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Falha de sistema

O Unico objetivo das investigacdes realizadas peistema de Investigacdo e Prevencao de
Acidentes Aeronauticos (SIPAER) é a prevencdo deéufas acidentes aeronauticos. De
acordo com o Anexo 13 da Organizacao de Aviacaal@nternacional - OACI, da qual o
Brasil € pais signatario, o propésito dessa atiddando é determinar culpa ou
responsabilidade. Este Relatério Final, cuja conshio baseia-se em fatos ou hipoteses, ou
na combinacdo de ambos, objetiva exclusivamenteev@ncdo de acidentes aeronauticos. O uso deste
relatério para qualquer outro propdsito podera indu a interpretacdes errbneas e trazer efeitos
adversos ao SIPAER. Este relatorio € elaborado cbase na coleta de dados efetuada pelos elos
SIPAER, conforme previsto na NSCA 3-6.

|. HISTORICO DO ACIDENTE

A aeronave realizava o v6o 169 de linha aérea regional de Parintins-AM (SWPI) para
Manaus-AM (SBEG), com escala em Maués (SWMW), transportando dois pilotos e seis
passageiros.

No ultimo trecho, SWMW / SBEG, aproximadamente a 15 minutos para pouso, foi
detectado pela tripulagdo um problema no sistema elétrico, impossibilitando o funcionamento
das luzes de emergéncia e da leitura dos instrumentos.

Devido ao néo funcionamento do indicador de pressao hidraulica, optou-se por baixar
o trem de pouso com a seletora do sistema em emergéncia.

Apods o0 pouso, o comandante conduziu a aeronave até o patio de estacionamento. Ao
adentrar o patio, perdeu os freios e o comando direcional da bequilha, colidindo com uma
coluna.

A aeronave sofreu danos graves, porém, os tripulantes e 0s passageiros sairam
ilesos.
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2. Materiais

a. A aeronave

A aeronave sofreu danos graves na fuselagem.
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b. A terceiros

Houve danos leves a coluna de uma edificacdo pertencente ao aeroporto
Eduardo Gomes.

ll. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

1. Informacbes sobre o pessoal envolvido

a. Horas voadas PILOTO CO-PILOTO
TOLAIS  evevrerrrrnsernrerire e 16.967:00 2.165:00
Totais NOS UlIMOS 30 dias  wwerreerrrerrmmnrsnernene, Desconhecido Desconhecido
Totais nas Ultimas 24 horas e Desconhecido Desconhecido
Neste tipo de AeroNave -« r s 2.566:00 1.815:00
Neste tipo Nos GIIMOs 30 dias — «+wreerrermrrmmrmemnnnnnns 95:00 92:00
Neste tipo nas Gltimas 24 horas =+« eeereermemem 01:10 0:00

b. Formacao
O piloto foi formado pelo Aeroclube de Campo Grande em 1969.
N&o foi possivel obter informacdes sobre a escola de formacéao do co-piloto.

c. Validade e categoria das licengas e certificados

Ambos os pilotos possuiam Licencas de Piloto de Linha Aérea e estavam com
seus Certificados de Habilitacdo Técnica-CHT validos.

d. Qualificacédo e experiéncia para o tipo de voo

Ambos os pilotos eram qualificados e possuiam experiéncia suficiente para a
realizacdo do tipo de voo.

e. Validade da inspecéo de saude
Ambos os pilotos estavam com seus Certificados de Capacidade Fisica validos.

2. Informacdes sobre a aeronave

A aeronave, bimotora, modelo E-110P1 e nimero de série 110273, foi fabricada
pela EMBRAER em 1980.

Estava com seu Certificado de Aeronavegabilidade valido.

A sua ultima inspecao foi do tipo 2C /1200 h em 15 de agosto de 1998 na oficina da
prépria empresa e a aeronave voou 80 h ap0s esta inspecao.

As cadernetas de vbo estavam atualizadas.

3. Exames, testes e pesquisas

Nao realizados.
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4. Informacdes meteoroldgicas

Nada a relatar.

5. Navegacgao

Nada a relatar.

6. Comunicacao

Nada a relatar.

7. Informacdes sobre o aerédromo

O aeroporto internacional Eduardo Gomes — SBEG era publico, administrado pela
INFRAERO e operava VFR e IFR diurno e noturno.

