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Falha do motor em vbo

O Unico objetivo das investigacOes realizadas peistema de Investigacdo e Prevencédo de
Acidentes Aeronduticos (SIPAER) é a prevencdo deéufas acidentes aeronduticos. De
acordo com o Anexo 13 da Organizacédo de Aviacaaol@nternacional - OACI, da qual o
Brasil é pais signatario, o propésito dessa atidda ndo € determinar culpa ou
responsabilidade. Este Relatorio Final, cuja consio baseia-se em fatos ou hipoéteses, ou
na combinacdo de ambos, objetiva exclusivamenteevencdo de acidentes aeronauticos. O uso deste

relatorio para qualquer outro propdsito podera indin a interpretacdes errbneas e trazer efeitos
adversos ao SIPAER.

|. HISTORICO DO ACIDENTE

A aeronave realizava um v6o regular de passageiros, estando na sua 42 etapa, de
Maués (SWMW) para Manaus (SBEG).

Estava nivelada no nivel 065 quando nas proximidades da TMA Manaus, foi
observado, inicialmente, a ciclagem das bombas de combustivel do motor esquerdo e, em
seguida, queda do torque do mesmo motor. O comandante decidiu executar o
embandeiramento e corte do respectivo motor, seguindo o “check-list” da aeronave.

Aproximadamente oito minutos apO0s o corte do motor esquerdo, o motor direito
também apresentou funcionamento irregular com perda de torque e, em seguida,
apagamento. O piloto efetuou um pouso forcado em um lago.

Todos o0s passageiros e tripulantes sairam ilesos. A aeronave permaneceu
temporariamente flutuando e depois submergiu.

. DANOS CAUSADOS

1. Pessoais

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

Leves - - -
llesos 02 04 -
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2. Materiais

a. A aeronave

A aeronave sofreu danos graves durante sua retirada da agua e posterior
transporte rodoviario, sendo considerada economicamente invidvel a sua recuperacao.

b. A terceiros
N&o houve.

lIl. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

. Informagbes sobre o pessoal envolvido
a. Horas voadas

PILOTO CO-PILOTO

TOLAUS  +rvvvereesrrrmresimimne i st r e s st s r s 11.129: 50 1.109: 50
Totais NOS GIMOS 30 IS «reeeeeeeeerereermmmiiiiiiiiiiiiiirr e 61:35 79:00
Totais NAS UIIMAS 24 NOTAS  «+rrwereeerrrrrrrrrreesmmmirrreesaainnreeeeessans 00:00 00:00
Neste tipo de @EroNaVE =i, 1.629: 55 443:50
Neste tipo Nos GIMOS 30 digs e, 61:35 79:00
Neste tipo nas GItiMas 24 horas =i 00:00 00:00

b. Formacéo

O piloto foi formado pelo Aeroclube do Amazonas em 1973 e o co-piloto em
1987.

c. Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia licenca categoria PLA (Piloto de Linha Aérea) e estava com o
seu Certificado de Habilitagdo Técnica e IFR validos.

O co-piloto possuia licenca categoria Piloto Comercial e estava com 0 seu
Certificado de Habilitacdo Técnica e IFR validos.

d. Qualificacédo e experiéncia para o tipo de voo

Ambos os pilotos eram qualificados e possuiam experiéncia suficiente para a
realizacdo do voo.

e. Validade da inspecao de saude
Ambos os pilotos estavam com os seus Certificados de Capacidade Fisica
(CCF) validos.

. Informacdes sobre a aeronave

A aeronave, bimotora, modelo EMB-110, possuia 0 numero de série 110113 e
Certificado de Matricula 14451, expedido em 06 MAI 1997, tendo sido fabricada pela
EMBRAER no ano de 1976.

Estava com o Certificado de Aeronavegabilidade valido.
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Suas cadernetas de hélice, motor e célula estavam atualizadas.

