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ADVERTENCIA

Em consonancia com a Lei n® 7.565, de 19 de dezembro de 1986, Artigo 86, compete ao
Sistema de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronduticos (SIPAER): planejar, orientar,
coordenar, controlar e executar as atividades de investigacdo e de prevencdo de acidentes
aeronauticos.

A elaboracdo deste Relatorio Final, lastreada na Convencdo sobre Aviacdo Civil
Internacional, foi conduzida com base em fatores contribuintes e hip6teses levantadas, sendo um
documento técnico que reflete o resultado obtido pelo SIPAER em relagdo as circunstancias que
contribuiram ou que podem ter contribuido para desencadear esta ocorréncia.

Nédo é foco da Investigacdo SIPAER quantificar o grau de contribuicdo dos fatores
contribuintes, incluindo as variaveis que condicionam o desempenho humano, sejam elas individuais,
psicossociais ou organizacionais, e que possam ter interagido, propiciando o cendrio favoravel ao
acidente.

O objetivo Unico deste trabalho é recomendar o estudo e o estabelecimento de providéncias
de carater preventivo, cuja decisdo quanto a pertinéncia e ao seu acatamento serd de
responsabilidade exclusiva do Presidente, Diretor, Chefe ou correspondente ao nivel mais alto na
hierarquia da organizacao para a qual séo dirigidos.

Este Relatorio Final foi disponibilizado a Agéncia Nacional de Aviacdo Civil (ANAC) e ao
Departamento de Controle do Espaco Aéreo (DECEA) para que as analises técnico-cientificas desta
investigacdo sejam utilizadas como fonte de dados e informagdes, objetivando a identificacdo de
perigos e avaliagcdo de riscos, conforme disposto no Programa Brasileiro para a Seguranca
Operacional da Aviacao Civil (PSO-BR).

Este relatério ndo recorre a quaisquer procedimentos de prova para apuracdo de
responsabilidade no ambito administrativo, civil ou criminal; estando em conformidade com o
Appendix 2 do Anexo 13 “Protection of Accident and Incident Investigation Records” da Convengdo
de Chicago de 1944, recepcionada pelo ordenamento juridico brasileiro por meio do Decreto n °
21.713, de 27 de agosto de 1946.

Outrossim, deve-se salientar a importancia de se resguardarem as pessoas responsaveis
pelo fornecimento de informacdes relativas a ocorréncia de um acidente aeronautico, tendo em vista
que toda colaboracdo decorre da voluntariedade e é baseada no principio da confianca. Por essa
razao, a utilizacéo deste Relatdrio para fins punitivos, em relacéo aos seus colaboradores, além de
macular o principio da "ndo autoincriminagdo” deduzido do "direito ao siléncio”, albergado pela
Constituicdo Federal, pode desencadear o esvaziamento das contribui¢cdes voluntarias, fonte de
informacdo imprescindivel para o SIPAER.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer outro propdsito, que ndo o de prevencado de
futuros acidentes aeronauticos, poderd induzir a interpretacoes e a conclusées erréneas.
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SINOPSE

O presente Relatério Final refere-se ao acidente com a aeronave PR-YRH, modelo
A320-251N, ocorrido em 25NOV2021, tipificado como “[SCF-NP] Falha ou mau
funcionamento de sistema/componente” e “[EVAC] Evacuagao”.

Durante a corrida de decolagem, os pilotos realizaram uma abortiva em regime de
baixa energia em virtude da indicacéo de baixo nivel do sistema hidraulico amarelo.

Apés a parada da aeronave na pista, ocorreu a evacuacao dos passageiros, sem o
comando dos pilotos.

A aeronave néao teve danos.
Os tripulantes sairam ilesos.
Um passageiro sofreu lesédo grave e quatorze passageiros sofreram lesdes leves.

Houve a designacdo de Representante Acreditado do Bureau d'Enquétes et
d'Analyses pour la Sécurité de ['Aviation Civile (BEA) - Franca, Estado de projeto e
fabricacdo da aeronave.
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ANAC
APU
BEA
CENIPA
cc
CMA
COE
CRM
CVA
CVR
DECEA
ECAM
EGP
FAA
FDAU
FDR
IFR
IFRA
LABDATA
LOFT
MCMSV
METAR
MGO
MLTE
NSCA
NTSB
PIC

PF
PLA
PLEM
PN
PPR
PSO-BR
QRH
RBAC

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS
Agéncia Nacional de Aviacao Civil
Auxiliary Power Unit - unidade auxiliar de energia
Bureau d'Enquétes et d'Analyses pour la Sécurité de I'Aviation Civile
Centro de Investigacao e Prevencédo de Acidentes Aeronduticos
Chefe de Cabine
Certificado Médico Aeronautico
Centro de OperacOes de Emergéncia
Crew Resource Management - gerenciamento de recursos de equipe
Certificado de Verificacdo de Aeronavegabilidade
Cockpit Voice Recorder - gravador de voz da cabine
Departamento de Controle do Espaco Aéreo
Electronic Centralized Aircraft Monitor
Emergéncias Gerais Praticas
Federal Aviation Administration
Flight Data Acquisition Unit - unidade de aquisi¢cdo de dados
Flight Data Recorder - gravador de dados de voo
Instrument Flight Rules - regras de voo por instrumentos
Habilitacdo de Voo por Instrumentos - Aviao
Laboratorio de Leitura e Analise de Dados de Gravadores de Voo
Line Oriented Flight Training - treinamento orientado para linha de voo
Manual de Comissérios de Voo
Meteorological Aerodrome Report - reporte meteorolégico de aerédromo
Manual Geral de Operacdes
Habilitac&o de classe de Avidao Multimotor Terrestre
Norma de Sistema do Comando da Aeronautica
Nacional Transportation Safety Board
Pilot in Command - piloto em commando
Pilot Flying - piloto que opera
Licenca de Piloto de Linha Aérea - Avido
Plano de Emergéncia
Part Number - nUmero de peca
Licenca de Piloto Privado - Avido
Programa Brasileiro para a Segurancga Operacional da Aviacéo Civil
Quick Reference Handbook

Regulamento Brasileiro da Aviacao Civil
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RTO

SAMU
SBCY
SBGR

SIC
SIPAER
SN
TWR-CY
uTC
VFR

Rejected Take Off - decolagem rejeitada
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
Designativo de localidade - Aerddromo Marechal Rondon, Cuiabd, MT

Designativo de localidade - Aerddromo Guarulhos - Governador André

Franco Montoro, SP
Second in Command - piloto segundo em comando

Sistema de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Serial Number - numero de série

Torre de Controle de Cuiaba

Universal Time Coordinated - tempo universal coordenado
Visual Flight Rules - regras de voo visual
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

Modelo: A320-251N Operador:

Aeronave Matricula: PR-YRH Azul Linhas Aéreas Brasileiras S.A.
Fabricante: Airbus S.A.S.
Data/hora: 25NOV2021 - 06:04 (UTC) Tipo(s):

Local: Aerédromo Marechal Rondon [SCF-NP] Falha ou mau
Ocorréncia |(SBCY) funcionamento de sistema /

Lat. 15°39'00”S Long. 056°07°03"W | componente

Municipio - UF: Cuiaba - MT [EVAC] Evacuacao

1.1. Hist6rico do voo.

A aeronave iria decolar do Aerédromo Marechal Rondon (SBCY), Cuiaba, MT, com
destino ao Aerodromo Guarulhos - Governador André Franco Montoro (SBGR), SP, por
volta das 06h04min (UTC), a fim de realizar um voo de transporte regular de passageiros,
com seis tripulantes e 152 passageiros a bordo.

Durante a corrida para decolagem da pista 35, os pilotos executaram uma abortiva
devido a um alerta de baixo nivel do sistema hidraulico amarelo. A abortiva ocorreu quando
a aeronave estava com, aproximadamente, 90 kt.

ApoOs a parada completa sobre a pista, ocorreu a evacuagcdo da aeronave, sem 0
comando dos pilotos e com os motores ainda acionados em poténcia reduzida.

A aeronave nao teve danos.

/"/ —1
&3 "

Figura 1 - Imagem da aeronave sobre a pista com a escorregadeira 1L (Door Fwd L)
estendida.

Durante a evacuacédo, quatorze passageiros sofreram lesdes leves e um passageiro
sofreu leséo grave.
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Figura 2 - Saida de emergéncia (Emer Exit Aft R) aberta por um dos passageiros durante
a evacuagdo da aeronave.

1.2. LesBes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - 1 -
Leves - 14 -
llesos 6 137 -
1.3. Danos a aeronave.
N&o houve.
1.4. Outros danos.
N&o houve.
1.5. Informacdes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.
Horas Voadas
Discriminagéo PIC SIC
Totais 5.676:40 2.644:50
Totais, nos ultimos 30 dias 33:20 53:15
Totais, nas ultimas 24 horas 01:40 03:30
Neste tipo de aeronave 1.398:40 652:50
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 33:20 53:15
Neste tipo, nas Ultimas 24 horas 01:40 03:30

Obs.: os dados relativos as horas voadas foram obtidos por meio da empresa aérea

operadora da aeronave.

8de 35




| A133/cENPA/2021 | | PRYRH  25NOV2021 |

1.5.2. Formacgéo.

O Pilot in Command (PIC - piloto em comando) realizou o curso de Piloto Privado -
Avido (PPR) no Aeroclube de Bauru, SP, em 2005.

O Second in Command (SIC - piloto segundo em comando) realizou o curso de Piloto
Privado - Avido (PPR) no Aeroclube de S&o José do Rio Preto, SP, em 2010.

1.5.3. Categorias das licencas e validade dos certificados e habilitacdes.

O PIC e o SIC possuiam a licenca de Piloto de Linha Aérea - Avido (PLA) e estavam
com as habilitacbes de aeronave tipo A320 (que incluia o modelo A320-251N), Avido
Multimotor Terrestre (MLTE) e Voo por Instrumentos - Avido (IFRA) em vigor.

1.5.4. Qualificacdo e experiéncia no tipo de voo.

Os pilotos e os comissarios de voo estavam qualificados e possuiam experiéncia no
tipo de voo.

1.5.5. Validade da inspecdo de saude.

Os pilotos e o0s comissarios de voo estavam com os Certificados Médicos
Aeronauticos (CMA) em vigor.

1.6.Informacdes acerca da aeronave.

A aeronave, de numero de série 7494, foi fabricada pela Airbus S.A.S., em 2017, e
estava inscrita na Categoria de Registro de Transporte Aéreo Publico Regular (TPR).

O Certificado de Verificacdo de Aeronavegabilidade (CVA) estava valido.
Os registros técnicos de manutencao estavam com as escrituracoes atualizadas.

A Ultima inspecao da aeronave, do tipo “Complementary Check”, foi realizada em
24NOV2021 pela Manutencao de Linha Azul, em Campinas, SP, estando com 30 horas e
10 minutos voados ap0s a inspecao.

A Ultima inspecdo mais abrangente da aeronave, do tipo “Heavy Check C”, foi
realizada em 12MAIO2021 pela Hangar Azul VCP, em Campinas, SP, estando com 279
horas e 50 minutos voados ap6s a inspec¢ao.

