Sistema de Investigacao e Prevencdo de Acidentes

MINISTERIO DA AERONAUTICA
ESTADO-MAIOR DA AERONAUTICA

CENIPA CENIPA 04

RELATORIO FINAL

Aerondauticos
. ) OPERADOR :
AERONAVE Modelo: EMB - 120 RIO SUL Servigcos Aéreos
Matricula: PT - SLI Regionais S.A.

Data/hora: 12 MAIO 1993 -18:15P |TIPO:
ACIDENTE Local: Aeroporto Santos Dumont
Municipio/UF: Rio de Janeiro/RJ

Perda de controle no solo

|. HISTORICO DO ACIDENTE

A aeronave decolou de Porto Seguro para o Aeroporto Santos Dumont, as
16:20 h, realizando o v6o 721A.

Durante a descida, ao cruzar o FL 145, o motor direito teve o0 seu torque
alterado, sem qualquer comando da tripulacdo, de 40% para quase 80%. De imediato,
os pilotos reduziram a manete do motor direito para equalizar as poténcias dos motores.

O plano de vbo IFR foi cancelado e a rota visual proposta foi o sobrevbo de
Porto das Caixas, Niteroi, ponte Rio-Niterdi e trafego para a pista 20L.

Proximo a cidade de Niter6i, o alarme de incoeréncia de configuracdo de
posicdo do trem de pouso tocou treze vezes antes de ser comandado para a posicao
“embaixo” e ao cruzar 4000 ft, os pilotos observaram, novamente, um aumento de
torqgue de 40% para 60% no motor direito.

ApdOs o0 pouso, o comandante, que era o piloto voando, acionou o sistema
normal de freios e comandou o reverso. Como a aeronave nao reduzia a velocidade, o
piloto acionou a alavanca do freio de emergéncia. As rodas principais travaram e 0s
pneus estouraram. A aeronave saiu da pista, préximo ao final da mesma, cruzou um
trecho gramado e colidiu com as pedras colocadas como “quebra mar”.

N&o houve presenca de fogo, trés passageiros ficaram levemente feridos e a
comissaria torceu o pé. A aeronave sofreu danos graves.

Il. DANOS CAUSADOS

1. Pessoais
Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais -- -- --
Graves -- -- --
Leves 01 03 --
llesos 02 19




2. Materiais
a. A aeronave

A aeronave sofreu avarias graves em varios componentes, além de ter
outros como irrecuperaveis, tais como: hélices, motores e trem de pouso.

b. A terceiros
N&o houve.

lIl. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

1. Informagdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas de vbo

Horas de vbo PILOTO CO-PILOTO
T O AUS. e 17.000:00 4000:00
Totais nos ultimos 30 65:00 65:00
AiaS...eeeeeee e
Totais nas ultimas 24 05:00 05:00
horas.....coovveviiiiien
Neste tipo de 2.200:00 1.400:00
ACIONAVE. .. ceeeeeeeeee e
Neste tipo nos ultimos 30 65:00 65:00
diaS....coveeeeinin
Neste tipo nas ultimas 24 05:00 05:00
horas......ccccovvvien.

b. Formacéo

O piloto é formado pelo Aeroclube de Séo Paulo, desde 1964.
O co-piloto é formado pelo Aeroclube de Alagoas, desde 1984.

c. Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia licenca categoria Piloto de Linha Aérea e estava com
seu Certificado de Habilitacdo Técnica tipo E120 e IFR validos.

O co-piloto possuia licenga categoria Piloto de Linha Aérea e estava com
seu Certificado de Habilitacdo Técnica tipo E120 e IFR validos.

d. Qualificacéo e experiéncia de vb6o para o tipo de missédo realizada

A tripulacdo estava qualificada e possuia experiéncia de voo compativel
para o tipo de misséo realizada.

e. Validade da inspecao de saude



A tripulagdo estava com seus Certificados de Capacidade Fisica validos.

2. Informacdes sobre a aeronave

A aeronave, modelo EMB-120 e numero de série 120044, foi fabricada pela
EMBRAER em 1987.

Realizou a ultima inspec¢do, do tipo 300 h, na oficina de manutencédo da
prépria empresa., em 08 Mar. 1993. Nesta ocasido, realizou também sua ultima
revisao geral, do tipo inspecao de 3.000 horas.

