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ESTADO-MAIOR DA AERONAUTICA

CENIPA CENIPA 04

Sistema de Investigacao e Prevencao Z
de Acidentes Aeronauticos RELATORIO FINAL
AERONAVE Modelo: E-110P1 - Bandeirante OPERADOR :

Matricula: PT — LGN Selva taxi aereo

Data/hora; 29 JUL 1998 — 17:00Z TIPO :

ACIDENTE Falha de sistema

Local: Rio Manacapuru

Municipio, UF: Manacapuru, AM

O unico objetivo das investigagdes realizadas pelo Sistema de Investigacdo e Prevencao de
Acidentes Aeronauticos (SIPAER) é a prevencdo de futuros acidentes ou incidentes
aeronauticos. O propdsito dessa atividade néo é determinar culpa ou responsabilidade, principio
este contido no art. 3.1 do Anexo 13 da Organizacédo de Aviagdo Civil Internacional - OACI, da
qual o Brasil € pais signatario. Recomenda-se 0 uso deste Relatério Final para fins exclusivos da
prevencao de acidentes aeronauticos.

. HISTORICO DO ACIDENTE

A aeronave decolou do Aeroporto Internacional de Manaus (Eduardo Gomes —
SBEG), com destino ao Aeroporto de Tefé (SBTF), com plano de v6o visual e com vinte e
sete (27) pessoas a bordo.

A 100 NM de Manaus, aproximadamente, e estando nivelado no FL 085, houve
gueda de pressdo do 6leo do motor esquerdo, ficando abaixo do limite minimo previsto
para sua operacao que € de 40 PSI. A tripulacdo realizou o corte do motor, conforme
preconiza o manual de operacao da aeronave, e iniciou o retorno para Manaus.

Durante o regresso em condicdo monomotor e ndo conseguindo manter o nivel
do véo, o avido comecou a perder altura.

O fato de a aeronave ndo conseguir manter o voo nivelado, fez com que o
comandante determinasse o alijamento das bagagens dos passageiros pela saida de
emergéncia, localizada acima da asa esquerda. Mesmo assim, a aeronave continuou
perdendo altura e o piloto viu-se obrigado a realizar um pouso forgado no rio
Manacapuru, a 54 NM de Manaus.

Durante o pouso, a aeronave veio a sofrer uma abertura em sua fuselagem e
submergiu rapidamente.

Das 27 pessoas a bordo, 12 faleceram, e 3 sofreram lesbes graves e 12
tiveram lesdes leves.

A aeronave teve perda total.



[I. DANOS CAUSADOS

1. Pessoais
Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 02 10 -
Graves 01 02 --
Leves -- 12 -
llesos - - -
Desconhecido - -
2. Materiais

a. A aeronave

A aeronave sofreu avarias acima de qualquer recuperacgao, tendo ficado
submersa.

b. A terceiros
N&o houve.

lll. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

1. Informac@es sobre o pessoal envolvido
a. Horas de voo

Horas de v6o PILOTO CO-PILOTO

TOtAIS. .. 15.000:00 2.500:00
Totais nos Ultimos 30 dias...........ccevvevevveeenenn. 20:15 36:20
Totais nas Ultimas 24 horas............cc.cevveee.e. 00:00 00:00
Neste tipo de aeronave...........cccceevveeeeeeeeennn. 8.000:00 2.000:00
Neste tipo nos ultimos 30 dias...................... 20:15 36:20
Neste tipo nas Ultimas 24 horas.................... 00:00 00:00

Obs: As horas de vbo do piloto foram informadas por terceiros.
As horas de v6o do co-piloto foram informadas pelo proprio.

b. Formacéao
Desconhece-se a escola de formacéo do piloto.

O co-piloto € formado pelo Aeroclube de Pernambuco.

c. Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia licenca categoria Piloto de Linha Aérea e Certificado IFR
validos.

O co-piloto possuia licenca categoria Piloto Comercial e Certificado IFR
validos.

d. Qualificacdo e experiéncia de voo para o tipo de missao realizada

Ambos, o piloto e co-piloto, possuiam qualificagc~~ao e experiéncia para
realizar a missao.



