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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 relagcdo 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 seu uso para qualquer outro propdsito, que ndo o de prevengdo de
futuros acidentes, podera induzir a interpretacdes e a conclusdes erréneas.

2de 29




| A-oe6/cENIPA/2014 | | PR-OAF  28MAR2014 |

SINOPSE

O presente Relatorio Final refere-se ao acidente com a aeronave PR-OAF, modelo
F28MKO0100, ocorrido em 28MAR2014, classificado como “[SCF-NP] Falha ou mau
funcionamento de sistema/componente | Com trem de pouso”.

Trinta minutos apdés a decolagem, a aeronave apresentou baixo nivel no sistema
hidraulico 1. O voo prosseguiu para o destino com esse sistema hidraulico degradado.

Durante os procedimentos para o pouso, a tripulacdo utilizou o sistema alternativo
para baixamento dos trens. As duas pernas principais baixaram e travaram, mas o trem do
nariz permaneceu em cima.

Na corrida ap0s o0 pouso, a aeronave ficou apoiada nos trens principais e na parte
inferior da fuselagem dianteira. Ocorreram danos substanciais em elementos estruturais
nas proximidades da sec¢éo do nariz. Nao houve fogo.

O copiloto sofreu fraturas na coluna toracica. Os demais tripulantes e os passageiros
sairam ilesos.

Houve a designacédo de Representante Acreditado do Dutch Safety Board (DSB) —
Paises Baixos, Estado de projeto e fabricacdo da aeronave e do Air Accidents Investigation
Branch (AAIB) - Reino Unido, Estado de fabricagdo do componente Engine-Driven Pump
(EDP).

3de29




| A-oe6/cENIPA/2014 | | PR-OAF  28MAR2014 |

INDICE

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS........cooueurunecmemenesarererasarasesens 5
1. INFORMAGOES FACTUAIS. .....ooovreeerrsmsmscsrssssassssssssssssasssssssssssmssssssassssssssssssssssssasassssases 6
1.1 HISTOMCO 0O VOO. ..o 6
1.2.LESOES QS PESSOAS. .eevvvrrruuuieeeeeeeeerurusntaeaeaeeeteetataaaaeeeereeertnaaaaereeetrranaaaaaerrannnn 6
1.3.D@N0S @ GEIONAVE. ....ccceeeeeeeeeeee e e 6
I @ 10 (0 1S3 = 01 J PR 8
1.5.Informagdes acerca do pessoal enNVOIVIAO. ... 8

1.5.1.Experiéncia de VOO dosS tripulantes. ... 8

T2 o 1 4 = Tox= T TR O 8

1.5.3.Categorias das licencas e validade dos certificados e habilitacdes. ........................ 8

1.5.4.Qualificacao e experiéncia No tipo d€ VOO. ...........uuuiiiiieeiiiiieiiiie e 9

1.5.5.Validade da inSpPecao de SAUUE. .........uuiiiieeeeiiiieiiee e e e e 9
1.6.Informagies acerca da 8IONAVE. ..........cooeeeii i e e 9
1.7.InformagBes MetEOrOlOQICAS. .......ccuuuiiiiiiieeeiiiiiiiie et e ettt e e e e e s e e e e e e e e 12
1.8. AUXINIOS & NAVEGAGED. ....eveeiiiiieeieiiiiitiiiee e e e e e e e et e e e e e e e e e s aab bbb e e eeeaaeessaannbbaeeeeeaeeeeaanns 13
1.9, COMUNICAGOES. ... 13
1.10. Informagfes acerca dO 8erOUIOMO. ........ccuiiiiiuuiiiiieeee ettt e e e e e e e e e e e e e e e 13
1.11.Gravadores de VOO0.........cccccei it i s it i 13
1.12.Informacdes acerca do impacto € dOS deStrOCOS. .........oevvvruviiiieeeeeieeeiiee e e e e eeeeanns 13
1.13. Informacdes médicas, ergondmicas e pSiCoIOQICaS. ..........uvviiiiieeeiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeais 13

3 0 AN o = Tod (0 XS 1 =T o 1O 13

1.13.2.INfOrmMagOES EIgONOMUCEAS. .. ..ceeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e 13

