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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 hipdteses levantadas, sendo um
documento técnico que reflete o resultado obtido pelo SIPAER em relacdo as circunstancias que
contribuiram ou que podem ter contribuido para desencadear esta ocorréncia.

Néo é foco do mesmo quantificar o grau de contribuicao dos fatores contribuintes, incluindo
as variaveis que condicionam o desempenho humano, sejam elas individuais, psicossociais ou
organizacionais, e que possam ter interagido, propiciando o cenario 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 sera de
responsabilidade exclusiva do Presidente, Diretor, Chefe ou correspondente ao nivel mais alto na
hierarquia da organizacao para a qual sdo dirigidos.

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 resguardar as pessoas responsaveis pelo
fornecimento de informacdes relativas a ocorréncia de um acidente aeronautico, tendo em vista que
toda colaboracéo decorre da voluntariedade e é baseada no principio da confianca. Por essa razéo,
a utilizacdo deste Relatorio para fins punitivos, em relacéo aos seus colaboradores, além de macular
0 principio da "ndo autoincriminacdo” deduzido do "direito ao siléncio”, albergado pela
Constituicdo Federal, pode desencadear o esvaziamento das contribuicfes voluntarias, fonte de
informacdo imprescindivel para o SIPAER.

Consequentemente, 0 Sseu uso para qualquer outro propdsito, que ndo o de prevencdo de
futuros acidentes, podera induzir a interpretacdes e a conclusdes erréneas.
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SINOPSE

O presente Relatorio Final refere-se ao incidente grave com a aeronave PR-GGE,
modelo 737-8EH, ocorrido em 06ABR2018, classificado como “[SCF-NP] Falha ou mau
funcionamento de sistema/componente | Descompressao n&o intencional/explosiva”.

Logo apos atingir o nivel de voo FL250 (25.000ft), o alerta de altitude de cabine soou,
indicando que a pressao atmosférica no interior da aeronave (cockpit e cabine de
passageiros) havia atingido valores compativeis com 10.000ft de altitude.

Os pilotos iniciaram uma descida de emergéncia para o FL100 (10.000ft).

Durante a descida, as mascaras de oxigénio da cabine de passageiros cairam
automaticamente.

Ao atingir 10.000ft de altitude, a situacao foi normalizada e 0 voo prosseguiu em
descida até o FL090, seguindo para o destino.

O pouso foi realizado sem anormalidades adicionais.
A aeronave néo teve danos.
Todos o0s ocupantes sairam ilesos.

Houve a designacdo de Representante Acreditado do National Transportation Safety
Board (NTSB) - Estados Unidos, Estado de projeto/fabricacado da aeronave.
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GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

ANAC Agéncia Nacional de Aviacao Civil

APU Auxiliary Power Unit - Unidade Auxiliar de Poténcia

B739 Habilitagdo de tipo que incluia o0 modelo de aeronave 737-8EH

CA Certificado de Aeronavegabilidade

CENIPA Centro de Investigacao e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos

CMA Certificado Médico Aeronautico

FCOM Flight Crew Operations Manual - Manual de Operacdes de Voo para
Tripulantes

FDR Flight Data Recorder - Gravador de Dados de Voo

FL Flight Level - Nivel de Voo

IFRA Habilitacdo de Voo por Instrumentos - Avidao

LABDATA Laboratorio de Leitura e Andlise de Dados de Gravadores de Voo

LOFT Line Operation Flight Training - Treinamento de Voo Operacional em
Linha

MEL Minimum Equipment List - Lista de Equipamentos Minimos

METAR Aviation Routine Weather Report- Informe Meteorolégico Aerondutico
Regular

NTSB National Transportation Safety Board

PF Pilot Flying - Piloto Voando

PLA Licenca de Piloto de Linha Aérea - Avido

PM Pilot Monitoring - Piloto Monitorando

PN Part Number - Niumero de Peca

PPR Licencga de Piloto Privado - Aviao

QRH Quick Reference Handbook - Manual de Referéncia Réapida

RS Recomendacdo de Seguranca

SBCF Designativo de localidade - Aer6dromo Internacional Tancredo Neves,
Confins, MG

SBRJ Designativo de localidade - Aer6dromo Santos Dumont, Rio de Janeiro,
RJ

SN Serial Number - Namero de Série

TPR Categoria de Registro de Aeronave de Transporte Aéreo Publico
Regular

uTC Universal Time Coordinated - Tempo Universal Coordenado

VFR Visual Flight Rules - Regras de Voo Visual

WPS Words Per Second - Palavras Por Segundo
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

| PR-GGE

06ABR2018 |

Municipio - UF: Teresopolis - RJ

Modelo: 737-8EH Operador:
Aeronave Matricula: PR-GGE GOL Linhas Aéreas S.A.
Fabricante: Boeing Company
Data/hora: 06ABR2018 - 22:40 (UTC) |Tipo(s):
[SCF-NP] Falha ou mau
Local: Fora de aerédromo funcionamento de
Ocorréncia sistema/componente
Lat. 22°23'12°S  Long. 042°54’31"W Subtipo(s):

Descompressao nao
intencional/explosiva

1.1.Histérico do voo.

A aeronave decolou do Aerédromo Santos Dumont (SBRJ), Rio de Janeiro, RJ, com
destino ao Aerédromo Internacional Tancredo Neves (SBCF), Confins, MG, por volta das
22h30min (UTC), a fim de transportar pessoal, com 6 tripulantes e 167 passageiros a bordo.

Cerca de 1 minuto e 33 segundos apos atingir o nivel de voo FL250, o alerta de altitude
de cabine soou, indicando que a pressao atmosférica no interior da aeronave havia atingido

valores compativeis com altitudes superiores a 10.000ft.

A tripulacéo iniciou a descida para o FL100 (10.000ft), durante a qual as mascaras de
oxigénio da cabine de passageiros cairam automaticamente. Ao atingir o FL100, a situacdo
foi normalizada. Os tripulantes continuaram a descida até o FLO90 e o voo prosseguiu
nesse nivel até o destino.

O pouso se deu em SBCF, sem anormalidades adicionais.

A aeronave néo teve danos. Todos 0s ocupantes sairam ilesos.

1.2.Lesdes as pessoas.

Lesobes

Terceiros

Tripulantes

Passageiros

Fatais

Graves

Leves

llesos

167

1.3.Danos a aeronave.

N&o houve.

1.4.0utros danos.

Nao houve.

1.5.Informagdes acerca do pessoal envolvido.

1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.

Horas Voadas
Discriminacgéo Comandante Copiloto
Totais 9.000:00 10.000:00
Totais, nos ultimos 30 dias 08:55 71:55
Totais, nas ultimas 24 horas 01:15 01:15
Neste tipo de aeronave 7.740:25 7.795:05
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 08:55 71:55
Neste tipo, nas Ultimas 24 horas 01:15 01:15
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Obs.: os dados relativos as horas voadas parciais foram obtidos por meio do operador.
Os dados de horas totais sdo aproximados e foram fornecidos pelos préprios pilotos.

1.5.2. Formacgéo.

O comandante realizou o curso de Piloto Privado - Avido (PPR) no Aeroclube de
Muriaé, MG, em 2001.

O copiloto realizou o curso de Piloto Privado - Avido (PPR) no Aeroclube do Parana,
SP, em 2002.

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

O comandante possuia a licenca de Piloto de Linha Aérea - Avido (PLA) e estava com
as habilitacbes de aeronave tipo B739 (que incluia o modelo de aeronave 737-8EH) e Voo
por Instrumentos - Avido (IFRA) validas.

O copiloto possuia a licenca de Piloto Comercial - Avido (PCM) e estava com as
habilitacdes de aeronave tipo B739 e Voo por Instrumentos - Avido (IFRA) validas.

1.5.4. Qualificacao e experiéncia no tipo de voo.

Os pilotos estavam qualificados e possuiam experiéncia no tipo de voo.
1.5.5. Validade da inspecao de saude.

Os pilotos estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA) validos.
1.6.Informagdes acerca da aeronave.

A aeronave, de numero de série 35824, foi fabricada pela Boeing Company, em 2008,
estava registrada na Categoria de Transporte Aéreo Publico Regular (TPR), tendo voado
um total de 34.778 horas desde a sua fabricacao.

O Certificado de Aeronavegabilidade (CA) estava valido.
Os registros técnicos de manutencao estavam com as escrituracdes atualizadas.

A ultima inspegao da aeronave, do tipo “Check A”, foi realizada em 06ABR2018 pela
organizacdo de manutencdo GOL Linhas Aéreas S.A., em Recife, PE, tendo voado 8 horas
e 20 minutos apos a inspecao.

A aeronave possuia dois motores localizados sob as asas e uma Unidade Auxiliar de
Poténcia (APU - Auxiliary Power Unit) localizada na secao traseira (cauda).

Alguns sistemas e componentes do avido eram duplicados e funcionavam de forma
redundante. Para fins de diferenciagcéo entre esses sistemas e componentes, o fabricante
identificava aqueles localizados no lado esquerdo (left) da aeronave com o numeral “1” e
aqueles localizados no lado direito (right) com o numeral “2”. Quando um sistema ou
componente ndo possuia redundancia, ele ndo era identificado com numeral, por exemplo:
motor 1 (lado esquerdo); motor 2 (lado direito) e APU (sem redundancia).

Um desses sistemas, o qual proporcionava condicbes para que a aeronave
conseguisse voar a grandes altitudes, era o sistema de pressurizacéo e climatizagao.

Sistemas de pressurizacdo de cabine sdo amplamente utilizados por avibes da
aviacdo comercial ha anos e possuem, em sua maioria, légicas de funcionamento similares.
Por meio de ar sangrado dos motores, valvulas mantém o interior da aeronave
pressurizado, propiciando aos ocupantes um ambiente compativel com a fisiologia humana
durante todo o voo.