O comandante da aeronave havia voado os seguintes modelos: B 727, FA 22 e
B 737.

As principais aeronaves voadas pelo co-piloto foram: P 56-C, AB-115, PA-31 e
EMB-810.

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-110, bimotora, modelo E-110P1 foi fabricada pela Embraer
em 1981, com numero de série 110343. Estava com seu Certificado de
Aeronavegabilidade valido.

A Ultima inspecdo, tipo 150:00h (IAM), foi realizada pela oficina da TABA, em
20 de abril de 1998, tendo voado 206:00h ap0s essa inspecao.

As cadernetas de hélice e motor encontravam-se desatualizadas.

. Exames, testes e pesquisas

N&o houve possibilidade de realizar exames, devido ao fato de a aeronave ficar
submersa em local de dificil acesso. Porém, através de pesquisas nas documetacdes
correlatas, pode-se inferir que:

- de acordo com a inspecéao tipo B2, conforme o programa de manutencéo
do manual técnico da aeronave, deveriam ser inspecionadas as tubulacdes
do sistema de 6leo do motor quanto ao seu “estado geral’ e 2segurancga”.
Tal inspecéo néo foi realizada; e

- estava previsto, também, a realizacdo de inspecdao tipo Al, na qual verifica-
se, antes do primeiro voo do dia, se os indicadores de pressdo do 6leo
retornam a zero, se o0 6leo encontra-se dentro do nivel recomendado e,
ainda, se o bocal do bujdo de abastecimento do sistema de 6leo do motor
encontra-se fechado.

Esta dltima inspecao (tipo Al) apesar de Ter sido cumprida, ndo foi efetuada
por pessoa qualificada para tal. Foi verificado que o funcionario da empresa Selva taxi
Aéreo que realizou a referida inspecédo, era um mecanico ndo habilitado, porém a
documentacédo referente as inspecdes diarias eram assinadas pelo encarregado dos
servicos de manutencdo dessa empresa, mas 0 mesmo hao acompanhava 0s Servicos
realizados.

. Informacgbes meteoroldgicas
As condicbes meteoroldgicas eram favoraveis aos voo visual. A temperatura
era de 32°, visibilidade acima de 10 Km e 4/8 de nuvens cumulus a 600 pés.
. Navegacéao
Nada a relatar.

. Comunicacéo

As comunicacdes havidas entre a aeronave e 0s 0rgdos de controle de trafego
aéreo foram normais.



7. Informacgdes sobre o aerédromo
O acidente ocorreu fora de area de aerédromo.

8. Informacgdes sobre o impacto e os destro¢os

A aeronave, na tentativa de um pouso forcado, colidiu com a superficie das
adguas do rio Manacapuru. Nao houve impacto com obstaculos anteriormente e a
aeronave submergiu, ficando seus destro¢cos concentrados e na posicado de dorso.

ApOGs o impacto com as aguas do rio, a aeronave sofreu uma abertura na
fuselagem nas proximidades da estacao 3770.
9. Dados sobre fogo
N&o houve ocorréncia de fogo.

10. Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

Segundo o laudo do IML local, uma pessoa faleceu por anemia hemorragica, a
caminho do hospital, devido a ferimentos contundentes.

Uma crianga de 6 anos faleceu devido a contusdo crénio encefélica. Esta
crianca estava indevidamente sentada no colo de um adulto.

Dez pessoas faleceram por asfixia em meio liquido, ou seja, afogamento,
inclusive o comandante, que ndo estava usando 0s suspensoérios no momento do
acidente.

N&do houve evacuacdo comandada, porém, as pessoas que sobreviveram
foram jogadas para fora da aeronave através de uma abertura na fuselagem na
estacdo 3770, causada pelo impacto com o rio.

O comandante faleceu sentado na poltrona. Teve impacto frontal evidenciado
na face, muito provavelmente por ndo estar utilizando o suspensoério.

Entre os passageiros, havia quatro criangcas que estavam no colo, mas que
deveriam estar ocupando assento, pois eram maiores de 2 anos.

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

12. Aspectos operacionais

A Selva Taxi Aéreo ndo realizou na aeronave a inspecao tipo B2, tendo
permitido que o equipamento ultrapassasse em 50 horas o limite previsto para a
referida inspecéo.

