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ADVERTENCIA

Conforme a Lei n° 7.565, de 19 de dezembro de 188tigo 86, compete ao Sistema de
Investigacdo e Prevencdo de Acidentes AeronautiedSIPAER — planejar, orientar, coordenar,
controlar e executar as atividades de investigagdte prevencao de acidentes aeronauticos.

A elaboracdo deste Relatério Final foi conduzidancdbase em fatores contribuintes e
hipbteses levantadas, sendo um documento técnia rgfiete o resultado obtido pelo SIPAER em
relacdo as circunstancias que contribuiram ou podeer contribuido para desencadear esta
ocorréncia.

N&do é foco do mesmo quantificar o grau de contrip@io dos fatores contribuintes,
incluindo as variaveis que condicionaram o0 desempenhumano, sejam elas individuais,
psicossociais ou organizacionais, e que interagirgmopiciando o cenario favoravel ao acidente.

7

O objetivo exclusivo deste trabalho é recomendarestudo e o estabelecimento de
providéncias de carater preventivo, cuja decisdoaqid a pertinéncia a acata-las serad de
responsabilidade exclusiva do Presidente, DiretBhefe ou 0 que corresponder ao nivel mais alto
na hierarquia da organizacao para a qual estédo serdirigidas.

Este relatério ndo recorre a quaisquer procedimesitale prova para apuracdo de
responsabilidade civil ou criminal; estando em confnidade com o item 3.1 do Anexo 13 da
Convencdo de Chicago de 1944, recepcionada peloemegichento juridico brasileiro em
consonancia com o Decreto n © 21.713, de 27 de tagds 1946.

Outrossim, deve-se salientar a importancia de resmglar as pessoas responsaveis pelo
fornecimento de informacdes relativas a ocorréncia um acidente aeronautico. A utilizacdo deste
Relatério para fins punitivos, em relacdo aos secmaboradores, macula o principio da "néo
autoincriminacéo” deduzido do "direito ao siléncig“albergado pela Constituicdo Federal.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer propgsit@ ndo o de prevenc¢do de futuros
acidentes, podera induzir a interpretacdes e a dosdes erroneas.
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SINOPSE

O presente Relatério Final refere-se ao acidente com a aeronave PT-PTB, modelo
C208B, ocorrido em 28FEV2012, classificado como com comandos de voo.

A aeronave decolou do Aer6dromo de Flores (SWFN), as 10h13min (UTC), com
destino ao Aerédromo de Eduardo Gomes (SBEG), em condic¢des visuais, com um piloto a
bordo.

Durante a corrida de decolagem, a aeronave apresentou problemas no controle de
arfagem e ndo conseguiu ganhar altura, vindo a colidir com um poste de ilumina¢éo publica
e fios de alta tenséo.

O piloto faleceu no local.
A aeronave teve danos graves.
N&o houve a designacao de representante acreditado.
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ANAC
CA

CCF
CHT
CENIPA
CTM
DCTA
DSM-MN
DPF
LAT
LONG
MGM
MGO
MNTE
PLA
PMA
PPAA
PPR
RBAC
SBEG
SGSO
SWEN
SERIPA
SIPAER
UTC
VFR

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

Agéncia Nacional de Aviacao Civil

Certificado de Aeronavegabilidade

Certificado de Capacidade Fisica

Certificado de Habilitacdo Técnica

Centro de Investigacao e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos
Controle Técnico de Manutencao

Departamento de Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial

Destacamento de Suprimento e Manutencdo da Base Aérea de Manaus
Departamento de Policia Federal

Latitude

Longitude

Manual Geral de Manutencéo

Manual Geral de Operacdes

Monomotor Terrestre

Piloto de Linha Aérea

Parts Manufacturer Approval

Programa de Prevencao de Acidentes Aeronauticos

Piloto Privado

Regulamento Brasileiro de Aviagao Civil

Designativo de localidade — Aeroporto Internacional Eduardo Gomes - AM
Sistema de Gerenciamento da Seguranca Operacional

Designativo de localidade — Aerédromo de Flores - AM

Servi¢co Regional de Investigacédo e Prevencado de Acidentes Aeronauticos
Sistema de Investigacdo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Coordinated Universal Time

Visual Flight Rules
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Modelo: C208B Operador: Clayton Taxi-
AERONAVE Matricula: PT-PTB ASreo Ltdé
Fabricante: CESSNA AIRCRAFT
Data/hora: 28FEV2012/10:15 (UTC)
OCORRENCIA Local: Aer6dromo de Flores Tipo: Com comandos de
Lat. 03°04'22"S — Long. 060°01'16"W Voo
Municipio — UF: Manaus — AM

1 INFORMACOES FACTUAIS
1.1 Histérico da ocorréncia

A aeronave decolou do Aerodromo de Flores (SWFN) para o Aerédromo de
Eduardo Gomes (SBEG), as 10h13min (UTC), com um piloto a bordo, para um voo de
translado.

