COMANDO DA AERONAUTICA
ESTADO-MAIOR DA AERONAUTICA

CENIPA CENIPA 04

Sistema de Investigacdo e Prevencao Z
de Acidentes Aeronauticos RELATORIO FINAL
AERONAVE Modelo: E-810 — Séneca OPERADOR :

Matricula : PT — VDI Heringer Taxi Aéreo Ltda.

Data/hora: 24 JUN 1998 — 22:30P TIPO :
ACIDENTE Local: Fazenda Barreiro Velho Falha do Motor em Voo

Municipio, UF: Porto Nacional, TO

O unico objetivo das investigacOes realizadas pé&stema de Investigacdo e
Prevencdo de Acidentes Aeronauticos (SIPAER) € aevencdo de futuros acidentes
aeronauticos. O proposito dessa atividade ndo éeminar culpa ou responsabilidade,
principio este contido no Anexo 13 da Organizacé® Alviacdo Civil Internacional - OACI, da
qgual o Brasil € pais signatario. Recomenda-se o dsste Relatério Final para fins exclusivos
da prevencao de acidentes aeronauticos.

Consequentemente, o uso deste relatorio para quetqoutro propdsito que nao a
prevencao de futuros acidentes, poderé causar iptetacdes erroneas.

|. HISTORICO DO ACIDENTE

A aeronave decolou do Aeroporto de Porto Nacional com destino ao Aeroporto
Internacional de Brasilia, com dois tripulantes e trés passageiros a bordo.

Um dos passageiros estava enfermo, sendo o voo programado para o seu
transporte.

O vbo transcorreu normalmente até cerca de 20 minutos apos a decolagem de
Porto Nacional, quando, com a aeronave ja nivelada no FL 080, foi percebida uma falha
no motor esquerdo, 0 motor numero um.

Na sequéncia, durante a tentativa de correcdo da pane por parte do
comandante da aeronave, houve a parada total do motor.

Os pilotos iniciaram o retorno a Porto Nacional, porém, sem conseguir manter
o vbo nivelado.

A aeronave perdeu altura continuamente até colidir com arvores do terreno e
cair em uma regido montanhosa e rochosa a, aproximadamente, 30 km do aeroporto de
Porto Nacional.

Em consequiéncia da colisdo com o terreno, a aeronave incendiou-se e teve
perda total.

Quatro dos cinco ocupantes faleceram em decorréncia do acidente. O co-piloto
sobreviveu, sendo acometido de lesGes graves.



[I. DANOS CAUSADOS

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

llesos -- - -
Desconhecido -- -

2. Materiais

a. A aeronave

A aeronave sofreu avarias acima de qualquer recuperacao, tendo ficado
completamente destruida pelo fogo.

b. A terceiros
N&o houve.

[Il. ELEMENTOS DE INVESTIGAC}AO
1. Informacgdes sobre o pessoal envolvido
a. Horas de voo

Horas de voo PILOTO CO-PILOTO
TOLAIS. ...t 10.000:00 630:00
Totais nos Ultimos 30 dias.............evvvvvvviennnns DESC DESC
Totais nas ultimas 24 horas............cccceeeennnns DESC DESC
Neste tipo de aeronave...........cccccvvvveeeeeeennn. 2.000:00 02:00
Neste tipo nos ultimos 30 dias...................... DESC 02:00
Neste tipo nas ultimas 24 horas.................... 02:00 02:00

Obs: As horas de vbo do piloto foram informadas por terceiros.
As horas de voo do co-piloto foram informadas pelo préprio.

b. Formacéao
O piloto era formado pelo Aeroclube de Rio Pardo desde 1974.
O co-piloto € formado pelo Aeroclube de Cachoeira do Sul desde 1994.

c. Validade e categoria das licencas e certificados
O piloto possuia licenga categoria Piloto Comercial e Certificado IFR validos.
O co-piloto possuia licenca categoria Piloto Comercial e Certificado IFR
validos.
d. Qualificacéo e experiéncia de vbo para o tipo de misséo realizada
O piloto possuia qualificacdo e experiéncia para a realizacao do voo.
O co-piloto néo era qualificado para operar o tipo de aeronave, bimotora, e nédo
possuia experiéncia no tipo de aeronave.
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As principais aeronaves voadas pelo co-piloto foram: Paulistinha, Skylene,
Aeroboero e Ipanema.

e. Validade da inspecéo de saude

Ambos os pilotos estavam com seus Certificados de Capacidade Fisica (CCF)
validos.

