MINISTERIO DA AERONAUTICA
ESTADO-MAIOR DA AERONAUTICA

CENIPA
Sistema de Investigacao e Prevencéo .
de Acidentes Aeronauticos RELATORIO FINAL

Modelo: EMB 110E OI?ERADOR: RICO TAXI

AERONAVE Matricula : PT-GIW AEREO LTDA
Data/hora: 07 MAI 94 - 12:48 H TIPO: PERDA DE

ACIDENTE || ocal: S. GABRIEL DA CACHOEIRA | CONTROLEEMVOO
Estado: AM

|. HISTORICO DO ACIDENTE

Estava sendo realizado um voo de Santa Isabel do Rio Negro para Sao Gabriel
da Cachoeira, estando o aerédromo de destino , na hora prevista para o pouso, fechado
para operacao IFR devido as condigbes meteoroldgicas.

A aeronave aproximou-se em trajetéria obliqua a dire¢cado de pouso e colidiu com
0 solo nas proximidades da pista.

II. DANOS CAUSADOS

1. Pessoais

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais -- -- --

Graves 01 02 --
Leves 01 12 --
llesos -- -- --

Desconhecido -- -

2. Materiais
a. A aeronave

A aeronave sofreu avarias acima de qualquer recuperacao.

b. A terceiros
N&o houve.

lll. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO



1. Informagdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas de véo PILOTO

TOLAUS. .. 15.000:00
Totais Nos UItIMOS 30 dias........ccoeeveiiiiiiians 25:10
Totais nas Ultimas 24 horas..........cccccceeeeiieieeeeeeeee, 3:00
Neste tipo de aeronave............coouuveieeeeeeeeeeeviiiinnnnn 5.180:00
Neste tipo nos Ultimos 30 dias..........cccceeeeeeeeeeeeeeennn. 19:05
Neste tipo nas ultimas 24 horas........ccccccvvveveeeeeeennn. 2:00

b. Formacao

O piloto era formado pelo Aeroclube de Portugal desde 1967.

c. Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia licenga valida de piloto de linha aérea (PLA) e certificado vélido
de vbo por instrumentos. Seu cheque para revalidacdo de CHT foi realizado em
dezembro de 1993.

O aluno nao possuia qualquer tipo de licenca.

d. Qualificacéo e experiéncia de vbo para o tipo de misséo realizada
O piloto era qualificado e possuia experiéncia suficiente para realizar o voo.

e. Validade da inspecéo de saude
O piloto estava com o Certificado de Capacidade Fisica valido.

2. Informagdes sobre a aeronave
a. Fabricante - EMBRAER.
b. Modelo - Emb-110E.
c. Ano de fabricacdo - Nao informado.
d

. O certificado de aeronavegabilidade estava valido e as cadernetas do motor e da
hélice estavam atualizadas.

e. A Ultima inspecao (600:00) foi realizada em 26 fev 94 pela RICO Taxi Aéreo Ltda.,
tendo a aeronave voado 69 h 25 min.

f. Nao foi realizada revisdao geral pois a aeronave era nova. Os servicos de
manutencao, realizados periodicamente, foram considerados adequados.
3. Exames testes e pesquisas
Nao foi realizado qualquer tipo de exame ou teste na aeronave, motor ou
componente instalado.
4. Informacdes meteoroldgicas

As condi¢cdes meteorologicas reinantes sobre o aerédromo eram de chuva e
nebulosidade com base abaixo das condicbes minimas para operacao IFR.

5. Navegacao
Nada significativo foi evidenciado com relacéo a este aspecto.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

. Comunicacéao

Foi estabelecida comunicacdo com a Estacdo-Radio de Uaupés.

. Informacdes sobre o aerédromo

O aerodromo apresenta boas condi¢des fisicas de operagéo.

N&o existe Plano de Emergéncia Aeronautica em Aerédromo (PEAA), o que
torna o aerdédromo deficiente quanto as condicbes de atendimento as possiveis
situacdes de emergéncia.