3. Exames, testes e pesquisas

Do livro de bordo foram retirados os seguintes registros:

(a).No dia 07 de maio de 1993, ao iniciar a descida em Foz do Iguacu, o
torque do motor direito aumentou para + 100%, junto com a luz EEC,
revertendo para “manual’.

Correcgéo - Troca da EEC do motor direito.

(b).No dia 09 de maio de 1993, durante a subida ( FL 110 ), a EEC esquerda
saiu; na descida ( FL 130), a EEC direita saiu.

Correcao - A manutencao determinou o translado da aeronave, com as EEC
operando em “manual’, para pesquisa em Congonhas (SP).

(c).No dia 10 de maio de 1993, ha registro de que a pane da EEC néo se
manifestou.

(d).No dia 11 de maio, h& o registro de que a EEC ciclou, mas nao teve que
ser “resetada”; e variacdo de torque, porém sem alteracdo de outros
parametros.

N&o ha registro de que essa pane tenha sido corrigida.

O exame no motor direito foi realizado nas instalacées da Pratt Whitney do
Canada, em junho de 1993. As conclusdes foram::

“(a). Motor Direito

(a.1). A investigacdo dos componentes e pecas do motor ndo permite uma
conclusdo sobre o que pode ter contribuido para a ocorréncia do
aumento de poténcia do motor direito;

(a.2). A baixa pressdo da bomba hidraulica do governador de sobre-
velocidade da hélice causaria somente uma resposta mais lenta na
mudanca de passo da hélice. Os dados do FDR revelaram que a
rotacao da hélice permaneceu constante;

(a.3). Os danos internos da turbina foram em funcéo do acidente.”

O teste realizado no Micro-Switch Beta no PCU teve como objetivo o de
simular o sistema de indicac&o e alarme da hélice, quando estdo com o0 passo aquém
do passo minimo de véo (luzes beta) e sistema de embandeiramento ligado ou néo.
N&o foram encontradas anormalidades e os cabos e cablagens estavam integros com
relacdo ao teste de continuidade.



Foi também realizado teste no contactor do solendide de enriqguecimento do
HMU, simulando-se a pressédo barométrica em 14.000ft. O resultado foi considerado
satisfatorio.

4. Informacdes meteoroldgicas

Nao contribuiu.

5. Navegacéao

Nada a relatar.

6. Comunicacao

Nada a relatar.

7. Informacdes sobre o aerodromo

A pista do Aeroporto Santos Dumont possui 1323 metros de comprimento
por 42 metros de largura. Seu piso é de asfalto, com elevacdo de 3 metros. E
administrada pela INFRAERO.

Ha uma diretriz especifica da geréncia de Operacdes da Rio-Sul tornando
compulsoria, para as aeronaves E-120, a configuragdo de flape em “45” para o pouso
em pistas inferiores a 1.700 metros.

8. Informacgdes sobre o impacto e 0s destrogos

A aeronave tocou a pista na marca dos 300 metros, percorreu toda a
extensao restante, cruzou o setor gramado e colidiu com as pedras colocadas como

“quebra-mar”, dltimo obstaculo antes do mar.

9 . Dados sobre fogo

N&o houve ocorréncia de fogo.

10. Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

A evacuacao de emergéncia foi realizada pelas portas principais e saidas de
emergéncia. Os auxilios necessarios estavam disponiveis e foram eficazes.

Os aspectos da evacuacao néo contribuiram para agravar o acidente.
11. Gravadores de V00

Os gravadores de véo foram examinados nas instalacbées da EMBRAER, em
S&o José dos Campos. Os dados coletados foram os seguintes:

“1 - Gravador de Dados de Vbo0:
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1.1 - Informacgdes Gerais.

O Gravador de Dados de Voo foi resgatado intacto da aeronave. nao foi
encontrado qualquer sinal de impacto ou de calor excessivo. O interior estava limpo e
intacto.

Cada parametro de véo é gravado em uma sequéncia fixa dentro de um
subframe. Se o fluxo de dados for interrompido, as palavras de sincronizacdo nao
aparecerdo nos intervalos apropriados ou a sequéncia e a sincronizagdo serao
perdidas, afetando assim a capacidade de decifrar os dados naquele subframe ou até
gue outra palavra de sincronizacao seja detectada.