Durante a corrida de decolagem, a aeronave apresentou problemas no comando
de arfagem e ndo conseguiu ganhar altura.

Apos ultrapassar a cabeceira 11 do Aerédromo de Flores, a aeronave colidiu contra
um poste de iluminacao publica e com fios de alta tensdo. Na sequéncia, a aeronave colidiu
contra algumas arvores, parando a aproximadamente a 182 metros da cabeceira.

1.2 Danos pessoais

LesoOes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 1 - -

Graves - - -
Leves - - -
llesos - - -

1.3 Danos a aeronave

Houve ruptura da cauda e da asa direita. A aeronave colidiu na posi¢éo dorsal e
teve danos substanciais em toda sua extensao.
1.4 Outros danos

Houve a quebra de um poste de iluminagao publica e o rompimento de trés fios de
alta tenséo da rede elétrica local.

1.5 Informacdes acerca do pessoal envolvido
1.5.1 Informacgdes acerca dos tripulantes

HORAS VOADAS

DISCRIMINACAO PILOTO
Totais 12.000:00
Totais nos ultimos 30 dias 43:00
Totais nas Ultimas 24 horas DESC
Neste tipo de aeronave 158:00
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 27:00
Neste tipo, nas ultimas 24 horas DESC

Obs.: Os dados relativos as horas voadas foram fornecidos pelo operador.
DESC- Desconhecido.
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1.5.1.1 Formacéo

O piloto realizou o curso de Piloto Privado — Avidao (PPR) no Aeroclube do
Amazonas, em 1976.

1.5.1.2 Validade e categoria das licencas e certifi cados

O piloto possuia a licenca de Piloto de Linha Aérea — Avido (PLA) e estava com a
habilitacdo técnica de Classe Monomotor Terrestre (MNTE) valida.
1.5.1.3 Qualificacao e experiéncia de voo

O piloto estava qualificado e possuia experiéncia suficiente para realizar o tipo de
VOO.
1.5.1.4 Validade da inspecao de saude

O piloto estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) valido.

1.6 Informac0Oes acerca da aeronave
A aeronave, de numero de série 208B0766, foi fabricada pela Cessna, em 1999.
O Certificado de Aeronavegabilidade (CA) estava valido.
As cadernetas de célula, motor e hélice estavam com as escrituracdes atualizadas.

A Ultima inspecao da aeronave, do tipo “Mini Check”, foi realizada em 20FEV2012
pela oficina homologada pela Agéncia Nacional de Aviacdo Civil (ANAC), estando com 10
horas voadas ap0s a inspecéo.

A Ultima revisdo da aeronave, do tipo “Fase 4", foi realizada em 20FEV2012 por
oficina homologada pela ANAC, estando com 10 horas voadas apos a revisao.
1.7 Informacdes meteoroldgicas

As condi¢des eram favoraveis ao voo visual.

1.8 Auxilios a navegacéao
Nada a relatar.

1.9 Comunicacbes

As comunicagbes entre o piloto e o oOrgdos de controle foram realizadas
normalmente e ndo houve qualquer comunicacéo de anormalidade por parte do piloto.
1.10 Informacdes acerca do aerédromo

O acidente ocorreu fora de aerédromo.

1.11 Gravadores de voo
N&o requeridos e ndo instalados.

1.12 Informacdes acerca do impacto e dos destrogos

A aeronave atingiu uma velocidade aproximada de 80kt e descreveu uma trajetoria
descendente a partir da cabeceira 11 de SWFN. A cabeceira da pista possuia uma
elevacdo aproximada de 15 metros em relacdo a uma avenida publica, que era transversal
ao sentido da pista.
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O primeiro ponto de impacto, distante 93 metros da cabeceira, ocorreu contra um
poste de concreto, que fazia parte da iluminagéo publica da avenida. A colisdo ocorreu com
uma das pas da hélice, que se rompeu do cubo e ficou a aproximadamente 8 metros do
poste.

O segundo ponto de impacto, distante 6 metros do primeiro, ocorreu com a perna
do trem de pouso esquerdo, contra trés fios de alta tensédo, onde a roda esquerda foi
seccionada do trem de pouso, rompendo também os trés fios da rede elétrica. Esta colisdo
fez com que a aeronave realizasse um giro de asa de 180°, descrevendo a partir dali uma
trajetéria de voo no dorso.

