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RESUMO

Um acidente aerondutico ndo tem uma causa Unica, mas decorre de uma série de fatores contribuintes que, somados, acabam por
torné-lojinevitével. ESta pesquisa tem por objetivo verificar em que medida a caréncia de conhecimento das tripulagdes a respeito
de aerodindmica e desempenho de aeronaves pode influenciar nos indices de seguranca de voo. Para tal, sdo analisados os acidentes
com aeronaves de transporte multimotoras da Forca Aérea Brasileira (FAB) ocorridos entre 1995 e 1999. Para dar suporte ao
trabalho, sdo utilizadas a Teoria do Domind, de Henrich e a Why-because Analisys (WBA), de Ladkin e Loer, ambas relacionadas a
corrente de eventos que culminam com a ocorréncia de acidentes e sdo utilizadas nas investigacoes. Ao término do trabalho,
conclui-se que, apesar de ndo necessariamente ser o principal fator contribuinte na maioria dos acidentes pesquisados, a falta de
conhecimento pode ter uma participagao ativa na seqiiéncia de eventos que conduzem ao mesmo, merecendo uma atencdo especial
do Sistema de Investigagdo e Prevencdo de Acidentes Aeronduticos (SIPAER).
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ABSTRACT

An agronautical accident never happens because of a single cause, it is always a consequence of a number of factors that makes it inevitable. The objective
of this research is to measure the influence that insufficient crewmember’s knowledge in agrodynamics and performance of aircrafts may have in flight safety
standards. To accomplish this goal, it will be analyzed the accidents with Brazilian Air Force multi-engine transport aircraft from 1995 to 1999. To
support this work, it will be used Heinrich"s Domino Theory and Ladkin and Loer’s “Why-Because Analisys (WBA)”, both related to the chain of
events that result in an accident . The conclusion of this work is that, even though not being necessarily the major cause in most of aircraft accidents,
insufficient knowledge within the flight crew can have an active role in the sequence of events that lead to an accident, deserving special attention for the
Brazilian Aeronautical Accident Investigation and Prevention System (SIPAER).

Keywords: Hight safety. Knowledge. Aeronautical accident. Aircraft performance.

INTRODUCAO

Em 16 de fevereiro de 1995, a tripulacdo de um
cargueiro quadrimotor McDonnell Douglas DC-8
matricula N782AL da Air Transport International
foi escalada para fazer o traslado trimotor da
aeronave do Aeroporto Internacional de Kansas City
para uma base de manutencdo da companhia,
distante cerca de duas horas de v6o. Este
procedimento, apesar de ndo ser usual, esta previsto
nos manuais da aeronave e consiste em acelerar a
aeronave inicialmente com 2 motores simétricos (um
em cada asa) com poténcia maxima até ser atingida
a velocidade minima de controle no solo — Vmcg —
que, segundo o Federal Aviation Administration (2007),
permite o controle direcional da aeronave em
situacdo de tracdo assimétrica para, entdo, permitir
que o terceiro motor desenvolva a poténcia de
decolagem.

Na primeira tentativa, 0 comandante optou
por abortar a decolagem, pois aplicou poténcia
no terceiro motor muito rapidamente e estava
perdendo o controle direcional da aeronave. Para
a segunda tentativa, o engenheiro ficou
responsavel por aplicar a poténcia neste motor,
repetindo o erro anterior do comandante que, ao
perceber que sairia da pista, tentou decolar abaixo
da velocidade prevista, ndo obtendo sucesso. A
aeronave algou véo por alguns segundos para, logo
em seguida, colidir com o solo, ja fora da pista,
ocasionando ferimentos fatais nos 3 tripulantes e
tornando-se irrecuperavel.

Na investigacdo subseqiente, dentre varias
conclusdes, foi determinado que a tripulacdo nédo
entendia adequadamente os procedimentos de
decolagem trimotor, incluido ai o significado da
Vmcg.
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Percebe-se que, apesar de ndo ser o unico
fator que contribuiu para o acidente relatado, o
desconhecimento de alguns aspectos de
aerodinamica e mecanica de v6o tiveram peso
relevante para o evento ocorrido. Caso a
tripulacdo apresentasse um nivel de conhecimento
mais elevado, talvez esse acidente ndo tivesse
ocorrido e 3 vidas seriam poupadas.

No periodo de 2001 a 2006, o autor deste
trabalho ministrou palestras sobre este assunto
para pilotos e mecanicos de unidades aéreas das
aviacbes de transporte, patrulha, caca e
reconhecimento da Forca Aérea Brasileira (FAB).
Durante estas atividades, houve a desconfianca
de que a retencdo do conhecimento, ministrado
a todos os pilotos no periodo em que eram
cadetes na Academia da Forca Aérea (AFA), ndo
ocorreu de uma maneira eficiente.

Em funcdo disso, optou-se por realizar uma
pesquisa cientifica visando relacionar a sua
influéncia na seguranca de v0o0, mais
especificamente, nos acidentes com aeronaves
FAB.

O autor deste trabalho é piloto de provas desde
2000, tendo realizado o Curso de Ensaios em V6o
(CEV) na Divisdo de Ensaios em Voo (AEV),
atualmente Grupo Especial de Ensaios em V60
(GEEV), do Comando Geral de Tecnologia
Aeroespacial (CTA), na cidade de Sdo José dos
Campos-SP. Além disso, é pds-graduado pelo
Instituto Tecnoldgico de Aeronautica (ITA) em
Seguranca de V6o e Aeronavegabilidade Continuada
em 2005.

Este assunto esta vinculado a educacdo dentro
da FAB, pois aborda o processo de aprendizagem
no dominio cognitivo e é de grande relevancia



para 0 Comando da Aeronautica (COMAER),
principalmente por se tratar de um tema que pode
ajudar a salvar vidas de tripulantes e passageiros,
além de preservar recursos materiais de elevado
custo.

Segundo a NSCA 3-3. “todo acidente
aeronautico pode e deve ser evitado” (BRASIL,
2005, p.8). Sabe-se que um evento deste tipo nao
ocorre devido a uma causa unica, sendo
consequéncia de uma série de fatores contribuintes
0s quais sdo definidos pela NSMA 3-1 como:

Condicéo (ato, fato, ou combinagé&o deles) que, aliada
a outras, em seqiiéncia ou como consequéncia,
conduz a ocorréncia de um Acidente, Incidente
Aeronautico, ou de uma Ocorréncia de Solo, ou que
contribui para o agravamento de suas consequéncias.
(BRASIL, 1999, p.17)

Existe uma tendéncia de associar-se a atividade
aérea ao dominio psicomotor, deixando, por vezes,
de ser levado em conta a influéncia do dominio
cognitivo na investigacdo da sequiéncia de eventos
que culminaram com uma situacdo de acidente
aeronautico. E exatamente nesta lacuna que a
pesquisa pretende atuar, buscando investigar de que
modo a falta deste conhecimento pode interferir no
processo.

Assim, se houver a possibilidade de atuar nesta
area especifica para reduzir a ocorréncia de situacdes
de perigo e, em dltimo caso, acidentes, o valor
agregado sera relevante para o cumprimento da
missdo da FAB.

