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Modelo: EMB -110C OPERADOR:

AERONAVE Matricula: PT-ODK Norte Jet Taxi Aéreo Ltda.

Data/hora: 14 SET 1999- 21:30P |TIPO:
ACIDENTE |Local: Monte Dourado

Cidade, UF: Monte Dourado - PA Falha do motor em v60

O Unico objetivo das investigacdes realizadas iktema de Investigacéo e Prevencao de
Acidentes Aerondauticos (SIPAER) é a prevencdo deufas acidentes aeronduticos. De
acordo com o Anexo 13 da Organizacdo de Aviacadl@inernacional - OACI, da qual o
Brasil é pais signatario, o proposito dessa ativddando é determinar culpa ou
responsabilidade. Este Relatorio Final, cuja conskio baseia-se em fatos ou hipoteses, ou
na combinagdo de ambos, objetiva exclusivamenterevgncdo de acidentes aeronauticos. O uso
deste relatorio para qualqueoutro propdsito poderd induzir a interpretagbesr@mneas e trazer efeitos
adversos ao SIPAER.
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|. HISTORICO DO ACIDENTE

A aeronave decolou de Belém-PA com destino a Monte Dourado-PA (SBMD),
realizando um voo noturno, para transportar 1.636,2 Kg de um produto denominado
granalha, destinado ao polimento dos digestores da fabrica Jari Celulose S. A.

O produto estava distribuido em 36 sacos de papel com 45,45 Kg cada,
espalhados, sem amarracdo, no piso da aeronave, a qual estava sem os bancos. Nao
havia passageiros a bordo.

Apds 1 h e 18 min de vbo, a aeronave acusou o bloqueio da vertical de Monte
Dourado e iniciou o procedimento de descida (ECHO-1), sem reportar qualquer
anormalidade.

Passados, aproximadamente, 03 minutos apos o bloqueio, a radio de Monte
Dourado foi informada por um dos pilotos, de que a aeronave “estava caindo”, ndo mais
havendo realizado qualquer contato.

A aeronave foi encontrada na selva, dentro do perfil do procedimento de descida,
na curva base, apresentando avarias de tal monta que sua recuperacao foi considerada
economicamente inviavel.

Os dois pilotos faleceram no local.

[I. DANOS CAUSADOS

1. Pessoais

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 02 - -
Graves - - -

Leves - - -

llesos - - -
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2. Materiais

a. A aeronave

A aeronave sofreu danos graves e a sua recuperagcédo foi
economicamente inviavel.

b. A terceiros

N&o houve.

lll. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

1.

2.

Informacdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas voadas COMANDANTE
TOLAIS +rvvevrrrnrrrnrenaennaeear et ea e 10.000: 00
Totais NOS GILMOS 30 dias  ««-rrrrrrerrrrrrmrrrnmrrrineriirriinrriineaaeeane, 03:00
Totais Nas GltiMas 24 NOras  «-«--r-reerrrmrrrmmrirmrinriieieeaeenn.. 01:00
Neste tipo de AeroNavE <+« wrm e 1.200: 00
Neste tipo Nos GIIMOS 30 dias ««-wwrwrrrrrermrmmrmnnininine 03:00
Neste tipo nas Ultimas 24 horas -« weeeeesenensne, 01:00

b. Formacao

O comandante foi formado pelo Aeroclube de Santos em 1979.
O co-piloto foi formado pelo Aeroclube do Para em 1996.

c. Validade e categoria das licencas e certificados

considerada

CO-PILOTO
1.600:00
14:00

00:00
1.200:00
09:00

00:00

O comandante possuia licenca de Piloto de Linha Aérea — PLA, e estava com o

seu Certificado de Habilitagdo Técnica - CHT e IFR validos.

O co-piloto possuia licenca de Piloto Comercial - PC, e estava com 0 seu

Certificado de Habilitacdo Técnica - CHT e IFR validos.

d. Qualificacdo e experiéncia para o tipo de vbo

Ambos os pilotos eram qualificados e possuiam suficiente experiéncia para

realizar o vbo.

e. Validade da inspecéo de saude

Os pilotos estavam com os Certificados de Capacidade Fisica validos.