Todavia, quando o sistema néo funciona corretamente, a cabine é despressurizada.
Nessas condi¢des, os ocupantes do avido necessitam utilizar mascaras de oxigénio para
evitar os problemas decorrentes da pressao atmosférica em elevadas altitudes.
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Em situacdes de despressurizagdo da cabine, o procedimento de seguranca a ser
adotado consiste, em linhas gerais, na utilizacdo de mascaras de oxigénio e na realizacao
de descida para uma altitude de seguranca, onde os valores de pressao atmosférica sejam
compativeis com o sistema respiratorio humano.

Apés atingir a altitude de seguranca, € possivel concluir o voo sem que 0s ocupantes
da aeronave tenham que utilizar mascaras de oxigénio para respirar. Normalmente, essa
altitude de seguranca é da ordem de 10.000ft.

O avido era dotado de um sistema de pressurizacao e ar condicionado que tinha dois
objetivos principais:

- manter a presséo do ar no interior da aeronave em valores compativeis com a
fisiologia humana, mesmo quando o avido estivesse voando em altitudes
elevadas em que a pressao atmosférica fosse muito baixa; e

- manter a temperatura ambiente confortavel para os tripulantes e passageiros.

De acordo com o Flight Crew Operations Manual (FCOM) do 737, o sistema de
pressurizagao e ar condicionado processava ar sangrado dos motores 1 e 2 e/ou da APU,
por meio de vélvulas de sangria denominadas Bleed 1, Bleed 2 e APU Bleed,
respectivamente. As Bleeds regulavam a quantidade de ar sangrado conforme a demanda
dos demais sistemas da aeronave.

O ar sangrado dos motores e/ou da APU era fornecido em altos valores de
temperatura e, portanto, necessitava ser resfriado antes de ser utilizado para climatizar e
pressurizar o cockpit e a cabine de passageiros. Esse resfriamento era realizado por meio
de duas valvulas de ar condicionado, cada qual relacionada a um sistema, denominadas
Pack 1 e Pack 2. Essas Packs enviavam ar para o interior da aeronave na temperatura
ajustada pela tripulacdo, entre 18°C e 30°C.

Quando no solo, o sistema de ar condicionado também poderia ser suprido por uma
fonte externa de ar (Ground Air Source), a qual fornecia ar diretamente para as Packs.
Nesse caso, ndo era necessario ar sangrado dos motores ou da APU para climatizar o
interior da aeronave.

A interacdo dos pilotos com o sistema era realizada por meio de um painel de controle
de pressurizacao instalado na parte superior direita do Overhead Panel, localizado no teto
da cabine de comando. O painel de controle de pressurizacdo possuia interruptores para
operacgdo do sistema, instrumentos para monitoramento dos parametros e luzes de aviso
para situacées anormais.
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TAT PROBE

DUCT PRESSURE
TRANSMITTER
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AIRVALVE
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SHUTOFF VALVE
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CIRCLED NUMBERS REFER TO CHAP

ON THE ITEM MAY BE FOUND

Figura 2 - Overhead Panel. Os circulos com o nimero 2 indicam os controles e
indicadores relacionados ao sistema de pressurizacéo e ar condicionado.
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PRESS DIFF
LIMIT: TAKE-
OFF & LDG

sistema de pressurizagéo e ar condicionado: 1 - diferencial de presséo; 2 - altitude de
cabine; 3 - razdo de subida/descida da cabine; 4 - pressdo nos dutos pneuméticos; e 5 -
indicador de posi¢éo da valvula Outflow.

Localizado acima e a esquerda do painel de controle de pressurizagdo, havia um
mandmetro duplo que mostrava a altitude da cabine e o diferencial de pressao
(instrumentos 1 e 2 da Figura 3). O diferencial de pressao era mostrado em uma escala que
considerava a pressao atmosférica no interior da cabine em comparacdo com a pressao
atmosférica do ar exterior (altitude real da aeronave).

Logo abaixo desse mandmetro, havia um medidor de razéo de subida/descida (climb)
da cabine (instrumento 3 da Figura 3). Esse instrumento media a razdo da variacdo da
pressdo atmosférica no interior da cabine, traduzindo essa variacdo em uma escala de
milhares de ft/min.

Havia outro manémetro que indicava a pressao nos dutos do sistema (instrumento 4
da Figura 3). Esse instrumento possuia dois ponteiros identificados com as letras “L” e “R”
gue permitiam o monitoramento da pressdo em cada um dos dutos que levavam ar
sangrado até as Packs. Se a pressao em um dos dutos fosse “zero” isso significaria que a
Pack daquele lado n&o estava recebendo ar sangrado de nenhuma Bleed.

Acima e a direita, havia um indicador de posicéo da valvula Outflow (instrumento 5 da
Figura 3), o qual permitia monitorar quando essa valvula estava aberta, fechada ou em uma
posicao intermediaria.

Na posicdo aberta, a valvula permitia que o ar do interior da cabine fosse expelido,
despressurizando a aeronave. Em contrapartida, quando a valvula se fechava, ela mantinha
o ar confinado no interior da cabine.

Essas aberturas e fechamentos aconteciam automaticamente quando o knob da
valvula (no canto inferior direito da Figura 3) estivesse na posicdo AUTO. Quando o knob
fosse colocado na posicdo MAN, o controle de abertura e fechamento da Outflow era
realizado pelos pilotos, por meio do interruptor localizado logo abaixo do indicador de
posicao.

Cada uma das Bleeds (motor 1, motor 2 e APU) possuia um interruptor ON/OFF. A
I6gica de funcionamento para cada uma das posicoes era a seguinte:

- ON

- avalvula permanecia aberta sempre que o0 motor correspondente estivesse em
funcionamento; e

- OFF
- avalvula ficava fechada.
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Cada uma das Packs (1 e 2) possuia um interruptor OFF/AUTO/HIGH. A logica de
funcionamento para cada uma das posicdes era a seguinte:

- OFF
- a Pack permanecia desligada;
- AUTO

- aPackregulava o fluxo de ar para low sempre que ambas as Packs estivessem
funcionando;

- aPackregulava o fluxo de ar para high sempre que apenas uma Pack estivesse
funcionando, desde que a aeronave estivesse em voo e 0s flaps estivessem
recolhidos; e

- a Pack regulava o fluxo de ar para high quando uma Pack estivesse sendo
alimentada pela APU (Bleed de ambos os motores em OFF).

- HIGH

- a Pack regulava o fluxo para high. Quando no solo e alimentada pela APU, na
posicdo HIGH, a referida Pack fornecia o fluxo maximo de ar.

Entre os dois interruptores das Packs havia o interruptor da Isolation Valve com trés
posicdes: AUTO; OPEN e CLOSE. A légica de funcionamento para cada uma das posi¢oes
era a seguinte:

- AUTO

- avalvula permanecia fechada se os interruptores das Bleeds 1 e 2 estivessem
na posi¢céo ON e os interruptores de ambas as Packs estivessem em AUTO ou
HIGH; e

- avalvula abria-se automaticamente se o interruptor de alguma Bleed ou Pack
estivesse na posicédo OFF.

- OPEN

- avélvula permanecia aberta.

- CLOSE

- avalvula permanecia fechada.

Em situacGes normais, o sistema de pressurizacao funcionava de forma isolada entre
os lados, com a Bleed 1 fornecendo ar sangrado do motor 1 para a Pack 1 e, analogamente,
a Bleed 2 fornecendo ar sangrado do motor 2 para a Pack 2. O isolamento entre os dois
lados era realizado por meio da Isolation Valve.

Em condi¢bes normais de voo, a Isolation Valve era colocada na posicdo AUTO, mas
em condi¢cdes anormais de funcionamento de uma das Bleeds, por exemplo, a Isolation
Valve poderia ser colocada na posicdo OPEN. Nessa posicao, a valvula permanecia aberta
e permitia uma alimentacao cruzada, propiciando que a Bleed 2 fornecesse ar sangrado
para a Pack 1, ou a Bleed 1 fornecesse ar sangrado para a Pack 2.

A Bleed da APU estava diretamente ligada a Pack 1 e, por meio da Isolation Valve,
era capaz de fornecer ar sangrado também para a Pack 2, se fosse necessario.

Segundo os manuais de operagdo, cada valvula Bleed dos motores sO deveria
alimentar uma Pack por vez. Em contrapartida, a Bleed da APU poderia alimentar as duas
Packs simultaneamente no solo ou uma Unica Pack em voo. A opera¢éo da Bleed da APU
estava restrita a 17.000ft de altitude, segundo os manuais.
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E importante ressaltar que, estando a Bleed de um determinado motor em
funcionamento, isso significava a sangria de ar do compressor de alta pressdo para
alimentar outros sistemas da aeronave.

Essa sangria de ar diminuia a capacidade de geracdo de poténcia para o voo. Em
situacdes de voo normal, esse déficit ndo representava limitagdes significativas. Contudo,
em situacdes nas quais a poténcia maxima era exigida, como uma decolagem de pista curta
ou a superacdo de obstaculos na trajetoria do voo, essa limitacdo poderia ter relativa
importancia.

Na parte superior central do painel, havia o aviso DUAL BLEED, o qual consistia em
uma luz de aviso do sistema de pressurizacdo que tinha como objetivo prevenir que uma
Pack fosse alimentada por mais de uma Bleed. Essa luz se acendia toda vez que:

- aBleed da APU estivesse na posicéo ON;
- alsolation Valve estivesse em OPEN; e
- aBleed do motor 1 ou a Bleed do motor 2 estivesse em ON.
1.7.Informagdes meteoroldgicas.
As condi¢des eram favoraveis ao voo visual.
1.8.Auxilios a navegacéo.
Nada a relatar.
1.9.Comunicacdes.
Nada a relatar.
1.10.Informacdes acerca do aerédromo.
A ocorréncia se deu fora de aer6dromo.
1.11.Gravadores de voo.

A aeronave estava equipada com um gravador de dados de voo (Flight Data Recorder
- FDR) modelo SSFVR, P/N 980-4700-042 e S/N 3642, com capacidade de gravacao de
256 Words Per Second (WPS).

Possuia instalado, também, um gravador de dados de voz (Cockpit Voice Recorder -
CVR) modelo SSCVR, P/N 980-6022-001 e S/N 120-09997, com capacidade de gravacao
de duas horas.