Aliado a isso, caso a pesquisa em questao aponte
uma caréncia na retencdo de conhecimentos por
parte dos pilotos da FAB, tornar-se-a possivel, apds
um estudo detalhado, abordar especificamente este
assunto, seja através de uma reformulacdo no
curriculo do cadete aviador, seja através de uma
mudanca no processo de ensino-aprendizagem da
AFA, de modo a utilizar um método que permita
uma retencdo de conhecimentos mais significativa.

Em suma, todo e qualquer esforco que seja
dirigido ou, em dltimo caso, relevante para evitar
um unico acidente aeronautico, certamente tera
valido todo o investimento nele realizado.

Esta pesquisa delimitou-se ao publico dos
pilotos de transporte e, quanto ao seu conteldo,
deteve-se aos acidentes ocorridos entre 1995 e 1999
com aeronaves multimotoras da FAB.
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Por tudo que ja foi tratado, o problema de
pesquisa vislumbrado para este trabalho constituiu-
se em compreender:

Em que medida o conhecimento cognitivo sobre
aerodinamica e desempenho de aeronaves dos
pilotos influenciou os acidentes com aeronaves de
transporte multimotoras da Forca Aérea Brasileira
(FAB) no periodo de 1995 a 1999?

O objetivo geral desta investigacéo foi verificar,
por meio da analise dos fatores contribuintes de
todos os acidentes ocorridos com aeronaves de
transporte multimotoras da FAB, no periodo citado
anteriormente, em quais houve influéncia do
conhecimento sobre aerodindmica e desempenho
de aeronaves por parte das tripulagdes envolvidas.

Para validar os resultados deste trabalho, foi
necessario perseguir alguns objetivos especificos,
listados a sequir:

Identificar os acidentes aeronduticos com
aeronaves multimotoras da FAB, no periodo de 1995
a 1999, onde houve influéncia do componente
cognitivo do conhecimento sobre aerodinamica e
mecanica de voo.

Analisar como ocorreu esta influéncia atraves
do uso da Teoria do Domin6 (HEINRICH, 1959)
e da Why-because Analysis (LADKIN; LOER, 1999).

Este trabalho apresentara inicialmente a
metodologia empregada e fard uma discussao sobre
o referencial tedrico. Na seqiiéncia, serdo
apresentados os acidentes ocorridos no periodo em
questdo, com uma analise de seus fatores
contribuintes.

Varios autores abordaram os dois assuntos
presentes no problema de pesquisa apresentado.
Para verificar a influéncia do conhecimento como
fator contribuinte de acidentes aeronauticos, foi
utilizada a Teoria do Domind, de Heinrich e Graniss
(1959), a qual explicita que todo acidente ocorre a
partir de uma sequéncia de eventos, nunca sendo
resultado de uma causa Unica; e a Why-Because
Analysis (WBA), que trata de um meétodo de
investigacdo de acidentes fazendo associacdo de
causa-efeito, elaborada por Ladkin e Loer (1999).
Como ndo foi encontrada literatura em portugués
para esta teoria, optou-se em manter 0 nome
original em inglés para ndo incorrer em erros de
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traducdo que possam induzir os leitores a uma
mudanga no contexto dos autores. Além disso,
foram utilizadas todas as normas pertinentes do
Sistema de Investigacéo e Prevencdo de Acidentes
Aeronauticos (SIPAER).

Previamente a apresentacdo do trabalho em si,
convém discutir a metodologia empregada, no
intuito de facilitar a compreensdo do contetdo
tedrico e dos resultados da pesquisa de campo.

2 METODOLOGIA

A pesquisa foi realizada através de consulta as
publicacdes do Centro de Investigacao e Prevencdo
de Acidentes Aeronauticos (CENIPA) e estudo das
teorias mais relevantes acerca deste assunto.

A verificacdo dos dados do CENIPA foi feita
pela técnica de pesquisa documental, tendo como
fonte de documentos arquivo particular de
instituicdo publica, segundo Lakatos e Marconi
(2001). Os resultados foram interpretados usando
a Teoria do Domind de Heinrich e Granniss (1959),
a Why-Because Analysis (WBA), de Ladkin e Loer
(1999) e os preceitos abordados pelo CENIPA nas
NSMA 3-1 (BRASIL, 1999) e NSCA 3-3 (BRASIL,
2005) a respeito de Seguranca de Voo.

De maneira a mlhor solucionar a metodologia
empregada, serdo abordados, na seqliéncia, 0S
preceitos das teorias pertinentes que permearam a
concepcao deste trabalho.

2.1 TEORIA DO DOMINO

A primeira teoria a abordar uma seqliéncia de
eventos que provocava um acidente foi chamada de
Teoria do Domind. Segundo esta, 0s eventos que
contribuem para a ocorréncia de um sinistro podem
ser simbolizados por uma sequéncia de dominos
enfileirados, sendo o ultimo, o acidente
propriamente dito.

Caso uma peca caia, derrubara a seguinte e assim
sucessivamente, até atingir a ultima, quando o
acidente tornar-se-a inevitavel. Esta teoria prevé que,
se uma peca for removida da seqtiéncia, num ato de
prevencdo, o acidente poderd ser evitado
(HEINRICH, 1959). Pode-se visualizar a dinamica
citada na figura 1.

Por esta abordagem, torna-se mais importante
investigar os eventos (fatores contribuintes)
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Figura 01: Teoria do Domin6 - Heinrich
Fonte: Silva, 2006

existentes em vez das condigdes ambientais. Outra
forma de abordar esta teoria, segundo Lupoli (2006),
é visualizando uma corrente com todos seus elos
conectados. Cada elo conduz a ocorréncia do
acidente, sendo este simbolizado pelo dltimo elo.
Caso algum deles seja aberto, obtém-se a prevencao
do evento.

A Teoria do Domind permite um facil
entendimento do encadeamento de eventos que
contribuem para consumar um sinistro, sendo uma
ferramenta valiosa para auxiliar os investigadores a
encontrar as pegas ocultas que porventura existirem.
Uma das suas restri¢des, porém, é que ela pode dar
a impressdo que cada fator contribuinte de um
acidente alinha-se linearmente com seu predecessor,
fato que normalmente néo ocorre.

Para evitar este problema, Reason (1997) utiliza
uma explicacdo diferente para apresentar o modelo
causal de acidentes. Segundo ele, cada procedimento
de seguranca que uma empresa toma para proteger-
se de um acidente torna-se uma barreira. Porém,
esta sempre apresentara algumas falhas ou condigdes
latentes que permitem a ocorréncia de um sinistro,
podendo ser visualizada como um queijo suico.
Deve-se procurar, na medida do possivel, colocar o
maior nimero possivel de defesas para reduzir ao
maximo o risco de um acidente, que sO ocorrera
quando um fator de perigo conseguir passar
simultaneamente por todas as barreiras existentes.
Uma forma de visualizar esta situacdo esta
apresentada na figura 2.
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Figura 02: Modelo Causal de Acidente de Reason
Fonte: LUPOLI (2006)

Para este trabalho, o conhecimento cognitivo
sobre aerodinamica e mecanica de v6o que as
tripulacdes fixaram durante seu aprendizado ao
longo da carreira estd sendo considerado como
domind ou defesa na politica de seguranca de v60
da FAB. Desse modo, caso este conhecimento esteja
num nivel abaixo do necessario, a probabilidade de
ocorréncia de um acidente sera maior. E importante
fixar o conceito de que apenas pela falta deste
conhecimento provavelmente ndo havera um
sinistro; porém, estando ele aliado a outras situacGes
como, por exemplo, a falha de um motor ou perda
de um componente aerodindmico importante, a
seguranca de operacdo da aeronave pode ficar
comprometida.