. Informacdes sobre a aeronave

A aeronave tipo E-810 - Séneca, bimotora, foi fabricada pela Embraer em
1987, com numero de seérie 810624. A mesma possuia Certificado de
Aeronavegabilidade.

A Ultima inspecédo, tipo 100:00h, foi realizada pela oficina da Heringer Taxi
Aéreo Ltda em 10 de fevereiro de 1998, tendo voado 17:40h apoés esta inspecéo.

A Ultima revisdo geral, tipo 1000:00h, foi realizada pela oficina da Heringer Taxi
Aéreo Ltda em 03 de janeiro de 1994, tendo voado 812:20h apds esta revisao.

A aeronave era equipada com dois motores Continental, modelo
TSI0-360-KB10 e LTSIO-360-KB6, ambos com 1796:15 horas declaradas de voo e
17:40 horas apo0s a ultima inspecéo.

Era equipada com hélices Hartzell, com 1794:55 horas de vbéo (esquerda) e
1796:55 horas de voo (direita), 17:40 horas apd0s a ultima inspecédo e 596:45 horas
apos a ultima reviséo geral.

As cadernetas de célula, motores e hélices estavam dentro da aeronave e
ficaram destruidas em decorréncia do acidente. A empresa ndo possuia, em seus
arquivos, copias dos registros de manutencao da aeronave. Conforme previsto na IAC
3108, a empresa deveria ter cépia, em arquivo, das cadernetas.

Na falta dos registros de caderneta, constatou-se, pela analise dos arquivos
dos planos de vbo, através do somatério das horas de vbo registradas nas fichas de
plano de vbo, tomando-se como base o registro de horas de voo computadas na ultima
Inspecdo Anual de Manutencdo — IAM, que a aeronave ultrapassara o TBO (Time
Between Overhaul — Tempo Entre Revisfes Gerais) dos motores, que é limitado a
1800 horas de vbo, em aproximadamente 98 horas, sem que constasse pedido de
extensdo de TBO no SERAC ou DAC.

A revisdo de 1800 horas dos motores nao foi cumprida devido a existéncia do
Boletim de Servico M91-8 de 10 de julho de 1991, da Teledyne Continental, que
recomenda o periodo de revisbes de seus produtos em funcdo das condicbes de
operacado dos mesmos.

Constatou-se, também, que as Diretrizes de Aeronavegabilidade numeros
971102 (relativa a ferragem de fixacéo traseira da asa) e 980101 (relativa a braco de
recolhimento de trem de pouso do nariz), aplicaveis ao modelo e nimero de série da
aeronave, ndo estavam registradas no controle de diretrizes de aeronavegabilidade da
mesma.

. Exames, testes e pesquisas

A empresa desmontou e retirou os motores do local do acidente, procedendo a
abertura dos mesmos sem que houvesse a presenca de representantes da Comissao
de Investigacao.

O Centro Técnico Aerospacial (CTA) recebeu um eixo de manivelas fraturado,
pertencente ao motor Continental SN 315790, como sendo da aeronave acidentada,
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objetivando a verificacdo do mecanismo atuante na fratura do mesmo. Foram
recebidas também, varias pecas pequenas do mesmo motor para a verificacdo dos
danos ocorridos nas mesmas.

O CTA realizou exame laboratorial relativo ao eixo de manivelas apresentado
como sendo o do motor esquerdo, para a determinagdo do modo de falha ocorrido.
De acordo com o Relatorio Técnico 02-AMR-E/99, de 02 de marco de 1999, elaborado
pela Divisdo de Materiais (AMR) do Instituto de Aeronautica e Espaco (IAE) do CTA, a
fratura ocorrida proxima a uma das extremidades do eixo de manivelas foi devido a
sobrecarga, provavelmente por esfor¢cos de tor¢cdo, sem que existissem pré-trincas nas
superficies das fraturas. As fraturas do anel ocorreram sucessivamente nas secdes
A,B e C por sobrecarga.