1.13.3.ASPECLOS PSICOIOQICOS. ..ottt ettt e e e e e e e e e e e e e e e anas 13
1.14. InformagBes acerca de fOgO. ......cooiieiiiieee e 14
1.15. Informagdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave. ................... 14
1.16. EXames, tEStES € PESUUISAS. .....cevvrruriiiieeeeeeeeeeiiiee e e e e e e e e e et e e e e e e e e e eeasaa s e eaeeeeeeennes 14
1.17.Informacdes organizacionais € de gerenciamento. ............uuuveeiieeeeeeeeeiiiiiiieeeeeeeeeeennns 22
1.18.INfOrmacBes OPErACIONAIS. .........ceuuuuuiiieeeeeeee et e e e e e e e e e et e e e e e e e e e ee it eeeeaeeeeennes 22
1.19.InfOrmacBes AiCIONAIS. .........ccovviiiiiiie e e e e et e e e e e e e e et e e e e e eeeeennes 24
1.20. Utilizagdo ou efetivac@o de outras técnicas de investigacao. .............occuvveeeeeeeeennnns 24
2. ANALISE. ....ouuuirucusresssssssssssnssassssssssss s s s ss s ss s s bbb sssssses 24
3. CONCLUSOES...........ccoceerscsessmsmmssesssisssasmssssesesavasssssssssssssessnssssnsssssss revasnssesesasassssases 26
I J0t O - (013 PP 26
3.2.Fatores CONIIDUINTES. ... .ot e e 27
4. RECOMENDAGOES DE SEGURANGA .......ocoovrmrmrssesmssssssssassrssssssssssssssssrsssssasssarssssases 27
5. ACOES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS. .......ccccrsssmsmrsssessssssersssssnssess 28

4 de 29




H

A-066/CENIPA/2014 | | PR-OAF  28MAR2014 |

AAIB
ANAC
CA
CMA
CVR
DSB
EASA
EDP
FDR
IFR
IFRA
ILS
FL
METAR

MRB
NOTOC
PCM
PLA

PN

PPR
RWY
SBBR

SBPL

SN
TPR

utC
VFR

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

Air Accidents Investigation Branch

Agéncia Nacional de Aviacao Civil

Certificado de Aeronavegabilidade

Certificado Médico Aeronautico

Cockpit Voice Recorder - Gravador de Voz da Cabine
Dutch Safety Board

European Aviation Safety Agency

Engine-Driven Pump

Flight Data Recorder - Gravador de Dados de Voo
Instrument Flight Rules - Regras de Voo por Instrumentos
Habilitacdo de Voo por Instrumentos - Aviao

Instrument Landing System - Sistema de Pouso por Instrumentos
Flight Level - Nivel de Voo

Aviation Routine Weather Report - Informe Meteorol6gico Aeronautico
Regular
Maintenance Review Board

Notification To Captain - Notificagdo ao Comandante
Licenca de Piloto Comercial - Avido

Licenca de Piloto de Linha Aérea - Aviao

Part Number - Namero de Peca

Licenca de Piloto Privado - Avido

Runway - Pista de Pouso

Designativo de localidade - Aerédromo Internacional Presidente
Juscelino Kubitschek, Brasilia, DF

Designativo de localidade - Aerédromo Senador Nilo Coelho, Petrolina,
PE

Serial Number - Numero de Série

Categoria de Registro de Aeronave de Transporte Aéreo Publico
Regular
Universal Time Coordinated - Tempo Universal Coordenado

Visual Flight Rules - Regras de Voo Visual
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

" PR-OAF

28MAR2014 |

Modelo: F28MK0100 Operador:
Aeronave Matricula: PR-OAF Oceanair Linhas Aéreas S.A.

Fabricante: Fokker

Data/hora: 28MAR2014 - 20:42 (UTC) |Tipo(s):

Loca_l: Aerédrom_o Intern_acional 1[§r(1:c'i:(;2|apr]n';ﬁ![2adzu mau
Ocorréncia |Presidente Juscelino Kubitschek (SBBR) sistema/componente

Lat. 15°52’16”"S  Long. 047°55°'07"W Subtipo(s):

Municipio - UF: Brasilia - DF Com trem de pouso

1.1.Histé6rico do voo.

A aeronave decolou do Aerédromo Senador Nilo Coelho (SBPL), Petrolina, PE, com
destino ao Aerédromo Internacional Presidente Juscelino Kubitschek (SBBR), Brasilia, DF,
as 17h52min (UTC), a fim de cumprir o voo regular O6 6393 de transporte de carga e
pessoal, com 5 tripulantes e 44 passageiros a bordo.