Os dados de ambos os gravadores foram preservados e o download do conteudo foi
realizado no Laboratério de Leitura e Andlise de Dados de Gravadores de Voo do CENIPA
(LABDATA).

1.12.Informacgdes acerca do impacto e dos destrogos.
Nada a relatar.
1.13.Informagbes médicas, ergondmicas e psicologicas.
1.13.1. Aspectos meédicos.
Nao pesquisados.
1.13.2. Informagdes ergondmicas.
Nada a relatar.
1.13.3. Aspectos Psicologicos.

O comandante possuia dezesseis anos de experiéncia em aviacdo e estava ha doze
anos na empresa. Havia realizado treinamento em simulador de voo pela ultima vez em
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julho de 2017 e treinamento de Line Operation Flight Training (LOFT) em janeiro de 2018.
Estava retornando de um periodo de férias e consequente afastamento da atividade aérea.

Foi descrito por colegas de trabalho como uma pessoa solicita, comunicativa, bem
guista e muito respeitada tecnicamente.

O copiloto possuia quinze anos de experiéncia em aviagdo e estava ha onze anos na
empresa. Havia realizado treinamento em simulador de voo pela ultima vez em Dezembro
de 2017.

A chefe de cabine trabalhava ha treze anos na empresa e estava com seus
treinamentos operacionais em dia, bem como os outros membros da tripulacao.

Tratava-se do primeiro voo do dia para todos os componentes daquela tripulacao.

Ao assumir a aeronave, o comandante deste voo foi avisado por seu antecessor sobre
um problema relacionado as Bleeds. Em decorréncia do relato recebido, o comandante que
assumia o avido decidiu por solicitar a presenca da equipe de manutencdo da empresa
junto a aeronave.

O setor de manutencédo fez as intervencfes necessarias e liberou o avido para a
realizacdo do voo. Entretanto, durante o inicio do taxi para a decolagem, a tripulacdo
percebeu o acendimento da luz DUAL BLEED, que representava um problema relacionado
ao sistema de pressurizagcdo. Em funcéo disso, retornaram para o local de estacionamento
e solicitaram, mais uma vez, a presenca da equipe de manutencao da empresa.

Os técnicos de manutencdo avaliaram a condicdo apresentada e resolveram
despachar a aeronave com a vélvula Bleed 1 fechada e travada, tornando-a inoperante.
Essa acao impunha algumas restricbes operacionais a aeronave, mas nao impossibilitava
a realizacéo do voo de acordo com 0os manuais do fabricante e legislacdes em vigor.

O retorno da aeronave ao patio de estacionamento e as acbes de manutencao
realizadas tiveram, por consequéncia, um atraso no horario de decolagem. O tempo de
intervencdo da equipe de manutencdo teve duracdo aproximada de uma hora e dez
minutos. Apés a concluséo dos trabalhos, decidiu-se por dar prosseguimento ao voo, uma
vez que as limitacbes operacionais impostas pelo fato de a Bleed 1 estar inoperante
permitiam.

Durante o tempo que permaneceu em solo, a temperatura no interior da aeronave
subiu consideravelmente. Criou-se, assim, um ambiente de calor incémodo para tripulantes
e passageiros que permaneceram a bordo durante as intervencbes da equipe de
manutencao.

De acordo com a percepcéo dos tripulantes, o atraso do voo, o gerenciamento das
acOes de manutencdo, os diversos contatos de coordenacdo do comandante com a
empresa e com os 0rgaos de trafego aéreo, e o aumento significativo da temperatura no
interior da cabine, aliado a pressao organizacional implicita que existe para a pontualidade
dos voos na aviacéo de transporte comercial, geraram uma sobrecarga de trabalho.

As restricbes operacionais decorrentes da acdo de manutencao realizada requeriam
uma configuracéo especifica do sistema de pressurizacao da aeronave. A operacdo com a
Bleed 1 desabilitada exigiu que os pilotos adotassem um procedimento que nao era usual
para eles.

Em entrevista, ambos afirmaram se tratar de um fato pouco comum e relataram nao
se recordar quando teria sido a Ultima vez que tiveram que realizar uma decolagem
naquelas condi¢cdes, com realizagcdo daquele procedimento. Apesar disso, os pilotos
manifestaram nao sentir desconforto diante da situacéo apresentada.
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Ainda com a aeronave no solo, os pilotos consultaram os manuais de operacao e
realizaram um briefing dos procedimentos que iriam executar antes, durante e apds a
decolagem. Tais procedimentos tinham como intuito configurar o sistema de pressurizagao
corretamente para cada uma dessas fases.

ApGs a realizacdo da decolagem, o comandante consultou novamente os manuais
antes de reconfigurar o sistema de pressurizacdo na condi¢cdo operacional de Bleed 1
inoperante. Essa consulta foi realizada sob a iluminacéo de luz de cabine que, segundo o
préprio comandante, ndo proporcionava uma boa luminosidade (o voo se deu em periodo
noturno).

O comandante realizou a leitura do item especifico no manual em voz alta,
compartilhando as orientagcdes com o copiloto.

O copiloto indagou algumas vezes o comandante quanto aos procedimentos adotados
e quanto ao correto funcionamento do sistema de pressurizagcdo. O comandante confirmou
as informacdes que havia repassado e verbalizou, em mais de uma oportunidade, que o
sistema estava funcionando corretamente. Nessas oportunidades, o copiloto concordou
com 0s argumentos apresentados pelo comandante.

A subida prosseguiu até o FL250 e, pouco tempo apds o nivelamento, o alerta de
altitude de cabine soou. Os tripulantes, entéo, realizaram uma descida para o FL0O90 e, ao
cruzar o FL150, as mascaras de oxigénio dos passageiros cairam automaticamente.

Ao nivelar no FL090, constataram que a temperatura na cabine ndo tinha sido
alterada, sendo concomitantemente informados pela chefe da cabine que as mascaras de
oxigénio haviam caido dos seus compartimentos.

Segundo relato, os tripulantes ndo sentiram sintomas fisiol6gicos de despressurizacao
tampouco houve queixas de mal estar por parte dos passageiros.

Os tripulantes decidiram por ndo declarar emergéncia porque verificaram que
rapidamente alcangariam o nivel de seguranga (FL100).

Com o intuito de compreender o evento que acabara de ocorrer, 0 comandante
consultou novamente o manual da aeronave e percebeu que havia confundido o item
relativo a operacao da aeronave com a Bleed 1 desabilitada.

Os pilotos decidiram, em conjunto com a empresa, nao retornar ao aeroporto de
origem, por motivos administrativos e operacionais. O voo seguiu até o aeroporto de destino
no FLO90.

Todos os tripulantes relataram estar descansados para a realizacdo do voo e néo
haver barreiras de comunicacéo e/ou relacionamento no ambiente de cabine.

1.14.Informacg0des acerca de fogo.
N&o houve fogo.
1.15.Informacgbes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.

Apoés o evento, detectou-se que nem todas as mascaras de oxigénio da cabine de
passageiros cairam de seus compartimentos para estarem disponiveis aos ocupantes da
aeronave. A mascara do lavatério “A” ndo caiu € no compartimento das mascaras da
estacdo 1R elas estavam emaranhadas e sem condi¢cdes de uso. Na fileira 12, sobre os
assentos D, E e F, o compartimento das mascaras nao se abriu.

A tarefa de manutencdo preventiva, relativa ao funcionamento das mascaras da
aeronave, néo requeria check de todas elas. A TASK 35-090- 00-01/02 era realizada a cada
12.000 horas, conforme o programa de manutencédo da Boeing, onde o fabricante solicitava
inspecédo de apenas 10% das mascaras de passageiros.
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1.16. Exames, testes e pesquisas.
Nada a relatar.
1.17.Informacdes organizacionais e de gerenciamento.

A empresa aérea possuia estrutura fisica e funcional robusta e bem estruturada. Os
setores de OperagOes, Escala de Voo e Safety trabalhavam de forma coordenada e
integrada, seguindo critérios definidos e em consonancia com as legisla¢cdes em vigor a
época.

Sobre os treinamentos operacionais, 0s tripulantes consideravam a empresa criteriosa
guanto ao cumprimento do programa.

Embora estivessem com seus treinamentos operacionais em dia, os tripulantes
técnicos (pilotos) nao se recordavam de quando tinham realizado treinamento da pane que
vivenciaram. Comumente treinavam descida rapida e descida com emergéncia.

A escala de voo foi considerada adequada, com média de onze folgas mensais por
tripulante. A empresa possuia um bom ambiente de trabalho, o que permitia, como
consequéncia, um bom relacionamento entre os colegas.

1.18.Informacdes operacionais.

A aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento especificados pelo
fabricante.

A aeronave decolou de SBRJ para SBCF para realizar um trecho de voo regular de
transporte de passageiros.

Tratava-se da primeira etapa do dia para aquela tripulagdo, com decolagem e pouso
previstos para o periodo noturno.

A reta de decolagem da pista 20L de SBRJ possuia obstaculos naturais conhecidos
pelos pilotos e que exigiam uma performance minima da aeronave para serem superados.
Por esse motivo, a utilizacao das Bleeds dos motores durante a decolagem do SBRJ estava

condicionada a performance da aeronave, considerando-se fatores como: 0 peso, a
temperatura, a pressao atmosférica e o vento reinantes no aerédromo.

Dependendo do cenério apresentado, poderia ser recomendado, ou até mesmo
necessario, gue a decolagem fosse realizada com as Bleeds dos motores em OFF e a Bleed
da APU em ON, no intuito de n&o sangrar ar dos motores e, assim, utilizar toda a poténcia
disponivel para a decolagem. Nessa condi¢cdo, a APU Bleed forneceria ar sangrado para
as Packs e a pressurizagéo ocorreria normalmente.

No voo do incidente em tela, os pilotos foram informados de que a aeronave seria
despachada de acordo com o item 36-5-2 da Minimum Equipment List (MEL).

