E N
- i EY

ESTADO-M

CENTRO DE INVESTIGACAO E PREVENCAO

S AERONAUTICOS

AERONAVE: PP-BUJ

MODELQO: FiH-227B

DATA: 28 NOV 1995




AERONAVE | Modelo: FH-2278 OPERADOR:

Matricula: PP-BUJ TABA
Datafhora; 28 NOV 1895 - 23:04Q TIPO:
ACIDENTE |1 ocal: SBSN Falha do motor em voo

Municipio, UF: SANTAREM,PA

Q anico objetive das investivacoes realizadas pelo Sistema de Investigacio e Prevengdo de
Acidentes Aeronduticos (SIFAER) & a prevencdo de futuros acidentes aerondutices. De acordo com
o Anexe 13 da Organizacdo de Aviacdo Civil Imiernacional - QACK, da quel o Brasil é pads
sipnaidrio, o proposito dessa atividade ndo é determinar culpa ou responsabilidade. Este Relaidrio
Final, cujo conclusio basein-se em fatos ou hipiteses, ou na combinagde de ambos, objetiva
exclusivamente a prevengdo de acidenies aeronduticos. O uso deste relatério pare qualquer ouiro
proposito poderd induzir a interpretacdes errdneas e trazer efeitos adversos ae SIPAER.

l. HISTORICO DO ACIDENTE

A aeronave decolou de Belém/PA noturnc as 23:05z com plano de vio
instrumento realizando fransporte de carga para Santarem/PA com 02 tripulantes e 02
passageiros.

Ao realizar o procedimento em Santarém, j& proximo ao toque, a aeronave
arremeteu sem ganhar altura vindo a colidir com algumas arvores e em sequida com ©
solo cerca de 1000m & frente da cabeceira oposta.

Apds a colisGo com o solo a aeronave incendiou-se completamente tendo os
dois tripulaniess e um passageiro falecido e o ouiro passageiro saido ileso.

il. DANOS CAUSADOS
1. Pessoais

Lesdes Tripulantes Passageiros Terceiros
Falais 02 01 -
Graves - - -
Levas - - -
llesos — Y I

2. Materiais
a. A aeronave
A aeronave ficou completamente destruida.
b. A terceiros

N&o houve.




i, ELEMENTOS DE INVESTIGAGAQ
1. Informacgdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas de v6o PILOTC CO-PILOTO
TO@IS .ererriricriiic et ee e 10.331:20 10.141.40
Totais nos Ultimes 30 dias ......ccoevvveeeeee v, 16:38 11:55
Totais nas Oltimas 24 horas .....vcvveeeevveeevereen. 02:10 02:10
Neste lipo de aeronave ..........cocovcovveioiinverenvenne. 3.369:55 3.315:30
Neste tipo nos dltimos 30 dias ................ 16:35 11:58
Neste tipo nas dltimas 24 horas ........covveer e, 02:10 02:10
b. Formagéo

O Piloto foi formado pelo Aeroclube do Para em 1978.
O Co-piloto foi formado pelo Aeroclube do Para em 1971.

‘c. Validade e categoria das licencas e certificados

O Piloto possuia licenga de Piloto de Linha Aérea e estava com seu Certificado
de Voo por Instrumentos valido.

O Co-piloto possuia licenca de Piloto de Linha Aérea e estava com seu
Certificado de V6o por Instrumentos valido.

Ambos os pilotos estavam com o Certificado de Habilitagfio Técnica validos.

d. Qualificagdo e experiéncia para o tipo de voo realizado

Ambos os pilotos eram gualificados e possuiam experiéncia suficiente para a
realizagdo do tipo de véo.

e. Validade da inspegio de salde

Ambos os pilotos estavam com o Ceriificado de Capacidade Fisica validos.

2. Informacgtes sobre a aeronave

A aeronave tipo bimotora de asa alta, modelo FH-2278 e nimero de série 569,
foi fabricada pela FAIRCHILD HILLER em 1968.