A partir de fotos tiradas no local do acidente, da verificagcdo de uma carcaca do
carter, e de um eixo de manivelas, apresentados pela empresa como sendo
pertencentes ao motor esquerdo do PT-VDI, foi verificado que a carcaca foi
severamente danificada, sendo que em sua parte posterior, proximo ao local onde
giram o0s contrapesos, foram encontradas perfuracdées e marcas internas indicando
gue, possivelmente, um dos contrapesos se destacou do eixo naquele ponto, atingindo
a carcaca do carter, fato corroborado pela auséncia de um dos contrapesos de
equilibrio dindmico junto ao eixo de manivelas enviado para analise no CTA.

Este fato encontra similaridade com ocorréncias anteriores que geraram, por
parte do fabricante (Teledyne Continental Motors), medidas no sentido de substituir o
aco carburizado, usado no passado, pelo aco SAE 52100 na producdo de pecas que
compunham o conjunto de retengdo do contrapeso do eixo de manivelas de outros
motores (I0-360 A, C e D), pertencentes a sua linha de producdo. Esse material
menos resistente, o ac¢o carburizado, propiciava que mecanismos de corrosao
ocorressem produzindo trincas que se propagavam ao longo da bucha “crankshaft
damper”, possibilitando, inclusive, a fratura deste material. Com a perda da bucha, o
anel, placa e pino, isto é, todo o conjunto de retencdo do contrapeso fica
comprometido, permitindo, em casos extremos, e em fun¢édo das forgas envolvidas, o

desprendimento deste contrapeso, e a ruptura do bloco do motor.
4. Informacdes meteoroldgicas

O acidente ocorreu em periodo noturno.

As condicbes meteorolégicas eram favoraveis ao voo visual noturno no
momento da ocorréncia, ndo havendo nebulosidade e com visibilidade acima de 10
km.

5. Navegacéo
Nada a relatar.

6. Comunicacao

A aeronave informou ao Centro Brasilia que estava retornando a Porto
Nacional e somente conseguiu contato com esta localidade cerca de 4 (quatro)
minutos antes da colisao.

7. Informacdes sobre o aerodromo
O acidente ocorreu fora de area de aerédromo e a 30 km de Porto Nacional.

8. Informacdes sobre o impacto e os destrocos



A aeronave, durante o pouso forgado, inicialmente colidiu com copas de
arvores. A asa esquerda baixou, houve mudanca de direcdo e colisdo com terreno
montanhoso e rochoso.

N&o houve impacto com obstaculos anteriormente.

9. Dados sobre fogo

ApOs o impacto, de acordo com informacBes do co-piloto, em fracdo de
segundos o fogo irrompeu do lado esquerdo da aeronave, do lado do 1P e,
posteriormente, do assoalho e pedais, vindo a destruir completamente a aeronave.

10. Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

De acordo com informacdes do sobrevivente, o mesmo rolou para fora da
aeronave e apo6s duas horas foi socorrido por terceiros

11. Gravadores de V60
N&o requeridos e nao instalados.

12. Aspectos operacionais

No dia do acidente a aeronave cumpriu uma etapa de véo entre Imperatriz -MA
e Porto Nacional —TO, com os dois pilotos, sem nenhum passageiro ou carga a bordo,
sem que qualquer anormalidade fosse constatada.

Na etapa em questdo, a aeronave realizava v6o de transporte de enfermo no
trecho Porto Nacional — Brasilia, em periodo noturno, com 5 (cinco) pessoas a bordo e
completamente abastecida, com autonomia de 04 h 30 min.

De acordo com as informacOes do co-piloto, antes da decolagem o piloto
realizou o procedimento de cheque dos motores e nada de anormal foi verificado.

A decolagem foi realizada de Porto Nacional as 22:30P.

Durante a subida, a aeronave utilizou a VI (Velocidade Indicada) de 110kt e
nenhuma anormalidade foi verificada.

Apos 20 minutos de vbo, jA com a aeronave nivelada e com a VI de 142kt,
houve o acendimento da luz vermelha de alarme e luz de baixa pressdo do 6leo do
motor esquerdo (M1), e foi observada uma vibragdo, ndo muito intensa, no referido
motor. Na sequiéncia, o M1 parou de funcionar.

