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AERONAVE Modelo: EMB-810C SENECA OPERADOR:
Matricula: PT-EUQ Bem-te-vi Taxi Aéreo Ltda.
Data/hora: 19 OUT 2001 - 15:30P TIPO:

ACIDENTE |Local: Aeroporto Sen. Petronio Portela Fogo em vbo

Municipio, UF: Teresina, PI

O unico objetivo das investigacdes realizadas fiktema de Investigacdo e Prevencéao
de Acidentes Aeronauticos (SIPAER) € a prevencadudaros acidentes aeronduticos.
De acordo com o Anexo 13 da Organizacéo de AviaGaal Internacional - OACI, da
gual o Brasil é pais signatario, o proposito desstividade ndo é determinar culpa ou
responsabilidade. Este Relatdrio Final, cuja conskp baseia-se em fatos ou hipéteses,
ou na combinacdo de ambos, objetiva exclusivamenpeevencdo de acidentes aeronauticos. O uso
deste relatorio para qualquer outro proposito podeinduzir a interpretacdes errbneas e trazer
efeitos adversos ao SIPAER.

|. HISTORICO DO ACIDENTE

Tratava-se de um voo de recheque de pilotos. A aeronave afastar-se-ia do
aeroporto de Teresina (SBTE), regressando em seguida para a realizagdo de um
procedimento de descida IFR e pouso. Havia trés pessoas a bordo, dois pilotos a serem
checados e o checador (INSPAC) que realizaria os cheques.

ApOs a decolagem, a aeronave reportou que prosseguiria para a posicao
“PAPEL” e reportaria para o regresso. ApGs chamarem para 0 regresso, a aeronave nao
efetuou mais nenhum contato radio, apesar de a Radio Teresina ter efetuado trés
chamadas sem obter resposta.

ApoOs alguns minutos, o operador da Radio Teresina escutou, no radio utilizado
por pessoas que realizavam trabalhos na lateral da pista de pouso, que uma aeronave
estava pousando em chamas.

O checador, que estava no assento do co-piloto, e um dos pilotos (passageiro),
gue estava no assento atras do checador, saltaram da aeronave com esta ainda em
movimento. O outro piloto, que estava no assento do comandante, permaneceu na
aeronave.

Os dois pilotos sofreram lesbes fatais, o checador sofreu lesbes graves e a
aeronave sofreu danos graves.

[I. DANOS CAUSADOS

1. Pessoais
Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 02 - -
Graves 01 - -
Leves - - -
llesos - - -
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2. Materiais

a. A aeronave

Irrecuperaveis: asa direita, assentos dianteiros, painel de instrumentos, sec¢ao do
nariz, sistemas de combustivel, elétrico e hidraulico.

Graves: hélice direita, motor direito, fuselagem, trem de pouso, flap direito, aileron
direito, assentos traseiros e sistema de lubrificacéo.

Leves: hélice esquerda, motor esquerdo, estabilizador horizontal, profundor,
estabilizador vertical, leme de dire¢cédo, asa esquerda, flap esquerdo e aileron esquerdo.

b. A terceiros

N&ao houve.

lll. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

1. Informagdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas de voo PILOTO CHECADOR
10 = T 6.000:00 3076:00
Totais nos UItimos 30 dias.........cccceeeeeiinnnnnns 08:30 34:20
Totais nas Ultimas 24 horas.............ccceeeee. 00:00 03:00
Neste tipo de aeronave...........cccccevveieeeeeenee. 5.000:00 05:00
Neste tipo nos ultimos 30 dias...................... 08:30 00:00
Neste tipo nas ultimas 24 horas.................... 00:00 00:00

OBS: As horas de voo do piloto foram declaradas por terceiros. As horas de vbo do
checador séao as constantes dos registros oficiais.
b. Formacéo
O piloto foi formado pelo Aeroclube de Séo Luis - MA em 1972.
O checador foi formado pela Academia da Forgca Aérea em 1986.

c. Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia Licenca de Piloto de Linha Aérea, categoria avido, e estava com
os seus Certificados de Habilitacdo Técnica e IFR validos.