O Electronic Centralized Aircraft Monitor (ECAM) era um sistema que monitorava e
exibia para os pilotos informacgdes sobre o motor e os sistemas da aeronave. Em caso de
falha, indicava o sistema que havia apresentado problema e as acdes corretivas
necessarias.

Os dados apresentados no Display de Motor/Aviso (E/WD) e no Display de Sistema
(SD) do ECAM incluiam:

- indicacg@es primarias do motor, quantidade de combustivel, posi¢édo dos flaps e
slats;

- alertas de aviso e de precaucao;
- diagramas sinépticos dos sistemas da aeronave e mensagens de status; e
- dados de voo permanentes.

A aeronave possuia trés sistemas hidraulicos operando continuamente: verde, azul e
amarelo. Cada sistema tinha seu préprio reservatorio hidraulico. A pressdo de operacéo
normal era de 3.000 psi e o fluido hidraulico ndo podia ser transferido de um sistema para
outro.
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Figura 3 - Pagina do sistema hidraulico no display do ECAM com dados dos sistemas
hidraulicos verde, azul e amarelo.

O sistema amarelo era acionado pelo motor 2. Uma bomba elétrica também podia
pressurizar esse sistema, 0 que permitia sua utilizacdo no solo com os motores parados.
Além disso, o sistema amarelo também podia ser pressurizado por uma bomba manual
para a operacdo das portas de carga em solo, caso ndo houvesse energia elétrica
disponivel.

Quando o nivel do reservatério do sistema amarelo estava baixo, a luz FAULT acendia
na cor ambar e aparecia o aviso HYDRAULIC Y RSVR LO LVL no ECAM.

1.7.Informacbes meteoroldgicas.

Os Meteorological Aerodrome Reports (METAR - reporte meteorologico de
aerodromo) do Aerédromo SBCY traziam as seguintes informacdes:

METAR SBCY 250400Z 27004KT 9999 FEW020 BKN100 24/23 Q1012
METAR SBCY 250500Z 28008KT 9999 FEW020 BKN100 24/23 Q1011
METAR SBCY 250600Z 28005KT CAVOK 24/23 Q1010
METAR SBCY 250700Z 32003KT CAVOK 24/23 Q1009

Verificou-se que as condices meteoroldgicas estavam acima das minimas para a
realizagéo do voo.

1.8. Auxilios a navegacéao.
Nada a relatar.
1.9. Comunicacdes.

De acordo com as transcricbes dos audios de comunicacdo entre o PR-YRH e o0s
orgaos de controle, verificou-se que os tripulantes de voo mantiveram contato radio com a
Torre de Controle de Cuiabad (TWR-CY) e que ndo houve anormalidade técnica de
equipamentos de comunicagdo durante a ocorréncia aeronautica.

1.10.Informagdes acerca do aerédromo.

O aerédromo era publico, administrado pela INFRAERO e operava sob Visual Flight
Rules (VFR - regras de voo visual) e Instrument Flight Rules (IFR - regras de voo por
instrumentos), em periodo diurno e noturno.

A pista era de asfalto, com cabeceiras 17/35, dimensdes de 2.300 x 45 m, com
elevacgéo de 617 ft.
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1.11.Gravadores de voo.

A aeronave estava equipada com um Cockpit Voice Recorder (CVR - gravador de voz
da cabine), Part Number (PN - nimero de peca) 1605-01-00, Serial Number (SN - nimero
de série) 1465, fabricado pela Universal Avionics.

O gravador de voz foi encaminhado ao Laboratério de Leitura e Andlise de Dados de
Gravadores de Voo (LABDATA) do Centro de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes
Aeronauticos (CENIPA), onde foi realizado o download dos dados com sucesso.

O equipamento funcionou normalmente e continha dados relativos ao voo da
ocorréncia.

A transcricdo das mensagens mostrou a interacao inicial entre os pilotos e a TWR-CY
logo apos a Rejected Take Off (RTO - decolagem rejeitada) e as tentativas de comunicagao
entre os pilotos e o Chefe de Cabine (CC) antes e durante a evacuacédo dos passageiros
(Tabela 1). O cédigo de chamada da aeronave era Azul 2751.

Hora Fonte Transcrigao

06:04:08 PIC O PIC anuncia o callout “stop”.

06:04:16 SIC O SIC informa a TWR-CY que a aeronave esta parando na
pista 35.

06:04:22 TWR A TWR informa que esté ciente.

06:04:32 PIC O PIC orienta via PA! para os comissarios e passageiros
aguardarem instrucoes.

06:04:36 TWR A TWR questiona se 0 Azul 2751 precisa de algum apoio.

06:04:39 SIC O SIC informa que negativo e ndo completa a frase ao dizer
aonde vai parar.

06:04:50 TWR A TWR questiona se a aeronave precisa efetuar algum
cheque.

06:05:00 PIC O PIC pergunta aos comissarios, via interfone, o que
aconteceu.

06:05:08 PIC O PIC repete a chamada aos comissarios, via interfone.

06:05:11 SIC O SIC informa que os passageiros estdo desembarcando pela
porta direita da aeronave.

06:05:23 TWR A TWR chama o Azul 2751.

06:05:50 TWR A TWR questiona novamente se 0 Azul 2751 precisa de algum
apoio de solo.

06:05:57 PIC O PIC repete a chamada aos comissarios, via interfone.

06:06:15 SIC O SIC chama o CC pelo nome, via interfone.

06:06:17 SIC O SIC chama o CC pelo nome, mais uma vez, via interfone e

pergunta o que aconteceu?

06:06:21 SIC O SIC chama o CC pelo nome, mais uma vez, via interfone e
pergunta o que aconteceu?

06:06:26 SIC O SIC chama o CC pelo nome e pede que ele entre na cabine.

1 0 termo Passenger Address (frequentemente abreviado como PA) refere-se ao sistema de comunicac¢do a bordo usado
pela tripulacdo para fazer anuncios aos passageiros. Esse sistema permite que pilotos e comissarios se comuniquem
com os passageiros, fornecendo informagdes importantes, como instru¢des de seguranca, atualizagGes sobre o voo,
condi¢Ges meteoroldgicas e avisos de turbuléncia. O PA é parte crucial do equipamento de comunica¢cdo de uma
aeronave, garantindo que todos os passageiros recebam mensagens claras e oportunas diretamente da tripulagdo.
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06:06:29 PIC O PIC chama o CC pelo nome, via interfone.

06:06:34 PIC O PIC chama a TWR.

06:06:40 PIC O PIC repete a chamada para a TWR.

06:06:42 TWR A TWR responde a chamada.

06:06:44 PIC O PIC informa a TWR que ocorreu um aviso de hidraulic, que

foi iniciada a evacuacdo sem seu conhecimento, que ndo esta
conseguindo contato com a cabine de passageiros e que
voltara a informar assim que possivel.

06:06:55 TWR A TWR informa que esta ciente e na escuta.

06:07:00 PIC O PIC chama o CC pelo nome, mais uma vez, via interfone e
pergunta se alguém o ouve.

06:07:08 SIC O SIC chama o CC pelo nome, mais uma vez, via interfone.

06:07:28 - Nesse instante, o CC entra ha cabine dos pilotos.

06:07:32 PIC O PIC pergunta ao CC o que aconteceu.

06:07:34 CcC OCC inf9rma que foram ouvidos trés toques, emergéncia e
evacuagao.

06:07:36 PIC O PIC afirma que nao foram trés toques.

Tabela 1 - Extrato dos dialogos de cabine gravados pelo CVR durante a decolagem e a
evacuacao da aeronave.
Fonte: CVR.

A aeronave estava equipada com um Flight Data Recorder (FDR - gravador de dados
de voo) digital FA2100 FDR L3, modelo 2100-2/4043, PN 2100-4043-00, SN 000585479,
com capacidade maxima de 256 palavras por segundo e barramento de comunicacao
ARINC 573/717. A Flight Data Acquisition Unit (FDAU - unidade de aquisicdo de dados)
instalada no avido possuia o PN ED34A350.

As informacfes relevantes obtidas a partir da degravacdo do FDR encontram-se
descritas no item 1.18. Informag6es Operacionais.

1.12.Informacgfes acerca do impacto e dos destrocos.
Nada a relatar.

1.13.Informag8es médicas, ergonémicas e psicoldgicas.

1.13.1. Aspectos médicos.

N&o houve evidéncia de que ponderacdes de ordem fisioldégica ou de incapacitacédo
tenham afetado o desempenho da tripulagéo.

1.13.2. Informacdes ergondmicas.
Nada a relatar.
1.13.3. Aspectos Psicoldgicos.

O PIC atuava na empresa havia 11 anos e foi promovido a Comandante em 2015. Até
maio de 2021, ele operava o ATR 72-600 e, em junho desse mesmo ano, passou a operar
o Airbus A320.

Ele se encontrava na segunda madrugada seguida de voo e, segundo o seu relato,
sentia-se cansado no dia da ocorréncia. Em funcéo disso, decidiu, em comum acordo com
o SIC, o qual se sentia em melhores condi¢des, que atuaria como Pilot Flying (PF - piloto
gue opera) na segunda etapa de voo, que seria realizada entre SBCY para SBGR.
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O PIC considerava a escala de voo apertada, com muitos voos na madrugada. Porém,
salientou que a empresa respeitava a legislacédo aeronautica.

O SIC atuava na empresa havia dois anos e voava apenas o Airbus A320. Ele relatou
gue estava acostumado a rotina de voos nha madrugada programados pela empresa.

O comissario CC estava na empresa havia dois anos e meio. Ele havia atuado
anteriormente, por oito anos, em outra empresa aérea. Segundo seu relato, durante a
carreira, ele havia participado de seis RTO, sendo a ocorréncia em tela a primeira com
evacuacao.

Os demais comisséarios também estavam na empresa havia mais de dois anos. Trés,
dos quatro comissarios a bordo, ja haviam passado por abortivas de decolagem.

Segundo os comissarios, a carga de trabalho estava elevada. No entanto, a empresa
nao extrapolava os limites previstos nas normas aplicaveis.

De acordo com os pilotos, 0 voo transcorria normalmente até o inicio da corrida de
decolagem, quando houve a indicacdo de pane no sistema hidraulico, com
aproximadamente 90 kt. Eles relataram que a pane foi identificada de imediato e que
fizeram o callout stop e os demais procedimentos previstos no Quick Reference Handbook

(QRH).

Durante a entrevista a Comissao de Investigacdo, os comissarios disseram que, no
momento da ocorréncia, acreditavam que a aeronave iria extrapolar o limite longitudinal da
pista.

O CC informou que percebeu o alarme visual e sonoro de emergéncia acionado e
checou se havia algum sinal de fogo ou fumaca externa a aeronave, mas néo avistou nada.
Entretanto, aguardava o agravamento da situacao, em funcédo do aviso de emergéncia.

O PIC relatou que fez contato com 0s comissarios e 0s passageiros, por meio do PA,
cinco segundos ap6s a parada total da aeronave, com a intencdo de orienta-los para
aguardar instrugoes.

De acordo com as entrevistas conduzidas, essa mensagem nao foi compreendida
pelos comissarios. Neste instante, tinha se iniciado um principio de tumulto a bordo por
alguns passageiros que acreditavam haver fogo no exterior do aviao.