Sua ultima inspecao, do tipo 2C (1.200 horas), foi realizada na oficina da Rico Linhas
Aéreas, no dia 08 FEV 1998, tendo a aeronave voado 87 horas apods os trabalhos de
manutencao.

Sua ultima reviséo geral, do tipo 2.400 horas, foi realizada na EMBRAER em 28 ABR
1995, tendo voado 2.544 horas apos a realizacdo desses servicos.

A aeronave estava equipada com dois motores PT6A -27, o da nacele esquerda
possuia 5.465 h totais, 375 h apos ultima revisdo e 87 apos ultima inspecdo. O da nacele
direita possuia 10.584 h totais, 2.087 h ap0s ultima revisao e 87 h apds ultima inspecao.

Os servicos de manutencédo foram considerados adequados e periédicos.

. Exames, testes e pesquisas.

Segundo pesquisas realizadas na EMBRAER, o apagamento dos motores foi
consequéncia da falta de combustivel para alimentagdo dos mesmos.

O totalizador de combustivel foi confirmado em adequadas condicbes e estava
apresentando um registro de 1.240.8 libras de combustivel efetivamente consumidas até a
parada dos motores.

O exame das hélices e dos motores corroborou a informagdo de impacto sem
poténcia.

Os flapes estavam posicionados em 100% baixados.

. Informagfes meteoroldgicas

As condi¢cdes meteorologicas eram satisfatorias, sem restricao de teto e visibilidade.

Navegacao

Nada a relatar.

Comunicacéao

Nada a relatar.

. Informagdes sobre o aerédromo

O acidente ocorreu fora da area de aer6dromo.

Informacdes sobre o impacto e os destro¢os

A aeronave realizou uma amerissagem, tendo o0s seus destrogcos ficado
concentrados. A colisdo se deu com as asas niveladas e com a aeronave ligeiramente
cabrada (10°), tendo o toque na agua ocorrido com os trens de pouso recolhidos e os
flapes defletidos a 100%.

Os danos decorrentes do impacto com a agua foram agravados durante a remocéao
da aeronave do local.
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9. Dados sobre o fogo

N&o houve fogo.

10.Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

Apés a parada total da aeronave, os tripulantes procederam com sucesso a
evacuacgao dos passageiros e da carga a bordo, inicialmente por cima da asa esquerda,
utilizando-se das portas principais, sendo posteriormente resgatados por embarcacdes no
local.

Os equipamentos e sistemas de seguranca foram eficientes durante o pouso na agua.

11.Gravadores de V6o

N&o requeridos e nédo instalados.

12.Aspectos operacionais

A Empresa Rico Linhas Aéreas S/A operava segundo o RBHA -135, possuindo em
sua frota trés aeronaves EMB-110 e duas aeronaves EMB-120.

O vbo RLE 108/109 era um vbo regular de passageiros, com horario de decolagem
de Manaus previsto para as 7 h local, sendo que, até o dia anterior ao acidente, o seu
horario era as 13 h.

A equipe de apoio chegou ao hangar por volta das 5 h e 30 min, sendo essa equipe
composta por um mecanico e dois auxiliares.

Apds cumprir o procedimento padrdo de verificar a programacdo de decolagem, as
aeronaves foram tratoradas para abastecimento, na seguinte ordem:

PT-OCV (EMB-110) com decolagem prevista para as 6 h. A aeronave havia sido
abastecida no dia anterior;

PT-WGE (EMB-120) com decolagem prevista para as 7 h. Foi a primeira a ser
abastecida;

PT - WRQ (EMB-120) com decolagem prevista para as 7 h e 30 min. Foi a segunda a
ser abastecida; e

PT-WDC (EMB-110) com decolagem prevista para as 7 h. Nao fora abastecida.