O proprietario da empresa permitiu que a aeronave voasse fora dos padrbes
de seguranca estabelecidos pelo fabricante, com relagdo ao ndo cumprimento da
inspecao acima descrita.

Constatou-se que a inspecdo tipo Al, realizada antes do voo, foi efetuada por
mecanico nao habilitado, apesar de ter sido assinada por elemento credenciado.

Durante a preparacdo para o vbo, o despachante preencheu o manifesto de
carga de forma incorreta e os pilotos ndo o conferiram.

O célculo do PMD (Peso Maximo de Decolagem) estava registrado como 5616

Kg, portanto, abaixo do PMD permissivel para essa aeronave que era de 5670 kg. No

manifesto ndo constava o peso dos trés tripulantes (dois pilotos e um comisséario de
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vb0), que era de 225 kg. Também ndo constava 0 numero correto de passageiros
embarcados e, por fim, o peso de combustivel declarado estava incorreto.

No manifesto estavam registrados 18 passageiros, mais 03 colos, sendo que,
na realidade embarcaram 24 pessoas (18 adultos e 06 criancas). Observa-se que a
aeronave possuia capacidade para 18 passageiros sentados. Considerando-se o fato
de existirem 24 passageiros, fica evidenciado que 06 desses acomodaram-se no colo
de outras pessoas.

O peso do combustivel registrado foi de 1000 Kg, no entanto, a aeronave foi
abastecida com maior quantidade, qual seja, 1376 Kg de combustivel. Cabe ressaltar
gue o comandante sabia que a aeronave havia sido abastecida com sua capacidade
méaxima. Tal deciséo foi motivada, muito provavelmente, pelo fato de o combustivel de
Tefé ser mais caro que o de Manaus, 0 que geraria uma economia para a empresa.

Assim sendo, o peso de decolagem da aeronave, de acordo com os célculos
realizados, ficou estimado em 6522 Kg, portanto, 852 Kg acima do maximo previsto
pelo fabricante.

Outro fato a ser considerado é que os salarios dos pilotos estavam atrasados e
seriam pagos com a receita desse vdo. Houve o incentivo do proprietario da empresa
para que o vbo fosse realizado naquelas condicdes.

Conforme declaracédo de testemunha (co-piloto), o0 comandante da aeronave
nao efetuou o brifim para a realizacdo da misséao.

Durante a subida houve queda de pressdo de 6leo do motor esquerdo. O
comandante prosseguiu com o v6o e, apos nivelar no FL 085, houve acendimento da
luz de baixa pressao do 6leo e aumento da TIT do motor em questéo.

A tripulacdo decidiu por cortar o referido motor, efetuando um procedimento
correto para a situacao apresentada, e informou ao ACC—MN o0 seu retorno para pouso
no Aeroporto Internacional Eduardo Gomes. Como a aeronave ndo conseguia manter
o voo nivelado, esta veio perdendo altura até efetuar um pouso for¢cado nas aguas do
rio Manacapuru.

13. Aspectos humanos

a. Fisiologico.

Nado hé& indicios de que as condicdes fisiolégicas dos tripulantes tenham
influenciado no acidente.

b. Psicoldgico

O aspecto psicoldgico esteve presente no acidente, primeiramente em relacéo
aos aspectos de motivacéo, pois havia a necessidade de realizacdo do voo para que
os pilotos recebessem seus salarios, pois 0S mesmos encontravam-se atrasados.

Esteve presente, também, no aspecto da atencéo e tomada de decisédo errada,
no que diz respeito ao erro da tripulacdo em decolar com excesso de peso e nao
retornar para Manaus quando houve o primeiro indicio de queda da pressao do 6leo.

Houve também, complacéncia e improvisacdo, pois mesmo sabendo que a
aeronave ficaria com excesso de peso, o comandante permitiu o abastecimento
maximo de combustivel, a fim de evitar o reabastecimento em Tefé, onde o mesmo
seria mais caro.



Por fim, observa-se a presenca das caracteristicas organizacionais, posto que
0 proprietario da empresa motivou o véo em condi¢cdes marginais de seguranca, além
de estar operando a aeronave sem cumprir a inspec¢ao tipo B2 prevista pelo fabricante.