Complementando a Teoria Domind, sera
apresentada a seguir uma abordagem mais moderna,
a qual aumenta a sua abrangéncia.

2.2 WHY-BECAUSE ANALYSIS (WBA)

Uma investigacdo de acidente busca identificar
a rede de eventos e circunstancias que provocaram
0 mesmo. Os fatores contribuintes sdo abordados,
mas, maioria das vezes, ndo ocorre uma analise
racional das causas e suas interacGes.

Uma falha, sob o ponto de vista de
engenharia, ¢ comumente definida como um
defeito ou mau funcionamento de umitem. Isto
ndo é aplicavel para sistemas complexos, como
agueles que compde uma moderna aeronave de
transporte. Neste caso, ele pode apresentar um
comportamento an6malo, mesmo sem haver um
problema “visivel”. Quando o sistema é constituido
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de varios componentes e inclui interacdes com
outros mecanismos ou operadores humanos, torna-
se dificil rastrear a origem ou relacdo de fatos
que levaram a falha e, conseqientemente, uma
analise precisa fica mais sujeita a erros (Ladkin e
Loer, 1999).

A WBA ¢ uma técnica de analise causal do
funcionamento de sistemas complexos, sendo sua
principal aplicacdo a investigacdo de acidentes
envolvendo meios de transporte. Ela explicita,
através de raciocinio logico, as causas por tras de
uma série de eventos e circunstancias que levaram
ao sinistro. A apresentacdo de uma WBA é realizada
através de um grafico denominado Why-because Graph
(WB-Graph).

Uma das finalidades da WBA é aumentar a
objetividade nas investigacdes de acidentes através
de uma rigorosa analise causal. Johnson (2003)
explica que a técnica é constituida de duas
partes. Inicialmente, constréi-se o WB-Graph,
que lista todos o0s eventos e situacOes
significativas para, em s eguida, explicitar as
relacbes causais que levaram a ocorréncia do
sinistro. Como Ultima etapa, busca-se provar que
o grafico é suficiente e correto.

Este modelo, criado em 1999 por Ladkin e Loer,
permite uma abordagem mais completa dos fatores
contribuintes de um acidente. Ele é util para
demonstrar que o0s eventos que contribuem para
ocorréncia do problema ndo ocorrem de uma
maneira linear, como abordado na Teoria do
Dominod, mas um mesmo evento pode provocar
outros dois, assim como dois diferentes eventos
podem contribuir para uma Unica falha, conforme
Johnson (2003).

Para analisar a atuacdo humana, o WBA utiliza
uma classificagdo denominada PARDIA (Ladkin,
Loer, 1999), que é constituida dos seguintes estagios
de resposta a situagdes: Percepcdo — Atencdo —
Raciocinio — Intencdo — Acao.

Dentro do enfoque deste trabalho, é nos estagios
de atencdo e raciocinio que ocorre a cognicao por
parte do operador e onde, caso haja uma falha neste
aspecto, pode haver uma relacdo de causa-efeito com
0, acidente. Tome-se, como exemplo, um piloto que
desconhece o funcionamento de um motor a reagao
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e, apesar dos instrumentos no painel
apresentarem indicacGes incoerentes para a
poténcia de decolagem, é capaz de identificar
(perceber), através da leitura as indicagdes, porém
ndo da importancia (atencdo) para elas como
indicador de funcionamento anémalo do motor.
Dependendo das condigdes, este fato pode vir a
se tornar um acidente, principalmente se as
condicdes de decolagem propiciarem uma
situacdo de desempenho marginal. Estabelecida
a base tedrica deste trabalho, serdr ealizada a
seguir a anélise dos acidentes aeronauticos
ocorridos em aeronaves da FAB no periodo de 1995
a 1999.

3 ANALISE DOS ACIDENTES AERONAUTICOS

Nesta parte serdo apresentados e analisados os
acidentes aeronauticos que tiveram como fator
contribuinte, na visdo do autor, a ndo aplicacéo de
conhecimentos cognitivos acerca de aerodindmica
e desempenho de aeronaves por parte das
tripulagdes envolvidas.

No periodo de 1995 a 1999 a FAB voou 707.700
horas e ocorreram, segundo dados do Centro de
Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos
(BRASIL, 2003), 46 acidentes, perfazendo um indice
de 6,5 acidentes por 100.000 horas de voo,
distribuidos conforme apresentado na figura 3.

OUTROS TRANSPORTE

ENSAIOS EM VOO 13% 20%

2%

INSTRUGCAO
13%

RECONHECIMENTO
4%
CACA

26%
PATRULHA ASA ROTATIVA °

9% 13%

Figura 03: Distribuicdo de acidentes aeronduticos da FAB, no periodo de 1995
a 1999, por tipo de aviagao.
Fonte: Brasil, 2003

Dos 9 acidentes envolvendo aeronaves de
transporte, 8 foram com multimotores, foco deste
trabalho, sendo que em 4 (50%) considerou - se
haver influéncia do conhecimento cognitivo de
pilotos sobre aerodinamica e desempenho de
aeronaves, conforme serad apresentado a seguir. Com
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excecao das analises da influéncia do conhecimento,
todos os dados apresentados nesta se¢do sdo
oriundos do Resumo dos Relatorios Finais dos
Acidentes de 1995 a 1999 da Forca Aérea Brasileira
(BRASIL, 2003).

3.1 ACIDENTE COM C-115 BUFALO EM
MANAUS — 15 DE MAIO DE 1995

A aeronave de matricula FAB 2361 decolou do
aerédromo de Ponta Pelada, em Manaus, para
realizar um voo de instrugdo para formacao basica
de um piloto e um mecanico. No regresso da missao,
foram realizados trés procedimentos de descida por
instrumentos, sendo o primeiro bimotor e os dois
altimos simulando condicdo monomotor, que foi
aplicada pelo instrutor reduzindo a manete de fluxo
de combustivel do motor direito. Este fato impede
a aceleracdo do referido motor pela manete de
poténcia.

Durante o ultimo procedimento, ja no
arredondamento para pouso, o aluno resolveu
aplicar poténcia para efetuar uma correcéo de altura.
A aeronave desviou-se para a direita e houve perda
de controle da mesma, com consequente colisédo
com o solo, acarretando danos materiais
irrecuperaveis e lesdes leves nos quatro tripulantes.