Segundo os manuais do fabricante, a aeronave possuia uma limitacéo de altitude de
25.000ft, quando operando apenas com uma Bleed dos motores funcionando. Diante disso,
o planejamento do voo foi alterado para que a etapa fosse realizada no FL250.

Dezesseis minutos antes da decolagem, enquanto a equipe de manutencéo finalizava
os procedimentos de desabilitar a Bleed 1, os pilotos realizaram um briefing sobre a
configuragéo do painel de pressurizacdo na condigdo de Bleed 1 inoperante. Esse dialogo
foi registrado pelo CVR.

Durante esse briefing, os pilotos consultaram corretamente a MEL, realizando a leitura
dos procedimentos operacionais do item 36-5-2, passo 3, letra “B” (For left engine bleed
inoperative), mostrado na Figura 4. Ambos os pilotos concordaram verbalmente que,
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segundo os procedimentos da MEL, a Bleed 2 seria utilizada para fornecer ar sangrado a
Pack 1 e, para isso, a Isolation Valve deveria permanecer na posicdo OPEN durante o voo
em altitude de cruzeiro.

Qperating Procedurcs
NOTE 1: Use of the APU bleed air is limited to 17,000 feet. One air conditioning pack will be unusable when dispatching
with: (1) the right engine bleed inoperative, (2) the left engine bleed inoperative and flight altitude greater than 17,000
feet, or (3) both engine bleeds inoperative
NOTE 2: When dispatching with a single engine bleed on for takeof¥ (airplane pressurized), VI(MCG) should be
determined based on AC packs OFF. Takeoff performance should be based on AC packs AUTO

1. Do not dispatch into known or forecast icing conditions.

2. Associated engine bleed switch is selected to the OFI position

1. For left engine bleed inoperative

\. Ataltitudes 17,000 feet and below, operate the left pack using the APU bleed air, the right pack using the right

engine bleed and the isolation valve CLOSE

B. Ataltitudes above 17,000 feet, operate with the APU bleed air OF}
1) Limit altitude to FL 250

2) Operate the left pack using the right engine bleed, the right pack OFF and isolation valve OPEN

1. For right engine bleed moperative
A. Limit altitude to FL. 250
B. Operate the left pack using the left engine bleed, right pack OFF, and isolation valve CLOSE
NOTE: Ataltitudes 17,000 feet and below, increased air flow will occur when flaps are extended (takeoff and

landing) and the APU is used instead of engine bleed to supply bleed air to the operating pack. Refer to
Bocing Operations Manual, NO ENGINE BLEED TAKEOFF AND LANDING PROCEDURI

For both engine bleeds inoperative

A. Limit altitude to 17,000 feet

B. Operate the left pack using APU bleed and isolation valve CLOSE, Refer to Boceing Operations Manual, NO

(Continued)

Figura 4 - Item MEL 36-5-2, com destaque para o passo 3, letra “B”.

Trés minutos apos o briefing sobre a configuracéo do painel de pressurizacdo em voo
de cruzeiro, o CVR registrou um didlogo entre os pilotos a respeito do procedimento de
decolagem que iriam realizar (briefing de decolagem).

No dia do incidente, as condicdes reinantes em SBRJ eram as seguintes:

- peso da aeronave: 61.765kg;

temperatura: 26°C

pressdo atmosférica: 1.013 HPa,;
direcéo/Intensidade do vento: 020°/5kt

Nessas condicbes, era possivel utilizar o painel de pressurizacdo em duas
configuracdes para a decolagem:

- configuracdo A - Bleed 2 ON e APU Bleed OFF (peso maximo 62.000kg); e
- configuragdo B - Bleed 2 OFF e APU Bleed ON (peso maximo 62.500kg).

Durante o briefing de decolagem os pilotos decidiram utilizar a configuracéo B (Bleed
2 OFF e APU Bleed ON). Os pilotos verbalizaram que iriam configurar o painel de
pressurizacdo da seguinte maneira:

- APU Bleed em ON;

-  Bleeds dos motores em OFF,;
- Packs1le?2emAUTO;e

- Isolation Valve em OPEN.

O briefing de decolagem ocorreu sem que o manual da aeronave fosse consultado,
tendo os procedimentos sido comentados de memoaria pelos pilotos. Entretanto, o manual
da aeronave Supplementary Procedures preconizava uma sequéncia diferente para a
decolagem com a APU Bleed pressurizando a aeronave, conforme Figura 5.
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Takeoff (when cleared to enter the departure runway)

PACK SWILCHES ©oovviviieieiiiiieieeeeee s escvsiesenaneenenenen. AUTO
ISOLATION VALVE sWitch.........ccoovvivveiiieiciie e, CLOSE
WING ANTI-ICE switch .....ocovvvveeeen. o.... OFF

The WING ANTI-ICE switch must remain OFF until the engine
BLEED air switches are repositioned to ON and the ISOLATION
VALVE switch 1s repositioned to AUTO.

Figura 5 - Supplementary Procedures: #Bleeds OFF Takeoff - APU Bleed.

A sequéncia do manual estabelecia que a Isolation Valve deveria ser colocada em
CLOSE para decolagem, posicédo essa contraria a que os pilotos comentaram no briefing
(OPEN).

Logo apos o briefing de decolagem com a APU Bleed ON, os pilotos revisaram 0s
procedimentos que adotariam apds a decolagem. Inicialmente a revisdo dos procedimentos
foi realizada de memoria, o que gerou davidas entre os pilotos quanto a correta posi¢ao da
Isolation Valve (OPEN ou CLOSE). O comandante, entdo, consultou mais uma vez a MEL.

Porém, nesse momento, o comandante leu equivocadamente o passo 4, letras “A” e
“B”, do item 36-5-2 (For right engine bleed inoperative) ao invés de ler o passo 3, letra “A”
(For left engine bleed inoperative) e ambos os pilotos concordaram que a Isolation Valve
seria colocada em CLOSE apés a decolagem, diferentemente do que haviam acordado no
primeiro briefing realizado.

A Figura 6 mostra o procedimento correto para a situacédo (For left engine bleed
inoperative) em verde; e o procedimento errado para a situacdo (For right engine bleed
inoperative) em vermelho.

3. For left engine bleed inoperative:

A. At altitudes 17,000 feet and below. operate the left pack using the APU bleed air, the right pack using the right
engine bleed and the 1solation valve CLOSE
B. At altitudes above 17,000 feet. operate with the APU bleed air OFF.
1) Limit altitude to FL 250.

2) Operate the left pack using the right engine bleed. the right pack OFF and isolation valve OPEN.

Figura 6 - Procedimentos operacionais para Bleed inoperante. Em verde o procedimento
para Bleed 1 inoperante (que deveria ter sido adotado) e em vermelho o procedimento
para Bleed 2 inoperante (ndo aplicavel para aguele voo).

Uma das diferencas entre os dois procedimentos consistia na posi¢cado da Isolation
Valve. O procedimento para Bleed 1 inoperante (verde) previa que a valvula fosse colocada
na posicao OPEN, a fim de permitir que a Bleed 2 fornecesse ar para a Pack 1. Contrario a
iISso, 0 procedimento para Bleed 2 inoperante (vermelho) previa que a Isolation Valve fosse
colocada na posicdo CLOSE, a fim de garantir alimentacéo direta para a Pack 1 e evitar
que a Bleed 1 fornecesse ar para a Pack 2.

Terminados os trabalhos de manutencao, a tripulagao foi autorizada a realizar o
pushback e posterior acionamento e taxi para a decolagem.

Como a operacao era exclusiva para comandantes no Aeroporto Santos Dumont, foi
decidido que o Pilot Flying (PF), durante as fases de decolagem e subida, seria o
comandante e que o copiloto desempenharia a funcéo de Pilot Monitoring (PM).
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Antes de iniciar o taxi, o copiloto configurou o painel de pressurizagdo conforme
combinado em briefing:

APU Bleed em ON;

Bleeds dos motores em OFF;
Packs 1 e 2 em AUTO; e
Isolation Valve em OPEN.

Ao decolar nessa configuracdo, a aeronave comecgou a ser pressurizada pela Bleed
da APU, que alimentava ambas as Packs, conforme ilustra a Figura 7.

Instructions

COND "wo M
<AB Q.u.; CAR  CAB
1 FANS t

ASPIRATED
AT prost **

DUCT PRESSURE
TRANSMITTER

STANTER

Boeing 737 Bleed Air Diagram

Indications Conditions

CONTCAB  FWDCAB AFT CAB

3 © (% ()

Figura 7 - Painel de pressuriza¢é@o, conforme configurado para o inicio do taxi. Nessa

configuracdo as Packs estavam sendo alimentadas pela APU Bleed.

Apbs o recolhimento dos flaps, enquanto o copiloto fazia contato com o controle de
tradfego aéreo, o comandante comecou a reconfigurar o painel de controle do sistema de
pressurizacdo. Vale ressaltar que esse painel estava localizado no Overhead Panel, uma
area que era de responsabilidade do Pilot Monitoring e, portanto, do copiloto naquele
momento do voo.

O comandante colocou a Bleed 2 na posi¢cdo ON e a APU Bleed em OFF. O copiloto
voltou a atencao para o painel e, juntos, eles completaram os passos seguintes. Passaram
o interruptor da Pack 2 (direita) para OFF e fecharam a Isolation Valve.

As Figuras 8 e 9 ilustram como ficou configurado o sistema de pressurizagédo apoés a

intervencao dos pilotos no painel de controle.
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Ins

tructions Boeing 737 Bleed Air Diagram Indications
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Conditions

Figura 8 - Painel de pressurizacdo, conforme configurado ap6s a decolagem. Nessa

configuracdo, nenhuma das Packs estava sendo alimentada.

FULL OPEN FULL OPEN
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Figura 9 - Painel de pressuriza¢@o de um simulador de voo do B737-800, reconstituindo

a configuracao adotada apds a decolagem.