Aproximadamente quinze segundos depois da chamada pelo PA, ao ouvir gritos
vindos da cabine de passageiros, o PIC realizou uma chamada via interfone, no modo
“‘chamada de emergéncia”, para falar com a equipe de comisséarios, sem sucesso.

O PIC relatou ainda que ja tinha passado pela experiéncia de executar o procedimento
de abortiva por cinco vezes quando operava o ATR 72-600. Para ele, os procedimentos de
emergéncia eram semelhantes, independentemente da aeronave. Ele salientou que, no
caso do ATR 72-600, ndo havia o botdo de chamada de emergéncia, como existia no
Airbus.

Para os pilotos, fazer uso da chamada de emergéncia em uma situacdo como aquela
era uma acao discricionaria, ou seja, ndo obrigatoria. Ao serem questionados pela
Comisséo de Investigacao, eles relataram que acreditavam que nao havia orientacéo por
escrito sobre esse procedimento.

Para a equipe de comissarios, a chamada de emergéncia ndo era um procedimento
esperado naquela ocasido. De acordo com o treinamento recebido na empresa, em casos
como esse, deveria vir primeiro uma chamada pelo PA. Na percepcdo da equipe, quando
acionadas diretamente pelo aviso de emergéncia, esperava-se “o pior”.
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Segundo a equipe de comissarios, a fraseologia padronizada para os procedimentos
de emergéncia n&o era facilitadora ou intuitiva, como, por exemplo, o termo “Echo Victor,
Echo Victor”, que era o comando dado pelo PIC para proceder com a evacuacao.

O PIC recordou que, ao fazer a chamada no modo emergéncia, via interfone, o CC
respondeu com “oi, 0i”. Na sequéncia, houve perda de contato entre os dois e 0 CC nao
retornou a chamada.

O PIC reportou a Comissao que ainda continuou na fonia, que escutou gritos na cabine
de passageiros e que pediu calma, mas nao houve retorno dessa comunicacao.

Conforme apurado, apenas um dos comissarios, que estava na parte traseira da
aeronave, relatou ter ouvido a voz do PIC, segundos antes de colocar o aparelho no
suporte. Outro comissario informou ter tentado resetar o aparelho para chamar novamente
a cabine de pilotos. Porém, naquele momento, ja ouviu o barulho da porta de emergéncia
sendo aberta e, assim, desistiu do contato e deu inicio & evacuacéo pela porta que estava
sob sua responsabilidade.

Cerca de gquarenta segundos apds a parada da aeronave, o SIC avistou alguns
passageiros andando pela pista de pouso e decolagem, ao lado da aeronave. Na
sequéncia, escutou comandos de evacuacao. Apesar disso, nem ele nem o PIC lembraram
gue os motores estavam acionados. O corte dos motores foi efetuado cerca de quatro
minutos apos o inicio da evacuacéao.

O CC relatou que, logo apo6s a RTO, os passageiros iniciaram um tumulto quando o
comissario que fazia dupla com ele “cristalizou”, perguntando seguidamente se era para
abrir ou ndo a saida de emergéncia. Em seguida, decidiu por abrir a porta e avisar 0s
passageiros para abandonarem a cabine com calma. Porém, eles comecaram a se
empurrar para sair da aeronave.

Ainda de acordo com o CC, além do tumulto causado pelos passageiros que
acreditavam que a aeronave estava pegando fogo, outro fator que contribuiu para a sua
decisdo de iniciar a evacuacao pela porta 1L foi a percepcdo de que um dos passageiros
ja havia aberto a janela de emergéncia, o que teria dificultado o controle da situagao.

Os comissarios que estavam na parte traseira da aeronave, nas portas 4L e 4R,
informaram que agiram ap06s as acdes de evacuacdo do CC e do outro comissario que
estava na parte dianteira (porta 1R) e que, por causa da confuséo na cabine de passageiros,
nao conseguiram ouvir o barulho do motor. No entanto, eles observaram as escorregadeiras
balancando.

Os pilotos relataram que nao entenderam o que estava acontecendo na cabine de
passageiros e o0 que teria motivado a evacuacao da aeronave até a chegada do CC a cabine
de comando. Cerca de trés minutos apds o inicio da evacuacédo, o CC destravou a porta da
cabine de pilotos e, de acordo com o PIC, parecia bastante nervoso e ndo soube falar,
naguele momento, o que o teria levado a realizar a evacuacéo dos passageiros.

O PIC acrescentou gque acreditava que os comissarios poderiam ter suspeitado de
fogo em razdo da fumaca resultante do atrito dos pneus com o asfalto da pista e de um
possivel cheiro de queimado na cabine de passageiros, devido a frenagem brusca durante
a RTO.

Ele relatou que ndo havia voado anteriormente com aquela tripulacdo antes desse
voo, com excecdo do CC, mas que, até o momento da ocorréncia, o clima de trabalho na
equipe estava bom, com adequado gerenciamento das tarefas.

O CC voava pela primeira vez com aquela equipe de comissarios. Na visédo dele, nédo
houve boa aplicacdo dos conceitos de Crew Resource Management (CRM - gerenciamento
de recursos de equipe) frente & emergéncia vivenciada.
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Ele considerou, ainda, que nao houve falha de treinamento no tocante aos
procedimentos de emergéncia, uma vez que no dia seguinte 0s repassou nha reuniao
realizada com o pessoal de safety da empresa. Para ele, o maior problema foi a
comunicacao entre a tripulacao.

Conforme os relatos obtidos, verificou-se que alguns passageiros entraram em panico
logo apdés a RTO, gritando “ta pegando fogo!” e “vai explodir!”, o que impediu que os
comissarios compreendessem a mensagem do PIC, via PA, para aguardar instrucdes e 0s
induziu a iniciar a evacuacao de emergéncia, sem o comando dos pilotos.

De acordo com comissarios, a RTO ocorreu no periodo noturno, sendo assim as luzes
externas, principalmente a de anticolisdo (vermelha e estroboscoépica), e a fumaca
proveniente da frenagem intensa poderiam passar a impressao de que havia fogo do lado
de fora da aeronave.

O passageiro que estava sentado préximo a saida de emergéncia da asa esquerda
declarou que, ap0s a parada da aeronave, ouviu um barulho que parecia de
despressurizacao e percebeu um pouco de fumaca na parte externa da cabine. Porém,
relatou néo ter sentido qualquer cheiro de fumaca na parte interna do aviao.

Ele mencionou, ainda, que ndo se lembrava de ter percebido qualquer aviso, nem
comunicacédo dos pilotos com os passageiros, devido ao tumulto e a gritaria generalizada
gue tomou conta da cabine.

Por fim, esse passageiro acrescentou que, aparentemente, o movimento de
evacuacao teve inicio na parte dianteira da aeronave e que, durante a abortiva, antes
mesmo da parada total da aeronave, alguns passageiros comegaram a gritar “vai explodir!”
e “vai pegar fogo!”, o que teria gerado panico na cabine.

1.14.Informagdes acerca de fogo.
N&o houve fogo.
1.15.Informagdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.

O Plano de Emergéncia (PLEM) de SBCY foi acionado logo ap6s o Operador do
Aerddromo ter sido comunicado da evacuagdo do PR-YRH pela TWR-CY.

As acdes foram coordenadas pelo Centro de Operacdes de Emergéncia (COE) e os
meios de remocédo do aeroporto e duas ambulancias do Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU), que faziam parte dos meios de apoio estabelecidos pelo PLEM,
efetuaram o atendimento inicial aos passageiros.

A empresa aérea também acionou funcionarios que estavam de folga no momento da
ocorréncia para dar apoio aos passageiros, acompanhando os atendimentos médicos,
providenciando transporte para os residentes em Cuiabd e acomodando os demais
passageiros na rede hoteleira e em voos que partiram de SBCY durante o dia.

De um total de 152 passageiros evacuados, 14 sofreram ferimentos que foram
reportados inicialmente como leves.

Um passageiro teve luxacao no tornozelo direito e foi removido para o Hospital Santa
Rita. Uma passageira, gravida de 30 semanas, foi encaminhada para o Hospital S&o Lucas
para observacdo. Ambos os hospitais ficavam a menos de 2,5 km de SBCY e também
faziam parte das unidades de pronto atendimento estabelecidas como meios de apoio a
emergéncia no PLEM.

Dias depois da ocorréncia, a Comissao de Investigagcéo recebeu a informacéo de que
uma crian¢a que estava a bordo da aeronave havia sofrido fratura na tibia. O atestado
meédico apresentado a Comissao de Investigacdo, emitido pelo Hospital Ortopédico -
Ortopedia e Traumatologia de Cuiaba, MT, e datado de 25NOV2021, declarava que a
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crianga, com queixa de dor apos a evacuacao da aeronave, realizou exame de imagem,
sendo identificada uma fratura da tibia esquerda, com necessidade de imobilizacdo e
tratamento ortopédico.

Com base nos dados levantados pela Comisséo, todos os procedimentos previstos
no Plano de Emergéncia, tais como o estabelecimento de areas de triagem e de
estabilizacdo de passageiros, a evacuacao das vitimas mais graves para atendimento em
unidades de saude proximas ao aerédromo e as a¢des para desinterdicdo da pista de pouso
e decolagem apoés a ocorréncia foram executadas conforme o planejado.

1.16.Exames, testes e pesquisas.

Durante a corrida de decolagem, o painel de alarmes apresentou o aviso de
HYDRAULIC Y RSVR LO LVL.

Os tripulantes de voo optaram por rejeitar a decolagem com aproximadamente 90 kt,
ainda na fase de baixa energia (abaixo de 100 kt para a frota A320).

Ao longo dos exames posteriores ao acidente, verificou-se que um pequeno
componente de um dos sensores do sistema hidraulico se desprendeu da peca e caiu no
reservatorio de 0Oleo, acarretando o acendimento da luz de aviso HYDRAULIC Y RSVR LO
LVL. Havia, portanto, um problema de indicacdo, sem vazamento real.

O sensor defeituoso era original da aeronave.
N&o foram identificados outros problemas no sistema hidraulico amarelo do aviéo.

A Eaton Aerospace Group, fabricante do sensor, hdo conseguiu identificar os motivos
gue levaram ao desprendimento do componente, mas relatou ndo haver reportes anteriores
de ocorréncias similares.

A Airbus S.A.S. também relatou a Comisséo de Investigacdo ndo haver reportes de
dificuldades em servico relacionados a problemas de mau funcionamento dos sensores que
compdem o sistema hidraulico do A320.

Figura 4 - A direita, o componente do sensor do sistema hidraulico que se desprendeu e
caiu no reservatorio de 6leo, acarretando o acendimento da luz de aviso de baixo nivel
do sistema hidraulico amarelo.

Os equipamentos de comunicagcdo interna da aeronave, PA e interfones, foram
testados ap6s a ocorréncia, pela equipe de manutencdo da empresa, e funcionaram
normalmente.
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1.17.Informagdes organizacionais e de gerenciamento.

A aeronave era operada pela empresa Azul Linhas Aéreas Brasileiras e estava sendo
empregada para um voo regular da companhia.

A tripulacdo escalada para aquele voo era composta por dois pilotos e quatro
comissarios. Essa composi¢cdo atendia aos procedimentos preconizados pela legislacdo
vigente e pela empresa.