ApoOs o tratoramento de todas as aeronaves, ocorreram dois fatos que foram
significativos para a quebra de sequéncia de abastecimento: uma das aeronaves, o PT-
WRQ apresentou uma pane, necessitando de um dos integrantes da equipe de apoio para
sana-la. Além desta quebra de procedimentos de rotina, houve necessidade de se buscar
a pasta de navegacao e o “check-list” do PT-WDC, que estavam no hangar da companhia,
acerca de trezentos metros da aeronave.

Estas ocorréncias promoveram uma desatencdo quanto ao reabastecimento das
aeronaves. Um dos membros da equipe retornou ao hangar da Empresa para buscar o
material em falta no PT-WCD; o outro se ocupou da pane do PT-WRQ enquanto que o
terceiro passou a realizar os abastecimentos.

A tripulacdo do PT-WDC chegou a aeronave por volta das 06:30 horas. O co-piloto
procedia a verificacdo da cabine quando observou a presenca do caminh&o reabastecedor
a frente da sua aeronave.
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Visando atender uma ordem de prioridade solicitada pelo pessoal de apoio de rampa
da Empresa, o caminh&o, antes de iniciar o abastecimento do WDC, foi orientado a dirigir-
se a outra aeronave, o PT-WGE, que decolaria as 7 h, e poderia se atrasar. Essa
prioridade prendia-se a uma “conceituacdo de prioridade” existente na Empresa,
direcionada as aeronaves EMB-120.

Os pilotos ndo podiam proceder a verificacdo do abastecimento de suas aeronaves,
em virtude de um acerto havido entre o setor de Operagdes e a Manutengéo.

Outro fato decisivo prende-se a assinatura do livro de manutencdo por parte dos
responsaveis, no qual hd um campo especifico que informa, textualmente: “Aeronave
inspecionada e considerada em perfeitas condi¢coes de aeronavegabilidade para o préximo
vbo”. Os mesmos ja se encontravam preenchidos desde a véspera como era de costume,
inclusive para o PT-WDC.

Segundo informacdes colhidas junto a chefia do setor de manutencéo, tal
procedimento era realizado apés a verificagdo dos itens pendentes na aeronave, 0 que
nao significava que a mesma ja estava abastecida.

Com excecdo da falta da pasta de navegacdo e do “check list”, os pilotos nao

verificaram qualquer outra anormalidade com relagdo a aeronave e deram inicio aos
preparativos para o embarque de passageiros.

Na empresa é previsto que o mecanico-chefe verifique visualmente o nivel de
combustivel, o que é possivel tendo em vista a quantidade prevista para o abastecimento
(2.400 libras). Este cheque visual néo foi feito e, mesmo apdés a saida da aeronave, ndo foi
realizada a conferéncia e assinatura da nota de abastecimento.

O PT-WDC realizou todos os procedimentos seguintes e a decolagem se deu no
horario previsto. O vbo de Manaus para Urucara, com escala em Maués transcorreu sem
qualquer anormalidade. A decolagem de Urucara foi as 12 h 27 min UTC, com o0s
passageiros embarcados com destino a Manaus, pousando em Maués as 14 h e 42 min
UTC.

Ao ingressar na Terminal de Manaus (54NM), os tripulantes observaram uma
oscilacdo de pressao de combustivel do motor esquerdo, com diminui¢cado do torque deste
motor até sua parada total. Como estavam préximos a Manaus, € 0 aeroporto mais
proximo no setor era o de Ponta Pelada, declararam emergéncia e tentaram prosseguir em
condicdes visuais até o citado aerédromo, embandeirando o motor em pane e realizando
os procedimentos previstos em “check-list”.

Aproximadamente oito minutos apdés a parada do motor esquerdo, o motor direito
apresentou variages de torque, pressdo de combustivel e NG, até sua parada total. Os
tripulantes decidiram realizar um pouso forcado no Lago do Aleixo, com o0 co-piloto
realizando os procedimentos previstos para pouso na agua. O APP foi informado dessa
decisédo, bem como o setor de Operacdes da companhia.

