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ADVERTENCIA

Em consonancia com a Lei n® 7.565, de 19 de dezembro de 1986, Artigo 86, compete ao
Sistema de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronduticos - SIPAER - planejar, orientar,
coordenar, controlar e executar as atividades de investigacdo e de prevencdo de acidentes
aeronauticos.

A elaboracdo deste Relatorio Final, lastreada na Convencdo sobre Aviacdo Civil
Internacional, foi conduzida com base em fatores contribuintes e hipdteses levantadas, sendo um
documento técnico que reflete o resultado obtido pelo SIPAER em relagcdo as circunstancias que
contribuiram ou que podem ter contribuido para desencadear esta ocorréncia.

Néo é foco do mesmo quantificar o grau de contribuicao dos fatores contribuintes, incluindo
as variaveis que condicionam o desempenho humano, sejam elas individuais, psicossociais ou
organizacionais, e que possam ter interagido, propiciando o cenario favoravel ao acidente.

O objetivo Unico deste trabalho é recomendar o estudo e o estabelecimento de providéncias
de carater preventivo, cuja decisdo quanto a pertinéncia e ao seu acatamento sera de
responsabilidade exclusiva do Presidente, Diretor, Chefe ou correspondente ao nivel mais alto na
hierarquia da organizacao para a qual sdo dirigidos.

Este relatério ndo recorre a quaisquer procedimentos de prova para apuracdo de
responsabilidade no ambito administrativo, civil ou criminal; estando em conformidade com o
Appendix 2 do Anexo 13 “Protection of Accident and Incident Investigation Records” da Convengdo
de Chicago de 1944, recepcionada pelo ordenamento juridico brasileiro por meio do Decreto n °
21.713, de 27 de agosto de 1946.

Outrossim, deve-se salientar a importancia de resguardar as pessoas responsaveis pelo
fornecimento de informacdes relativas a ocorréncia de um acidente aeronautico, tendo em vista que
toda colaboracao decorre da voluntariedade e é baseada no principio da confianca. Por essa razéo,
a utilizacdo deste Relatorio para fins punitivos, em relacéo aos seus colaboradores, além de macular
0 principio da "ndo autoincriminacdo” deduzido do "direito ao siléncio”, albergado pela
Constituicdo Federal, pode desencadear o esvaziamento das contribuicfes voluntarias, fonte de
informacdo imprescindivel para o SIPAER.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer outro propdsito, que ndo o de prevengdo de
futuros acidentes, podera induzir a interpretacdes e a conclusdes erréneas.
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SINOPSE

O presente Relatério Final refere-se ao acidente com a aeronave PT-VKR, modelo
EMB-720D, ocorrido em 22FEV2018, classificado como “[LOC-I] Perda de controle em voo”.

Apbs a decolagem da pista 11 do Aerodromo de Flores (SWFN), Manaus, AM, o piloto
reportou ao Controle de Aproximacdo de Manaus (APP-MN) que havia pane em um
equipamento, solicitando o retorno.

Observadores em SWFN reportaram a Torre do Aerddromo Eduardo Gomes (SBEG),
Manaus, AM que a aeronave havia caido nas proximidades da cabeceira 11 daquele
aerédromo.

N&o houve fogo e a aeronave teve danos substanciais.

Trés ocupantes faleceram no local da ocorréncia e outros dois foram encaminhados
ao hospital ainda com vida, porém, um deles veio a 6bito horas depois.

Houve a designacéo de Representante Acreditado do National Transportation Safety
Board (NTSB) - Estados Unidos, Estado de projeto da aeronave.
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GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

Agéncia Nacional de Aviacao Civil

Agéncia Nacional de Petréleo, Gas Natural e Biocombustiveis
Controle de Aproximagao de Manaus

Aviation Gasoline - Gasolina de Aviacao

Certificado de Aeronavegabilidade

Centro de Investigacdo e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos
Comisséo de Investigacao

Caderneta Individual de Voo

Centro Integrado de Defesa Aérea e Controle de Trafego Aéreo
Certificado Médico Aeronautico

Cockpit Voice Recorder - Gravador de Voz da Cabine
Departamento de Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial

Flight Plan - Plano de Voo

Grupo Logistico 8

Inspecédo Anual de Manutencgéo

Aviation Routine Weather Report - Informe Meteorol6gico Aeronautico
Regular
Habilitacdo de Classe Avido Monomotor Terrestre

National Transportation Safety Board

Ordem de Servico

Licenca de Piloto Comercial - Aviao

Peso Maximo de Decolagem

Licenca de Piloto Privado - Avido

Regulamento Brasileiro da Aviacao Civil

Regulamento Brasileiro de Homologacao Aeronautica
Designativo de localidade - Aerédromo Eduardo Gomes, Manaus, AM
Designativo de localidade - Aerédromo de Borba, AM
Designativo de localidade - Aerddromo de Flores, Manaus, AM
Sistema de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Universal Time Coordinated - Tempo Universal Coordenado
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

Modelo: EMB-720D Operador:
Aeronave Matricula: PT-VKR Particular
Fabricante: Neiva
Data/hora: 22FEV2018 - 13:10 (UTC) |Tipo(s):

. Local: Fora de Aerédromo [LOC-I] Perda de controle em voo
Ocorréncia s omArn A _
Lat. 03°04'19"S  Long. 060°01°44"W Subtipo(s):
Municipio - UF: Manaus - AM NIL

1.1.Hist6rico do voo.

A aeronave decolou do Aerodromo de Flores (SWFN), Manaus, AM, com destino ao
Aerédromo de Borba (SWBR), AM, por volta das 13h02min (UTC), a fim de transportar
pessoal, com dois pilotos e trés passageiros a bordo.

Com cerca de trés minutos de voo, a aeronave solicitou ao Controle de Aproximacao
de Manaus (APP-MN) retorno para Flores, imediatamente, pois estava com “indicacdo em
um equipamento” (termo usado por um dos tripulantes).

Instantes depois, fez nova chamada informando que pousaria na cabeceira 29 de
SWEFN, perdendo o contato logo em seguida.

Observadores no Aeroclube do Amazonas reportaram a torre de SBEG que a
aeronave havia caido nas proximidades da cabeceira 11 de SWFN.

N&o houve fogo. A aeronave teve danos substanciais.

Trés ocupantes faleceram no local da ocorréncia e outros dois foram encaminhados
ao hospital ainda com vida, porém, um deles veio a 6bito horas depois.

1.2.Lesdes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 2 2 -
Graves - 1 -
Leves - - -
llesos - - =

1.3.Danos a aeronave.

A aeronave teve danos substanciais nas asas, motor, hélice, parte da fuselagem
frontal e trem de pouso.

1.4.0utros danos.

N&o houve.
1.5.Informagdes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.