Os pilotos entraram em contato com o Centro Brasilia e informaram estar
regressando para Porto Nacional. Apos isto, foi tentada nova partida. Como nédo houve
sucesso, 0 1P tentou realizar o procedimento de emergéncia de embandeiramento e
corte do motor, conforme o testemunho do co-piloto.

O co-piloto ndo soube precisar se 0 motor parou gradualmente ou se travou
repentinamente. Também ndo conseguiu definir se o0 procedimento de
embandeiramento foi conseguido pelo piloto ou ndo, e apesar de ter declarado que os
parametros do M2, motor direito, permaneciam normais, o0 motor ndo operava em
regime de poténcia maxima (100%), ndo conseguindo definir se 0 motor ndo atingia a
poténcia maxima selecionada ou se o piloto ndo comandara a manete de poténcia
para este regime.

A aeronave Séneca 810D utiliza hélices Hartzell que possuem uma trava de
embandeiramento, operada por for¢ca centrifuga, que impedem o embandeiramento



durante o corte do motor, tornando impossivel o embandeiramento sempre que a
rotacdo do motor cair abaixo de 800 RPM, como no caso de uma parada brusca.

A aeronave permaneceu com razdo de descida constante em cerca de
500/600 ft/min, até a colisdo com o solo.

Todos os passageiros estavam com os cintos afivelados e ndo demonstraram
panico. Foram orientados para o pouso de emergéncia e ndo houve reacdes ou
qualquer tipo de problema. A maca do enfermo estava posicionada atras do piloto.

A autonomia por ocasido da decolagem era de 04 h 30 min.

De acordo com o Manual de Operacdes da aeronave, € necessario que haja
em média 70,8 litros para cada hora de autonomia, em regime de cruzeiro. Dessa
forma, tem-se que a aeronave decolou com 318,6 litros de combustivel, que,
transformado em quilos, somam 230 kg.

Procedendo-se a somatoria estimada dos componentes da aeronave, tem-se:
a tripulacdo pesava 160 kg, mais 280 kg de passageiros, mais cerca de 80 kg de
bagagem, que perfazem um total parcial de 520 kg.

O peso basico operacional da aeronave era de 3331 Ib., que transformado em
quilos equivale a 1514 kg.

Somando-se 0s pesos parciais supracitados mais 1514 kg de peso basico da
aeronave, tem-se que a aeronave decolou com 2264 kg.

Sendo o peso maximo de decolagem (PMD) da aeronave previsto de 2155 kg,
calcula-se que a aeronave decolou com um excesso de 109 kg.

13. Aspectos humanos
a. Fisiologico.

N&do héa indicios de que as condi¢des fisioldégicas dos tripulantes tenham
influenciado no acidente.

b. Psicoldgico

Com relacao ao aspecto psicoldgico, verificou-se, através de entrevistas com o
préprio co-piloto da aeronave, que a pouca experiéncia profissional do mesmo no
equipamento e na regiao levantam a hipotese de que tenha havido pouca colaboracao
guanto aos procedimentos para a emergéncia apresentada, com provavel prejuizo
quanto a integracéo de papéis e conseqiiente coordenacao de cabine.

Com relacdo ao comandante da aeronave, verificou-se, segundo o co-piloto,
que o mesmo era convidado com freqiéncia para a realizacdo de v6os pela empresa
Heringer Taxi Aéreo, pois o proprietario era seu amigo pessoal.

Ainda segundo o co-piloto, “0 comandante era preocupado com questbes
relativas a manutencdo de aeronaves, bem como com a seguranca de vbo, por ser
experiente e entender bastante de mecanica” (SIC). Era bem ajustado ao meio
sécio-familiar e profissional, onde gozava de bom conceito.

14. Aspectos ergondmicos
Nada a relatar.

15. Informagdes adicionais.

A Comisséao de Investigacao solicitou ao operador que retirasse os motores do
local do acidente para envia-los para analise. Com este intuito, a empresa procedeu a
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abertura e desmontagem do motor, porém, sem a presenca de qualquer um dos
membros da Comissao.

A empresa operadora ndo era homologada para operar com transporte
aeromédico.

Conforme levantado pela Comissdo de Investigacdo, apesar de nao haver
relacdo empregaticia com o comandante da aeronave, 0 mesmo realizou, nos dias 11,
18 e 24 de junho de 1998, vOos em aeronaves da empresa.

