COMANDO DA AERONAUTICA
ESTADO-MAIOR DA AERONAUTICA

CENTRO DE INVESTIGACAO E PREVENCAO
DE ACIDENTES AERONAUTICOS

RELATORIO FINAL

AERONAVE: PT-EVF

MODELO: EMB-810C SENECA

DATA: 13 OUT 2001



Modelo: EMB-810C SENECA OPERADOR:

AERONAVE Matricula: PT-EVF Continental Taxi Aéreo Ltda.

Data/hora: 13 OUT 2001 - 18:35Q TIPO:

ACIDENTE |Local: coordenadas: 04° 00’ 44” S/ Falha do motor em vbo
052° 36’ 56" W

Cidade, UF: Altamira - PA

O Unico objetivo das investigacdes realizadas pelo Sistema de Investigacdo e Prevencao
de Acidentes Aeronauticos (SIPAER) é a prevencao de futuros acidentes aeronauticos. De
acordo com o Anexo 13 da Organizagédo de Aviacéo Civil Internacional - OACI, da qual
0 Brasil € pais signatario, o propdsito dessa atividade ndo é determinar culpa ou
responsabilidade. Este Relatério Final, cuja concluséo baseia-se em fatos ou hipdteses,
ou na combinacdo de ambos, objetiva exclusivamente a prevencao de acidentes aeronauticos. O uso
deste relatério para qualquer outro proposito podera induzir a interpretacdes errbneas e trazer
efeitos adversos ao SIPAER.

|. HISTORICO DO ACIDENTE

A aeronave decolou do aer6dromo de Humaita - PA para efetuar um véo de
transporte de cinco passageiros, com destino a Altamira - PA.

Decorridos aproximadamente 30 minutos de vbéo, ocorreu a falha do motor
esquerdo da aeronave. O piloto tentou reacendé-lo utilizando a alimentagéo cruzada e,
durante este procedimento, o motor direito também parou de funcionar. Na sequéncia, a
aeronave iniciou um planeio e veio a colidir com arvores na floresta amazonica, ja no
periodo noturno.

A aeronave sofreu danos graves, sendo a sua recuperacdo considerada
economicamente inviavel.

O piloto e dois passageiros sofreram lesfes fatais, um outro passageiro sofreu
lesBes graves e dois outros sofreram lesdes leves.

[I. DANOS CAUSADOS

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

a. A aeronave

A aeronave sofreu danos graves e a sua recuperacado foi considerada
economicamente inviavel.
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b. A terceiros

N&ao houve.

lll. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

1. Informagdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas de voo PILOTO
TOLAIS .o 3000:00
Totais nos ultimos 30 dias ..........cccceevvvvvvnnnee. 18:55
Totais nas ultimas 24 horas ...............ccceueeee 02:00
Neste tipo de aeronave ...........ccccceeeeeeieeeeeeennn. 632:50
Neste tipo nos Ultimos 30 dias ............ccvveeeee. 18:55
Neste tipo nas ultimas 24 horas .................... 02:00

Obs: As horas de voo foram fornecidas pelo operador.

b. Formacao

O piloto foi formado pelo Aeroclube de Franca em 1982.

c. Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia Licenca de Piloto Comercial e estava com a sua habilitacéo
classe multimotor terrestre valida. Estava com a habilitacdo IFR ( Regras de V6o por
Instrumentos ) vencida.

d. Qualificacdo e experiéncia para o tipo de vbo

O piloto possuia experiéncia, porém nao estava qualificado para realizar o véo.
Tendo em vista que 0 mesmo ocorreria em parte no periodo noturno, havia
necessidade da habilitacdo IFR valida, além da presenca de dois pilotos a bordo,
conforme previsto no RBHA 135.

e. Validade da inspecédo de saude

O piloto estava com o seu Certificado de Capacidade Fisica (CCF) valido.

2. Informagdes sobre a aeronave

A aeronave, modelo EMB-810C Séneca, bimotora, com numero de série
810240, foi fabricada pela EMBRAER em 1980. Possuia o Certificado de Matricula de
namero 9915, expedido em 13 NOV 2000. Estava com o Certificado de
Aeronavegabilidade valido.

Sua ultima inspecao, do tipo 100 h / 1AM, foi realizada pela Itaituba Manutencéo
e Recuperagédo de Aeronaves Ltda., em 22 JUN 2001, sendo desconhecidas as horas
voadas apés a mesma.