Na analise do sinistro, foi constatado que o aluno
apresentou problemas de pilotagem durante todo o
curso, sendo que neste dia, o brifim para o véo néo
foi padréo, deixando de serem abordados aspectos
importantes sobre o voo com tracdo assimétrica.
Aliado a isso, o instrutor optou por interferir na
pilotagem do aluno apenas quando fosse critico e
necessario. O arredondamento foi alto e, com a
velocidade caindo rapido, o aluno iniciou a
arremetida, aplicando poténcia rapidamente. Como
a manete de fluxo de combustivel direita estava
reduzida, s6 houve resposta do motor esquerdo,
gerando elevada tracdo assimétrica, com
consequiente perda de controle da aeronave, que veio
a colidir com o solo.

As conclusdes da comissdo de investigacdo
trouxeram, como fatores contribuintes, os listados
abaixo:

Fator Humano:

Aspecto psicologico — O longo periodo de
afastamento do voo do aluno, sua dificuldade de



relacionamento com 0s seus superiores e a falta de
uma transi¢do entre aeronaves de asa rotativa e um
bimotor do porte do C-115 geraram tensdo e
ansiedade que afetaram o seu desempenho. Tambem
foi considerado como fator contribuinte neste
aspecto a excessiva autoconfianga do instrutor.

Fator Operacional:

Deficiente aplicacdo dos comandos — A
aplicacdo brusca de poténcia assimétrica, sem
atuacdo efetiva nos comandos por parte do aluno,
aliado a demora do instrutor em assumir 0s
comandos, contribuiram para o evento.

Deficiente julgamento — O aluno arredondou
alto.

Deficiente instrucdo — A transi¢do inadequada
de aeronaves de asa rotativa para asa fixa bimotora,
as deficiéncias apresentadas pelo aluno ao longo de
sua vida operacional, o brifim inadequado para a
missdo, a falta de padronizacéo da tripulagdo e o fato
do instrutor ter reduzido a manete de fluxo de
combustivel, durante o procedimento monomotor
simulado, determinaram a contribuicéo deste aspecto.

Deficiente supervisdo — O acompanhamento
inadequado das deficiéncias operacionais do aluno,
a falta de uma transi¢do adequada para uma aeronave
do porte do C-115 e a deficiéncia de doutrina de
instrucdo contribuiram para o ocorrido.

Pouca experiéncia de v6o na aeronave — O fato
deste ser 0 segundo véo do aluno na aeronave e 0
mesmo ter pouca experiéncia em aeronaves de asa
fixa teve influéncia no ocorrido.

Deficiente coordenacdo de cabine — A ndo
observancia de normas operacionais e a demora
do instrutor em atuar demonstraram ineficaz
cumprimento das tarefas afetasa cada tripulante.

Deficiente planejamento — A nédo realizacéo
do brifim, onde deveriam ser esclarecidos
aspectos relevantes do véo, denotou deficiéncia
neste aspecto.

Em sequida, sera realizada uma analise de como
a falta de conhecimento pode ter influenciado a
cadeia de eventos que culminou com este acidente.

3.1.1 INFLUENCIA DO CONHECIMENTO NO
ACIDENTE

Para realizar esta analise, foi construido um WB-
Graph reduzido, mostrado na figura 4, apresentando
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apenas os eventos que tiveram relacdo com a
influncia do conhecimento no acidente em
questao.

DEMORA DO
INSTRUTOR EM
ASSUMIR OS
COMANDOS
POUCA
INEXPERIENCIA > Dggb?(rxft?otsm \
CORRECAO PERDA DE
ERRO NO BRUSCA DE CONTROLE

ARREDONDAMENTO d MOTOR \

REDUCAO DA ELEVADA
MANETE DE TRACAO
COMBUSTIVEL DO ASSIMETRICA
MOTOR DIREITO

Figura 04: WB-graph reduzido do acidente do FAB 2361
Fonte: Baseado na WBA

O instrutor da aeronave, ao reduzir a manete de
combustivel do motor direito para lento,
transformou a pane simulada em real, pois o aluno
ndo tinha condigdes, neste caso, de realizar corre¢oes
simétricas de poténcia.

As a¢des executadas pelo aluno indicam que ele
apresentava pouco conhecimento a respeito de
velocidade minima de controle (Vmc) e da operagéao
de aeronaves com tracdo assimétrica, pois, em
condi¢des de baixa velocidade e elevada poténcia
do motor operante, torna-se necessaria grande
deflexdo das superficies de controle para obter o
controle direcional, podendo, em alguns casos, ser
obtida a deflexdo maxima do comando. A
velocidade, quando isso ocorre, é definida como
Vmc (BRASIL, 1990b), sendo particularmente
importante, neste tipo de aeronave, por ela
apresentar motores com elevada poténcia e baixas
velocidades de operagdo para pousos e decolagens.

Nesta situacdo, a operacdo da aeronave requer
cuidados adicionais, fato ndo evidenciado pela
atuacao brusca no comando do motor para corrigir
o erro de julgamento observado no
arredondamento. A inclinagdo de asa para cima do
motor inoperante, ocorrida neste caso, provoca um
aumento da Vmc (BRASIL, 1990b), agravando a
situacdo critica na qual a aeronave ja se encontrava.

Desta forma, o acidente tornou-se inevitavel. Se
0 aluno tivesse um maior conhecimento a respeito
deste tipo de operacdo com tragdo assimétrica,
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provavelmente teria sido mais parcimonioso no uso
do motor e, com isso, teria condi¢es de manter o
controle da aeronave.

Visto esse problema, sera agora abordada uma
nova ocorréncia onde a influéncia do conhecimento
apresentou-se em uma area distinta da tratada
anteriormente.

3.2 ACIDENTE COM C-95A BANDEIRANTE EM
CARAVELAS — 19 DE MAIO DE 1996

A aeronave de matricula FAB 2295 decolou de
Recife para cumprir uma missao que previa seguir
até a Base Aérea do Galedo, no Rio de Janeiro,
realizando vérias etapas de vOo e retornar
imediatamente para Recife, transportando material
bélico.

No regresso, as 23:43, aproximadamente dois
minutos apos a decolagem do aerédromo de
Caravelas - BA, houve a colisdo com o solo. A
aeronave explodiu e incendiou-se, ficando
totalmente destruida. Os quatro tripulantes
faleceram no local.

Na investigacdo subsequente, apurou-se que 0
motor esquerdo estava reduzido no momento do
impacto, porem ainda em operacgdo, havendo a
suposicédo que ocorreu uma falha no mesmo, sendo
impossivel especificar de que tipo.

A aeronave realizou uma curva a esquerda com
variacdo de proa de 124? em relacdo a reta de
decolagem e estava com os flapes na posi¢cdo 25%.
Ha indicios de que o peso estava acima do limite
maximo previsto de 5.670 kgf.

Os tripulantes estavam com uma extensa jornada
de trabalho no dia, pois a missdo consumiria
aproximadamente 12 horas de v6o, sem levar em
conta o tempo de solo para reabastecimento em cada
etapa.

