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MINISTERIO DAS OBRAS PUBLICAS, TRANSPORTES E COMUNICACOES
GABINETE DE PREVENCAO E INVESTIGACAO DE ACIDENTES COM AERONAVES

NOTA

O presente relatério exprime as conclusdes técnicas apuradas
pela Comissao de Inquérito as circunstancias e as causas deste aciden-
te.

Em conformidade com o Anexo 13 a Convencgéao sobre Aviagao
Civil Internacional, Chicago 1944, a Directiva da C.E. n.° 94/56/CE, de
21 de Novembro de 1994 e com o n° 3 do artigo 11° do Decreto-Lei n°
318/99 de 11 de Agosto, a investigacdo, andlise e conclusdes deste
relatério ndo tém por objectivo o apuramento de culpas ou a determina-
cao de responsabilidades mas, e apenas, a determinacdo de causas e
a formulagcao de recomendagdes que contribuam para evitar a sua
repeticao.

O unico objectivo deste relatorio técnico é retirar ensinamentos
susceptiveis de prevenir futuros acidentes.
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SINOPSE

O Cessna 152, matricula CS-AUK, descolou do Aerédromo de Cascais no dia 06 de
Agosto de 2000, pelas 15:54 UTC, para um voo de recreio particular, com um piloto e um

passageiro a bordo.

O plano de voo compreendia uma viagem de navegacdo, a 1.000 pés de altitude e em
condi¢des visuais (VFR), de Tires directo para o Cabo Espichel (ESP), seguindo directa-

mente para Troéia e regresso a Cascais.

Pelas 16:20, depois de ter sobrevoado o Cabo Espichel e autorizado pelo Servigo de
Informacao de Voo (FIS) do ACC de Lisboa a prosseguir sobre a linha de costa até Trdia a
500 pés de altitude, ¢ perdido o contacto radio e radar na regido de Barbas de Cavalo, Porti-

nho da Arrabida.

Pelo testemunho dos diversos tripulantes das embarcagdes no local a aeronave despe-
nhou-se no mar e afundou-se rapidamente sem ter sido possivel prestar assisténcia aos seus

ocupantes.

Os destrogos e os cadaveres foram localizados pelo NRP Andromeda da Marinha Por-

tuguesa no dia 11 de Agosto de 2000.
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I- INFORMACAO FACTUAL

1. Historia do Voo

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

L.5.

1.6.

1.7.

1.8.

O Cessna 152, matricula CS-AUK, descolou do Aerdédromo de Cascais pelas 15:54
UTC ' no dia 06 de Agosto de 2000, para um voo de recreio com a duragdo estimada

de 01H30, com um piloto e um passageiro a bordo.

O plano de voo compreendia uma viagem de navegacdo, a 1.000 pés de altitude e em
condi¢des visuais (VFR), de Tires directamente para o Cabo Espichel (VESP), Troia e

regresso a Cascais.

Ap6s descolagem, o CS-AUK abandonou a zona de controlo do aerodromo de Cascais
e contactou o Servigo de Informacdo de Voo (FIS) de Lisboa na frequéncia VHF de

123.75 MHz.

Pelas 16:10 depois de ter sobrevoado o Cabo Espichel e, em contacto com o Servigo de
Informacao de Voo (FIS) de Lisboa, solicitou autorizagdo para prosseguir sobre a linha
de costa até Troia a 500 pés de altitude. Apos identificagao radar pelo FIS foi autoriza-

do a descer e a prosseguir para Troia, conforme solicitado, a 500 pés de altitude.

As 16:20 o FIS de Lisboa perde contacto radar com o CS-AUK, ja estabilizado a 500

pés de altitude sobre a linha de costa em direc¢do a Troia.

Pelas 16:31 o FIS de Lisboa tentou contacto em com o CS-AUK em 123.75 MHz sem
sucesso. Apds alguns minutos voltou a tentar contacto na mesma frequéncia e, nao
obtendo resposta tentou o contacto pela frequéncia VHF de emergéncia 121.5 MHz

novamente sem resultado (16:45).