Nessa configuracdo, com a Isolation Valve fechada, a Bleed 2, apesar de estar na
posicdo ON, ndo estava fornecendo ar sangrado para a Pack 1 e ndo conseguia fazer com
gue o ar sangrado do motor 2 alimentasse a Pack 2, pois essa Pack encontrava-se na
posicdo OFF (fechada).

A Pack 1 estava em AUTO (aberta), mas nédo conseguia receber o ar sangrado da
Bleed 2, porque a Isolation Valve estava em CLOSE (fechada), impedindo a alimentacao

cruzada.
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Nota-se, na Figura 9, que o ponteiro correspondente ao duto esquerdo (identificado
com a letra “L”) ficava posicionado em zero nessa configuragéo. Isso indicava que o duto
daquele lado ndo estava pressurizado e que a Pack do lado esquerdo ndo estava
recebendo ar sangrado de nenhuma fonte.

A Figura 10 ilustra como deveria ter sido configurado o painel de pressuriza¢do, caso
os procedimentos do item 36-5-2, passo 3, letra “A” (For left engine bleed inoperative) da
MEL tivessem sido corretamente adotados pelos pilotos.

wo

Figura 10 - Painel de pressurizacdo, conforme preconizava o item 36-5-2, passo 3, letra
“A” (For left engine bleed inoperative) da MEL. Nessa configuracéo, a Pack 1 estaria
sendo alimentada pela Bleed 2.

Apo6s a configuracdo equivocada do painel, o copiloto expressou davidas sobre o
posicionamento correto da Isolation Valve e o comandante consultou a MEL para se
certificar de que procedimento estava correto. Entretanto ele voltou a ler a letra “B” do passo
4 do item 36-5-2 (For right engine bleed inoperative) ao invés de ler o procedimento correto
(For left engine bleed inoperative).

Vale ressaltar que a leitura da MEL, ou de qualquer outro checklist associado a
operacdo da aeronave, era responsabilidade do Pilot Monitoring e ndo do Pilot Flying.
Apesar disso, 0 comandante, que era o PF naquele momento, foi quem realizou a leitura
da MEL.

Logo apos, depois de cruzar a altitude minima de seguranca, o copiloto fez a leitura
do After Takeoff Checklist. Nesse momento, ele verbalizou as posi¢cdes em que cada switch
do painel de pressurizacdo se encontrava e, mais uma vez, expressou desconfiangca em
relacéo ao procedimento adotado.

O comandante destacou que, enquanto a aeronave estava subindo com uma razao
de 3.000ft/min, a cabine subia com uma raz&o de 1.000ft/min. O copiloto concordou com a
interpretagdo do comandante.
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Trés minutos mais tarde, o copiloto voltou a questionar se as indicagdes do sistema
de pressurizacdo estavam coerentes. Ele percebeu que o indicador de diferencial de
pressdo entre o interior e o0 exterior da aeronave ndo estava subindo (diferencial
aumentando).

O comandante afirmou que o indicador estava subindo lentamente e apontou que a
aeronave estava passando uma altitude de 17.000ft, enquanto a altitude de cabine estava
em apenas 4.000ft e, mais uma vez o copiloto concordou com o comandante.

Logo apds, os pilotos comentaram que estavam achando a temperatura no interior da
aeronave um pouco quente. Contudo, nao foi realizada nenhuma alteracéo na configuracao
do painel de controle de pressurizacao e a subida prosseguiu até o nivelamento no FL250.

De acordo com os manuais de operagao do avido, os pilotos deveriam realizar uma
verificacdo dos parametros do sistema de pressurizacado apos o nivelamento em nivel de
cruzeiro.

Para voos no FL250, os manuais do fabricante preconizavam que o diferencial de
presséao deveria ser 7,45psi, a altitude de cabine deveria estar aproximadamente em 4.000ft
e a pressao nos dutos pneumaticos deveria estar entre 26 e 50psi.

Pilot Flying | Pilot Monitoring
WHEN REACHING CRUISE ALTITUDE

LOGO Light (if applicable) OFF

PRESSURIZATION Check

Verify Cabin Altitude Indicator and Cabin Differential
Indicator in normal range.

Normal cruise pneumatic duct pressure 26 to 50 PSI.

Figura 11 - Check do nivelamento.

Selected FLT ALT Differential Pressure Limit
At or below 28,000 feet 7.45 psid
28.000 feet to 37.000 feet 7.80 psid
Above 37.000 feet 8.35 psid

CAB ALT | LAND ALT| 2000 4000 6000 8000

FLT ALT

<FL160 FL220 FL260 FL320 FL410

BaC7

Figura 12 - Tabela de conferéncia de altitudes e diferencial de presséo.

N&o houve tempo para realizar o check de nivelamento. Um minuto e trinta e trés
segundos apos atingir o nivel de cruzeiro, a altitude de cabine atingiu o valor de 10.000ft,
ativando os alertas sonoro e luminoso de Cabin Altitude Warning.

Esses alertas requeriam, como resposta da tripulacdo, uma série de acdes descritas
no Quick Reference Handbook (QRH), que deveriam ser realizadas inicialmente como itens
de memdria, devido a urgéncia da situacdo. Os principais objetivos dessas acodes
requeridas eram o de impedir que os pilotos ficassem incapacitados devido aos efeitos da
hipoxia e recuperassem o controle do sistema de pressurizacao da aeronave.

Ao ouvir o alerta sonoro de Cabin Altitude Warning ou ver o alerta luminoso de Cabin
Altitude, os pilotos deveriam colocar suas mascaras de oxigénio, estabelecer comunicagao
entre eles e tentar controlar a altitude de cabine. Esse controle requeria colocar o seletor
do modo de pressurizagdo em MAN (manual) e atuar no interruptor da Outflow Valve
levando-o para CLOSE até que houvesse a indicacao de Outflow Valve totalmente fechada.
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Caso a altitude de cabine ndo pudesse ser controlada, os tripulantes deveriam acionar
um switch responsavel por forcar a queda das mascaras de oxigénio dos passageiros,
mesmo havendo um sistema automatico de queda das mascaras nesses casos, e realizar
uma descida de emergéncia até o FL100 ou até a altitude minima de seguranga no setor,

0 que fosse maior.

™
-

@_lﬂilﬂﬂ
737 Flight Crew Operations Manual

CABIN ALTITUDE WARNING

Rapid Depressurization

- (If installed and operative)

Condition: One or more of these occur:
*A cabin altitude exceedance
«In flight, the intermittent cabin
altitude/configuration warning horn
sounds or a CABIN ALTITUDE light (if
installed and operative) illuminates.

1 Don oxygen masks and set regulators to 100%.

2 Establish crew communications.

3 Pressurization mode selector . . ... ....... MAN
4 Outflow VALVE switch. .. .. ..... Hold in CLOSE

until the outflow VALVE
indication shows fully closed

5 If cabin altitude is uncontrollable:

Passenger Signs. . .. ... ..o eeeeeeeas ON
PASS OXYGEN sSWItEN . . «inieie aisiereis o siezese ON
» » Go to the Emergency Descent checklist
on page 0.1
EEEN

6 If cabin altitude is controllable:

Continue manual operation to maintain correct
cabin altitude.

When the cabin altitude is at or below 10,000
feet:

Oxygen masks may be removed.

7 Checklist Complete Except Deferred Items

¥ Continued on next page ¥

Bocng Proprictry. Copyright © Bocing May be subict 1 cuport rawricins unkrs FAR Se tek page for deuis

March 31, 2016 D6-27370-7T6N-GOT 2.1

Figura 13 - Cabin Altitude Warning or Rapid Depressurization non-normal checklist.
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continued ¥
Deferred Items

pressurization changes.

737 Flight Crew Operations Manual

VY CABIN ALTITUDE WARNING or Rapid Depressurization

Note: Use momentary actuation of the outflow
valve switch to avoid large and rapid

Descent Checklist

Pressurization .... Move outflow VALVE switch
to OPEN or CLOSE as needed
to control cabin altitude and rate

Recall . .... ... it i Checked

AUtODrake . .vs ¢ samies o s & o s & s o

Landingdata ......... VREF _, Minimums ___

Approach briefing .«s & « v & & s Completed
Approach Checklist

Altimeters .. ... .. i i e e o
At Pattern Altitude

Outflow VALVE switch . ...... Move to OPEN until

the outflow VALVE
indication shows fully open
to depressurize the airplane

Landing Checklist

YA201 - YD256, YK721 - YT708
ENGINE START switches . ... ...

Figura 14 - Cabin Altitude Warning or Rapid Depressurization non-normal checklist

(continuacao).

Contudo, a descida realizada também néo seguiu, na totalidade, os procedimentos
previstos no QRH para uma descida de emergéncia (Emergency Descent).

Apbs colocarem suas mascaras e estabelecerem comunicacdes entre si (passos 1 e
2 do procedimento de Cabin Altitude Warning or Rapid Depressurization), o primeiro item
do Emergency Descent checklist consistia em informar aos comissarios e ao 6rgao ATC

sobre a descida da aeronave.
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—I Emergency Descent I—

Condition: One or more of these occur:
«Cabin altitude cannot be controlled
*A rapid descent is needed.

1 Announce the emergency descent. The pilot flying
will advise the cabin crew, on the PA system, of
impending rapid descent. The pilot monitoring will
advise ATC and obtain the area altimeter setting.

2 Passenger signs. . ..........ouueunnnn. ON

3 Without delay, descend to the lowest safe
altitude or 10,000 feet, whichever is higher.

ENGINE START switches (both) ......... CONT

5 Thrustlevers (both) ......... Reduce thrust to
minimum or as
needed for anti-ice

6 Speedbrake................ FLIGHT DETENT

If structural integrity is in doubt, limit speed as
much as possible and avoid high maneuvering

loads.

7 Set target speed to Mmo/Vmo.

YA608, YA610, YA631, YAT32, YAT33, YBI119, YN107 -
YN702

Caution! When gross weight is greater than
64,864 kgs, speed brake will autostow
to the 50% flight detent if airspeed
exceeds 320 knots. Do not override
autostow function unless airspeed is
less than 320 knots.

