aerédromo em SSSC.

Houve apenas dois reportes relevantes de comunicagao da aeronave.

No primeiro, ap6s o Ultimo toque e arremetida em SSSC, o instrutor informou,
utilizando a frequéncia local de coordenacdo, que subiria para 3.000ft em retorno para
SSKS.

No segundo, proximo ao trafego de SSKS, o instrutor questionou se havia alguém na
escuta da frequéncia livre (123,45 Mhz). Ao receber resposta afirmativa, solicitou que a
frequéncia fosse trocada para 123,40 Mhz e, nesta frequéncia, informou que estava com
uma pane do profundor, que teria dificuldade no pouso e que estimava 0 pouso em mais 3
minutos.

1.10 Informacdes acerca do aer6dromo
A ocorréncia se deu fora de aerédromo.
1.11 Gravadores de voo
N&o requeridos e nao instalados.
1.12 Informacdes acerca do impacto e dos destrogos

O acidente ocorreu em uma area rural, distante 1,3NM ao norte do Aerédromo de
Cachoeira do Sul (SSKS).

Os destrocos da aeronave ficaram concentrados. Houve impacto unico, frontal, e em
angulo de arfagem préximo a 90° com relacdo ao terreno. O impacto ocorreu em area de
plantacdo de soja.

O trem de pouso era fixo. O indicador de velocidade vertical (Climb) indicava razao
de descida de 4.500 ft/min, o velocimetro indicava 134mph, jA dentro da faixa de
operacdo com cuidado (faixa amarela), e o indicador de temperatura do éleo marcava
180°F, dentro da faixa normal de operacéo (faixa verde).

O profundor da aeronave apresentava um dano incompativel com o impacto da
aeronave contra o solo, o qual impossibilitava seu movimento no sentido de picar, visto
gue emperrava no estabilizador horizontal.

.~ - 4 % Py
s S g 4.5 e A

Figura 1 — Posicao da aeronave apos o impacto.
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1.13 Informac¢des médicas, ergondmicas e psicoldgicas
1.13.1 Aspectos médicos

N&o havia nenhuma evidéncia de que questdes de ordem fisiolégica ou de
incapacitacdo tenham afetado o desempenho dos membros da tripulacdo de voo.

1.13.2 Informacdes ergonémicas
Nada a relatar.

1.13.3 Aspectos Psicoldgicos.
Instrutor

O instrutor de voo iniciou sua carreira na aviacao em fevereiro de 2012, quando fez
0 curso de Piloto Privado. Seguiu com os cursos de Piloto de Planador e Piloto Comercial
(tedrico).

Por indicacdo de um ex-instrutor, em junho de 2013, iniciou o curso pratico de Piloto
Comercial e permaneceu como instrutor de voo ap6s o término do curso, a fim de
acumular horas para iniciar o curso de Piloto Agricola.

Por influéncia de seu vizinho, que era Piloto Agricola, iniciou 0S cursos necessarios
para sua formacdo de Piloto Agricola, pois, segundo relatos, ja possuia uma proposta de
emprego certa com esse amigo quando completasse o curso.

Conforme alguns entrevistados, ele relatou ter iniciado um curso de acrobacias
aéreas, porém, nao o concluiu. Reportaram ainda que, apesar disso, ele realizava alguns
v0os acrobaticos em suas folgas.

Gostava de ir ao aeroclube e voar como passageiro com os pilotos locais em
aeronaves como hidroavido e planador biplace. Costumava fazer alguns voos solo de
planador e em aeronaves monomotoras.

O instrutor foi descrito por sua familia e colegas de trabalho como uma pessoa
educada, descontraida, amorosa, agradavel, esforcada, segura e prestativa. Para
alcancar seus objetivos, ele se dedicava muito. Gostava bastante de voar e, para ele,
guanto mais adrenalina melhor.

Conforme alguns de seus ex-instrutores, o piloto foi um bom aluno, mas seu excesso
de autoconfianca se sobressaia. Tinha um limite de risco diferenciado em relacdo aos
demais alunos, pois ndo demonstrava medo e arriscava-se demais.

No papel de instrutor, era visto pelos alunos como o “melhor instrutor”, por ser
tranquilo no voo e por se dedicar a transmitir o maximo de conhecimentos. Além disso,
esforcava-se em fazer o aluno aprender, cobrava o desempenho deste e demonstrava
estar seguro durante o0 voo.