Quando o motor direito parou de funcionar, a aeronave estava no FL0O65 e mantendo
aproximadamente 150Kt. Foi ouvido inicialmente um curto estampido no motor e, logo em
seguida, observado uma elevacédo da TIT seguida de queda de torque.

Os pilotos estavam em condicfes visuais com Ponta Pelada, porém sem condi¢des
de alcanca-lo em planeio, mantiveram razdo entre 500 e 600 pés/min para manter a
velocidade em 100 Kt.
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Observaram o lago a frente e realizaram uma aproximacao direta para pouso ha agua,
proximo a margem esquerda. Configuraram os flapes a 100% e, no palié, mantiveram uma
atitude cabrada o maior tempo possivel, tocando inicialmente com a parte inferior da
empenagem e, em seguida, o dorso da aeronave.

O manual recomenda que 0 pouso na agua deva ser realizado com 50% de flapes.

A desaceleracéo foi gradual até a parada da aeronave. Apdés a parada total da
aeronave, os tripulantes e os passageiros desceram por cima da asa esquerda, que estava
flutuando. Todos foram resgatados por um barco e, posteriormente, por meios aéreos.

O Relatério de V6o n° 003099, referente ao v6o anterior ao do dia do acidente,
registrava a permanéncia de 1.067.0 libras de combustivel remanescente nos tanques da
aeronave por ocasiao do inicio do ultimo véo.

13.Aspectos humanos
a. Fisiologico

N&o foram encontrados indicios de alteracfes de ordem fisiologica relevantes
para o acidente.

b. Psicolégico

O piloto e o co-piloto adquiriram um comportamento rotineiro de receber a
aeronave dada como pronta e abastecida da equipe de manutencdo, ndo permitindo
gue seus alertas situacionais pudessem atuar quando algum estimulo diferente se
apresentasse.

Um fator decisivo e contribuinte para a Flutuacdo da Atencéo foi a falta da
pasta de navegacdo e do “check-list” da aeronave, 0s quais ndo se encontravam a
bordo.

A preocupacdo com a procura da pasta de navegacdo e o “check-list”
proporcionou uma Flutuacéo da Atencao por parte dos tripulantes, desviando o Foco da
Atencao que deveria ser 0 abastecimento da aeronave. Este mesmo problema desviou
a atencdo dos elementos de apoio, que se preocuparam em ir buscar o material
supracitado.

Outro fato importante foi a presenca do caminhdo de abastecimento da Shell
estacionado na frente do avido, percebido e observado pelos pilotos, os quais nao
perceberam que este mesmo caminh&o fora desviado para outra aeronave sem haver
abastecido o avidao em questao.

Os liquiddémetros do Bandeirante ndo eram confiaveis, sob o ponto de vista de
suas indicacoOes. A falta de confianga em tais instrumentos exigiria uma avaliagao visual
interna do nivel do combustivel dentro dos tanques, o que néo era realizado pelos
pilotos em virtude de uma dificuldade velada de relacionamento existente entre 0s
setores de Operacdes e de Manutencao.

Elementos essenciais do acidente demonstraram que certas atitudes
organizacionais da empresa prejudicavam a atividade dos pilotos.

Por mais simples que fosse a assinatura de uma nota de abastecimento, seria
mais um alerta importante para perceber a aeronave como abastecida. Apesar de nao
dispensar a imprescindivel consulta aos instrumentos e outros procedimentos
previstos, ainda assim ativaria mais um sistema de alerta humano.
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Os pilotos ndo estavam autorizados a se envolverem com qualquer atividade
relacionada a reabastecimento de aeronaves devido a um “entrave” entre os setores de
operacdes e de manutencédo, que havia comecado quando um piloto esqueceu a tampa
do tanque solta ao conferir o combustivel de uma aeronave

O permanente voo na mesma rota forca o habito, evita a prontidao para os
fatos ndo rotineiros, e faz com que a previsdo do que vai acontecer prejudique a
percepcao do que esta acontecendo. O piloto sO reconheceu de que se tratava de falta
de combustivel depois da parada do segundo motor quando O primeiro ja estava
parado e embandeirado. A “pane seca” era uma resposta ndo esperada e nao
percebida pelos mecanismos da atencao de ambos os pilotos.