. Informacdes sobre o impacto e os destrocos

O impacto da aeronave com 0 solo ocorreu em atitude controlada, em trajetoria
obliqua a pista, a cerca de 150 m da faixa de pouso.

. Dados sobre o fogo

N&o ha sinais de ocorréncia de fogo antes ou apés o impacto.

Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

Os ocupantes lograram abandonar a aeronave com éxito, tendo recebido auxilio
de pessoas que acorreram ao local.

Gravadores de V6o
Este aspecto ndo é pertinente ao avidao e ao acidente.

Aspectos operacionais

As regras de trafego aéreo afetas ao véo por instrumento, mais especificamente
a aproximacao por instrumentos, ndo foram cumpridas.

N&o houve uma adequada coordenacao para administracdo dos recursos de
cabine.

A orientagdo quanto ao uso dos cintos de seguranca durante o vbo em
turbuléncia, e no pouso, nao foram adequadamente transmitidas aos passageiros.

Esse era um v6o para consolidagéo daquela linha.

Aspectos humanos
Nenhuma alteracdo de ordem psicoldgica, fisica ou fisioldgica foi constatada.

Aspectos ergondmicos
Nada a relatar.

Informacdes adicionais
Nada a relatar.

IV. ANALISE

As circunstancias sob as quais o vOo ocorreu durante a aproximagcao para

aguele aerédromo revelam que ndo houve um planejamento e, tampouco, havia uma
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doutrina de Seguranca de V0o na operagcdo uma vez que os procedimentos adotados
foram completamente irregulares.

O fato de ser um vbéo para consolidacdo pode ter criado uma condicdo de
supermotivacdo no comandante o que também revela uma falta de sistemética de
supervisao da Empresa sobre as condi¢cdes da operacéo.

As caracteristicas de comportamento dos pilotos sao favoraveis a esse tipo de
ocorréncia uma vez que verifica-se no comandante um grau de agressividade e arrojo,
sendo que, no copiloto, é verificado um grau de timidez que, somada a pouca
experiéncia profissional, o coloca em posicao de nao interferir efetivamente na pilotagem
do comandante.

A baixa precisdo do NDB permite o acontecimento de defasagens, muitas vezes
perigosas, durante a realizacdo dos procedimentos de descida. Como o0s limites
estabelecidos para que o piloto iniciasse o procedimento de aproximacao perdida nao
foram respeitados a partir do ponto critico, a probabilidade do piloto estar em condicao
desfavoravel ao pouso quando encontrasse condi¢cdes de visibilidade era muito grande.

A excessiva e inadequada preocupacao em observar as referéncias conhecidas
no solo absorveram a atencdo dos pilotos afastando-os do controle dos parametros
basicos para manutencdo do vb6o o0 qué permitiu que atingissem uma condi¢ao
irreversivel de incontrolabilidade, fazendo com que optassem por adotar medidas para
que a aeronave colidisse com o solo em atitude controlada, evitando, assim, a ocorréncia
de estol.

Ficou clara a falta de preparo dos pilotos para esse tipo de operacao, apesar da
grande experiéncia acumulada pelo comandante uma vez que inexistia atividade
sistematica efetiva de supervisdo operacional por parte do setor de operagbes da
Empresa.

A inexisténcia de PEAA ndo conduziu a aeronave ao acidente mas,
dependendo das caracteristicas do acidente, pode vir a contribuir para o agravamento
das lesbes ou mesmo impedir as condi¢cdes de sobrevivéncia de pessoas a bordo de
aeronave acidentada.

. CONCLUSAO
1. Fatos

a.

2. Fatores contribuintes
a. Fator Humano
(). Aspecto Psicologico

Contribuiu, uma vez que o piloto em comando adotou atitude de improvisagao
através da adocao de procedimentos ndo previstos face a insisténcia em efetuar o
pouso, ndo obstante as condi¢cdes meteoroldgicas presentes.