A escala da tripulacdo embarcada previa a realizagao de oito etapas de voo em trés
dias. Os dois voos realizados no dia anterior foram as primeiras ocasidées em que essa
tripulagcédo havia se reunido.

De acordo com as entrevistas realizadas pela Comissédo de Investigacdo, o clima
organizacional na empresa foi relatado pelos pilotos como bom.

Os comissarios pontuaram que o ambiente de trabalho estava um pouco estressante,
tendo em vista o periodo da pandemia de Corona Virus e suas consequentes implicacdes
para o setor aéreo.

Os treinamentos para pilotos e comisséarios foram avaliados como muito bons pelos
entrevistados.

Conforme relatado a Comissao de Investigacdo, nos treinamentos inicial e recorrente
realizados pela empresa, independentemente do modelo de aeronave, o procedimento
inicial a ser executado pelos comissarios frente a qualquer anormalidade era sempre o
mesmo: aguardar as instrucdes dos pilotos.

Segundo os comissarios, de acordo com o Manual de Comissarios de Voo (MCMSV)
e com os treinamentos recebidos, o procedimento de evacuacéo era tratado como medida
extrema para preservar as vidas dos ocupantes da aeronave.

No que tangia aos procedimentos relacionados a coordenacdo de cabine com os
pilotos em caso de RTO e evacuacdo de emergéncia, 0S COmIsSSarios reportaram que

acreditavam ter recebido treinamento adequado para atuar frente a situacdo de
emergéncia.

Conforme os dados obtidos pela Comissdo de Investigacdo, os treinamentos
ofertados pela empresa previam a abordagem de conteudos relacionados a RTO e a
evacuacao da aeronave, tanto para pilotos como para comissarios.

O treinamento ministrado aos comissarios abarcava as acdes iniciais que deveriam
ser executadas em caso de RTO, a importancia da manutencao de um elevado nivel de
consciéncia situacional e os critérios de hierarquia e de evidéncia a serem observados na
tomada de decisdo sobre uma evacuacdo de emergéncia, caso fosse necessaria.

Durante as entrevistas, 0s comissarios confirmaram que, conforme os treinamentos
recebidos, com a aeronave parada em solo, eles deveriam aguardar a orientacéo do PIC.
Diante da necessidade de evacuacéao, o PIC faria uso, via PA, do comando de voz “Echo
Victor, Echo Victor” e, somente apds esse comando, eles deveriam proceder com a
evacuagao.

Além disso, a evacuacao s6 poderia ser iniciada por eles, sem a autorizacéao do PIC,
depois de ser constatada a perda de consciéncia dos pilotos, confirmada apds a abertura
da cabine de pilotagem, ou se houvesse sinais incontestaveis de fogo ou fumaca
incontrolaveis dentro ou fora da aeronave, ruptura da fuselagem ou pouso na agua.

Os comissarios confirmaram ainda que, segundo as regras previstas em manual, o
primeiro critério para evacuagdo em terra era a aeronave estar completamente parada e
com os dois motores cortados. Ou seja, eles sO deveriam iniciar a evacuacdo apos se
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certificarem de que os motores jA ndo estavam mais girando e que a aeronave se
encontrava completamente parada na pista.

Apesar de estarem cientes dos critérios listados acima, os comissarios relataram que
algumas dificuldades surgiram devido a reacédo de alguns passageiros, que entraram em
panico logo ap6s a RTO. Na percepcao da equipe, esse comportamento teria induzido o
CC ainiciar a evacuacao, mesmo sem 0s parametros previstos.

Todavia, apesar dessa atitude dos passageiros, 0s comissarios reconheceram que o
procedimento correto em caso de panico e tumulto era buscar controlar a situacéo e manda-
los permanecer sentados, aguardando as proximas instrucoes.

No que tangia aos procedimentos relacionados a coordenacdo de cabine em uma
RTO e a comunicacdo com 0s comissarios, os pilotos reportaram que haviam recebido
treinamento adequado para gerenciar a emergéncia.

De acordo com as pesquisas realizadas, o treinamento ministrado aos pilotos
discorria, dentre outros aspectos, sobre a importancia da comunicacéo e coordenacao dos
tripulantes de voo com 0s comissarios e 0s passageiros durante uma RTO, com o objetivo
de manter o controle da situacdo e elevar o nivel de consciéncia situacional para uma
possivel evacuacao.

A analise do historico de avalia¢des tedricas e praticas dos pilotos e dos comissarios,
realizada pela Comissdo de Investigacdo, ndo indicou deficiéncias na execucdo dos
procedimentos de emergéncia relacionados a RTO e a evacuacao da aeronave.

Com relacdo a chamada da cabine em emergéncia durante uma RTO, verificou-se,
junto aos setores de Safety e de Treinamento da empresa, tratar-se de um procedimento
discricionario do PIC, o qual dependia da andlise do cenario da urgéncia da comunicacao
e da coordenacao que se desejava fazer com 0S cOomissarios.

Por exemplo, em uma RTO comandada devido a indicacdo de fumaca ou fogo no
lavatdrio, o PIC deveria rejeitar a decolagem, emitir a mensagem “aguardem instrugdes” e
chamar a cabine em emergéncia para confirmar com 0s comissarios se a indicacao era real
ou espuria. Ou seja, a chamada em emergéncia seria necessaria para obter um feedback
rapido da tripulacédo de cabine sobre as condi¢des do lavatério e, na sequéncia, tomar as
acOes cabiveis.

Ja numa RTO comandada devido a indicacdo de Bleed Overheat, o piloto deveria
apenas abortar a decolagem e emitir a mensagem “aguardem instru¢ées”, sem chamar a
cabine em emergéncia, pois ndo seria necessario obter informacdes adicionais dos
comissarios sobre o evento.

1.18.InformacBes operacionais.

Tratava-se de um voo de transporte de passageiros conduzido sob os requisitos
estabelecidos pelo Regulamento Brasileiro da Aviacdo Civil (RBAC) n° 121, Emenda 14,
gue dispunha sobre as operacfes de transporte aéreo publico com avides com
configuragdo maxima certificada de assentos para passageiros de mais de 19 assentos ou
capacidade maxima de carga paga acima de 3.400 kg, no trecho SBCY - SBGR.

A rota pretendida, conforme plano de voo IFR, previa a decolagem de SBCY, as
06h00min (UTC), com destino a SBGR.

As fases anteriores a corrida de decolagem transcorreram normalmente.

Durante a corrida de decolagem da pista 35 de SBCY, os pilotos receberam o alerta
de baixo nivel de 6leo no sistema hidraulico amarelo (HYDRAULIC Y RSVR LO LVL) e
rejeitaram a decolagem.
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De acordo com o FDR, a rejeicao ocorreu na fase de baixa energia (low energy), com
velocidade aproximada de 90 kt (Figura 5).
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Figura 5 - Gréafico de parametros de voo. Em destaque: (1) a velocidade de inicio da
RTO; (2) valor, em graus, da posi¢cdo dos manetes de poténcia e 0 momento em que séo
reduzidos; e (3) valor de N1 e a respectiva queda em ambos 0s motores.

Fonte: FDR.

Depois da parada completa sobre a pista, ocorreu a evacuacao da aeronave, sem 0
comando dos pilotos e com os motores ainda acionados em poténcia reduzida (idle).

Os dados de CVR indicaram que, as 06h04min32seg (UTC), logo apos rejeitar a
decolagem, o PIC realizou contato com 0sS comissarios e 0S passageiros, via PA,
orientando-os a aguardar instrucoes.

Na sequéncia, enquanto realizavam os procedimentos de cabine e a coordenacéao
com a TWR-CY, os pilotos foram surpreendidos pelo desembarque dos passageiros,
inicialmente pela porta dianteira esquerda, com os motores ainda acionados e sem que
fosse transmitido o comando “Echo Victor, Echo Victor”, previsto nos manuais da empresa
para situacoes de evacuagdo comandada.

A analise do FDR e do CVR mostrou a seguinte sequéncia de eventos durante a RTO:

As 06h04min08seg (UTC), o ECAM emitiu o alerta HYD Y RSVR LO LVL e o PIC
comandou a RTO;

As 06h04min21seg (UTC), a aeronave parou na pista apos a rejeicdo da decolagem;

As 06h04min32seg (UTC), o PIC orientou os comissarios, via PA, para que
aguardassem instrucgoes;
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As 06h04min58seg (UTC), ocorreu a abertura da porta e da escorregadeira 1L (DOOR
FWD L);

As 06h05min00seg (UTC), o PIC tentou realizar contato com o Chefe de Cabine, via
interfone, sem sucesso;

As 06h05min09seg (UTC), ocorreu a abertura da porta e da escorregadeira 1R
(DOOR FWD R);

As 06h05min16seg (UTC), ocorreu a abertura da porta e da escorregadeira 4L (DOOR
AFT L);

As 06h05min17seg (UTC), ocorreu a abertura da porta e da escorregadeira 4R
(DOOR AFT R);

As 06h05min21seg (UTC), ocorreu a abertura da saida de emergéncia traseira direita
(Emer Exit AFT R);

As 06h05min25seg (UTC), ocorreu a abertura da saida de emergéncia dianteira
esquerda (Emer Exit FWD L);

As 06h05min28seg (UTC), ocorreu a abertura da saida de emergéncia traseira
esquerda (Emer Exit AFT L);

As 06h05min32seg (UTC), ocorreu a abertura da saida de emergéncia dianteira direita
(Emer Exit FWD R);

As 06h07min28seg (UTC), ocorreu a abertura da porta do cockpit;

As 06h09min39seg (UTC), os pilotos perceberam que os motores estavam acionados
e realizaram o corte.

As portas 1L, 1R, 4L e 4R foram abertas pelos comissarios de voo.

As saidas de emergéncia AFT R, FWD L, AFT L e FWD R foram abertas pelos
passageiros que se encontravam sentados nas poltronas localizadas nas fileiras 10 e 11,
cinco segundos apos a abertura das portas 1L, 1R, 4L e 4R pelos comissarios (Figura 6).

- Sequéncia de abertura das

~ ! - 2 \) portgs e saidas de emergéncia
_ : : 1 | 1L (DOORFWDL) 06h04min58seg
1 6 | 1 2 | IR(DOORFWDR) |  06h05min09seg
n 7 “ 3 | 4L (DOOR AFTL) 06h05minl6seg
4 | 4R (DOOR AFTR) 06h05minl7seg
5 Emerg Exit AFT R 06h05min21seg
6 | EmergExitFWDL 06h05min25seg
(\ 2 q 7 Emerg Exit AFT L 06h05min28seg
8 | EmergExit FWDR 06h05min32seg

Figura 6 - Sequéncia de abertura das portas e saidas de emergéncia.
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Apods o corte dos motores, os pilotos solicitaram a TWR-CY apoio do operador do
aerodromo para o atendimento inicial e o transporte dos passageiros para 0 sagudo do
aeroporto.

1.19.Informacg0bes adicionais.

O Capitulo 3 Procedimentos de Emergéncia, Se¢do Evacuacédo, do MCMSV trazia as
seguintes informacdes:

A decisdo de retirar todos os ocupantes de uma aeronave em menos de 90
segundos é muito dificil. Mesmo em treinamentos ou homologacdes de fabricantes
de aeronaves, com ambientes controlados, é possivel que participantes sofram
lesbes. Entretanto, situacdes criticas levam a tripulagdo a comandar uma
evacuacdo como medida extrema para salvar as vidas dos ocupantes da aeronave.