Horas Voadas

Discriminacgéo Piloto (Tripulante 1) | Copiloto (Tripulante 2)
Totais 74:30 605:50
Totais, nos ultimos 30 dias Desconhecido 14:35
Totais, nas ultimas 24 horas Desconhecido 00:50
Neste tipo de aeronave 26:00 114:56
Neste tipo, nos ultimos 30 dias Desconhecido 14:35
Neste tipo, nas Ultimas 24 horas Desconhecido 00:50
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Obs.: os dados relativos as horas voadas foram obtidos por meio dos registros da
Caderneta Individual de Voo (CIV) dos pilotos e do Diario de Bordo da aeronave, ndo sendo
possivel identificar todos os registros de horas de voo.

1.5.2. Formacao.

O piloto realizou o curso de Piloto Privado - Avido (PPR) no Aeroclube de Tupi
Paulista, SP, em 2017.

O copiloto realizou o curso de Piloto Privado - Avido (PPR) no Aeroclube do
Amazonas, AM, em 2013, e obteve a licenca de Piloto Comercial - Avido (PCM) em 2014.

1.5.3. Categorias das licencas e validade dos certificados e habilitagcdes.

O piloto possuia a licenca de Piloto Privado - Avido (PPR) e estava com a habilitacédo
de Avido Monomotor Terrestre (MNTE) valida.

O copiloto possuia a licenca de Piloto Comercial - Avido (PCM) e estava com a
habilitacdo de Avido Monomotor Terrestre (MNTE) valida.

1.5.4. Qualificacao e experiéncia no tipo de voo.
O piloto estava qualificado, mas ndo possuia experiéncia no tipo de voo.

O copiloto estava qualificado e possuia experiéncia no tipo de voo, como piloto em
comando, porém, era pouco familiarizado com voos na funcéo de copiloto na cadeira da
direita.

1.5.5. Validade da inspecao de saude.
Os pilotos estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA) vélidos.
1.6.Informacdes acerca da aeronave.

A aeronave, de numero de série 720254, foi fabricada pela Industria Aerondutica
Neiva, em 1990, e estava registrada na categoria de Servicos Aéreos Privados (TPP).

O Certificado de Aeronavegabilidade (CA) estava valido.

As escrituracdes previstas nas cadernetas de célula, motor e hélice estavam com os
registros mensais de utilizacdo (PARTE |) desatualizados, uma vez que as Ultimas
anotacdes observadas, a partir dos documentos apresentados pelo operador, datavam de
dezembro de 2017.

A ultima inspegao da aeronave, do tipo “50 horas”, foi realizada em 03FEV2018 pela
Organizacdo de Manutencao Tiarte Comércio e Manutencdo de Aeronaves, em Manaus,
AM, estando, no momento da ocorréncia, com 12 horas e 55 minutos voados apds a
inspecao.

A Ultima revisdo da aeronave, do tipo “IAM”, foi realizada em 16SET2017 pela
Organizagdo de Manutencéo Tiarte Comércio e Manutencdo de Aeronaves, em Manaus,
AM, estando, no momento da ocorréncia, com 149 horas e 30 minutos voados apos a
revisao.

Comumente, 0s servicos de manutencdo eram acompanhados tanto pelo proprietario
guanto pelo piloto que frequentemente executava voos ha aeronave.

As tarefas de manutencdo geralmente eram atribuidas a um mecénico, designado
para aquela aeronave, e supervisionadas por um inspetor.

O dnico inspetor disponivel para o acompanhamento dos servicos realizados na
aeronave era também o responsavel pelo gerenciamento da atividade de manutencao
daquela organizacdo de manutencdo e, portanto, acumulava as funcdes de inspetor e
gerente.
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Nao houve reporte de qualguer comportamento anormal da aeronave ou apontamento
em relacdo a necessidade de realizar consertos ou ajustes néo previstos pela inspecéo.

Durante a investigacdo documental referente & manutengcdo da aeronave,
especificamente na ficha de controle de componentes, foi verificado que houve servigco de
manutencao nos magnetos que a equipavam no dia 28JUN2014.

As Ordens de Servico (OS) foram solicitadas a organizacdo de manutencéo
responsavel, para que fossem verificados, com mais detalhes, os servicos executados.
Essa solicitacdo ocorreu em quatro momentos, os dois primeiros, por meio de correio
eletrbnico nos dias 02AG02018 e 21AG02018, o terceiro diretamente com a empresa, e,
por fim, o quarto contato foi formalizado por meio de oficio, recebido pela empresa no dia
17SET2018.

No dia 21SET2018, a empresa respondeu, informando que as OS haviam sido
extraviadas no dia do acidente, conforme constava no Boletim de Ocorréncia lavrado,
datado de 21SET2018.

Durante a investigacdo, foi constatado que as escrituracdes das cadernetas de célula,
motor e hélice ndo estavam atualizadas, nesse sentido, a IS N° 43.9-003 (Cadernetas de
Célula, de Motor e de Hélice), da Agéncia Nacional de Aviacao Civil (ANAC) previa que:

“56.4.1 Assinatura do Termo de Abertura, das Partes | e lll, e do Termo de
Encerramento: A responsabilidade pelas assinaturas do Termo de Abertura, das
Partes | e lll e do Termo de Encerramento das cadernetas de célula, de motor e de
hélice sera de uma das pessoas fisicas no exercicio das seguintes funcoes:

a) Mecanico e piloto que tenham vinculo empregaticio ou contrato de trabalho com
0 proprietario/operador; ou

b) Responsavel Técnico, ou funcionario por ele designado, das empresas regidas
pelo RBHA 91, RBAC 135 ou RBHA 145, desde que regularmente certificadas ou
autorizadas, na qual a aeronave, motor ou hélice esteja(m) sendo submetida(s) a
manutencao.

5.6.2 A atualizacdo da Parte | das cadernetas de célula, de motor e de hélice,
obrigatoriamente, devera ser feita até o quinto dia do més subsequente, sempre que
houver alterac@o dos tempos de funcionamento citados nos paragrafos 4.4 e 4.5
desta IS. Desta forma, caso uma aeronave, motor ou hélice opere, apés um periodo
inativo maior que um més, devera ser citada essa inatividade numa Unica linha no
campo Controle Mensal das Partes | das respectivas cadernetas. Ex: N&ao
totalizadas horas de 30/04/02 a 30/09/02 - motivo IAM.”

Ainda, o RBHA 91, da ANAC, previa que:
“91.417 - REGISTROS DE MANUTENGAO

(a) Exceto para trabalho executado conforme 91.411 e 91.413, cada proprietario ou
operador deve conservar pelos periodos estabelecidos no paragrafo (b) desta se¢ao
0S seguintes registros:

(1) registro de manutencdo, manutencéo preventiva e modificacdo e registros de
inspecdes de 100 horas, anual, progressiva e outras inspecdes obrigatérias ou
aprovadas, como apropriado, para cada aeronave (incluindo célula, motor, hélice,
rotor e equipamentos). Os registros devem conter:

(i) descricao (ou referéncia a dados aceitaveis pelo DAC) do trabalho realizado;
(i) data de término do trabalho realizado; e

(i) a assinatura e o numero da licenca da pessoa que aprovou o retorno da
aeronave ao servico.