O terceiro ponto de impacto, distante 52 metros do segundo, ocorreu contra uma
palmeira, com a aeronave na posicao dorsal, fazendo com que a cauda fosse seccionada
da fuselagem principal. Neste mesmo ponto, a aeronave colidiu contra outra palmeira e
rompeu a asa direita na area da raiz com a fuselagem.

O dultimo impacto, distante 31 metros do terceiro, foi contra o solo, num &angulo
aproximado de 30° negativos, na posicao dorsal, em que foi seccionada a parte frontal do
motor, composta do cubo e caixa de reducdo. Este impacto causou amassamento da area
da cabine e teto da aeronave.

N&o houve desprendimento de pecas ou partes da aeronave antes do primeiro
impacto.
1.13 Informagdes médicas, ergondmicas e psicologica s
1.13.1 Aspectos médicos

As informacdes compartilhadas sobre o historico do comandante, durante a reunido
da Comissao de Investigacdo, corroboraram com a exclusdo do fator humano, o aspecto
médico, como fator contribuinte para o acidente.

1.13.2 Informacdes ergondmicas

Durante a Acao Inicial foi encontrada uma peca na cabine que mais tarde foi
identificada como uma trava de comandos. A trava de comandos usada nas aeronaves
Caravan é visivel, grande e colorida. Esta trava fica posicionada de forma a nao ser
possivel efetuar a partida sem retira-la.

A trava que era usada no PT-PTB era pequena, pintada de vermelho e ficava atras
do manche, sendo pouco visivel para o piloto sentado. Além disso, ficava colocada de tal
forma que poderia ser dada a partida na aeronave sem que fosse necessaria sua retirada.

1.13.3 Aspectos psicolégicos

1.13.3.1 Informacgdes individuais

Segundo as informacdes coletadas, o comandante era extrovertido, motivado,
gostava do seu trabalho e considerava a empresa a sua segunda familia.

Era bastante comprometido com o trabalho, sendo considerado um exemplo pelos
seus colegas de empresa.

O piloto operava duas aeronaves de mesmo modelo na empresa, porém com
travas de comando diferentes.
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Segundo informacfes coletadas, o comandante demontrava estar motivado e
apressado para a realizacdo do voo de abastecimento a fim de cumprir 0 voo posterior
programado, sem atrasos.

1.13.3.2 Informacgdes psicossociais

O comandante mantinha bons relacionamentos na empresa em que trabalhava,
conforme dados levantados.

1.13.3.3 Informacgdes organizacionais

A empresa contava com aproximadamente 30 funcionarios, entre pilotos,
mecanicos, médicos, enfermeiros e funcionarios do setor administrativo.

O quadro de tripulantes contava com 09 pilotos, que realizavam voos de
fretamento, transporte de valores e operacdes aeromeédicas.

Foi observado que, embora atendesse aos requisitos previstos nas Especificacdes
Operativas, a empresa nao possuia um setor de treinamento estruturado e organizado,
com pessoal designado para implementagéo do Programa de Treinamento proposto.

O programa de treinamento periodico dos pilotos, mecéanicos, medicos e
enfermeiros, exigidos pela ANAC, eram realizados por meio de empresas contratadas que
possuiam homologacéo do 6rgao regulador.

A aeronave estava equipada com uma trava de comando ndo homologada para o
modelo de aeronave, a qual era pequena e sua visualizacdo era dificultada por ficar atras
do manche.

1.14 Informac0®es acerca de fogo
N&o houve fogo.

1.15 Informac@es acerca de sobrevivéncia e/ou de ab  andono da aeronave

Em razdo da dinamica e do alto grau de destruicdo causado pelo impacto da
aeronave, a possibilidade de sobrevivéncia do piloto ficou severamente comprometida.

Durante a Acéo Inicial, foi constatado pelos bombeiros que o comandante nao fazia
uso do cinto suspensorio, utilizava apenas o cinto abdominal.

1.16 Exames, testes e pesquisas

A trava de comandos coletada dentro da cabine, constituida de uma haste de ferro
com um cabo de madeira, pintado na cor vermelha apresentava uma deformacao e se
encontrava proxima ao manche, o qual estava quebrado e apresentava uma ovalizacao no
furo por onde a trava seria introduzida.

O colar da trava, feito de material plastico, ficava preso ao painel frontal e tinha a
funcdo de servir de suporte por onde a trava seria introduzida para travar a coluna do
manche ao painel da aeronave. Essa peca também encontrava-se quebrada.

Outro aspecto observado foi que o instrumento "turn and bank”, que ficava proximo
ao colar, estava quebrado e sua moldura estava impregnada com uma substancia
vermelha, semelhante a tinta da trava.

