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Apresentagao

“Mais vale prevenir o problema do gue lidar com ele em sen pior estado”.
Tropia

Prevencio...seguranca sio atitudes que caminham junto aos seres humanos
no desempenho das atividades de trabalho e de lazer, mesmo em se tratando
daquelas pessoas que gostam de a¢des de alto risco, ou como dizem, de viver
perigosamente. Mas, ainda assim, a preservacdo sempre esta presente, fazendo
parte dos planejamentos das aventuras.

Quando se trata da Aviagdo, onde a convivéncia do homem e da maquina — o
aviao — por si s6, naturalmente, ja desafia 0 meio em que se desenvolve, a prevencao
tem que ser aplicada em todos os momentos, em cada detalhe do treinamento, da
preparacio e da execucdo da missdo, pois ela é a causa do resultado esperado da
eficiéncia e da eficicia a serem atingidas.

A atividade aérea é meio de vida, e como tal, necessita alto grau de profissionalismo
de quem labuta nas profissdes que a envolvem, porque a minima negligéncia, a falta de
atencdo ou “o achar que isso ¢ um exagero e ndo vai causar dano”, ja sdo fatores mais
do que suficientes para terem iniciado o processo para a ocorréncia de um acidente.

Neste aspecto se encerra todo o universo da seguranca de voo, com o seu aspecto
primordial que é a prevencdo e com as conseqiiéneias da sua auséncia — o incidente
e o acidente — que serdo investigados, para que os ensinamentos auferidos sirvam
de experiéncia para evitar outros mais.

E af que se insere o Sistema de Prevenciao e Investigacio de Acidentes
Aeronauticos (STPAER), que tem o seu Orgio Central —o Centro de Investigacio e
Prevencao de Acidentes Aeronduticos (CENIPA) — a frente de toda uma estrutura
voltada para nao evitar acontecer e, caso venha a ocorrer, no deixar se repetirem
as mesmas falhas que ceifam tantas vidas e causam grandes prejuizos materiais.

Dotados de pessoal altamente especializado e motivado, o CENIPA e seus
6rgaos afins atuam, incessantemente, em fazer com que o voo comece e termine
como deve ser feito e esperado: passageiros felizes, familias completas e cargas
entregues nos seus destinos, intactas. Gragas a essa competéncia, podemos nos
orgulhar da seguranca aérea em nosso pafs.

E, como diz a escritora Rita Padoin, “a melhor prevengao é a valorizagao pela

vida”. Com isso, desejamos uma boa e segura leitura.

Maj Brig Ar José Roberto Scheer
Subdiretor de Cultura do INCAER
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O homem, o meioe a méquina‘-' :

Manuela Brétas de Medina

O sonho de voar sempre permeou
o imaginario humano. Acredita-se que
esse desejo tenha surgido ainda na pré- '
histéria, quando o homem observava o F 'J; £
movimento dos passaros. Durante mui- i - #
to tempo, esse sonho foi considerado f #
impossivel, além da capacidade huma- -
na, mas foi explicitado em varios mitos t ]
e historias que surgiram nas civilizacoes I
oriental e ocidental: o mais emblemati- o N
co ¢ o de Icaro, da mitologia grega.
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Na lenda do Minotauro, o Rei Minos (L

aprisionou Dédalo e o seu filho Icaro, L
na Ilha de Creta. Dédalo planejou a s
fuga, recolhendo penas de aves e, unin- | ﬁ
do-as com cera, construiu asas. Com '
clas alcaram voo, deixando o labirinto
para tras. Icaro empolgado em conse-
guir voar, esqueceu das recomendagoes "
do pai de ndo se aproximar do sol, p(:)i:
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A importancia da prudéncia e da
prevencao ja se fazia presente nos tem-
pos das mitologias. Desde o desenvol-
vimento da humanidade, a prevencio
sempre foi praticada, de forma cons-
ciente ou inconsciente, o que ajudou na
preservacao da espécie.

A partir do advento do avido, no ini-
cio do século XX, iniciaram-se 0s voos
e com eles os acidentes e as primeiras
investigagbes, visando minimizar as
perdas materiais e humanas.

O primeiro acidente aeronautico re-
gistrado no Brasil foi o que vitimou o
Tenente do Exército Brasileiro Juventi-
no Fernandes da Fonseca, no dia 20 de
maio de 1908.

Envolto em expectativas e entusias-
mo, fez um voo de demonstracio em
um balio com 250 m’ de hidrogénio
para uma multidao no Rio de Janeiro,
mas, infelizmente, sofreu uma queda,
levando o Exército a fazer uma acura-
da investigacdo que concluiu ter sido o
fator material decisivo pelo desastre. Foi
apurado que uma valvula de gas, em pés-
simo estado, levou o baldo a subir por
causa do forte vento, mais rapido do que
o esperado. Essa investigacao ¢ conside-
rada um marco historico inicial para o
Servigo de Investigacdo e Prevengio de
Acidentes Aeronauticos (SIPAER).

A atividade aeronautica militar come-
cou a se desenvolver no Brasil a partir
dos anos 1920, e, a vista disso, os pri-
meiros acidentes. Em 1927, surgiram
as primeiras legislacdes a se referirem a
prevencio e a investigacio de aciden-

tes no ambito militar. Na Marinha, a
investigacao foi denominada Inquérito
de Acidente Aeronautico (IAA), e, no
Exército, de Inquérito Policial Militar
(IPM). As investigacdes nao buscavam
formas de prevenc¢io de novos aciden-
tes, por meio dos seus fatores contti-
buintes, mas sim, eram focadas na bus-
ca pelos seus responsaveis.

Em 1931, foi criado o Departamen-
to de Aeronautica Civil com a finalida-
de de “superintender os servigos relati-
vos 4 aeronautica civil e comercial”. No
decreto de criacdo ficou determinado
que os Ministérios da Guerra e da Ma-
rinha teriam que manter junto ao De-
partamento dois oficiais aviadores, sen-
do um da Aviaciao Militar e o outro da
Aeronautica Naval, como elementos de
ligagao e colaboracdo nos estudos das
questdes de aeronautica e no desempe-
nho de funcdes técnicas especializadas.
Em 1969, passou a ser denominado De-
partamento de Aviagao Civil (DAC).

Da criagdo do Ministério da Aero-
nautica ao Fim da Segunda Guerra
Mundial

A partir da criagio do Ministério da
Aeronautica (MAER), a aviagao civil e
as aviacOes militares do Exército e da
Marinha foram unificadas, bem como
os processos de investigacao dos aci-
dentes aeronduticos, os quais foram
integrados e reformulados sob a ju-
risdicdo da antiga Inspetoria Geral da
Aeronautica, que adotou, como forma
de investigacdo, o Inquérito Técnico
Sumario (ITS).

CENIPA



O término da Segunda Guerra Mundial levou as liderangas de 52 paises, inclu-
sive o Brasil, a se reunirem na cidade de Chicago, Estados Unidos, em 1944, onde
foram estabelecidas as bases do direito aecrondutico internacional em tempos de
paz. O tratado que ficou conhecido como a “Convengao de Chicago” instituiu o
conceito de acordo bilateral de transporte aéreo entre os Estados e a criagio da Or-
ganiza¢ao de Aviacao Civil Internacional (OACI), também conhecida pela sua sigla
internacional ICAO (International Civil Aviation Organization). Esse acordo foi
complementado por 18 anexos, os quais balizaram as normas e regula¢oes da avia-
¢ao civil internacional. O anexo referente a investigacdo de acidentes aeronauticos
foi o de numero 13, determinando que: “O Gnico objetivo da investigacio de um
acidente ou incidente sera a prevencio de acidentes e incidentes. Ndo é propésito
desta atividade atribuir culpa ou responsabilidade”.

e i

Participantes da Convengio de Chicago - 19447

No dia 27 de agosto de 1946, o governo brasileiro publicou, no Diario Oficial, a
promulgacao da Convencao Internacional de Aviagao Civil (Convengio de Chica-
do), concluida no dia 07 de dezembro de 1944, e firmada pelo Brasil no dia 29 de
maio de 1945, em Washington.