Sua ultima revisao geral € desconhecida.
3
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As cadernetas de célula, motor e hélice, segundo o operador, foram extraviadas
no acidente. Segundo o operador, ainda, 0 mesmo ndo possuia cépias das referidas
cadernetas, o que impossibilitou levantar os dados referentes as horas totais da
aeronave, a ultima revisdo geral e as horas voadas apos a Ultima inspecéo.

A aeronave havia recebido uma Notificacdo de Condicao Irregular de Aeronave
(NCIA) no dia 27 SET 2001 do SERAC 1, com prazo de cumprimento de trinta dias, na
qual constava que as cadernetas de célula, motor e hélice estavam desatualizadas, o
detector de estol estava inoperante, havia a falta do cartdo de afericdo da bussola e o
equipamento DME estava instalado em desacordo com o manual de v6o da aeronave.

3. Exames, testes e pesquisas

Foi realizada uma inspecao nas valvulas seletoras de combustivel dos motores
esquerdo e direito. Foram seguidos os procedimentos de teste de vazamento das
seletoras, conforme previsto no Manual de Servico MS-810C/553 REV.3-09/08/01.

Ao realizar o teste, houve vazamento em ambas as valvulas.

Na valvula carretel, instalada na seletora de combustivel do motor esquerdo,
havia apenas uma junta de vedacdo, deteriorada, instalada proxima a conexdo de
entrada de combustivel do tanque esquerdo. Nao havia junta de vedacdo na outra
extremidade.

Na vélvula carretel, instalada na seletora de combustivel do motor direito, a junta
de vedacao, instalada préxima a conexdo de entrada de combustivel do tanque
esquerdo, encontrava-se também deteriorada. A junta de vedacéo, localizada na outra
extremidade da valvula carretel, encontrava-se em seu estado normal de conservacao.

4. Informacgdes meteoroldgicas

Segundo o relato de passageiros sobreviventes e do proprietario da empresa
operadora da aeronave, que encontrava-se envolvido na operacdo de transporte em
outra aeronave, ha mesma localidade, as condices meteoroldgicas eram favoraveis
ao voo pretendido. A visibilidade era de cerca de 8000 m e o teto também era de
aproximadamente 8000 m.

O vento predominante na area do acidente era de aproximadamente 120°/10 kt,
para o nivel de voo FL 050 e a temperatura média era de 25°C.

Segue abaixo o METAR de Altamira, situada a 48 NM ao norte do local do
acidente.

METAR SBHT 132100Z 04005KT 9999 FEW035 FEW035TCU 30/23 Q1009
5. Navegacao
Nada a relatar.

6. Comunicacgao

Nada a relatar.

7. Informagdes sobre o aerodromo

O acidente ocorreu fora de area de aerédromo.
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8. Informacdes sobre o impacto e os destrocos

A aeronave colidiu com o solo nas proximidades do ponto de coordenadas 04°
00’ 44” S / 052° 36’ 56” W. O primeiro impacto ocorreu com uma arvore de
aproximadamente 30 metros de altura, com um angulo de aproximadamente 30°
picados em terreno irregular na floresta amazonica. A primeira parte da aeronave a
colidir foi, provavelmente, a juncéo entre o para-brisas e 0 nariz da mesma.

A colisdo com o0 solo se deu com a aeronave em atitude de dorso, sem
inclinacao lateral.

O trem de pouso estava baixado e os flaps estavam recolhidos. As manetes de
poténcia e de combustivel estavam avancadas. A manete de hélice esquerda estava
na posicao “bandeira” e a manete de hélice direita estava na posicao “max”. Os
interruptores dos magnetos, bateria e alternador estavam ligados.

A seletora de combustivel do tanque esquerdo foi encontrada na posicao
“aberta” (ON) e a seletora do tanque direito foi encontrada na posig¢ao “fechada” (OFF).
A hélice do motor esquerdo foi encontrada na posicdo embandeirada e a hélice do
motor direito foi encontrada com angulo de passo tendendo ao maximo.

Os destrogos ficaram concentrados e foram movimentados por indigenas antes
da chegada da equipe de resgate.

9. Dados sobre o fogo

Apés o impacto da aeronave, ocorreu fogo nos tanques da asa esquerda e
direita e no motor direito. O lado direito da aeronave sofreu danos maiores causados
pelo fogo que o lado esquerdo. O principio de incéndio foi apagado devido a ocorréncia
de uma chuva forte logo apés o impacto.

10. Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

Antes do impacto com a arvore, um dos passageiros orientou os demais a
ficarem sentados, amarrados com os cintos de seguranga e colocarem a cabeca entre
as pernas (posicao “fetal”’). Trés passageiros executaram este procedimento e 0s
demais permaneceram com o0 tronco ereto. Os passageiros que executaram o
procedimento descrito sobreviveram e os demais faleceram por traumatismo craniano.

Segundo um dos passageiros, o piloto ndo forneceu orientacdes sobre os
procedimentos e saidas de emergéncia da aeronave em momento algum do véo.

ApGs o acidente, os sobreviventes se deslocaram, com o auxilio de indigenas,
para a tribo Kuatinemo. A equipe SAR de resgate foi informada da localizacdo dos
sobreviventes através de um radio VHF/HF existente na citada tribo.

11. Gravadores de V6o

N&o requeridos e ndo instalados.

12. Aspectos operacionais

O vobo a ser realizado consistia do transporte de passageiros de Humaita até
Altamira. A decolagem foi realizada aproximadamente as 18 h, o que implicou em que
parte do voo seria realizada no periodo noturno, uma vez que o mesmo tinha uma
duracéo estimada de 55 min e o por do sol estava previsto para as 18 h 19 min.
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O piloto encontrava-se com a sua habilitagdo IFR vencida e ndo contava com
um segundo piloto a bordo. O RBHA 135 estabelece que, além de o piloto ter que
possuir a habilitacdo IFR valida para transportar passageiros em voo IFR, ele deve
contar com um segundo piloto a bordo da aeronave, também com a habilitacdo IFR
valida.

Havia uma outra aeronave do operador (PT-ERJ) em Humait4, na ocasido,
tripulada pelo proprietario da empresa, engajada na operagdo de transporte de
passageiros. Segundo o relato do mesmo, antes do vbo, ele e o piloto do PT-EVF
verificaram que o combustivel estava desbalanceado nas asas. A asa esquerda estava
quase vazia e a direita estava com mais da metade cheia.

Os pilotos suspeitaram inicialmente de furto de combustivel, porém verificaram
gue a aeronave estava estacionada em uma posicao inclinada. Supuseram, entdo, que
poderia ter havido a passagem de combustivel de uma asa para a outra durante o
pernoite, embora soubessem da existéncia de uma valvula que impede tal passagem.
O proprietario se recordou de que ja havia visto a passagem de combustivel de uma
asa para outra em ocasiao anterior, por ressecamento de uma “o-ring”.

O proprietario havia questionado o piloto, dias antes, sobre o procedimento de
alimentagcdo cruzada e 0 mesmo comentou como se realizava 0 procedimento
corretamente. No dia do acidente, questionou novamente, e o0 piloto novamente
respondeu corretamente. As seletoras de combustivel possuem as posi¢des “aberta”
(ON — a frente), “fechada” (OFF — no meio do curso) e “alimentagdo cruzada”
(CROSSFEED - atras). Para a alimentacdo do motor esquerdo com o combustivel do
tanque direito, a seletora esquerda deveria estar em “alimentacéo cruzada” e a direita
em “aberta”. Desta forma, os dois motores receberiam combustivel do tanque direito.

Os pilotos ndo sabiam com exatiddo a quantidade de combustivel existente em
cada asa, porém segundo os calculos realizados, levando em conta as etapas
anteriores, estimaram a existéncia de 250 | de combustivel a bordo, sendo 50 | na asa
esquerda e 200 | na asa direita. A diferenca de 150 | de combustivel nas asas equivale
a cerca de 103 kg de peso.

Levando-se em conta o consumo médio de 96 I/h da aeronave, com um regime
de 75% de percentual de corre¢cdo de mistura, a autonomia da aeronave foi calculada
em aproximadamente 2 h 30 min.

O manual da aeronave aconselha utilizar a alimentacdo cruzada em véo para
pousar com aproximadamente a mesma quantidade de combustivel nas asas, sem se
reportar a decolagem.

O proprietario da empresa, embora soubesse do desbalanceamento de
combustivel e de que o piloto iria realizar o voo noturno sem um segundo piloto e com
a habilitacdo IFR vencida, ndo tentou impedir a decolagem.