Segundo informacdes levantadas, suas instru¢cdes eram intensas, com grande
namero de panes simuladas, fato exemplificado por um voo de 30 minutos em que 10
panes simuladas foram realizadas.

Apesar de, em alguns momentos, apresentar um perfil calmo e seguro, por vezes
era percebido por alguns alunos como um piloto arrojado, audacioso. Muitas vezes,
treinava manobras utilizadas na aviagcdo agricola em aeronaves ndo homologadas para
tal.

Ele costumava realizar manobras em voo com os alunos além das que estavam
previstas para a instrucdo, tais como curvas de grande inclinacdo, oito preguicoso,
parafuso e tonneau lento.
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O instrutor ndo estava escalado para o voo da ocorréncia em questdo, porém,
minutos antes da realizacdo do voo de instrucao, ele solicitou ao outro instrutor assumir o
Voo de instrucgéo.

No dia do acidente, o instrutor, segundo dados levantados, aparentava estar
tranquilo. Havia realizado um voo anterior ao do acidente com outro aluno, no qual
realizaram, durante essa instrucdo, a manobra de entrada e saida do parafuso.

Piloto-aluno

O aluno envolvido no acidente em questdo iniciou o curso de Piloto Privado em
2010, mas, devido a dificuldades financeiras, interrompeu o curso. Retornou e finalizou o
curso somente em 2012. Em janeiro de 2014, vinte e um dias antes do acidente, o aluno
tinha iniciado o curso de Piloto Comercial.

Segundo relatos colhidos, o piloto-aluno também tinha o objetivo de ser piloto
agricola, e até ja possuia uma proposta de emprego.

Foi descrito, tanto pela sua familia quanto pelos seus colegas da escola de aviacéao,
como uma pessoa tranquila, humilde, alegre, carinhosa, esforcada e proativa.
Apresentava facilidade para aprender.

Gostava de ajudar os mecanicos da oficina da escola de aviacdo nos seus horarios
vagos, por iSso a escola comegou a remunerar a sua ajuda, de maneira informal.

Segundo instrutores e alunos da escola, ele sempre aceitava bem os feedbacks
relacionados ao desempenho, que era considerado bom.

Tanto o instrutor quanto o aluno tinham um bom relacionamento interpessoal e um
bom relacionamento com todos da empresa (alunos, instrutores e mecanicos). O instrutor
tinha grande facilidade de comunicacdo e, com isso, todos se sentiam confortaveis com
ele.

A escola possuia foco na formacao de pilotos agricolas, além de possuir uma oficina
de manutencdo homologada. Seu quadro de pessoal incluia 04 (quatro) instrutores de voo
e 23 (vinte e trés) alunos ativos na época do acidente.

O proprietario da escola, além de possuir funcdes gerenciais, era também o inspetor
responsavel pelos servicos de manutencédo e o coordenador do curso pratico de Piloto
Comercial. O Gestor de Seguranca Operacional (GSO) era também instrutor de voo.
Havia, ainda, mecanicos de aeronaves e funcionarios da area administrativa.

O processo seletivo dos alunos era realizado pelo proprietario, com critérios
estipulados por ele. O bom comportamento era considerado o critério mais importante em
relacdo a quantidade de horas de voo. Em relacdo aos instrutores, dava-se preferéncia
aos profissionais oriundos da escola, visando manter um padréo.

Na escola, ndo existiam procedimentos formais visando avaliar, acompanhar e
controlar o desempenho dos instrutores. Os instrutores s6 possuiam o caderno do aluno
como balizador para as instrucdes e avaliacdes.

N&o havia canal de comunicagcdo formal na escola, voltado aos profissionais e
alunos, como reunido semanal, troca de e-mails, folders, avisos no mural, etc., visando a
padronizacao e troca de informacdo. As informagfes eram comentadas, quando possivel.

Os instrutores e alunos sabiam que o instrutor desta ocorréncia realizava manobras
nao previstas e inseguras, porém, de acordo com os relatos, tais informa¢des ndo eram
repassadas por receio de o instrutor ser afastado da atividade.
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As escalas de voo das instru¢des possuiam pouco tempo de intervalo entre um voo
e outro, o que dificultava a realizacdo do briefing e do debriefing, além de nao existir um
checklist padronizando os critérios a serem transmitidos nas orientacdes e nos feedbacks
aos alunos.