Estava com o Cerlificado de Aeronavegabilidade valido.

A sua ultima inspeg8o foi do tipo 200h & a aeronave voou 42:30h apds esta
inspec¢do.

As cadernetas de vbo estavam atualizadas.

Os servigos de manutengao foram considerados periddicas e adequados.




A zeronave no momento da aproximacdo estava dentro dos limites de peso e
CG especificados pelo fabricante.

3. Exames, tesies e pesquisas

Os motores foram desmontados em Belém/PA por técnicos do CTA. Sendo
evidenciado gue:

Motor esquerdo:

-apresentava sinais de sobretemperatura na sec¢éo de turbina, ocasionando o
derretimento das palhetas perdendo eficiéncia da turbina e conseqiiente perda de
tracdo da hélice.

-ndo foi consiatado nenhum indicio de comprometimento interno do sistema ou
de seus componentes, que possam ter levado este motor & situagBio de
sobretemperatura.

Motor direito:

-foi constatado que ndo apresentava comprometimento de seus sistemas e
componentes.

4. Informacdes meteorolégicas
Nada a relatar

5. Navegagao
Nada a relatar

6. Comunicacéo

Conforme registrado em ftranscricdo das comunicacdes entre aeronave e
APP/TWR, o 2P questionou a TWR sobre a condigdoe do VASIS (Sistema Indicador de
Rampa de Aproximagdo Visual) na Cabeceira 28, sendo informado que o auxilio
estava disponivel somente para a Cabeceira 10.

7. Informagdes sobre o aerddromo

O aer6dromo de Santaréem é de categoria pdblica, homologado para operactes
visuais (VFR} e por instrumentos (IFR), diumas e noturnas. A pista tem 2.400 metros
de comprimento por 45 metros de largura e de asfalto. Possui procedimento de
aproximagéo por instrumento (AL} VOR/DME e ADF para as pistas 10/28. Conia com
o VASIS como auxilio visual para pouso, apenas na cabeceira 10.

8. Informacgdes sobre ¢ impacto e os destrogos

Os destrogos foram encontrados a aproximadamente 1000 metros a frente da
cabeceira oposta, ligeiramente & esquerda do eixo da pista, tendo a aeronave tocado
o solo inclinada para a esquerda em aproximadamente 45° e com atitude picada em
45°.

Pdde-se observar, durante a agdo inicial, que o motor esquerdo estava sem
poténcia, com caracteristicas de superaguecimento; o motor direito estava com
poténcia, os flapes estavam completamente recolhidos e os trens de pouso baixados.




9. Dados sobre o fogo

Testemunhas no solo observaram [abaredas de fogo provenientes do mofor
esguerdo, logo apos o inicio da arremetida.

Apesar da atuacéo eficiente, as equipes de resgate levaram aproximadamenie
duas horas para alcangar o sitio de destrocos, devido ao local ser de mata fechada e
constituida de vegetacdo de grande porte.

Ao chegarem no local, foi verificado gue o fogo ja havia consumido grande parie
dos destrogos.

10. Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

O passageiro que sobreviveu ao acidenie estava precariamente acomodado no
compartimento de carga da aeronave, abandonandc-a logo apds ter parado e
momentos antes do incéndio intensificar-se.

11. Gravadores de V6o
Nao regueridos e ndo instalados.

12. Aspectos operaciocnais

A geronave em gquestdo possui um motor DART 532-7 que incorpora
dispositivos para utilizac8o de agua-metanol apenas nos regimes de decolagem, a
fim de aumentar a poténcia disponivel e refrigerar o motor.

As decolagens ou arremetidas s8o designadas “WET" utilizando-se agua-
metanol e “DRY” quando ndo se utiliza agua-metanol.