Em 05 de abril de 1948, foi aprovada a regulamentag@o para o Servico de Inves-
tigacdo de Acidentes Aeronauticos, a qual estabelecia as seguintes regras:

2 Fonte: site airinsp.
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Artigo 17O Servigo de Investigacao de
Acidentes Aeronduticos tem por obje-
tivo elucidar o ocorrido e suas causas,
constatar as consequéncias e tirar ensi-
namentos que permitam evitar aciden-
tes, que com providéncias preventivas,
quer por meio de medidas repressivas.

Artigo 2 Quando honver indicio de
crime on contravencdo serd instanrado
Inguérito Policial Militar, paralela on
posteriormente a investigagio do acidente
a que se refere o presente regulaniento.

No Decreto ficou definido que aci-
dente seria toda ocorréncia com aero-
nave que resultasse em danos materiais
ou pessoais.

Décadas de 1950 e 1960

Apesar da Convengao de Chicago ter
sido assinada em 1944, com o intuito de
se elevar a seguranca internacional do
transporte aéreo, no que diz respeito ao
processo de investigacdo e prevengiao
de acidentes aeronduticos, foi apenas
nos anos 1950 que o Anexo 13 passou
a ser adotado pelos paises signatarios.

Em abrilde 1951, o conselho da OACI
passou a adotar as praticas e recomenda-
¢Oes para a “investigacao de acidente ae-
ronautico” abordados no referido anexo.
Ao se mudar o foco da investigacio, da
busca por culpados para uma avaliagdo
sobre os fatores que provocaram o aci-
dente, promoveu-se uma reflexdo em
toda uma filosofia que norteava a ma-
neira de se averiguar os acidentes aero-
nauticos até aquele momento.

Buscando seguir as regras estabele-
cidas por esse tratado internacional, o
Brasil instituiu o Servico de Investiga-
¢io Aeronautica, ainda nos anos 1940.
Nos anos 1950, a palavra “preven¢io”
foi finalmente acrescentada, surgindo a
sigla SIPAER (Servico de Investigacao
e Prevencio de Acidentes Aeronduti-
cos).

Por fidelidade historica, se optou
pela data de 1959, quando foi aprova-
do o Regulamento da Inspetoria Geral
da Aeronautica, que estabelecia, dentro
da sua estrutura organica, o Servico de
Investigacdo e Prevencao de Acidentes
Aeronauticos (SIPAER).

E interessante observar que nesse
documento uma das atribuicdes do Ins-
petor Geral era: “Propor ao Ministro da
Aerondutica, nos casos previstos pela
legislagdo vigente, as promog¢oes post-
mortem dos militares da Aeronautica
falecidos em consequéncia direta de
acidente acronautico.”

No entanto, dependendo dos rumos
da investigacdo ¢ da culpabilidade do
militar envolvido, essa promogao era
negada, assim como acontecia nos anos
1940. Apesar de o Brasil seguir as regras
estabelecidas pelo Anexo 13, a questdo
da culpabilidade ainda estava presente
nas investigacoes dos acidentes aero-
nauticos militares, uma vez que o crité-
rio estabelecido seguia as regras de um
Inquérito Policial Militar (IPM).

Foi apenas em 1962, que o primeiro
militar da For¢a Aérea Brasileira (FAB)
foi enviado aos Estados Unidos para

CENIPA



fazer o Curso Flight Safety QJT, na
Southern California University, que ti-
nha o seguinte desenvolvimento:

(..) atnagio por 30 dias como Ofi-
cial de Seguranca de 100 (OS1),
em Craig Air Force Base, em Selma,
Alabama, e atividades curriculares na
Diretoria de Pesquisa de Seguranca
de V00, na Inspetoria Geral da Forga
Aérea dos Estados Unidos (USAF) e
na Federal Aviation Agency (FEAA),
Washington. (CAETANO, 2001).

Em 1964, a FAB enviou mais dois
militares para os Estados Unidos e,
a0 retornarem, reformularam todo o
Manual de Investigacio e Prevencdo
de Acidentes Aeronauticos. No ano
seguinte foi aprovado o Regulamento
para o Servico de Investigacio e Pre-
vencdo de Acidentes Aeronauticos,
cuja finalidade era: “(..) definir termi-
nologia, estabelecer responsabilidades
e prescrever procedimentos de modo
a proporcionar ao Ministério da Aero-
ndutica os meios de manter e incremen-
tar um proficuo e eficiente programa de
prevencio de acidentes aeronauticos.”

A aprovagao do novo regulamento
significou um grande avanco na aérea de
investigacdao aerondutica, uma vez que a
antiga filosofia foi gradualmente sendo
substituida, passando o foco para a pre-
vencio de novos acidentes e nao mais a
apuragao de culpa e responsabilidades.
O Inquérito Policial Militar (IPM) s6

3 Endereco eletronico: www2.fab.mil.br/ cenipa/
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seria aplicado, caso ao longo da inves-
tigacio fossem encontrados indicios de
crime ou de contraven¢io, porém, se
houvesse o envolvimento de aeronave
civil, a questdo seria encaminhada para
a autoridade policial competente. Em
1966, o “Inquérito Técnico Sumario”
e o “Relatério Sumiario” foram substi-
tuidos pelo Relatério de Investigacdo
de Acidente Aerondutico e o Relatorio
Final, respectivamente.

Ao encontro dessa nova filosofia,
em 1968 o SIPAER realizou o Primei-
ro Estagio Preliminar de Investigacido e
Prevencio de Acidentes, que serviu de
preparacgao para a realizacdo, no ano se-
guinte, do Primeiro Estigio Basico de
Prevencao de Acidentes, contando com
a presenca de 22 oficiais da FAB, que
se tornaram os primeiros elos SIPAER.
Esses dois estagios foram embrionarios
do que viria a se tornar o atual Curso de
Seguranca de Voo. Apesar desses cur-
sos, a sangdo disciplinar ainda era apli-
cada aos responsaveis pelo acidente.

A analise dos relatérios desse perio-
do, disponiveis no site do Centro de
Prevencao e Investigacdo de Acidentes
Aeronauticos (CENIPA), evidenciou
a questdo da culpabilidade se sobres-
saindo aos outros fatores. No site’ en-
contram-se trés relatorios da década de
1960.

O primeiro refere-se ao acidente
ocorrido em 27 de novembro de
1962, com um avido da empresa aérea



VARIG, na cidade de Lima, Peru, onde
houve uma “colisao em voo controlado
com o terreno”’, e o acidente foi
atribuido ao erro do piloto. O segundo
relatério data de 10 de marco de 1966,
na cidade de Eunapolis-BA, onde
ocorreu uma colisdo com obstaculo no
solo, mais precisamente com um animal
que se encontrava na pista, € que, na
impossibilidade de desviar ou arremeter,
a colisio foi inevitavel, provocando
danos materiais. A conclusdo foi que
houve falha humana (erro do piloto e
do planejamento da missio). O terceiro
data de 08 de outubro de 1969, na cidade
de Alenquer-PA, onde foi constatada a
falha de sistema/componente, pois,
apos a aeronave tocar o solo, num
pouso normal, a bequilha recolheu,
provocando o acidente. Ao serem
analisados todos os fatores nio foi
possivel concluir o que ocasionou a
falha no sistema. Nesses relatorios foi
possivel observar que dos trés acidentes
analisados, dois tiveram o fator humano
como um denominador comum.