Aliado a isso, as condi¢gdes ambientais na cabine
eram inadequadas para a duracdo da misséo,
principalmente no que diz respeito ao ruido e a
possibilidade de alteracdo da saturacdo de
hemoglobina no sangue, fatores que poderiam gerar
sintomas de cefaléia, fadiga e apatia. Por fim, a falta
de referéncias visuais, por ser uma noite escura,
também pode ter influenciado o sinistro.

Devido ao alto grau de destruicdo da aeronave,
a falta de um gravador de voz da cabine e de dados

Rev. UNIFA, Rio de Janeiro, 21(24): 127 - 141 jul 2009.

de vbo, a auséncia de testemunhas e o falecimento
de todos os tripulantes, ndo foi possivel determinar
todos os fatores contribuintes neste caso.

Para nortear as analises da comissdo de
investigacdo, foram elaboradas as seguintes
hipoteses:

1 - Ocorreu uma falha do motor esquerdo logo
apos a decolagem, gerando uma canalizacdo da
atencdo dos tripulantes para os procedimentos
internos, ficando apenas o piloto-em-comando
cuidando da pilotagem a baixa altura e em
condi¢des marginais de voo, devido a noite escura e
ao excesso de peso. A fadiga e condicdes
psicoldgicas, dentre outros, podem ter contribuido
para um inadequado gerenciamento dos
procedimentos, provocando uma razéo de descida
lenta e gradual da aeronave, aumentada pela curva
de pequena inclinacéo a esquerda, culminando com
seu impacto no solo.

2 — Apos a decolagem houve uma falsa indicacdo
de fogo no motor esquerdo, fazendo com que a
tripulacdo tivesse sua atencdo canalizada para 0s
procedimentos internos inerentes a esta pane,
desconsiderando o previsto na doutrina que seria
de s realizar estas agBes ap0s ser atingida uma altura
de seguranca. Em funcédo disso, foi reduzida a
poténcia do motor julgado em pane e, em
decorréncia das condicdes reinantes, ocorreu uma
desorientacdo espacial do tripulante que se
encontrava efetivamente nos comandos, vindo a
aeronave a curvar levemente a esquerda e apresentar
suave razdo de descida, culminando com seu
impacto com o solo.

As conclus@es da comissdo de investigacao, face
as dificuldades ja citadas acima, trouxeram como
fatores contribuintes os listados abaixo:

Fator Humano:

Aspecto fisioldgico — Indeterminado. A fadiga
pode ter interferido no desempenho dos tripulantes.

Aspecto psicoldgico — Indeterminado. Ha
indicios de que a tripulacdo encontrava-se
psicologicamente afetada em virtude de um possivel
desgaste fisico.

Fator Material:

Indeterminado. Né&o foi possivel determinar se
houve falha do motor esquerdo relacionado a



deficiéncia do projeto, a deficiéncia de fabricacdo
ou ao manuseio inadequado de material.

Fator Operacional:

Deficiente manutencdo — Indeterminado. N&o
foi possivel determinar a causa do acendimento das
luzes do painel maltiplo de alarmes e da reducdo de
poténcia do motor esquerdo.

Deficiente coordenacdo de cabine -
Indeterminado.

Deficiente planejamento — Indeterminado. Ha
indicios de que a aeronave estivesse com excesso de
peso.

Influéncia do meio ambiente:

Ambiente externo a cabine — Influenciou por
ser noite extremamente escura e sem referéncias
com o solo.

Ambiente fisico da cabine — Indeterminado. O
nivel de ruido na cabine pode ter influenciado se os
tripulantes ndo estivessem utilizando protetores
auriculares.

Deficiente supervisdo — Houve falta de
supervisdo adequada no planejamento da misséo. A
Diretriz do Comando Geral de Operagdes Aéreas
(DCAR) 064/PAA, de 19 de mar¢o de 1991, que
estipula a jornada maxima de trabalho para
tripulacdes de v6o, ndo foi cumprida.

Deficiente instrucdo — Indeterminado. E
possivel que tenha havido deficiéncia quantitativa
de treinamento de emergéncias criticas em
simuladores de voo.

Na seqiiéncia, sera analisado como a falta de
conhecimento pode ter influenciado os eventos que
culminaram com este acidente.

3.2.1 INFLUENCIA DO CONHECIMENTO NO
ACIDENTE

Para realizar esta anélise, foi utilizada a Teoria
do Domin6 (HEINRICH, 1959), sendo
considerados, como fatores contribuintes de
interesse, a hipotese de que a aeronave estava
operando acima do peso maximo autorizado e 0
fato da decolagem ter sido realizada com os flapes
em 25%. Caso alguma destas “pedras do doming”
tivesse sido retirada, é possivel que o acidente néo
tivesse se consumado.

! Motor que, caso falhe, provoca o maior prejuizo para o voo da aeronave.
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Existem trés limitantes basicos para a
determinacgdo do desempenho de decolagem de uma
aeronave multimotora (BRASIL, 1990a): a distancia
de decolagem, a distancia de aceleragdo e paradae o
desempenho de subida, que serdo explicados a
sequir.

Considera-se, para efeito dos célculos, que
ocorre a falha do motor critico' em uma dada
velocidade e, a partir deste instante, decide-se por
continuar a decolagem com um motor inoperante
ou pelo seu cancelamento.

Caso a opcdo escolhida seja 0 prosseguimento
da decolagem, o desempenho deve permitir que
a aeronave acelere para a velocidade de rotacéo,
saia do solo na atitude prevista e ultrapasse um
obstaculo ficticio na cabeceira da pista, definindo
desta forma a distancia de decolagem (TOD).

Se a opcdo for pela abortiva, aplica-se a
frenagem apo6s a falha do motor e mede-se a
distdncia percorrida até a parada completa,
determinando assim a distancia de aceleracdo e
parada (ASD).

Adotando-se a primeira op¢do, a aeronave
deve ser capaz de manter um gradiente minimo de
subida previsto pelas normas utilizadas na sua
certificacdo.

A operacdo de um avido com excesso de peso,
além dos eventuais danos estruturais possiveis,
implica numa diminuicdo do seu desempenho
operacional podendo, inclusive, ndo ter condicGes
de manter-se em v60 em caso de falha de um motor.
O Bandeirante em questéo, por ser uma aeronave
militar, ndo tem a obrigacdo de cumprir gradientes
minimos de subida em caso de operacdo
monomotora. Apesar disso, 0 conhecimento e a
analise das consequiéncias que podem advir deste
tipo de operagdo sdo importantes para que o
comandante da aeronave decida sobre o
carregamento final da aeronave para 0 cumprimento
da missao.

Nesta situacéo, se 0 peso de decolagem fosse
menor, o desempenho de subida melhoraria e,
eventualmente, o acidente poderia ndo ter ocorrido.
Deve-se ressaltar que o excesso de peso ndo foi
determinado, havendo indicios de sua presenca.

Rev. UNIFA, Rio de Janeiro, 21(24): 127 - 141 jul 2009.