Dessa forma, o fator humano, em seu aspecto psicoldgico, esteve presente
neste acidente, por intermédio de acdes, omissdes, pressdes, complacéncias,
acomodacfes e habitos, formando um ambiente propicio para que atos criticos e
perigosos viessem a ocorrer, culminando com a irreversibilidade deste acidente.

14. Aspectos ergondmicos
Nada a relatar.

15. Informacd@es adicionais.

A empresa Selva Taxi Aéreo havia realizado um contrato com a Cia Real de
Seguros, tendo ficado pactuado o pagamento em 06 (seis) parcelas. Como a empresa
contratante havia efetuado o pagamento da primeira parcela e estava inadimplente
com a seguradora por nao ter efetuado o pagamento das cinco parcelas restantes, seu
seguro, na data do acidente, estava invalido, ou seja, a empresa néo pode receber a
indenizacao pelo acidente.

IV. ANALISE

A aeronave decolou de Manaus com destino a Tefé, com 27 pessoas a bordo
e completamente abastecida de combustivel.

Conforme relatado no item 12 deste relatdrio, a aeronave encontrava-se com
um excesso de peso de 852 Kg.

Durante a subida, a aeronave teve uma queda da pressao do 6leo do motor
esquerdo, estando com aproximadamente 20 minutos de véo.

Quando a pressao estava entre 60 e 85 psi, a manete de poténcia do referido
motor foi reduzida para 72% de Ng conforme preconiza o manual da aeronave. Nesse
momento, a aeronave diminuiu sua razdo de subida e apresentou tendéncia em perder
altitude. O comandante resolveu prosseguir no véo, mantendo o regime de subida que
utilizava anteriormente.

Como encontravam-se a apenas 50 NM de Manaus, a decisdo mais correta e
segura seria o retorno, a fim de que se pudesse efetuar uma pesquisa sobre o motivo da
perda de pressédo de 6leo daquele motor.

Com o prosseguimento do véo, e apds nivelar no FL0O85, houve o acendimento
da luz de baixa pressdo do 0Oleo, com queda rapida para 40 psi, juntamente com o0
aumento da TIT do motor esquerdo, significando que o motor estava trabalhando sem
lubrificacdo. O procedimento correto nesse caso, seria o corte do motor, o que foi
realizado pela tripulacéo.

O co-piloto utilizou o “check-list” e iniciou a leitura dos procedimentos de corte
do motor, tendo sido realizado de acordo com o previsto.

Apos o corte do motor esquerdo, 0 comandante realizou 180° de curva a fim de
retornar para Manaus.

As 17:15Z a aeronave entrou em contato com o ACC-MN e reportou estar a
104 NM de distancia, retornando para pouso em condi¢des de voo monomotor.



A queda da pressdo do Oleo do motor esquerdo indica como uma das
possibilidades, a ocorréncia de um vazamento externo. Para tal, a tampa do bocal de
abastecimento poderia ndo ter sido corretamente fechada. Ha de se verificar que a
inspecao tipo Al (antes do voo) foi realizada por pessoa nédo qualificada.

Outra possibilidade seria 0 rompimento de alguma gaxeta (o-ring) da linha de
pressédo do 6leo. Por ultimo, ndo se pode descartar a probabilidade de um vazamento
interno em uma das mangueiras do sistema de lubrificacdo do motor esquerdo.

Ao se aventar a possibilidade de um vazamento interno, pode-se inferir que a
falta de realizagdo da inspecéo tipo B2 pode ter concorrido para a néo identificacdo de
uma falha material no sistema de lubrificacdo do motor esquerdo.

O fato é que, por algum desses motivos descritos acima, houve a queda da
pressdo do 6leo do motor esquerdo. No entanto, este problema por si s6 ndo deveria ter
culminado com o acidente em pauta, ndo fosse as circunstancias operacionais na qual a
aeronave se encontrava.