Ao examinar esses trés relatorios foi
possivel observar as mudangas que es-
tavam ocorrendo na forma de se inves-
tigar os acidentes aeronduticos, deixan-
do claro que seria preciso modernizar
toda a estrutura responsavel por essas
investigacoes, o que ocorreu em 1971.

A Criagdo do Centro de Investiga-
¢ao e Prevengio de Acidentes Aero-
nauticos (CENIPA)

4 CFIT — Controlled Flight Towards Terrain.
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O desenvolvimento tecnolégico pro-
moveu uma mudanga de paradigma na
estrutura de investigacdo dos acidentes
aeronauticos, nao apenas no Brasil, mas
em todo o mundo. De acordo com o
fisico Thomas Kuhn, “paradigmas sao
as realizacOes cientificas universalmen-
te reconhecidas que, durante algum
tempo, fornecem problemas ¢ solu¢Ses
modelares para uma comunidade de
praticantes de uma ciéncia”.

A respeito da perspectiva de mudan-
¢a de paradigma, podemos afirmar que
a década de 1970 foi o divisor de dguas
no campo da investiga¢do e prevengao
de acidentes aeronauticos. Conhecido
como Servico de Investigagdo e refor-
mulado com a publicacdo do Decreto
n® 69.565, de 19 de novembro de 1971,
foi instituido o Sistema de Investiga-
¢do e Prevencido de Acidentes Aero-
nauticos (SIPAER), com a finalidade
de organizar as atividades necessarias
ao funcionamento e ao desenvolvi-
mento do Servico de Investigacdo e
Prevencao de Acidentes Aeronduticos,
que passou a denominar-se Centro de
Investigacio e Prevencao de Acidentes
Aeronauticos (CENIPA), sendo Or-
gio Central do SIPAER, tendo como
competéncias:

A orientacao normativa do Sistema;
a supervisao técnica do desempenhbo
da atividade anxiliar pertinente, pela
andlise de relatorios e outros dados,
elaborados pelos drgaos integrantes do
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Sistema; a fiscalizacao especifica dos
drgdos on elementos executivos, quer
através da participacdo nas inspegoes
levadas a efeito pela Inspetoria-Geral
da Aeronduntica, quer através de on-
tros meios, preservada a posicao do dr-
gao ou elemento executivo na estrutura
hierdrquica que integra; o provimento,
aos 0rgaos ou elementos executivos, di-
reta ou indiretamente, de itens especi-
[ficos para o funcionamento do Servigo,
bem como a cogitagdo da manutengao
dos itens repardveis; o plangjamen-
to ¢ a elaboracdo das propostas para
os Orgamentos Plurianuais de In-
vestimentos ¢ Orgamentos Programa
Apnuais, necessdrios ao desempenhbo da
atividade de Investigacao e Prevencao
de Acidentes Aerondauticos, inclusive a
previsdo de recursos para indenizacio
a terceiros decorrentes de acidentes can-
sados por aeronaves do Ministério da

5 Fonte: acervo CENIPA.
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Aerondntica; a cogitagao permanente
do desenvolvimento ¢ da atnalizacao
de téenicas a serem adotadas pelo Sis-
tema, em face da constante evolucao
tecnoldgica; e a elaboracao, a organiza-
¢do, a consolidacao, a atualizacdo ¢ a
distribuigao do mannal do Sistema de
Investigagao e Prevengao de Acidentes
Aerondnticos.

E interessante observar que no De-
creto abriram-se os caminhos para o de-
senvolvimento do Sistema, significando
que a evolug¢io da industria acronautica
impulsiona a melhoria das técnicas de
investigacdo, tendo em vista que até a
década anterior a criacio do Centro e
do Sistema, o processo de investigaciao
estava no que foi denominada “Era
Técnica” na qual:

“(..) a aviagio surgia como forma
de transporte e os temas de seguranca

11



eram relacionados a problemas técnicos
¢ tecnoldgicos. A partir da década de
1950, o progresso tecnoldgico tromxe
uma reducio nas estatisticas de aci-
dentes e a seguranga de voo incorporon
questoes de cumprimento de regras e
supervisao” (PRADO, JASPER,
1728, 2015, p.40)

O CENIPA surgiu na “Era dos Fa-
tores Humanos”, assim chamada pela
OACI. O numero de acidentes aero-
nauticos, ao redor do mundo, havia
diminuido drasticamente por causa do
avanc¢o tecnologico. A aviagdo passou
a ser considerada o meio de transpor-
te mais seguro, surgindo numerosos
estudos buscando entender a interacio
homem-maquina nas atividades relacio-
nadas a0 meio aeronautico.

Foi dentro dessa nova filosofia que a
identidade do CENIPA foi forjada. As
investigacdes de acidentes aeronauti-
cos passaram a ser desenvolvidas tendo
como foco a prevengdo. A experiéncia
adquirida com as doutrinas de seguranga
de voo estrangeiras ajudou na constru-
¢ao do lema do CENIPA: “O Homem,
o Meio, a Maquina”, representativo dos
trés fatores da investigagdo moderna do
acidente aéreo: humano, operacional e
material.

O fator humano compreende o ho-
mem do ponto de vista biolégico, a
partir dos seus aspectos fisiolégicos e
psicologicos; o fator operacional com-
preende os aspectos que envolvem o
homem no exercicio da atividade, in-
cluindo os fen6menos naturais e a infra-

12

estrutura; e o fator material diz respeito
a aeronave e a0 seu projeto de engenha-
ria. Seguindo a linha de modernizacio
do SIPAER, em 1972 foi aprovado o
Manual do Sistema, que tinha por obje-
tivo delegar atribui¢oes e procedimen-
tos a serem realizados pelos elos para o
bom funcionamento do Sistema.

Na década de 1970, ocorreram se-
minarios e simposios voltados para a
pratica da prevenc¢do de acidentes ae-
ronauticos. Em 1973, foram realizados
dois importantes eventos relacionados
a prevencao. O primeiro, em outubro,
foi I Seminario Interamericano de Pre-
vencio de Acidentes Aeronduticos, se-
diado no Palicio do Itamaraty; e, em
novembro, a Academia da For¢a Aérea
(AFA) sediou o Seminario de Acidentes
Aeronauticos, onde os participantes vi-
sitaram a Se¢do de Investigacao e Pre-
venciao de Acidentes da Otrganizacio.
As mudancas ocottiam na area da in-
vestigacdo de acidentes aeronauticos,
levando o Brasil a fazer uma solicitacao
a OACI para que a palavra “inquérito”,
que integrava os seus relatorios, fosse
substituida por “investigacdo”, a fim de
ser suprimido o carater judicial dado as
investigagdes. A proposta foi aceita e a
OACI passou a adota-la em 1974.

Os relatorios finais referentes a déca-
da de 1970 e que se encontram no site
do CENIPA, abrangem o periodo entre
os anos de 1974 a 1976, e, em seguida, a
partir da década de 1980. Ao se analisar
alguns desses relatérios observa-se que
ha uma diminuicado do fator humano
como responsavel pelos acidentes.

CENIPA



Virias causas passaram a ser atribu-
idas ao fator material (falha de algum
componente da aeronave), ¢ outras ao
fator operacional, quase sempre apon-
tando deficiéncia na manutencio.

Em 1976, outra grande mudanca
ocorreu na area, quando a Inspetoria
Geral da Aeronautica foi desativada e
o CENIPA passou a ser subordinado
diretamente ao Estado-Maior da Aero-
nautica (EMAER).

Em 1977, o Brasil sediou o Comité
de Prevencao de Acidentes (PREVAC),
que compde o Sistema de Cooperagio

entre as Forcas Aéreas Americanas
(SICOFAA).