Com relagéo a decolagem Tabela 01: Desempenho de decolagem do C-95B.

com os flapes na posicao 25%,  Altitude Temperatura Configuragio  Peso Maximo de Decolagem
obtém-se, neste caso, UM  Nivel do mar 23°C Flapes 25% 5.625 Kgf
melhor desempenho com Nivel do mar 23°C Flapes 0% 6.000 Kgf
relagdo ao comprimento de  2.000 pés 30°C Flapes 25% 5.250 Kgf
pista necessario. Em  2.000pés 30°C Flapes 0% 6.000 Kgf

contrapartida, ha
diminuicdo no gradiente de

subida, em fungdo do maior arrasto presente nesta
configuracdo. Como as condicdes presentes
permitiam a decolagem com qualquer uma das duas
opcdes disponiveis de flape, considera-se que a
decolagem com eles recolhidos acarretaria num
melhor desempenho de subida e poderia ter sido
significativo no sentido de evitar o sinistro.

O modelo em questao, tipo C-95A Bandeirante
fabricado pela Empresa Brasileira de Aeronautica
(EMBRAER), apresenta deficiéncias no seu Manual
de V6o (EMBRAER, 1993), pois 0 mesmo néo
dispbe de todos os graficos necessarios para a
determinacdo completa do desempenho de
decolagem. Estas limitacGes estdo apresentadas no
Relatdrio de Andlise sobre a situagdo dos dados de
desempenho em decolagem das aeronaves
Bandeirante da FAB (ARANTES, 2005).

Apesar disso, é possivel determinar pelo Manual
de V6o do C-95A que, no peso maximo de
decolagem (5.670 kgf) e na temperatura existente
na hora do evento (23?C), a aeronave apresentaria
uma razdo de subida de 380 pés/minuto em
condi¢Bes de operacdo monomotor, fato que
permitiria evitar todos os obstaculos existentes na
regido. Para tal, seria necessario estar com os flapes
recolhidos, ndo curvar apos a saida do solo e manter
121 kt de velocidade.

O Manual de Voo do C-95B (EMBRAER,
1995), aeronave similar ao modelo C-95A, é
mais completo e permite a realizacdo dos calculos
necessarios para obter o desempenho de
decolagem. Em funcédo disso, para ilustrar a
influéncia dos flapes no gradiente de subida
monomotor do Bandeirante, serdo apresentados
na tabela 2 dados de decolagem para um C-
95B, incluindo as condi¢des reinantes por ocasiao
do acidente em questdo. Com isso, apesar dos
valores obtidos ndo serem aplicaveis ao modelo C-
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UMA Eonte: Manual de Voo do C-95B (EMBRAER, 1995)

95A, é possivel perceber o grau de degradacéo no
desempenho de subida pelo uso dos flapes na
posicdo 25%.

Baseado nos dados acima, um C-95B ndo
poderia decolar de Caravelas com 5.670 kgf
utilizando 25% de flapes, mas teria desempenho
para realizar tal operacdo com eles recolhidos.
Neste ultimo caso, o peso de decolagem ndo
seria limitado pelo desempenho de subida, mas
pelo peso maximo estrutural autorizado neste
modelo (6.000 kgf). Na segunda condicdo, a
2.000 pés de altitude e 30°C de temperatura,
ocorre um aumento de carga util de 750 kgf em
relacilo a decolagem com flapes na posicdo
25%, aumentando em 15% 0 peso maximo de
decolagem, corroborando a vantagem de néo
utilizar flapes nas decolagens de Bandeirante
quando o comprimento da pista assim o permitir.

No acidente em questdo, ndo é possivel obter
uma resposta precisa, pois inexistem dados que
permitam a certeza absoluta de que a retirada de
qualquer uma das duas “pecas de doming”
citadas acima pudesse impedir o acidente. Como
ele ocorreu no periodo noturno e a regido nédo
apresentava boas referéncias para o véo visual,
torna-se impossivel avaliar quais fatores tiveram
maior relevancia neste caso. Porém fica evidente que,
no aspecto de desempenho de subida, a utilizagdo
da configuracdo de flapes recolhidos seria a mais
favoravel.

Em seguida, sera verificada a influéncia do
conhecimento em um acidente ocorrido na fase de
aproximacao e pouso.

3.3 ACIDENTE COM C-91 AVRO EM
NAVEGANTES — 09 DE FEVEREIRO DE 1998

A aeronave de matricula FAB 2509 decolou da
Base Aérea dos Afonsos com plano de véo por
instrumentos (IFR) até Navegantes - SC, de onde



prosseguiria em condigdes visuais até Blumenau
- SC transportando 17 para-quedistas e 6
tripulantes.

Devido as condi¢Ges meteoroldgicas na rota para
0 destino final, a tripulacdo optou por retornar para
Navegantes e realizar uma aproximacgédo IFR.
Durante o afastamento, ao obter contato visual com
a pista, o piloto decidiu encurtar o tempo previsto
no perfil do procedimento de descida e encaixou-se
numa rampa alta e com velocidade acima da normal.
Durante o pouso, a aeronave subiu e, na tentativa
de recolocé-la na pista, ocorreu a quebra do trem
de pouso do nariz e perda de controle, levando-a a
sair da pista. A aeronave sofreu danos graves, um
tripulante sofreu ferimentos leves e os demais
ocupantes sairam ilesos.

Na investigacdo subsequente constatou-se que,
na final, a aeronave estava veloz (130 kt) e os flapes
estavam na posicao de aproximacao, fato informado
pelo mecanico ao piloto. Como este havia feito um
pouso nestas condicdes de excesso de velocidade e
flapes fora da posicéo correta 15 dias antes, numa
pista de comprimento maior, julgou que seria
possivel repetir o procedimento. O co-piloto ndo
atentou para o fato, pois estava executando o cheque
de final.

Nas condicbes de peso existentes, as
velocidades previstas seriam de 112 kt para flapes
na posicao de aproximacdo e de 102 kt para flapes
na posicdo de pouso, sendo esta Gltima a
configuracdo preconizada para o toque. Com isso,
verificou-se um excesso de 28 kt ou 27,5% em
relacdo a velocidade correta. Além disso, a pista
estava molhada, acarretando menor efetividade de
frenagem e, consequentemente, maior distancia de
pOUSO.

O clima organizacional foi reportado como
muito bom, podendo esta confian¢a matua ter
contribuido para uma atuagdo complacente do co-
piloto, que era 0 comandante da missao, ao deixar
de monitorar a velocidade do piloto na final. A
ansiedade dos pilotos em pousar 0 mais rapido
possivel, devido a degradacdo das condicdes
meteorologicas também influenciou a decisdo de
prosseguir para o pouso fora dos parametros
previstos.

137

As conclusdes do investigador trouxeram como
fatores contribuintes os listados abaixo:

Fator Humano:

Aspecto psicolégico — O piloto demonstrou
inflexibilidade ao desconsiderar o aviso do mecénico
a respeito da posicdo dos flapes; o co-piloto,
comandante da missdo, demonstrou complacéncia
no acompanhamento dos procedimentos para
pouso e a possibilidade de fechamento do campo
gerou ansiedade na tripulacéo.