Embora os varios indicios presentes nos destrocos apontassem para um
travamento do manche, o Investigador Encarregado levou em consideracdo que a
aeronave sofrera trés impactos antes de colidir contra o solo, na posi¢cdo dorsal, 0 que
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provocou um alto grau de destruicdo da cabine. Desse modo, com objetivo de confirmar
tecnicamente se a aeronave encontrava-se com o0 manche travado no momento do
impacto, foram recolhidos 0 manche, a trava, o colar e a moldura do instrumento, para
serem realizados exames laboratorias.

Os exames foram realizados nos laboratérios de pericias do Departamento de
Policia Federal em Manaus, AM e em Brasilia, DF, cujos laudos apontaram que o manche
da aeronave estava travado no momento do impacto e que a substancia vermelha
encontrada na moldura do instrumento era compativel com a tinta proveniente do cabo da
trava.

A trava recolhida e examinada nesse acidente foi construida de modo artesanal,
portanto, ndo se tratava de um Parts Manufacteur Approval (PMA), ou seja, um produto
aeronautico aprovado, sendo que esta estava em uso ha mais de dois anos. A trava
prevista, que consta do catalogo ilustrado de pecas, Cessna Model 208 10-10-10, Figura 3,
Revisado 14, era o item 32, Part Number (PN) 2660055-1, com a homenclatura Control lock
Assy.

Ainda, durante a Ac¢dao Inicial, foi constatado que houve rompimento do cubo da
hélice com fratura alinhada com o eixo longitudinal, e amassamento de uma pa de hélice
para frente, o que evidenciava que o0 motor estava com poténcia no momento do impacto.
No entanto, em razdo de depoimento de testemunha, que sugeriu que houve falha do
motor durante a decolagem, a comissao de investigagao recolheu o motor e as hélices com
0 objetivo de determinar se o motor desenvolvia poténcia no momento do impacto.

O exame de abertura do motor foi realizado no Destacamento de Suprimento e
Manutencdo da Base Aérea de Manaus (DSM-MN), e contou com a presenca de um
engenheiro aeronautico do Departamento de Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial (DCTA) de
Sé&o José dos Campos, SP, e de engenheiros mecéanicos que representavam o fabricante
do motor Pratt e Whitney no Brasil. O resultado apontou que o motor estava desenvolvendo
poténcia no momento do impacto, descartando assim, a hipétese de falha deste
componente.

Durante as investigacdes foi obtido um filme, realizado pela camera de seguranca
do Aerédromo de Flores, que mostra a parte final da corrida de decolagem da aeronave.
Este filme apresenta um trecho de trés segundos, onde a aeronave percorre
aproximadamente 120 metros com o trem de pouso principal e nariz ainda no solo,
apresentando também um pequeno balanco de asa, estando a mesma a
(aproximadamente) 150 metros da cabeceira 11 do Aerddromo de Flores (SWFN).

1.17 Informac®es organizacionais e de gerenciamento

Com o registro de sua sede administrativa em Nova Olinda do Norte, AM, a
empresa tinha sua base de operacdo no Aerédromo de Flores em Manaus, AM.

Homologada desde 2003, comecou sua operacdo com duas aeronaves de
pequeno porte. Na época do acidente contava com uma frota de 03 EMB 810 (Séneca), 03
C208 (CARAVAN), incluindo a aeronave acidentada e 01 Mitsubishi.

A empresa possuia autorizacdo para execucdo de manutencédo das aeronaves de
sua frota, para isso contava com um setor de Controle Técnico de Manutencdo (CTM)
composto por um funcionario administrativo, 03 mecanicos e 03 auxiliares. Contudo, as
inspecdes maiores e revisdes gerais contavam com oficinas contratadas, incluindo o
modelo da aeronave acidentada.
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Com relacéo ao previsto no Programa de Prevencdo de Acidentes Aeronauticos
(PPAA), que estava valido até junho de 2012, foi observado que ndo havia registros que
pudessem comprovar a participacdo dos seus tripulantes, nem a realizacdo das reunides
da Comissdo de Prevencdo de Acidentes Aeronauticos (CPAA). A empresa apresentou
documentacdo de implementacdo do Sistema de Gerenciamento da Seguranca
Operacional (SGSO), alegando que o 6rgéo regulador (ANAC) nédo analisava mais o0 PPAA
e néo o reconhecia como obrigatorio.

O Manual Geral de Operagbes (MGO), capitulo 7 — Operacdes de Rampa, ndo
descrevia procedimentos de execucao de inspecdo de pré-voo por mecanicos quando as
aeronaves estavam em sede, no entanto, era pratica os mecanicos da empresa auxiliarem
os pilotos na execucéo deste tipo de inspecdo, embora os procedimentos também nao
constassem das atribuicbes dos mecanicos, descritas no Manual Geral de Manutencgao
(MGM).