Pelas 16:51 o FIS informa um helicoptero, vindo de sul a voar em direc¢do a Troia
com destino a Cascais, que existe trafego do Cabo Espichel para Tréia a voar a baixa

altitude, sem contacto radio ou radar.

Depois de diversas tentativas de contacto com o CS-AUK o FIS de Lisboa solicitou ao
helicoptero CS-HDM, pelas 16:55, que efectuasse uma busca pela area de Troia a fim

de tentar contacto visual com o CS-AUK.

1 . i x .
- Todas as horas referidas neste Relatério sdo UTC (menos uma hora que as Horas Locais)
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1.9. As 16:54, quando foi dado inicio a fase de alerta por falta de contacto positivo com o
CS-AUK, o FIS de Lisboa foi informado pelas Opera¢des do Comando Operacional da

For¢a Aérea (COFA) que foi avistada a queda de uma aeronave na zona de Barbas de

Cavalo-Portinho da Arrdbida-Setubal. A informacgao € proveniente dos tripulantes dos

barcos que se encontravam no local.

1.10. Apds busca, as 17:09 o helicoptero CS-HDM informa o FIS de Lisboa que estava a
subir para os 1.200 pés de altitude para conseguir contacto radio e que ndo tinha avis-

tado qualquer aeronave a sobrevoar a zona.

“

1.11. Informou ainda o helicoptero CS-HDM que “...estava muita turbuléncia naquela

posicdo ...”.
1.12. Nao foi possivel confirmar a hora exacta do acidente. Presume-se que tenha sido pou-
co depois das 16:20, apds perda de contacto radar com o FIS de Lisboa, embora seja

considerado vulgar, naquela zona e a 500 pés de altitude, a perda de contacto radio e

radar.

1.13. Segundo informacdo dos Servigos de Trafego Aéreo a perda de contacto ocorreu

quando o CS-AUK se encontrava nas coordenadas 38°26°18.8N, 009° 01'97.5W.

1.14. Pelos testemunhos dos tripulantes dos barcos de pesca que presenciaram o acidente, a
aeronave voava abaixo da cota da arriba que, naquela zona, se situa entre os 350 e os

230 metros em forma escarpada (entre os 1.150 e os 750 pés).

1.15. Ainda segundo a declara¢do de uma das testemunhas oculares, momentos antes da
colisdo com a agua e ja muito baixo, “... a aeronave inclinou sobre a asa esquerda,

depois inclinou para o lado direito e “afocinhou’ no mar.”

1.16. Uma das testemunhas afirmou que o motor vinha a trabalhar (a baixa poténcia)

enquanto as outras ndo o puderam garantir.

1.17. Todas as testemunhas confirmaram que a aeronave colidiu com a agua e se afundou

imediatamente.
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2. LESOES
LESOES | TRIPULACAO |PASSAGEIROS| OUTROS TOTAL
FATAIS 1 1 - 2
GRAVES - ] _ 0
LIGEIROS - - - 0
ILESOS - - - 0

3. DANOS NA AERONAVE

A aeronave ficou totalmente destruida em resultado do acidente

4. OUTROS DANOS

N3ao se conhecem danos a terceiros

5. INFORMACAO SOBRE O PILOTO

ldade

Sexo
Nacionalidade
Licenca de voo
Entidade emissora
Valida até

Qualificagoes:

5.1. Historia Médica
Classe do exame médico
Data do ultimo exame médico
Entidade
Factos médicos

Restricoes

27 anos

Masculino

Portuguesa

N° 2302/PCA/1

DGAC

02 de Novembro de 2000

. Monomotores Terrestres Convencionais
. Multimotores Terrestres Convencionais
. Voo por Instrumentos

. Radiotefonista de voo

. Langcamento de paraquedistas

Classe 1
03/11/1999

INAC

N/A

N/A

Pag.? 6 de 18 pag.s



MINISTERIO DAS OBRAS PUBLICAS, TRANSPORTES E COMUNICACOES
GABINETE DE PREVENCAO E INVESTIGACAO DE ACIDENTES COM AERONAVES