Em funcdo de dificuldades financeiras, ha indicios de gue a operadora da
aeronave tenha orientado seus pilotos a evitarem a utilizac8o desse recurso para
diminuir os custos de operagéo.

Consta no Guia Geral de Embarque da etapa Belém/Santarem, calculo
manuscrito que atribui ao peso de decolagem o valor de 46.079 libras. Desta forma,
suspeita-se gue a aeronave tenha decolado com 579 libras de excesso. Porém no
momento do pouso o peso ja se encontrava dentro dos limites.

O manual da aeronave esclarece que:

- nao se deve introduzir agua metanol nos motores com rotacdo maior que
14300 RPM, exceto em emergéncia.

- duranie uma decolagem ou arremetida sem a utllizagdo de agua-metanol
havera a possibilidade de uma sobretemperatura durante o uso da poténcia
maxima.

De acordo com o relato de testemunhas a aeronave estava na final com uma
rampa aita, vindo a tocar a pista na metade do comprimento.

Os destrogos indicam que durante a arremetida os flapes estavam na posigéo
em cima, quando deveriam estar defietidos em 16° para facilitar o ganho de
sustentacéo.

Ao serem verificados os corpos juntos aos desirogos cobservou-se que o Co-
pilofo estava sentado no “jump-seal” e um dos passageiros, ex-funciondrio da
empresa e piloto, estava sentado na cadeira do 2P. Tal fato & havia sido percebido
pelo sobrevivente desde o v6o em rota quando o 2P ofereceu ao passageiro um
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lanche. E sabido também que o Comandante j4 havia permitido este procedimento
em outras viagens.

13. Aspectos humanos
a. Fisioldgicos

De acorde com enirevistas, o Comandante enconfrava-se sob tratamento
médico com oftalmologista devido a deficiente acuidade visual.

b. Psicolégicos

Baseado nos depoimentos das pessoas gue conviviam com os tripulantes,
ambos passavam por dificuldades financeiras, instabilidade conjugal e cerla
frustracéo profissicnal.

Na operadora da aeronave, em termos organizacionais, havia faita de doutrina
de seguranga de vdo, um clima de competitividade e demora na manutengéo de
equipamentos.

Mesma diante dessas observacses, {odos os entrevistados foram unanimes em
afirmar que a tripulagdo envolvida no acidente, tentando auxliar um amigo e ex-
funcionario da empresa cedera-lhe lugar no assento do co-piloto, mesmo consciente
da nao habilitagio do mesmo para o referido v00, uma vez que ele se encontrava ha
dois anos fora da atividade aérea, este procedimento havia sido feito em outras
oportunidades pelo mesmo comandante e ex-funcionario.

14. Aspectos ergondmicos

Nada a relatar

15. Informacdes adicionais

Nada a relatar

. ANALISE

A operadora da aercnave passava por dificuldades financeiras gue geravam a
necessidade de economizar recursos durante a operagéo.

A rofa realizada pelos pilotos ja era conhecida e eles possulam experiéncia
suficiente para cumpri-la satisfatoriamente.

Em Belem o comandante embarcou dois passageiros, sendo um deles ex-
funcionario e piloto da aeronave, porém ndo adaptado por estar afastado do véo a alguns
anos.

Mesmo tendo decolado de Belém possivelmente com excesso de pesoc, o seu
peso de pouso foi atingide durante a rota devido ao consumo de combustivel.

Durante o vdo em roia, baseado no relato do sobrevivente, um dos passageiros,
ex-funcionaric da empresa e piloto, assumiu a posig&o da cadeira da direita no lugar do
co-pilolo, fato que era comum quando tal comandante e ex-funcionaric voavam juntos,
devido a grande amizade entre eles.




No vio em quesifo, este fato se confirma pela posigdo das vitimas em relagdo
a0s assentos nos destrogos, pois o ex-funcionério passageiro estava ocupando a cadeira
da direita e ¢ co-piloto habilitado o “jump-seat”.