Tanto o instrutor em questédo, que atuava também em atividades relacionadas com
atualizacdo e confeccdo de manuais, quanto o aluno, que realizava atividade na
manutencdo, ndo possuiam vinculo formal de trabalho na escola, assim como os demais
instrutores.

A escola, segundo relataram o0s entrevistados, estimulava o instrutor recém-
selecionado a realizar, preferencialmente, os primeiros voos com alunos que ja eram
pilotos privados (PPR) e que estivessem em nivel avancado para outra categoria ou
fossem mais experientes, visando a manutencéo da seguranca de voo.

Porém, tais acordos eram feitos de maneira informal, ndo sendo possivel, assim, a
definicdo de quem eram os alunos mais experientes para realizar voos com 0S novos
instrutores, pois as decisdes eram tomadas minutos antes dos voos.

1.14 Informacdes acerca de fogo
N&o havia nenhuma evidéncia de fogo em voo ou apds o impacto.

1.15 Informacgdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave
Nada a relatar.

1.16 Exames, testes e pesquisas

Durante a Acado Inicial, observou-se que o profundor da aeronave possuia
movimentos livres apenas de meio curso para cima (movimento de “cabrar”), visto que
estava emperrado no estabilizador horizontal.

O Departamento de Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial (DCTA) realizou exames no
profundor, no estabilizador do profundor e no cabo do compensador do profundor da
aeronave.

O relatério do DCTA mostrou que houve deformacdo plastica da estrutura do
profundor (Figura 2), provocando o travamento deste quando em contato com o
estabilizador horizontal. Além disso, deixou claro que havia, na estrutura deformada,
marcas de atrito com danos a pintura.

O relatério também detalhou que houve ruptura por sobrecarga do cabo do
compensador do profundor (Figura 3). Outra ruptura, por cisalhamento (corte), foi
realizada neste cabo pelo SERIPA V para a retirada deste da aeronave.
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(an
Figura 2 — Vista da deformacéo plastica da estrutura do profundor.

Figura 3 — Vista da ruptura por sobrecarga do cabo do compensador do profundor.
Devido aos danos decorrentes do acidente, ndo foi possivel verificar se os ajustes
de amplitude do profundor atendiam ao previsto no manual de manutencéo da aeronave.
1.17 Informagfes organizacionais e de gerenciamento

A empresa Aero Agricola Santos Dumont Ltda., com sede no Aerédromo de
Cachoeira do Sul, RS, iniciou suas atividades em 1979, tendo comecado o Curso de
Aviacdo Agricola (CAVAG) em 1990.
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Na época do acidente, a empresa era homologada para realizar os cursos praticos
de Piloto Privado — Avido, Piloto Comercial — Avido, Instrutor de Voo — Avido e Piloto
Agricola — Avido, além do curso tedrico de Piloto Agricola — Avido. A empresa ainda
atuava como oficina de manutencao aeronautica dentro do padréo “C” nas classes 1 e 2.

N&o havia registros de atividades de seguranca de voo realizadas na empresa. Nao
havia controle e gerenciamento dos Relatorios de Prevencdo (RELPREV) e nao foi
constatado nenhum preenchimento e nem processo de divulgacéo destes.

Observou-se nos registros de horas de voo da escola que o instrutor costumava
realizar uma grande quantidade de horas de voo de instrugdo num mesmo dia. No dia 15
de janeiro de 2014, por exemplo, o instrutor realizou 8 horas e 12 minutos de voos de
instrug&o, com cinco alunos diferentes.

A época do acidente a empresa possuia 14 aeronaves, sendo um C-140, dois C-
140A, dois C-A188A, um C-170A, um C-170B, um C-210D, um EMB-201, dois EMB-201A,
dois EMB-202 e um EMB-810D.

1.18 Informagdes operacionais

No dia do acidente, instrutor e aluno decolaram as 09h05min (UTC), na aeronave
PP-DFW, para um voo de navegacdo de SSKS para o Aerédromo de Sdo Sepé (SSEP),
RS, e retorno para SSKS, onde pousaram as 10h0OOmin (UTC).

