COMANDO DA AERONAUTICA
CENTRO DE INVESTIGACAO E PREVENCAO DE
ACIDENTES AERONAUTICOS

ADVERTENCIA

O tunico objetivo das investigacdes realizadas pelo Sistema de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes
Aeronauticos (SIPAER) ¢ a prevencao de futuros acidentes aeronauticos. De acordo com o Anexo 13 da
Organizagao de Aviagdo Civil Internacional (OACI), da qual o Brasil ¢é pais signatario, o proposito desta
atividade ndo ¢ determinar culpa ou responsabilidade. Este Relatorio Final Simplificado, cuja conclusio
baseia-se em fatos, hipoteses ou na combinacdo de ambos, objetiva exclusivamente a prevencdo de
acidentes aeronauticos. O uso deste Relatorio Final Simplificado para qualquer outro propdsito podera
induzir a interpretacdes erroneas e trazer efeitos adversos a Prevencdo de Acidentes Aeronduticos. Este
Relatorio Final Simplificado ¢ elaborado com base na coleta de dados, conforme previsto na NSCA 3-13
(Protocolos de Investigagdo de Ocorréncias Aeronauticas da Aviagcdo Civil conduzidas pelo Estado
Brasileiro).

RELATORIO FINAL SIMPLIFICADO

1. Informacoes Factuais
1.1. Informacoes Gerais
1.1.1 Dados da Ocorréncia

DADOS DA OCORRENCIA
N2 DA OCORRENCIA DATA - HORA INVESTIGACAO SUMA N2
30/ABR/2009 — 09:50 (UTC) SERIPA VII A-563/CENIPA/2015
CLASSIFICACAO DA OCORRENCIA TIPO DA OCORRENCIA COORDENADAS
ACIDENTE FALHA DO MOTOR EM VOO 03°02’28”S \ 060°03'02”W
LOCALIDADE MUNICIiPIO UF
AERODROMO DE MANAUS (SBEG) MANAUS AM
1.1.2 Dados da Aeronave
DADOS DA AERONAVE
MATRICULA FABRICANTE MODELO
PT-EGU EMBRAER EMB-810C
OPERADOR REGISTRO OPERACAO
AMAZONAVES TAXI AEREO LTDA. TPX TAXI-AEREO

1.1.3 Pessoas a Bordo / Lesdes / Danos Materiais

PESSOAS A BORDO / LESOES / DANOS A AERONAVE

A BORDO LESOES DANOS A AERONAVE
lleso Leve Grave Fatal Desconhecido
Tripulantes 1 1 - - - - Nenhum
Passageiros - - - - - - Leve
Total 1 1 - - - - X | Substancial
Destruida
Terceiros - - - - - - Desconhecido
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2. Histdrico do voo

A aeronave decolou do Aeroporto Internacional Eduardo Gomes (SBEG), localizado
no municipio de Manaus, AM, para o aerédromo de Itacoatiara (SBIC), AM, as 09h50min
(UTC), para realizar um voo de transporte de malotes, com um piloto a bordo.

Apbs a decolagem, o piloto percebeu que o motor esquerdo (M1) estava falhando e
prosseguiu para a perna do vento para regresso e pouso.

No través da pista, o motor direito (M2) também comecou a falhar.

O piloto declarou emergéncia e, daquela posicédo, rumou em direcdo perpendicular a
pista.

Apos o toque na grama molhada a aeronave percorreu cerca de 200 (duzentos)
metros e, ao cruzar um trecho de asfalto, o trem de pouso do nariz quebrou, vindo a
percorrer aproximadamente dez metros até a parada total.

N&o houve fogo.
A aeronave teve danos substanciais no trem de pouso do nariz e nas hélices.
O piloto saiu ileso.

Figura 1 — Vista da aeronave no local do acidente..

3. Comentdrios/Pesquisas

Os comandantes da empresa, além de desempenharem func¢des operacionais, eram
responsaveis por algumas funcdes especificas, como chefe de operacbes, agente de
seguranca de voo e chefia de pilotos. Além disso, o proprio dono da empresa e seu irmao
eram pilotos e compunham o quadro dos tripulantes.

A Comissao de Investigacdo verificou que a supervisdo dos treinamentos nédo era
bem estruturada, pois ficava a cargo do agente de seguranca de voo da empresa que
também exercia a atividade de checador, como unico piloto examinador credenciado. Ele
tomava conhecimento do desempenho dos pilotos em treinamentos por meio de reunides
com 0s outros instrutores, ndo mantendo um registro escrito da avaliacdo de
comportamento destes, tais como: interesse, iniciativa, tomada de decisdo, padronizacao
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no uso de Check List, Conhecimento Geral do Equipamento, etc. Existia tho somente uma
ficha que era a Declaracdo de Instrucdo, a qual era remetida a ANAC quando o piloto
finalizava o treinamento e se encontrava pronto para ir a cheque.