Durante o voo nivelado, trinta minutos apds a decolagem, a aeronave apresentou
baixo nivel no sistema hidraulico 1. A tripulacdo realizou os procedimentos operacionais
previstos e continuou o voo até Brasilia, com o sistema hidraulico degradado.

Por ocasiéo dos procedimentos para pouso em SBBR, a tripulagéo utilizou o sistema
alternativo para o baixamento dos trens. Os trens principais baixaram e travaram, o trem de
pouso do nariz chegou a destravar, mas nao baixou.

Apos coordenacao com o 6rgao de controle de trafego aéreo, a aeronave foi orientada
a pousar na pista 11R de SBBR.

O pouso ocorreu as 20h42min (UTC). Apés o togue, a aeronave percorreu uma
distancia total de 900 metros até a parada total. Os 750 metros iniciais ocorreram com a
aeronave apoiada apenas nos trens principais e os 150 metros finais foram com a aeronave
apoiada nos trens principais e na parte inferior da fuselagem dianteira. A aeronave parou
sobre a pista.

Ocorreram danos substanciais em elementos estruturais da aeronave proximos a
secao do nariz.

A evacuacao da tripulagdo e dos passageiros aconteceu de maneira segura e
ordenada.

O copiloto sofreu fraturas na coluna toracica. Os demais tripulantes e 0os passageiros
sairam ilesos.

1.2.Lesdes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves 1 - -
Leves - - -
llesos 4 44 -

1.3.Danos a aeronave.

A aeronave teve danos substanciais em elementos estruturais proximos a secéo do
nariz.
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Figura 1 - Aeronave apés a parada sobre a pista.

O revestimento das portas do trem de pouso de nariz e da area adjacente foi
severamente desgastado, chegando a se romper devido ao atrito contra a superficie da
pista.

!

Figura 2 - Detalhe dos danos apds levantar a aeronave e baixar o trem do nariz.

O revestimento da fuselagem, em uma area a frente da porta de passageiros,
deformou-se e alguns rebites “trabalharam”.

Figura 3 - Detalhe da deformacéo no revestimento e rebites deformados.

Na regido interna da fuselagem, a frente do alojamento de trem de pouso do nariz,
ocorreu a deformacéo dos elementos estruturais (LH e RH stiffner) onde o anteparo de
pressurizagao dianteiro (FWD presssure bulkhead skin) era fixado.
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Figura 4 - Area afetada e detalhe da deformagdo nos elementos estruturais.

A estrutura circundante (surrounding frame) da porta de acesso a area interna da
fuselagem, que ficava a frente do alojamento de trem de pouso do nariz, deformou-se.

1.4.0utros danos.

N&o houve.
1.5.Informacdes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.

Horas Voadas

Discriminagdo Piloto Copiloto
Totais 4.993:00 3.357:45
Totais, nos ultimos 30 dias 59:00 47:05
Totais, nas ultimas 24 horas 06:30 06:10
Neste tipo de aeronave 3.060:00 2.844:50
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 59:00 47:05
Neste tipo, nas ultimas 24 horas 06:30 06:10

Obs.: os dados relativos as horas voadas foram obtidos por meio dos registros do

operador da aeronave.
1.5.2. Formacgéo.

O piloto realizou o curso de Piloto Privado - Avido (PPR) na Escola de Aviagédo Skylab,

Rio de Janeiro, RJ, em 1988.

O copiloto realizou o curso de Piloto Privado - Avido (PPR) no Aeroclube de Sé&o

Leopoldo, RS, em 1995.

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

O piloto possuia a licenca de Piloto de Linha Aérea (PLA) e estava com as habilitagfes
de aeronave tipo F100 (que incluia o modelo F28MK0100) e Voo por Instrumentos - Avido

(IFRA) vélidas.

O copiloto possuia a licenca de Piloto Comercial (PCM) e estava com as habilitacdes

de aeronave tipo F100 e IFRA vélidas.
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1.5.4. Qualificacado e experiéncia no tipo de voo.

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

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

A aeronave, de numero de série 11415, foi fabricada pela Fokker, em 1992, e estava
registrada na Categoria de Transporte Aéreo Publico Regular (TPR).

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

As manutencdes programadas haviam sido executadas em conformidade com os
regulamentos e manuais de manutencao vigentes a época.