As 10h35min (UTC), a aeronave PP-DFW decolou com outro instrutor e aluno, os
quais pousaram as 11h25min (UTC) e reportaram, posteriormente, que nao perceberam
nenhum problema na aeronave.

Neste intervalo de tempo, o instrutor do voo do acidente realizou mais uma hora de
instrucdo com outro aluno, na aeronave PT-AGS.

A aeronave PP-DFW foi reabastecida e, as 12h45min (UTC), instrutor e aluno
voltaram a decolar para outra missao de navegacao com rota SSKS-SSSC-SSKS, na qual
ocorreu o acidente, as 13h40min (UTC).

Como o instrutor que iria realizar esse voo estava ocupado com outras atividades
dentro da empresa, o instrutor acidentado insistiu e conseguiu consentimento para
substitui-lo na escala.

Pessoas préoximas ao local da queda relataram ter visualizado a aeronave realizar
uma cabrada brusca e, em seguida, entrar em parafuso. Em um determinado momento, a
aeronave interrompeu o giro do parafuso, mas entrou novamente em parafuso para o
outro lado.

Segundo os pilotos da escola, os voos de navegagao nas rotas usuais da empresa,
como o trecho SSKS-SSSC-SSKS, costumavam ser realizados a 1.500ft de altitude.

1.19 Informacgdes adicionais
Indisciplina de Voo

Durante a investigagdo foram encontrados videos do instrutor, onde este realizava,
em voo solo e em aeronaves modelo C-140 da Aero Agricola Santos Dumont, voos
rasantes e cabradas bruscas, simulando voos de aplicacdo agricola e manobras
arrojadas, tais como curvas de grande inclinacdo, oito preguicoso, parafuso e tonneau
lento. Nos videos, as acrobacias eram sempre realizadas a 3.000ft de altitude. Em
entrevista com alunos e instrutores da empresa, estes confirmaram que o instrutor
também realizava tais manobras e acrobacias com alunos a bordo.
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Foi reportado que, ainda como aluno da escola, o instrutor realizou algumas
manobras permitidas na aeronave, como o0ito preguicoso, por exemplo, porém,
intencionalmente fora das velocidades previstas, fato que é observado nos videos do
instrutor, onde ele utiliza, com frequéncia, a faixa amarela de velocidade (operacdo com
cuidado) durante as manobras e acrobacias.

Além disso, os pilotos afirmaram que, tendo a empresa seu foco em proporcionar a
formacao de pilotos que pretendessem continuar na empresa para realizar o Curso de
Piloto Agricola, em alguns voos dos cursos de Piloto Privado, Piloto Comercial e Instrutor
de Voo, os pilotos realizavam manobras tipicas das utilizadas por aeronaves da aviacdo
agricola, como forma de treinamento prévio.

Desta forma, observa-se que o aspecto indisciplina de voo era recorrente na
operacdo, visto que utilizavam aeronaves ndo homologadas para aviacdo agricola para
simular manobras deste tipo de aviagdo em voos de instru¢cdo, nos quais tais exercicios
nao estavam previstos.

As manobras e acrobacias constantes nos videos do instrutor configuram-se como
indisciplina de voo uma vez que a aeronave modelo C-140 ndo era homologada nem para
aviacdo agricola nem para realizacdo de acrobacias. Além disso, 0 instrutor ndo era
habilitado como piloto agricola ou como piloto de acrobacias.

Limites de velocidade da aeronave

O manual da aeronave, na sua se¢ao de limites de velocidade, informa que:

a) as velocidades entre 115mph e 140mph (arco amarelo do velocimetro)
correspondem a faixa de operagédo com cuidado;

b) a aeronave ndo € projetada para o0 voo puramente acrobatico;

c) manobras como curva acentuada, parafuso, estol, oito preguicoso e chandelle
podem ser realizadas, dentro das velocidades recomendadas;

d) a aeronave desenvolve velocidade rapidamente em atitude picada;

e) o controle adequado da velocidade é um requisito essencial para execucéo de
qualquer manobra e velocidades excessivas devem ser evitadas; e

f) 0 uso brusco dos comandos deve ser evitado.