Uma provavel canalizacdo da atencdo para referéncias externas pode ter
contribuido para a perda de desempenho operacional, levando a perda da condi¢édo
de manutencéo dos parametros basicos do voo.

(2). Aspecto Fisiolégico



Indeterminado uma vez que nao foi efetivamente constatada a auséncia de
interferéncia de fatores toxicologicos.
b. Fator Material
N&o contribuiu.

c. Fator Operacional

(2). Deficiente Instrucao

Contribuiu uma vez que nédo havia treinamento periédico em simulador e,
também, ndo havia treinamento de gerenciamento dos recursos de cabine
(CRM).

(2). Deficiente Supervisao

Contribuiu uma vez que nao havia acompanhamento adequado das
circunstancias de operacao pelo setor de operacbes da Empresa e, também,
nao havia regras definidas e claras e rotinas operacionais especificas que
abordassem adequadamente os varios aspectos da operacao.

(3). Pouca Experiéncia de V60 ou na Aeronave
Contribuiu devido a pequena experiéncia na aeronave por parte do copiloto.

(4). Influéncia do Meio-Ambiente

Contribuiu uma vez que a visibilidade estava limitada no momento do
acidente.

(5). Deficiente Coordenacgéao de Cabine

Contribuiu uma vez que nao houve o brifim para a realizacdo do
procedimento de descida por instrumentos, ndo tendo o copiloto acompanhado
a execucao .dos procedimentos apds 0 ponto critico uma vez que concentrou a
sua atencdo para a busca de referéncias externas, abandonando assim a
monitoracdo dos parametros de voo.

(6). Deficiente Infra-estrutura

Indeterminado uma vez que nao foi perfeitamente estabelecida a influéncia
da baixa precisdo do NDB nas defasagens de proa ocorridas no procedimento
de descida, néo tendo sido realizado qualquer teste efetivo nesse sentido.

(7). Deficiente Planejamento

Contribuiu pois nédo houve brifim para a realizacdo do procedimento de
descida por instrumento e de aproximacgao perdida.

(8). Deficiente Indisciplina de Véo

Contribuiu pois o piloto prosseguiu o v6o, sem visibilidade, a uma altitude
inferior & minima para essa condicdo de operacao.

(9). Condicbes Meteoroldgicas Adversas

Contribuiu uma vez que as condicbes meteoroldgicas reinantes eram
marginais, estando o aerodromo fechado para operacgéo IFR.

VI. RECOMENDACOES



1. A RICO Taxi Aéreo devera, no prazo de trinta dias:

a. Contratar/designar um piloto ja (ou a ser) qualificado Agente de Seguranca de V6o
para desempenhar a funcdo de ASV da Empresa;

b. Apresentar o Programa de Prevencdo de Acidentes Aeronauticos (PPAA) ao VI
SERAC,;

c. Apresentar ao VIl SERAC um programa de treinamento em simulador para todos os
pilotos de Emb-110;

d. Ministrar aula sobra a IMA 100-12 para todos pilotos do seu quadro;

e. Estabelecer norma interna quanto a apresentacao das instrucées de seguranca aos
passageiros; e

f. Proceder e enviar ao VIl SERAC uma avaliagcdo das condi¢cbes de operacdo dos
aerodromos onde opera.

2. Os operadores e proprietarios de aeronaves deverao:

a. Promover, no prazo de seis meses, um encontro de Seguranca de Voo para as
empresas de aviacao geral da sua area,

b. Apresentar a DIPAA do DAC, no prazo de trinta dias, um programa de vistorias de
seguranca de vOoo a serem realizadas, durante o periodo de doze meses, nas
empresas de aviacao da area sob sua responsabilidade; e

c. Elaborar, no prazo de trinta dias, um Plano de Emergéncia Aeronautica em
Aerédromo (PEAA) para o aerédromo, enviando ao DAC as deficiéncias
encontradas para a realizacdo de uma operagao segura.