O checador era oficial da Forca Aérea Brasileira, INSPAC PILOTO, e possuia
Licenca de Piloto de Linha Aérea, categoria avido, estando com os seus Certificados
de Habilitacdo Técnica e IFR validos.

d. Qualificacéo e experiéncia para o tipo de voo

O piloto era qualificado e possuia experiéncia suficiente para a o tipo de véo. O
checador era qualificado e possuia experiéncia de v6o, embora possuisse pouca
experiéncia na aeronave. Tendo em vista que o checador ndo compde tripulagcdo nos
voos de cheque, de acordo com a IAC 0013 “Servico de Inspecédo de Aviacao Civil”,
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atuando como observador do desempenho do tripulante checado, a pouca experiéncia
do mesmo na aeronave néo influenciou na realizacdo do cheque.

e. Validade da inspecao de saude

O piloto e o checador estavam com os seus Certificados de Capacidade Fisica
validos.

. Informacg0bes sobre a aeronave

a) A aeronave, tipo bimotora de asa baixa, modelo EMB-810C SENECA, nimero de
série 810228 e Certificado de Matricula n® 9886, foi fabricada pela EMBRAER em 1979.

O avido estava com o seu Certificado de Aeronavegabilidade valido, tendo sido
expedido em 18 de margo de 1999.

As cadernetas de célula, motores e hélices estavam atualizadas.

Sua Ultima inspecdo foi do tipo IAM, realizada pela Nacional Manutencdo de
Aeronaves Ltda., em 23 de fevereiro de 2001.

b) O motor esquerdo, CONTINENTAL, modelo TSIO-360-EB, numero de série 307702,
possuia um total de 3064 h 50 min na realizacdo da IAM, tendo 1293 h 50 min desde
sua ultima reviséo.

O motor direito, CONTINENTAL, modelo LTSIO-360-EB, niumero de série 306673,
possuia um total de 3064 h 50 min na realizagdo da IAM, tendo 1298 h 50 min desde
sua Ultima revisao.

Os servigos de manutencédo foram considerados periodicos.

. Exames, testes e pesquisas

Na analise dos destrogos, verificou-se que havia sinais de queima constante no
compartimento de bagagens, proximo ao alojamento da bateria. A bateria apresentava
deformacdes e sinais de superaquecimento, entretanto ndo havia sinais de curto-circuito
interno e ela ainda produzia uma tensao de 5,68 volts.

Em vista dos indicios de influéncia da bateria no fogo ocorrido, foi realizada uma
pesquisa junto a EMBRAER. Verificou-se que o polo positivo da bateria estava derretido,
devido a alta temperatura. O lado da bateria mais atingido pelo fogo situava-se em
posicdo oposta a bomba hidraulica.

Havia “pontos de solda” (marcas) causados por sobre-corrente nas arruelas e no
terminal da cablagem ligada ao podlo positivo da bateria. Verificou-se que o referido
terminal estava em mas condigbes de conservacdo, possuindo deformidades e
corrosdo. O Boletim de Servico (BS) n°800-24-022 e a Diretriz de Aeronavegabilidade
(DA) n° 86-12-03 determinavam a substituicdo de ter minais e cabos de aluminio por
cobre, devido a possibilidade de fogo no pdlo positivo da bateria.

Os referidos BS e DA nao foram cumpridos, pois havia cabos de aluminio e o
terminal utilizado era de aco carbono, ndo estando em conformidade com a
regulamentacdo aeronautica. Os testes realizados permitiram verificar que ndo houve
curto-circuito nos cabos, que estavam integros em sua parte interior.

Foi observada, ainda, a existéncia de uma emenda de fiagdo com material nao
aeronautico (fio similar de uso doméstico).
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4. Informacdes meteoroldgicas

N&o havia restricbes a visibilidade e nem nebulosidade presente no aerédromo.
As condi¢cdes meteoroldgicas eram favoraveis a realizacédo do v6o pretendido.

5. Navegacao

A aeronave decolou de SBTE e afastou-se até a posicédo “PAPEL”. Em seguida, o
checador solicitou que o piloto aproasse a posi¢céao “CALIFE” para, na sequéncia, iniciar
0 regresso para o aerédromo a fim de realizar um procedimento IFR.

Quando a aeronave estava a aproximadamente 6 nm de SBTE, o checador
solicitou o corte do motor direito. Em seguida, ap0s as tentativas de reacendimento, a
aeronave prosseguiu para o pouso visual.