Com a tripulagéio assim acomodada, o comandante iniciou a aproximagao para
a pista 28 de Santarém/PA. Devido a necessidade de economia de recursos o sistema de
agua-metanol, utilizado para oferecer um acréscimo de poténcia aos motores em caso de
uma arremetida, provavelmente estava selecionado em “DRY".

A confianca no pouse final baseava-se na experiéncia do comandante e este
eniendia que era desnecessario o auxilio do sistema.

Ao enquadrar a final, testemunhas relatam que a aeronave estava numa rampa
alta e agressiva, fato que pode ser confirmado pelo questionamento do piloto sobre a
existéncia de auxilio para a aproximagdo visual naquela cabeceira, recebendo a
informagédo de que somente estava disponivel para a outra cabeceira.

A inexisténcia deste auxilio numa aproximacdo noturna dificulta em muito o
julgamenio de um piloto pouco experiente ou afastado a tempo da operagao da aeronave.

A permanéncia numa aproximagdo com rampa alta, sem a interferéncia do
comandante, pode ser devido sua dificuidade de visualizagéio pela precéria acuidade
visual efou devido ao nivel de amizade e intengfio de ajuda dedicada ao ex-funcionario ¢
pilolo, associado ao julgamenio de que, mesmo alta, a rampa permitiia um pouso
sSeguro.

A aproximagfo continuou no mesmo perfil, porém, segundo testemunhas, o
toque ocorreu ber além do previsto devido a um palié longo, praticamente na metade da
pista. Ndo havendo condigio de pouso, a aeronave arremeteu sendo visualizada uma
labareda no motor esquerdo e peguena razdo de subida.

Na arremetida a aeronave deveria estar com o flap defletido em 16° para facilitar
o ganho de sustentagdo, porém os destrogos indicaram que o flap estava recolhido neste
momento, dificultando o ganho de altura.

Ainda na arremefida, devido & orientacdo da empresa de néo utilizar o sistema
de agua metanol, o procedimento de aceleracdo dos motores muito provavelmente
ocorreu no modo “DRY”.

O indicio disso foi a visualizagéo de labaredas no molor esquerdo pois, sem
auxilio de agua-metanol, o motor é exposto a uma sobretemperatura, gerando perda de
poténcia no motor esquerdo e consegiiente operagéo com poténcia assimetrica.

A comprovacdo de perda de poléncia causada por scbretemperatura e
verificada através de trabalhos reaiizados por técnicos do CTA.

Outro indicio da perda de poténcia do motor esquerdo durante a arremetida é o
desvio lateral, para a esquerda, do local onde houve a concentragéo dos destrocos.

Sendo esta uma aremetida critica pela posicio em relagdo & pista e pela
possibilidade de causar sobretemperatura no motor, o auxilio do 2P seria impressindivel
para o controle da temperatura, porém, a pessoa que 14 estava n&o era habilitada e ndo
estava condicionada a controlar tais parametros, permitindo que a sobretemperatuta
ocoiTesse.

A arremetida com os flapes recolhides, gerando menor sustenta¢do que ©
necessario, e da aceleracéo do motor no modo “DRY”, acarretando scbrefemperaiuta e




perda de poténcia do motor esquerdo, gerou uma significativa diminuigdo da sustentacdo
ocasionando a colisdo da aeronave com as arvores e, em seguida, com o solo.

Por fim, a chegada do socorro deu-se com certa demora em fungdo da area

onde se encontravam os destrogos ser de dificil acesso.

V. CONCLUSAO

1. Fatos:

a.

b.

C.

k.

Os pilotos estavam com os Carldes de Capacidade Fisica validos.
Os pilotos estavam com os Cartdes de Habilitagdo Técnica vélides.

Os servicos de manutencdo foram considerados adequados e periddicos.

. O comandante estava em tratamenio oftalmologico devido deficiente acuidade

visual.

. O vbo desenvolvia-se em pericdo noturno.