Fator Operacional:

Deficiente coordenacdo de cabine — N&o houve
administracdo adequada dos recursos de cabine por
parte da tripulacdo, em face da mudanca repentina
de procedimentos de aproximacdo e pouso. A
comunicacdo entre a tripulagcdo ndo foi adequada.

CondicOes meteoroldgicas adversas — A
possibilidade de fechamento do campo gerou
ansiedade nos pilotos, ocasionando o encurtamento
do procedimento.

Deficiente aplicacdo dos comandos — O piloto
forcou um pouso com velocidade alta, fazendo com
que a aeronave voltasse a sair do solo; ao forcar o
pouso novamente, provocou a quebra do trem de
pouso do nariz.

Deficiente Julgamento — O piloto avaliou
inadequadamente os aspectos de altura, velocidade
e configuracdo para pouso.

Em seguida, sera realizada uma andlise dos
fatores contribuintes, relacionados a
conhecimento, que podem ter influenciado a
seqiiéncia de eventos que culminaram com este
acidente.

3.3.1. INFLUENCIA DO CONHECIMENTO NO
ACIDENTE

Para realizar esta andlise, foi elaborado um
WB-Graph reduzido, mostrado na figura 5,
apresentando tdo somente 0s eventos
considerados relevantes e que tiveram relacdo
com a influéncia do conhecimento no acidente
em questéo.

Dentre os varios fatores que afetam a distancia
de pouso, pode-se destacar a velocidade no
cruzamento da cabeceira, a altura sobre a mesma,
0 angulo de trajetéria na aproximagdo, a
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TENTATIVA
VELOCIDADE POUSO DE
ALTA (130 kt) LONGO E COLOCARA
EMBALADO AERONAVE
NA PISTA
FLAPES NA - / QUEBRA DO
POSIGAO DE SAIDA DA TREM DE
APROXIMAGAO AERONAVE POUSO DO
DO SOLO NARIZ

Figura 05: WB-graph reduzido do acidente do FAB 2509

Fonte: Baseado na WBA

configuracdo da aeronave, o ponto de toque na pista
e as condic@es de atrito do piso (Pinto, 1989).

No acidente em questdo, nota-se que diversos
pardmetros estavam fora do previsto (velocidade,
configuracdo de flapes, trajetdria de aproximacéo),
dificultando uma analise precisa do real desempenho
que a aeronave apresentaria nestas condices.

Velocidade excessiva implica em uma maior
distancia de pouso, normalmente acarretando
também em um toque longo, pois existe a tendéncia
a perder a velocidade no “palié€”?, com a aeronave
ainda no ar. Quanto menos flape for utilizado, menor
serd o arrasto para auxiliar na frenagem e maior
devera ser a velocidade na final, prejudicando ainda
mais 0 desempenho de parada.

Caso a tripulacdo dominasse de maneira eficiente
0s conhecimentos acerca deste assunto,
provavelmente julgaria que a distancia de pouso
ficaria acima do previsto devido as condicdes
existentes e teria feito a opcéo de circular para perder
velocidade ou entéo arremeter no ar a fim de iniciar
uma nova aproximacdo, desta vez dentro de
parametros normais. Dessa forma, este acidente teria
sido evitado. Porém, também deve ser levado em
conta o grau de apreensdo dos tripulantes com a
possibilidade da meteorologia piorar ainda mais,
eventualmente prejudicando uma analise mais
adequada.

Em seguida, sera abordado o ultimo acidente
no periodo em questdo onde houve influéncia do
conhecimento cognitivo por parte dos envolvidos.

3.4 ACIDENTE COM C-95B BANDEIRANTE EM
RESENDE — 23 DE ABRIL DE 1998

A aeronave de matricula FAB 2321 cumpria uma
missdo de langamento diurno de para-quedistas
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no aerodromo de Resende - RJ. Apds o lancamento,
atripulagdo reportou que estava na final para pouso
da pista 08. Testemunhas reportaram que, a cerca
de 100 peés de altura sobre a cabeceira da pista e
com o trem de pouso recolhido, a aeronave iniciou
um aparente procedimento de arremetida, com
curva nivelada a direita, afastando-se num rumo
aproximadamente 90? defasado do eixo da pista.
Apos cerca de 40 segundos, houve a colisdo com
cabos de uma rede de alta tensdo, provocando a
queda com perda total da aeronave e o falecimento
dos trés tripulantes. Nos dados do CENIPA néo
existe reporte sobre a posicdo em que se
encontravam os flapes.

A investigacdo foi conduzida baseada em duas
hipoteses, a saber:

1 - A ocorréncia de uma falha do motor na final,
com conseqliente arremetida no ar, provocada pelo
trem de pouso nao estar baixado.

O instrutor pode ter realizado os procedimentos
previstos de falha de motor, que prevéem o
embandeiramento da hélice afetada e, ao perceber
que o trem ndo estava baixado, comandou uma
arremetida. O piloto, que possuia pouca experiéncia
de vOo nesta aeronave, ndo conseguiu manter a reta
com tracdo assimétrica e a tripulacdo ficou
preocupada tentando voar a aeronave e realizar oS
procedimentos, ndo visualizando os fios de alta
tensdo nos quais vieram a colidir.

Neste tipo de missédo, é previsto desarmar o
disjuntor de alarme do trem de pouso para o
lancamento, a fim de evitar 0 acionamento continuo
da buzina. O mesmo deve ser rearmado para o
pouso subseqiente.

O motivo do ndo baixamento do trem teria sido
esquecimento, devido a excessiva carga de trabalho



decorrente da pane de motor, aliado ao possivel
ndo rearmamento do disjuntor de alarme,
impedindo que o aviso sonoro de trem ndo
baixado e travado soasse na cabine.

2 — O treinamento intencional de pane
simulada, com embandeiramento real do motor
hipoteticamente em pane. Durante o
procedimento, pode ter ocorrido esquecimento
do piloto em solicitar o baixamento do trem de
pouso e, ao ser percebido na curta final, optou-se
pela arremetida, quando a aeronave veio a colidir
com os obstaculos.

Esta hipOtese, apesar de ser possivel, ndo é
condizente com o perfil relatado do instrutor da
aeronave, pois decorre de uma indisciplina de
voo.

Ndo ha elementos suficientes para permitir
uma conclusdo definitiva acerca dos fatores
contribuintes presentes neste acidente. O Unico
fato concreto é que o motor direito estava
embandeirado e sem poténcia, caracterizando
auséncia de tracéo.

Todos os fatores contribuintes listados a seguir
foram considerados indeterminados.

Fator Humano:

Aspecto psicologico — Pode ter ocorrido
participacdo de varidveis psicologicas, com relagdo
ao excesso de motivacdo do instrutor em realizar
treinamento néo previsto.

Fator Operacional:

Deficiente supervisio — E possivel que a falta
de rearme do disjuntor de alarme do trem de pouso
tenha contribuido para o ndo abaixamento do
mesmo, com conseqiiente arremetida no ar.

Pouca experiéncia de voo — Pode ter contribuido
para a possivel falhaem manter a direcdo da aeronave
em condi¢des de véo monomotor.