3.13.1. Hierarquia

A tripulac@o técnica? vale-se de todo treinamento, experiéncia e indicadores para
garantir a seguranca da aeronave e de seus ocupantes. Com a aeronave parada
em solo, o comandante pode decidir por comandar uma evacuagdo. Enquanto
aguardam a determinagdo do comandante, todos 0s comissarios devem manter o
alerta situacional e avaliar a situacdo em sua area. Se nao houver evidéncias de
evacuacao (vide préximo item) e houver principio de tumulto entre clientes,
comande: “Permanegam sentados / Remain seated”.

Ao verificar necessidade de evacuagdo, o comandante utilizara a voz de comando:
“ECHO VICTOR, ECHO VICTOR”

Ao ouvir esse comando da cabine de comando, proceda com a evacuacao.

3.13.2. Evidéncia

Sinais incontestaveis de uma evacuac¢do sdo chamados evidéncias. Uma vez que
uma aeronave esteja parada em solo com os motores cortados, proceda com uma
evacuacao caso uma ou mais das trés seguintes evidéncias se faca presente:

¢ Fogo e/ou fumaca incontrolaveis dentro ou fora da aeronave;
e Ruptura de fuselagem; e
e Pouso final na dgua.

3.13.3. Técnica de Evacuacédo em Terra

Técnicas em Agéo

1. Aeronave completamente parada e com os motores cortados;

2. Se houver evidéncia ou hierarquia pelo comando ECHO VICTOR, ECHO
VICTOR, saia do assento enquanto comanda “Soltem os cintos e saiam / Release
your seat belts and get out”;

3. Avalie a area externa: verifique se esta livre de fogo, combustivel derramado e
destrocos;

4. Segure o punho do posto de evacuacdo (no ATR, segure-se no anteparo) abra a
saida em emergéncia e verifique inflagdo da escorregadeira (no ATR, verifique a
condicdo da saida). Somente se a escorregadeira ndo inflar automaticamente, puxe
o comando manual de inflagdo;

5. Assim que constatar que a escorregadeira esta inflada (pelo cessar do ruido dos
venturis e visualmente) ou em saidas sem escorregadeira (assim que a saida estiver
pronta para uso), comande “Por aqui, por aqui / This way, this way”;

6. Comande aos ocupantes junto a saida “Pulem, pulem / Jump, jump”. Reavalie
constantemente a integridade da escorregadeira e a seguranca na rota de
evacuagao;

2 0 manual da empresa utilizava o termo “tripulac3o técnica” ao ser referir a “tripulacdo de voo”.
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7. Em aeronaves com janelas de emergéncia, comande “Abram as janelas sobre as
asas / Open the overwing exits”;

8. Realize cheque de abandono;

9. Se a evacuagdo for realizada fora de estrutura aeroportuaria, leve os
equipamentos previstos.

[.]
NOTA

O comando de voz da abertura das janelas de emergéncia pode ser efetuado na
sequéncia descrita acima ou no melhor momento da evacuacao. O importante é
comandar a abertura das janelas de emergéncia o mais rapido possivel em caso de
necessidade de evacuacao.

[...]
3.13.5. Evento Anormal em Solo

Ao deparar-se com uma situacdo de aeronave em solo decorrente de eventos
anormais como o0s descritos acima, o comissario aguardard a parada total da
aeronave. Apoés avaliar, por algo em torno de 5 segundos, se ndo ha evidéncia de
evacuagdo ou se nao ha a comunicagado dos ftripulantes técnicos “Atencao,
Aguardem Instrugdes” ou qualquer outra comunicagdo da cabine de comando, os
comissarios tentardo contato com os pilotos pelo sistema de interfone. Se néo
houver sucesso, o comissario mais proximo da porta da cabine de comando e, em
condicdes, iniciara a abertura externa dessa porta. Conforme os modelos de porta
da frota, em torno de 30 segundos apés a solicitacdo de abertura pelo painel
externo, se nao for inibido internamente, a porta se abrira. Ao identificar que os
tripulantes técnicos estdo inconscientes, a hierarquia para evacuagdo cabera ao
comissario. Ele adotara o procedimento correspondente ao modelo de aeronave
para acionar os punhos corta fogo (fire handle) e, se houver, acionara o comando
Evac nas aeronaves que possuem esse recurso.

Caso tenha ocorrido um pouso de emergéncia fora de infraestrutura aeroportuaria
e na condigdo de tripulantes técnicos inconscientes, o comissario adotara o
procedimento correspondente ao modelo de aeronave para acionar os punhos corta
fogo (fire handles), acionamento do ELT fixo (caso os pilotos ndo o tenham acionado
durante o procedimento de pouso de emergéncia) e, se houver, acionara o comando
Evac nas aeronaves que possuem esse recurso.

NOTA

O procedimento acima descrito devera ser feito somente se os tripulantes técnicos
estiverem inconscientes.

Posteriormente, comandara evacuagao pela voz de comando “Soltem os cintos e
saiam / Release your seat belts and get out” seguido das técnicas de evacuacgao.

ATENCAO

E essencial que fique clara a identificagdo de uma parada total da aeronave. E muito
comum um primeiro impacto, seguido de outros impactos. Tenha certeza de que a
aeronave esta completamente parada e com motores cortados.

Ao fazer-se presente na cabine de comando, se os tripulantes técnicos estiverem
conscientes, estardo com uma carga de trabalho elevada. Comissarios devem
fazer-se presentes e ndo interromper os procedimentos dos pilotos.

Se houver principio de tumulto entre os clientes, lembre-se de utilizar a voz de
comando “PERMANECAM SENTADOS / REMAIN SEATED".

[...]
3.13.6. Corte de Motores

Iniciada uma evacuacdo por evidéncia, ao perceber que motores estdo em
funcionamento, estabelega comunicagdo com a cabine de comando e, se
identificado que os tripulantes técnicos estéo inconscientes, siga conforme abaixo:
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Pouso de emergéncia ocorreu em aeroporto: acione os punhos corta fogo e, se
houver, o comando Evac nas aeronaves que possuem esse recurso; e

Pouso de emergéncia ocorreu fora de infraestrutura aeroportuaria: acione o0s
punhos corta fogo, acione ELT fixo (caso os pilotos ndo o tenham acionado durante
o procedimento de pouso de emergéncia) e, se houver, acione o comando Evac nas
aeronaves que possuem esse recurso.

Posteriormente, o tripulante comandara evacuagao pela voz de comando “Soltem
os cintos e saiam / Release your seat belts and get out” seguida das técnicas de
evacuagao.

3.13.7. Pouso em Atitude Anormal

Caso a aeronave pouse em uma atitude anormal, se ndo houver evidéncia nem
comando de evacuagao por hierarquia, a voz de comando “Atengado, aguardem
instrugées” podera ser efetuada pela cabine de comando. Mantenha-se atento e
com o nivel de consciéncia situacional elevado.

A carga de trabalho da tripulacdo técnica é elevada nesse momento. Por qualquer
motivo, pode ocorrer de n&o recebermos a instrugdo “Atencdo, aguardem
instrugbes”. Nesse caso, estabelega comunicacdo com a cabine de comando por
todos os meios possiveis: interfone e abertura da porta da cabine de comando.

Lembre-se, caso seja necessério, utilize o comando “Permanegam sentados /
Remain seated” para conter um possivel tumulto entre os clientes.

[...]
3.13.8.5.Vozes de Comando

Vozes de comando séo instru¢cdes sempre afirmativas, claras, em tom de voz alto e
anunciadas em portugués e inglés. Além dos dois idiomas, as vozes de comando
sdo acompanhadas de linguagem gestual para garantir que todos possam receber
a transmisséo das informagodes.

Clientes estrangeiros precisam de informacdes em momentos criticos como uma
preparacdo de cabine ou mesmo durante uma evacuacdo de emergéncia. Mesmo
nao tendo proficiéncia na lingua inglesa, todos os comissarios de voo devem
dominar e aplicar as Vozes de Comando em portugués e inglés.

ATENCAO

A VIDA DOS OCUPANTES DA AERONAVE - INCLUINDO A SUA - DEPENDE DE
VOZES DE COMANDO.

“SOLTEM OS CINTOS E SAIAM”
“RELEASE YOUR SEAT BELTS AND GET OUT” “POR AQUI, POR AQUI"
“THIS WAY, THIS WAY” “PULEM, PULEM” “JUMP, JUMP”

“USEM AQUELA SAIDA” “USE THAT WAY”

“SOLTEM OS CINTOS, VISTAM OS COLETES E SAIAM’

“RELEASE YOUR SEAT BELTS, DON YOUR LIFE VESTS AND GET OUT”
“PARE, PARE” “STOP, STOP”

“PERMANECAM SENTADO” “REMAIN SEATED”

“ABRAM AS JANELAS SOBRE AS ASAS” “OPEN THE OVERWING EXITS”
[.]

ATENCAO

O COMANDO “‘PERMANECAM SENTADOS / REMAIN SEATED” SERA
EFETUADO CASO VOCE PERCEBA A NECESSIDADE PERANTE UM INICIO DE
TUMULTO DE CLIENTES.

EM AERONAVES QUE POSSUEM JANELAS DE EMERGENCIA SOBRE OU
ABAIXO DA ASA, UTILIZE O COMANDO ESPECIFICO NO MELHOR MOMENTO
POSSIVEL DA EVACUACAO.
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[.]
3.13.10. Evacuacéo Indevida

Estudos conduzidos pelo NTSB (Nacional Transportation Safety Board) e FAA
(Federal Aviation Administration) apontam que uma evacuagdo pode provocar
ferimentos graves nos ocupantes de uma aeronave. Por esse motivo, uma
tripulagdo deve tomar decisdes acertadas e mediante avaliagdo de cenario verificar
evidéncias de evacuacdo e comandos de evacuagdo provenientes da tripulacdo
técnica caracterizando assim uma evacuacao iminente.

Para evitar que uma evacuacgao de emergéncia seja iniciada indevidamente, o alerta
situacional precisa estar presente e a consciéncia do que acontece no entorno é de
extrema importancia.

O comando para evacuacéo por hierarquia devera partir da tripulacdo técnica. Caso
a aeronave se encontre em uma situacao anormal e/ou de emergéncia, preparada
ou ndo, e se torne Obvio, através das evidéncias, que uma evacuacdo de
emergéncia se faz necessaria, 0 comissario iniciara a evacuacéo, apos certificar-se
de que os motores foram desligados e a aeronave esta completamente parada.

Excetuando-se as condi¢des acima, ao constatar inicio de uma evacuacéo indevida
por outro comisséario ou até mesmo pelo cliente, inicie imediatamente a interrup¢éo
dessa evacuacao indevida através da Voz de Comando “PARE, PARE / STOP,
STOP”. Se possivel e se houver comissario sem designagao imediata de porta, este
deve avaliar o cenario e verificar se é possivel posicionar-se na saida aberta
indevidamente com a intencao de interromper a evacuacao através de bloqueio de
saida e voz de comando, além de se manter alerta para reinicia-la, se necessario
ou se comandado. Os comisséarios com designa¢éo de portas devem permanecer
préximos a suas respectivas estacdes e comandar a interrup¢do da evacuacgao
através da respectiva voz de comando.