6. Comunicacao

As comunicac¢des com o oOrgdo de trafego aéreo ocorreram normalmente até a
chamada para regresso para o aerédromo, ap0s a posicao “PAPEL”, que foi o ultimo
contato efetuado pela aeronave.

O operador da Radio Teresina so ficou sabendo do pouso da aeronave ao ouvir,
em um radio utilizado por pessoas que trabalhavam na pista, que a mesma havia
pousado em chamas.

7. Informacdes sobre o aer6dromo

O aeroporto Senador Petrénio Portela — SBTE € publico, administrado pela
INFRAERO e opera VFR e IFR diurno e noturno.

Possui uma pista de pouso de asfalto, com cabeceiras 02/20, 2200 m de
comprimento e 45 m de largura. Esta situado a uma altitude de 219 ft e € compativel
com o tipo de aeronave.

8. Informagdes sobre o impacto e os destrogos

A aeronave, ja em chamas, efetuou o pouso na pista 02. O trem de pouso e 0s
flaps estavam baixados. Apés o abandono do checador e do passageiro, a aeronave
saiu da pista pela lateral esquerda e colidiu com uma vala, parando com a proa
aproximada de 300 graus.

Os destrocos ficaram concentrados.

N&o havia danos aparentes no motor de partida e nos seus cabos apds o
acidente.

Foi encontrada uma chave de manutengdo 1/2” com 9/16” junto ao relé principal
da bateria. Nao havia indicios de que a mesma tenha permitido o contato do polo
positivo com o poélo negativo da bateria.

9. Dados sobre o fogo

Apos as tentativas de partida do motor em vdo, ocorreu uma falha elétrica total. O
piloto desligou a bateria e prosseguiu para o pouso. Apos baixar o trem de pouso por
emergéncia, a fim de checar o seu travamento através das luzes de indicagdo, o piloto
ligou e desligou a bateria. Neste momento, foi avistada uma fumaca azulada saindo do
pedestal de manetes. Na sequéncia, o piloto abriu a janela do seu lado e uma fumaca
preta comecou a sair por baixo do painel, na direcao dos pedais do piloto.
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O checador abriu a sua porta. Houve uma explosado, seguida de chamas intensas
na cabine de pilotagem.

Verificou-se que, conforme as marcas deixadas, o fogo iniciou-se no nariz da
aeronave, tendo atingido, posteriormente, a asa direita e parte da fuselagem.

Conforme os testes e pesquisas realizados, a origem provavel do fogo foi a
bateria da aeronave, mais especificamente o seu polo positivo. Nao foi possivel
identificar qual o material combustivel existente no compartimento de bagagens que
permitiu 0 surgimento das chamas.

10. Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

Apds 0 pouso da aeronave, 0 checador e o passageiro, que se encontrava no
assento traseiro, abandonaram a mesma ainda em movimento, pela porta do lado direito
da aeronave. Segundo informagdes do checador, tal procedimento foi comandado pelo
piloto. O piloto, que estava no assento dianteiro esquerdo, s6 poderia abandonar a
aeronave apo6s a saida do checador, em virtude do posicionamento da porta, entretanto
0 mesmo nao chegou a realizar este procedimento.

Houve demora no acionamento dos bombeiros em virtude de a aeronave néo ter
estabelecido comunicacdo com o orgao de controle e por tratar-se, na época, de uma
estacdo radio e ndo de uma torre de controle.

O piloto faleceu devido a insuficiéncia respiratéria aguda em decorréncia de
carbonizacdo. O passageiro faleceu devido a insuficiéncia respiratéria aguda em
decorréncia de queimadura e traumatismo craniano proveniente do salto. O checador
sofreu queimaduras graves e sobreviveu.

11. Gravadores de V6o
N&o requeridos e n&o instalados.

12. Aspectos operacionais

a) O recheque dos dois pilotos ndo estava agendado para ser realizado naquele
dia, no entanto, por insisténcia dos mesmos, o checador fez contato com o SERAC 2 e
obteve autorizacdo para a sua realizagao.

b) O checador realizou um brifim detalhado com os pilotos sobre o véo a ser
realizado, definindo a realizagéo de um corte e partida do motor em voo.