Apesar da criacio do CENIPA ter
sido um grande avanco na érea de in-
vestigacdo e prevencdo, a taxa de aci-
dentes aeronduticos, na década de 1970,
ainda era alta, e dentre os fatores res-
ponsaveis podem ser citados: a distin-
cao entre acidente e incidente nio ser
tdo precisa como € atualmente; e que o
trabalho de prevencao tinha um resulta-
do de longo prazo, o que comegou a ser
modificado na década de 1980.

A Década de 1980: autonomia admi-
nistrativa

Em junho de 1982, o SIPAER so-
freu uma reformulacio e deixou de ser
orientado pelo Manual de Prevencio
de Acidentes Aeronauticos para seguir
as Normas de Sistema do Ministério
da Aeronautica (NSMA). Neste mes-
mo més, o CENIPA obteve autono-
mia administrativa e alcou o status de

O Homem, o Meio e a Maquina.

Organizagao Militar, passando a ser
subordinado diretamente a Chefia do
Estado-Maior da Aerondutica.

Essas mudancas aconteceram no
mesmo meés em que ocorreu um dos
maiores acidentes aéreos do pals, proxi-
mo a Fortaleza-CE, vitimando 132 pes-
soas, incluindo a tripulagio. De acordo
com o Relatério Final, o acidente ocor-
reu por erro de calculo do comandante
da aeronave, que antecipou a distancia
para o inicio da descida. Os alarmes so-
aram na cabine e foram ignorados, cul-
minando no choque da aeronave contra
a Serra da Aratanha, também conheci-
da como Serra de Pacatuba. Ainda de
acordo com o Relatério Final, outros
acidentes semelhantes ocorreram por
atitudes parecidas:

(..) a atengao dos pilotos  foi
totalmente desviada para um impulso
dominante, neste caso a visio da
cidade iluminada e a localizacio da
pista. Os outros impulsos sensoriais
nao  receberamr a  devida  atengao.
O cérebro humano quando tem sna
aten¢ao focalizada em um  impulso
dominante possui as caracteristicas
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de desligar ontros impulsos sensoriais.
Assim ao ser alertado pelo copiloto
da existéncia de morros a frente, o
Comandante teve a sua atengao voltada
para a intercepeao visual da perna do
vento, sem observar os obstaculos a sua
frente.

Apesar do relatério apontar o fator
humano como o responsavel pelo aci-
dente, a andlise foi centrada na forma
como o cérebro humano processa as
informacdes, analisando aspectos da
condicio humana, no entanto, ele nio
deixa de apontar, nas recomendacdes, a
falta de sincronia do comandante com
a sua tripulagdo:

O Comandante, pela legislacio em
vigor, € o responsdvel pela conducio
segnra da  aeronave. Suas  decisoes
deverdo ser fruto de um trabalho em
equipe, onde todas as informagies
Joram devidamente consideradas pela
tripulagao. Todo aquele que por estar
em uma posigao hierdrquica superiot,
despreza o assessoramento, nao 0
estd sujeito a maior indice de erros,
como  demonstra  incapacidade para
trabalho em grupo. Sua posicao deve
ser reconsiderada por quem de direito.

Ao analisar o fator humano como
contribuinte para o acidente, o relatério
aponta que O efro aconteceu uma vez
que o piloto confiou na luminosidade
da cidade, desligando-se de outros im-
pulsos sensoriais como prestar atengao

6 Fonte: jornal O Povo de Fortaleza.
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na altitude. Ao analisar o fator opera-
cional do acidente, foram apontados:
planejamento deficiente para a descida;
a nao observancia das regras de trafego
aéreo; a falta de disciplina na cabine; e
0 nio cumprimento das normas opera-
cionais da empresa. F interessante ob-
servar que o fator material nio teve res-
ponsabilidade nesse acidente, estando a
aeronave com a manuten¢io em dia e
nenhuma falha foi detectada.

Nesse acidente, o fator humano foi o
responsavel, diferenciando-o da forma
como eram analisados os acidentes até
entdo. Apontou responsabilidades e re-
comendacdes para a conduta do piloto,
a0 planejar a navegac¢do; ¢ que as em-
presas deveriam aprimorar o sistema de
avaliacdo de desempenho, tanto na area
da instrucao quanto na operacionalida-
de de suas tripulacdes.

A estrutura analitica desse Relatério
Final partiu de uma analise técnica-
cientifica que objetivou transmitir re-
comendagbes de seguranca especificas

e objetivas, a fim de evitar a ocorréncia
de acidentes semelhantes.

Destrocos na Serra da Aratanba, em 1982°
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Ainda no ano de 1982, foi criado o Comité Nacional de Prevencio de Aciden-
tes Aeronduticos (CNPAA), férum de discussdo que tem por objetivo debater os
problemas relativos a seguranca de voo. Esse Comité é coordenado pelo CENIPA
e, anualmente, ha quase 40 anos, retine representantes das diversas entidades nacio-
nais, publicas e privadas, ligadas a seguranga de voo, de maneira direta ou indireta.

Buscando ampliar o conhecimento pratico nos cursos de seguranca de voo, foi
inaugurado, em 1988, o Laboratério de Destrogos. Construido a céu aberto, a fim
de simular um ambiente real de acidente, o Laboratorio é constituido de destrogos
de aeronaves, familiarizando os futuros Operadores de Seguranca de Voo com a
realidade de um acidente aéreo.

Inanguragao do Laboratdrio
de Destrogos - 19827

Pegas do 1.aboratério de Destrocos®

A década de 1980 representou o processo de modernizacao da estrutura interna
do SIPAER, separando o processo de investigacao dos acidentes aéreos civis dos
acidentes aéreos militares. O Departamento de Aviacdo Civil (DAC) ficava a cargo
de tudo o que dizia respeito a aviagao civil, desde a investigacdo dos acidentes até
as recomendagdes de preven¢io e seguranca.

7 Fonte: acervo CENIPA.
8 Idem
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No que diz respeito a investigacao
de acidente aéreo militar, existe uma
especificidade devido a questao da Se-
guran¢a Nacional. A fim de se evitar
espionagem militar, todos os relatérios
de acidente e incidente aéreo sio clas-
sificados, ou seja, ndo sdo de dominio
publico como os relatérios da area civil.
Assim, cada organizacdo militar tem o
seu proprio mecanismo de investigacio,
mas ligado diretamente ao CENIPA.

Década de 1990: a comunicagio e a
confiabilidade caminham lado a lado.

A década de 1990 foi marcada pelo
rapido avanco das inovagbes tecnolo-
gicas, dos personal computers (pc) aos
aparelhos de telefonia moével (os atuais
celulares). Com estes dispositivos, a co-
municagdo provocou tamanha fluidez
na obtencdo e difusio da informacio,

especialmente na segunda metade da
década.

Atento a importancia da comunica-
¢do, o CENIPA publicou, em 1995, a
revista SIPAER com o objetivo de abrir
um espago onde os especialistas em avia-
¢do pudessem compartilhar os seus co-
nhecimentos. A revista trata de assuntos
que vio das inovagles tecnoldgicas aos
avancos na area da psicologia, mas sem-
pre mantendo o foco na investigagao e
na prevenc¢ao de acidentes aeronduticos.
Atualmente, a revista tem uma publica-
¢ao on-line, facilitando o acesso a todos
os interessados pelo assunto.

Em 1993, o Centro recebeu uma
nova ferramenta: o Relatério Confiden-

cial para a Seguranca de Voo (RCSV),
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baseado no modelo adotado pelo Fede-
ral Aviation Administration (FAA) dos
Estados Unidos.