A decolagem de Humaita foi realizada com o combustivel desbalanceado nas
asas. Apos ter voado cerca de 76 nm, em um tempo estimado de 33 min, 0 motor
esquerdo falhou. Neste trecho, o consumo estimado foi de 60 I. No momento da falha,
segundo um dos sobreviventes, o piloto comentou “m...., a gasolina”.

Durante o vbo monomotor, segundo o relato de um dos sobreviventes, o piloto
solicitou ao passageiro que se encontrava ao seu lado para assumir o comando da
aeronave (segurar o manche), mantendo a proa. Através da visualizacdo da trajetéria
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da aeronave, obtida por meio do GPS portatil do piloto, verificou-se que a mesma
alternou curvas seguidas com alguns momentos de estabilizacdo de proa.

O manual da aeronave nao prevé o procedimento de partida do motor com
alimentacéo cruzada do motor remanescente.

O motor direito, em seguida, também falhou. O piloto ndo obteve sucesso nas
tentativas de partida do motor e a aeronave colidiu com arvores.

Segundo o proprietario, ndo é facil dar partida em voo rapidamente neste tipo de
aeronave, principalmente com a hélice embandeirada, pois o motor fica “pesado”. Ha
necessidade de ficar alternando o acionamento do botdo de partida com a méo
esquerda e, ao mesmo tempo, com a mao direita, ficar comandando a manete de
combustivel.

13. Aspectos humanos
a. Fisioldgico

N&o foram encontrados indicios de alteracdes de ordem fisioldgica relevantes para o
acidente.

b. Psicolbgico

Segundo relatos, o piloto apresentava inseguranca e dificuldades no relacionamento
interpessoal. Passava por dificuldades no relacionamento conjugal na época e néo
demonstrava interesse por assuntos ligados a Seguranca de Voo.

Segundo um dos sobreviventes, durante o v6o monomotor o piloto entrou em
panico, ficando muito nervoso. O proprietario informou que tinha conhecimento de varios
reportes de inseguranca do piloto, feitos por passageiros. Disse, ainda, qgue 0 mesmo tinha
restricbes e até certo despreparo para exercer o comando da aeronave em situacfes
criticas.

Dessa forma, a inseguranca do piloto provavelmente propiciou um estado de panico
e nervosismo, contribuindo para dificultar a sua capacidade de raciocinio, julgamento e
conseqguiente tomada de decisdo. Propiciou, ainda, um nivel de ansiedade elevada,
interferindo em sua percepcao.

Verificou-se, ainda, que houve complacéncia do proprietario da empresa ao nao
impedir a realizacdo do voo sem um segundo piloto e com o piloto estando com sua
habilitacdo IFR vencida.

14. Aspectos ergondmicos

Nada a relatar.

15. Informagdes adicionais

Nada a relatar.
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IV. ANALISE

Tratava-se de um vbo de transporte de passageiros de Humaita para Altamira. A
aeronave decolou com desbalanceamento de combustivel nas asas e apés cerca de 33
min de vbo, o motor esquerdo falhou. O piloto tentou realizar a partida em voo e, em
seguida, o motor direito também falhou. A aeronave colidiu com arvores da floresta
amazonica.

Verificou-se que, antes da decolagem, o proprietario da empresa operadora
encontrava-se em Humaita. Ele e o piloto verificaram o desbalanceamento e suspeitaram
da hip6tese de o combustivel ter passado de uma asa para a outra durante o pernoite, em
funcdo da mesma ter ficado estacionada em um terreno inclinado.

Testes realizados nas valvulas seletoras de combustivel de ambos os motores
comprovaram a hipétese. Na valvula do motor esquerdo, estava faltando uma junta de
vedacgdo e a outra existente estava deteriorada. Na valvula do motor direito, uma das
juntas estava deteriorada e a outra estava em estado normal de conservacao. As duas
valvulas seletoras apresentaram vazamento durante os testes, confirmando a passagem
de combustivel entre as asas.

Como foi visto, o célculo de combustivel efetuado previa a existéncia de
combustivel suficiente para a realizacdo da etapa, embora o piloto e o proprietario tenham
estimado que a asa esquerda possuisse cerca de 50 | e a direita 200 .

O manual da aeronave ndo contém comentarios sobre desbalanceamento de
combustivel na decolagem, apenas aconselhando que o pouso seja feito com o
combustivel balanceado. Sendo assim, o piloto julgou que poderia decolar com a
aeronave nestas condigoes.