Informacdes sobre a aeronave

A aeronave, bimotora, modelo EMB 110C, numero de série 110002, foi fabricada em
1973 pela EMBRAER, estando valido o seu Certificado de Aeronavegabilidade.

O seu Certificado de Matricula, de numero 13.257, fora expedido em 17 JUL 1999.
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Sua ultima inspecéo, do tipo 1200 horas, foi realizada pela TABA — Belém em 06 DEZ
1998, sendo desconhecidas as horas voadas apos os trabalhos.

Sua ultima revisao, do tipo 7200 horas, foi realizada pela BELAIR Taxi Aéreo Ltda em
02 AGO 1991, sendo igualmente desconhecidas as horas voadas ap0s os trabalhos.

As cadernetas de motor, hélice e célula, bem como o livro de bordo da aeronave
foram consumidos pelo fogo. Todos os registros existentes foram levantados através das
cadernetas antigas.

A caderneta de célula apresentada possuia um termo de encerramento em 07 AGO
1998, com 14.997 h 15 min totais, as quais foram confirmadas no laudo de vistoria emitido
pelo DAC.

Os servicos de manutencao foram considerados periddicos, porém, de qualidade
desconhecida.

De acordo com o ultimo registro na caderneta (caderneta antiga e ja encerrada) do
motor esquerdo, P&W PT6A-27, numero de série PCE- 41439, foi verificado que em 27
NOV 1998 o mesmo possuia 26.450 h 45 min totais e 3901 horas ap0s revisdo. Estes
dados foram confirmados durante a vistoria realizada pelo DAC em 28 DEZ 1998,
conforme o laudo de vistoria expedido.

Foi verificado que a aeronave passou por uma inspecao de 1.200 horas em 06 DEZ
1998 pela oficina TABA. Na oportunidade, foi efetuada uma limpeza no “Fuel Control Unit”
(FCU) do motor esquerdo.

3. Exames, testes e pesquisas.

O motor esquerdo foi encaminhado para o Centro Técnico Aeroespacial —CTA, para
confecgao de Laudo Técnico.

O Centro Técnico Aeroespacial emitiu o Relatério de Investigacdo IAE/ASA-P 41/00,
onde pode-se constatar que o motor esquerdo ndo desenvolvia poténcia no momento do
impacto da aeronave com o solo.

Tal situacdo ocorreu, provavelmente, devido a presenca de um material estranho
(cavaco de aluminio) no interior da secdo dosadora de combustivel do FCU, o qual
possibilitou o seu travamento em um regime de poténcia abaixo do minimo necessario ao
vOo naquele instante. Existe a hipotese deste material ter entrado no FCU durante a
inspecao de 1.200 horas, supracitada.

Pelas analises visual e metalografica efetuadas no material, obteve-se uma
semelhanca muito grande entre o material encontrado na secao dosadora de combustivel
e as amostras das roscas do conjunto bomba combustivel/FCU de um outro motor similar.

N&o houve como precisar o0 modo como esse cavaco foi se alojar na linha de alta
pressado de combustivel do FCU.
4. Informacdes meteorologicas

O acidente ocorreu no periodo noturno.

Segundo informacgdes prestadas por um piloto que pousou em SBMD momentos apos
o acidente, as condi¢cBes meteoroldgicas estavam boas nas proximidades do aerédromo.
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A visibilidade era superior a 10 km e ndo havia qualquer restricdo de teto e
visibilidade.

5. Navegacéao

Logo apos a ocorréncia, o Grupo Especial de Inspecdo em Véo (GEIV) realizou uma
verificacdo operacional do “Non Directional Beacon” (NDB) local e o considerou como
normal, liberando a sua utilizacao.

6. Comunicacao

Ndo houve qualquer comunicacdo ou solicitacdo de emergéncia aos Orgdos de
Controle, referente a parada do motor da aeronave. Cerca de trés minutos apés o bloqueio
para o inicio do procedimento IFR, a Radio Monte Dourado foi informada por um dos
pilotos de que a aeronave “estava caindo”.