IV. ANALISE

A andlise deste acidente baseia-se em duas perguntas primarias:
1. Por que a aeronave teve falha do motor esquerdo em voo?

2. Por que o piloto experiente e qualificado ndo conseguiu manter o v6o
nivelado com um motor, até o regresso ao aerodromo de Porto Nacional?

Uma hipo6tese possivel para a ocorréncia da falha do motor seria o colapso do
conjunto de retencdo do contrapeso do eixo de manivelas, pois a perda de um dos
contrapesos poderia provocar o desbalanceamento e o travamento do motor. Esta
hipétese encontra-se apoiada na possivel reincidéncia do fato relatado no item II1.3,
isto €, na falha do conjunto de retencé@o e o desprendimento deste, com conseqiente
travamento do motor.

No motor em questdo, ndo foi possivel analisar o material que teria se
desprendido pois o0 mesmo nao foi recuperado e ainda, todo este conjunto de retencao
€ um dos itens previstos a ser inspecionado durante as revisfes gerais do motor
Teledyne Continental TSIO/LTSIO-360 EBKB.

Convém destacar que a aeronave estava com a revisdo geral dos motores
atrasada em cerca de 98 horas, de acordo com os calculos realizados a partir do
somatorio das horas verificadas nos planos de vdo. E possivel, entretanto, que a
aeronave tenha voado menos, ou muito mais do que consta nos registros dos planos
de voo resgatados. O somatério das horas lancadas nos planos de voo ndo pode ser
considerado como uma evidéncia do atraso da revisdo, mas é bem provavel que isto
tenha ocorrido.

Cabe ressaltar que o Boletim de Servico M91-8 da Teledyne Continental, no
qual o fabricante recomenda o periodo entre revisdes gerais em funcdo do nivel de
manutencao praticada e as condicfes apresentadas pelo motor e que deixou de ser
cumprido pela empresa, ndo eximem o operador de solicitar a aprovacao do programa
de inspecao/revisdo adotado aos o6rgdos competentes do DAC/ SERAC, caso o
mesmo seja diferente do recomendado pelo fabricante, constando as justificativas
para tal ato, conforme preconiza os RBHA 43 e 91.

Através de exames realizados pelo CTA, constatou-se que a fratura ocorrida
proxima a uma das extremidades do eixo de manivelas foi devido a sobrecarga,
provavelmente por esforcos de torcdo, sem que existissem pré-trincas nas superficies
das fraturas. As fraturas do anel ocorreram sucessivamente nas se¢bes A,B e C por
sobrecarga, conseqiiéncia do choque destas superficies contra o solo.

Durante a verificagdo do carter do motor apresentado pela empresa, foi
constatada a existéncia de perfuracées no mesmo, supostamente atribuida a perda do
respectivo contrapeso do eixo de manivelas.

E conveniente, no entanto, ressaltar que a empresa proprietaria da aeronave
retirou os motores do local do acidente e procedeu a abertura dos mesmos sem que
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houvesse a presenca de representante da Comissdo de Investigacdo. Tal
procedimento pode possibilitar, mesmo que inadvertidamente, a descaracterizacao dos
destrocos e componentes do motor examinado.

Mesmo que nédo tenha havido uma conclusédo fatual do motivo da falha do
motor esquerdo, sabe-se, e também é fato, que o mesmo falhou.

Uma aeronave bimotora, conta com a possibilidade da redundancia de
sistemas, ou seja, se um falhar, tem-se outro para suprir as necessidades basicas.
Neste caso especifico, a utilizacdo do motor direito, em véo monomotor, deveria
assegurar um retorno seguro ao aerédromo de partida, que distava cerca de 20
minutos de véo do local onde houve a falha do motor esquerdo. Para tanto, seria
necessario que a mesma operasse dentro de condigcbes preconizadas de peso
adequado para a manutencéao do véo em condicdes monomotor, e ainda, que o motor
em pane ndo oferecesse tamanha resisténcia ao avang¢o, que nao pudesse ser
compensada com a operacado Unica do outro motor. Esta ultima condicdo é possivel
através do embandeiramento da hélice do motor parado, embandeiramento este que,
suspeita-se, ndo pode ser realizado no acidente em questéao.