O comandante deve ser avisado imediatamente do ocorrido através da chamada
em emergéncia.

PORTANTO:

Verificada evacuacdo indevida - interrompa a evacuacdo através da voz de
Comando “PARE, PARE / STOP, STOP” e bloqueie a saida se possivel.

Comissério sem designacgdo de porta - dirige-se até a saida aberta, desde que nao
haja um comissario com porta ou janela designada e bloqueia a saida de maneira
segura. Caso ja tenha um comissario na porta/janela aberta indevidamente, o
comissério sem designacgdo de porta auxilia na interrupgdo da evacuagéo atraves
da voz de comando e verifica a necessidade de dirigir-se até a saida para auxiliar o
colega no bloqueio da porta / janela.

Comissério com designagéo de porta - permanece na estacdo, bloqueia a saida e
comanda a interrupgdo da evacuagéao através da voz de comando “PARE, PARE /
STOP, STOP”. Um dos comissarios, preferencialmente o Lider, comanda a
interrupgdo da evacuacgéo indevida através do PA ou megafone, caso a aeronave
esteja sem energia elétrica. Os demais comissarios utilizam o comando através de
tom claro e em voz alta.

Lembre-se: vocé somente deverd interromper uma evacuacgdo iniciada
indevidamente por outro comissario se for evidente a interrupgdo. Utilize
ferramentas de comunicagdo (interfone) para certificar-se que nao ha indicio de
necessidade de evacuacao (hierarquia e/ou evidéncia).

Evacuacédo indevida iniciada por clientes sem comando da tripulacdo deve ser
interrompida imediatamente.

[..]
Por sua vez, o Manual Geral de Operac¢des (MGO), Volume 1, trazia em seu Capitulo
9 Operacdes em Emergéncia, Secao Evacuacdo de Emergéncia, 0 que segue:

A decis@o em evacuar uma aeronave deve ser tomada com calma e coeréncia. Uma
evacuacdao leva os ocupantes de uma aeronave a uma situacdo de panico, o que
pode causar sérios problemas se houver tumulto, como pessoas feridas.
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Uma evacuacdao devera ser iniciada sempre que houver evidéncia ou risco de fogo
na aeronave, ruptura da fuselagem, ou quando o comandante julgar necessario.

9.12.1. Evacuacao Injustificada

Uma falha no fornecimento de informacg8es aos comissarios e clientes durante uma
situacé@o de emergéncia podera levar a uma evacuacao injustificada. Os comissarios
ou os clientes poderdo iniciar uma evacuagdo caso ndo haja a comunicacdo
adequada através do sistema de PA proveniente da cabine de comando. Para
garantir que isto ndo ocorra, o comandante devera fazer todas as notificacdes
previstas pelo PA.

9.12.2. Evacuacéo por Evidéncia

Uma evacuacéo sera evidente quando:
e Houver fogo e/ou fumaca incontrolaveis (dentro ou fora da aeronave);
e Houver ruptura da fuselagem; e
e A operacao se encerrar na agua.

Nesses casos, uma evacuacao sera iniciada apos a parada total da aeronave sem
a necessidade de ser comandada.

9.12.3. Evacuagédo Comandada

Se, ap06s a parada da aeronave, em uma emergéncia preparada ou nao, a
fuselagem estiver integra (sem rupturas), mesmo que a aeronave esteja em uma
atitude anormal (quebra do trem de pouso), ou ainda com fogo no motor ou na APU,
uma evacuacdo somente sera iniciada mediante um comando. Este comando sera
dado por Hierarquia a bordo.

Em uma situacdo anormal, apds a parada da aeronave, e assim que possivel, o
comandante avisara via PA:

“ATENCAO, AGUARDEM INSTRUGOES”

Essa comunicacgéo indica que os pilotos estdo interagindo e tentando solucionar o
problema. Os comissarios deverdo permanecer em suas estacdes efetuando um
repasse mental dos procedimentos que sdo esperados nesta situacéo. Existem dois
desdobramentos possiveis:

a. Situacgdo ser controlada;

b. A situacdo ndo ser controlada e, consequentemente, uma evacuacao ser
necessaria.

Ao deparar-se com uma situacdo de aeronave em solo decorrente de eventos
anormais como o0s descritos acima, 0 comissario aguardard a parada total da
aeronave. Apés avaliar, por algo em torno de 5 segundos, se ndo h& evidéncia de
evacuagao ou se nado ha a comunicagdo dos tripulantes técnicos “Atencéo,
Aguardem Instrucbes” ou qualquer comunicacdo da cabine de comando, os
comissarios tentardo contato com os pilotos pelo sistema de interfone. Se nao
houver sucesso, 0 comissario mais préximo da porta da cabine de comando e em
condicgdes iniciard a abertura externa dessa porta. Conforme os modelos de porta
da frota, em torno de 30 segundos apés a solicitacdo de abertura pelo painel
externo, se ndo for inibido internamente, a porta se abrira. Ao identificar que os
tripulantes técnicos estdo inconscientes, a hierarquia para evacuacdo cabera ao
comissario. Ele adotara o procedimento correspondente ao modelo de aeronave ao
acionar os punhos corta fogo e comandar evacuac¢éo pela voz de comando “Soltem
os cintos e saiam / Release your seat belts and get out” seguida das técnicas de
evacuacao.

NOTA

E essencial que fique clara a identificagéo de uma parada total da aeronave. E muito
comum um primeiro impacto, seguido de outros impactos. Tenha certeza de que a
aeronave esta completamente parada.
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Ao fazer-se presente na cabine de comando, se os tripulantes técnicos estiverem
conscientes, estardo com uma carga de trabalho elevada. Comissarios devem
fazer-se presentes e ndo interromper os procedimentos dos pilotos.

9.12.3.1. Situagdo Controlada

ApOs o0 aviso para aguardar instrugées, os pilotos iniciardo os procedimentos
previstos para tentar solucionar o problema e poderdo levar alguns minutos para
controlar a situagéo.

Quando a situacdo estiver controlada e ndao houver mais riscos 0 comandante
avisara via PA:

“Tripulagdo, SITUACAO CONTROLADA”

A partir deste momento os pilotos iniciam o gerenciamento dos proximos passos a
seguir, como, por exemplo, se ha condi¢cdes para taxiar por meios préprios.

Na primeira oportunidade, o comandante far4 contato com os comissarios para
obter um posicionamento sobre a situacdo da cabine de passageiros quanto a
integridade de todos e fara& um comunicado aos clientes sobre a situagao
encontrada.

9.12.3.2. Evacuacédo Necesséria

A ordem para iniciar uma evacuacdo de emergéncia sera dada pelo comandante
através do sistema de PA. Em uma eventual incapacitagdo do comandante, esta
ordem sera dada seguindo a hierarquia dos tripulantes capacitados.

O momento do inicio de uma evacuagéo devera seguir o especificado no checklist
para garantir que todos os itens necessarios sejam cumpridos e a aeronave esteja
preparada para a evacuacao.

O comando verbal para o inicio de uma evacuacao deverd ser efetuado pelo sistema
de PA e seguir a seguinte fraseologia:

“‘ECHO VICTOR, ECHO VICTOR”

Ao receber a ordem de evacuagéo, os comissarios irdo avaliar as condi¢des internas
e externas de suas esta¢fes quanto a operacionalidade para uma evacuacdo de
emergéncia, incluindo portas abaixo da linha d’agua, fogo, combustivel derramado
na area externa ou destro¢os que impecam o fluxo de pessoas ou a operacdo da
escorregadeira.

No que concerne aos procedimentos para RTO, o MCMSV estabelecia, em seu
Capitulo 3 Procedimentos de Emergéncia, o seguinte:

Secdo 3.3. REJECTED TAKE OFF (RTO) (REJEICAO DE DECOLAGEM)

Indicadores na cabine de comando ou a identificagdo de riscos iminentes a
operacao da aeronave na corrida de decolagem podem levar a tripulagdo técnica a
interrompé-la. A rejeicdo de decolagem ou RTO (Rejected Take Off) € um
procedimento que requer atencdo e comunicagéo entre comissarios e pilotos.

Mantenha a consciéncia situacional elevada e avalie constantemente a
possibilidade de uma evidéncia ou ordem de evacuacdo vinda da cabine de
comando. Busque comunica¢do para garantir a hierarquia nessa situacao. Lembre-
se que a carga de trabalho dos tripulantes técnicos é alta nesse momento.

1.20.Utilizac&o ou efetivacdo de outras técnicas de investigacao.
N&o houve.

2. ANALISE.

Tratava-se de um voo de transporte regular de passageiros entre SBCY e SBGR, com
seis tripulantes e 152 passageiros a bordo, com decolagem no periodo noturno.

A Comissdo de Investigacdo verificou, inicialmente, que todos o0s requisitos
operacionais relacionados a tripulagdo e a aeronave estavam de acordo com o0s
regulamentos emitidos pela Autoridade de Aviacao Civil brasileira.
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As condi¢des meteoroldgicas estavam acima das minimas para a realiza¢ao do voo.

Os auxilios a navegacdo ndo apresentaram anormalidades técnicas e as
comunicacfes entre a aeronave e os 6rgaos de controle de tr&fego foram realizadas sem
intercorréncias.

A aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento especificados pelo
fabricante e ndo havia condic¢des técnicas pré-existentes que pudessem ter contribuido para
a ocorréncia.

As fases anteriores a decolagem transcorreram normalmente.

Durante a corrida de decolagem da pista 35 de SBCY, os pilotos receberam o alerta
de baixo nivel de éleo no sistema hidraulico amarelo e abortaram a decolagem.

Apés a parada completa sobre a pista, ocorreu a evacuagcdo da aeronave pelos
passageiros, sem o comando dos pilotos e com os motores ainda acionados em regime de
baixa poténcia.

Durante a evacuacdao, 14 passageiros sofreram lesfes leves e um passageiro sofreu
lesGes graves.

Exames posteriores ao acidente mostraram que um pequeno componente de um dos
sensores do sistema hidraulico se desprendeu da peca e caiu no reservatério de 0leo,
acarretando o acendimento da luz de aviso HYDRAULIC Y RSVR LO LVL. Tratou-se,
portanto, de um problema de indicacdo, sem vazamento real.

Ao ser consultado sobre essa falha, o fabricante do sensor informou que nao
conseguiu identificar os motivos que levaram ao desprendimento do componente e
acrescentou que nao havia reportes anteriores de ocorréncias similares.

Da mesma forma, a Airbus S.A.S. relatou que néo havia reportes de dificuldades em
servico relacionados a problemas de mau funcionamento dos sensores que compunham o
sistema hidraulico do A320.

Assim, essa falha néo ficou caracterizada como uma condi¢cao insegura latente que
requeresse a adocdo de uma acao corretiva.

As unidades de saude utilizadas para o atendimento dos passageiros se localizavam
em Varzea Grande, MT, a menos de 2,5 km do aeroporto, e faziam parte dos meios de
apoio previstos no PLEM do aerédromo.

Com base nos dados levantados pela Comissdo de Investigacdo, todos os
procedimentos previstos no PLEM do aerddromo foram executados conforme o planejado.