O CENIPA buscou ampliar o aces-
so a informacao, utilizando-se do canal
jornalistico, editando uma revista no
campo da investigacdo e prevenc¢ao de
acidentes aéreos, em 1994,

O RCSV consiste em um mecanis-
mo de comunicacio no qual qualquer
pessoa, ligada ou nao a seguranca de
voo, tem como relatar atos que afetem
a seguranga no solo, ou relativo a ma-
nutenc¢ao, ou mesmo a alguma ac¢do no
espaco aéreo que possa ser considerada
um risco a seguranca aérea. As pesso-
as podem preencher o RCSV de forma
anonima. A criagao desse Relatorio foi
um grande avango para a prevengao
dos acidentes e dos incidentes aéreos,
e habilitou o Brasil a fazer parte da In-
ternational Confidential Aviation Safety
Systems (IFASS), formado pelos paises
que utilizam esse tipo de relatério para
uso na prevengao.

Nessa mesma década, o CENIPA
sentiu a necessidade de melhorar a co-
municagao com os meios jornalisticos
e, sobretudo, melhorar a forma como
os acidentes aéreos poderiam ser abot-
dados pelos meios de comunicagio.
Essa necessidade culminou na criacio
do Primeiro Seminario Imprensa de
Prevencao de Acidentes Aeronauticos,
que visou dar conhecimento aos profis-
sionais da area sobre as particularidades
das investigacoes SIPAER, cujo foco
estava na prevenc¢ao de acidentes, ten-
do reunido mais de 70 profissionais de
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todo o pafis, e realizado dos dias 19 a 22
de julho de 1990, na sede do CENIPA,
em Brasilia-DE.

Por ser um pafs de tamanho conti-
nental e com uma vasta diversidade de
aves, em 1994, o perigo aviario passou
a fazer parte das preocupagdes da area
de prevencio de acidentes aéreos. Apos
um questionamento da OACI sobre a
forma como o Brasil lidava com essa
questiao, o CENIPA garantiu a sua par-
ticipacdo na Reunido do Conselho Na-
cional do Meio Ambiente (CONAMA),
no ano seguinte, onde foi aprovada a
Resoluciao no 4, estabelecendo a cria-
cio da Area de Seguranga Aeroportu-
aria (ASA), ampliando a protecio do
entorno dos aeroportos, evitando con-
digbes atrativas para as aves.

O ano de 1996 foi marcado por dois
acidentes aéreos que geraram uma co-
moc¢ao nacional. O primeiro inerente
a questio afetiva, pois envolveu uma
banda de musica de grande populari-
dade: os Mamonas Assassinas. Apesar
do quantitativo de vidas perdidas ter
sido baixo se comparado a um aci-
dente envolvendo aeronaves de maior
porte, o fato teve grande repercussio,
por tratar-se de um grupo musical no
auge da fama, e por colocar em che-
que a seguranca das empresas de taxi
aéreo, que haviam crescido na década
de 1990.

A investigacdo concluiu que a fadiga
e o estresse da tripulagio, numa jornada
de 16h30min sem repouso, contribuiu
para o piloto conduzir o avido numa
area de relevo acentuado, em altitude

O Homem, 0 Meio e a Mdguina.

abaixo da prevista, provocando a coli-
sao com a Serra da Cantareira.

Nio foram apontadas falhas do fa-
tor material, apenas no fator humano
(fadiga, estresse) e no fator operacional
(deficiente instrugdo, pouca experiéncia
de voo na aeronave, deficiente supervi-
sdo, deficiente coordenacdo de cabine,
influéncia do meio e deficiente plane-
jamento).

O fim do ano foi impactado pelo
segundo acidente aéreo, dessa vez en-
volvendo uma aeronave Fokker 100, da
empresa TAM. Na manha do dia 31 de
outubro, o voo 402 decolou do aero-
porto de Congonhas-SP para o Rio de
Janeiro, e apenas 24 segundos apos a
decolagem, caiu no bairro do Jabaqua-
ra, zona sul de Sao Paulo.

O acidente vitimou 99 pessoas, sen-
do 96 no avido e trés em terra. A tri-
pulagio foi surpreendida por uma cir-
cunstancia que interpretou como falha
de um sistema, sendo que testemunhas
afirmaram ter visto o reversor do mo-
tor direito abrir e fechar algumas vezes,
tendo sido ouvido o ruido referente a
esta situacio.

Apds uma longa investigagao, e com
a participagiao do fabricante da aerona-
ve, a investigacdo concluiu que os fa-
tores humano e material foram os res-
ponsaveis pela queda do avido.

Os desastres aéreos ocorridos nes-
te ano contribuiram substancialmen-
te para um investimento maior na
area de comunicacio do CENIPA,
que, trabalhando em conjunto com o
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CECOMSAER’, realizaram palestras e simpésios sobre Seguranca de Voo para os
profissionais da midia, a fim de evitar conflito de informagoes, sobretudo os rela-
cionados aos acidentes acronauticos de grande repercussao publica.

Para setores estaduais e municipais foram ministradas palestras e simpésios aos
organismos subordinados as Secretarias de Seguranca Publica (Policia Civil, Policia
Militar, Bombeiros, Defesa Civil, etc.). Essas atividades contribuiram para a melhoria
da comunicagio, do controle do local do acidente e da coordenagio entre os 6rgaos
envolvidos nas investigacoes. Como resultado dessa iniciativa, foi desenvolvido um
programa de divulgacao e implantacao das técnicas de salvamento e resgate para tais
organismos realizarem os primeiros socorros, sem comprometer o local do acidente.

Além disso, determinou-se que em caso de acidente de grande repercussao pu-
blica, fossem designados um oficial da area de Inteligéncia e outro de RelacOes
Publicas, para fornecer todo o suporte necessario as autoridades locais e no aten-
dimento aos 6rgaos de imprensa.

Nesse perfodo houve um aumento da oferta de cursos de Seguranca de Voo e a am-
pliacao da presenca desses profissionais nos aerédromos e nas empresas da aviagdo civil.

¥~

da TAM"

Local do acidente

9 Informagies retiradas do Livro Histdrico do Esquadrao Rumba.
10 Fonte: site G1.
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Destrogos da aeronave'

O CENIPA e o Novo Milénio

Dez anos apés o acidente da TAM, outro desastre aéreo abalou o pais. No dia
29 de setembro de 2006, um jato Legacy 600 (EMBRAER) colidiu com um Boeing
737-800 da empresa GOL sobre a Floresta Amazonica, resultando na perda de 154
vidas. De acordo com as investigacoes, o Boeing se desintegrou no ar segundos
apos a colisdo, caindo numa regido remota no municipio de Peixoto Azevedo, no
estado do Mato Grosso. O Legacy, cujos passageiros e tripulacio nada sofreram,
conseguiu fazer um pouso de emergéncia no Campo de Provas Brigadeiro Velloso
(CPBYV), na Serra do Cachimbo-PA. Um dos fatores contribuintes desse desastre
foi a comunicacio falha entre o Legacy e os 6rgaos de controle.

Ap0s a investigacdo, concluiu-se que os equipamentos de comunicac¢io nao fo-
ram efetivos naquela regido remota, levando o governo a investir em melhorias no
sistema de controle do espago aéreo do pais.

O maior investimento na 4rea de recursos humanos elevou o numero de con-
troladores aéreos, passando de 2.824, na época do acidente, para 4.230, em 2016.
O pais também adquiriu um novo simulador, para os controladores treinarem e

11 Fonte: revista Veja online.
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identificarem as falhas de perda da operacionalidade de radar e de comunicagao. O
sistema operacional utilizado pelos controladores também foi atualizado, passando
a emitir sinais, alertando quando algo nao funcionasse a contento.