Os métodos de controle de manutencdo também induziram a erros de atengéo.
O ato de se priorizar uma aeronave, em detrimento de outra, desmontou toda a
programacao mental dos pilotos, mecanico, auxiliar de mecéanico e do abastecedor. A
necessidade de atender varias aeronaves simultaneamente, associada a “quebra de
rotina”, gerou um processo de desatencdo que n&o permitiu que os envolvidos
gerenciassem adequadamente todo aquele processo.

14.Aspectos ergonémicos
Nada a relatar.

15.Informacgdes adicionais

Foi conduzida uma Vistoria de Seguranca de V060 na empresa por ocasido do
presente acidente, sendo observado que:

e A empresa ndo possuia uma SPAA - Secdo de Prevencdo de Acidentes
Aerondauticos, e sim um Comité de Prevencdo de Acidentes aeronauticos, o que
implica em uma limitacdo das atividades do ASV — Agente de Seguranca de V6o,
nao permitindo uma maior eficiéncia na atuacdo sobre os diversos setores da
empresa envolvidos na atividade aérea.

e O PPAA — Programa de Prevencdo de Acidentes Aeronauticos se encontrava
desatualizado, tendo sido elaborado para um periodo de vigéncia de dois anos, o
que contraria o previsto na NSCA 3-3, de 30 JAN 96, a qual determina que cada
PPAA tenha validade de um ano.

e Apesar da definicdo, no PPAA, de um calendario Anual de Atividades Educativas,
o0 cronograma nele estabelecido ndo estava sendo cumprido pela Empresa. A
doutrina de Seguranca de V0o preconizada pelo SIPAER nédo vinha sendo
implementada de forma efetiva, sob o argumento de que faltava verba, o que fazia
com que as atividades de difusdo dos conceitos de Seguranca de V6o fossem
constantemente adiadas.

« A época da Vistoria, foi observado que a Empresa ndo havia implementado
atividades educativas destinadas a fornecer aos seus tripulantes e mecanicos os
conhecimentos basicos de Seguranca de Voo.
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e Ainda que previstas no PPAA, dentro de um cronograma que prevé vistorias
mensais nos setores de Operacdes e Manutencdo, a Empresa ndo as vinha
realizando, com prejuizo das corre¢cdes porventura necessarias para a
manutencdo dos padrdes preconizados pelo SIPAER. Também né&o vinha sendo
vistoriadas as 25 unidades (bases e representantes) da Empresa nos aeroportos
onde a mesma operava.

e Os pilotos da Empresa ndo realizavam cursos de CRM — “Crew Resource
Management”.

IV. ANALISE

Tratava-se de um voo regular de passageiros com uma aeronave EMB-110, no seu
altimo trecho, de Maués (SWMW) para Manaus (SBEG).

Quando préximo do destino final, a aeronave experimentou a parada alternada dos dois
motores, vindo a realizar uma amerissagem for¢gada no Lago do Aleixo.

Todos os passageiros e tripulantes sairam ilesos e a aeronave foi, posteriormente,
resgatada.

O tempo mostrava-se bom e néo contribuiu para o acidente.

Pesquisas mostraram que a aeronave nao sofreu qualquer falha mecéanica que
pudesse ter concorrido para o desenlace dos acontecimentos.

Verificou-se que, em decorréncia de falhas organizacionais, a aeronave decolou e voou
até o esgotamento total do combustivel existente nos seus tanques.

A quebra de seqgliéncia na rotina diaria deu inicio a um processo irreversivel,
alimentado pela desatencdo generalizada dos representantes da manutencdo, e agravada
pelo baixo estado de alerta situacional dos pilotos.