O manual de operacdo da aeronave estabelece que os procedimentos de corte
de mistura ou fechamento de combustivel para simular a perda de um dos motores em
baixa altitude colocam em risco a Seguranca de Voo e recomenda que a condi¢cao de
vOo monomotor durante o treinamento seja obtida por meio da colocagédo da manete de
poténcia em “MIN”.

O Manual do INSPAC Piloto estabelece que, para verificar se o piloto pode
controlar a aeronave com seguranca em condi¢cdes IFR com falha de um dos motores,
ele deve ser levado a compensa-la e opera-la apds a redugdo de um dos motores, para
simular a pane. Estabelece, ainda, que os procedimentos de corte e embandeiramento
deveréo ser simulados.

c) Segundo o checador, houve a solicitacdo de que os dois cheques fossem
efetuados em um s6 vdo. O checador ndo concordou e foram realizados dois planos de
voo. O piloto que iria realizar o segundo voo solicitou ir como passageiro no primeiro
voo, sendo autorizado pelo checador.
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d) Apds a partida do motor direito, foi verificado que a indicacdo de RPM do
mesmo ndo estava funcionando. Apés novo cheque do motor, o instrumento voltou a
funcionar.

e) A decolagem ocorreu normalmente. No regresso para Teresina, quando a
aproximadamente 6 nm do aerdédromo, o checador solicitou o corte do motor direito,
conforme combinado em brifim. O motor foi cortado em seguida.

O piloto iniciou os procedimentos de partida do motor em vb6o. Na primeira
tentativa, o interruptor de partida foi acionado por cerca de quinze segundos, sem
sucesso. Os procedimentos realizados foram incorretos e fora da sequéncia prevista,
deixando as manetes todas a frente. O checador interrompeu os procedimentos do
piloto e solicitou que o mesmo utilizasse o “check list”.

A segunda tentativa também n&o obteve sucesso. O piloto ligou e desligou o
alternador, a fim de verificar se havia carga no mesmo.

Ao realizar a terceira tentativa, 0s equipamentos elétricos e radios de
comunicacdo comecaram a “ciclar’. O checador alertou o piloto para o fato de estarem
com falha elétrica total e sugeriu que prosseguissem para 0 pouso monomotor. Neste
momento, a aeronave se encontrava a aproximadamente 3500 ft e proOxima ao través da
cabeceira 02.

O manual da aeronave néo estabelece qualquer limitacdo para o intervalo entre
0s acionamentos do motor de partida em tentativas de partida do motor.

O fogo teve inicio durante a descida para 0 pouso.

f) O piloto, embora nao tivesse vinculo empregaticio com a empresa operadora
da aeronave, era responsavel por acompanhar as atividades de manutencédo e
operacoes.

13. Aspectos humanos
a. Fisiolégico

Nao foram encontrados indicios de altera¢cbes de ordem fisiolégica que pudessem
contribuir para o acidente.

b. Psicoldgico

A situacéo de voo de cheque € geradora de ansiedade que, dependendo de cada
individuo, se faz presente em niveis mais ou menos elevados. Isto permitiu verificar que
0s niveis de ansiedade deveriam estar elevados momentos antes do cheque, uma vez
gue a possibilidade dele ndo se realizar passava pela concordancia do checador em
fazé-lo, pois ndo estava agendado anteriormente.

O nivel de estresse do checador poderia estar elevado, tendo em vista que ja
havia realizado os cheques previstos e tinha intencao de retornar a Recife, onde estava
com uma agenda cheia de compromissos em seu local de trabalho. Apesar de n&o estar
previsto anteriormente, o checador concordou em realizar o cheque.

Situacdes de ansiedade e estresse elevados geram problemas nos niveis de
consciéncia situacional, a capacidade critica pode diminuir e pode-se tomar decisdes
inadequadas, tais como a de realizar o corte real do motor em voo.

De acordo com os dados colhidos, foi observado que o piloto apresentava certas
caracteristicas de invulnerabilidade,ou seja, o sentimento de que nada de mal poderia
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acontecer por ter conseguido sair-se bem de situacdes de risco em ocasides anteriores.
Para o piloto, a questao era realizar o cheque e nisso foi concentrada a sua atencéo.