Outro avango na seguranca de voo do pafs foi a implementacio, a partir de 2009,
de um novo sistema de leitura das informacoes enviadas pelos radares brasileiros.
Houve também uma renovagao de equipamentos de comunicacdo de todo o pais.

Destrocos do Boeing
da GOL"

Homenagem aos falecidos
10 desastre”

12 Fonte: acervo CEINIPA.
13 Ldem
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Representagio do acidente™

No ano de 2007, aconteceu o terceito maior acidente aéreo do Brasil: um AIR-
BUS da companhia TAM, que viajava de Porto Alegre-RS para Congonhas-
20 pousar neste acroporto, saiu da pista e atingiu o armazém de cat,
empresa, vitimando 199 pessoas, sendo 187 a bordo do avido e¢ 12 em so

-
Apos esse incidente ocorreram mudangas significativas em Congonhas, um dos
principais aeroportos do paifs, dentre elas, a reforma e a ampliacao da pista principal,

f de 1.940 metros para 1.970 metros utilizaveis. A pista auxiliar passou a ser usada
/  integralmente e foram realizadas melhorias e recapeamentos, renovado o grooving

(ranhuras) e a sinalizacdo. Essas obras foram concluidas dias apés o acidente. Em
setembro do mesmo ano, a reforma da pista principal foi concluida com a instalagio
de um novo sistema de balizamento, e o aperfeicoamento da sinalizacao luminosa.

Outra modificacao significativa foi a constru¢io de uma nova torre de controle,
com 44 metros de altura e 126 m® de area de trabalho. A antiga torre passou a ser
usada como area administrativa do Comando da Aeronautica.

O Departamento de Controle Aéreo (DECEA) implementou um novo sistema
g mento de voos, de acordo com o depoimento do entdo subchefe opera-
DECEA, o Brigadeiro Luis Ricardo de Souza Nascimento, ao site G1:

are foi atnalizado baseado em padries internacionais, permitindo aos controladores

45 1005 Simultaneamente e com novos sistemas de seguranga redundantes. Uma




das facilidades do software foi a transferéncia automatica de um voo para a drea de controle

seguinte. Por exemplo: um voo parte de Congonbas com destino a Brasilia. Pelo antigo sistema, o

controlador de Sao Paulo telefonava para o controle de trafego aéreo de Brasilia, para ‘passando

a responsabilidade pelo controle da aeronave. Hoje isso ¢ feito pelo software do sistema.

Em dias de chuva intensa, os pilotos e as companhias aéreas passaram a solicitar
a medi¢ao da lamina d'agua na pista para avaliar as condi¢des de operacdo para o
tipo de suas aeronaves. Essas mudancas trouxeram melhorias na seguranca opera-
cional do Aeroporto de Congonhas.

A criagdo da Agéncia Nacional de Aviagdo Civil (AINAC)

A Agéncia Nacional de Aviagio Civil (ANAC) foi instituida no ano de 2005, e,
em 20006, substituiu o Departamento de Aviacdo Civil (DAC). Como agéncia re-
guladora, passou a ser a responsavel pela regulacio e fiscalizagdo das atividades de
aviacio civil e da infraestrutura aeroportuaria do pafs.

Visando o aprimoramento das investigacoes de acidentes aeronauticos no pafs,
em janeiro de 2007 foi criado o Servico Regional de Investigagio e Prevencao de
Acidentes Aeronauticos (SERIPA). Foram instituidas sete organizacOes militares
(OM), subordinadas operacionalmente ao CENIPA.

15 Fonte: site aventuras na historia
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A Reestruturacao do SIPAER: a Criagio do Servico Regional
de Investigacdo e Prevengio de Acidentes Aerondnticos (SERIPA)

As OM foram planejadas, originalmente, para terem as suas sedes junto aos
Comandos Aéreos Regionais, atuais Comandos Aéreos (COMAR), tendo como
finalidade investigar os acidentes aeronduticos dessas regides, ficando a cargo do
CENIPA as investigacSes de acidentes relacionados a aviagao civil comercial e aos
de grande repercussio nacional.

Localizagies dos SERIPA"

16 Fonte: site SERIPA.
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Laboratorio de Analise e Leitura de Gravagio de Voo (LABDATA)

Ainda em 2007, o CENIPA recebeu um importante aliado para as suas inves-
tigacoes: a criagio do LABDATA. Este equipamento promoveu a entrada do
Centro no seleto grupo de pafses que contam com esta capacidade, habilitando-o
a integrar o Grupo Internacional de Investigadores de Gravadores (IRIG, do
inglés International Recorder Investigadores Group). Pode-se classificar como a
primeira investigacdo de vulto do LABDATA, o acidente GOL / LEGACY, em
20006, motivando o Brasil a investir em laboratério préprio de analise das “caixas
pretas” das acronaves.

Recursos do I ABDATA"

A reestruturagio do CENIPA

A comunicacao social do CENIPA,
na constante busca de aprimorar as suas
atividades, substituiu, em 2009, a Revis-
ta SIPAER pela Conexdo SIPAER, que
deixou de ser voltada para a divulgagio
das novidades na drea de investigagdo
de acidente aéreo, para assumir um ca-
rater cientifico de propagacdo das pes-
quisas referentes a prevencao dos aci-

dentes aeronauticos.
Capa do periodico Conexiao SIPAER'®

17 Fonte: acervo CENIPA.
18 Fonte: site da revista.
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O ano de 2009 foi marcado pelo reconhecimento pela OACI da exceléncia al-
cancada pelo CENIPA na investigacdo de acidentes. Em maio deste ano, o Pro-
grama Universal de Auditorias de Vigilancia de Seguranca Operacional da OACI
promoveu uma auditoria no Brasil, comprovando a implementacio das normas e
praticas recomendadas para a aviagdo civil. No quesito Seguranca de Voo, o Brasil
atingiu o indice de 95,83% de conformidades, o0 mesmo alcancado pela European
Aviation Safety Agency (EASA), primeira colocada no ranking mundial. O nosso
pais teve o quinto melhor resultado em todo o mundo.

Para a comemoracio dos 38 anos da criacio do CENIPA, foi instituida a Ordem
do Dédalo, objetivando reunir e consagrar Cavaleiros da Ordem, os atuantes que se
destacaram, ao longo da carreira, na area da Seguranca de Voo.

Ainda nesse ano, ocorreu a aquisi¢ao de novos equipamentos e softwares “Gra-
vadores Integros”.

Gravadores Integros®

19 Fonte: acervo CENIPA.
20 Idem.
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Laboratorio de extracao de dados de gravadores intogros™!

Inicialmente, o LABDATA apenas possuia a tecnologia de extrair ¢ interpretar
dados dos gravadores de voo que nao estivessem danificados. Em 2011, iniciou-se a
terceira etapa do Laboratério, quando foi obtido o material necessario para analisar as
informagdes dos gravadores de dados com danos. Com um gravador a mais acoplado e
por ser todo desmontavel, tem a capacidade de fazer funcionar uma placa de memoria
salva das conhecidas caixas pretas, consideradas como irrecuperaveis. A aquisi¢io dessa
tecnologia significou um grande salto para a investigacio do acidente acrondutico.
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Extragio de dados-leitura em gravadores danificados”

21 Fonte: acervo CENIPA.
22 Idem.
23 Fonte: acervo CENIPA.
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Sala de leitura em gravadores danificados’

Em 2014, foi publicada a Lei n® 12.970/14 que instituiu novas regras para o
SIPAER, dentre elas: que os acidentes com aeronaves da For¢a Aérea Brasileira
(FAB) seriam conduzidas pelo respectivo Comando, e com aeronave militar estran-
geira, pelo Comando da Aerondutica, ou conforme os acordos vigentes. As ocor-
réncias com as com aeronaves civis continuariam sob a supervisio do SIPAER,
responsavel pela ativacdo de uma Comissao de Investigagdo, com a presidéncia de
um profissional habilitado pelo Sistema.