A cultura organizacional da empresa propiciou 0 surgimento de uma situacdo que
dificultava qualquer possibilidade de reacao dos pilotos no sentido de se bloquear a sequéncia
dos eventos que culminaram com o acidente.

As divergéncias existentes entre os setores de operacdes e de manutencao resultaram
na adocdo de um procedimento restritivo aos pilotos, pouco conservativo, restringindo
qualguer acdo dos mesmos naquilo que € previsto nos manuais da aeronave, que € a
conferéncia da quantidade de combustivel a bordo. Embora esta obrigacdo tenha sido
delegada ao mecanico — chefe, uma falha do processo de supervisao nao pbde ser corrigida a
tempo de evitar um mal maior.

A citada falha nao intencional cometida outrora por um piloto deveria ter sido utilizada
como forma de ensinamento para os demais integrantes da Empresa, e até mesmo para
outras Empresas de taxi aéreo.

A ocorréncia em sequéncia de fatores adversos, contribuintes para o acidente, também
nao foi contida por falta de supervisdo adequada: uma pane do PT-WRQ (EMB-120) e a falta
da pasta de navegacéo e do “check-list” do PT-WDC (EMB-110) alterou a rotina da equipe de
apoio, deixando de haver o acompanhamento do reabastecimento das aeronaves. Caso nao
houvessem ocorrido tais imprevistos, 0s elementos de apoio preocupar-se-iam apenas em
preparar as aeronaves para seus respectivos voos.
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A tripulacdo percebeu a presenca do caminhdo de reabastecimento em frente a sua
aeronave enquanto realizavam a verificagcao da cabine. Esse fato desviou sua atengéo quanto
ao reabastecimento, pois os fez acreditarem que a aeronave ja estava abastecida quando o
caminhdao foi orientado a dirigir-se a outra aeronave.

Este desvio de um procedimento rotineiro e esperado confundiu a tripulacdo e nao
despertou um necessario estado de alerta. Estivessem funcionando os liquidémetros da
aeronave, e seria perceptivel a irregularidade do reabastecimento e assim, interrompida a
segUéncia que culminaria no acidente. Nem mesmo um cheque visual foi realizado e, mesmo
apo0s a saida da aeronave, nao foi realizada a conferéncia e assinatura da nota de
abastecimento, contrariando mais um procedimento operacional da Companhia.

Os livros de manutencao do PT-WDC ja estavam assinados desde o dia anterior pelos
seus responsaveis, e isso também contribuiu para a equivocada interpretacdo, pois os pilotos
tiveram uma idéia de que a aeronave ja estava liberada para o vb6o, quando, na verdade,
estava apenas inspecionada e em condi¢cdes de aeronavegabilidade para o voo seguinte.

Como consequéncia dos fatos acima reportados, o PT-WDC decolou sem que
estivesse abastecido, resultando na parada dos motores em voo.

Embora a configuracdo de flapes da aeronave para a amerissagem tenha sido feita em
desacordo com o que prevé a padronizacdo, o pouso na agua foi realizado sem problemas.

Apesar do pouco tempo na operacdo de linhas aéreas regionais, a Vistoria de
Seguranca de V6o conduzida na Empresa apdés o acidente mostrou que a mesma se
encontrava em processo de amadurecimento e ajuste a rotina de operacao aérea regular.

Os problemas encontrados na vistoria e citados no item IlI-15 podem ser creditados,
possivelmente, a heranca da cultura da operacéo de taxi aéreo ao longo dos anos.