1.18 Informacdes operacionais

A aeronave estava dentro dos limites de peso e do centro de gravidade (CG)
especificados pelo fabricante.

De acordo com informacfes da empresa, o voo do acidente néo foi planejado, pois
a escala prevista seria uma saida as 10h30min (UTC), conforme plano de voo, onde o
comandante, copiloto e dois passageiros, sairiam do Aerédromo de Flores (SWFN) com
destino a Boa Vista, RR, para cumprir contrato de transporte de valores.

As cameras de seguranca da empresa mostraram que o comandante chegou a
empresa as 05h48min (hora local) e que a aeronave envolvida no acidente encontrava-se
dentro do hangar. Nesta empresa, normalmente, os pilotos se apresentavam uma hora
antes do voo.

A aeronave havia chegado a tarde do dia anterior e nao fora abastecida, pois o
unico caminhdo de abastecimento de querosene do aerd6dromo estava quebrado. Os
abastecimentos estavam sendo realizados no Aeroporto Eduardo Gomes (SBEG), distante
2,5 NM, sendo que o comandante tinha ciéncia deste fato.

O comandante solicitou ao mecanico que colocasse a aeronave para fora,
telefonou para sala AIS de Eduardo Gomes e passou uma notificagdo de voo, na qual
informou que decolaria sozinho para Eduardo Gomes. O objetivo era abastecer a aeronave
e retornar para o Aerédromo de Flores, a fim de cumprir a escala prevista, anteriormente
citada. O piloto era bem familiarizado com o Aerédromo de Flores, no qual realizava uma
média de quatro decolagens e pousos semanalmente.

Segundo declaracdes do mecanico, ele auxiliou o comandante na realizacdo da
inspecao de pré-voo, desbloqueando algumas superficies de comando, e colocou a fonte
externa para a partida, no entanto, relatou que, quanto a trava de comando na cabine, esta
ficou sob responsabilidade do comandante que portava a chave do avido e realizaria as
verificagcbes internas.

A partida ocorreu normalmente, por volta da das 06h10min (horério local), sendo
iniciado o taxi para a cabeceira 29. De acordo com a degravacdo das comunicacoes, a
decolagem se iniciou as 06h13min (horario local).

O tempo decorrido do inicio do pré-voo, partida, taxi até o inicio da decolagem foi
de, aproximadamente, 13 minutos.
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O manual do fabricante da aeronave ndo estabelecia tempo para a realizacédo de
pré-voo, no entanto, apresenta procedimentos para serem executados do inicio do pré-voo
até a posicao trés, no alinhamento na cabeceira para a decolagem.

A Comissao de Investigacao realizou uma medicdo, por meio de observacdo do
tempo meédio gasto por um piloto, auxiliado por um mecanico, sem que 0S mMesmos
soubessem, na realizacdo do Walk Around (cheque externo previsto em manual do
fabricante), que consistia da remocéo dos bloqueios externos, verificacao visual de niveis
de fluidos do motor, verificacdo do estado geral do trem de pouso do nariz, hélices, asa
direita e suas superficies de comandos primarias e secundarias, trem de pouso principal
direito e sistema de freio direito, empenagem, verificacdo visual das superficies de
comando, do profundor e do leme de direcéo, verificacdo visual do trem de pouso principal
esquerdo e sistema de freio esquerdo, bagageiro e, finalmente, asa esquerda e suas
superficies de comandos primarias e secundarias.

As medi¢Oes foram realizadas observando-se duas empresas de aviag&o civil e um
esquadrdo da Forca Aérea Brasileira, operadores deste modelo de aeronave, cujo
resultado mostrou que, quando o cheque era realizado por uma s6 pessoa, o0 tempo médio
era de 25 minutos, e quando realizado por duas pessoas, 0 tempo médio seria de 15
minutos.

Do inicio do pré-voo até o inicio da decolagem existem 161 itens de verificacéo e o
piloto teve quatro oportunidades para saber que os comandos estavam travados: a primeira
oportunidade ocorreu quando da inspecdo externa, onde removeu bloqueios externos e
checou as superficies de comando; a segunda foi no cumprimento do checklist antes da
partida (Control Lock — Remove - Trava de Comando — Remover); a terceira oportunidade
foi quando estava taxiando, pois, no checklist havia o procedimento de checar os
movimentos dos comandos de voo para ver se estavam livres e correspondentes; a ultima
oportunidade ocorreu ainda durante a fase de téxi, por meio de verificagcdo do piloto
automatico, descrita no manual do fabricante, que possibilitaria ao piloto perceber que o
comando estava travado. Neste procedimento, o comandante deveria ter ligado o piloto
automatico, atuado nos comandos de arfagem e curva do manche e aplicado os
movimentos nos pedais com o0 objetivo de constatar que conseguiria manualmente
sobrepujar o piloto automatico.