5.2. Experiéncia de voo

Total 342:30 H
Por instrumentos 66:10 H
Voo nocturno N/A
No modelo de aeronave N/A
Nos ultimos 90 dias N/A
Nos ultimos 30 dias N/A
Nos ultimos 8 dias N/A

6. INFORMACAO SOBRE A AERONAVE

6.1. A aeronave, propriedade do Aeroclube de Portugal com sede na Rua General
Pimenta Machado n° 4 C 1700 - Lisboa, com as marcas de nacionalidade e
matricula CS-AUK, ¢ um avido terrestre monomotor, monoplano de asa alta,

construgdo metalica, trem fixo convencional:

Fabricado por: CESSNA AIRCRFT CORPORATION

Marca: Cessna

Modelo: 152

Numero de série: 152-80376

Ano de fabrico: 1978

Massa maxima a descolagem: 757 Kgs

N.° maximo de ocupantes: 2

Certificado de Matricula N° 730/2, emitido pelo INAC em 02/11/1989
Certificado de Navegabilidade N° 730/2, emitido pelo INAC e valido até
01/12/2002;

6.2. Equipado com o motor reciprocativo de explosdo, a quatro tempos, com quatro
cilindros horizontais e opostos, refrigerados a ar, com a poténcia nominal de 110

HP a 2550 RPM, ao nivel do mar:
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Fabricado por: LYCOMING

Modelo: 0-235-L.2C
N° de Série: RL-16101-15
Ano de fabrico: 1997

6.3. O qual tinha montado o hélice bipa, metalico, passo fixo:

6.4

Fabricado por: McCauley Accessory Division

Modelo: 1A 103/TCM6958

N° de Série: P771068

Ano de fabrico: Desconhecido

Tempos de Voo
TSN TSO Ultima Inspecciio
Componente (Time Since New) (Time Since Overhall) . %
Tipo Horas

Célula 8 560:25 5510:50 50 Horas | 5 488:35
Motor Desc. 2 058:40 « 2 052:15
Hélice 2 058:40 2 058:40 “ 2 052:15
Data da ultima inspeccao 25/07/2000

6.5

* Horas totais (TSN) na data da inspecgao

Massa e Centragem

Sem relevancia para a investigacao
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7.1. Segundo a informa¢do do Instituto de Meteorologia, os valores da velocidade,

7. INFORMACAO METEOROLOGICA

direc¢do do vento e temperatura do ar registados na Estacdo Meteorologica de Setu-
bal, (a Estacdo mais proxima e representativa do local do acidente), eram os seguin-

tes:

7.1.1. 15:00 - Vento de direc¢do variavel com 7 kms/hora, rajadas de 46 kms/hora e

temperatura do ar 35,7 °C;

7.1.2. 16:00 - Vento de direccao variavel com 7 kms/hora, rajadas de 25 kms/hora e

temperatura do ar 35,1 °C;

7.1.3. 17:00 - Vento de 280° com 18 kms/hora, rajadas de 36 kms/hora e tempera-
tura do ar 32,5 °C;

7.2. A conjugacao das informacdes prestadas pelo Instituto de Meteorologia e pela tripu-

2

lagdo do helicoptero CS-HDM que “...estava muita turbuléncia naquela posicdo ...

permite admitir a existéncia de forte turbuléncia provocada pela orografia do terreno.

8. AJUDAS A NAVEGACAO

Sem relevancia para a investigagao

9. COMUNICACOES

9.1. A frequéncia do Servigo de Informagao de Voo do ACC de Lisboa em VHF ¢
123.75 MHz ¢ a frequéncia de emergéncia em VHF ¢ 121.5 MHz.

9.2. Nao se verificaram falhas nos equipamentos dos 6rgdos de controlo de trafego

aéreo que tenha contribuido para o acidente.