YC453, YCS573

Caution! When gross weight is greater than
70,308 kgs, speed brake will autostow
to the 50% flight detent if airspeed
exceeds 320 knots. Do not override
autostow function unless airspeed is
less than 320 knots.

¥ Continued on next page ¥

Boang Propreuary Copyrghe © Boang May be subsct 1 avpon ramnaons under EAR S 12k page for denids

September 14, 2017 D6-27370-76N-GOT 0.1

Figura 15 - Emergency descent checklist.
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737 Flight Crew Operations Manual
¥ Emergency Descent continued ¥
8 When approaching the level off altitude:

Smoothly lower the SPEED BRAKE lever to the
DOWN detent and level off. Add thrust and
stabilize on altitude and airspeed.

9 Crew oxygenregulators. ............. Normal

Flight crew must use oxygen when cabin altitude
is above 10,000 feet. To conserve oxygen, move
the regulator to Normal.

10 ENGINE START switches (both) ...... As needed

11 The new course of action is based on weather,
oxygen, fuel remaining and available airports. Use
of long range cruise may be needed.

Figura 16 - Emergency descent checklist (continuagéo).

A tripulacdo encontrou dificuldades de comunicacao no setor e iniciou a descida sem
informar ao 6rgédo de controle sobre o procedimento, nem acionar 7600 no transponder. Em
um determinado momento, os pilotos se viram obrigados a interromper a descida para
desviar de outra aeronave que se encontrava no mesmo setor.

A utilizacéo dos freios aerodinamicos (speedbrakes), item 6 do checklist, foi retardada
e s6 ocorreu apés a aeronave cruzar o FL220, em descida.

Durante a descida, a velocidade da aeronave nao foi mantida de maneira constante
na VMO (340kt).

Quando a aeronave cruzava aproximadamente 15.000ft de altitude, a cabine atingiu o
valor de 14.000ft e as mascaras de oxigénio dos passageiros cairam automaticamente.

Os pilotos ndo comandaram a queda das mascaras manualmente, embora estivesse
previsto no item 5 do Cabin Altitude Warning or Rapid Depressurization non-normal
checklist.

A descida foi realizada até o FLO90 e o0 voo seguiu para o destino, nesse nivel,
pousando sem intercorréncias adicionais.

1.19.Informagdes adicionais.
Nada a relatar.

1.20. Utilizacéo ou efetivagéo de outras técnicas de investigacéo.
N&o houve.

2. ANALISE.

Tratava-se de um voo regular de passageiros, com decolagem de SBRJ e tendo como
destino SBCF.

Quando a tripulagéo envolvida no incidente assumiu a aeronave, o0s pilotos foram
informados de que havia um problema relacionado as valvulas Bleed.

Diante desse cenario, a tripulacdo solicitou apoio da equipe de manutencdo, a qual
liberou a aeronave para 0 voo apos verificacdes. Entretanto, durante a primeira tentativa de
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taxi para decolagem, houve o acendimento da luz DUAL BLEED. Os pilotos decidiram
retornar e solicitar novamente o auxilio da manutencéao.

A identificacdo da falha demandou um tempo de espera de uma hora e dez minutos
no solo. Os passageiros permaneceram a bordo durante todo esse tempo.

Durante os servigos realizados, a climatizagédo da aeronave foi prejudicada, uma vez
gue a situacdo problema envolvia componentes que eram parte integrante do sistema de
pressurizagao e ar condicionado da aeronave.

Como consequéncia disso, a temperatura no interior do avido subiu
consideravelmente e o ambiente passou a ser incomodo para tripulantes e passageiros.

Outros fatores resultantes do tempo dispendido em solo para avaliacdo da pane foram
0 atraso do voo e 0 gerenciamento das atividades por parte do comandante da aeronave,
0 qual teve que realizar diversos contatos de coordenacao com a empresa e com 0s 6rgaos
de tréfego aéreo.

Apos intervencdes da equipe técnica, decidiu-se que a aeronave seria despachada
com a Bleed 1 inoperante. Essa condicdo especial era permitida pelos manuais do
fabricante e constava na MEL da aeronave, porém implicava em algumas limitacdes de
desempenho que influenciavam diretamente no perfil do voo a ser realizado.

Uma dessas limitagdes estava relacionada com a configuracdo do painel de controle
de pressurizacdo. Ao saber que iriam decolar com a Bleed 1 inoperante, os pilotos
dedicaram-se a verificar os manuais da aeronave no que tangia aos procedimentos
especificos para essa situacao.

A propria MEL da aeronave trazia especificado como deveria ser configurado o painel
para os casos de Bleed 1 ou Bleed 2 inoperante. Os pilotos consultaram a publicagéo e
realizaram um briefing dos procedimentos que adotariam para a realizacdo do voo quanto
a configuracdo do painel de pressurizacdo. Até esse momento, o briefing abordava os
procedimentos corretos e adequados para a situacéo de Bleed 1 inoperante.

Aproximadamente trés minutos apds esse briefing, os pilotos voltaram a atencéo para
os procedimentos de decolagem com a APU Bleed ON. Apesar de nao se tratar de
procedimento corriqueiro, os pilotos ndo consultaram os manuais da aeronave durante essa
conversa tendo sido comentados de memoria.

Os pilotos verbalizaram que iriam configurar o painel de pressurizacdo da seguinte
maneira:

- APU Bleed em ON;

- Bleeds dos motores em OFF;
- Packs1le?2emAUTO; e

- Isolation Valve em OPEN.

Entretanto, 0 manual da aeronave Supplementary Procedures preconizava que a
Isolation Valve deveria ser colocada em CLOSE naquela situagéo.

Logo apos esse briefing, os pilotos revisaram os procedimentos que adotariam apos
a decolagem. Inicialmente a revisdo dos procedimentos foi realizada de memoria, o0 que
gerou duavidas quanto a correta posicdo da lIsolation Valve (OPEN ou CLOSE). O
comandante, entdo, consultou mais uma vez a MEL.

Porém, nesse momento, o comandante leu equivocadamente o passo 4, letras “A” e
“B”, do item 36-5-2 (For right engine bleed inoperative) ao invés de ler o passo 3, letra “A”
(For left engine bleed inoperative) e ambos os pilotos concordaram que a Isolation Valve

26 de 34




| 16-062/cEnIPA/2018 | | PRGGE  06ABR2018 |

seria colocada em CLOSE apo0s a decolagem, diferentemente do que haviam acordado no
primeiro briefing realizado.

Os procedimentos para Bleed 1 ou 2 inoperantes eram parecidos, mas ndo idénticos,
e se encontravam muito proximos um do outro, descritos na mesma pagina do manual, sem
nenhum destaque para os termos “left” e “right’, sendo diferenciados apenas pelo texto e
numeracao dos paragrafos.

Operating Procedures
NOTE 1: Use of the APU bleed air is limited to 17,000 feet. One air conditioning pack will be unusable when dispatching
with: (1) the right engine bleed inoperative, (2) the left engine bleed inoperative and flight altitude greater than 17,000
feet, or (3) both engine bleeds inoperative
NOTE 2: When dispatching with a single engine bleed on for takeofT (airplane pressurized), VI(MCG) should be
determined based on AC packs OFF. Takeoff performance should be based on AC packs AUTO.
1. Do not dispatch into known or forecast icing conditions.
2. Associated engine bleed switch is selected to the OFF position
3. For left engine bleed inoperative:
\. At altitudes 17,000 feet and below, operate the left pack using the APU bleed air. the right pack using the right
engine bleed and the isolation valve CLOSE.
B. Ataltitudes above 17,000 feet, operate with the APU bleed air OFF
1) Limit altitude to FL 250
2) Operate the left pack using the right engine bleed. the right pack OFF and isolation valve OPEN
1. For right engine bleed inoperative:
A. Limit altitude to FL 250
B. Operate the left pack using the left engine bleed, right pack OFF, and isolation valve CLOSE.
NOTE: Ataltitudes 17,000 feet and below, increased air flow will occur when flaps are extended (takeoff and
landing) and the APU is used instead of engine bleed to supply bleed air to the operating pack. Refer to
Bocing Operations Manual, NO ENGINE BLEED TAKEOFF AND LANDING PROCEDURI

Figura 17 - Procedimentos da MEL 36-5-2.

Em ambos os casos, para voar acima de 17.000ft, os procedimentos descritos
determinavam que a Pack 1 (esquerda) deveria ser utilizada para pressurizar a aeronave e
gue a Pack 2 (direita) deveria ser colocada em OFF.

Acrescenta-se que, abaixo dessa altitude, a Pack 2 deveria estar em AUTO: “operate
the left pack using the APU bleed air, the right pack using the right engine bleed and
isolation valve CLOSE”. Acima de 17.000ft a Pack 2 deveria ser colocada em OFF e a
isolation valve em OPEN.

Como a Bleed 1 (esquerda) estava inoperante, a Pack 1 (esquerda) deveria ser
alimentada pela Bleed 2 (direita) apds os 17.000ft. De acordo com a arquitetura do sistema,
essa alimentacdo se dava de forma cruzada e, portanto, s6 seria possivel colocando-se a
Isolation Valve em OPEN. Essa era a situacao vivenciada pelos pilotos no dia do incidente.

Portanto, o posicionamento da Isolation Valve era a mais importante diferenga entre
os procedimentos.

As conversas dos pilotos (briefings) foram desenvolvidas enquanto a equipe de
manutencao desabilitava a Bleed 1. E interessante ressaltar que, nesse momento, 0 Voo ja
estava atrasado, 0s passageiros estavam a bordo, a cabine estava com a temperatura
ambiente elevada e os pilotos estavam gerenciando aspectos relacionados ao
planejamento do voo na condi¢ao especial de despacho da aeronave.

Todos esses aspectos combinados geraram uma sobrecarga de trabalho nos
tripulantes, sobretudo nos pilotos; bem como podem, por consequéncia, ter elevado o nivel
de estresse na cabine a ponto de afetar o desempenho destes no gerenciamento e
configuracéo do sistema de pressurizagdo da aeronave.