Os dados obtidos a partir da degravacédo do CVR e do FDR mostraram que os pilotos
executaram corretamente os procedimentos para abortiva de decolagem previstos no QRH
do Airbus A320 ao notarem a indicacao de hydraulic yellow low level.

Oito segundos depois de realizada a abortiva, com a aeronave controlada, o SIC
reportou a TWR-CY que o avido estava parando na pista 35.

As 06h04min32seg (UTC), o PIC orientou 0s passageiros e 0S Comissarios, por meio
do PA, para aguardarem instru¢des. De acordo com os relatos colhidos, essa mensagem
nao foi compreendida pelos comissarios, possivelmente, em razdo de um principio de
tumulto entre alguns passageiros que acreditavam haver fogo do lado de fora da aeronave.

As 06h04min58seg (UTC), ocorreu a abertura da porta 1L pelo CC. Na sequéncia, 0s
demais comissarios seguiram o procedimento adotado pelo CC e abriram suas portas, com
o0 motor ainda em funcionamento, sem o comandamento dos tripulantes de voo e sem
observar os parametros que indicariam a necessidade de evacuacdo sem o referido
comandamento (evacuacgao por evidéncia).
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A Figura 7 resume a dindmica das a¢les executadas pelos pilotos e comissarios
durante a RTO, seguida de evacuacao:

O SIC reporta a TWR que
a aeronave estd parando
na pista 35

O PIC declara via PA
“ Atencao, aguardem
instrugoes”

. As portas 1L, 1R, 4L e 4R
sao abertas pelos
comissarios de voo

4. A evacuacao é iniciada

. 5. As saidas AFT R, FWD L,
A aeronave inicia AFT L e FWD R sio
a corrida de Os pilotos recebem A aeronave A aeronave para abertas pelos passageiros
decolagem da o alerta de percorre 300 na pista apos a
pista 35 de SBCY HYDRAULICY T S S rejeicao da . A porta do cockpit é
RSVRLOLVLeo aberta
PIC aborta a
decolagem

parada total decolagem

Os pilotos cortam os
motores

Figura 7 - Tempos e movimentos da RTO seguida de evacuacdo do PR-YRH na pista 35
de SBCY.

De modo geral, conforme descrito no item 1.19 Informac¢des Adicionais, tanto o MGO
guanto o MCMSV contemplavam as orientacfes necessarias sobre os procedimentos a
serem executados pelos tripulantes em caso de RTO e evacuac¢ao da aeronave.

O MCMSV, Secdo Evacuacdo, Capitulo 3 - Procedimentos de Emergéncia,
apresentava os dois critérios para a tomada de decisdo de evacuar a aeronave apds um
evento anormal: hierarquia e evidéncia.

Com relagéo ao critério de hierarquia, 0 MCMSV informava que, apdés um evento
anormal, como uma rejeicdo de decolagem, os comissarios deveriam manter o alerta
situacional elevado, avaliar a situagdo em sua area e aguardar instru¢des dos pilotos.

Caso houvesse a necessidade de evacuacao por decisdo do PIC (evacuagao por
hierarquia), ele deveria anunciar, via PA, o comando “Echo Victor, Echo Victor”. Ao ouvir
esse comando, os comissarios deveriam iniciar imediatamente os procedimentos de
evacuagao.

O manual ainda orientava que se nao houvesse evidéncias de evacuacdo ou
comandamento do PIC e ocorresse um principio de tumulto entre os passageiros, 0S
comissarios deveriam controlar a situagdao e comandar em voz alta “PERMANECAM
SENTADOS / REMAIN SEATED”.

Com relacdo ao critério de evidéncia, 0 MCMSV estabelecia que, com a aeronave
parada no solo com os motores cortados, 0os comissérios deveriam proceder com a
evacuacao, sem a necessidade de comandamento dos pilotos, caso uma ou mais das trés
seguintes evidéncias se fizessem presentes:

- Fogo e/ou fumaca incontrolaveis dentro ou fora da aeronave;
- Ruptura de fuselagem; e
- Pouso final na agua.
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O item 3.13.5. Evento Anormal em Solo do MCMSV orientava, ainda, que 0s
comissarios, ao se depararem com uma situacdo de aeronave em solo decorrente de
evento anormal, como uma RTO, deveriam aguardar a parada total da aeronave, avaliar
por cinco segundos a inexisténcia de evidéncia de evacuacdo e, na auséncia de
comunicacdo da cabine de comando, tentar contato com os pilotos pelo sistema de
interfone. Em caso de insucesso, 0 comissario mais proximo da porta da cabine de
comando deveria iniciar sua abertura pelo lado externo. Por fim, caso os pilotos estivessem
inconscientes, a hierarquia para a evacuacao caberia ao CC.

E importante destacar também que o MCMSV, em seu item 3.13.10. Evacuag&o
Indevida, ressaltava a importancia do alerta situacional dos comissarios para evitar que
uma evacuacgao de emergéncia fosse iniciada indevidamente.

Segundo o manual, uma evacuacdo poderia provocar ferimentos graves nos
ocupantes da aeronave. Por esse motivo, a tripulagéo deveria tomar decisbes acertadas e,
mediante avaliacdo do cenario, verificar evidéncias de evacuagdo ou comunicacdo dos
pilotos que caracterizassem uma evacuacgao iminente. O comando para evacuagao por
hierarquia deveria partir sempre do PIC.

Caso a aeronave estivesse em situacdo anormal ou de emergéncia e se tornasse
Obvio, por meio das evidéncias, que uma evacuacao de emergéncia era necessaria, o CC
deveria iniciar a evacuacao, apos certificar-se de que a aeronave estava completamente
parada e que os motores haviam sido cortados.

O MCMSYV orientava, ainda, que, excetuando-se as condi¢cdes acima, ao constatar o
inicio de uma evacuacdao indevida por outro comissario ou até mesmo por passageiros, 0s
comissarios deveriam interromper imediatamente o procedimento utilizando a voz de
comando “PARE, PARE / STOP, STOP”.

Para melhor entendimento, a Figura 8 apresenta um fluxograma que resume 0s
procedimentos previstos no MCMSV para a tomada de decisdo de evacuacado pelos
tripulantes.
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Decisao para evacuacao em caso de evento anormal

Hierarquia Evidéncia

_ . Evacuacao comandada pelos comissarios
Evacuacao comandada pelos pilotos ] )
(sem necessidade de comando pelos pilotos)

CRITERIOS CRITERIOS
* Decisio do PIC (ou SIC, em caso * Aeronaveparadanosolo
incapacitacio do PIC), apés anilise das * Motores cortados
condigdes subsequentes ao evento anormal * Fogo ou fumaga incontroliveis dentro ou
* Voz de comando pelo PA: “ECHO VICTOR, fora da aeronave, ou ruptura de fuselagem,
ECHO VICTOR” ou pouso final na agua

Caso nenhum dos dois critérios se configure e haja principio de tumulto

entre os passageiros, os comissarios devem controlar a situacao e comandar
em voz alta: “PERMANECAM SENTADOS/ REMAIN SEATED".

Figura 8 - Procedimentos previstos no MCMSV para a tomada de decisdo de evacuacao
em emergéncia pelos tripulantes.

O MGO, Capitulo 9 Operacbes em Emergéncia, Secdo Evacuacdo de Emergéncia,
enfatizava que falhas no fornecimento de informacdes aos comissarios e passageiros
durante uma situacao de emergéncia poderiam levar a uma evacuacao injustificada.

Essa publicacdo salientava que, caso ndo houvesse comunicacdo adequada
proveniente da cabine de comando, por meio do sistema de PA, os comissarios ou
passageiros poderiam iniciar uma evacuacao injustificada e, para garantir que isso nao
ocorresse, o PIC deveria fazer todas as notificagdes previstas por meio do PA.

O item 9.12.3. Evacuacdo Comandada dizia que, ap0s a parada da aeronave, em uma
emergéncia preparada ou ndo, se a fuselagem estivesse integra (sem rupturas), mesmo
gue a aeronave estivesse em atitude anormal (com o trem de pouso quebrado, por
exemplo), ou ainda com fogo no motor ou na Auxiliary Power Unit (APU - unidade auxiliar
de energia), uma evacuacao somente seria iniciada mediante comando por hierarquia a
bordo.

O MGO enfatizava ainda que, em uma situacdo anormal, apos a parada da aeronave,
o PIC deveria orientar, assim que possivel, via PA, que comissarios e passageiros deveriam
aguardar orientacdes empregando a expressao “ATENCAO, AGUARDEM INSTRUCOES”.

Essa comunicacdo indicaria que os pilotos estavam conscientes e gerenciando a
situagcao adequadamente.

Os comissarios deveriam permanecer em suas estacfes efetuando um repasse
mental dos procedimentos esperados nessa situacao, que poderia ter dois desdobramentos
possiveis:

- asituacao ser controlada, sem necessidade de evacuacao; e

30 de 35




| A-133/cENIPA/2021 | | PRYRH  25NOV2021 |

- a situacdo nao ser controlada e, consequentemente, uma evacuagao ser
necessaria.

O item 9.12.3.2. Evacuacdo Necessaria do MGO, de maneira similar ao MCMSV,
discorria que a ordem para iniciar uma evacuacao de emergéncia seria dada pelo PIC por
meio do sistema de PA. Em uma eventual incapacitacdo do PIC, a ordem seria dada
seguindo a hierarquia dos tripulantes capacitados, qual seja: SIC, CC e demais comissarios.

O comando verbal para o inicio de uma evacuacao deveria ser efetuado pelo sistema
de PA e seguir a seguinte fraseologia: “Echo Victor, Echo Victor”. Ao receber a ordem de
evacuacao, os comissarios deveriam avaliar as condi¢fes internas e externas de suas
estacdes quanto a operacionalidade para uma evacuacao de emergéncia, incluindo portas
abaixo da linha d’agua, fogo, combustivel derramado na area externa ou destrogos que
impedissem o fluxo de pessoas ou a operacao da escorregadeira.

Para melhor entendimento, a Figura 9 apresenta um fluxograma que resume 0s
procedimentos previstos no MGO para uma RTO com a aeronave controlada sobre a pista
e sem critérios de evacuacao por evidéncia.

RTO

(com a aeronave controlada sobre a pista e
sem critérios de evacuacao por evidéncia)

Essa comunicacao indica que
os pilotos estao conscientes e
interagindo com comissarios
e passageiros, buscando
solucionar o problema e
Os comissarios mantém o alerta situacional decidindo sobre as proximas
elevado, avaliam a situacao em sua area e acoes.
aguardam instrucoes dos pilotos

O PIC informa via PA:
“ATENCAO, AGUARDEM INSTRUCOES”

Caso haja principio de tumulto entre os passageiros, os
comissarios devem controlar a situa¢ao e comandar em
voz alta: “PERMANECAM SENTADOS / REMAIN
SEATED"”

Situacgao controlada
(sem necessidade de evacuacao)

Situagao nao controlada
(com necessidade de evacuacao)

O PIC informa via PA que a situacao esta A ordem para evacuacao é dada pelo PIC (em uma

controlada, orienta os passageiros a permanecerem eventual incapacitagao do PIC, a ordem é dada

sentados, aguardando as proximas instrucoes seguindo a  hierarquia dos tripulantes
capacitados)

O comando verbal para a evacuacao deve ser
efetuado via PA e seguir a fraseologia: “ECHO
VICTOR, ECHO VICTOR”

Os comissarios avaliam as condi¢oes internas e
externas de suas estacoes quanto a
operacionalidade

Inicio da

evacuacgao

Figura 9 - Procedimentos previstos no MGO para uma RTO com a aeronave controlada
sobre a pista e sem critérios de evacuacgdo por evidéncia.