Dentre elas pode-se constatar que o proprietario da empresa incentivou a
operacdo da aeronave em circunstancias consideradas como criticas, tais como:

- decolar com gquantidade de combustivel muito além do necessario para se
cumprir a missao, visando economia financeira para a empresa,;

- decolar com excesso de pessoas a bordo, a fim de obter-se maior lucro
num unico voo;

- fazer com que a aeronave decolasse com um excesso de peso de 852 Kg;

- autorizar a operacdo da aeronave, estando a mesma com inspecao
vencida.

Com certeza, outros aspectos somam-se aos anteriormente citados, para a
ocorréncia deste acidente, tais como:

- 0s pilotos estavam com seus salarios vencidos e o lucro desse vbéo seria
convertido para o pagamento dos mesmos. Verifica-se, nesse ponto, a
influéncia do aspecto motivacional para a realizacdo de um véo, em franco
desapego a doutrina de seguranca de v6o;

- complacéncia da tripulacdo em decolar nas condi¢bes apresentadas; e

- afalta de atencdo ao correto procedimento a ser realizado quando houve a
primeira verificagdo da queda da pressdao do 6leo durante a subida,
consolidando uma tomada de deciséo errada.

Assim, as 17:17Z foi informado ao ACC-MN que a aeronave estava perdendo
altura e que nao sabiam em que altura iriam conseguir nivelar.

Ao verificar, durante o procedimento de regresso para Manaus, que a aeronave
nao estava conseguindo voar nivelada, a tripulagdo manteve uma velocidade de cerca
de 105 Kt e iniciou o procedimento de alijamento da carga em véo. Segundo
declaracbes do co-piloto, durante a descida, a buzina de estol tocou varias vezes, na
velocidade proxima de 105 Kt.

Durante a descida, a tripulacdo néo realizou o brifim de pouso forcado aos
passageiros. Apenas o prefeito de uma cidade do interior do Amazonas, que estava a
bordo, foi informado de que as bagagens seriam alijadas para reduzir o peso da
aeronave.



O comandante mandou que o co-piloto levantasse de seu assento, abrisse a
janela de emergéncia da direita e fizesse o alijamento das bagagens. O co-piloto
corrigiu-o, informando ser a janela da esquerda que deveria ser aberta.

O co-piloto dirigiu-se a cabine de passageiros e solicitou ajuda ao “comissario”
(empregado da empresa que era utilizado para essa finalidade sem estar habilitado para
tal) para realizar o procedimento.

A janela foi aberta e empurrada para fora e toda a bagagem foi alijada.

O co-piloto retornou ao seu assento, ja com a aeronave voando muito baixo e
observou que o comandante estava sem 0s suspensorios.

No entanto, como 0 excesso de peso da aeronave era muito grande, a mesma
ndo suportou o véo nivelado com um s6 motor em funcionamento tendo o piloto aproado
o rio Manacapuru para a realizacao do pouso forcado.

O co-piloto informou, via radio, estar realizando um pouso de emergéncia na
agua a 54NM de Manaus e preparou-se para 0 pouso. Nesse momento, o co-piloto ndo
observou o comandante realizar nenhum tipo de arredondamento e nem reduzir a
manete de poténcia do motor direito. Pelas condicBes e posicionamento dos destrocos
da aeronave no dorso, € possivel que a aeronave tenha colidido com a superficie da
agua com um angulo de impacto bastante acentuado, impossibilitando que as
consequéncias do acidente fossem minimizadas com um pouso suave.

E importante salientar que em nenhum momento os pilotos cogitaram a
possibilidade de tentar-se uma nova partida em voo.

Com relacdo ao fator material, nada se pode afirmar, posto que a aeronave
ficou submersa em local de dificil acesso.