7. Informacgdes sobre o aerédromo

O Aeroporto de Monte Dourado—SBMD era privado, publico e homologado. O
proprietario e responsavel era a Jari Celulose - JACEL.

Dotado de pista de asfalto com cabeceiras 08/26, possuia as dimensdes de 1800 m
de comprimento e 30 m de largura.

Sua elevacao era de 677 pés em relagdo ao nivel médio do mar.

No momento do acidente, as pistas se encontravam desobstruidas e abertas ao
trafego.

O aerodromo nao dispunha de PEAA — Plano de Emergéncia Aeronautica em
Aerédromo.

8. Informacdes sobre o impacto e os destrogcos

A aeronave colidiu com o solo em atitude picada e com a asa esquerda baixa, em
area de selva e arborizada, tendo colidido antes com arvores. O primeiro impacto ocorreu
a cerca de 20 m de altura, em um angulo aproximado de 50° picados.

Os destrocos ficaram concentrados e em elevado grau de destruicdo, devido a
incéndio pés-impacto.

N&o foi possivel proceder a leitura dos instrumentos, visto que 0s mesmos ficaram
totalmente destruidos devido a acdo do fogo. Foi possivel, apenas, observar o painel
superior e 0 pedestal das manetes. Verificou-se que os interruptores da bateria e dos
geradores estavam ligados, e as manetes estavam todas a frente.

Foi feita uma andlise dos atuadores dos flapes, concluindo-se que ambos estavam
baixados em 30%, sem ocorréncia de assimetria.

9. Dados sobre o fogo
A aeronave incendiou-se apoés a colisdo com o solo.
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10. Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

O resgate dos corpos foi dificultado devido a falta de um local para o pouso do
helicoptero SAR, j& que o acidente ocorreu em area de selva amazénica fechada.

11. Gravadores de V60

De acordo com o fax nimero 508/1TE-1/99, a aeronave PT-ODK estava autorizada
pela Divisdo de Aeronavegabilidade e Engenharia de Manutencdo do DAC a operar sem 0
CVR até o dia 08 de outubro de 1999.

Quanto ao FDR, o0 mesmo né&o era requerido.

12. Aspectos operacionais

A aeronave PT-ODK decolou de Belém - PA para Monte Dourado-PA, no periodo
noturno, transportando 1.636,20 kg de carga. Tal carga, especificada como granalha,
estava acondicionada em 36 sacos de papeldo, com 45,45 Kg cada um, distribuidos pelo
piso da aeronave, sem amarracao.

A viagem teria a duracdo de 01 h 30 min, e a aeronave foi reabastecida para fazer o
percurso de ida e volta, recebendo cerca de 920 Kg de combustivel, o que lhe dava uma
autonomia de 03 h 30 min. Nao havia combustivel em Monte Dourado para o
reabastecimento.

Os bancos da aeronave foram retirados para a disposi¢ao da carga.

A aeronave néo estava configurada para a versao cargueira, por nao ter cumprido o
Boletim de Servico n® 110-25-0049.

Somando-se 0 peso basico da aeronave (3.694 Kg), mais a carga a transportar
(1.636,20 Kg) e ainda o combustivel com que a mesma fora reabastecida, tem-se que
aeronave decolou com cerca de 6.250,2 Kg, quando o maximo autorizado para a
decolagem, de acordo com as ordens técnicas, é de 5600 Kg.

Passados 01 h 18 min de vbo, a aeronave reportou no bloqueio de Monte Dourado e
iniciou o procedimento ECHO-1, o qual prevé curva base pela esquerda, sem reportar
gualquer problema.

Apos, aproximadamente, 03 minutos do afastamento, a radio de Monte Dourado foi
informada de que a aeronave "estava caindo".

A investigacdo concluiu que a aeronave ja estava na configuracdo de pouso quando
ocorreu uma perda de poténcia do motor esquerdo, estando o motor direito operando
normalmente com poténcia.

Naquele momento do vb6o, a aeronave estaria com, aproximadamente, 5.895 Kg,
estando com excesso de peso para 0 pouso, pois o limite da aeronave € de 5.300 Kg.