(2) registros contendo as seguintes informacdes:
(i) o tempo total de vbo de cada célula, motor e hélice;

(i) a presente situacao de partes com tempo de vida limitado de cada célula, motor,
hélice, rotor e equipamento;
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(i) o tempo desde a ultima revisdo geral de itens instalados na aeronave que
requerem revisdo geral com base em tempos especificos;

(iv) a identificacdo da presente posicdo da aeronave em relacdo a inspecoes,
incluindo os tempos desde a Ultima inspecao obrigatoria requerida pelo programa
de inspec¢Bes segundo o qual a aeronave e seus componentes sdo mantidos;

(v) a presente situacdo das aplicaveis diretrizes de aeronavegabilidade (DA),
incluindo, para cada uma, o método para cumpri-la, 0 nimero da DA e a data de
revisdo da mesma. Se a DA requerer acdes periddicas, o tempo e data em que a
préxima acao sera requerida; e

(vi) cépias dos formularios requeridos pelo paragrafo 43.9 (a) do RBHA 43 para cada
grande modificacdo ou grande reparo da célula, motores, hélices, rotores e
equipamentos correntemente instalados na aeronave.

(b) O proprietario ou operador deve conservar 0s seguintes registros pelos periodos
abaixo:

(1) os registros requeridos pelo subparagrafo (a)(1) desta secdo devem ser
conservados até que o trabalho seja repetido pela 32 vez consecutiva, mesmo que
ele tenha sido substituido por trabalho mais detalhado, ou por 2 anos apés o término
do trabalho, o que for maior.”

1.7.Informacdes meteoroldgicas.

O Informe Meteoroldgico Aeronautico Regular (METAR) do Aerédromo Eduardo
Gomes (SBEG), distante 4,2 milhas nauticas do local do acidente traziam as seguintes
informacdes:

METAR SBEG 221300Z 05008KT 9999 FEW010 BKN100 26/23 Q1014=
METAR SBEG 221400Z 05007KT 9999 FEW012 BKN100 27/22 Q1014=

Verificou-se que as condi¢Bes eram favoraveis ao voo visual, com visibilidade acima
de 10km e poucas nuvens entre 1.000ft e 1.200ft, no intervalo entre 13h00min e 14h00min
(UTC). O vento tinha intensidade que variava de 7 a 8kt.

1.8.Auxilios a navegacao.
Nada a relatar.
1.9.Comunicacdes.

De acordo com as transcricdes dos audios de comunicacao entre o PT-VKR e os
orgaos de controle, verificou-se que a tripulacdo manteve contato radio com o APP-MN e
gue nao houve anormalidade técnica de equipamentos de comunicacao durante o voo.

Com a finalidade de fundamentar as analises acerca da sequéncia de eventos que
antecederam a queda da aeronave, a Comissao de Investigacéo (Cl) destacou algumas
transmissdes que puderam auxiliar no entendimento da dindmica do acidente. Para o
registro dos horarios descritos neste campo, utilizou-se, como referéncia, o Tempo
Universal Coordenado (UTC).

As 12h57min01s, a tripulagio do PT-VKR reportou que estava em Flores, com cinco
pessoas a bordo, seis horas de autonomia e que decolaria da cabeceira 11.

As 13h02min07s, a tripulacéo do PT-VKR reportou que estava fora do solo.

As 13h02min10s, o APP-MN informou que o PT-VKR estava em contato radar, e
solicitou que a aeronave subisse e mantivesse “uno mil” pés, “Aleixo”. O piloto cotejou na
sequéncia.

As 13h03min09s, o APP-MN autorizou o PT-VKR a ascender para trés mil e
guinhentos pés, na proa de Borba. O piloto cotejou na sequéncia.

As 13h05min44s, a tripulacdo do PT-VKR solicitou retorno para Flores,
‘imediatamente”.
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As 13h07min14s, o APP-MN solicitou que o PT-VKR confirmasse o motivo do retorno,
a tripulagao cotejou imediatamente, informando: “ta com uma indicagao de instrumento aqui
preciso retornar”.

As 13h07min29s, a tripulacdo do PT-VKR realizou sua Ultima comunica¢do com o
APP-MN, informando que pousaria na “29” de SWFN.

As 13h09min36s, um operador radio de uma empresa de taxi-aéreo no Aeroclube do
Amazonas informou ao APP-MN a possivel queda de uma aeronave.

As 13h10min29s, o APP-MN tentou contato com o PT-VKR, mas ndo obteve éxito.
1.10.Informagdes acerca do aeré6dromo.

A ocorréncia se deu em um descampado, distante, aproximadamente, 360m da
cabeceira 11de SWFN.

1.11.Gravadores de voo.
N&o requeridos e ndo instalados.
1.12.Informacdes acerca do impacto e dos destrocos.

O impacto ocorreu em um terreno descampado, préximo a Avenida Torquato Tapajoés,
em Manaus, AM a, aproximadamente, 360m da cabeceira 11 de SWFN, ndo havendo
gualquer evidéncia de impacto anterior. A distribuicdo dos destrogos foi do tipo concentrada.

Nao houve fogo ap6s o impacto. A aeronave teve danos substanciais nas asas, flapes,
trem de pouso, motor, hélice e fuselagem (Figuras 1 e 2).

Figura 1 - Croqui do acidente, mostrando a vista aérea do local do impacto e sua posi¢ao
em relacdo a cabeceira 11 de SWFN. A linha tracejada vermelha apresenta o trajeto
percorrido pela aeronave até o momento do impacto.

Figura 2 - Imagem da aeronave momentos antes do impacto, tirada da camera de
seguranca do Aeroclube do Amazonas.
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O primeiro impacto ocorreu em atitude picada, aproximadamente 30° e com
inclinacdo proxima de 45° para a direita. As marcas desse impacto, encontradas a 17m do
local de parada final da aeronave, foram produzidas pela asa direita, causando sua tor¢cao
em relacdo a fuselagem, bem como o rompimento do sistema de combustivel, que provocou
a formagéo de uma pocga (Figura 3).

Figura 3 - Vista geral dos destrogos. A seta vermelha indica o 1° ponto de impacto e a
seta amarela o ponto do 2° impacto. No detalhe, a poca de combustivel.

Os flapes encontravam-se recolhidos, conforme o posicionamento da alavanca de
comando (Figura 4).

Figura 4 - Vista do interior da aeronave. Verificou-se a posi¢do da alavanca de comando
dos flapes na posicao totalmente recolhidos.