A aeronave, na época da ocorréncia, contava com 44.449 horas e 32.602 ciclos totais
de operacgéo.

A aeronave era equipada com dois sistemas hidraulicos independentes, identificados
como sistema 1 e sistema 2. Os sistemas eram idénticos em conceito e em performance,
diferindo apenas em capacidade e subsistemas supridos. O sistema 1 supria o aileron
esquerdo, leme, profundor, estabilizador, freio alternativo, trem de pouso, direcional do trem
de nariz, flapes, speed brakes, lift dumpers e reversores de empuxo. O sistema 2 supria 0
aileron direito, leme, profundor, estabilizador e freios normais.

No caso de falha de um dos sistemas hidraulicos, a operacao dos profundores e do
leme nao era afetada. O esforco para controle do aileron seria maior do que em operacéo
normal.

Os componentes principais de cada sistema consistiam em um tanque, duas bombas
hidraulicas mecanicas - Engine-Driven Pumps (EDP) 1 e 2, uma bomba hidraulica elétrica,
valvula de corte de fogo dupla e acumulador de pressao. Havia uma valvula de prioridade
instalada no sistema 1. Os sistemas eram controlados a partir do painel hidraulico na cabine
de pilotagem.

As bombas hidraulicas mecanicas (EDP) eram capazes de pressurizar o sistema com
3.000 PSI. Em cada motor da aeronave estavam instaladas duas EDP, uma pressurizava
o sistema 1 e a outra o sistema 2. Quando a alavanca de fogo era acionada, a valvula de
corte associada fechava e isolava a EDP do respectivo motor e da linha de suprimento do
tanque de cada sistema. A operacao do sistema hidraulico ndo era afetada durante um voo
monomotor.

Uma bomba elétrica de baixa capacidade estava instalada em cada sistema. A
finalidade principal era o teste do sistema em a¢6es de manutencéo, podendo também ser
utilizada para pressurizar o sistema de freios antes da partida dos motores.

A valvula de prioridade fecharia se a presséo do sistema 1 caisse abaixo de um valor
pré ajustado, para assegurar que a energia hidraulica permanecesse disponivel para os
controles de voo, speed brakes e reversores de empuxo. A valvula abriria para restaurar a
energia hidraulica para o trem de pouso, controle direcional do trem de nariz, lift dumpers,
freios alternativos e flapes quando a presséao subisse acima de um valor pré ajustado.

O trem de pouso era recolhido e baixado por meio do sistema hidraulico. No caso de
falha do sistema 1, o trem de pouso poderia ser baixado por gravidade.

Sobre os trens de pouso principais, quando a alavanca de comando fosse selecionada
para up ou down, as portas internas da baia do trem de pouso seriam hidraulicamente
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destravadas e abertas. Quando as portas internas abrissem totalmente, os trens principais
recolheriam ou baixariam e, quando os trens estivessem totalmente estendidos ou
recolhidos, as portas internas da baia fechariam hidraulicamente e travariam
mecanicamente.

Os trens principais eram travados embaixo mecanicamente. As travas do trem
embaixo eram destravadas hidraulicamente quando o trem fosse recolhido. Os trens
principais eram mantidos na posic¢ao recolhida por meio de forca hidraulica e, no caso de
perda dessa forca, os trens ficariam apoiados nas portas internas. As portas externas da
baia do trem de pouso eram conectadas na estrutura do trem e abriam e fechavam
mecanicamente, acompanhando o movimento do trem.

Sobre o trem de pouso de nariz, quando a alavanca de comando era selecionada para
up, o trem de pouso era hidraulicamente destravado e recolhia. Quando o trem estivesse
totalmente recolhido, as portas fechariam hidraulicamente e travariam mecanicamente. O
trem de pouso era mantido na posicao recolhida por meio de forca hidraulica e, no caso de
perda dessa forca, os trens ficariam apoiados nessas portas.

Quando a alavanca de comando era selecionada para down, as portas do trem de
nariz eram destravadas e abertas hidraulicamente. Quando as portas estivessem
totalmente abertas, o trem de nariz se estenderia e travaria mecanicamente embaixo e as
portas permaneceriam abertas.

A alavanca seletora do trem de pouso, localizada no painel central de instrumentos,
operava uma valvula seletora que direcionava a pressao do sistema 1 de acordo com a
posicdo up ou down. Valvulas de sequéncia asseguravam que as portas abrissem e
permanecessem abertas enquanto 0s trens principais e de nariz estivessem em transito.