10. REGISTADORES DE VOO

O CS-AUK ndo estava equipado com registadores de voo.
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11. EXAME DOS DESTROCOS

11.1.

11.2.

11.3.

11.4.

11.5.

11.6.

Foi solicitada a colaboragdo ao Instituto Hidrografico da Marinha Portuguesa para
a busca do avido no fundo do mar. Foi disponibilizado o NRP Andrémeda, equi-

pamento e pessoal que iniciou as buscas a 8 de Agosto de 2000.

Pelas notas registadas a bordo do NRP Andrémeda, os destrogos e os corpos das

vitimas foram detectados pelas 12:45 no dia 11 de Agosto de 2000.

Porque os investigadores técnicos pertenciam ao Quadro de Pessoal do INAC e
nunca prestaram servigo no Gabinete de Prevencdo e Investigacdo de Acidentes
com Aeronaves, (ja& formalmente criado pelo Decreto-Lei n® 318/99, de 11 de
Agosto, mas sem instalacdes ou quadro de pessoal a data do acidente), transcre-

vem-se as anotacoes efectuadas no local.

“Dia 11 deu-se continuidade aos trabalhos de busca da aeronave no fundo do
oceano. Até esta altura ainda ndo se tinha uma informagdo concreta (exacta) da
posicao do avido. Havia do trabalho do 1° dia de prospec¢do um eco que estando
mal definido e bastante longe do local assinalado como o da entrada do avido na
dgua foi, inicialmente, desprezado. Como apos dois dias de buscas ndo foi encon-
trado qualquer eco indicador, ao terceiro dia foi decidido voltar a 1 fiada do 1°

dia.

Assim foi obtido um eco altamente revelador da possivel posi¢do do avido. Estava
nas coordenadas ......... N oo W, e a cerca de 50 metros de profundidade e des-
viado do ponto de entrada no mar a cerca de ...... no sentido de terra e mais a

’

Oeste. O local de entrada na agua tinha uma profundidade de 77 metros.’

Apos a confirmagado da localizagdo do avido pelo ROV, tentou-se a marcagdo por
boia que, devido a hora (cerca das 20:00 horas locais) e ao estado do mar ficou

adiada para o dia imediato.
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11.7. Dia 12 de Agosto de 2000, pelas 09:00 foi lan¢ado ao mar o ROV que procedeu a
localizag¢do dos destrogos do avido por volta das 11:00 locais. De imediato entra-

ram em trabalhos de marcagdo do local os mergulhadores da Armada.

11.8. Pelas 12:00 horas locais, nova equipa de mergulho iniciou os trabalhos colocag¢do

de cabos para emersdo dos destrogos.

11.9. Entretanto a missdo INAC contactou a chefia, solicitando instrugées sobre o desti-
no a dar aos destrogos. A este respeito foram dadas diversas hipoteses, tendo a
Comissdo de Inquérito sido instruida para comunicar ao Comando da Armada
presente no local da operagdo que, face as imagens ja existentes e a possibilidade
de obter ainda outras imagens video das partes ainda ndo observadas (interior do

habitaculo) para repor o avido no fundo do mar.

11.10.Entretanto o Director do I.H. informou que o Ministério Publico desejava que os
destrogos do avido ficassem em local de mais facil acesso, embora submersos. Foi

decidido po-los numa cota entre 15 e 20 metros de profundidade.”

11.11.Pela observagcdo das imagens video tiradas pelo ROV foi possivel verificar o

seguinte:
¢ O avido estava assente no fundo apoiado no trem de aterragem;
¢ A cauda do avido estava partida junto a raiz mas ligada a estrutura da fuselagem;
e A asa direita estava partida na ultima sec¢ao e dobrada sobre o avido pela raiz;

e O conjunto moto-propulsor estava ligado ao avido pelo respectivo ber¢o e motor

encontrava-se totalmente descapotado;