O piloto conhecia o procedimento de alimentagdo cruzada. Descreveu-o
corretamente ao proprietario antes da decolagem, ficando acertado que o balanceamento
seria realizado em voo.

Apos ter percorrido cerca de 76 NM, o motor esquerdo falhou. Neste momento,
segundo um dos sobreviventes, o piloto disse “m... , a gasolina”. E bastante provavel que
o piloto tenha se esquecido de realizar a alimentacdo cruzada e, no momento em que o
motor esquerdo, da asa mais vazia, falhou, ele tenha se lembrado, fazendo o comentario
descrito.

Em seguida, durante a tentativa de partida em vdo, segundo relatos, o piloto
teria entrado em panico. A sua inseguranca propiciou, possivelmente, um nivel de
ansiedade elevada. Esta ansiedade, aliada a inseguranca, comprometeu o seu raciocinio,
julgamento e tomada de deciséo.

Aliando-se aos aspectos psicolégicos mencionados, estd a dificuldade em
realizar uma partida rapida em v6o, em que é necessario utilizar as duas maos para
acionar os comandos simultaneamente por vezes. Como a asa direita estava com cerca
de 103 kg a mais que a esquerda, a aeronave tinha a tendéncia, provavelmente, a baixar
a asa direita durante o v6o. Tendo em vista que ndo havia um segundo piloto a bordo, o
procedimento de partida tornou-se dificilimo, tanto que o piloto pediu o auxilio de um
passageiro para assumir os comandos da aeronave.

A trajetoria obtida por meio do GPS alternava curvas seguidas, momento em
que provavelmente o passageiro estava pilotando, com periodos de manutencéo de proa,
em que o piloto assumia os comandos. A dificuldade natural de uma pessoa sem
habilitacdo de pilotagem controlar uma aeronave, somava-se a situacdo de Voo
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monomotor, em que € necessaria uma técnica especial de utilizacdo de leme e inclinacao
para manter a proa, e o fato de isto ocorrer no periodo noturno, sem referéncias externas.

Segundo o proprietario da empresa, o piloto ndo tinha o costume de estudar a
aeronave, sO o fazendo na época de realizar o seu recheque. A instru¢cdo da empresa era
inadequada, ndo fornecendo o treinamento e 0s conhecimentos necessarios a operacao.

Diante de tais circunstancias, influenciado pelos aspectos psicoldgicos citados e
premido pela dificuldade na realizacdo da partida em v6o e no controle da aeronave, é
bastante provavel que o piloto tenha se confundido ao realizar o procedimento de partida
do motor.

Embora o manual da aeronave ndo estabeleca procedimentos para a partida do
motor com alimentagcdo cruzada do tanque do motor operante, é provavel que o piloto
tenha tentado efetuar a mesma, pois sabia da pouca quantidade existente na asa
esquerda.

Sendo assim, para efetuar a alimentacéo cruzada na partida do motor esquerdo
utilizando combustivel do tanque direito, o piloto teria que selecionar a seletora esquerda
em “alimentagdo cruzada” e manter a seletora direita em “aberta’. E provavel que, ao
tentar efetué-la, o piloto tenha se enganado, colocando a seletora direita em “fechada” (no
meio do curso), ao invés de colocar a seletora esquerda em “alimentagdo cruzada”
(atrds), tendo em vista a proximidade das mesmas. Em consequéncia, o motor direito teria
deixado de funcionar por sua seletora ter interrompido o fluxo de combustivel.

Como foi visto, a seletora de combustivel do tanque esquerdo foi encontrada na
posicdo “aberta” e a seletora do tanque direito foi encontrada em “fechada”, o que
corrobora esta hipotese. Além disso, a hélice esquerda foi encontrada embandeirada e a
direita tendendo ao passo maximo, o que indica o apagamento de ambos os motores. Os
maiores danos causados pelo fogo ao lado direito da aeronave confirmam a maior
guantidade de combustivel presente naquela asa.

Segundo um dos sobreviventes, o piloto ndo realizou um brifim sobre os
procedimentos de emergéncia com 0s passageiros antes da decolagem ou em qualquer
momento do v6o, contrariando o previsto no RBHA 135. Antes da colisdo com as arvores,
um dos passageiros orientou os demais a se posicionarem com a cabeca entre as pernas.
Os que seguiram esta orientacdo, sobreviveram. Caso a orientacdo, ou brifim, tivesse sido
efetuado pelo piloto, é provavel que todos a seguissem, devido a sua competéncia técnica
para tal e, assim, as consequéncias do acidente poderiam ter sido minimizadas.