. CONCLUSAO

1. Fatos

a. a aeronave decolou de Manaus para realizar um v6o de transporte de passageiros
para a cidade de Tefé, interior do Amazonas;

b. o avido foi abastecido com sua capacidade maxima de combustivel,

c. a aeronave decolou com vinte e sete pessoas a bordo e com um excesso de peso
estimado em 852 Kg;

d. apds cerca de vinte minutos de vbo, houve queda da pressdo de 6leo do motor
esquerdo, mas o comandante da aeronave decidiu prosseguir na subida;

e. apos nivelar no FL 085, houve acendimento da luz de baixa pressdo do 6leo e
aumento da TIT do motor esquerdo, tendo o comandante decidido por efetuar o
corte do referido motor;

f. a aeronave iniciou o retorno para Manaus, porém nao conseguiu manter-se em voo
nivelado devido ao excesso de peso;

g. o co-piloto realizou o alijamento das bagagens, mas a aeronave continuou a perder
altura;

h. ndo foi tentada uma nova partida no motor esquerdo;
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I. 0 comandante optou por realizar um pouso forgado no rio Manacapuru, a 54NM de
Manaus;

j. durante o pouso a aeronave partiu-se na fuselagem e afundou rapidamente;

k. ambos os pilotos eram qualificados e possuiam experiéncia para realizar o tipo de
vOo;
|. ambos, piloto e co-piloto, estavam habilitados e com seus CCF validos;

m. os pilotos estavam com seus salérios atrasados e seriam pagos com a receita
gerada por esse v0o0;

n. o proprietario da empresa incentivou a realizacdo do v0o, apesar das varias
condic@es irregulares existentes;

0. a aeronave estava ultrapassada em 50 horas de vOo o0 previsto para realizar uma
inspecao tipo B2, determinada pelo fabricante;

p. o planejamento do vbo, com relacdo a peso e quantidade de passageiros, foi feito
de maneira incorreta pelo Despachante de V6o;

g. 0 responsavel pela execucdo da inspecdo tipo Al, antes do vbo, ndo estava
habilitado para tal,

r. das vinte e sete pessoas a bordo, doze morreram, doze sofreram lesdes leves e trés
tiveram lesdes graves; e

S. a aeronave teve perda total.

. Fatores contribuintes
a. Fator Humano

Aspecto Psicolégico - Contribuiu

Houve a participacdo de varidveis psicologicas, a nivel individual e
organizacional, que interferiram no desempenho e decisdes da tripulacéo.

b. Fator Material — Indeterminado

Nao foi possivel examinar os destrocos da aeronave para se determinar a
contribui¢cdo desse fator na falha do motor esquerdo.

c. Fator Operacional

(1). Deficiente Manutencgéao - Indeterminado

E possivel que a falta da realizagéo da inspecéo tipo B2 e/ou a realizacéo da
inspecdo tipo Al por elemento ndo qualificado tenha contribuido para o
acontecimento da emergéncia de baixa pressdo do Oleo, por deterioracdo de
material ou por inadequacéo dos servigos realizados.

A impossibilidade de examinar a aeronave indetermina esse aspecto.

(2). Deficiente Superviséo - Contribuiu



Houve a participagdo do proprietario da empresa de taxi aéreo por falta de
supervisdo adequada no planejamento das operacdes, a nivel técnico, operacional
e administrativo. Essa deficiéncia pode ser caracterizada, entre outras coisas, pelo
proprietario da empresa que permitiu que a aeronave voasse com a inspecao tipo
B2 vencida; pela demasiada quantidade de combustivel, quando do abastecimento
em Manaus; pelo numero descomedido de pessoas a bordo, fazendo com que a
aeronave efetuasse o vOo com excesso de peso, e ainda, pelo recebimento de
salario dos pilotos ficar condicionado a realiza¢édo do fatidico voo.

(3). Deficiente Coordenagéo de Cabine - Contribuiu

Houve erros cometidos pelos tripulantes da aeronave em decorréncia da
inadequada utilizacdo dos recursos disponiveis na cabine, destinados a operacéao
da aeronave, em virtude da ndo observancia de normas operacionais.

(4). Deficiente Planejamento - Contribuiu

Houve erro cometido pela tripulacdo em decorréncia da inadequada
preparacdo para o v6o, assumindo inumeras falhas, tais como: a ndo conferéncia,
por parte dos pilotos, do manifesto de cargas e passageiros; a falta da realizacdo de
um brifim e ainda, aceitar uma aeronave para um voo, estando a mesma com sua
inspecéo vencida.