O piloto da ocorréncia foi formado em 1987 no Aeroclube de Sorocaba, SP, possuia
uma experiéncia de 5.860 horas de voo totais, tendo voado aeronaves bem mais
complexas que a envolvida no acidente, como é o caso do Mitsubishi MU2, Caraja EMB
821 e Beech Baron 55. Tinha também experiéncia no tipo de operacao, pois trabalhara
em outra empresa de taxi-aéreo, onde realizava transporte de malote.

Foi admitido em meados de novembro de 2008 quando iniciou um treinamento
reduzido para adaptacéo ao equipamento que passaria a voar, o EMB 810C (Séneca).

Na empresa, a quantidade de horas para essa adaptacdo ndo era preestabelecida,
conforme a regulamentacdo da ANAC, que era de 7 horas e 30 minutos. A adaptacao
também dependia de algumas variaveis tais como: experiéncia de voo (horas),
experiéncia no modelo, experiéncia de voos na regido e a prépria desenvoltura do piloto
na adaptacdo aos procedimentos da empresa estabelecidos em seus manuais. Vale aqui
comentar que cada empresa tinha seus procedimentos proprios e diferenciados que
formavam um tipo de identidade operacional diferente uma da outra.

O treinamento inicial reduzido durou em torno de um més, o que correspondeu a 35
horas de voo duplo comando, quantidade bem acima das marcas estabelecidas em
regulamentacao ja citada, sendo que alguns desses voos foram para que ele se sentisse
mais confiante, pois acabara de sair de uma empresa onde operava uma aeronave turbo
hélice.

Este fato fica evidenciado ao comparar a quantidade de horas de treinamento
requeridas por ele com as de outros pilotos admitidos na mesma empresa, 0s quais
tinham menos horas de voo totais e menos horas na regido, porém, possuiam mais horas
de experiéncia no modelo.

Estes terminaram o treinamento reduzido em metade do tempo e das horas de voo
utilizadas pelo piloto em comando do acidente.

No dia do acidente todos os procedimentos foram realizados normalmente, sem
nada relevante que tenha alterado a rotina da operacgéo.

No dia anterior da ocorréncia, o piloto havia realizado um voo de aproximadamente 2
horas e teve um periodo de repouso satisfatorio, sendo que, no dia do acidente, chegou
ao aeroporto por volta das 05h20min (hora local).

Durante a investigacéo, o piloto relatou ndo ter confianca na aeronave em condic¢des
de mau tempo. Este fato € relevante, pois, uma analise comparativa mostra que o METAR
da hora anterior para 0 momento do acidente apresentava uma degradacao no teto de
1000 para 800 pés, mantendo a chuva fraca local e Cumulus Nimbus (CB) isolados
préximos.

Embora o METAR de Itacoatiara da hora anterior estivesse ausente, o METAR das
10h15min (UTC) mostrava que chovia fraco com teto em torno de 800 pés e alguns CB
isolados, mas com tendéncia de melhora.

Segundo o piloto, esse fato ndo causou preocupac¢édo, pois contava com 4 horas e
30 minutos de autonomia para um voo de 50 minutos e, por isso, hdo achou necessario
propor uma mudanca no plano de voo repetitivo com decolagem prevista para 09h50min
(UTC).
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Considerando a analise das degravacdes das comunicagcdes com a TWR-EG, foi
possivel verificar que se passaram 12 minutos do momento em que o piloto acionou os
motores até 0 momento em que este realizou 0 pouso em emergéncia.

Por esta razéo, o Investigador Encarregado realizou um teste que consistiu em dar
partida nos motores de uma aeronave, do mesmo modelo, na mesma posi¢cdo em que se
encontrava no pétio, no dia do acidente, e taxiar até a cabeceira da pista usada, utilizando
o Check List, uma vez que o piloto relatou que as valvulas seletoras de combustivel
estavam na posicao fechada e que ele ndo se recordava de té-las fechado.

Quando as valvulas seletoras de combustivel eram fechadas, verificou-se que o
tempo de funcionamento em baixa rotacéo (faixa de téxi) ficava em torno de 1 minuto e 30
segundos e em alta rotacdo (poténcia de decolagem) este tempo ficava em torno de 30
segundos, evidenciando assim que era impossivel o funcionamento por 12 minutos com
as valvulas fechadas.

Pela degravacao das comunicagdes, o intervalo de tempo entre o acionamento e a
chegada na posicdo de decolagem, foi de 10 minutos e 20 segundos. Este tempo
comparado ao teste realizado pelo investigador mostra que as valvulas seletoras
permaneceram abertas, caso contrario, 0os motores teriam apagado por falta de
alimentacao antes de chegar a posicdo de decolagem.