O RBHA 135, entretanto, ndo prevé a obrigatoriedade de orientacdes aos
passageiros sobre a posicdo a ser tomada em caso de pouso for¢ado, restringindo-se a
outras informacfes, tais como localizacdo das saidas de emergéncia, extintores de
incéndio e outras.

Verificou-se, ainda, que o proprietario da empresa operadora foi complacente
com as condi¢des inadequadas em que o vdo ocorreu, quais sejam véo noturno IFR, com
apenas um piloto com a habilitacdo IFR vencida e com a aeronave com
desbalanceamento de combustivel. Em consequéncia, a operacao foi realizada fora das
condi¢cbes adequadas, influenciando na cadeia de eventos que levou ao acidente.

. CONCLUSAO
1. Fatos

a. o piloto estava com o seu Certificado de Capacidade Fisica valido;
9
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. 0 piloto estava com a sua habilitacdo classe multimotor terrestre valida, porém
estava com a habilitacdo IFR vencida;

. 0 piloto possuia experiéncia, porém nao era qualificado para realizar véo IFR;

. a aeronave encontrava-se com desbalanceamento de combustivel nas asas,
possuindo cerca de 50 | na asa esquerda e 200 | na direita;

. 0 piloto e o proprietario da empresa verificaram o desbalanceamento antes do voo;
o piloto sabia como executar o procedimento de alimentacao cruzada em voo;

. testes revelaram que o desbalanceamento ocorreu por passagem de combustivel de
uma asa para a outra em funcéo de deterioracdo das juntas de vedacédo das valvulas
seletoras;

. 0 piloto ndo realizou brifim de emergéncia com 0s passageiros;

o piloto decolou de Humaita com o combustivel desbalanceado e sem um segundo
piloto a bordo, a fim de transportar passageiros para Altamira em um voo que teria
um trecho noturno;

apos cerca de 33 min de vdo, o motor esquerdo parou de funcionar;

. 0 piloto tentou dar partida em v6o, sem sucesso;

o piloto solicitou o auxilio de outro passageiro para assumir o comando da aeronave;

m. em seguida, o motor direito também parou de funcionar;

. @ aeronave prosseguiu no planeio até colidir com uma arvore da floresta amazoénica;

. houve fogo apés o impacto, que foi mais intenso do lado direito da aeronave;

. a seletora de combustivel esquerda foi encontrada na posicao “aberta” (ON) e a

direita na posicao “fechada” (OFF);

.a aeronave sofreu danos graves e a sua recuperacao foi considerada

economicamente inviavel; e

O piloto e dois passageiros sofreram lesdes fatais, um outro passageiro sofreu
lesdes graves e dois outros sofreram lesdes leves.

. Fatores contribuintes

a

. Fator Humano

(1) Fisiolégico - Nao contribuiu.

(2) Psicoldgico - Contribuiu.

O estado de péanico do piloto, resultado de sua ansiedade e inseguranca,
comprometeram o seu desempenho durante a situacéo critica do voo. Houve, ainda,
complacéncia do proprietario da empresa operadora, ao permitir que o véo fosse
realizado em condic¢des inadequadas.

10



| PT-EVF | 13 0UT 2001 |

b. Fator Material

Nao Contribuiu.

c. Fator Operacional

(1) Deficiente Planejamento - Contribuiu.

O planejamento da missdo ndo levou em conta a necessidade de um segundo
piloto a bordo e do balanceamento de combustivel antes da decolagem, contribuindo
para a sequéncia de eventos do acidente.

(2) Deficiente Julgamento - Contribuiu.

O piloto julgou, inadequadamente que poderia decolar sem um segundo piloto a
bordo e com o combustivel desbalanceado.

(4) Deficiente Instrucédo — Contribuiu.

A instrucdo fornecida ao piloto pela empresa operadora ndo proporcionou a
padronizacdo adequada dos procedimentos de emergéncia, influenciando na néo
realizacdo de brifim aos passageiros e nos provaveis erros cometidos durante a
tentativa de partida do motor em véo.

(5) Deficiente Superviséo - Contribuiu.

A empresa ndo supervisionou adequadamente a operacéo realizada, permitindo
gue a mesma fosse realizada em condi¢des inadequadas, com o piloto estando com
a habilitacdo IFR vencida, sem um segundo piloto a bordo e com o combustivel
desbalanceado.