(5). Deficiente Julgamento - Contribuiu

Houve erro cometido pela tripulagdo em decorréncia da inadequada avaliagcéo
de determinados aspectos do vbo. Tal deficiéncia fica evidenciada quando ocorreu
o primeiro sinal de falha do sistema de lubrificacdo, apds vinte minutos de véo, e
mesmo assim, decidiram prosseguir com o v6o, quando 0 mais sensato e seguro
seria o regresso, de imediato, para Manaus.

(6). Deficiente Pessoal de Apoio — Contribuiu

Houve a participacdo do pessoal de apoio da empresa aérea que, no
planejamento de peso e balanceamento da aeronave e na quantidade de
passageiros a bordo, forneceu informacao incorreta aos tripulantes da aeronave. E
ainda, o mecanico que efetuou a inspecao tipo Al ndo estar habilitado para a
funcao.

(7). Indisciplina de V6o — Contribuiu

Houve desobediéncia intencional dos tripulantes no que se refere as normas
operacionais estabelecidas pelo fabricante da aeronave.

(8). Outros Aspectos Operacionais — Contribuiu

O Comandante nao previu o que era previsivel, por falta de cautela,
aumentando, assim, intencionalmente, a margem de risco da missao.

VI. RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE VOO

Recomendagédo de Seguranca, conforme definido na NSMA 3-9 de 30 JAN 96, é o
estabelecimento de uma acéo ou conjunto de acgdes emitidas pelo Chefe do Estado-Maior da
Aeronautica, d¢ CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgdo ao qual foi dirigida, em agéo,
prazo e responsabilidade nela estabelecidas.
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1. Os SERAC deverao:

a. Intensificar, imediatamente, a fiscalizacdo nos aerddromos quanto ao limite de
peso para decolagem em aeronaves de transporte publico, modalidade taxi aéreo.

b. Realizar, imediatamente, uma Vistoria de Seguranca de V6o Especial na Selva
Téxi Aéreo (SERAC 7).

c. Verificar o cumprimento e orientar as empresas de taxi aéreo quanto a elaboracéo
e cumprimento do Programa de Treinamento de Tripulantes, no prazo de 180
dias.

d. De imediato, exigir a atualizagéo das cadernetas da aeronave, antes de ocorrer 0
préximo vb6o, sempre que encontrarem irregularidades em inspe¢do nas empresas
de téxi aéreo.

e. Verificar, de imediato, através de vistorias sistematicas, se 0S mecanicos que
efetuam manutencdo nas empresas de taxi aéreo estédo qualificados para exercé-
la.

f. Adotar, de imediato, medidas motivadoras para a execucao dos Programas de
Prevencéo de Acidentes Aeronauticos (PPAA) nas empresas de taxi aéreo.

g. De imediato, verificar, através dos fiscais de servico as SAC, se 0os comandantes e
co-pilotos estédo conferindo os despachos de passageiros.

h. Intensificar, imediatamente, através dos fiscais de servico as SAC, inspecdes nas
aeronaves de taxi aéreo quanto a quantidade de pessoas embarcadas, bem como
a habilitacdo dos tripulantes.

i. Incentivar, de imediato, a participacdo dos proprietarios e diretores das empresas
de taxi aéreo nos seminarios de seguranca de véo de sua atuacao.

j.  Divulgar, no prazo de 90 dias, o contetudo deste relatério para todas as empresas
de taxi aéreo de suas respectivas circunscricdes, com a finalidade de que os
aspectos contribuintes desse acidente sejam identificados e eliminados.

2. As empresas de taxi aéreo deverao:

a. No prazo de 90 dias, incluir nas pastas de navegacao de suas aeronaves, cartas
de vbo visual para vdéos na Regido Amazbnica, com pistas de pouso plotadas,
para casos de emergéncia.
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b.

Determinar, de imediato, aos comandantes de aeronaves, 0 cumprimento
obrigatorio da realizacdo de brifim, dos procedimentos normais e de emergéncia,
antes da realizagao dos voos.

De imediato, orientar seus comandantes quanto a importancia e a devida atencéo
que deve ser dada ao preenchimento da ficha de peso e balanceamento da
aeronave.

Realizar atividade educativa, abordando os aspectos operacionais e humanos
envolvidos neste acidente, para todos o0s seus respectivos tripulantes, no prazo de
90 dias.

Em,

/

/2001.
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