14. Aspectos ergondmicos
Nada a relatar.

15. Informacgdes adicionais
O aerédromo SBTE possui, atualmente, uma Torre de Controle.

IV. ANALISE

Tratava-se de um vb6o de recheque de pilotos. A aeronave realizaria um
procedimento de descida IFR e pouso, apés um afastamento de SBTE e retorno.

Durante o voéo, foi realizado o corte real do motor por solicitacdo do checador.
Durante a primeira tentativa de partida do motor, as manetes foram deixadas a frente, o
que pode ter causado o afogamento do mesmo. As tentativas de partida efetuadas em
seguida nao lograram éxito e, durante a descida monomotor, o fogo iniciou-se na
aeronave. ApGs 0 pouso, o checador e 0 passageiro a abandonaram ainda em movimento,
e o piloto permaneceu a bordo.

A demora no acionamento dos bombeiros deveu-se a aeronave nao ter efetuado
nenhuma comunicagdo com o 6rgdo de controle, informando a situacédo, devido a estar
com falha elétrica total. Além disso, na época, o aerddromo ndo possuia torre de controle,
apenas uma estacdo de telecomunica¢Bes aeronduticas (radio). De acordo com a IMA
100-12 “Regras do Ar e Servicos de Trafego Aéreo”, a estacdo de telecomunicacdes
aeronauticas ndo presta o servico de controle de trafego aéreo, e sim o de informacao de
voo de aerédromo (AFIS), visando proporcionar informacfes que assegurem a conducao
eficiente do trafego aéreo.

Desta forma, a Radio Teresina néo visualizava a pista, tomando conhecimento do
pouso da aeronave em chamas pela comunicacdo ocorrida em um radio utilizado por
pessoas que trabalhavam na pista de pouso. Nao foi possivel verificar se esta demora
influenciou nas consequéncias do acidente.

A analise dos destrocos permitiu verificar que o fogo iniciou-se no nariz da
aeronave, tendo atingido posteriormente a asa direita e parte da fuselagem. Havia sinais
de queima constante no compartimento de bagagens, proximo ao alojamento da bateria. A
bateria apresentava deformagfes e sinais de superaguecimento, entretanto ndo havia
sinais de curto-circuito interno e ela ainda produzia uma tenséo de 5,68 volts.

Pesquisas e testes realizados junto ao fabricante da aeronave permitiram verificar
que o polo positivo da bateria estava derretido, devido a alta temperatura. Havia “pontos de
solda” (marcas) causados por sobre-corrente nas arruelas e no terminal da cablagem
ligada ao polo positivo da bateria. Verificou-se que o referido terminal estava em mas
condi¢cbes de conservacédo, possuindo deformidades e corroséo. Verificou-se, ainda, que o
referido terminal era de aco carbono. Isto era um indicativo de que o Boletim de Servico
(BS) n° 800-24-022 e a Diretriz de Aeronavegabilidade (DA) n° 86-12-03, que
determinavam a substituicdo de terminais e cabos de aluminio por cobre, ndo haviam sido
cumpridos.

O terminal utilizado ndo era peca aeronautica, pois era de aco carbono e néo de
cobre, conforme a regulamentag&do, nem de aluminio, que era o terminal anterior. O BS e a
DA foram expedidos tendo em vista a possibilidade de ocorréncia de fogo no pdlo positivo
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da bateria. Foi observado, ainda, que havia uma emenda de fiacdo com material n&do
aeronautico e que ndo houve curto-circuito nos cabos, que estavam integros em sua parte
interior.

Desta forma, é possivel que, ao ocorrer uma solicitagdo maior da bateria, durante
a realizacao das tentativas de partida do motor em vo, tenha ocorrido a formacéo de fogo
no polo positivo da bateria, devido a utilizagdo de material ndo aeronautico e em mas
condicbes de conservacao. Nao foi possivel determinar qual o material que possibilitou a
continuidade do fogo, uma vez que a bomba hidraulica, possivel fonte de combustivel para
o fogo (fluido hidraulico), encontra-se posicionada no lado oposto ao polo positivo da
bateria. Nao foi possivel, ainda, verificar se as tentativas de partida excederam a
capacidade normal do sistema de partida, uma vez que nao existe, no manual da
aeronave, qualquer limitacdo quanto ao intervalo entre as mesmas.