V. CONCLUSAO
1. Fatos

a. ambos os pilotos estavam com os seus Certificados de Capacidade Fisica (CCF)
validos;

b. o piloto possuia licenca PLA e o co-piloto licenca PC, estando ambos com os seus
Certificados IFR validos;

c. ambos os pilotos possuiam suficiente experiéncia para a realizagcdo do voo;

d. os servicos de manutencao foram considerados adequados e periédicos;

e. 0 tempo mostrava-se bom e n&o contribuiu para o acidente;

f. aaeronave estava escalada para um voo as 7 h;

g. aequipe de apoio chegou ao local as 5 h e 30 min;

h. as aeronaves PT-WGE e PT-WRQ decolariam as 7 h e 7 h e 30 min respectivamente;
i. uma pane do PT-WRQ e a falta da pasta de navegacéo e do check-list do PT-WDC

provocaram desatencao na equipe de apoio quanto ao abastecimento das aeronaves;
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j. atripulacdo do PT-WDC chegou na aeronave as 6 h e 30 min, e enquanto o co-piloto
realizava a verificagdo de cabine, observou a presenca do caminhdo reabastecedor
em frente da sua aeronave;

k. o caminh&o foi orientado a dirigir-se a outra aeronave (sem haver abastecido o PT-
WDC), por solicitacdo do pessoal de apoio de rampa, para atender a uma prioridade
existente direcionada as aeronaves EMB-120;

. os pilotos estavam restritos quanto ao acompanhamento e a verificagdo do
reabastecimento das aeronaves, por um acordo firmado entre os setores de
Operagdes e a Manutencao;

m. o livro de manutencéo das aeronaves ja estava assinado desde o dia anterior, 0 que
significava que as mesmas estavam inspecionadas e em condicbes de
aeronavegabilidade para o véo, porém nao significava que estivessem abastecidas;

n. o PT-WDC decolou no horario previsto sem haver sido reabastecido;
0. tratava-se de um voo regular de passageiros com uma aeronave EMB-110;

p. quando proximo do destino final, a aeronave experimentou a parada alternada dos
dois motores, vindo a realizar uma amerissagem forgcada no Lago do Aleixo;

g. foi informado ao APP e a Empresa da intencdo de executar um pouso forgcado no
Lago do Aleixo, com o co-piloto realizando os procedimentos para pouso na agua;

r. barcos que estavam na area se aproximaram do local e resgataram passageiros e
tripulantes, que sairam ilesos do acidente; e

s. durante sua retirada do lago, a aeronave sofreu danos graves, sendo considerada
economicamente inviavel sua recuperacao.

2. Fatores contribuintes
a. Fator Humano

(1) Fisiologico
N&o contribuiu.

(2) Psicoldgico - Contribuiu
(a) Flutuacao da Atencdo — Contribuiu

A pane do PT-WRQ e a falta da pasta de navegacdo e o check-list do PT-
WDC desviaram o foco de atencdo dos elementos de apoio, que seria 0
abastecimento das aeronaves, permitindo que o PT-WDC nao fosse abastecido.

Contribuiu ainda pela confuséo da tripulagéo ao notar a presenca do caminhao
abastecedor em frente a aeronave, e ter acreditado que o mesma fora abastecida,
sem conferir nos instrumentos e/ou verificar, externamente, o combustivel nos
tanques do aviéo.
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(b) Cultura Organizacional — Contribuiu

O fato de ndo se conferir a nota de combustivel, bem como o entrave existente
entre os setores de Operacdes e a Manutencdo ndo permitiram que as pessoas
envolvidas no acidente ativassem 0s seus alertas situacionais quando estimulos
diferentes dos rotineiros estivessem presentes.

b. Fator Material

N&o contribuiu.

c. Fator Operacional

(1) Deficiente Pessoal de Apoio — Contribuiu

O procedimento de abastecimento das aeronaves por parte da operadora e do
pessoal de apoio foi deficiente, considerando-se a sequiéncia de abastecimento com
prioridade para os EMB-120, a ndo conferéncia dos comprovantes de combustivel e a
nao conferéncia dos instrumentos ou da verificagdo externa da quantidade de
combustivel dos tanques.