No momento do acidente, o FDR estava usando a segunda trilha e a
decodificacdo dos sinais mostrou que houve véarios pontos com perda de
sincronizacgao.

N&o houve necessidade de se recorrer ao exame da Unidade de Aquisicado
de Dados de V6o (FDAU), porque os pontos de perda de sincronizacdo nao
coincidiram com os pontos de dados significativos para a investigacéo da ocorréncia.

Segundo o0s pilotos, as manifestacbes de anormalidades com o
funcionamento do motor direito ocorreram durante a descida, proximo ao FL 145 e a
4.000 ft, e durante a fase de aproximacéao final e de pouso.

A coleta de dados ficou concentrada nos pontos acima mencionados.
1.2 - Inicio de Descida

Durante a etapa de voo nivelado, nao houve qualquer sintoma de
anormalidade registrada no FDR. As 19:54 UTC, a aeronave iniciou 0s procedimentos
de descida.

Abandonando o FL 220, as manetes de poténcia estavam na posicao de
59% de torque e foram reduzidas para a posicdo de 50%, quando a velocidade
estava cruzando 210 kt. A segunda reducdo de poténcia ocorreu as 19:58 UTC, de
50% para 39%, quando a velocidade atingiu 240 kt e a aeronave estava cruzando o
FL 160.

Nestas duas reducdes, os parametros dos motores mantiveram-se dentro de
um comportamento normal.
1.3 - Fase de Descida (FL 145)
Para analise do cruzamento do FL 145, foram coletados dados entre os FL
160 e 100 e expandidos os seguintes parametros:
- altitude;
- rotacéo das hélices direita e esquerda,;
- torque direito e esquerdo; e
- fluxémetros de combustivel.

As rotacOes das hélices permaneceram constantes durante todo o periodo.
O torque do motor esquerdo e o do direito foram reduzidos de 50% para 39%, quando
a aeronave cruzou o FL 160, e as indicacbes de comportamento dos motores
mantiveram a coeréncia com o comando.

Durante todo o intervalo de tempo usado na pesquisa, ndo houve variacao
de torque em nenhum dos motores e 0os dados mantiveram a coeréncia entre si.
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Os dados fornecidos pelos pilotos estavam incoerentes com os dados
registrados no FDR. ApoOs a verificacdo dos parametros de sincroniza¢ao, concluiu-se
gue os dados do FDR possuem as caracteristicas de validos.

1.4 - Fase de Descida (4000 ft)

Para analise do comportamento dos motores durante o cruzamento do nivel
de vbéo na descida (4000 ft), foram coletados dados entre 5500 ft e 2800 ft e
expandidos os seguintes parametros:

- altitude abaixo de 4000 ft;

- rotacéo de hélice esquerda e direita;
- torque esquerdo e direito;

- fluxdmetro de combustivel; e

- altitude acima de 4000 ft.

As indicacbes de rotacdo de hélice mantiveram-se constantes. Houve um
aumento suave de poténcia nos motores; o motor esquerdo foi acelerado de 20%
para 40% e o direito de 18% para 35%. As indicacbes de fluxo de combustivel
mantiveram-se coerentes.

Os dados fornecidos pelos pilotos estavam incoerentes com os dados
gravados no FDR. Apés analise dos parametros de sincronismo, os dados do FDR
foram considerados validos.

1.5 - Fase de Aproximacao
Para a analise da fase de aproximacao foram coletados dados entre 800 e
100 ft de altura e expandidos 0s seguintes parametros:
- ruder;
- elevator;
- flapes;
- rotacao de hélice esquerda e direita;
- manetes;
- luz de beta;
- fluxdbmetros de combustivel;
- temperatura;
- torques;
- rotacao do compressor de alta;
- rotac&do do compressor de baixa,;
- sensor de amortecedor comprimido;
- dia e hora;
- sincronizador da gravacao;
- velocidade;
- altitude abaixo de 4000 ft;
- temperatura externa;



- aceleracao nos trés eixos; e
- proas da aeronave.

As rotacdes das hélices mantiveram-se constantes no intervalo da pesquisa.
Ao cruzar 800 ft, a aeronave estava com a velocidade de 144 kt, flape 15, em curva
para a esquerda e cruzando a proa 285° O torque do motor esquerdo estava em
25%, o direito em 20% e a indicacdo de fluxo de combustivel do motor esquerdo
estava ligeiramente acima do indicado no motor direito.