Além disso, parafusos com os flaps baixados séo proibidos devido ao fato de que a
recuperacdo nao pode ser feita sem que seja excedido seu limite de velocidade.
Manobras que imponham alta carga de “G” negativo também nao devem ser tentadas.

Nos videos de voos do instrutor, observou-se que tais informacdes constantes do
manual da aeronave eram repetidamente desconsideradas, visto que voos acrobéticos
eram realizados, com manobras permitidas ou ndo e, em velocidades fora das
recomendadas. Além disso, ndo obstante ndo haver controle adequado da velocidade, por
vezes, 0os comandos de voo eram utilizados de forma brusca.

Projeto da aeronave

O projeto do profundor da aeronave contemplava a possibilidade de interferéncia do
profundor no estabilizador horizontal, uma vez que o posicionamento, a forma e o material
empregados no bordo de ataque do profundor permitiam a deformacéo deste, quando a
aeronave era empregada acima de seus limites, permitindo o travamento do profundor.

O bordo de ataque do profundor era formado por duas chapas metalicas curvas,
uma superior e uma inferior. Caso houvesse grande carga empregada nessas estruturas,
elas passariam a reduzir sua curvatura normal, aproximando-se cada vez mais do
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estabilizador horizontal. Em tal situagdo, uma carga maior ou uma grande amplitude de
comando do profundor provocaria o deslocamento de tais chapas metélicas para fora dos
limites do estabilizador horizontal, resultando no travamento do profundor devido ao
contato com o estabilizador horizontal.

FIGURE 14-ELEVATOR ASSEMBLY

Figura 4 — Desenho do profundor da aeronave

1.20 Utilizacao ou efetivacdo de outras técnicas de investigacao
Nada a relatar.

2. ANALISE

O instrutor era reconhecido por colegas e alunos como um piloto destemido,
arrojado e audacioso; que arriscava demais e demonstrava excesso de confianca em sua
capacidade.

Possuia elevada motivacdo para o voo, chegando a realizar um nimero elevado de
voos no mesmo dia. O nivel de motivacdo elevado pode ser observado também na sua
solicitacdo para a realizacdo deste voo do acidente, para o qual ndo estava escalado
nem, consequentemente, preparado.

Apesar de nao ter concluido curso de piloto acrobatico, o instrutor realizava voos
acrobéaticos em suas folgas; e também realizava manobras ndo previstas em voos de
instrucao.

Como a escola ndo possuia um sistema de supervisdo formal das atividades
desenvolvidas pelos instrutores, e ndo havia rotinas e procedimentos formais
estabelecidos, essas disfuncdes existentes nos voos de instrucdo ndo foram detectadas
pelos setores gerenciais.

Além disso, os demais instrutores e alunos, cientes destes fatos, ndo os reportavam
na escola por receio de que o instrutor fosse afastado. Mesmo com o perfil de voo
reconhecido pelo grupo como mais arrojado, excedendo os limites, e com atitudes
contrarias a seguranca, o instrutor era considerado o melhor da escola pela dedicacao
prestada a aprendizagem do aluno.

Esse fato aponta para uma cultura de grupo permeada pela ambivaléncia da
seguranca de voo em funcdo dos relacionamentos estabelecidos. Como o0s
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comportamentos adotados pelo instrutor na escola geravam um bom relacionamento
interpessoal com alunos e demais instrutores, os procedimentos contrarios a seguranca
de voo que ele realizava ndo despertavam a necessidade de interpelacbes. Nesse
sentido, a cultura do grupo tornou-se permissiva e fragilizada no tocante a seguranca de
VOO.

A escola ndo contava com um canal de comunicacdo formal, visando a
padronizacdo e a troca de informacdes. As escalas eram apertadas, dificultando a
realizacédo de briefing e debriefing. Dessa maneira, os alunos seguiam para missdo sem
passar pela preparacao inicial de cada fase a ser executada em voo nem no retorno, pelo
retrospecto da instrucdo realizada, com a avaliacdo do seu desempenho e
recomendacdes a serem seguidas.

A escola possuia uma estrutura organizacional simples, na qual as funcdes eram
acumuladas pelos poucos funcionarios existentes, inclusive o proprietério. A selecdo dos
alunos e instrutores era baseada em critérios subjetivos estipulados pelo proprietario. O
gerenciamento do trabalho, dos sistemas de controle e das responsabilidades na
organizacao era realizado informalmente, pois ndo havia rotinas e procedimentos formais
estabelecidos.