Verificou-se que a empresa operadora atribuia ao piloto a responsabilidade de
acompanhar as atividades de manutencéao da aeronave e de operacdes, embora o mesmo
nao possuisse vinculo empregaticio com a referida empresa, contrariando a Lei do
Aeronauta. Desta forma, em consequéncia da informalidade no trato das atividades de
manutencao, a supervisdo dos servi¢cos nao foi realizada de maneira adequada, permitindo
gue a aeronave voasse sem o cumprimento de uma Diretriz de Aeronavegabilidade e com
partes ndo aeronauticas instaladas. A realizacdo dos procedimentos de partida fora da
sequéncia prevista e com incorre¢des revelou também falhas no processo de treinamento
e acompanhamento do desempenho dos tripulantes da empresa.

Quanto a chave de manutencgdo, encontrada junto ao relé principal da bateria,
verificou-se que ndo havia indicios de que a mesma tivesse permitido o contato do polo
positivo com o poélo negativo da bateria. Embora ndo tenha influenciado no acidente, a
presenca de uma chave de manutencdo naquele local indica a existéncia de um controle
inadequado de ferramentas de manutencéo. Indica, ainda, que a inspecao pré-voo nao foi
realizada de maneira adequada pelo piloto.

Ao orientar, em brifim, que fosse realizado o corte real do motor em voo, 0
checador contrariou o manual da aeronave e o Manual do INSPAC Piloto.

Como visto no item [Il.12, o Manual do INSPAC Plloto estabelece que, para
verificar se o piloto pode controlar a aeronave com seguranca em condi¢des IFR com falha
de um dos motores, ele deve ser levado a compensé-la e opera-la apos a redugcédo de um
dos motores, para simular a pane. Estabelece, ainda, que os procedimentos de corte e
embandeiramento deverdo ser simulados. O manual de operacao da aeronave estabelece
que os procedimentos de corte de mistura ou fechamento de combustivel para simular a
perda de um dos motores em baixa altitude colocam em risco a Seguranca de V6o e
recomenda que a condi¢cdo de vdo monomotor durante o treinamento seja obtida por meio
da colocacgéo da manete de poténcia em “MIN”.

Ao estabelecer a realizacdo do corte do motor em v6o, o checador aumentou
desnecessariamente o grau de risco do voo. O piloto, comandante da aeronave, poderia
ter-se recusado a efetuar o corte real em v6o, uma vez que isto contrariava o previsto no
manual da aeronave, entretanto néo o fez.

Isto deveu-se, provavelmente, a elevacdo do nivel de ansiedade do piloto
momentos antes do cheque, pois a sua realizagédo dependia da concordancia do checador,
em funcdo do mesmo nado estar agendado previamente. Verificou-se, ainda, que o piloto
apresentava certas caracteristicas de invulnerabilidade, o que pode té-lo feito concentrar a
sua atencao na realizacdo do cheque, menosprezando os riscos envolvidos no corte real
do motor em voo.
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Além disso, verificou-se que o checador poderia estar com o nivel de estresse
elevado, uma vez que pretendia voltar para Recife, onde tinha uma agenda cheia de
compromissos em seu local de trabalho e teve que atrasar a sua volta para realizar mais
dois v6os néo previstos.

Tendo em vista que situacbfes de ansiedade e estresse elevados geram
problemas nos niveis de consciéncia situacional, a capacidade critica pode diminuir e
pode-se tomar decisdes inadequadas. Tais variaveis psicologicas e a nao aderéncia aos
procedimentos previstos influenciaram na realizacéo do corte do motor direito em voo.