As indicacOes de torque de ambos 0os motores permaneceram equalizadas
até trés minutos e vinte segundos antes do pouso, quando o motor esquerdo foi
reduzido e o direito teve o torque aumentado de 39% para 64%. As indicacdes de
fluxo de combustivel e de temperatura dos motores acompanharam as respectivas
variacfes de torque.

Quando ocorreu 0 aumento de torque no motor direito, a aeronave estava
com 129 kt, 650 ft de altura e flape 25. A aeronave continuou em curva para a
esquerda e prosseguiu na descida, manteve a velocidade e alinhou com a pista a 600
ft de altura, com 131 kt de velocidade e 61% de torque no motor direito e 33% no
motor esquerdo.

Ao cruzar 580 ft de altura, o torque do motor esquerdo caiu para 6% e o do
direito reduziu para 57%, sendo que os parametros de comportamento dos motores
mantiveram a coeréncia das indica¢cdes de torque. A velocidade manteve-se em 131
kt.

Cerca de trés segundos mais tarde, ao cruzar 480 ft, com uma razdo média
de 2000 ft/min e velocidade em 130 kt, o motor esquerdo foi acelerado para 45% e
reduzido suavemente para 3% de torque. As demais indicacbes acompanharam as
indicacdes de torque.

A razdo de descida média apds o alinhamento com a pista foi de 1450
ft/min.

1.6 - Fase de Pouso

Para a andlise da fase de pouso, foram coletados dados entre 100 ft e a
parada da aeronave e expandidos 0os mesmos parametros usados para a fase de
aproximagao.

As rotacdes das hélices mantiveram-se constantes até a colisdo com as
pedras no final da pista.

Ao cruzar 100 ft de altura, a aeronave estava com 141 kt, torque de motor
esquerdo em zero e do direito em 35%; as demais indicacdes estavam coerentes.

A aeronave teve o seu amortecedor do trem de pouso comprimido com 124
kt, estando o torque do motor esquerdo em zero e o do direito em 31%. ApOS 0 pouso
efetivo, quando o amortecedor recebeu o0 peso da aeronave, iniciou-se uma suave
desaceleracdo. O tempo entre o pouso efetivo e a parada total foi de oito segundos.
O impacto com os obstaculos no final da pista foi a 80 kt, aproximadamente.

2 - Gravador de Vozes de Cabine

A gravacao de sons da cabine realizada pelo Gravador de Vozes da Cabine
(CVR) apresentou-se como de péssima qualidade e, apesar das filtragens de ruidos,
nao ha condi¢cdes de confiabilidade nas informacdes ali contidas. E possivel entender



apenas 0s avisos de emergéncia alertando para o posicionamento do trem fora de
configuracéo e o EEC fora de funcionamento.

3 - Controle de Trafego Aéreo

As gravacdes das comunicacdes entre a aeronave e 0s 0rgaos de controle
de trafego aéreo ndo fazem qualquer referéncia a nenhuma anormalidade ocorrida
antes do acidente.”

12. Aspectos operacionais

O alarme de posicionamento do trem de pouso fora de configuracéo tocou
treze vezes entre a vertical da cidade de Niterdi e o inicio da curva base, quando foi
comandado o baixamento do mesmo. A aeronave estava com os flapes na posicao
15. Esta posi¢do ndo é configuracdo de pouso e o alarme poderia ser cancelado pelo
piloto.

O alarme de “Engine Control” foi acionado duas vezes na aproximagao final
em funcdo da “EEC” direita ter ficado inoperante. A “EEC” esquerda foi selecionada
para MANUAL pelo co-piloto, conforme os procedimentos adotados pela Empresa. A
"EEC” direita ndo foi selecionada para MANUAL e a esquerda foi religada pelo
comandante proximo ao pouso. O objetivo do religamento da “EEC” esquerda,
segundo o comandante, foi de permitir o acionamento do reverso no pouso.

A situagao de alerta de emergéncia ficou definida a 600 ft de altura e com
tempo suficiente para que fossem acionados os meios de atendimento as
emergéncias aeronauticas do aeroporto. Nao foi comunicada a torre de controle a
existéncia de qualquer anormalidade a bordo e nenhum nivel de alerta foi acionado.