Os manetes de poténcia, hélice e combustivel estavam proximos das marcacdes de
poténcia maxima, maxima RPM e mistura rica, respectivamente. Contudo, como a violéncia
do impacto causou um empenamento na caixa de manetes, € possivel que elas tenham se
deslocado (Figura 5).
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Figura 5 - Vista aproximada do console central, com a caixa de manetes e suas
posicdes.

1.13.Informac¢bes médicas, ergonémicas e psicoldgicas.
1.13.1. Aspectos médicos.

Segundo informacdes coletadas da ultima inspecdo de saude, ndo havia alteracbes
meédicas significativas relativas aos pilotos, assim como ndo apresentavam doencas
associadas.

Os testes de toxicologia e dosagem de alcoolemia realizados apresentaram resultados
negativos.

De acordo com as informacfes obtidas, no dia do voo, os pilotos ndo demonstraram
sinais de cansago ou estresse.

N&o houve evidéncia de que ponderagdes de ordem fisioldgica ou de incapacitacédo
tenham afetado o desempenho dos tripulantes.

1.13.2. Informagdes ergondmicas.
Nada a relatar.
1.13.3. Aspectos Psicolégicos.

Embora no plano de voo elaborado ndo constasse o registro de copiloto, havia dois
pilotos a bordo da aeronave no voo que originou a ocorréncia.

O piloto registrado no plano de voo como o0 comandante naquela ocasido ndo possuia
vinculo empregaticio com o proprietario, sendo aquele o seu primeiro voo na aeronave PT-
VKR.

O piloto foi descrito pelos demais profissionais que operavam em SWFN, como uma
pessoa extrovertida, comunicativa e que facilmente estabelecia contato com os demais.

Entretanto, ndo souberam informar o nivel de proficiéncia desse piloto ou seu perfil
operacional, uma vez que nao havia concluido sua formacao naquela regidao. Segundo os
relatos, tinha por habito reportar situacdes vivenciadas na aviagao.

Era comum que, em ocasifes sociais, 0 piloto reportasse histérias destacando suas
habilidades em lidar com situagbes criticas em voo. Apesar disso, ainda n&o havia
conquistado credibilidade entre os demais pilotos da regido, pois era pouco conhecido
naguele aerédromo.

De acordo com um colega de seu convivio, durante sua formacado em Tupi, SP, o
piloto era considerado uma pessoa com pouco conhecimento aeronautico. Conforme
relatado, ndo demonstrava dominio sobre os termos técnicos de pilotagem e apresentava
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dificuldades em relacdo ao plano de voo e calculo de peso e balanceamento. Apesar de ter
acompanhado seu voo solo em 2017, ndo o considerava um piloto proficiente.

O copiloto possuia vinculo informal de trabalho com o proprietario e, segundo as
informacgdes obtidas, era frequentemente convidado a executar voos naquela aeronave,
sendo reconhecido pelos demais como “o piloto da aeronave PT-VKR”. Era muito conhecido
na regiao e operava para o proprietario da aeronave ha cerca de trés anos, no minimo.

Essa relacdo havia se estabelecido informalmente quando o proprietario, que também
era piloto, aceitou que ele voasse como acompanhante em seus voos, a fim de propiciar a
experiéncia exigida para a progressao na profissao.

As pessoas de seu convivio no contexto da aviacdo descreveram esse profissional
como uma pessoa reservada, solicita e de facil convivéncia. Havia enfrentado dificuldades
para se manter exclusivamente na atividade aérea e, visando auxilia-lo, o proprietario
atribuia-lhe tantos voos quanto possivel, como piloto em comando, naquela aeronave.

De acordo com as informacgdes obtidas, a aeronave havia sido cedida ao piloto, o qual,
segundo relatos, seria um possivel comprador do PT-VKR. Entretanto, o copiloto havia sido
convocado para aguele voo, devido a confianca do proprietario em seu desempenho, tendo
em vista sua familiaridade com a aeronave em decorréncia dos voos executados
anteriormente.

Embora se conhecessem superficialmente, devido ao contato em SWFN, aquele seria
0 primeiro voo que os tripulantes executariam juntos.

Os profissionais envolvidos com a atividade aérea que operavam em SWFN relataram
gue era comum o0s pilotos recém-ingressos na aviagdo e que estavam em busca de
oportunidades de emprego solicitarem auxilio aos proprietarios de aeronave e demais
pilotos.

Esse auxilio envolvia a autorizacdo para acompanhar voos, visando adquirir maior
familiarizacdo com a atividade aérea. Nessas circunstancias, era uma pratica comum entre
eles requisitar que o plano de voo fosse efetuado contendo os seus dados, a fim de gerar
registros de horas de voo para progressao operacional.

Além de ser uma prética recorrente e compartilhada entre a maior parte dos
operadores e pilotos da regido, nesses voos, raramente era registrada a presenca de outro
tripulante como copiloto. Além disso, poucas vezes o0 voo era efetivamente conduzido pelo
tripulante registrado no plano de voo, conforme o relato de alguns pilotos.

Ressalta-se que, tanto os pilotos entrevistados, quanto o proprietario da aeronave
compartilhavam a percepcdo de que esse tipo de auxilio era necessario para que 0s
profissionais iniciantes pudessem progredir na aviagcdo e atingir as horas de voo
requisitadas pela Agéncia Nacional de Aviacao Civil (ANAC).

1.14.Informacg0des acerca de fogo.
N&o houve fogo.
1.15.Informacgbes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.

O acidente foi comunicado ao APP-MN por um observador no Aeroclube do
Amazonas. Ao chegar ao local da ocorréncia, a equipe de acéo inicial de investigacdo
acompanhou a remocédo de duas vitimas (passageiros) que foram resgatadas ainda com
vida, porém, uma delas faleceu horas depois no hospital. Os dois pilotos e um terceiro
passageiro faleceram no local.
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1.16. Exames, testes e pesquisas.

O motor da aeronave foi recolhido para analise em uma organizacdo de manutencao
homologada, e contou com a participacdo da Cl e de um Engenheiro do Departamento de
Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial (DCTA).

Na inspecao foi verificado que o motor da aeronave apresentava poucos danos
decorrentes do impacto contra o solo. O magneto direito foi removido e testado em
bancada, apresentando funcionamento normal, com centelhamento em todos os terminais
de saida para os cabos das velas de ignicéo.

Ao ser manuseado, percebeu-se que havia algo solto no interior do magneto
esquerdo. Tal alteracdo ndo impediu a realizacdo do teste funcional em bancada.
Inicialmente, apresentou centelhamento em todos os terminais de saida para os cabos de
vela, e em seguida ficou concentrado somente em um terminal.

Os destaques da Figura 6 mostram que varios dentes da engrenagem do distribuidor
do magneto esquerdo apresentavam danos por amassamento, esmagamento ou por
fratura.