A alavanca seletora para a operacéo alternada do trem de pouso ficava localizada na
parte traseira, ao lado direito do pedestal situado entre os pilotos. Ao ser comandada para
a posicao extend, liberava as travas das portas dos trens de pouso e descarregava a
pressao do sistema hidraulico.

Os trens de pouso estendiam por gravidade e travavam mecanicamente embaixo. As
portas internas dos trens principais permaneciam abertas e ficavam protegidas de danos
em virtude de elementos estruturais denominados slide strips. O sistema direcional do trem
de nariz ficava inoperante apds uma operacéo alternada do trem de pouso.

O sistema de indicacéo do trem de pouso possuia luzes de posi¢éo para cada um dos
trens, localizadas abaixo da alavanca seletora. A indica¢éo ocorria da seguinte forma:

- trem baixado e travado - luz verde acesa para o respectivo trem; e
- trem de pouso recolhido e travado - luz apagada para o respectivo trem.

Em uma operagédo normal, uma luz azul, incorporada na alavanca seletora, acendia
durante o recolhimento dos trens e permanecia acesa até que todas as portas dos trens
estivessem fechadas e travadas. Durante o baixamento dos trens, a luz acendia e
permanecia acesa até que todos o0s trens estivessem baixados e travados.

Em uma operacgéo pelo sistema alternado, a luz azul acendia e permanecia acesa, até
gue a alavanca seletora fosse colocada na posicdo embaixo e até que todos os trens
estivessem baixados e travados.
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Figura 6 - Localizagéo da luz azul e das luzes verdes.

As portas eram construidas, internamente, com painéis de honeycomb cobertos com
liga de aluminio e painéis de revestimento externo. Os painéis eram enrijecidos por meio
de placas de refor¢co. Havia um suporte instalado na parte interna da porta para que fosse
conectado o mecanismo de abertura e fechamento (door bracket). Havia um conjunto de
articulacéo (hinge assembly) instalado na extremidade lateral externa da porta.

DOCR SRACKET

Figura 7 - Portas do trem, bracket e hinge.

Os requisitos de manutencgdo relativos as portas do trem de nariz eram 0s seguintes:

- Maintenance Review Board (MRB) tarefa 322201-00-01 - lubrificacdo dos
mecanismos de articulagao a cada 3.600 horas de voo;
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- MRB tarefa 322201-00-02 - inspecao detalhada do dispositivo de operacdo das
portas, incluindo o mecanismo de articulacdo a cada 5.000 horas de voo; e

- MRB tarefa 323300-00-02 - verificacao funcional do comando do sistema alternado
do trem de pouso a cada 4.000 horas de voo.

No histérico de manutencdo da aeronave, especificamente no que se refere aos
servicos executados na area das portas do trem de nariz, verificou-se que, em setembro de
2012, os hinges da porta direita foram reparados por meio da incorporacao de pinos com
maior dimensdao radial e alargamento dos orificios dos I6bulos. Este servigco foi executado
na sede da Fokker Services B. V., em Hoofddorp, nos Paises Baixos.

Na Figura 8, o pino pode ser identificado por meio da seta vermelha, o I6bulo do hinge
conectado a fuselagem por meio da seta azul e o I6bulo do hinge conectado a porta por
meio da seta verde.

Figura 8 - Detalhe dos hinges.

Ainda, verificando o histérico das a¢Bes de manutencao realizadas pelo operador,
constatou-se que tanto as programadas quanto as ndo programadas, foram executadas em
conformidade com 0s requisitos vigentes a época.

Nos registros do livro técnico de manutencdo da aeronave, referente ao dia do
acidente e aos dois dias anteriores, nao foram encontradas anotacdes relativas ao sistema
hidraulico e nem quanto a vazamentos de fluidos provenientes dos motores.

1.7.Informagdes meteoroldgicas.

Os Informes Meteorolégicos Aeronauticos Regulares (METAR) de SBBR traziam as
seguintes informacdes:

METAR SBBR 281900Z 26003KT 9999 VCSH BKNO025 FEWO035TCU SCTO070
23/18 Q1016=

METAR SBBR 282000Z 00000KT 9999 FEW017 BKNO030 FEWO035TCU 23/19
Q1016=

METAR SBBR 282100Z 00000KT 9999 FEWO017 SCT030 FEWO035TCU 24/19
Q1016=

As condigbes meteoroldgicas eram favoraveis ao voo visual, o vento era calmo e a
visibilidade estava acima de 10km.