13. Aspectos humanos

a. Fisiolégico
Segundo declara¢des da diretoria da empresa, os pilotos foram dispensados,
no periodo da tarde, para um descanso antes do v6o, que seria no periodo noturno.

N&o foram encontrados indicios de alteracdes de ordem fisioldgica relevantes
para o acidente.
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b. Psicoldgico

Segundo relato dos entrevistados, o piloto mantinha um bom relacionamento
familiar e com os proprietarios da empresa.

Ja havia residido na cidade de Monte Dourado e realizado varias missdes na
area do acidente.

De acordo com as informacdes dos entrevistados, o co-piloto demonstrava ser
uma pessoa tranquila, dedicada a aviagéo e a familia.

Verificou-se que a aceitacdo, pelos tripulantes, do excesso de peso da
aeronave e da autonomia insuficiente para o atendimento as normas tinha o
beneplacito da diretoria da empresa, evidenciando complacéncia por parte dos pilotos,
bem como descaso com as regras de trafego aéreo e de Seguranca de V6o por parte
de ambos (pilotos e empresa).

14. Aspectos ergondmicos
Nada a relatar.

15. Informagdes adicionais

Como decorréncia da Vistoria realizada pelo DAC em 28 DEZ 1998 na empresa, a
aeronave ficou suspensa pelo codigo 06 ( situacao técnica irregular) até 08 JUL 1999, data
em que a suspensao foi revogada em funcdo da comprovacdo da correcdo das nao
conformidades encontradas.

Segundo o movimento aéreo registrado pelo sistema MAPPER, obtido somente de
aeroportos controlados, a aeronave realizou 38 vo0os, desde a data de revogacgédo da
suspensao supracitada, até a data do acidente.

IV. ANALISE

Trata-se do vbo de uma aeronave que realizava transporte de carga, no qual a
aeronave veio a se acidentar por ocasido da realizagdo do procedimento de descida na
localidade de destino.

A citada aeronave ndo estava configurada para a versao cargueira, por nao haver
cumprido o Boletim de Servico n°® 110-25-0049, conforme constatado através do Mapa
Informativo de Controle de Diretrizes e Boletins da Aeronave.

Foi possivel verificar que a aeronave estava configurada para o pouso, quando
ocorreu uma perda de poténcia do motor esquerdo, estando o motor direito com poténcia,
sem que a perda citada tenha sido decorrente de qualquer comandamento manual das
manetes.

Os pilotos estavam descansados por ocasido do acionamento dos mesmos para o
v0o.

O acidente ocorreu em periodo noturno e ndo houve contribuicio da meteorologia
para o acirramento da situagao.

Foi encontrado um material estranho (cavaco de aluminio) no interior da secéo
dosadora de combustivel do FCU do motor esquerdo, tendo, provavelmente, este material
travado a valvula dosadora de combustivel, culminando por manter reduzida a poténcia do
motor esquerdo abaixo do minimo necessario para aquele instante critico do voo.

7
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N&o foi possivel precisar de que maneira este detrito foi se alojar na linha de alta
pressdo de combustivel do FCU, podendo, como hipétese provavel, ser decorrente dos
trabalhos sofridos durante a inspecdo de 1200 horas, realizada pela TABA-Transportes
Aéreos Regionais da Bacia Amazonica, em 06 de dezembro de 1998, na qual o FCU do
motor esquerdo passou por uma limpeza.

Outra hipotese possivel também pode decorrer do procedimento de manutencéo
requerido para a instalacado do FCU, no qual destacam-se 0s seguintes aspectos:

a) O combustivel que sai da bomba, apGs passar pelo filtro ou by-pass, é direcionado
para a secdo dosadora do FCU através de uma mangueira. Esta mangueira se
conecta de um lado a bomba e, de outro, & se¢do dosadora através de niples e
cotovelos, e apos as conexdes citadas, ndo mais existem filtros.