Figura 6 - Vista da engrenagem e os varios dentes do distribuidor do magneto esquerdo
danificados por amassamentos ou fraturas.

Os danos descritos podem ter levado a perda de sincronismo dos magnetos, com isso,
possivelmente, a centelha passou a ser liberada fora do tempo correto, ou seja, a queima
da mistura ar/combustivel passou a ser iniciada, no interior dos cilindros, fora do angulo
ideal. Como decorréncia, o0 motor pode ter apresentado falha, perda de poténcia e variacédo
de rotacéao.

A Figura 7 identifica que uma trava da bobina de alta tensdo do magneto esquerdo
estava solta no interior de sua carcaga.
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Figura 7 - Vista aproximada do magneto esquerdo aberto. O circulo vermelho identifica
uma trava da bobina de alta tensédo montada e o circulo azul mostra a auséncia da outra
trava.

A trava foi encontrada conforme mostra a Figura 8. Observaram-se diversas marcas
provocadas pelo contato com os dentes das engrenagens, tanto do rotor como do

distribuidor.

Figura 8 - Vista de uma das travas da bobina solta no interior do magneto esquerdo.

Outra constatagdo importante foi a presenca de limalha no interior do carter do motor

(Figura 9) e de riscos observados na carcaca da bomba de 6leo lubrificante.

limalha.
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No instante em que as semicarcagas foram separadas, foi observado que as
bronzinas do mancal intermediario traseiro estavam sem os seus guias (Figura 10).

Figura 10 - Vista geral da semicarcaga direita do motor. Os destaques mostram
evidéncias de movimento da bronzina do mancal intermediario traseiro.

Conforme mostra a Figura 11, somente uma das pas da hélice apresentava riscos
transversais (detalhe). Uma segunda p& apresentava amassamento préximo a sua raiz e,
provavelmente, foi a primeira a tocar o solo. A terceira pa praticamente nao teve danos.

Figura 11 - Vista geral da hélice que equipava o PT-VKR. Em destaque a p4 com as
marcas transversais. A seta vermelha indica a pa que nédo teve danos.

Uma amostra do combustivel coletado do ponto de ultimo abastecimento feito pelo
PT-VKR foi coletada e submetida a exame, realizado em laboratério homologado, em
Manaus, AM. O resultado obtido foi de “combustivel apto para o uso”.

O velocimetro que equipava a aeronave no momento do acidente foi analisado pela
Subsecdo de Ensaios ndo destrutivos do Grupo Logistico 8 (GLOG 8).

O método utilizado, iluminacdo com Luz Ultravioleta (Luz Negra), tem a propriedade
de causar, em certas substancias, o fenbmeno da fluorescéncia, o qual ndo pbéde ser
observado no velocimetro em tela. Portanto, na auséncia da fluorescéncia, ndo houve
resposta que pudesse indicar a sua velocidade no momento do impacto.

1.17.Informacdes organizacionais e de gerenciamento.
O gerenciamento da aeronave era compartilhado entre o proprietario da aeronave e o

~

copiloto no momento da ocorréncia. No que tangia a atividade aérea, 0s voos eram
agendados pelo proprietério ou por um de seus sécios em negdcios comerciais.
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Ainda segundo relatos, o proprietario possuia duas aeronaves que pernoitavam no
estacionamento de SWFN, bem como, mantinha em casa alguns materiais para
manutencao das aeronaves.

Conforme reportado, o copiloto ndo dispunha de autonomia para executar voos sem
autorizacéo do proprietario.

De acordo com os dados contidos na caderneta de voo da aeronave, havia uma
rotatividade na pilotagem. Apesar disso, o0s relatos indicaram que a maioria dos ultimos
voos executados foram conduzidos pelo copiloto.

Em relacdo ao voo que culminou com o acidente, o proprietario, que desconhecia a
proficiéncia do piloto, cedeu a aeronave a ele, com a condicdo de que o piloto que
normalmente operava o PT-VKR estivesse a bordo para acompanhar o voo.

1.18.Informacdes operacionais.

Durante a investigagcdo, relato de pessoas que acompanharam a decolagem
informaram que o copiloto estaria nos comandos (cadeira da esquerda). Porém, durante a
realizacdo da acao inicial de investigacao, o posicionamento dos corpos sugeriu que o piloto
com menos horas de voo estava na cadeira da esquerda, ou seja, nos comandos da
aeronave.

Sendo assim, para facilitar o entendimento das informagdes a seguir, chamou-se de
Tripulante 1, o piloto com menos horas de voo, e Tripulante 2 aquele que possuia mais
horas de voo e quem usualmente operava a aeronave.

No que tange a capacitacdo profissional, o proprietario da aeronave reportou que
acompanhou o “desenvolvimento profissional” do Tripulante 2, tendo monitorado varios de
seus voos até adquirir confianca para voar solo em sua aeronave.

O Plano de Voo (FPL) apresentado foi expedido pelo Tripulante 1, sendo ele
identificado como piloto em comando.

No voo que originou o acidente, a aeronave decolou com os dois pilotos e trés
passageiros a bordo. Minutos depois, foi realizado um contato com o controle de trafego
aéreo, solicitando o retorno, devido a problemas em um equipamento.

Na ocasido, nao foi declarada emergéncia de voo. O piloto informou que pousaria na
cabeceira 29 de SWFN, contudo, a aeronave prosseguiu o0 voo, vindo a acidentar-se em
local proximo a cabeceira 11 daquele aerédromo.

De acordo com informacdes coletadas, o Tripulante 1 possuia aproximadamente 77
horas totais de voo e havia recém obtido a licenca de PPR. O Tripulante 2 possuia cerca
de 605 horas totais de voo e, de acordo com registros, operava o PT-VKR desde
06FEV2015.

Segundo informacdes dos comprovantes de abastecimento, escrituracao do diario de
bordo, bem como relato de entrevistado, a aeronave decolou com a capacidade maxima de
combustivel, tendo o ultimo abastecimento sido feito no dia do acidente.

Para o calculo do peso no momento do acidente, os dados foram estimados tomando
por base informagdes de pessoas que acompanharam o abastecimento no dia do acidente,
os dados contidos no plano de voo expedido, ficha de peso e balanceamento e manual
técnico da aeronave.

Tomou-se por base o peso padréo de 80kg por pessoa. Nao havia bagagens.
Valores utilizados no célculo:
- Peso Maximo de Decolagem (PMD) - 1.633kg;
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- consumo - 52,24l/h;

- tempo aproximado entre a decolagem e a queda, de acordo com a transcricao de
gravacao de comunicagdes orais ATS - 7 minutos e 34 segundos;

- peso vazio basico - 1.083kg;

- ocupantes - 5 x 80kg = 400kg;

- combustivel abastecido (0,72kg/l x 386l) - 278Kkg;
- peso estimado de decolagem - 1.761Kkg; e

- peso estimado no acidente - 1.753Kkg.