Esse modo como o trabalho estava organizado na escola refletia nas instrucdes de
Voo realizadas, para a qual ndo havia padronizacao dos instrutores.

N&o havia registros de atividades de seguranca de voo na empresa. Da mesma
forma, ndo havia qualquer RELPREV preenchido, o que denota, também, a pouca
importancia dada a essa questdo no ambito da empresa e no meio operacional.

Durante a Acédo Inicial, observou-se que houve uma colisdo frontal, em alta
velocidade, situacdo esta compativel com um parafuso inadvertido. O profundor da
aeronave possuia movimentos livres apenas de meio curso para cima (movimento de
“cabrar”), e o cabo do compensador do profundor estava rompido.

De acordo com o relatério do DCTA, ficou constatado que houve deformacéo
plastica na estrutura do profundor, provocando o travamento deste em contato com o
estabilizador horizontal. Além disso, verificou-se que a ruptura do cabo do compensador
do profundor ocorreu por sobrecarga. Essa deformacdo é compativel com o tipo de dano
esperado ao se contrariar as recomendacdes e proibicdes contidas no manual da
aeronave, com relagao ao excesso de velocidade e imposigao de altas cargas “G”.

N&ao foi realizada abertura do motor da aeronave, tendo em vista que em nenhum
momento durante a investigacao houve indicios que indicassem a suspeita de falha deste
componente. Pelo contrario, algumas evidéncias tais como o tipo de deformacdo da
hélice; a temperatura do 6leo do motor dentro dos parametros normais de voo; a
comunicacdo do instrutor, que informou estar com problemas no profundor, e o reporte
das testemunhas que visualizaram a aeronave voando normalmente e, apds, perdendo o
controle, primeiramente com uma cabrada brusca, situacdo esta incompativel com uma
falha de motor, confirmou que a aeronave desenvolvia poténcia normalmente.

Além dos reportes dos demais pilotos de que o instrutor praticava manobras e
acrobacias em voo, foram encontrados videos nos quais havia indicacdo que o instrutor
as realizava nas aeronaves modelo C-140 da empresa. As acrobacias eram realizadas,
normalmente, com velocidades elevadas e a 3.000ft, exatamente a altitude informada pelo
instrutor no regresso para SSKS.

O projeto do profundor da aeronave permite que, quando a aeronave é operada
acima de seus limites, possa ocorrer a deformagéao do bordo de ataque do profundor. Tal
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deformacgé&o permite o atrito do bordo de ataque do profundor no estabilizador horizontal e,
em situacao mais critica, o travamento do profundor no estabilizador horizontal.

Supbe-se que o travamento do profundor no estabilizador horizontal tenha ocorrido
no trecho SSSC-SSKS, em virtude de manobras e acrobacias realizadas pelo instrutor
e/ou pelo aluno. E possivel que em alguma dessas manobras e acrobacias, os pilotos
tenham extrapolado os limites de velocidade e carga “G” da aeronave. Ao extrapolar os
limites da aeronave, teria ocorrido a deformacdo plastica do profundor, gerando seu
travamento no estabilizador horizontal.

Essa possibilidade é refor¢cada, ainda, pela comunicac¢do do piloto que estava com
problemas no profundor.

Infere-se que, ao tentar destravar o profundor, o piloto tenha provocado uma
cabrada brusca (visualizada por testemunhas do acidente), fazendo com que o instrutor
perdesse o controle da aeronave, entrando em parafuso.

Apesar de, segundo as testemunhas, o piloto ter recuperado o primeiro parafuso,
este ndo possuia controle de arfagem efetivo, tendo entrado em outro parafuso, do qual
nao foi possivel recuperar em virtude da baixa altura.

Devido aos danos decorrentes do acidente, ndo foi possivel verificar se os ajustes
de amplitude do profundor atendiam ao previsto no manual de manutengao da aeronave.
Esta observacao torna-se relevante uma vez que um hipotético ajuste inadequado da
amplitude do profundor poderia ter contribuido para o travamento deste.