(2) Deficiente Supervisao - Contribuiu

Houve deficiéncia no gerenciamento do procedimento de reabastecimento de
combustivel das aeronaves da Empresa, o que permitiu que o PT-WDC decolasse
sem reabastecer, sem que o fato fosse percebido por alguém.

Contribuiu, ainda, por se permitir que a existéncia de um entrave entre o0s
setores de OperacOes e Manutencdo nao possibilitasse que uma experiéncia anterior
fosse capaz de ser utilizada como aprendizado para a prevencdao de acidentes
aeronauticos.

Finalmente, contribuiu por ndo existir na Empresa mecanismos eficientes para
o controle de abastecimento de suas aeronaves, mecanismos esses que permitiriam
aos elementos de apoio e aos pilotos checarem com seguranca o combustivel
existente, exigido para realizar a missao prevista.

VI. RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE VOO

7

Recomendagdo de Seguranca, conforme definido na MSKE-9 de JAN 96, é o
estabelecimento de uma acdo ou conjunto de acoedlidas pelo Chefe do Estado-Maior da
Aeronautica, de CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgaao qual foi dirigida, em ac&o, prazo
e responsabilidade nela estabelecidas.

“Tendo em vista o periodo decorrido entre o acidente e o final desta investigacao,
as recomendacdes tem o carater de registro e controle visando encerrar o ciclo da
prevencao, cabendo aos envolvidos encaminharem ao CENIPA as acdes corretivas
adotadas, relativas ao acidente”.
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1. A Rico Linhas Aéreas devera, no prazo de trés meses:

a. Revisar e estabelecer procedimentos operacionais que permitam que suas aeronaves
estejam ndo sO inspecionadas, como também abastecidas em tempo habil antes do
voo.

b. Incluir no seu Manual Geral de Operacdes orientacbes aos seus tripulantes, que
permitam confirmar o abastecimento correto antes de cada decolagem.

c. Alertar a todos os seus funcionarios, da necessidade de se manter um clima de
harmonia e camaradagem no local de trabalho, enfatizando que possiveis erros ou
falhas humanas nédo intencionais observadas devem ser utilizadas como forma de
ensinamento.

d. Solicitar ao DAC a inscricdo de funcionarios e tripulantes da Empresa em cursos do
CENIPA buscando niveis de conscientizacdo e motivacdo adequados a atividade
aérea.

2. A Rico Linhas Aéreas devera, no prazo de seis meses:

a. Adotar as providéncias necessarias, no sentido de criar na estrutura da empresa uma
SPAA, conforme preconizado na NSCA 3-3.

b. Elaborar um PPAA de acordo com o previsto na NSCA 3-3, com periodo de validade
de um ano, de forma que inclua subprogramas previstos para a manutengdo de um
adequado padréao de Seguranca de V6o na Empresa.

c. Programar um calendario de atividades educativas e promocionais, de forma a
viabilizar e tornar exequivel o seu cumprimento, implementando as tarefas previstas
para um bom gerenciamento da prevencéo de acidentes.
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d. Viabilizar o cumprimento do cronograma das Vistorias de Seguranca de Voo previstas
no seu PPAA.

e. Proporcionar curso de CRM a todos os tripulantes da Empresa.

3. Os SERAC deveréo, no prazo de seis meses:

Incluir em suas atividades de prevencao (Seminarios, palestras) assuntos destinados
ao pessoal de apoio de rampa, de modo a proporcionar-lhes constante doutrinamento e
motivacdo adequados na area de Seguranca de Voo.

4. CENIPA deverd, no prazo de seis meses:

Divulgar o presente relatorio a todos os operadores de Bandeirante (EMB-110) no
ambito da Forca Aérea Brasileira, como forma de ensinamento e como ferramenta da
prevencao de acidentes aeronauticos.

Obs.: Foi realizada Vistoria de Seguranca de Voo na Empresa e foi emitida uma DIVOP para
todos os operadores de aeronaves E-110, apresentando os ensinamentos adquiridos desta
ocorréncia.

Em 14/04/2005.
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