¢ O hélice apresentava uma pa direita, ligeiramente deformada para dentro a partir da
raiz e para fora na ponta. A outra pa apresentava-se, acentuadamente, dobrada

para dentro a partir do meio;

e Verificou-se a existéncia de alguns destrocos afastados do avido, num raio de 4 a 6
metros. Foram identificados como sendo um par de auscultadores e uma protec-

¢do aerodinamica do trem de aterragem,;
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e A porta da direita estava aberta, arrancada pelas dobradigas e tinha o vidro partido;

e Os corpos dos ocupantes encontravam-se no interior do avido, ainda sentados e
com os cintos aplicados. O corpo da passageira foi encontrado no assento do lado

direito.
12. INFORMACAO MEDICA E MEDICO-PATOLOGICA

12.1. As conclusdes médico-legais do Instituto de Medicina Legal de Lisboa revela-
ram que a morte do piloto foi devida as graves lesdes provocadas por traumatis-
mo violento de natureza contundente, que ndo revelou a presenca de drogas de
abuso e que a presenca de 4lcool na permilagem de dezoito centésimas corres-

ponde ao diagnostico médico-legal de nao influenciado pelo alcool.

12.2. Quanto a passageira, as conclusdes médico-legais do Instituto acima referido
revelaram que a morte foi devida as graves lesdes provocadas por traumatismo
violento de natureza contundente e que nao revelou presenca de alcool ou drogas

de abuso.

13. SOBREVIVENCIA

Nao foi possivel confirmar mas, aparentemente, os cintos de seguranca resistiram a

colisdo com a agua.

14. ENSAIOS E PESQUISAS

Nao aplicével para esta investigacao

15. ORGANIZACAO E GESTAO

Nao aplicavel para esta investigacao
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Il - ANALISE
16. GERAL

16.1. Esta investigagdo técnica foi iniciada por funcionarios do INAC, outrora investi-
gadores do GPS daquele Instituto, cuja missao, responsabilidades e espolio transi-
taram, por forca do Decreto-Lei n® 318/99, de 11 de Agosto, para o actual Gabinete
de Prevencao e Investigagdo de Acidentes com Aeronaves (GPIAA) em 2002. Os
investigadores do GPS do INAC nao foram transferidos para o GPIAA e alguns ja

transitaram para a reforma.

16.2. Ainda assim, foi possivel compilar este relatdrio com os dados disponiveis e com

a colaboracao do INAC.

17. ANALISE DO ACIDENTE

17.1. Consideramos que, cronologicamente, o0 momento significativo do acidente ocor-
reu pelas 16:20, conforme paragrafo 1.5. da Histéria do Voo atras descrito, uma
vez que nao pdde ser confirmada, pelas testemunhas, a hora exacta da queda da

acronave.

17.2. Também nao pode ser confirmada a localizagdo exacta dos destrogos no fundo do
mar sabendo-se, no entanto, que estavam a pouca distdncia das coordenadas
38°26"18.8N, 009° 01'97.5W, fornecidas pelo Servico de Informagao de Voo do
ACC de Lisboa quando foi perdido o contacto radar com o CS-AUK.

17.3. Em condi¢des VFR, ¢ permitido o voo a 500 pés de altitude sobre a terra ou o
mar, fora dos aglomerados populacionais, de acordo com o paragrafo 4.6 do Anexo
2 da ICAO? pelo que a solicitagdo e a autorizagio referidas em 1.4. ndo violaram

as Regras do Ar.

2. 46 Except when necessary for take-off or landing, or except by permission from the appropriate authority, a VFR flight
shall not be flown:
a) over the congested areas of cities, towns or settlements or over an open-air assembly of persons at a height
less than 300 m (1 000 f) above the highest obstacle within a radius of 600 m from the aircraft;
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17.4. E frequente que o trafego aéreo a 500 pés de altitude naquela zona ficar sem con-

tacto radar ou possibilidade de contacto via radio com o ACC de Lisboa, por razdes

orograficas da Serra da Arrabida.