A posicéio do 2P estava sendo ocupada por uma pessoa nao habilitada.

. O sistema de agua-metanol ndo foi acionado para aarremetida. .

. A rampa da final estava alta.

O togue na pista deu-se distante da cabeceira em uso.

Durante a arremetida os flapes ndo estavam defletidos em 16° como preconiza o
manual da aeronave.

A aceleracdo do motor deu-se sem o auxilic da dgua-metanol

Houve sobretemperatura do motor esquerdo e perda de poténcia.

m. A aeronave ficou irrecuperéavel.

n.

Trés pessoas morreram e uma saiu ilesa.

2. Fatores contribuintes

a. Fator Humano — Contribuiu.
Aspecto Fisiologico — Indeterminado.

O comandante estava em tratamento médico com um oftalmologista devido a sus
deficiente acuidade visual. Tal deficiéncia pode ter prejudicado a visualizagéo
noturna da aproximacao final realizada com rampa mais alta que a ideal.
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Aspecio Psicologico — Contribuiu.

O grau de amizade do comandante com o ex-funcionério e piloto, permitiram-lhe
julgar que seria viavel seu amigo sentar-se na cadeira da direita e realizar
aproximacao e o pouso sem estar habilitado para tal.

b. Eator Material = N8o contribuiu

c. Fator Operacional — Contribuiu.
indisciplina de vdo — Contribuiu.

O comandante permitiu que uma pessoa ndo habilitada ocupasse o assento do 2P
em rota, na aproximacéo € no pouso.

Deficiente Superviséo.- Contribuiu.

Por motives financeiros a operadora estava orientando seus pilofos a evitarem a
utilizagdo do sistema de agua-metanol a fim de economizar recursos na operacao
da aeronave, comprometendo assim a seguranca nos procedimentos de pouse e
decolagem.

Deficiente Coordenacso de Cabine — Contribuiu,

O comandante permitiu gue uma pessoa ndo habilitada ocupasse o assento do 2P
em rota e na aproximagdo e pouso.

Deficiente julgamento — Contribuiu.

O comandanie julgou que a aproximagdo com final de rampa alta tambem
permitifia um pouso Seguro.

Vi. RECOMENDAGOES DE SEGURANGA DE VOO

Recomenduc@io de Seguranca, conforme definido na NSMA 3-9 de 3@ JAN 96, é o
estabelecimento de uma acdo ou conjunto de acfes emitidas pelo Chefe do Estado-Maior da
Aerondutice, de CUMPRIMENTO OBRIGA TORID pelo drgdo ao qual foi dirigida, em agfo,
prazo e responsabilidude neln estabelecidas.

1- O DAC devera, num prazo de imediato:

-enfatizar junto as operadoras a importdncia de uma coordenagéo de cabine
efetiva a fim de evitar erros de julgamento dos pilotos.

2- O DAC devera, num prazo de seis meses:
-orientar os Hospitais encarregados de examinar clinicamente os tripulantes, sobre

a importancia de um exame de salde criterioso, a fim de diminuir a incidéncia de
aspectos fisiolégicos na contribuigdo de acidentes.




3- O SERAC-1 devera, de imediato:

-yvistoriar a operadora da aeronave a fim de evitar que aspecios financeiros
influenciem a operac¢io da aeronave compromeiendo a seguranga de vdo.

-divulgar o contelido desfe relatorio a operadora da aeronave a fim de esclarecer
0% pilolos sobre a necessidade de manter somente pessoas habilitadas no desempenho
das funcdes a bordo.

Em, [/  [2002.

MARCUS ANTONIO ARAUJO DA COSTA - Cel.-Av.
Chefe do CENIPA

APROVO AS RECOMENDAGOES DE SEGURANCA DE vOO:

Ten.-Brig.-do-Ar — MARCOS ANTONIO DE CLIVEIRA
Chefe do EMAER

LCMB
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