1.19 Informacgdes adicionais
Nada a relatar.

1.20 Utilizacao ou efetivagdo de outras técnicas de  investigacéo
N&o houve.

2 ANALISE

Tratava-se de um voo local, onde o piloto decolaria sozinho do Aerédromo de
Flores para o Aeroporto Eduardo Gomes, a fim de abastecer a aeronave e regressar para o
aeroclube.

Observou-se gque este voo nado foi planejado, pois a escala previa uma saida do
Aerédromo de Flores as 08h00min (horéario local), com o comandante, copiloto e dois
passageiros para realizar um transporte de valores de Manaus, AM para Boa Vista, RR.

No dia do acidente, o comandante acordou as 05h15min (horério local) e chegou a
empresa as 05h48min (horario local), tendo observado um periodo de repouso na noite
anterior de seis horas e trinta minutos.
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Os pilotos nesta empresa se apresentavam, normalmente, uma hora antes do voo,
e por este motivo, o copiloto ainda nédo havia chegado. O comandante tinha ciéncia de que
a aeronave nao tinha combustivel suficiente para cumprir a etapa de Manaus para Boa
Vista, e sabia também que o caminhdo de abastecimento do Aerédromo de Flores estava
indisponivel desde o dia anterior, necessitando, entdo, abastecer no Aeroporto Eduardo
Gomes.

Assim, solicitou ao mecanico que colocasse a aeronave para fora do hangar,
enquanto passou, por telefone, uma notificacdo de voo a sala AIS de Eduardo Gomes e, na
sequéncia, foi para o patio realizar o pré-voo, juntamente com 0 mecanico.

Observou-se que o tempo decorrido entre o pré-voo, partida, taxi e inicio da
decolagem foi de, aproximadamente, 13 minutos, o que denota que fora realizado com
certa pressa, pois 0 tempo normalmente gasto por duas pessoas para a realizagao
somente da inspec¢ao de pré-voo ficava em torno de 15 minutos.

Outro aspecto importante observado estava relacionado ao fato de a inspecao ter
sido realizada tanto pelo piloto quanto pelo mecéanico, sem haver para isso, um
procedimento padronizado descrito nos manuais da empresa, onde houvesse a divisédo das
tarefas, pois existia a possibilidade real de ambos deixarem de cumprir a verificacdo de um
determinado item, levando-se em consideracdo que um deles poderia supor que o outro ja
cumprira a verificacao.

O estabelecimento de procedimentos, dividindo as tarefas e atribuindo
responsabilidades para execucdo, torna o trabalho em equipe sistematizado, seguro e
sequencial, sendo que tais procedimentos devem estar bem detalhados no Manual Geral
de Operacdes e no Manual Geral de Manutencéo da empresa.

No checklist deste modelo de aeronave constavam 161 itens de verificacdes, do
inicio do pre-voo até o alinhamento na pista para a decolagem. Ressalta-se que o piloto
teve quatro oportunidades para identificar que os comandos estavam travados durante o
cumprimento do check list, e efetivamente nao o fez.

A néo realizacdo completa do checklist pode ter decorrido da pressa em realizar o
voo de abastecimento de modo a nao interferir no voo seguinte programado. E, além disso,
a existéncia da trava de modelo diferente da homologada, menos visivel por ficar coberta
pelo manche, pode ter contribuido para o esquecimento do piloto de retira-la. E possivel
também que o piloto estivesse com o modelo mental da aeronave que possui a trava
homologada, de facil visualizacdo, e portanto ndo se preocupou em checar se ela se
encontrava ou ndo no manche por nao vé-la.

Os exames, testes e pesquisas realizados, tanto durante a Acao Inicial, quanto no
decorrer da investigacdo, foram realizados por técnicos, engenheiros e até mesmo por
peritos, com o objetivo de tornar o mais elevado possivel a confiabilidade dos resultados.

Assim, os exames realizados na abertura do motor apontaram que este
desenvolvia poténcia no momento do impacto, excluindo, deste modo, a hipétese de falha
deste componente.

Exames laboratoriais realizados na trava de comando, encontrada na cabine e
proxima ao manche, evidenciaram que a deformacdo na haste da trava e a ovalizacdo do
furo no manche aconteceu em decorréncia dos comandos estarem travados no momento
do impacto.
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Em outro exame laboratorial, realizado na moldura do instrumento turn and bank,
gue estava impregnado por uma substancia vermelha, constatou-se que tal substancia era
compativel com a tinta do cabo da trava de comando.

Outro fato que chamou a atencdo da Comissao de Investigacdo foi a trava de
comando que era usada nesta aeronave, pois tratava-se de um artefato rastico, com cabo
de madeira, portanto, ndo se tratava de um produto aeronautico aprovado.