De acordo com célculos ndo exatamente precisos, mas provaveis, a aeronave
decolou de Porto Nacional com um excesso de peso de cerca de 109 Kg.
Considerando-se cerca de 20 a 25 minutos de vdo até a falha do motor esquerdo,
tem-se que houve um gasto médio de cerca de 25 kg de combustivel, o que reduz o
excesso para 84 kg, quando da ocorréncia da emergéncia.

A situacdo apresentada, vOo noturno, excesso de peso, hélice
desembandeirada causando arrasto e auséncia de um co-piloto que pudesse auxiliar
nos procedimentos de emergéncia e no assessoramento ao comandante, configurando
uma dificuldade quanto aos papéis e coordenacdo de cabine, pode ter levado o vdo a
circunstancias de estresse do comandante.

Outro ponto a ser considerado é a afirmacdo do co-piloto, em uma entrevista
inicial, de que o motor direito remanescente ndo operava em poténcia maxima (100%),
na condi¢do de véo monomotor.

Esta afirmacado corrobora a hipétese da condicdo de estresse do comandante,
que poderia ter focalizado sua atencéo para outros aspectos e néao teria observado a
necessidade de aplicar poténcia maxima para a manutencdo do véo monomotor. Ou
ainda, apesar do motor direito ter sido comandado a pleno, em hipétese, é possivel
considerar que o mesmo nao tivesse condi¢cdes de manter a performance propicia ao
vb6o monomotor naquela configuragdo, em virtude do proprio desgaste do motor, pois o
mesmo ja voava além do limite previsto para a sua revisao.

Nao ficou suficientemente esclarecido se o co-piloto informou ao comandante
que o motor 2 ndo estava a 100%. Caso ndo tenha informado, fica mais clara a
participacdo da auséncia de coordenacdo entre os membros da tripulagdo, como um
dos fatores contribuintes na seqiiéncia de eventos que resultaram no sinistro.

Apesar da Diretrizes de Aeronavegabilidade 971102 e 980101 nao se
relacionarem diretamente a ocorréncia, o descumprimento das mesmas tornava a
aeronave ndo aeronavegavel e, assim, ndo satisfazia os requisitos minimos previstos
para a sua operacao segura, conforme o RBHA 39.

V. CONCLUSAO
1. Fatos



a.

b.

a aeronave decolou de Porto Nacional para realizar um voo de transporte de
passageiros e um enfermo para Brasilia, com 04:30h de autonomia;

o vbo estava sendo realizado no periodo noturno;

c. as condicOes meteorologicas eram favoraveis ao voo visual noturno;

apos o nivelamento, no FL 085, a aeronave apresentou falha do motor esquerdo,
apos cerca de 25 minutos de v6o;

. 0 comandante realizou os procedimentos de emergéncia e iniciou o0 retorno para

Porto Nacional;

a aeronave iniciou uma razao de descida suave até colidir com o solo, a cerca de 30
km (17 NM) do aer6dromo de Porto Nacional;

. a aeronave incendiou-se apoés a colisdo com o solo e teve perda total;
. quatro dos cinco ocupantes faleceram e um, o co-piloto, teve lesbes graves ;

0 co-piloto ndo era habilitado e qualificado a realizar o tipo de v6o;
0s servi¢cos de manutencao realizados na aeronave ndo eram adequados; e
nao foi possivel determinar as razdes da falha do motor.

. Fatores contribuintes

a.

Fator Humano
(1). Aspecto Fisioldgico — Nao Contribuiu

(2). Aspecto Psicologico - Contribuiu

Houve a participacdo de variaveis psicolégicas, com relacdo a sobrecarga de
tarefas afetas ao comandante no momento da emergéncia, pelo fato de ndo haver a
colaboracéo técnica adequada do co-piloto, no que diz respeito ao assessoramento
nos procedimentos de cabine e coordenacéo dos recursos da tripulacao.

. Fator Material — Indeterminado

Nao foi possivel determinar a contribuicdo deste fator na falha do motor
esquerdo.

Fator Operacional

(1). Deficiente Manutencéao - Indeterminado

E possivel que a falha do motor esquerdo tenha acontecido em decorréncia de
uma deficiéncia nos trabalhos de manutencédo preventiva da aeronave, com relacéo
a operacao do motor.