A velocidade a ser mantida na aproximacao final é a Vref + 10 kt. A Vref foi
calculada pelos pilotos em 110 kt e a velocidade a ser mantida seria de 120 kt. A
velocidade efetiva na aproximacao final foi proxima a 130 kt e aumentou para 142 kt a
500 ft de altura. O contato com a pista ocorreu estando a velocidade proxima a 140 kt
e 0 amortecedor do trem de pouso foi comprimido quando a estava em 124 kt.

A razdo de descida prevista na aproximacao final do procedimento para a
pista 20L do Aeroporto Santos Dumont é de 800 ft por minuto. A razdo de descida
meédia mantida pela aeronave foi de 1450 ft por minuto.

Ha uma diretriz operacional do piloto-chefe tornando compulséria a
configuracao de flape 45 quando pousando em pistas de comprimento inferior a 1700
metros. A configuracéo de pouso utilizada foi de flape 25.

Quando a aeronave ndo esta estabilizada na aproximacao final, é
recomendavel que arremeta. A aeronave tinha condi¢cdes de arremeter ou de pousar
monomotor.

Apesar da velocidade estar acima da prevista para a aproximagéao final, o
motor esquerdo foi acelerado para 45% e reduzido suavemente na final.

A utilizacdo dos freios da aeronave s6 é efetiva quando o peso da mesma
estd assentado sobre os pneus. A frenagem com a aeronave em velocidade de
sustentacdo aerodindmica faz com que a acdo de parada da aeronave seja proxima
do minimo, pois a roda trava com pouca presséao de freios e o sistema anti-skid libera
a mesma. A aeronave tocou o solo com velocidade proximo de 140 kt e os freios e 0
reverso foram aplicados de imediato. O amortecedor do trem foi comprimido quando
a aeronave atingiu a velocidade de 124 kt. Estando em alta velocidade, com o
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reverso e freios sem acéo eficaz, o piloto optou por usar o freio de emergéncia,
acreditando que a acéo de frenagem seria maior. Como n&ao possui sistema anti-skid,
a aplicacéo do freio de emergéncia provocou o travamento das rodas e o estouro dos
pneus.

N&o houve briefing para a tripulacéo a respeito dos procedimentos a serem
adotados durante o pouso. Todos os procedimentos foram realizados pelo
comandante e o co-piloto ndo recebeu qualquer incumbéncia de procedimento.

Nao foi realizado o briefing aos passageiros sobre os procedimentos a
serem adotados para pouso em emergéncia. Ao perceber a anormalidade da
situacdo, a comissaria procurou acalmar e orientar os passageiros independente de
orientacdo do comandante.

O gerenciamento dos recursos de vbéo disponiveis a bordo ndo foram
utilizados adequadamente, porque o comandante ficou realizando todas as tarefas, 0
co-piloto ficou sem atividades a bordo e tarefas essenciais ndo foram realizadas.

Embora ndo tenha sido fator complicador no desenrolar do acidente, ndo
houve coordenacdo dos procedimentos a serem seguidos pela comissaria, inclusive,
guanto ao preparo dos passageiros para um pouso em emergéncia.

O comandante realizou treinamento em simulador, sendo 24 horas de
treinamento peridédico em 1991 e 12 horas em 1992.

O co-piloto realizou 36 horas de treinamento em simulador, sendo 24 horas
no treinamento inicial em 1992 e 12 horas em 1992.

Ambos os pilotos ndo possuiam treinamento em CRM, o que é ministrado
somente para os pilotos das aeronaves B-737-500 da empresa.

13. Aspectos humanos

Ndo foram encontradas evidéncias da contribuicho dos aspectos
psicoldgicos e fisiolégicos no acidente.

14. Aspectos ergonémicos

Nada a relatar.

15. Informacgdes adicionais.

Nada a relatar.

IV. ANALISE

Os pilotos estavam com seus CHT e CCF em dia, ndo havendo contruicdo
deste fator para o acidente.