Verificou-se, ainda, que nao houve condicdes meteoroldgicas desfavoraveis durante
0 voo de SBPL para SBBR.
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1.8.Auxilios a navegacéao.

Os auxilios necessarios a aproximagao (Instrument Landing System - ILS) para a RWY
11R estavam funcionando de forma adequada.

1.9.Comunicacdes.
Nada a relatar.
1.10.Informacbes acerca do aerédromo.

O aerdédromo era publico/militar, administrado pela INFRAMERICA e operava sob
Regras de Voo Visual (VFR) e por Instrumentos (IFR), em periodo diurno e noturno.

A pista era de asfalto, com cabeceiras 11R/29L, dimensdes de 3.300m x 45m, com
elevacao de 3.497 pés.

1.11. Gravadores de voo.

A aeronave estava equipada com um gravador de dados de voo (Flight Data Recorder
-FDR) L-3, modelo FA2100, Part Number (PN) 2100-4043-00, Serial Number (SN) 528094,
e com um gravador de voz de cabine (Cockpit Voice Recorder -CVR) L-3, modelo FA2100,
PN 2100-1020-00, SN 152278, com capacidade para duas horas de gravacao.

1.12.Informacgdes acerca do impacto e dos destrocos.

Em virtude do ndo baixamento do trem de pouso de nariz, ocorreu o0 impacto da
fuselagem na pista. A aeronave teve danos substanciais em elementos estruturais nas
proximidades da sec¢ao do nariz.

Apés o impacto, ndo houve o desprendimento de partes da aeronave, a qual
permaneceu dentro dos limites da pista apds a corrida de pouso.

1.13.Informagbes médicas, ergonémicas e psicologicas.
1.13.1. Aspectos médicos.
Nada a relatar.
1.13.2. Informacgdes ergondmicas.
Nada a relatar.
1.13.3. Aspectos Psicolégicos.
Nada a relatar.
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1.14.Informag0bes acerca de fogo.
N&o houve fogo.
1.15.Informagdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.

Passageiros e tripulantes abandonaram a aeronave pelas portas dianteiras, esquerda
e direita, utilizando os respectivos escape slides. O copiloto recebeu assisténcia dos
bombeiros para desembarcar. O piloto foi o Ultimo a abandonar a aeronave.

1.16. Exames, testes e pesquisas.

Cerca de uma hora apds a ocorréncia, a equipe encarregada da acao inicial de
investigagao verificou, na cabine de comando, que a alavanca seletora do trem de pouso
estava comandada para a posi¢ao trem embaixo, LG DOWN.

Figura 10 - Alavanca do trem de pouso ha posi¢cdo embaixo, LG DOWN.

A alavanca seletora de controle alternativo do trem de pouso estava na posicéo
extend.

Figura 11 - Alavanca de controle alternativo do trem de pouso na posi¢do extend.

A guantidade de fluido hidraulico indicada no painel localizado acima da cabeca dos
pilotos, no canto superior esquerdo da cabine de pilotagem, referente ao sistema 1, estava
em 0%.
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Figura 12 - Detalhe do painel hidraulico e da quantidade de fluido no sistema 1.

No painel hidraulico de solo, a quantidade indicada de fluido estava em zero galGes.

Figura 13 - Painel hidraulico de solo e detalhe da quantidade de fluido no sistema 1.

Algumas horas apés o acidente, a aeronave foi erguida com o auxilio de tablados,
dispositivos inflaveis e macacos hidraulicos.

Figura 14 - Aeronave erguida por tablados, inflaveis e macacos.

Verificou-se que o trem de pouso de nariz estava destravado e havia iniciado o curso
de baixamento. As rodas estavam apoiadas na parte interna das portas, as quais estavam
destravadas e haviam iniciado a sua abertura.
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Figura 16 - Rodas apoiadas nas portas.

As portas foram abertas com grande esforco manual. Apés a abertura, o trem de
pouso de nariz, que estava apoiado sobre elas, baixou por gravidade.

3 g

Figura 17 - Abertura das portas com esforco manual e baixamento por gravidade.