Dotado de pista de asfalto com cabeceiras 10/28, possuia as dimensdes de 2.700 m
de comprimento e 45 m de largura, e elevacéo de 278 ft.

8. Informacdes sobre o impacto e os destrocos

O acidente ocorreu no patio de abastecimento em frente a posi¢cdo remota “19” e a
aeronave parou no ponto de impacto, uma coluna de concreto de uma edificacao
existente no local.

9. Dados sobre o fogo

N&o houve fogo.

10. Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

Apds o corte dos motores, todos 0s passageiros e tripulantes sairam da aeronave
pela porta principal.

11.Gravadores de V6o

N&o requeridos e ndo instalados.

12.Aspectos operacionais

O piloto possuia mais de 2.500 horas de v6o na aeronave e no ano anterior ao
acidente realizou treinamento em simulador de vdéo do E-110, cumprindo 6 horas na
funcdo de comandante.

O piloto, ap6s o simulador de v6o, ndo participou de nenhum treinamento ou de
reciclagem de procedimentos programados pela empresa.

O co-piloto possuia mais de 1.800 horas de v6o na aeronave e ndo havia cumprido
0 programa de treinamento em simulador de v6o do E-110 da empresa, e nem
participado de treinamento ou de reciclagem de procedimentos.

O piloto concentrou-se nos procedimentos da pane elétrica total durante o vbéo e
apo0s 0 pouso, nao atentou para os procedimentos previstos.

Durante a pane, ndo foram comentados pelos pilotos os procedimentos a serem
adotados ap0Os 0 pouso.
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As normas da empresa determinavam que, quando num pouso com falha do
sistema hidraulico, a tripulacdo, ap0s a parada da aeronave na pista, deveria solicitar o
reboque para regresso ao patio de estacionamento.

O manual de procedimentos de emergéncia do E-110 previa que, com a seletora do
sistema hidraulico na posicdo “emergéncia”’, existiria pressdo hidraulica residual
suficiente para no maximo 25 atuacdes do freio, e que, apos a pressao reduzir a zero,
nao haveria funcionamento dos freios e do “steering”.

13.Aspectos humanos
a. Fisiologico
N&o pesquisado.

b. Psicolégico

No acidente, até o pouso, os procedimentos realizados foram 0s previstos e
adequados. Apés o pouso, o0 manual da empresa e outras normas previam que o aviao
deveria permanecer parado para posterior reboque. Tal procedimento nao foi
observado pelo comandante.

Um comportamento permissivo apareceu nesse momento com a justificativa
racional de que “teriam que ficar parados esperando o trator e existia muito trafego no
momento”(sic...).

O gerenciamento do risco dessa atitude remete a uma falha passiva. A
tripulagdo pode ter ficado receosa de desagradar a chefia do setor de operacgao,
procurando evitar custos e situacdes sensiveis.

No acidente estiveram presentes as caracteristicas de complacéncia e tomada
de decisao inadequada.
14.Aspectos ergonémicos

Nada a relatar.

15.Informacgdes adicionais

Nada a relatar.

[1l. ANALISE

A aeronave decolou de Parintins-AM (SWPI), com escala em Maués (SWNW), para
Manaus-AM (SBEG). O voo consistia no cumprimento do véo 169 de linha aérea regional com
dois pilotos e seis passageiros.

Aproximadamente a 15 minutos para pouso em SBEG, foi detectado pela tripulagao
um problema no sistema elétrico, impossibilitando o funcionamento das luzes de emergéncia
e da leitura dos instrumentos
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O comandante da aeronave optou em comandar o abaixamento do trem de pouso
pelo sistema de emergéncia, devido a impossibilidade de se verificar a indicagdo da pressao
hidraulica no sistema.

Apds 0 pouso, ainda com a seletora em emergéncia, o piloto decidiu taxiar a
aeronave até um local onde pudesse estacionar, contrariando as normas da empresa e 0
previsto no manual da aeronave, que previa a parada na pista com a pressao residual e o
reboque para retorno.

Ao prosseguir no taxi, o piloto esgotou a pressao residual do sistema hidraulico,
perdendo a atuacdo dos freios e do comando direcional da bequilha. Em conseqiéncia,
colidiu com uma coluna de concreto de uma edificacdo proxima ao pétio.