Analisando os aspectos operacionais ocorridos, a Comissdo de Investigacao
considerou que os seguintes procedimentos deveriam ter sidos adotados:

1. Quanto ao alarme do trem de pouso:

Considerando que o alarme de emergéncia desvia a atencao dos pilotos de
procedimentos a serem realizados, é recomendavel que os alarmes fiquem acionados
pelo menor tempo possivel. O piloto tinha duas alternativas para evitar o acionamento
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do alarme de configuracdo de trem por periodo de tempo téo longo: - cancelar o
alarme através do “alarm cancel” ou configurar a aeronave em um posSiCAo mais
proximo da pista.

Pode-se entender que o piloto deixou intencionalmente o alarme ficar
tocando. Esta atitude pode ter sido em fungdo de um entendimento de que alarme de
trem ndo deve ser cancelado ou de uma atitude de omisséo.

A CIAA entendeu que a primeira opcao tem precedéncia sobre a segunda,
visto que a probabilidade de ambos os pilotos serem omissos com relacdo ao
cancelamento de alarme de trem é bem menor que a imposi¢cdo de um procedimento
por um comandante bem mais experiente.

O manual de operagdes da empresa nao chega ao detalhe de cancelamento
de alarme de configuracdo de trem de pouso porém, considerando esta ocorréncia,
entende-se que h4 a necessidade de que seja emitida uma orientagdo geral aos
pilotos da empresa.

2. Quanto ao alarme de “Engine Control”:

A "EEC” direita deveria ter sido selecionada para MANUAL e que a
esquerda deveria acompanhar a direita.

Quanto ao religamento da “EEC” esquerda para permitir o acionamento do
reverso no pouso, a CIAA entende que, independente da possibilidade técnica, a
aplicacao do reverso no motor esquerdo seria comprometedor para a controlabilidade
direcional da aeronave em funcdo do somatodrio de forte tracdo positiva no motor
direito e de tracdo negativa no motor esquerdo.

3. Quanto "a velocidade na aproximagao final:

A velocidade efetiva na aproximacao final foi proxima a 130 kt e aumentou
para 142 kt a 500 ft de altura. O contato com a pista ocorreu estando a velocidade
proxima a 140 kt e o amortecedor do trem de pouso foi comprimido quando a estava
em 124 kt. Ndo havendo mais opgdes para aumentar o arrasto a fim de reduzir a
velocidade, o piloto deveria cortar o motor direito que era o responsavel pelo excesso
de velocidade.

4. Quanto a razao de descida na final:

A razdo de descida média mantida pela aeronave foi de 1450ft por minuto,
guando o correto seria 800ft. Neste situacdo que o piloto deveria cortar o motor direito
em fungdo do excesso de velocidade e da alta razdo de descida na aproximacgéo
final.

5. Quanto a configuracdo para pouso:

A configuracéo utilizada para o pouso foi de flape 25. O piloto ndo cumpriu o
procedimento padrao estabelecido para operacdo da aeronave em pista considerada
curta, conforme preconizava uma diretriz operacional do piloto-chefe.

6. Quanto aos procedimentos de arremetida ou pouso monomotor:

Quando a aeronave ndo estd estabilizada na aproximacdo final é
recomendavel que arremeta. Nas circunstancias apresentadas, o procedimento a ser
adotado deveria ter sido o pouso monomotor, com corte do motor direito.

7. Quanto a utilizacdo do motor esquerdo:

Estando com velocidade acima da prevista, € um procedimento incoerente o
aumento de poténcia no motor esquerdo para 45% como foi utilizado.

8. Quanto a utilizacdo do freio de emergéncia:

A aeronave tocou o solo com velocidade préximo de 140 kt e os freios e o
reverso foram aplicados de imediato. Estando em alta velocidade, com o reverso e
freios sem acgdao eficaz, o piloto optou por usar o freio de emergéncia, acreditando que
a acao de frenagem seria maior. Como ndo possui sistema anti-skid, a aplicacdo do
freio de emergéncia provocou o travamento das rodas e o estouro dos pneus. Neste
caso, a utilizagéo do freio de emergéncia na velocidade em que foi aplicada néo foi a
opc¢ao mais recomendada.
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9. Quanto ao briefing da tripulagéo:

Apesar de nao ter havido briefing para a tripulacdo a respeito dos
procedimentos a serem adotados, houve tempo suficiente para que procedimentos
basicos tais como avisar a comissaria, informar a torre de controle sobre a possivel
emergéncia ou cortar o motor direito, fossem delegados ao co-piloto.