(2). Deficiente Supervisao - Contribuiu

Houve a participacdo do proprietario da empresa de taxi aéreo por falta de
supervisao adequada no planejamento a nivel operacional. Essa deficiéncia pode
ser caracterizada pela anuéncia do proprietario da empresa, autorizando um voo por
tripulante ndo habilitado e ndo qualificado para tanto.

E possivel que tenha havido atraso na revisdo geral dos motores, cerca de 98
horas, e esta tenha contribuido para a falha apresentada pelo motor esquerdo,
caracterizando uma participacdo da supervisdo, em nivel técnico, pela falta dos
registros exatos de operacdo dos motores, e seu controle adequado pela empresa
responsavel.

(3). Deficiente Coordenacao de Cabine - Contribuiu
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A inadequada qualificacdo e habilitacdo do co-piloto para aquele tipo de
aeronave e operacao contribuiu para uma deficiente participacdo em nivel técnico e
operacional, de assessoramento ao comandante da aeronave para O0S
procedimentos de emergéncia requeridos.

(4). Deficiente Planejamento - Indeterminado

E bem provavel, ainda que ndo determinante, que a aeronave estivesse com
cerca de 84 kg de excesso de peso por ocasido da falha do motor esquerdo, o que
poderia causar, somando-se ao arrasto da hélice do M1, a impossibilidade de
manutencao do voo nivelado naquelas condicdes.

VI. RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE VOO

Recomendacdo de Seguranca, conforme definido na MSB849 de 30 JAN 96, é o
estabelecimento de uma ag¢ao ou conjunto de acdegidan pelo Chefe do Estado-Maior da
Aeronautica, de CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgdao qual foi dirigida, em agéo,
prazo e responsabilidade nela estabelecidas.

1. O DAC devera, de imediato:

Determinar mecanismos de cumprimento do que estabelece a NSMA 3-6, com
relacdo a composicdo basica das CIAA, no que diz respeito a participacdo dos
médicos e psicologos na investigacado do fator humano. Dessa forma, o RELIAA s6
devera ser enviado ao EMAer quando da conclusdo da investigacdo de todos os
fatores.

2. Os SERAC deveréo, no prazo de trés meses:

a . Divulgar, através de DIVOP ou outros meios, 0s ensinamentos contidos neste RF,
dando énfase aos aspectos operacionais abordados, com o objetivo de prevenir
outras ocorréncia desse tipo.

b . Reiterar em seminarios e palestras, a necessidade da preservacdo do sitio da
ocorréncia do acidente, para que a acao inicial ndo seja prejudicada.

c . Reiterar em reunibes com os Presidentes de CIAA, a obrigatoriedade da presenca
de um membro da Comissdo de Investigacdo (OSV, EC-Fator Material ou
EC-MNT) na retirada e nos testes com componentes (material) acidentados.

3. O SERAC | devera, no prazo de trés meses:

Realizar uma Vistoria de Seguranca de V6o Especial na Heringer Taxi Aéreo Ltda.

4. A empresa Heringer Taxi Aéreo devera:
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a. Determinar, de imediato, a criagdo de mecanismos de supervisdo adequados a
manutencao de suas aeronaves, no sentido de haver cOpias das cadernetas de
suas aeronaves bem como o controle efetivo da periodicidade dos servigcos de
manutencao. Muitas vezes, a falta de uma simples revisdo ou inspecao periodica
prevista pode trazer consequéncias desastrosas.

b. Implementar, de imediato, mecanismos de supervisdo adequados quanto a
qualificagdo e habilitagdo dos tripulantes de suas aeronaves. A responsabilidade
da operacdo da aeronave, a nao ser que especificada em contrato, é da propria
empresa.

c. Implementar, de imediato, mecanismos de supervisdo adequados ao controle de
cumprimento das Diretrizes de Aeronavegabilidade aplicadas ao modelo e nimero
de série de suas respectivas aeronaves.

d. Realizar palestras aos seus tripulantes a respeito dos aspectos operacionais e
humanos presentes nos acidentes aeronauticos, no prazo de trés meses.

e. Realizar curso de CRM para os tripulantes, no prazo de trés meses.

Em, 10/09/2001.
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