Dessa forma, concluiu-se que a aeronave estava fora dos limites de peso e
balanceamento especificados pelo fabricante.

A despeito de no FPL constar como destino final SWBR, considerou-se que a
aeronave retornaria para SWFN, haja vista que, a época do acidente, ndo havia
abastecimento naquele aerédromo.

Nesse sentido, considerando o que prevé o regulamento Brasileiro de Homologacéao
Aeronautica - RBHA 91, sobre requisitos de combustivel e 6leo para voos visuais (item
91.151), o combustivel necessario para a realizacdo do voo proposto seria de 95,78l
(68,96kg), todavia o PT-VKR havia sido abastecido com 386l (278kg).

Até momentos antes do acidente, as comunicac¢fes transcorreram normalmente. O
APP-MN autorizou inicialmente que o PT-VKR mantivesse “uno mil pés” no perfil da saida
“Aleixo” e, na sequéncia, autorizou ascensao para 3.500ft, na proa de “Borba”(Figura 12).

] "3‘: .f """

R

=, 12 m

Figura 12 - Rotas Especiais de Aeronaves em Voo Visual na Area de Controle Terminal
de Manaus - AM (REA AIC N11/10). O tracejado azul indica a rota autorizada pelo APP-
MN, e a seta vermelha indica a rota percorrida pela aeronave até o momento do
acidente.

Durante o trajeto percorrido desde a decolagem até o impacto, observou-se, por meio
de visualizacbes radar, poucas variacdes de altura (até 100ft), conjugadas com grandes
variacOes de velocidade (Figuras 13 e 14).
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HORA (UTC)

ALTITUDE (FT)

VELOCIDADE (KT)

13:00:37

FOO

91

13:00:49

So0

11z

13:00:54

Soo

95

13:01:02

Soo

33

13:02:10

1.000

74

13:02:22

goo

71

13:02:31

Soo

104

13:02:33

Soo

65

13:02:38

So0

g2

13:02:42

Soo

1z21

13:02:47

Soo

76

Figura 13 - Dados da trajet6ria percorrida pelo PT-VKR até momentos antes de retornar
para SWEN, retirados da filmagem de imagens de revisualizagéo radar do CINDACTA
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HORA (UTC)

ALTITUDE (FT)

VELOCIDADE (KT)

13:03:19

111

13:03:33

91

13:03:42

106

13:03:46

91

13:04:37

113

13:04:44

95

13:04:50

118

13:05:49

122

13:06:03

103

13:06:14

86

13:06:30

82

13:06:54

300

&8

Figura 14 - Dados da trajetdria percorrida pela aeronave apés o inicio do retorno a

SWEN, retirados da filmagem de imagens de revisualizacéo radar do CINDACTA IV.

Observam-se, nas tabelas acima, grandes variacdes de velocidade, sendo muitas
delas com manutencdo de altitude. A partir de 13h05min40s (UTC), a aeronave inicia
descida, atingindo, as 13h05min49s (UTC), 122kt a 500ft. Desse momento em diante a
aeronave perde altura e velocidade de forma gradual, chegando a atingir, as 13h06min54s
(UTC), 68kt a 300ft, até desaparecer do radar as 13h06min56s.

Segundo o relato de observadores a aeronave realizou uma aproximacao final para a
cabeceira 29 de SWFN, a qual era pouco usual aos pilotos, devido ao vento predominante
na regiao nao favorecer o pouso naquela cabeceira. Ao ingressar na curta final, a aeronave
aparentemente realizaria 0 pouso, porém houve uma arremetida.

A aeronave seguiu sobrevoando a pista e, conforme a percepcao de algumas pessoas
gue se encontravam no local, ndo apresentava poténcia no motor. Ao curvar para retornar
a pista pela cabeceira 11, a aeronave colidiu contra o solo (Figura 15).
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Figura 15 - Sequéncia fotogréfica do trajeto da aeronave da arremetida até segundos
antes do impacto, retiradas a partir da cadmera de seguranca do Aeroclube do Amazonas.

1.19.Informacdes adicionais.

No decorrer do processo de investigacdo, a Cl fez tentativas de contato com o
sobrevivente do acidente. Na primeira ocasido, via contato telefénico, foi informado por um
familiar que o sobrevivente ndo havia recuperado a memoéria do evento. Apos um periodo,
foi feito novo contato, via mensagem de texto, porém, sem resposta.

1.20. Utilizac&o ou efetivacao de outras técnicas de investigacao.
N&o houve.

2. ANALISE.
Tratava-se de um voo de transporte de passageiros entre SWFN e SWBR.

A aeronave havia sido cedida ao Tripulante 1, registrado no FPL como piloto em
comando. De acordo com os relatos, a aeronave deveria ser conduzida pelo Tripulante 2,
a pedido do proprietario da aeronave, o que justificava sua presenca naquele voo.

Ressalta-se que era comum entre os profissionais que operavam naquele aerédromo
registrar pilotos menos experientes como comandante do voo, a fim de auxiliar no
incremento de horas de voo para progressao operacional.

Apesar dos relatos obtidos e da pratica informal relacionada ao plano de voo, foi
possivel inferir, devido ao posicionamento dos corpos observados durante a acdo inicial,
gue o Tripulante 1 ocupava o0 assento da esquerda e, portanto, considerou-se que 0 mesmo
atuava efetivamente nos comandos da aeronave naguele voo.

Os registros do Diario de Bordo indicavam rotatividade de pilotos nos comandos da
aeronave. Todavia, ndo havia processos formais e sistematizados voltados ao acionamento
e controle dos voos por parte do proprietario da aeronave.

Essa informalidade no controle da atividade aérea promovia vulnerabilidades no que
tangia a seguranca de voo.

Segundo os dados obtidos, minutos apds a decolagem, houve um contato da
tripulacéo solicitando retorno a SWFN, devido a um problema com a aeronave.

Ap6s infrutifera tentativa de pouso na cabeceira 29 de SWFN, a aeronave comecgou a
perder velocidade, indicando uma possivel falha no motor, em seguida, entrou em uma
trajetoria descendente a direita com acentuado angulo de incidéncia em relacédo ao solo,
até se chocar contra o terreno a, aproximadamente, 360m da cabeceira 11.
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A trajetoria assumida pela aeronave até o momento do impacto contra o solo mostrou
gue, apos a diminuicdo gradativa de velocidade, pode ter havido uma perda de controle em
voo em decorréncia da perda de poténcia.

Segundo informagdes de observadores do acidente, a aeronave nao tinha “forga”
guando sobrevoou SWFN. Essa informagé&o foi corroborada com os exames preliminares
feitos no grupo motopropulsor, no local da ocorréncia.

Os riscos transversais, as deformacgdes e dobramentos encontrados nas pas da hélice
mostraram que, no instante em que ocorreu a colisdo da aeronave contra o solo, o motor
nao desenvolvia poténcia elevada.