b) O encaixe dos niples da mangueira nos cotovelos da bomba e no FCU deve ser
realizado cuidadosamente devido a angulacdo dos mesmos. Caso ocorra uma
montagem incorreta destes cotovelos, certamente o niple da mangueira entraria
fora da posicdo correta, forcando suas roscas, podendo danifici-las, havendo
possibilidade de desprendimento de material. Como nesta parte da linha ndo ha
filtros, este material seguiria livremente para o interior da se¢ao dosadora do FCU,
bloqueando o seu funcionamento.

c) Quando um FCU vem de bancada para ser instalado na aeronave, para se
contornar a dificuldade citada da angulacdo, é necessario se efetuar uma leve
folga até o cotovelo e, posteriormente, ap0s o0 encaixe correto das conexdes,
proceder-se entdo o reaperto da porca do cotovelo no FCU.

Ao estabelecer a relacdo de causa e efeito, entende-se que as informacdes acima
mencionadas, se ndo observadas, podem ter contribuido para o aparecimento do material
estranho na secao dosadora de combustivel do FCU, sendo esta a hipétese mais provavel e
verossimil para a perda de poténcia do motor esquerdo.

No que toca ao fator operacional, sabe-se que a aeronave EMB 110 C, equipada com
motores PT6A-27, tem 0 seu peso maximo de decolagem limitado a 5.600 Kg.

Conforme descrito anteriormente, a aeronave decolou com aproximadamente 6.250,2
Kg, ou seja, com um excesso de cerca de 650,2 Kg. Assim agindo, o piloto ignorou as
limitacOes de peso impostas pelo fabricante para a decolagem, devido a subida monomotor,
e talvez até com relacdo ao comprimento critico de pista.

Ao chegar no destino, cerca de 01 h 18 min apds a decolagem, a aeronave teria
consumido cerca de 355 kg de combustivel, e, por conseguinte, estava com,
aproximadamente 5.895 kg de peso, ultrapassando em 595 kg o peso maximo permitido para
0 pouso, que € de 5.300 kg.

A falha apresentada se deu no motor esquerdo. O procedimento de descida previa a
curva base também pela esquerda.

Considerando-se que a aeronave estava em curva pela esquerda e havendo uma
perda de poténcia do motor esquerdo, a mesma teve seu problema (emergéncia) agravado,
haja vista que houve a falha do motor “de dentro” da curva, e a continuidade do vb6o nestas
condi¢Bes torna-se critica em condi¢cdes de poténcia assimétrica de tracao.

O fato de a aeronave estar com excesso de peso no momento da perda de poténcia
agravou ainda mais as suas condi¢0es de v0o, precipitando a sua queda.
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Analisando-se todos os dados obtidos, observou-se que a aeronave decolou com
excesso de peso de, aproximadamente, 650,2 kg, € com uma autonomia que comprometia a
Seguranca de V6o no retorno, ja que ndo previa 0 minimo estabelecido na ICA 100-12.

Considerando-se que o voo de ida fora planejado para durar 01 h 30 min e que a
aeronave fora reabastecida para voar 03 h 30 min, tendo em vista ndo ser possivel
reabastecer no destino, conclui-se que, no retorno, a aeronave estaria realizando o voo no
periodo noturno, em regras IFR, chegando em Belém com apenas 30 min de autonomia, o
gue ndo daria margem para prosseguir para uma alternativa segura, estando, desta forma,
descumprindo as regras de trafego aéreo.

A tripulacdo ndo se esmerou no planejamento da missdo no que concerne ao peso
maximo de decolagem, deixando os pilotos de considerar todos 0s aspectos negativos
consequentes a uma condicdo de aeronave com excesso de peso, tais como o aumento
consideravel da velocidade de estol, o teto de servico monomotor, as restricbes de subida
com poténcia assimétrica, bem como 0 excesso de peso para pouso, jaA que a aeronave
estava com 5.895 Kg quando sofreu a repentina perda de poténcia no motor esquerdo.

Quanto ao fator humano, verificou-se que o0s pilotos apresentavam um bom
relacionamento, tanto em nivel familiar quanto no trabalho. Possuiam experiéncia na regiao
em que ocorreu o acidente.