3. CONCLUSAO

3.1 Fatos
a) os pilotos estavam com os Certificados Médico Aeronautico (CMA) validos;
b) os pilotos estavam com os Certificados de Habilitacdo Técnica (CHT) validos;
c) os pilotos possuiam qualificacdo e experiéncia suficiente para o0 voo proposto;
d) a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;
e) a escrituracao das cadernetas de célula, motor e hélice estavam atualizadas;
f) a aeronave encontrava-se dentro dos limites de peso e balanceamento;
g) as condicBes meteoroldgicas ndo eram favoraveis ao voo visual;

h) a aeronave realizou trés toques e arremetidas (TGL) em SSSC e retornou para
SSKS;

i) O instrutor reportou que estava com problemas no profundor e que pousaria em
mais 3 minutos em SSKS;

J) ao ingressar na perna do vento de SSKS a aeronave realizou uma cabrada brusca
e entrou em parafuso;

k) o piloto conseguiu recuperar a aeronave do primeiro parafuso;
[) a aeronave entrou novamente em parafuso e chocou-se contra o solo;

m) durante o voo houve deformacdo plastica da estrutura do profundor e seu
travamento no sentido de cabrar;

n) o cabo do compensador do profundor rompeu-se por sobrecarga durante o voo;

0) a colisdo ocorreu frontalmente em um angulo de arfagem préximo de 90°
negativos;
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p) a aeronave teve danos graves em toda estrutura; e
g) os pilotos faleceram no local.
3.2 Fatores contribuintes
- Atitude — indeterminado

O excesso de confianca demonstrado pelo instrutor em sua capacidade de
pilotagem pode o ter levado a realizar mais uma vez manobra nédo prevista na instrucao,
conforme realizado anteriormente em outros voos de instrucdo, e, provavelmente, com
complacéncia do aluno, j4 que este comportamento do instrutor era conhecido por todos
da escola, sem interpelagdes.

- Motivagéo — contribuiu

O extremo apreco que o instrutor demonstrava pelo voo levou-o a solicitar a
realizacdo desta instrucdo que culminou no acidente mesmo sem estar escalado e sem
ter se preparado para ela. A estimulagdo excessiva para realizacdo desse voo
comprometeu a capacidade de analisar criticamente as condi¢cdes que envolviam a sua
realizacdo sem planejamento prévio.

- Processo decisorio —indeterminado

O excesso de confianca e de motivacdo do instrutor pode ter contribuido para
valorizagc&o de aspectos nao relevantes para a instrugéo, como a realizagcdo de manobras
nao previstas, desconsiderando os limites operacionais do equipamento.

- Cultura do grupo de trabalho — contribuiu

A anuéncia dos demais instrutores e alunos da escola sobre as atitudes
inadequadas do instrutor nos voos, a exemplo do ocorreu no voo deste acidente, refletiu
uma cultura de grupo permissiva aos atos inseguros, além de fragilizada e incompativel
com uma cultura de seguranca de voo. Essa atitude do grupo funcionava como reforco
para a continuacédo dos comportamentos inseguros.

- Cultura organizacional — contribuiu

Em virtude do ndo acompanhamento dos instrutores e da falta de procedimentos
organizacionais e operacionais padronizados, verificou-se que a cultura organizacional
estava permeada por atitudes informais, que nao valorizavam a seguranca operacional e,
consequentemente, afetaram a ocorréncia em questao.

- Formacéo, Capacitacdo e Treinamento — indeterminado

A escola ndo possuia um programa de capacitacdo e treinamento dos seus
instrutores, pois justificava que estes haviam realizado o curso de piloto na organizagao
em questado. Entretanto, essa condi¢do gerou uma descontinuidade do acompanhamento
e desenvolvimento dessa formacéao voltada para a instrucéo.

- Organizacao do trabalho — contribuiu

A escola ndo apresentava rotinas e procedimentos formais estabelecidos, tanto para
as instrucbes como para os instrutores, o que colaborou para atitudes de improvisacao
por parte dos instrutores nos voos.

Além disso, os instrutores possuiam uma carga de trabalho intensa, com intervalo
curto entre os voos, o que dificultava a realizagdo, por exemplo, de briefing e debriefing,
gerando assim uma rotina de instrucdo baseada em parametros informais e até inseguros.
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- Processos organizacionais — contribuiu

A escola utilizava critérios subjetivos para recrutamento e selecdo de pessoal, e
esse processo se resumia na realizacdo de entrevistas pelo proprietario, bem como néo
possuia uma sistematica de acompanhamento do desempenho de seus instrutores, o que
favoreceu a adocdo de comportamentos e atitudes por parte dos instrutores que
fragilizavam a seguranca de voo.