Ao analisar as Figuras 13 e 14, que mostram os dados da visualizacao radar desde a
decolagem até momentos antes do impacto, constatou-se que, inicialmente, a aeronave
apresentou um perfil de voo irregular, com grandes variacdes de velocidade, com pouca
variagao de altitude, denotando um manuseio inadequado do manete de poténcia por parte
do piloto ou um mau funcionamento do motor.

A partir das 13h06min03s (UTC), que coincidiu com o0 momento em que a aeronave
realizava o sobrevoo em SWFN, o PT-VKR comecou a perder velocidade, reduzindo-a até
atingir 68kt, sumindo do radar na sequéncia.

Diante do exposto, buscou-se identificar o que teria causado a perda de poténcia.

A despeito de todo o combustivel ter se perdido por ocasido do rompimento do sistema
de combustivel ap6s o impacto, a sua existéncia no interior dos tanques pdde ser
comprovada pela visualizacdo, durante a acéo inicial de investigacdo, de uma poca com
uma quantidade consideravel de Gasolina de Aviacdo (AVGAS), bem como o forte cheiro
caracteristico.

Um observador, que acompanhou o embarque e a decolagem, informou que a
aeronave estava abastecida com sua capacidade maxima.

Segundo a conclusédo do exame realizado, a amostra de AVGAS foi considerada em
conformidade com as especificacfes da ANP.

Logo, descartou-se a hipotese de falha do motor por falta de combustivel ou
combustivel contaminado.

Também foi constatado, durante os testes em bancada, que ndo havia qualquer
comprometimento nas linhas de alimentacdo que pudesse interromper o fornecimento de
combustivel para o motor.

A desmontagem do motor permitiu verificar que ele apresentava poucos danos
decorrentes do impacto contra o solo. Entretanto, ao analisar seus componentes internos,
foi constatado que o magneto esquerdo estava com a trava da bobina de alta tenséo solta,
a qual entrou em contato com os dentes da engrenagem do distribuidor do magneto,
danificando-os.

Com isso, 0 magneto perdeu o sincronismo e, possivelmente, a centelha passou a ser
liberada fora do tempo correto, isto é, a queima da mistura ar/combustivel passou a ser
iniciada, no interior dos cilindros, fora do angulo ideal, o que justificaria uma possivel falha,
perda de poténcia, ou variacdo de rotagdo no motor da aeronave ainda em voo.

O néao fornecimento das OS referentes aos magnetos gerou incerteza quanto a
realizacdo do servico ou a eficicia na sua realizagdo. Caso o magneto fosse devidamente
inspecionado quanto a sua integridade e funcionalidade, certamente, qualquer discrepancia
(fratura) seria identificada durante as agdes rotineiras de manutencao.
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A despeito de ter sido encontrada uma quantidade consideravel de limalha no interior
do carter, o laudo ndo retratou que tal fato tenha tido interferéncia no possivel mau
funcionamento do motor.

O Tripulante 1 possuia pouco mais de 70 horas de voo totais, das quais cerca de 43
horas foram obtidas ainda durante sua formacdo como PPR, poucos meses antes do
acidente. Segundo relatos, seria 0 seu primeiro voo a bordo daquela aeronave, a qual teria
interesse em comprar, indicando, dessa forma, falta de familiarizagéo com o modelo.

O Tripulante 2 possuia pouco mais de 600 horas de voo totais, porém, nao tinha
experiéncia em voos como piloto.

Nesse contexto, as discrepancias nos parametros de voo da aeronave podem ter
induzido a uma situacgdo critica em voo e de dificil gerenciamento, dada a pouca experiéncia
do Tripulante 1 como piloto em comando, bem como a falta de experiéncia do Tripulante 2
em voar como copiloto.

Assim, a conducao da aeronave até a cabeceira 29 pode ter sido prejudicada pelas
variagcOes de velocidade apresentadas, levando a uma aproximacéo desestabilizada.

Embora a tripulacdo tenha reportado a existéncia de um problema, ndo houve
gualquer informacéo que permitisse identificar como a tripulagéo avaliou a pane, uma vez
gue nao foi declarada emergéncia em voo.

A pane apresentada pela aeronave, aliada a pouca proficiéncia em voo, pode ter
favorecido uma avaliacao inadequada das condigdes existentes, fazendo com que o piloto
optasse pela tentativa de pouso na cabeceira 11 em detrimento da cabeceira 29.

Essa decisdo pode ter agravado a situagcdo critica em voo, ao demandar maior
poténcia da aeronave e prolongar a situacdo de emergéncia.

A informalidade que caracterizava a operacao da aeronave permitia a realizacéo de
voos com diferentes pilotos a bordo, registrados como comandante do voo, mesmo quando
nao exerciam tal fungéo.

Tal informalidade pode ter dificultado uma clara divisado das tarefas a bordo. Soma-se
a esse fato a falta de interacdo prévia entre os tripulantes, visto que nunca haviam
compartilhado a cabine do avido.

Tais circunstancias, aliadas aos problemas apresentados pela aeronave, podem ter
favorecido uma interacdo inadequada entre os pilotos durante a emergéncia, visto que,
diante do que foi averiguado nesta investigacdo, é provavel que ndo houvesse entre eles
uma doutrina voltada a coordenacéo de cabine.

Desse modo, a capacidade de identificar e reagir adequadamente a emergéncia em
voo pode ter sido prejudicada.

Com base nos calculos realizados, levando-se em consideracdo a média do peso dos
seus cinco ocupantes (80kg) e do combustivel a bordo (278kg), observou-se que a
aeronave se encontrava, no minimo, com 123kg acima do seu PMD.

Nesse contexto, 0 excesso de peso na aeronave pode representar tanto uma
diminuicdo da razdo de subida, quanto aumento em sua velocidade de estol.

De acordo com os relatos obtidos, o Tripulante 1 ja havia apresentado dificuldades de
planejamento de voo e célculo de peso e balanceamento durante seu desenvolvimento
profissional na area da aviacao.

Todavia, as falhas relativas ao peso e balanceamento, supostamente, ndo foram
detectadas e corrigidas pelo Tripulante 2, o qual possuia mais experiéncia e conhecimento
acerca da aeronave e da operacao naquela regiao.
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Desse modo, é possivel que a cultura informal compartilhada entre alguns operadores
e pilotos que operavam na regido propiciasse comportamentos de baixa adesédo as normas
e procedimentos estipulados no ambito da aviagao, levando a tripulagdo a ndo observar
tais aspectos durante o planejamento do voo.

Igualmente, essa informalidade pode ter concorrido para que o voo fosse conduzido
por um piloto com pouca experiéncia e sem familiarizacdo com o EMB-720D.