Entretanto, verificou-se que havia despadronizacdo e desapego as normas de
Seguranca de V0o, evidenciadas pela aceitacdo do voo nas condi¢bes supracitadas, tudo
iIsso com o beneplacito da empresa.

V. CONCLUSAO
1.Fatos

a. os pilotos estavam com os seus Certificados de Capacidade Fisica-CCF validos;
b. os pilotos estavam com os CHT validos;

C. 0s registros dos servigos de manutencéo foram perdidos no incéndio da aeronave;
d. ambos os pilotos tinham suficiente experiéncia para realizarem o voo;

e. a aeronave decolou de Belém-PA com destino a Monte Dourado-PA, realizando um
vOo noturno para transporte de 1.636,2 Kg de um produto denominado granalha;

f. a bordo havia apenas o piloto e o co-piloto;

g. as condicdes meteoroldgicas do destino eram favoraveis ao voo com referéncias
visuais noturnas;

h. os pilotos haviam usufruido de um descanso adequado e a jornada de trabalho ndo
foi extrapolada;

I. aaeronave decolou com, aproximadamente, 650,2 kg de excesso de peso;
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J. acarga transportada ndo estava amarrada;

k. a aeronave teve uma falha no motor esquerdo no inicio da curva base do
procedimento Echo 1 de Monte Dourado, quando ainda voava com cerca de 595
Kg de excesso de peso para pouso, vindo a colidir com o solo;

|. o motor direito estava com poténcia no momento da colisdo com o solo;
m. 0 motor esquerdo ndo desenvolvia poténcia no momento da colisdo com o solo;

n. a aeronave teve uma pane no motor esquerdo, e a curva base era para o lado
esquerdo;

0. foi encontrado material estranho no interior da secdo dosadora de combustivel do
FCU do motor esquerdo (cavaco de aluminio);

p. o citado FCU passou por uma revisao, na qual constava limpeza de suas partes
internas, durante a inspecéo de 1.200 h, em 06 DEZ 1998;

g. a aeronave ficou suspensa para o voo de 28 DEZ 1998 a 08 JUL 1999;

r. segundo o movimento aéreo, obtido somente de aeroportos controlados, a
aeronave realizou 38 vboos desde a data de revogagdo da suspensdo até o
acidente;

s. pelas andlises visual e metalografica efetuadas no material estranho (cavaco de
aluminio) obteve-se uma semelhanca muito grande entre este e as amostras das
roscas do conjunto bomba de combustivel/FCU de um outro motor similar;

t. a aeronave iniciou o voo com uma autonomia inferior aquela prevista na ICA 100-
12 para voos IFR;

u. devido a colisdo brusca com o0 solo, a aeronave ficou economicamente
irrecuperavel; e

<

os dois pilotos faleceram no local.

2.Fatores contribuintes

a. Fator Humano
(1) Fisiolégico — Nao contribuiu.

(2) Psicoldgico - Contribuiu
Pela complacéncia e a deficiente aderéncia as normas de Seguranca de
V6o exibidas pela tripulagéo, sob o beneplécito da empresa.

b. Fator Material

N&ao contribuiu.

10



| PT—ODK | 14 SET 1999

c. Fator Operacional

(1) Deficiente Manutencao - Indeterminado

Pelo possivel desprendimento de material durante a montagem da
mangueira que liga a bomba de combustivel ao FCU.

(2) Deficiente Planejamento - Contribuiu

Pela desconsideracao com relacdo ao excesso de peso da aeronave na
decolagem, e ainda, pelas irregularidades com relagdo a autonomia da aeronave
por ocasido do retorno a Belém, abaixo do previsto pela ICA 100-12.

(3) Indisciplina de Voo — Contribuiu

Pela aceitacao, pelos pilotos e sem motivo justificado, em assumir o v6o
com irregularidades que comprometiam as normas de Seguranca de V6o, bem
como aquelas reguladoras do trafego aéreo.

IV. RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE VOO

Recomendacdo de Seguranga, conforme definido na MSK-9 de JAN 96, é o
estabelecimento de uma acdo ou conjunto de acoeglidas pelo Chefe do Estado-Maior da
Aeronautica, de CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgaao qual foi dirigida, em acéo, prazo
e responsabilidade nela estabelecidas.