Antes de iniciar o taxi, o copiloto configurou o painel de pressurizacéo de acordo com
o combinado em briefing, ou seja, ele deixou a Isolation Valve em OPEN.

De acordo com os manuais de operacao, a APU deveria alimentar somente uma Pack
em Voo, para tanto, a Isolation Valve deveria estar em CLOSE para a decolagem. Essa
divergéncia nao prejudicou a pressurizacao da aeronave tampouco a performance durante
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a decolagem. Entretanto, mostrou que os pilotos possuiam duvidas sobre a correta
configuracéo do painel de controle de pressurizacao.

Apo6s o recolhimento dos flaps, enquanto o copiloto fazia contato com o controle de
trafego aéreo, o comandante comecou a reconfigurar o painel de controle do sistema de
pressurizagao.

Ele colocou a Bleed 2 na posicdo ON e a APU Bleed em OFF. O copiloto voltou a
atencao para o painel e, juntos, eles completaram o procedimento passando o interruptor
da Pack 2 (direita) para OFF e a Isolation Valve para CLOSE. Essas ac¢des foram realizadas
de memodria, sem a leitura da MEL.

Nesse momento do voo, o comandante desempenhava a fungéo de Pilot Flying e, de
acordo com os manuais de operacao, deveria estar concentrado na conduc¢ao do voo. As
demais tarefas, como a reconfiguracdo do painel de pressurizacao e a leitura da MEL,
estavam sob responsabilidade do Pilot Monitoring, funcdo desempenhada pelo copiloto
naguele momento do voo.

Todos esses procedimentos foram realizados abaixo de 10.000ft, momento do voo em
gue diversas acdes estdo sendo realizadas pelo copiloto, tais como: contato com os 6rgaos
de controle de trafego aéreo e verificacdes apds a decolagem.

O fato de a reconfiguracéo ter sido realizada de memoria, sem consulta a MEL, pelo
tripulante que deveria estar conduzindo o voo, denotou um ambiente informal de cabine,
gue favoreceu a inobservancia dos procedimentos vigentes e a falha na divisao de tarefas,
contribuindo para que os pilotos ndo percebessem o0 erro que estavam cometendo na
configuragao.

Vale ressaltar que, com a APU Bleed sendo utilizada para prover pressurizagdo na
configuracdo correta, a aeronave poderia voar até 17.000ft de altitude, ndo havendo
motivos para reconfigurar o painel de pressurizacéo logo apés a decolagem.

Os procedimentos adotados apos a decolagem estavam corretos em sua maioria, com
excecao da colocacdo da Isolation Valve em CLOSE. Ao fechéa-la, os pilotos isolaram
definitivamente o lado esquerdo do lado direito e impediram a alimentacéo cruzada. Dessa
forma, nenhuma das duas Packs estava recebendo o ar sangrado do motor 2 e a aeronave
comecou a perder, gradativamente, a pressuriza¢ao adquirida durante a utilizacdo da APU
Bleed na decolagem.

Apbs a reconfiguracdo equivocada do painel, o copiloto expressou duvidas sobre o
posicionamento correto da Isolation Valve. O comandante, entdo, consultou o manual da
aeronave. Durante a consulta, ele leu nhovamente o procedimento para Bleed 2 (direita)
inoperante, em vez de ler o procedimento para Bleed 1 (esquerda) inoperante.

Menos de um minuto mais tarde, apds a aeronave cruzar a altitude minima de
seguranca, o copiloto fez a leitura do After Takeoff Checklist. Nesse momento ele, mais
uma vez, expressou desconfianca em relagcdo ao procedimento adotado no painel de
pressurizacgao.

O comandante destacou a diferenca entre a razdo de subida da aeronave
(3.000ft/min) e a razdo de subida da cabine (1.000ft/min). As afirmacdes do comandante
levaram os pilotos a crer que o sistema estava funcionando corretamente. Afinal, se a
aeronave estivesse despressurizada, a razdo de subida da cabine seria igual a razéo de
subida da aeronave.

Trés minutos mais tarde, o copiloto percebeu que o indicador de diferencial de presséo
nao estava aumentando e voltou a questionar o comandante. Este, por sua vez, afirmou
gue o indicador estava normal e apontou que a aeronave estava cruzando 17.000ft de
altitude enquanto a cabine estava com apenas 4.000ft. Mais uma vez, as afirmacdes do
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comandante conduziram o pensamento dos pilotos a acreditar que a aeronave estava
sendo pressurizada.

Apesar de apresentar duvida quanto ao correto funcionamento do sistema de
pressurizacao, as intervencdes do copiloto ndo foram suficientemente assertivas para que
despertasse a necessidade de verificar outros instrumentos relativos ao sistema de
pressurizacao.

Desse modo, mesmo com os questionamentos do copiloto, o comandante manteve-
se convicto quanto aos procedimentos executados, sustentando seu posicionamento de
gue a aeronave estava sendo pressurizada corretamente.

A subida prosseguiu até o nivelamento no FL250.

Analisando-se os dialogos registrados pelo CVR, percebeu-se que os pilotos
basearam-se nos seguintes parametros para avaliar se a cabine estava ou ndo sendo
pressurizada:

- razao de subida da aeronave maior que a razado de subida da cabine;
- altitude da aeronave maior do que a altitude de cabine; e
- diferencial de pressdo aumentando.

Um instrumento importante néao foi verificado pelos pilotos, o mandémetro que indicava
a pressao nos dutos. Esse instrumento estava indicando pressao igual a “zero” no ponteiro
com a letra “L” (duto esquerdo). Essa informacgao, se observada, mostraria aos pilotos que
nao havia ar pressurizado no duto esquerdo, o que seria um indicativo de que a Pack 1 ndo
estava recebendo ar sangrado de nenhuma fonte.

Vale ressaltar que o check de nivelamento previa que a pressao nos dutos fosse
verificada entre 26 e 50psi. Além disso, previa também que os pilotos comparassem 0s
valores de altitude de cabine e de diferencial de pressédo constantes no momento do
nivelamento com os valores pré-estabelecidos para o nivel de voo que estavam mantendo.

Para o FL250, o manual indicava que o diferencial de pressao deveria ser de 7,45psi
e que a altitude da cabine deveria estar em aproximadamente 4.000ft. No momento do
nivelamento, porém, o0s instrumentos indicavam que a altitude de cabine era de
aproximadamente 8.000ft e o diferencial de pressdo estava diminuindo, ja abaixo de
7,45psi.

Durante a utilizacdo da APU na decolagem a cabine foi pressurizada. Porém, quando
os pilotos reconfiguraram o painel de controle de pressurizacéo desligando a Bleed da APU,
a Pack 1 parou de receber ar sangrado da APU e a Pack 2 foi colocada em OFF.

Os pilotos ligaram a Bleed 2, entretanto, eles colocaram a Isolation Valve em CLOSE.
Nessa situacao, a Pack 1, que ja ndo recebia mais ar sangrado da APU Bleed, também néo
poderia receber ar sangrado da Bleed 2. Dessa forma, a aeronave foi perdendo a
pressurizagao gradativamente.

Diante do exposto, € possivel afirmar que os parametros observados pelos pilotos nos
momentos de dudvida indicavam que a aeronave nao estava sendo pressurizada
corretamente.

Observa-se que houve fixacado da atencdo por parte dos pilotos em apenas alguns
paréametros para determinar se a aeronave estava ou ndo sendo pressurizada durante a
subida, a qual provavelmente foi desencadeada pelo pouco conhecimento que possuiam
sobre o funcionamento do sistema de pressurizacao da aeronave.

Sem que o problema fosse corrigido, a cabine despressurizou-se e os alertas
associados de Cabin Altitude Warning (visuais e sonoros) foram ativados.
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Uma vez detectada a despressurizacao pelos pilotos, eles iniciaram uma descida para
o FL100, nivel de seguranca.

O checklist de emergéncia para despressurizacao de cabine estabelecia, a partir do
terceiro item, tentar controlar a altitude da cabine por meio da atuacao no seletor de modo
de pressurizacdo para manual e o fechamento da valvula de saida de ar (Outflow Valve),
de modo a tentar manter a aeronave pressurizada.

Outras acdes simples, como levar a Isolation Valve para OPEN, poderiam ter
reestabelecido a pressurizacdo da aeronave, caso 0s pilotos tivessem percepcado do
posicionamento erréneo desta.

Entretanto, os pilotos ndo seguiram os passos do checklist como estabelecido. Ao
invés disso, focaram a atencdo em descer para o FL100 antes que as mascaras de oxigénio
dos passageiros fossem ejetadas de seus compartimentos, fato que ocorre quando a
altitude da cabine atinge valores acima de 14.000ft.

Nesse processo, 0s pilotos iniciaram a descida antes de estabelecer contato com o
orgdo de controle no setor e ndo acionaram 7600 no transponder, provavelmente por
acreditarem que iriam conseguir se comunicar, sendo que fizeram tentativas durante toda
a descida sem sucesso. Essa ac¢do impediu que o controlador de voo orientasse as
aeronaves gque voavam naquela regido no sentido de se afastarem das proximidades do
aviao em pane. Como consequéncia, durante a descida, a aeronave se aproximou de outro
trdfego. Com isso, a fim de evitar uma situacdo de proximidade exagerada, os pilotos
tiveram que alterar a trajetéria do voo.

O fato de iniciarem uma descida rapida sem comunicar o 6rgao de controle, em uma
regido de trafego aéreo intenso, poderia ter colocado a aeronave em rota de colisdo com
outros avides. Essa acéo representou um risco para todos os avides que voavam naquele
setor, no momento da pane.

Ao passar pelo FL150, as méascaras de oxigénio dos passageiros (com excecoes
apontadas no relatério) cairam de seus compartimentos.

Observou-se que, numa situacdo onde a utilizacdo das mascaras fosse imprescindivel
para ndo comprometer a saude dos passageiros, o fato de algumas delas nao terem sido
disponibilizadas pode ser entendido como um risco latente para as operagcdes da aeronave.