. CONCLUSAO
1. Fatos

a. o piloto e o checador estavam com os seus CCF e CHT validos;

b. o piloto e o checador possuiam a qualificacdo e a experiéncia necessarias para o voo
pretendido;

C. 0s servigos de manutencao foram considerados periodicos;
d. o vbo consistia no cheque de dois pilotos;

e. 0 vOo nao estava previsto para ser realizado naquele dia, mas, por insisténcia dos
pilotos, o checador fez contato com o SERAC 2 e obteve autorizacdo para realiza-lo;

f. o checador realizou um brifim detalhado do v6o com os pilotos, definindo que seria
feito um corte real do motor em voo;

g. foram preenchidos dois planos de voo, um para cada piloto a ser checado;

h. o piloto do segundo v6o solicitou ao checador ir no primeiro voo como passageiro e
foi autorizado;

i. apoOs a partida do motor direito no solo, ocorreu uma falha na indicacdo de RPM do
mesmo, porém o instrumento voltou a funcionar apds novo cheque;

j. adecolagem e a subida ocorreram normalmente;
k. apos passar a posicao “PAPEL”, a aeronave iniciou o regresso para o aerédromo;

|. quando estava a cerca de 6 nm do aerédromo, o checador solicitou que fosse
realizado o corte real do motor em voo;

m. o piloto cortou o motor direito e passou a tentar dar partida em voo;

n. na primeira tentativa, os procedimentos estavam incorretos e fora da seqiéncia, n&o
obtendo sucesso;

0. na segunda tentativa também né&o obteve sucesso;

p. ha terceira tentativa ocorreu falha elétrica total e o checador orientou o piloto a
regressar para pouso monomotor;

g. na descida, apds o piloto ligar e desligar a bateria, comecou a sair uma fumaca
azulada do pedestal de manetes, seguida por uma fumaca preta saindo dos pedais
apos o piloto abrir a sua janela;

10



| PT-EUQ | 19 OUT 2001 |

r. apos o checador abrir a sua porta, a cabine foi tomada por chamas intensas;

S. a aeronave prosseguiu para 0 pouso e, apds tocar o solo, foi abandonada pelo
checador e pelo passageiro ainda em movimento;

t. o piloto permaneceu a bordo;

u. a aeronave saiu pela lateral esquerda da pista, colidiu com uma vala e parou em
seguida;

v. houve demora no acionamento dos bombeiros;
w. o fogo iniciou-se no nariz da aeronave;

X. a bateria apresentava sinais de superaquecimento e deformacdes, estava com o polo
positivo derretido e ndo apresentava indicios de curto-circuito interno;

y. havia “pontos de solda” nas arruelas e no terminal da cablagem ligada ao pdlo
positivo da bateria e uma emenda na fiacao feita com material ndo aerondutico;

z. o referido terminal ndo era peca aeronautica, possuindo deformidades, corroséao e
nao estava de acordo com o Boletim de Servigco (BS) n°800-24-022 e a Diretriz de
Aeronavegabilidade (DA) n°86-12-03;

aa. os referidos BS e DA foram expedidos tendo em vista a possibilidade de ocorréncia
de fogo no polo positivo da bateria;

bb. o piloto era o responsavel por acompanhar as atividades de manutencdo da
aeronave e de operacdes, embora ndo possuisse vinculo empregaticio com a
empresa operadora;

cc. ao determinar a realizacdo do corte real do motor em v6o, o checador contrariou o
previsto no manual da aeronave e no Manual do INSPAC Piloto;

dd. a aeronave sofreu danos graves; e

ee. 0 piloto e o passageiro sofreram lesdes fatais e o checador sofreu lesdes graves.

2. Fatores contribuintes

a. Fator Humano
(1) Fisiolégico — Nao contribuiu.
(2) Psicolégico — Contribuiu.
A ansiedade e as caracteristicas de invulnerabilidade do piloto, aliadas a

elevacéo de estresse do checador, influenciaram na tomada de deciséo de realizar o corte
do motor em voo.
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b. Fator Material

Nao Contribuiu.

b. Fator Operacional
(1) Deficiente Manutencao — Contribuiu.

A utilizacdo de material ndo aeronautico no sistema elétrico e 0 ndo cumprimento
do Boletim de Servico (BS) n°800-24-022 e da Diretriz de Aeronavegabilidade (DA) n°
86-12-03 permitiu a ocorréncia de fogo na bateria da aeronave.

(2) Deficiente Infra-estrutura — Indeterminado.

Houve demora no acionamento dos meios contra-incéndio do aerédromo, no
entanto nao foi possivel verificar se isto agravou as conseqiiéncias do acidente.

(3) Deficiente Planejamento — Contribuiu.

O checador e o piloto planejaram inadequadamente a missdo ao definir a
realizacdo de um corte real do motor em voo.

(4) Deficiente Supervisdo — Contribuiu.