A utilizacdo de pecas, equipamentos e dispositivos que ndo passam por um
processo de certificagdo e, consequentemente, ndo s&o homologados para uso
aeronautico, constituem elevado potencial de perigo, que, em determinado tempo, acabam
por desencadear ocorréncias. Neste acidente, caso a aeronave estivesse equipada com a
trava original, prevista no manual do fabricante e o piloto cumprisse 0s passos previstos no
checklist, € possivel que 0 mesmo ndo conseguisse dar partida antes de remové-la e,
consequentemente, poderia ter evitado a ocorréncia.

Esse fato reflete ainda a cultura organizacional da empresa, que permite a adogéo
de acdes que contrariam a seguranca de voo.

O descumprimento do checklist pelo comandante, seja por motivo de pressa ou de
esquecimento, e a complacéncia das pessoas da empresa que sabiam do uso de uma
trava de comando improvisada (item aeronautico nao certificado), foram fatores
motivadores que tornaram o acidente irreversivel.

3 CONCLUSAO
3.1 Fatos

a) o piloto estava com o CMA valido;

b) o piloto estava com o CHT valido;

c) o piloto era qualificado e possuia experiéncia suficiente para realizar o voo;

d) a aeronave estava com o CA valido;

e) a aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento;

f) as cadernetas de célula, motor e hélice estavam com as escrituracdes
atualizadas;

g) a aeronave estava escalada para um voo fretado com saida prevista para as
12h00min (UTC);

h) o caminhdo de abastecimento de querosene do aerédromo de SWFN estava
quebrado;

i) o comandante chegou mais cedo para realizar um translado até o aeroporto de
SBEG e abastecer a aeronave;

j) o pré-voo da aeronave foi realizado pelo mecanico e pelo piloto da aeronave;

k) os manuais de operagles e de manutencédo ndo contemplavam a realizacéo dos
itens de pré voo pelo mecanico quando realizados em sede;

) o pré-voo e demais cheques antes da decolagem foram realizados
apressadamente;

m)a trava de comando do manche néo foi retirada antes do voo;
n) a trava de comando ndo era homologada para uso aeronautico;
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0) o piloto teve dificuldades para controlar a aeronave durante a decolagem;
p) a aeronave chocou-se com varios obstaculos apés a cabeceira;

g) o grupo moto propulsor estava operacional e desenvolvia poténcia compativel
com o regime de decolagem;

r) a aeronave teve danos graves; e
s) o piloto faleceu no local.

3.2 Fatores contribuintes
3.2.1 Fator Humano
3.2.1.1 Aspecto Médico
N&o contribuiu.
3.2.1.2 Aspecto Psicologico
3.2.1.2.1 Informagbes Individuais
a) Atitude — indeterminado

Ao assumir todas as responsabilidades do voo (notificacdo de voo, retirada da
aeronave, inspecodes, etc) praticamente sozinho, o piloto demonstrou excesso de confianca
na sua capacidade de executar tal tarefa, possivelmente por considera-la corrigueira e de
baixa complexidade.

Além disso, a participagdo do mecanico da empresa na preparacdo da aeronave
pode ter reforcado a confianca de que os itens do pré-voo que porventura passassem
despercebidos seriam realizados por aquele técnico.

b) Memaria — contribuiu

Houve esquecimento da trava de comando na aeronave, que pode ter decorrido
tanto da pressa em executar o checklist, na qual alguns itens ndo foram checados
corretamente, quanto pelo modelo de trava existente, que era menos visivel e ndo era
homologado para fins aeronauticos.

¢) Motivagéo — contribuiu
O comandante demonstrou estar bastante motivado a fazer o voo de
abastecimento rapidamente, de forma a ndo prejudicar o voo subsequente, o que pode ter
interferido no modo de realizagao do checklist, que culminou no esquecimento da trava.
3.2.1.2.2 Informag0des Psicossociais
a) Dinamica de equipe — contribuiu
Apesar de o piloto ter contado com a ajuda do mecéanico na preparacao da
aeronave, a dinamica estabelecida por eles ndo garantiu a execucao das tarefas em solo
de modo eficiente e seguro.
3.2.1.2.3 Informacdes organizacionais
a) Cultura organizacional — contribuiu

A empresa usava, ha dois anos, uma trava de comando ndo homologada, bem
como nao havia padronizacdo dos procedimentos previstos nos manuais da empresa, 0
gue indica que a cultura de seguranca fragil, que repercutiu no acidente.
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b) Sistemas de apoio — contribuiu
Os manuais da empresa ndo especificavam claramente as atividades que o
mecanico deveria cumprir quando a preparacao da aeronave se dava em sede, permitindo
assim que lacunas fossem criadas na execugao da tarefa.
3.2.2 Fator Operacional
3.2.2.1 Concernentes a operacéo da aeronave
a) Coordenacao de cabine — contribuiu