Apesar de haver uma tarefa de manutencdo para garantir que as mascaras de
oxigénio sejam corretamente ejetadas de seus compartimentos em caso de
despressurizacdo da cabine (TASK 35-090- 00-01/02, realizada a cada 12.000 horas), ndo
foi possivel assegurar que os checks previstos nela tenham sido feitos adequadamente.
Assim, néo ficou claro o que teria comprometido a queda de algumas mascaras.

3. CONCLUSOES.
3.1.Fatos.
a) os pilotos estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA) validos;

b) os pilotos estavam com as habilitacbes de aeronave tipo B739 (que incluia o
modelo de aeronave 737-8EH) e Voo por Instrumentos - Avido (IFRA) validas;

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

d) a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;

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

f) os registros técnicos de manutengéo estavam com as escrituragdes atualizadas;
g) as condi¢des meteorologicas eram propicias a realizagédo do voo;
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h) quando a tripulagdo envolvida no incidente assumiu a aeronave, os pilotos foram
informados que havia um problema relacionado as vélvulas Bleed;

i) atripulacdo solicitou apoio da equipe de manutengéo;
j) os técnicos de manutencéo liberaram a aeronave para o0 voo, apos verificagoes;

k) durante a primeira tentativa de taxi para decolagem, houve o acendimento da luz
DUAL BLEED;

[) os pilotos retornaram e solicitaram novamente o auxilio da manutencéo;

m)a identificacdo da falha demandou um tempo de espera de uma hora e dez minutos;
n) durante esse tempo, 0S passageiros permaneceram a bordo;

0) a climatizacdo da aeronave ficou prejudicada durante esse periodo;

p) a temperatura no interior do avido subiu consideravelmente;

g) o ambiente passou a ser incbmodo para tripulantes e passageiros;

r) houve atraso do voo;

S) a aeronave foi despachada com a Bleed 1 inoperante, seguindo o preconizado na
MEL,

t) os procedimentos para Bleed 1 ou 2 inoperantes eram parecidos e estavam
localizados um préximo ao outro na MEL;

u) durante os briefings realizados, os pilotos demonstraram davidas e confusdes sobre
os procedimentos relacionados ao sistema de pressurizacao;

V) por vezes, os pilotos verbalizaram que iriam realizar agdes diferentes para 0 mesmo
procedimento;

w) a decolagem foi realizada com as Bleeds 1 e 2 em OFF; a APU Bleed em ON; as
Packs 1 e 2 em AUTO e a Isolation Valve em OPEN;

X) ap6s a decolagem, a tripulagao colocou a Bleed 2 em ON; a Pack 2 em OFF; a
Isolation Valve em CLOSE e a Bleed da APU em OFF;

y) essa configuracdo impediu que a Pack 1 recebesse ar sangrado da Bleed 2 e que
a aeronave fosse pressurizada pela Pack 2;

Z) a aeronave comecou a ser despressurizada lentamente;

aa) durante a subida, a tripulacdo nao interpretou corretamente as indicagbes do
sistema de pressurizacao;

bb) ndo houve tempo para a tripulagédo realizar o check de pressurizagdo apds o
nivelamento;

cc) a cabine despressurizou;

dd) as mascaras cairam automaticamente quando a aeronave cruzava o FL150;
ee) a mascara do lavatério A ndo caiu de seu compartimento;

ff) as mascaras da estagdo 1R estavam emaranhadas e sem condigdes de uso;

gg) os compartimentos das mascaras na fileira 12, sobre os assentos D, E e F ndo se
abriram;

hh) apds a despressurizacao, a tripulagao nao realizou todas as agdes requeridas pelo
checklist para a situacgéo;
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i) os pilotos ndo atuaram a fim de tentar controlar a altitude da cabine, antes de iniciar
a descida para o FL100;

Jj) os pilotos tiveram dificuldade de contato no setor;

kk) os pilotos iniciaram a decida para o FL100 sem estabelecer contato com o 6rgéao
de controle e sem acionar 7600 no transponder;

Il) a tripulagdo n&o realizou a manobra de descida de emergéncia conforme
preconizado no QRH;

mm) o voo foi estabilizado e completado no FLO90;
nn) o pouso em SBCF se deu sem intercorréncias adicionais;
00) a aeronave nao teve danos; e
pp) todos os ocupantes sairam ilesos.
3.2.Fatores contribuintes.
- Atencao - contribuiu.

A atencdo dos pilotos fixou-se em apenas alguns parametros para determinar se a
aeronave estava ou nao sendo pressurizada, o que, aliado ao pouco conhecimento do
sistema, os impediu de ampliar a andlise da situacdo e de adotar as acdes necessarias
para a correcao do problema.

- Atitude - contribuiu.

A atuacdo do comandante em fungdes que competiam ao copiloto (Pilot Monitoring),
em alguns momentos do voo, como na configuracdo do painel de pressurizagéo, inclusive
sem consultar a MEL, apontou uma atitude de inobservancia quanto aos procedimentos
previstos no manual de operacdo, o que interferiu na coordenacdo de cabine para o
gerenciamento do problema.

- Comunicagéo - contribuiu.

N&o houve uma comunicacao efetiva entre os pilotos, o que afetou a capacidade da
tripulacdo em identificar e corrigir o problema em tempo habil de evitar a despressurizacéo
da aeronave.

As intervencOes feitas pelo copiloto com o comandante a respeito do correto
funcionamento do sistema de pressurizacao ndo foram suficientemente assertivas a ponto
de provocar davida no comandante quanto aos procedimentos que executaram. Em
contrapartida, o comandante, nessa interacdo, manteve-se convencido quanto as acfes
adotadas, gerando conformidade no copiloto.

- Coordenacgéo de cabine - contribuiu.

~

As tarefas relacionadas a configuracdo do painel de pressurizacdo estavam
associadas a funcao de Pilot Monitoring (copiloto naquele momento). Entretanto, o Pilot
Flying (comandante naguele momento) tomou a iniciativa de configurar o painel logo apos
a decolagem. A configuracdo foi realizada de memoéria, sem consultar a MEL. Esse fato
denotou falha na diviséo de tarefas e contribuiu para que os pilotos ndo percebessem o erro
gue estavam cometendo na configuracao.

Durante os momentos de duvida em voo, o Pilot Flying foi quem realizou a leitura da
MEL, tarefa que deveria ser realizada pelo Pilot Monitoring.

- Dinémica da Equipe - indeterminado.

O modo como a colaboracdo e a cooperacdo se deu em voo remeteu, embora
sutiimente, a um clima informal, o qual deixou de considerar as responsabilidades
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formalmente estabelecidas para os tripulantes, permitindo a inciativa por parte do
comandante (Pilot Flying neste voo) de executar acdes afetas a funcéo de copiloto (Pilot
Monitoring), além da realizacdo de procedimentos tomando por base a memoria. Essa
dindmica dos tripulantes pode ter dificultado a identificacdo do real problema referente ao
sistema de pressurizagdo da aeronave.

- Estado emocional - indeterminado.

O atraso do voo, com as implicagdes organizacionais suscitadas e a condi¢cao especial
de despacho da aeronave geraram uma sobrecarga de trabalho, que pode ter elevado o
nivel de estresse na cabine a ponto de ter contribuido para a confusdo na leitura do
procedimento na MEL, bem como pode ter afetado o desempenho dos pilotos no
gerenciamento e configuragéo do sistema de pressurizagcédo da aeronave.

4. RECOMENDACOES DE SEGURANCA

Proposta de uma autoridade de investigacdo de acidentes com base em informacoes
derivadas de uma investigacao, feita com a intencdo de prevenir ocorréncias aeronauticas e que
em nenhum caso tem como objetivo criar uma presuncao de culpa ou responsabilidade. Além das
recomendacdes de seguranca decorrentes de investigacdes de ocorréncias aeronauticas,
recomendacdes de seguranca podem resultar de diversas fontes, incluindo atividades de prevencéao.

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

Recomendacgfes emitidas no ato da publicacdo deste relatorio.
A Agéncia Nacional de Aviac&o Civil (ANAC), recomenda-se:
IG-062/CENIPA/2018 - 01 Emitida em: 18/12/2019

Atuar em conjunto com a GOL Linhas Aéreas S.A., a fim de que os treinamentos dos pilotos
daquela empresa enfatizem o funcionamento e inter-relacéo de todos os componentes do
sistema de pressurizacdo de suas aeronaves.

IG-062/CENIPA/2018 - 02 Emitida em: 18/12/2019

Atuar em conjunto com a GOL Linhas Aéreas S.A., a fim de que os treinamentos de CRM
daquele operador enfatizem a assertividade e a correta divisdo de tarefas durante o voo,
sobretudo no que se refere a leitura de checklist e atuacédo nos interruptores de sistemas
da aeronave.

IG-062/CENIPA/2018 - 03 Emitida em: 18/12/2019

Verificar se os procedimentos previstos na TASK 35-090-00-01/02 tém sido realizados
corretamente pela GOL Linhas Aéreas S.A., de modo a assegurar que 0s requisitos de
instrumentos e equipamentos previstos no RBAC n° 121, no que diz respeito a proviséo de
oxigénio para 0s passageiros de aeronaves pressurizadas com motor a turbina estejam
sendo cumpridos, uma vez que, ha ocorréncia em tela, em alguns assentos, bem como em
um dos lavatorios, ndo houve a liberacdo automética das mascaras de oxigénio, quando a
altitude pressao de cabine atingiu valores superiores a 14.000 pés.
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5. ACOES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.

Os tripulantes foram encaminhados para treinamento de CRM com énfase no sistema
de pressurizagao.

O operador incluiu em seu treinamento de CRM elementos que auxiliam o
desenvolvimento da assertividade diante da analise critica das acdes aplicadas quando da
deteccéo de falhas, visando ao devido mapeamento, correcdo e mitigacdo destas.

A Diretoria de Manutencéo realizou teste de queda de mascaras de oxigénio em
algumas aeronaves da empresa para verificar se estas estavam sendo corretamente
ejetadas de seus compartimentos em caso de despressurizacao da cabine.

Em, 18 de dezembro de 2019.
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