1.0 SERAC 1 dever4, no prazo de trés meses:

a) Intensificar a fiscalizacdo dos voos de carga, por meio das Secdes de Aviacao Civil,
a fim de inspecionar a disposicdo das mesmas, 0 peso a ser transportado e as
condi¢cOes das aeronaves.

b) Orientar a administragdo do Aeroporto de Monte Dourado para que confeccione um
PEAA - Plano de Emergéncia Aeronautica em Aerédromo, se ainda ndo o possuir.

c) Realizar uma Vistoria de Seguranca de V6o no setor de Operacdes da empresa
NORTE JET TAXI AEREO LTDA, com vistas a identificar a existéncia de
irregularidades operacionais, bem como de Segurancga de Voo.
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d) Utilizar os ensinamentos colhidos nesta investigacéo para divulga-los nas palestras,

féruns, seminarios e demais eventos que venha a realizar em prol da Seguranca de
Voo.

e) Confeccionar uma DIVOP para ser divulgada para todas as empresas de taxi aéreo,

de transporte de carga e oficinas da sua regido, bem como encaminha-la para todos
os SERAC.

2.A Empresa NORTE JET TAXI AEREO deverd, no prazo de trés meses:

a) Atentar para o planejamento de suas missdes, visando seguir os procedimentos

previstos nos manuais das aeronaves operadas e 0s regulamentos e normas em
vigor.

b) Realizar uma reciclagem de conhecimentos técnicos para todo o seu quadro de
pilotos, por aeronave voada, envolvendo performance e uso de graficos,
necessariamente incluindo comentarios sobre peso maximo das aeronaves em
funcdo de subida monomotor, comprimento critico de pista e teto de vbéo
monomotor, peso maximo de pouso, autonomia, procedimento de falhas do motor
em vOo, entre outros aspectos operacionais.

c) Incluir no seu PPAA os dados sobre o acidente em questdo e registrar todas as

medidas corretivas adotadas para eliminar as falhas apresentadas pelo setor de
operacOes da empresa.

3.0s SERAC 2, 3, 4,5, 6 e 7 deverdo, no prazo de trés meses:

a) Aumentar a fiscalizacdo, através das Secdes de Aviacao Civil, e realizar Vistorias de
Seguranca de V60 nas empresas cargueiras de suas respectivas areas, tanto no
embarque e desembarque, quanto nos setores de OperagOes e Treinamento,
visando impedir que aeronaves cargueiras voem em condicdes irregulares.
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b) Divulgar os ensinamentos contidos neste relatério em Simpdsios e por intermédio de
DIVOP para todos os proprietarios, operadores e pilotos, visando aumentar a
percepc¢ao de todos para a importancia da supervisao na Seguranca de Voo.

c) Divulgar a DIVOP confeccionada pelo SERAC 1 para todas as empresas de taxi
aéreo, de transporte de carga e oficinas de manutencdo que executem servicos em
motores similares ao da aeronave acidentada. No caso das oficinas citadas, alertar
sobre o encaixe dos niples das mangueiras nos cotovelos da bomba de combustivel
e no FCU, a fim de evitar uma montagem for¢cada e incorreta destes cotovelos nas

respectivas roscas, podendo vir a danifica-las, gerando desprendimento de material
para o interior dos FCU.

Obs: A SIPAA do SERAC 1 se reuniu com a diretoria da Empresa Jet Taxi Aéreo Ltda e, na
oportunidade, discorreu sobre as conseqiéncias desastrosas a que se expdem os tripulantes

dos vbos com excesso de peso, cargas desamarradas, baixa autonomia, dentre outras
irregularidades.

O SERAC 1 tem realizado fiscalizagbes no Aeroporto Val de Caes, dando especial
atencdo as empresas de taxi aéreo que realizam fretes de carga.

A SIPAA do SERAC 1 emitiu a DIVOP 033/SIPAA1/2000 e a encaminhou a todos os
SERAC.

Em 15/02/2005.
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