Deficiente coordenagio de cabine — E possivel
que tenha havido falha de coordenagdo dos
procedimentos afetos a cada tripulante, o que pode
ter gerado a ndo visualizacdo dos fios de alta tenséo.

Deficiente aplicagdo dos comandos — E possivel
que o piloto ndo tenha aplicado forca suficiente nos
comandos para manter a proa durante a arremetida.

Esquecimento — O piloto pode ter esquecido
de solicitar o abaixamento do trem e o instrutor so
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ter se apercebido do fato proximo ao pouso, gerando
a necessidade da arremetida.

Deficiente julgamento — O instrutor pode ter
avaliado erroneamente a necessidade de efetuar o
procedimento de arremetida, quando na final para
pOUSO.

Indisciplina de voo — E possivel que o instrutor
tenha realizado intencionalmente o procedimento
de falha simulada de motor com embandeiramento
real da hélice, sem que tal procedimento esteja
previsto.

Em seguida sera verificado como a falta de
conhecimento pode ter influenciado os eventos que
resultaram neste acidente.

3.4.1 INFLUENCIA DO CONHECIMENTO NO
ACIDENTE

A andlise deste evento apresenta um elevado grau
de incerteza devido as restricGes apresentadas na
investigacdo relatada acima, pois se baseia em duas
hipoteses que ndo puderam ser comprovadas,
acarretando na indeterminacdo de todos os fatores
contribuintes levantados.

Para realizar esta analise, utilizou-se um WB-
Graph reduzido, mostrado na figura 6, apresentando
tdo somente os fatos concretos observados por
testemunhas e relatados na investigacao.

VARIAGAO —
ARREMETIDA NO DE PROA COLISAO COM
AR d PARAA FIOS DE ALTA
(MONOMOTOR) DIREITA TENSAO

Figura 06: WB-graph simplificado do acidente do FAB 2321
Fonte: Baseado na WBA

Este acidente apresenta semelhancas com o do
C-115 FAB 2361 ocorrido em Manaus e ja tratado
anteriormente, relativo a operacdo com tragdo
assimétrica para pouso.

Como a aeronave curvou na dire¢cdo do motor
em pane, pode ter havido dificuldade por parte do
piloto em aplicar os comandos na amplitude
necessaria para um eficiente controle da mesma.
Diferentemente do Bufalo, o desempenho
monomotor do Bandeirante é mais restrito; porem,
como SO havia os trés tripulantes a bordo, o peso
era baixo, propiciando uma melhoria da performance.
A tabela 3 apresenta a razdo de subida do C-
95B, na altitude aproximada do acidente (2.500 pés),
para dois pesos e duas temperaturas a fim de
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ilustrar com valores este assunto. O relatorio de
investigacdo informou o peso da aeronave de
5.000 kgf e ndo apresentou a temperatura reinante
no momento da queda.

Pelos dados apresentados acima, nota-se que
havia desempenho suficiente para manter a
aeronave em v60 nas condicdes reinantes por
ocasido do sinistro, desde que os flapes estivessem
recolhidos.

Tabela 02: desempenho de subida monomotor do C-95B

A abordagem deste trabalho foi relacionar a
influéncia do conhecimento de tripulantes acerca
de aerodindmica e desempenho de aeronaves na
seguranca de voo, atraves da analise dos acidentes
com aeronaves de transporte multimotoras da Forca
Aérea Brasileira (FAB), no periodo de 1995 a 1999,
onde houve a presenca deste elemento como fator
contribuinte.

Apos a apresentacdo da metodologia empregada

e uma explanacdo sucinta sobre

duas teorias que abordam este

Peso Temperatura Razao de subida monomotor
4.500 Kgf 20°C 700 pés/minuto
4.500 Kgf 30°C 550 pés/minuto
5.000 Kgf 20°C 520 pés/minuto
5.000 Kgf 30°C 380 pés/minuto

assunto, a Teoria do Doming, de

Heinrich (1959) e a Why-because
Analysis (LADKIN; LOER,
1999), elas foram aplicadas para

analisar quatro acidentes onde a

Fonte: Manual de V6o do C-95B (EMBRAER, 1995)

Néo houve informacéo de perda de controle da
aeronave, sendo relatado que a mesma veio a colidir
com os fios de alta tenséo. Desse modo, caso o piloto
tivesse seguido o procedimento descrito no manual
da aeronave de inclinar 5? para cima do motor
operante, talvez o acidente pudesse ter sido evitado,
pois o controle direcional seria facilitado, requerendo
uma menor deflexdo do leme (BRASIL, 1990b). O
Bandeirante, durante o procedimento de arremetida
monomotor, requer aplicacdo de grande amplitude
nos pedais, fato ndo usual na operacdo normal da
aeronave.

Como ja citado antes, ndo ha como afirmar
conclusivamente que houve falta de conhecimento
por parte do piloto a respeito da operacdo com
tracdo assimetrica neste caso, mas ha indicios de que
isso pode ter ocorrido, fato descrito no fator
contribuinte “deficiente aplicacdo dos comandos”.
E importante relembrar que este fator baseia-se em
uma hipotese, tendo sido classificado como
indeterminado pela comisséo de investigacdo no seu
trabalho. Na seqliéncia, sera feita uma recapitulacéo
dos assuntos tratados até agora.

CONCLUSAO

Acidentes aeronauticos, quando ocorrem,
costumam chocar a opinido publica, principalmente
se envolverem fatalidades. Desta forma, qualquer
esforco no sentido de prevenir a ocorréncia deles
sempre agregara valor.
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falta de conhecimento por parte
dos pilotos pode ter sido um dos elos que
conduziram a ocorréncia do mesmo.

Existe uma tendéncia de se associar a atividade
aerea ao dominio psicomotor, sendo que esta
pesquisa atuou especificamente na area cognitiva,
de forma a cobrir esta lacuna. Isso ndo significa que
esse aspecto prevaleca sobre os demais, mas téo
somente que também deva ser levado em
consideracéo.

No periodo supracitado, a FAB voou 707.700
horas, com um total de 46 acidentes envolvendo
suas aeronaves. Destes, 9 envolveram aeronaves de
transporte, 8 das quais multimotoras e foco desta
pesquisa.

Destes 8 sinistros, apos uma analise realizada
como ja descrito anteriormente, concluiu-se que, em
4 deles (50% do total), a falta de conhecimento por
parte dos tripulantes foi um dos fatores
contribuintes e, caso tivesse havido uma prevencéao
adequada neste aspecto, eles talvez pudessem ter sido
evitados, com expressiva preservacdo de vidas e
material.

Com isso, 0 objetivo principal deste trabalho
foi alcangado, pois, dentro do universo total de
acidentes com aeronaves de transporte multimotoras
da FAB, no periodo de 1995 a 1999, verificou-se
em quais deles houve influéncia da falta de
conhecimento acerca de aerodindmica e
desempenho de aeronaves.



Desta forma, os resultados desta pesquisa
permitem aos elos do Sistema de Investigacdo e
Prevencdo de Acidentes Aeronauticos (SIPAER)
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abrirem um novo horizonte no campo da prevengao,
sempre com a certeza de que todo acidente pode
e deve ser evitado.
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