Dando continuidade ao aprimoramento das investigacoes, em 2019, foram ad-
quiridos softwares capazes de criar uma animagio do voo até o momento do aci-
dente, a partir dos dados dos gravadores de voo. Atualmente, o CENIPA possui
dois softwares de animacao realistica: o FAS (canadense) e o X-PLANE (esta-
dunidense). Os dois formam um programa de simulagdo de voo que ajuda na
reconstituicdo do acidente. No Brasil, o primeiro acidente a ser analisado com
essa tecnologia foi o que vitimou o Ministro do Supremo Tribunal Federal (STF),
Teori Zavascki. O acidente ocorreu em 2017 e as investigagdes foram concluidas
em 2018. O caso foi escolhido para comprovar a eficacia dessa nova tecnologia em
futuras investigacoes de acidentes aeronauticos.

24 Fonte: acervo CENIPA.
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Modernizagio 2019 e
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Sala de validacio e andlise de dados®

Cursos de Formagio

Voltando no tempo, em 2011, entre os dias 18 de julho a 26 de agosto, o CENIPA
implementou o Curso Basico de Prevencao de Acidentes Aeronauticos (CBPAA),
na modalidade a distincia, objetivando aumentar o nimero de formados em pre-
vencio, o que demonstrou ser um sucesso, formando 433 alunos, dentre brasileiros
e estrangeiros no primeiro, enquanto o moédulo presencial formou 80.

Na esteira de focar as investigacGes de acidentes aeronauticos na prevencao, o
CENIPA implementou o curso Os Desafios do Direito Aeronautico e do Direito
Administrativo Militar, homologado pela Escola Nacional de Formacio e Aper-
feicoamento de Magistrados (ENFAM), “(...) para capacitar o Poder Judiciario a
diferenciar a investigacdo SIPAER da investigacdo judicial e rejeitar qualquer uso
do Relatério Final do CENIPA que nio seja para a prevencio de acidentes.””’

25 Fonte: acervo CENIPA.
26 ldem.
27 CAETANO, 2011.
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A ideia de implementar a modalidade
a distancia foi tdo acertada que, em 2019,
o Curso de Formacio dos Profissionais
SIPAER foi dividido em duas etapas,
sendo a parte tedrica a distancia, e a pre-
sencial para a fase pratica dos cursos.
Observou-se que nessa nova estrutura,
os alunos demonstraram maior interesse

pelas aulas, absorvendo melhor o conte-
udo, além da otimiza¢do do tempo dos
profissionais, uma vez que comparecem
a sede do CENIPA apenas para as aulas
praticas.

Mini-auditério onde sao ministradas as aulas®®

Prédio do ensind®

28 Fonte: acervo CENIPA
29 Idem.

Novas ferramentas de investigacio

O gerenciamento das atividades de
investigagdo obteve um avango tecno-
légico com a adogao do Relatério Final
Simplificado™ (RFS), na prética, uma ce-
leridade no processo de investigacdo para
ocorréncias de menor complexidade. No
ambito da aviagao civil, o tempo médio
das investigacoes foi acelerado em quatro
vezes. O sucesso do RES foi tanto levou
a Forca Aérea Brasileira a utliza-lo nas
suas investigagdes. Apos a sua adocio, a
producio dos Relatérios Finais (RF) do
CENIPA, referentes as ocorréncias da
FAB, tiveram um aumento de 58,86%.

O SIPAER adotou dois sistemas que
contribuiram para um melhor gerencia-
mento das ocorréncias aeronauticas, o
Sistema Potter e o Sistema de Geren-
ciamento da Seguranca de Voo (SGSV),
que ¢ mais conhecido pela sigla FMS
(Flight Management System).

O Sistema Potter ¢é responsavel
pelo gerenciamento informatizado de
ocorréncias, investigacdes, atividades
de prevencio, estatisticas, auditorias
e relatérios relacionados ao SIPAER.
O Sistema ¢é voltado para os usuarios
internos, oficiais, graduados e civis do
CENIPA e do SIPAER que o alimen-
tam com todas as informacoes refe-
rentes as investigacOes de ocorréncias
aeronauticas na avia¢ao civil.

30 O Relatirio Final Simplificado ¢ uma versao simplificada do Relatorio Final. Ele ¢ uma ferramenta
para ser aplicada em acidentes aeronduticos de menor complexidade, o que contribui para uma investigagio

mais célere. Nao ¢ substituto do Relatdrio Final.

O Homem, o Meio e a Maquina.
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O Sistema de Gerenciamento da Se-
guranca de Voo ou FMS faz parte do
sistema de orienta¢ido e navegacdo das
aeronaves modernas, usando mecanis-
mos para a localizacio exata da aero-
nave. O aludido sistema possibilita aos
Elos-SIPAER o compartilhamento de
informacdes entre eles. A experiéncia
foi tdo positiva, que o sistema Potter,
que era de uso exclusivo da FAB, foi
aplicado na aviagdo civil, gerando um
banco de dados sobre acidentes ocor-
ridos desde a década de 1980.

Outro instrumento que proporcio-
nou maior transparéncia as investigacoes
e fomentou o constante aprimoramento
da prevencio dos acidentes acronauticos,
cujo objetivo ¢ a busca incessantemente
do “acidente zero”, foi o Painel SIPAER
que consiste numa base de dados infor-
matizados e atualizados dos fatores con-
tribuintes dos acidentes aeronduticos,
disponibilizando ao publico a consulta
aos relatorios de investigacao da aviagdo
civil dos ultimos dez anos.

A pdgina inicial apresenta quatro
dreas principais, envolvendo visnaliza-
¢ao dos dados, busca de ocorréncias, re-
comendagoes e comparagao de cendrios.
O item “visualizar dados” condug; ao
panorama estatistico dos diltimos deg
anos.  “Buscar ocorréncias”  permite
acompanhar a sitnagio de cada inves-
tigagdo, desde o acidente on incidente
grave até a emissao do Relatirio -
nal. O link “Recomendagoes” permite
0 acompanhamento de todas as reco-
mendagies de seguranca emitidas pelo

CENIPA. (Fonte: site FAB)
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A implementacdo do Sistema de
Anilise e Reconstituicao de Acidentes
Aeronauticos (SARAA-3D) permitiu
a reconstituicdo do local do acidente
em trés dimensOes. A partir das fotos
tiradas da camera acoplada ao drone, ¢
possivel produzir modelos 3D do aci-
dente, proporcionando ao investigador
revisitar o local sempre que precisar.

Essas novas ferramentas colocaram
tanto o CENIPA quanto o SIPAER no
patamar das organizacdes que tratam a
prevencao de acidentes acronauticos de
forma preditiva e proativa.

A Investigagao SIPAER

Sempre que acontece uma ocorrén-
cia, essa é comunicada ao CENIPA, seja
por meio de um telefonema, da ficha de
notificagdo ou de formuldrio préprio
padronizado e disponibilizado no site
do CENIPA. Ao se conformar a ocor-
réncia e se decidir dar prosseguimento,
o SIPAER ¢ acionado para comecar a
investigacao, que ¢ composta de trés fa-
ses: Acao Inicial, Analise dos Dados e
Apresentacio de Resultados.

Para a Acdo Inicial, o CENIPA tem
uma equipe de investigadores que pet-
manecem de sobreaviso 24 horas, deno-
minada de Go Team. Os SERIPA tam-
bém possuem equipes de sobreaviso.