Estas degravacoes evidenciaram, ainda, que, entre a decolagem e o0 momento em
gue o piloto informa a TWR-EG que estaria retornando, o tempo decorrido foi de
aproximadamente 1 minuto e 10 segundos. De acordo com a simulacdo realizada, os
motores comecariam a falhar com 30 segundos quando se aplicasse a poténcia de
decolagem com as valvulas de combustivel fechadas, ou seja, também foi descartada a
hip6tese de que o piloto as tenha fechado no momento de decolagem por algum
descuido.

O Investigador Encarregado realizou uma analise de pista, sendo possivel verificar
gue a aeronave utilizou aproximadamente 370 metros para atingir a Velocidade de
Rotacao (VR), decolar e atingiu 400 pés ao cruzar a vertical da cabeceira oposta.

O lapso temporal entre a decolagem e o momento que informou que estaria
retornando evidenciou que as valvulas seletoras de combustivel, estavam abertas.

Isso leva a crer que, possivelmente, teriam sido fechadas apds a primeira reducéo,
pois, entre a pane reportada e o pouso em emergéncia, o tempo decorrido foi em torno de
1 minuto e 30 segundos, compativel, portanto, ao teste de tempo de funcionamento com
0s manetes de potencia reduzidos.

Inicialmente, o piloto verificou a falha em um motor e decidiu rapidamente retornar.
Nesse momento, outra aeronave, da mesma empresa, que decolara dois minutos antes,
entrou na frequéncia tentando estabelecer contato com o piloto, porém, neste momento,
este estava tentando identificar a pane e configurando a aeronave para pouso.

Neste interim, o outro motor também comecou a falhar, fazendo com que o piloto
curvasse para a pista e pousasse em emergéncia fora dela. Foi levantada a hipotese de
gue a tentativa da outra aeronave de estabelecer contato pode ter dificultado o piloto na
verificacdo do problema (valvulas seletoras de combustivel fechadas).

Tanto em sua entrevista com o investigador encarregado como na entrevista com a
psicologa, o piloto afirmou ndo se lembrar de ter mexido nas valvulas seletoras de
combustivel, embora admita que fosse possivel. Ele se recorda, somente, de té-las
checado antes da partida conforme prevé o Check List.
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No entanto, apds realizar o pouso de emergéncia, o piloto realizou o check para
abandonar a aeronave e constatou que as valvulas se encontravam na posi¢éo fechada.
Este fato foi confirmado pela equipe de investigacdo na acéo inicial.

A investigacdo levantou, ainda, que 0s motores estavam operacionais antes da
ocorréncia.

3.1 Fatores Contribuintes

- Coordenacéo de cabine; e
- Esquecimento do piloto.

4. Fatos
a) o piloto estava com o Certificado de Capacidade Fisica (CCF), valido;
b) o piloto estava com o Certificado de Habilitagdo Técnica (CHT) valido;
c) o piloto possuia experiéncia para realizar o voo;
d) a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;
e) a aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento;
f) a escrituragdo das cadernetas de celula, motores e hélices estavam atualizadas;
g) as condi¢cdes meteorologicas eram propicias a realizagdo do voo;
h) o piloto necessitou voar 35 horas duplo comando em instrucao para ir a cheque;
i) houve falha nos dois motores apés a decolagem;
]) as valvulas seletoras de combustivel foram encontradas na posic¢ao fechada;
k) os motores da aeronave estavam operacionais antes do acidente;

[) um teste mostrou que o tempo de funcionamento em baixa rotacdo dos motores
com as valvulas de combustivel fechadas era de 1 minuto e 30 segundos;

m)um segundo teste mostrou que o tempo de funcionamento com alta rotacdo dos
motores com as valvulas de combustivel fechadas era de 30 segundos;

n) as degravacdes das comunicacbes da TWR-EG evidenciaram os motores da
aeronave funcionaram por 12 minutos desde o acionamento até o momento do
acidente;

0) a aeronave teve substanciais; e
p) o piloto saiu ileso.

5. Acoes Corretivas adotadas

O SERIPA VIl realizou uma Vistoria de Seguranca de Voo na empresa, apdés o
acidente. Os resultados da vistoria foram encaminhados ao Gestor responsavel.
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6. Recomendacdes de Seguranca

Recomendacdes emitidas no ato da publicacdo deste relatério.

A Agéncia Nacional de Aviacdo Civil (ANAC), recomenda-se:

A-563/CENIPA/2015 - 01 Emitida em: 15/04/2016
Realizar gestbes junto ao Operador, visando revisar seus mecanismos de Supervisao
Gerencial a fim de garantir que 0 mesmo exerca um efetivo controle do treinamento dos
seus pilotos.

A-563/CENIPA/2015 - 02 Emitida em: 15/04/2016
Realizar gestbes junto ao Operador a fim de garantir que o Diretor de Operacfes da

empresa implemente procedimentos que assegurem e valorizem o fiel cumprimento do
Check List pelos pilotos da empresa.

Em, 15 de abril de 2016.
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