17.5. Pela informacao meteoroldgica referida em 7. supra e pela comunicagdo efectuada
pelo helicoptero CS-HDM descrito em 1.11 admite-se a existéncia de forte turbu-

léncia no local e hora do acidente.

17.6. Tecnicamente admite-se que a conjugagdo da direc¢do ¢ intensidade das rajadas
de vento e a elevada temperatura do ar, sdo factores que podem provocar, localmen-

. 3
te, fortes correntes descendentes e wind shear.

17.7. Pelos testemunhos descrito em 1.15 e 1.16 configura-se a perda do controlo de
voo e colisdo com a agua e exclui a possibilidade de uma tentativa de amaragem

de emergéncia por falha do motor.

17.8. A analise aos destrocos através da visualizagao do video obtido a partir do ROV

do NRP Andromeda permite formular a seguinte hipotese:

a) A extensdo dos estragos configura a possibilidade do impacto na agua ter sido

com velocidade bastante superior a velocidade de aterragem;

b) O facto da asa direita ter sido encontrada dobrada pela raiz sobre o avido pode
indicar que a aeronave estava a “pranchar” para esse lado e foi essa asa que pri-

meiro colidiu com a 4gua;

¢) A deformacao observada no hélice pode indiciar que o motor estaria a trabalhar
porque apenas metade de uma das pas estava, acentuadamente, dobrada pelo

meio e a outra pa apresentava uma ligeira deformacao, para fora, na ponta;

d) A forma como a porta direita estava arrancada (de baixo para cima), a perda das
capotagens do motor ¢ as deformagdes verificadas nos bordos de ataque da asa
esquerda podem indiciar a possibilidade de uma significativa razao de descida

no momento do impacto.

b) elsewhere than as specified in 4.6 a), at a height less than 150 m (500 ft) above the ground or water.

3 _ Wind shear -Termo técnico para definir alteragéo subita de direc¢céo e intensidade do vento. Também con-
hecido por “cizalhamento do vento”.
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IIT - CONCLUSOES

Pelo descrito na informagao factual nao foi possivel determinar a causa deste acidente.

Considera-se remota a possibilidade de avaria no conjunto moto-propulsor e consequen-

te tentativa para uma amaragem de emergéncia.

Pelas conclusdes do relatorio do Instituto de Medicina Legal de Lisboa exclui-se a pos-

sibilidade de ter havido incapacidade fisica do piloto antes da colisdo com a agua.

Aliada a informacao de turbuléncia forte, na altura e zona do acidente, admite-se a pos-
sibilidade da existéncia de wind shear e correntes descendentes, provocados pela oro-

grafia do local, elevada temperatura do ar e direc¢do e intensidade do vento.

Configura-se como hipdtese a possibilidade que a forte turbuléncia, wind shear e cor-
rentes descendentes tenham surpreendido o piloto e este tenha perdido o controlo da

aeronave a baixa altitude.

IV - RECOMENDACOES DE SEGURANCA

Nada a recomendar

A COMISSAO DE INVESTIGACAO

Investigador Responsavel

(Anacleto Santos)

Investigadores Técnicos do GPIAA

(Anténio Alves) (Artur Pereira)
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GLOSSARIO
ACC Area Control Center
DGAC Direcgao-Geral da Aeronautica Civil
FIS Flight Information Service
GPS Gabinete de Prevencao e Seguranga
ICAO International Civil Aviation Organisation
INAC Instituto Nacional de Aviacao Civil
MHz Mega Hertz
NM Nautical Miles
NRP Navio da Republica Portuguesa
ROV Remote Operated Vehicle
VESP VOR do Espichel
VFR Visual Flight Rules
VOR VHF Omnidirectional Range
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ANEXO “A”

Calhau ¢

21

PINCARO D
e

Praia %dos Penedos

Barbas de Cavalo

" Praia da Cova
‘ Ponta de S. Pedro

Calhau da| Cova Local onde foram encontrados
l ' 0s destrogos.

X 1 j Coordenadas 38° 26'18.8"'N l
Cabo de Ares 009°01°97.5"W |
|
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