Em funcéo dos dados levantados pela Comissao de Investigagao, analisando-se as
acOes dos comissarios a luz do que previa o MCMSV (resumidas na Figura 8), verificou-se
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gue, apés a RTO, os tripulantes de cabine deixaram de observar dois requisitos que, caso
tivessem sido cumpridos, poderiam ter evitado a evacuacao indevida:

- nédo foram confirmadas as condi¢des que caracterizariam uma evacuagao por
evidéncia; e

- naauséncia de comunicacao da cabine de comando, ndo foram esgotados os
meios para realizar contato com os pilotos.

No que se refere as acdes dos pilotos, analisando-se os procedimentos adotados com
base no que previa o MGO (resumidos na Figura 9), depreendeu-se que 0 aviso para que
0S comissarios e 0s passageiros aguardassem instruces apos a RTO dado pelo PIC, via
PA, néo foi compreendido.

Essa comunicacao por parte do piloto, caso tivesse chegado aos seus destinatarios,
teria indicado que a situacao estava controlada, evitando o panico entre os passageiros e
permitindo que os comissarios contivessem o principio de tumulto iniciado logo apos a
rejeicdo da decolagem.

Considerando o cenéario da ocorréncia, inferiu-se que o nao recebimento da
mensagem do PIC pelos comissarios, via PA, imediatamente apds a RTO, e o principio de
tumulto iniciado por alguns passageiros, que achavam que havia fogo do lado de fora da
aeronave, induziram o CC a acreditar que a melhor deciséo a ser tomada naquele momento
seria iniciar uma evacuacao por evidéncia, sem o comandamento do PIC.

Assim, 0s acontecimentos que se seguiram a RTO criaram um cenario de crise que
foi agravado por uma dificuldade na comunicacdo entre os tripulantes da cabine de
comando e os comissarios de voo, haja vista as limitagcdes na capacidade dos receptores
(comissarios e passageiros) em compreender a informacéo, contribuindo, assim, para que
houvesse uma ineficiéncia no gerenciamento das tarefas e para que fosse iniciada uma
evacuacdao indevida.

Dessa forma, falhas e/ou confusGes na comunicacéo e na interacao entre os membros
da equipe, associadas a inobservancia de procedimentos operacionais estabelecidos nos
manuais da empresa, produziram uma ineficiéncia no aproveitamento dos recursos
humanos disponiveis para gerenciar a situacao vivenciada por uma tripulacao qualificada e
treinada adequadamente, o que contribuiu para o acidente em tela.

Nesse contexto, verificou-se um comprometimento da qualidade do processo
decisorio, motivado por um julgamento inadequado sobre as reais condi¢cdes da aeronave
e dos pilotos na cabine de comando, assim como pelo viés representado pelo principio de
tumulto ndo controlado na cabine de passageiros, que contribuiu para este acidente.

Assim, no curso desta investigacdo, verificou-se que 0s manuais da empresa e 0s
treinamentos realizados pelos pilotos e comissarios abarcavam todas as informacgdes e os
procedimentos necessarios para lidar com a RTO e evitar a evacuacao indesejada e que,
problemas pontuais nos campos da comunicacédo, do processo decisorio, da coordenacdo
de cabine e um baixo nivel de consciéncia situacional contribuiram para o desfecho desta
ocorréncia aeronautica.

Por fim, a tripulacdo pode ter experimentado um estado de baixa consciéncia
situacional, uma vez que nao houve a adequada percepc¢éo dos possiveis desdobramentos
da situacéo vivenciada. Tal condicdo, possivelmente, foi em consequéncia de uma rotina
diaria de voos em linha aérea regular automatizada pelos tripulantes.

3. CONCLUSOES.
3.1. Fatos.

a) os pilotos e os comissarios estavam com os CMA em vigor;
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b) os pilotos estavam com as habilitacdes de aeronave tipo A320 (que incluia o modelo
A320-251N), MLTE e IFRA em vigor;

c) os pilotos e os comissarios estavam qualificados e possuiam experiéncia no tipo de
VOO;

d) a aeronave estava com o CVA valido;

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

f) os registros técnicos de manutencdo estavam com as escrituracdes atualizadas;

g) as condicbes meteoroldgicas estavam acima das minimas para a realiza¢ao do voo;

h) durante a decolagem da pista 35 de SBCY, os pilotos rejeitaram a decolagem devido
a um alerta de hydraulic yellow low level;

i) constatou-se que um pequeno componente de um dos sensores do sistema
hidraulico amarelo se desprendeu e caiu no reservatorio de 6leo da aeronave,
acarretando o acionamento da luz de aviso;

j) a abortiva ocorreu com velocidade aproximada de 90 kt, na fase de baixa energia;

k) logo apés a abortiva, houve um principio de tumulto a bordo iniciado por alguns
passageiros que acreditavam haver fogo no exterior da aeronave;

[) os comissarios relataram que a comunicagao dos pilotos, via PA, para “aguardar
instru¢des” nao foi compreendida;

m) apds a parada completa sobre a pista, ocorreu a evacuacao da aeronave, sem 0
comando dos pilotos e com 0s motores ainda acionados em idle;

n) o PIC ndo conseguiu realizar contato com 0s comissarios, via interfone, em razéo do
tumulto na cabine de passageiros;

0) de acordo com o FDR, a primeira porta a ser aberta foi a 1L (DOOR FWD L), que
estava sob a responsabilidade do CC. Na sequéncia, os demais comissarios
seguiram o procedimento executado por ele, abrindo as portas 1R (DOOR FWD R),
4L (DOOR AFT L) e 4R (DOOR AFT R);

p) cerca de cinco segundos apds a abertura da Ultima porta, 0os passageiros que
estavam sentados préximos as saidas de emergéncia abriram a Emer Exit AFT R e
a Emer Exit FWD L;

g) a aeronave nao teve danos;

r) durante a evacuacao, quatorze passageiros sofreram lesfes leves e um passageiro
sofreu leséo grave; e

S) os tripulantes e demais passageiros sairam ilesos.
3.2. Fatores contribuintes.
- Comunicacao - contribuiu.

Os acontecimentos que se seguiram a RTO criaram um cenario de crise que foi
agravado por dificuldades na comunicagéo entre a cabine de comando e 0s comissarios de
Voo, haja vista as limitacbes na capacidade dos receptores (comissarios e passageiros) em
compreender a informacéo, contribuindo para que fosse iniciada uma evacuacao indevida.

No contexto da situacdo vivenciada, a compreensao correta do cenario apos a RTO
nao teria deixado os comissarios com duvidas acerca do procedimento adequado a ser
executado naguele momento, qual seja, conter o panico entre os passageiros, mantendo-
0s sentados, aguardando instrugoes.
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- Coordenacéao de cabine - contribuiu.

As falhas elou confusbes na comunicagdo, associadas a inobservancia de
procedimentos operacionais estabelecidos nos manuais da empresa, produziram uma
ineficiéncia no aproveitamento dos recursos humanos disponiveis para gerenciar a situacao
vivenciada por uma tripulacdo qualificada e treinada adequadamente, o que contribuiu para
0 acidente em tela.

- Dinamica de equipe - contribuiu.

A dificuldade na interacdo entre os membros da equipe (pilotos e comissarios) gerou
uma ineficiéncia no gerenciamento das tarefas e uma falha na integracdo da equipe,
inclusive entre os proprios comissarios, 0 que contribuiu para que ocorresse uma
evacuacgao indevida.

- Percepcéo - indeterminado.

E possivel que a rotina diaria dos voos em linha aérea regular tenha acarretado um
rebaixamento do nivel de consciéncia situacional da tripulacéo e limitado a sua capacidade
de reconhecer, compreender e projetar os possiveis desdobramentos da situacao
vivenciada durante esta ocorréncia, o que resultou em uma evacuacao indevida.

- Processo decisorio - contribuiu.

No contexto dos eventos ocorridos apds a RTO, verificou-se um comprometimento da
qualidade do processo decisério motivado por um julgamento inadequado sobre as reais
condicbes da aeronave e pelo principio de tumulto ndo controlado na cabine de
passageiros, o0 que contribuiu para este acidente.

4. RECOMENDACOES DE SEGURANCA

Proposta de uma autoridade de investigacdo de acidentes com base em informagoes
derivadas de uma investigacdo, feita com a intencdo de prevenir acidentes aeronauticos e que em
nenhum caso tem como objetivo criar uma presuncao de culpa ou responsabilidade.

Em consonancia com a Lei n° 7.565/1986, as recomendac6es sdo emitidas unicamente em
proveito da seguranca de voo. Estas devem ser tratadas conforme estabelecido na NSCA 3-13
“Protocolos de Investigagio de Ocorréncias Aeronduticas da Aviagdo Civil conduzidas pelo Estado
Brasileiro”.

A Agéncia Nacional de Aviac&o Civil (ANAC), recomenda-se:
A-133/CENIPA/2021 - 01 Emitida em: 23/06/2025

Divulgar os ensinamentos colhidos na presente investigacdo as empresas de transporte
aéreo que operam segundo os requisitos do RBAC 121, enfatizando a importancia da
coordenacdo de cabine e da comunicacdo eficiente e padronizada entre pilotos e
comissarios, com vistas a evitar evacuacgoes indesejadas e aumentar o nivel de consciéncia
situacional das tripulagdes.

A-133/CENIPA/2021 - 02 Emitida em: 23/06/2025

Divulgar os ensinamentos colhidos na presente investigacdo ao Brazilian Commercial
Aviation Safety Team (BCAST - Grupo Brasileiro de Seguranca Operacional da Aviagéo
Comercial), destacando a importancia da coordenagdo de cabine e da comunicacao
eficiente e padronizada entre pilotos e comissarios, com vistas a evitar evacuacoes
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indesejadas e aumentar o nivel de consciéncia situacional das tripulacdes das empresas
aéreas regidas pelo RBAC 121.
5. AC;OES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.

Logo apds esta ocorréncia aeronautica, a companhia aérea atualizou o programa de
Emergéncias Gerais Praticas (EGP), incluindo o cenério de evacuacao indevida com énfase
em:

- evacuacao por evidéncia;

- consciéncia situacional,

- importancia da comunicacao entre as cabines de pilotos e passageiros; e
- aplicacéo das vozes de comando.

Desde o segundo semestre de 2022, os pilotos que operam as aeronaves modelo
Airbus A320 da empresa estdo sendo orientados sobre a correta comunicacdo e
coordenacao de cabine com os comissarios em eventos de RTO.

O Setor de Treinamento da companhia aérea criou um cenario de Line Oriented Flight
Training (LOFT - treinamento orientado para linha de voo), contendo um evento similar ao
ocorrido com o0 PR-YRH em SBCY. O cenario consiste em uma RTO seguida de evacuacao
ndo comandada.

O objetivo do cenério é permitir que os pilotos possam treinar no simulador algumas
habilidades ndo técnicas necessarias para o gerenciamento da situacao.

Em 23 de junho de 2025.
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