Foram verificados os mecanismos de travamento e destravamento, em cima e
embaixo, assim como 0 mecanismo encarregado do baixamento e recolhimento do trem de
nariz, e também o mecanismo de abertura e fechamento das portas. Nao havia vazamento
de fluido hidraulico nos atuadores, todos os cabos de comando e roldanas estavam
adequadamente posicionados e conectados. Os switches das valvulas seletoras estavam
livres de interferéncia mecanica.
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Figura 18 - Mecanismos do trem de nariz e das portas.

Nesses mecanismos nao foram identificadas condicbes que pudessem impor
restricdes ao destravamento do trem em cima e nem ao adequado funcionamento do
mecanismo de baixamento.

Foi constatado que as hastes responsaveis pela abertura e fechamento das portas do
trem sofreram deformacéo plastica por dobramento, decorrente de flambagem, devido a um
esforco axial de compresséo. Apds o baixamento do trem de nariz, as hastes se separaram,
em duas secgdes cada, com pequeno esfor¢co manual.

Figura 19 - Hastes deformadas.
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Figura 20 - Esforgo na haste e area dobrada, parcialmente seccionada.

A deformacédo encontrada era compativel com uma dindmica na qual o mecanismo
das portas atuou para abri-las, impondo um esfor¢o axial nas hastes. As portas, por sua
vez, ndo se abriram completamente e, consequentemente, produziram uma forca de reacao
nas hastes, tendo como resultado uma compressdo. O esfor¢co de compressao tornou-se
maior quando a fuselagem tocou no solo e for¢cou o fechamento das portas, o que provocou
a flambagem e posterior dobramento das hastes.

Pesquisas conduzidas na aeronave, nos dias seguintes ao da ocorréncia, tiveram
como foco o sistema hidraulico.

Ao ser identificado que o reservatorio do sistema hidraulico 1 estava vazio, foi iniciada
uma busca da origem do vazamento de fluido.

Foi identificado que a EDP1 do motor esquerdo estava apresentando vazamento de
fluido hidraulico.

Figura 21 - Motor esquerdo e detalhe da EDP1.

A EDP1 foi removida e constatou-se que havia vazamento de fluido pelo corpo da
bomba, especificamente pela juncdo das secc¢des que compdem o corpo da bomba,
denominadas mounting flange e housing.
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Figura 23 - Detalhe do vazamento pela junta no corpo da EDP1.

Verificou-se também que o selo que ficava internamente alojado na juncdo das
sec¢bes, mounting flange e housing, sofreu um processo de extrusao.

Figura 24 - Detalhe do selo que foi extrudado.

A EDP1 tinha a seguinte identificagcdo: Modelo PV3-115-EA5, PN 862536 e SN HG-
24299. Pesquisando o histérico do componente, verificou-se que a bomba foi reparada e
testada pela EATON Aerospace, em 31JUL2012, e, desde entdo, havia operado 2.563
horas até a falha em servico no motor 1 da aeronave PR-OAF.
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A bomba hidraulica foi levada para a EATON Aerospace, com a finalidade de
pesquisar a causa do vazamento de fluido. Ao ser desmontada, foi confirmado que a junta
moldada, que ficava entre o mounting flange e o housing havia sido extrudada. A junta era
identificada pelo PN 341185. Segundo a EATON Aerospace, as causas mais frequentes de
extrusao de juntas estavam relacionadas com transientes de pressdo na parte interna da
carcaca da bomba.

Os fragmentos da junta ndo foram suficientes para conduzir uma analise com vistas a
verificar a sua aderéncia as especificacdes. Os exames nao revelaram problemas na
bomba que pudessem produzir, mesmo que momentaneamente, uma condi¢ao de pressao
interna excessiva.

Uma vez identificado o fator que desencadeou a incapacidade de baixamento do trem
de pouso por meio do sistema hidraulico 1, a proxima etapa da pesquisa teve como foco o
sistema alternado de baixamento de trem de pouso.

Considerando que nao foram identificadas condicbes que impedissem o
destravamento e baixamento do trem de nariz por gravidade e que, apds a remocao da
restricdo imposta pelas portas, o trem baixou e travou, a pesquisa foi direcionada de forma
a identificar os fatores que impuseram tal restricdo de movimento as portas durante o
acionamento do sistema alternado.