Na etapa Inicial sdo realizados re-
gistros fotograficos da aeronave, a ex-
tracao de todo o combustivel, evitan-
do uma possivel explosio, ¢ assim a
investigacao tem continuidade. Nessa
fase, as pecas e os componentes a se-
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rem periciados sio encaminhados para
os laboratérios especificos. A equipe de
investigacdo permanece no local para
entrevistar possiveis testemunhas e, no
caso de sobreviventes, também a tripu-
lagdo e os passageiros, no intuito de ob-
ter informacdes relativas ao evento.

No caso de ocorréncia em local de
dificil acesso, o SIPAER conta com
o apoio do Comando de Operacoes
Aeroespaciais (COMAE), que dispo-
nibiliza equipes de investigagdo, meios
(helicopteros e militares) para o acesso
ao local da ocorréncia. No caso de a
aeronave possuir o gravador de dados,
encontra-lo se torna um dos principais
objetivos da Acao Inicial. Ainda nesta
fase sdo coletados os seguintes dados:
informacoes da aeronave,
cadernetas de registro dos servicos de
manutengao ¢ o diario de bordo, neces-

manuais,

sarios a investigacao. Outros dados sio
coletados, como: informacdes médicas
da tripulacio, licencas, habilitagoes, ho-
ras de voo, jornada de trabalho, hist6ri-
co de treinamento e opera¢do, meteo-
rologia e trafego aéreo.

Ap6s a conclusio da Anilise Inicial,
inicia-se a Analise de Dados. F impor-
tante ressaltar que a investigacdo de
um acidente aerondutico é composta
por profissionais de diversas areas para
a analise de todos os aspectos que en-
volvem a ocorréncia. Nessa fase sdo
analisados os registros e os materiais
coletados na Acao Inicial, visando a
compreensio dinamica do evento. Essa
ctapa ¢ a mais demorada devido a ri-
queza de informagoes obtidas.

O Homem, o Meio e a Maquina

Nos acidentes que envolvem o Con-
trole de Trafego Aéreo, o Departa-
mento de Controle do Espaco Aéreo
participa ativamente das investigagoes,
disponibilizando os dados que possam
ser relevantes para a compreensiao dos
eventos. Através deles é possivel, por
meio da revisualizacao do radar, refa-
zer a rota percorrida pela aeronave, e
determinar qual a distancia de separa-
¢do, determinando se estavam na rota e
na altitude prevista. Sdo verificados os
funcionamentos dos auxilios a navega-
¢io (radares, antenas, instrumentos do
aeroporto, etc.).

Um dos principais focos da investi-
gacdo ¢ a interacdo entre o homem e
maquina. Para se entender o que levou
o acidente a ocorrer siao investigados
todos os elementos que possam direta
ou indiretamente ter contribuido, indo
do técnico da manuten¢do ao pessoal
responsavel pela parte administrativa
das organizagdes envolvidas. Para essa
etapa, o SIPAER conta com o apoio do
Instituto de Psicologia da Aeronauti-
ca (IPA), junto com os psicélogos do
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SIPAER, auxiliando na conducdo das
entrevistas ¢ na analise do perfil indi-
vidual de cada profissional, tracando
um panorama das personalidades pat-
ticipantes, e, além dos aspectos psico-
logicos, o estado de satde também ¢é
apreciado. Por isso a importancia da
inspecio de sadde anual dos tripulantes,
pois, é através dessa junta médica, com
as mais variadas especialidades, que sdo
analisados os aspectos fisiologicos que
possam ter contribuido para o acidente.
Esses profissionais ajudam a criar uma
interface entre a area médica e a ope-
racional, contribuindo para a interagdo
do homem com o meio e a maquina.

Ap6s a finalizacdo da investigacao, o
CENIPA torna publico os fatos, as ana-
lises e as conclusGes referentes a ocot-
réncia aeronautica, por intermédio da
disponibilizagao do Relatério Final da

31 Site CENIPA (http:/ | www2.fabmil.br/ cenipa)

Investigacao SIPAER, no site do pro-
prio CENIPA’'. A disponibiliza¢do do
relatério na web estd em consonancia
com a lei da transparéncia da adminis-
tracio publica brasileira. O Relatério
Final segue os padroes estabelecidos
pela OACI, adequados as legislacoes
aeronauticas brasileiras, sendo elabo-
rado com base no trabalho desenvol-
vido pelos investigadores SIPAER.
ApOs criterioso processo de avaliacio,
¢ traduzido para o inglés ou para o es-
panhol, dependendo da presenca e da
nacionalidade de um Representante
Acreditado.”

Um exemplo aconteceu no acidente
da equipe de futebol da Chapecoense. O
clube havia fretado um avido da compa-
nhia aérea LAMIA, da Venezuela, para
participar de uma partida de futebol da
Copa Sul Americana. A aeronave partiu
de Santa Cruz de La Sierra, na Bolivia,
em direcio a Medellin, na Colémbia,
chocando-se com elevacdes no terre-
no, na aproximagao para o Aeroporto
José Maria Cérdova, em Rio Negro,
proximo ao destino, onde morreram
71 pessoas. Apesar da aeronave nao ser
de fabricacio brasileira, o CENIPA foi
convidado a participar das investiga-
¢bes como Representante Acreditado,
pelo fato da maioria das vitimas ser de
nacionalidade brasileira.

32 Represente Acreditado, investigador de outro pais que ¢ um especialista de outra nacionalidade, indicado
por seu pais, para acompanbar as investigagies enr casos em que a_fabricacdo da aeronave e dos motores, o
registro, o operador on/ ¢ o projeto da aeronave sejam de origem estrangeira.
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Destrocos da aeronave da L AMILA?

E importante ressaltar que ao Representante Acreditado ¢ reservado o direito
de criticar os resultados da investigagdo publicados no Relatério Final, ndo invali-
dando o trabalho conduzido pelas equipes designadas.

Conclusio

Todas as atividades de prevencao e investigacao de acidentes aeronauticos ocoz-
ridos no territério nacional sdo de responsabilidade da Forca Aérea Brasileira. O
objetivo das investigacGes € evitar que novas ocorréncias acontecam. A identifica-
¢do dos fatores que produziram o acidente gera aprendizados, que sdo traduzidos
em recomendagbes de seguranca para todo o setor aeronautico civil e militar.

Ao longo de quase cinquenta anos, o CENIPA, 6rgio responsavel pela inves-
tigacdo SIPAER, conquistou autonomia administrativa, se tornou uma referéncia
na América Latina na 4rea de preservagao e investigagdo de acidentes aeronauticos
por possuir laboratérios, tecnologia e formacdo de pessoal impares. Seus cursos
ja formaram Oficiais de Seguranca de Voo, tanto para o publico interno quanto

33 Fonte: site G1.
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para nagbes amigas, bem como profissionais para a aviacao civil, tornando-se uma
referéncia na formacio e no gerenciamento de recursos humanos voltados para a
prevencao.

Todos esses avan¢os contribuiram para o aprimoramento e a evolugao do Sis-
tema de Investigacdo de Prevencao de Acidentes Aeronduticos, sendo o Painel SI-
PAER um dos seus maiores avancos, ao disponibilizar aos interessados, por meio
da Tecnologia da Informacio, dados sobre as investigacoes dos acidentes acrondu-
ticos, com o fito de buscar, sempre, a meta conhecida como “acidente zero”.

A fim de atingir esse objetivo a Forca Aérea Brasileira trabalha, constantemente,
para aumentar a seguranga dos passageiros e tripulantes nas operacoes aéreas em
todo o territério nacional. Para isso, 2 FAB conta com a exceléncia do CENIPA
que tem como principal missdo promover a prevencao de acidentes aeronauticos e
manter 0 compromisso com a vida.
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