A tomada de deciséo inadequada de prosseguir no taxi apés o pouso foi influenciada
pela falta de um brifim especifico sobre os procedimentos a serem realizados ap4s 0 pouso.
Além disso, a complacéncia do piloto com a situacdo, procurando evitar situacdes de
desgaste junto a chefia, pode ter influenciado em sua decisao.

A época, nao foi pesquisada a falha elétrica ocorrida e a sua causa.

IV. CONCLUSAO
1. Fatos
a. os pilotos estavam com os seus Certificados de Capacidade Fisica e o CHT validos;
b. os pilotos possuiam a experiéncia necessaria para realizar o vOo;

c. a aeronave realizava o vdo 169 de linha aérea regional de Parintins-AM (SWPI) para
Manaus-AM (SBEG), com escala em Maués (SWMW);

d. apés Maués, aproximadamente a 15 minutos para pouso, foi detectada falha no
sistema elétrico;

e. o trem de pouso foi baixado pelo sistema de emergéncia;

ap0s o0 pouso, 0 comandante optou em seguir com a aeronave até o patio de
estacionamento;

g. no patio de estacionamento, a aeronave perdeu os freios e o “steering”;
h. em consequéncia, a aeronave colidiu com uma coluna, sofrendo danos graves; e
I. os tripulantes e os passageiros sairam ilesos.

2. Fatores contribuintes
a. Fator Humano
(1) Fisiologico

N&o pesquisado.

(2) Psicolégico - Contribuiu
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A decisdo de ndo ter parado a aeronave apOs O pouso, para reboque foi
determinada pelo medo, ansiedade, auto-imagem do comandante que preferia ndo ser
criticado pela atitude. Dessa forma contrariou a pratica comum e transmitida de que,
ap6s um pouso quando se utiliza o abaixamento do trem por emergéncia, com o
sistema hidraulico em emergéncia, a conduta mais segura € parar a aeronave e solicitar
0 reboque.

b. Fator Material
N&o contribuiu

c. Fator Operacional

(1) Deficiente Manutencao — Indeterminado

O mau funcionamento do sistema elétrico da aeronave pode ter sido provocado
por algum aspecto referente a manutencéo preventiva.

(2) Deficiente Instrucéo — Contribuiu

O co-piloto ainda n&o havia realizado o treinamento no simulador da aeronave, e
ambos os pilotos ndo haviam participado de treinamento ou de reciclagem de
procedimentos da empresa.

(3) Deficiente Supervisdo — Contribuiu

O setor de operagbes nao programou treinamento ou reciclagem de
procedimentos da empresa para os pilotos.

(4) Deficiente Coordenacédo de Cabine — Contribuiu

A ma coordenacdo contribuiu para a ndo execucdo de procedimento padrdo
requerido apos o pouso, estando a seletora na posigéo “emergéncia”.

(5) Deficiente Julgamento — Contribuiu

O comandante julgou ser capaz de conduzir a aeronave até o patio de
estacionamento, mesmo com a seletora em “emergéncia”.

(6) Brifim Inadequado — Contribuiu

N&o foi comentado por nenhum dos tripulantes os procedimentos a serem
seguidos apos a realizacao do pouso.

(7) Erro de Operacao — Contribuiu

Com a seletora do sistema hidraulica na posi¢cdo “emergéncia” existe pressado
hidraulica residual suficiente para no maximo 25 atuacdes do freio, e que apods a
pressao reduzir a zero ndo havera funcionamento dos freios e do steering.

V. RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE VOO



| PT-OCW | 28 AGO 199§

Recomendacdo de Seguranca, conforme definido na MSIZ-9 de JAN 96, é o
estabelecimento de uma acdo ou conjunto de acdedtidas pelo Chefe do Estado-Maior da
Aerondautica, de CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgaao qual foi dirigida, em acéo, prazo
e responsabilidade nela estabelecidas.

1. ATAVAJ - Transportes Aéreos Regulares S/A devera, de imediato:

a. Estabelecer um programa periédico de treinamento e reciclagens dos procedimentos
existentes nos manuais das aeronaves para todos os tripulantes e controlar a sua
aplicacéo.

b. Implantar o programa de gerenciamento de recurso de cabine para todos os
envolvidos com a atividade aérea.

2. O Departamento de Aviacao Civil — DAC devera, no prazo de seis meses:

a) Divulgar o conteudo deste relatério a todos SERAC e empresas de transporte aéreo
regional.