10. Quanto ao briefing aos passageiros:

Ao perceber a situacdo de anormalidade, a comisséria procurou acalmar e
orientar os passageiros, sendo que o briefing aos passageiros deveria ter sido dado
sob orientagcdo do comandante.

Quanto aos servicos de manutencédo constatou que 0s registros coletados
no “FDR” mostram que houve um aumento ndao comandado de poténcia no motor
direito durante os procedimentos de aproximacao final e pouso no Aeroporto Santos
Dumont. Os exames realizados pelo fabricante ndo chegaram a uma conclusao sobre
0 que pode ter acontecido. A analise dos relatorios da aeronave constatou que a
turbina apresentou problemas anteriormente relacionados com a “EEC” e com
aumento de torque sem comando. A investigagdo ndo pode identificar o que
ocasionou 0 aumento de poténcia na turbina.

Dos fatos relatados podemos concluir que ao ocorrer a anormalidade, a qual
nao era treinada no simulador, os pilotos tinham as op¢des de prosseguir e tentar o
pouso (velocidade alta e motor direito acelerado), arremeter ou pousar monomotor. A
falta de treinamento, tanto no simulador quanto de “CRM”, colaborou bastante para
gue as decisbes a bordo fossem tomadas unilateralmente, sem que uma analise mais
cuidadosa levasse em conta os recursos disponiveis naquela situagéo. O E-120 foi
levado para o pouso fora da configuracéo ideal para as dimensdes da pista em SBRJ,
consumindo-se o acidente.

V. CONCLUSAO

1. Fatos

a. a aeronave decolou de Porto Seguro-BA para o Aeroporto Santos Dumont - RJ;
b. a tripulacédo estava habilitada para a misséo, com os Certificados de Capacidade
Fisica validos;

c. houve aumento ndo comandado da poténcia no motor direito, durante a
aproximacao final para pouso em SBRJ;

d. o pouso foi realizado com velocidade acima da prevista, em configuragdo nao
recomendada para a dimenséo da pista de SBRJ;

e. 0 acionamento dos freios, normal e de emergéncia, em conjunto com 0O reverso,
nao foi eficaz para parar a aeronave dentro dos limites de pista;
f. o acionamento do freio de emergéncia travou as rodas e 0s pneus estouraram,;

g. a aeronave colidiu com as pedras, colocadas como “quebra-mar’, no
prolongamento da pista 20, interrompendo sua trajetoria;

h. a evacuacdo de emergéncia dos passageiros ocorreu por iniciativa da Comissaria;
e
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i. trés passageiros e a comisséria ficaram levemente feridos. A aeronave sofreu
danos graves.

2. Fatores contribuintes

a. Fator Operacional

(2). Deficiente Instrucao - Contribuiu

A decisdo de prosseguir para pouso imediato, quando ocorreu o problema no
controle da poténcia do motor direito, sem uma andlise mais elaborada da
situacdo, caracteriza uma deficiéncia no treinamento recebido pelo comandante.

(2). Deficiente Manutencao - Indeterminado

N&o se chegou a uma conclusdo sobre o que levou ao mau funcionamento do
motor direito, fazendo com que este aspecto permanegca como indeterminado.

(3). Deficiente Aplicacdo dos Comandos - Contribuiu

O pouso foi realizado em configuragéo néo prevista, flape abaixo do recomendado
e velocidade acima do previsto.

(4). Deficiente Coordenacgéao de Cabine - Contribuiu

O comandante ndo se utilizou da ajuda do co-piloto para melhor analisar a
situacado, colocando-o & margem da operacao.

(5). Deficiente Julgamento - Contribuiu
Foi inadequada a avaliacdo do problema apresentado em vo0o, quando o

comandante partiu para o pouso fora dos parametros previstos na operacdo do
E-120 em SBRJ.

VI. RECOMENDACOES

A DIPAA - DAC devera:

Divulgar este acidente aos operadores de E-120, alertando-os para a necessidade
do investimento em treinamento de tripulantes, como forma de amenizar 0s riscos
embutidos na atividade aérea.

A RIO-SUL devera:
a) Desenvolver procedimentos para acompanhar a performance de seus pilotos, a fim

de identificar desvios de comportamento operacional que possa resultar em acidente
aeronautico.
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b) Incluir a pane de EEC (Electric Engine Control) no programa de treinamento em
simulador.
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