O piloto em comando deixou de usar 0S recursos organizacionais de que
dispunha para realizar a tarefa de transladar a aeronave. O copiloto ndo havia chegado e o
mecanico da empresa nédo tinha entre suas atribuicbes realizar o pré-voo completo da
aeronave. Assim, 0 comandante teve que realizar varias tarefas em um tempo
relativamente curto e, com isso, deixou de observar um item importante do checklist que
era a retirada da trava dos comandos de voo.

b) Esquecimento do piloto — contribuiu

O piloto esqueceu-se de remover a trava do manche durante as inspecfes
(externa e interna). Também se esqueceu de realizar os itens de checklist referentes a
liberdade de comandos (aileron e profundor), durante o taxi da aeronave. A realizacéo
destes cheques durante o pré-voo ou mesmo no taxi da aeronave evitaria a decolagem
com os comandos travados e, por conseguinte, a ocorréncia do acidente.

c) Supervisao gerencial — contribuiu

Uma inadequada supervisdo da geréncia de manutencdo permitiu que a
aeronave envolvida no acidente possuisse no kit de bloqueios uma trava de manche nao
certificada como produto aeronautico.

d) Despadronizacao de procedimento - contribuiu

O piloto, possivelmente devido a pressa em realizar a decolagem, deixou de
cumprir uma seérie de itens previstos em checklist que, se realizados, o alertariam que a
trava de comandos néo havia sido removida. Este item pode ser considerado como a ultima
barreira que impediria o acidente.
3.2.2.2 Concernentes aos o0rgaos ATS

N&ao contribuiu.

3.2.3 Fator Material

3.2.3.1 Concernentes a aeronave
N&o contribuiu.

3.2.3.2 Concernentes a equipamentos e sistemas det ecnologia para ATS
N&o contribuiu.

4 RECOMENDAGCAO DE SEGURANCA

Medida de carater preventivo ou corretivo emitidal@ Autoridade de Investigacdo
SIPAER, ou por um Elo-SIPAER, para o seu respectiambito de atuacao, visando eliminar o
perigo ou mitigar o risco decorrente de uma condiciatente, ou de uma falha ativa, resultado da
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investigacdo de uma ocorréncia aeronautica, ou dmaiacao de prevencao, e que em nenhum
caso, dara lugar a uma presunc¢éo de culpa ou resgatrilidade civil.

Em consonéancia com a Lei n® 7.565/1986, as reconag@@s sao emitidas unicamente em
proveito da seguranca operacional da atividade a@ére

O cumprimento da Recomendacédo de Seguranca seréegdponsabilidade do detentor do
mais elevado cargo executivo da organizacdo a cuaecomendacao foi dirigidaO destinatério
gue se julgar impossibilitado de cumprir a Recomegéo de Seguranca recebida devera informar
ao CENIPA o motivo do ndo cumprimento.

Recomendacao de Seguranca emitida pelo CENIPA:
A Agéncia Nacional de Aviacdo Civil (ANAC), recomen  da-se:
A-626/CENIPA/2014 — 001 Emitida em: 15/05/2015

Realizar uma auditoria no operador da aeronave, mais especificamente nos setores de
manutencao e operacdes, com o objetivo de verificar se os procedimentos estabelecidos no
Manual Geral de Manutengcdo (MGM) e no Manual Geral de Operagdes (MGO) estdo sendo
cumpridos conforme aprovacao do 6rgao regulador.

A-626/CENIPA/2014 — 002 Emitida em: 15/05/2015

Divulgar as empresas de taxi-aéreo 0s ensinamentos colhidos nesta ocorréncia,
enfatizando a importancia do cumprimento dos procedimentos estabelecidos em seus
manuais, bem como o fiel cumprimento de todos os passos contidos no cheklist durante
todas as fases de operacdo da aeronave.

5 ACAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA

Dois dias ap0s o acidente foi realizada uma Vistoria de Seguranca de Voo
Especial (VSE) na empresa operadora.

O Relatério com os resultados da VSE foram encaminhados ao Diretor da
empresa.

6 DIVULGACAO
—Agéncia Nacional de Aviacao Civil (ANAC)
—Associacao Brasileira de Aviagao Geral (ABAG)
—Sindicato Nacional das Empresas de Taxi-Aéreo (SNETA)
—Associacao de Pilotos e Proprietarios de Aeronaves (APPA)
-SERIPA VII

7 ANEXOS
Nao ha.

Em, 15/ MAI / 2015.
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