A empresa operadora nao supervisionou adequadamente a operacdo e a
manutencdo de sua aeronave, possibilitando que a mesma voasse com partes nao
aeronauticas instaladas e sem o cumprimento do Boletim de Servi¢co (BS) n°800-24-
022 e da Diretriz de Aeronavegabilidade (DA) n°86- 12-03.

A empresa ndo acompanhou adequadamente o desempenho de seus tripulantes,
permitindo que o piloto realizasse o vbo de cheque sem o conhecimento adequado
dos procedimentos de partida do motor em véo.

(5) Deficiente Julgamento — Contribuiu.

O checador e o piloto julgaram inadequadamente que poderiam realizar o corte
real do motor em um voo de cheque, desconsiderando o previsto no manual da
aeronave e no Manual do INSPAC Piloto.

(6) Deficiente Instrugao — Contribuiu.

A instrucdo ministrada ao piloto pela empresa ndo atribuiu ao mesmo o
conhecimento adequado dos procedimentos de emergéncia da aeronave.

(7) Outros Aspectos Operacionais — Indeterminado.

Nao foi possivel estabelecer com precisdo se a inadequacdo dos procedimentos
de partida do motor em voo tiveram influéncia no inicio do fogo.

VI. RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE VOO

Recomendacdo de Seguranca, conforme definido na MSBI9 de 30 JAN 96, é o
estabelecimento de uma ac¢do ou conjunto de acoesidas pelo Chefe do Estado-Maior da
12
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Aeronautica, de CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgdao qual foi dirigida, em agéo,
prazo e responsabilidade nela estabelecidas.

1. O proprietério da empresa Bem-te-vi Taxi Aéreo Ltda. devera, de imediato:

a) Divulgar o conteudo deste relatério a todos os seus pilotos.

b) Determinar a alocagdo de pessoal para desempenhar as funcbes de Gerente de
Manutencdo e de Gerente de Operacfes, em conformidade com a legislacédo
vigente.

2. O proprietario da empresa Bem-te-vi Taxi Aéreo Ltda. devera, no prazo de trés meses:

a) Determinar a revisdo do Programa de Treinamento dos pilotos e do processo de
acompanhamento do desempenho dos mesmos, visando possibilitar fornecer o
conhecimento necessario dos procedimentos normais e de emergéncia e
acompanhar a sua performance operacional.

b) Determinar a realizagcdo de uma reciclagem com todos os seus pilotos, abordando
as responsabilidades do comandante da aeronave e conhecimentos técnicos sobre
a aeronave operada.

c) Determinar a revisdo do processo de supervisdo dos servicos de manutencao
realizados nas aeronaves da empresa, visando possibilitar a detec¢cao e a corregao
oportuna de incorrecodes.

d) Determinar a revisdao do processo de controle de ferramentas de manutencéao da
empresa, visando evitar o esquecimento das mesmas dentro de aeronaves.

3. O superintendente do Aeroporto Senador Petrénio Portela - SBTE devera, no prazo de
trés meses:
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Determinar a revisdo do Plano de Emergéncia Aeronautica em Aerédromo, visando
detectar e corrigir possiveis problemas relativos aos tempos de acionamento e
resposta dos meios contra-incéndio e de salvamento.

4. O SERAC 2 devera, no prazo de seis meses:

Realizar uma Vistoria de Seguranca de V6o na empresa Bem-te-vi Taxi Aéreo Ltda.,
visando verificar as suas condicdes operacionais e 0 cumprimento das
Recomendacdes de Seguranca de V6o contidas neste relatorio.

5. O DAC e os SERAC deverao, de imediato:

Divulgar o conteudo deste relatorio a todos os seus checadores.

6. Os SERAC deverao, no prazo de seis meses:

Realizar uma reciclagem com todos os seus checadores da Aviacdo Geral e de Taxi
Aéreo, abordando os aspectos operacionais relacionados a realizacdo de cheques
previstos no Manual do INSPAC Piloto.

7. O DAC devera, no prazo de seis meses:

Revisar o processo de formacdo e acompanhamento do INSPAC Piloto, visando
prevenir a ocorréncia da utilizagdo de parametros particulares na realizagcdo dos
cheques.

Em, 04 / 03 /2004.
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