Assim, a possivel falha do motor, associada a falta de experiéncia da tripulagédo, bem
como a falha no planejamento de voo, proporcionaram um ambiente desfavoravel para a
conducédo da aeronave naquela condicdo de emergéncia, culminando com o impacto
descontrolado contra o solo.

3. CONCLUSOES.
3.1.Fatos.
a) os pilotos estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA) validos;

b) os pilotos estavam com as habilitacbes de Avido Monomotor Terrestre (MNTE)
validas;

c) o piloto estava qualificado, mas ndo possuia experiéncia no tipo de voo;

d) o copiloto estava qualificado, mas nédo tinha experiéncia em voos na cadeira da
direita;

e) a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;

f) a aeronave estava fora dos limites de peso e balanceamento;

g) as escrituracfes das cadernetas de célula, motor e hélice ndo estavam atualizadas;
h) as condi¢cbes meteoroldgicas eram propicias a realizacao do voo;

i) a aeronave solicitou ao APP-MN retorno para SWFN em funcao de problemas;

J) houve uma tentativa sem sucesso de pouso na cabeceira 29 de SWFN;

k) apOs sobrevoar a pista, a aeronave impactou contra o solo a, aproximadamente,
360m da cabeceira 11 de SWFN;

[) exames no grupo motopropulsor constataram a soltura da trava da bobina de alta
tensdo, que danificou os dentes da engrenagem do distribuidor do magneto
esquerdo;

m)a aeronave teve danos substanciais;

n) um passageiro sofreu lesdes graves e;

0) os pilotos e dois passageiros sofreram lesdes fatais.
3.2.Fatores contribuintes.

- Aplicagdo dos comandos - indeterminado.

E possivel que em virtude da dificuldade de gerenciar, inicialmente, o comportamento
anormal da aeronave e, em seguida, a possivel perda de poténcia, tenha ocorrido uma
inadequacédo no uso dos comandos de voo da aeronave, 0 que a colocou em uma atitude
na qual a manutencéo do controle e sua conducao para a realizacdo do pouso tornou-se
impraticavel.

- Coordenacéao de cabine - indeterminado.

A pouca experiéncia do piloto, associada a pouca familiarizagédo dos tripulantes com
situacBes emergenciais em voo, bem como o fato de nunca terem voado juntos, podem ter
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afetado a capacidade da tripulagdo em identificar e reagir adequadamente a situacao critica
em voo.

- Culturado grupo de trabalho - indeterminado.

Entre alguns operadores e pilotos que atuavam em SWFN, perdurava uma cultura
informal quanto ao planejamento e gerenciamento dos voos que fomentava uma baixa
adesdao aos procedimentos e normas vigentes no ambito da aviagao.

Esses valores e praticas coletivamente aceitos podem ter propiciado falhas no que
tange ao planejamento do voo, sobretudo quanto ao peso e balanceamento da aeronave,
bem como pode ter afetado a proficiéncia no gerenciamento da situacdo emergencial.

- Dinamica de equipe - indeterminado.

O fato de nunca terem voado juntos, bem como o fato de nao ter havido uma definicao
formal das funcBes a bordo, pode ter produzido uma inadequacdo na interacdo e
colaboracdo mutua entre os pilotos.

- Julgamento de Pilotagem - indeterminado.

O piloto pode ter avaliado incorretamente que ndo conseguiria realizar 0 pouso na
cabeceira 29 de SWFN em virtude do comportamento anormal apresentado pela aeronave.

- Manutencao da aeronave - indeterminado.

E provavel que a Ultima manutengéo prevista ndo tenha sido realizada, ou tenha sido
feita de maneira incorreta, propiciando condi¢cdes para a falha do motor, haja vista as
condi¢cBes do magneto esquerdo e a falta de atualizacdo das cadernetas da aeronave.

- Planejamento de voo - contribuiu.

bY

A quantidade de passageiros associada a quantidade de combustivel a bordo,
superior ao necessario para a realizacdo daquele voo, evidenciou uma preparacao
inadequada, pois concorreu para que 0 avido se encontrasse com 0 peso acima do maximo
previsto para a decolagem.

- Pouca experiéncia do piloto - indeterminado.

O piloto possuia uma experiéncia acumulada de, aproximadamente, 74 horas totais
de voo e, segundo registros disponiveis, nenhuma experiéncia no modelo da aeronave
envolvida no acidente, o que, possivelmente, prejudicou a conduc¢ao do avido em condicbes
anormais.

- Processo decisorio - contribuiu.

A tentativa de arremetida da pista 29 para o pouso a partir da cabeceira 11 agravou
as condicdes criticas em voo, o que denotou uma avaliacdo pouco precisa das
circunstancias existentes e das reais condi¢cdes de voo que afetavam a operagao segura
da aeronave.

Os parametros de voo da aeronave durante a aproximacao para a cabeceira 29 da
pista de SWFN, que caracterizavam uma aproximacao desestabilizada, podem ter induzido
a decisdo de arremeter e mudar de cabeceira, em detrimento da continuidade do pouso.

4. RECOMENDACOES DE SEGURANCA

Proposta de uma autoridade de investigacdo de acidentes com base em informac6es
derivadas de uma investigacgao, feita com a intengdo de prevenir ocorréncias aeronauticas e que
em nenhum caso tem como objetivo criar uma presuncéo de culpa ou responsabilidade. Além das
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recomendagdes de seguranca decorrentes de investigacfes de ocorréncias aeronauticas,
recomendacdes de seguranca podem resultar de diversas fontes, incluindo atividades de prevencéo.

Em consonéncia com a Lei n° 7.565/1986, as recomendacdes sdo emitidas unicamente em
proveito da seguranca de voo. Estas devem ser tratadas conforme estabelecido na NSCA 3-13
“Protocolos de InvestigaGao de Ocorréncias Aeronduticas da Aviagao Civil conduzidas pelo Estado
Brasileiro”.

Recomendacgfes emitidas no ato da publicacdo deste relatorio.
A Agéncia Nacional de Aviac&o Civil (ANAC), recomenda-se:
A-031/CENIPA/2018 - 01 Emitida em: 28/06/2019

Atuar junto a Tiarte Comeércio e Manutencao de Aeronaves (COM N2 1509-61/ANAC), a fim
de que aquela organizagdo de manutencdo demonstre que possui e aplica todos 0s
recursos necessarios a adequada prestacdo de servicos de manutencdo nas aeronaves
EMB-720D, conforme preconiza a legislagdo em vigor, 0s respectivos manuais técnicos e
a lista de capacidades da empresa.

A-031/CENIPA/2018 - 02 Emitida em: 28/06/2019

Fiscalizar aeronaves que tenham realizado servicos de manutencao na Tiarte Comércio e
Manutencéo de Aeronaves, a fim de verificar a conformidade dos servicos realizados.

5. AQOES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.
N&o houve.

Em, 28 de junho de 20109.
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