- Sistemas de apoio — contribuiu

A falta de formalizacdo na escola dos procedimentos a serem adotados para voos
de instrucdo favoreceu a adocdo de comportamento de improvisacdo e de critérios
subjetivos de avaliacdo, comprometendo a seguranca de voo.

- Indisciplina de voo — indeterminada

Existe a possibilidade de que o instrutor, deliberadamente, tenha realizado
manobras n&o autorizadas para a aeronave, gerando fatores de carga que nao foram
suportados pela estrutura do profundor, provocando sua deformacdo e consequente
travamento.

- Julgamento de Pilotagem — indeterminado

Existe a possibilidade de que o instrutor tenha ignorado as limitacdes operacionais
da aeronave e a tenha submetido a cargas acima de seus limites, demonstrando
inadequada avaliagdo quanto aos aspectos relacionados a sua operacéo.

- Manutencao da aeronave — indeterminado

E possivel que um ajuste inadequado da amplitude do profundor possa ter
contribuido para o travamento deste.

- Supervisao gerencial —indeterminado

Sendo a realizagdo de acrobacias a hipétese mais provavel para o travamento do
profundor da aeronave, € possivel que a supervisao gerencial inadequada, em relacéo as
atividades de execucado operacional, tenha contribuido para o acidente, uma vez que a
indisciplina de voo era recorrente na empresa e a supervisao gerencial ndo era capaz de
coibir tal pratica.

4. RECOMENDACAO DE SEGURANCA

Medida de carater preventivo ou corretivo emitida pelo CENIPA ou por um Elo-SIPAER
para 0 seu respectivo ambito de atuacdo, visando eliminar um perigo ou mitigar 0 risco
decorrente de condicdo latente, ou de falha ativa, resultado da investigacdo de uma ocorréncia
aeronautica, ou de uma acao de prevencdo e que, em nenhum caso, dara lugar a uma presuncao
de culpa ou responsabilidade civil, penal ou administrativa.

Em consonancia com a Lei n° 7.565/1986, as recomendacdes sdo emitidas unicamente
em proveito da seguranca de voo, devendo ser tratadas conforme estabelecido na NSCA 3-13
“Protocolos de Investigacdo de Ocorréncias Aeronauticas da Aviagdo Civil conduzidas pelo
Estado Brasileiro”’.
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Recomendacgfes emitidas no ato da publicagcdo deste relatorio.
A Agéncia Nacional de Aviac&o Civil (ANAC), recomendou-se:
A - 020/CENIPA/2014 - 01 Emitida em: 22/04/2016

Atuar junto a Aero Agricola Santos Dumont no sentido de tornar efetiva a participacédo do
GSO da empresa para elevar o nivel de seguranca das operacoes.

A - 020/CENIPA/2014 - 02 Emitida em: 22/04/2016

Divulgar o presente relatério aos operadores e mantenedores da aeronave modelo C-140
e atuar junto a estes para que identifiquem quaisquer marcas de atrito no bordo de ataque
do profundor e corrijam quaisquer ajustes inadequados da amplitude do profundor.

5. ACAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA

Nos dias 5 e 6 de fevereiro de 2014, ainda durante as investigagdes do acidente,
foram realizadas aulas pelo SERIPA V na Aero Agricola Santos Dumont sobre seguranca
de voo, abordando assuntos como: o SIPAER, as ferramentas da prevencao de acidentes
aeronauticos, indisciplina de voo, entre outros.

Nos dia 9 de maio de 2014, durante as investigacbes do aspecto psicoldgico da
ocorréncia, foi ministrada aula pelo SERIPA V sobre estudos de caso de acidentes
aeronauticos, abordando assuntos como: fatores de planejamento, indisciplina de voo,
meteorologia, preparo teoérico, manutencdo, peso e balanceamento, combustivel,
gerenciamento dos recursos de tripulacdo (CRM), papel do instrutor de voo durante a
instrugdo, entre outros.

Em, 22 de abril de 2016.
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