(6) Esquecimento - Indeterminado.

Existe a possibilidade de que o piloto tenha se esquecido de realizar a
alimentacdo cruzada de combustivel apds a decolagem, acarretando na parada do
motor em v6o por falta de combustivel.

(7) Deficiente Manutencéo — Contribuiu.

Constatou-se que a inexisténcia de uma junta de vedacdo e a deterioracdo de
outras duas proporcionou a passagem de combustivel de uma asa para a outra,
dando origem ao desbalanceamento.

(8) Indisciplina de V6o — Contribuiu.

O piloto decolou para realizar um véo IFR com a habilitacdo vencida e sem um
segundo piloto a bordo, contrariando o previsto no RBHA 135.

(9) Influéncia do Meio Ambiente — Contribuiu.

A necessidade de utilizar as duas méos para realizar a partida do motor em véo,
aliada ao desbalanceamento de combustivel, dificultou a realizagéo do procedimento
pelo piloto.
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(10) Outros Aspectos Operacionais — Erro de Operacao — Indeterminado.

E bastante provavel que o piloto tenha se confundido ao selecionar as seletoras
de combustivel para a partida do motor em v6o, colocando a seletora direita em
“fechada”, quando deveria colocar a esquerda em “alimentacao cruzada”.

(11) Outros Aspectos Operacionais — Deficiente Brifim de Emergéncia — Contribuiu.

O piloto nao realizou um brifim de emergéncia com 0s passageiros em momento
algum do voo, influenciando nas fatalidades ocorridas.

VI. RECOMENDAGCOES DE SEGURANCA DE VOO

Recomendacdo de Seguranca, conforme definido na NSMA 3-9 de 30 JAN 96, é o
estabelecimento de uma agdo ou conjunto de acbes emitidas pelo Chefe do Estado-Maior da
Aeronautica, d¢ CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgdo ao qual foi dirigida, em acéo, prazo
e responsabilidade nela estabelecidas.

1. A Continental Taxi Aéreo Ltda. devera, no prazo de trés meses:

a. Divulgar o conteudo deste relatorio a todos os seus pilotos.

b. Reavaliar o seu Programa de Treinamento, visando verificar se 0 mesmo promove a
padronizacdo dos procedimentos normais e de emergéncia.

c. Realizar uma reciclagem com o0s seus pilotos, enfatizando os fatores de
planejamento a serem considerados na realizagdo dos voo0s.

d. Reavaliar os processos de supervisdo das atividades aéreas e das atividades de
manutencao, visando garantir o cumprimento dos procedimentos adequados a
Seguranca de Voo.

e. Elaborar cartdo de instrucbes de emergéncia aos passageiros para cada modelo de
aeronave da empresa, disponibilizando-os a bordo das mesmas.

f. Criar rotina operacional que determine a realizacdo de brifim de emergéncia aos
passageiros antes da decolagem, pelo comandante da aeronave, em conformidade
com o previsto no RBHA 135.

12



| PT-EVF | 13 0UT 2001 |

2. O SERAC 1 dever4, no prazo de trés meses:

Realizar uma Vistoria de Seguranca de V6o especial na Continental Taxi Aéreo
Ltda., visando verificar a sua situacdo operacional e o cumprimento das
Recomendac¢des de Seguranca de V6o emitidas neste relatério.

3. Os SERAC deverao, no prazo de trés meses:

Divulgar os ensinamentos do presente acidente através de DIVOP para todas as
empresas de taxi aéreo de suas areas de atuacao.

4. O IFI deverd, no prazo de seis meses:

Avaliar, junto ao fabricante, a necessidade de estabelecer limitagcdes ou a proibicdo
de efetuar decolagem com desbalanceamento de combustivel no manual da
aeronave.

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

a. Verificar a viabilidade de inserir no RBHA 135 a obrigatoriedade de os cartdes de
instrucdes de emergéncia aos passageiros conterem informacdes sobre a posicao a
ser tomada pelos mesmos em caso de pouso forcado.

b. Realizar uma Vistoria de Seguranca de V060 na Itaituba Manutencdo e
Recuperacdo de Aeronaves Ltda., visando avaliar a qualidade dos servicos de
manutencao prestados.

13



| PT-EVF | 13 0UT 2001 |
Obs: Apos o acidente, o SERAC 1 elaborou DIVOP e encaminhou a todos os SERAC.

Em, 11 / 05 /2004.
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