As portas do trem de nariz foram removidas e levadas a Fokker Services B. V., com a
finalidade de averiguar a condicdo de operacdo dos mecanismos, denominados pelo
fabricante como hinges, que possibilitavam a articulacdo das portas em relacédo a estrutura
da aeronave. A porta esquerda possuia 0 PN D21310-405 e a direita 0 PN D21310-407. Os
hinges, que ficavam conectados a estrutura da fuselagem também foram removidos e
levados juntamente com as portas.

A Figura 25, a seguir, ilustra uma porta esquerda do trem de nariz, onde podem ser
identificados, no detalhe em vermelho, os hinges que eram fixados a estrutura da aeronave
e, no detalhe em azul, os hinges que eram fixados a estrutura das portas. Um pino passante
pelos orificios dos I6bulos de cada um dos hinges promovia a unido das duas estruturas,
porta e fuselagem.

Affected hinges

Figura 25 - Desenho da porta esquerda e detalhe dos hinges.
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Figura 29 - Area interna do I6bulo do hinge dianteiro da porta direita e detalhe dos riscos.
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Os testes e exames do material levado a Fokker Services B. V. permitiram destacar o
seguinte:

o hinge da porta direita, que ficava conectado a fuselagem, estava arqueado;
- 0s hinges de ambas portas ndo apresentavam sinais de lubrificagao recente;
- 0s hinges da porta esquerda podiam ser movimentados;

- nao era possivel movimentar a articulacdo (hinges) da porta direita com esforgo
manual natural;

- a articulacdo da unido entre os hinges da porta direita e a estrutura, que era
proporcionada pela colocacdo do pino, estava ocorrendo com interferéncia,

- ainterferéncia na conexao entre os hinges e pinos da porta direita foi evidenciada
pelos riscos nos pinos e na area interna dos lobulos dos hinges. Isto foi observado
em todos os hinges da porta direita;

- as medidas radiais dos pinos e dos orificios dos l6bulos, apesar da interferéncia
observada nas conexdes, ndo apresentaram desvios das dimensfes padrao e,
consequentemente; ndo puderam ser apontadas como aspecto contribuinte para a
restricdo ao dobramento nos hinges; e

- verificou-se que a forca exercida pelo trem do nariz quando este ficava apoiado nas
portas n&o seria suficiente para abri-las.

Pesquisas posteriores foram conduzidas de forma que os hinges foram seccionados
para que o relevo interno da superficie dos I6bulos pudesse ser melhor observado. O
resultado indicou que houve expansdo das camadas superficiais decorrente de um
processo de oxidag&o e corrosdo, o que levou a uma diminuicdo do diametro interno dos
I6bulos em alguns pontos e, consequentemente, um rocamento de maior intensidade da
area interna dos I6bulos com os pinos.

Figura 30 - Lobulos dos hinges seccionados e detalhe da corroséo na area interna.

1.17.Informagbes organizacionais e de gerenciamento.

A aeronave pertencia a Oceanair Linhas Aéreas Ltda., empresa voltada para as
atividades relativas ao transporte de passageiros.

Os servicos de manutencdo eram executados em conformidade com os requisitos
estabelecidos pela legislacéo vigente a época.

1.18.Informagdes operacionais.
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No mesmo dia da ocorréncia, 28MAR2014, a tripulacdo que havia assumido a
aeronave fez o primeiro voo, de Brasilia para Petrolina, com decolagem as 15h45min
(UTC), cumprindo o voo O6 6392. Os pilotos ja haviam executado essa rota diversas vezes.

O comandante da aeronave havia realizado o ultimo treinamento em simulador no
més de Dezembro de 2013, cerca de trés meses antes da ocorréncia.

N&o havia nenhuma discrepancia registrada no livro técnico de manutencdo da
aeronave quanto a condi¢des especiais do sistema hidraulico ou de outros itens que
impedissem o0 voo ou limitassem seu desempenho.

O voo seguinte, com a mesma tripulagédo, decolou de SBPL as 17h52min (UTC) com
destino a SBBR. Todos os procedimentos de preparacdo para o voo foram executados
conforme previsto no Fokker 100 Airplane Flight Manual.

A aeronave havia sido reabastecida em Petrolina com a quantidade de 3.857 litros, a
densidade do combustivel era 0,78 e o teste para contaminacao com agua foi realizado. O
combustivel total na aeronave, apds o reabastecimento, foi 6.500kg. O minimo requerido
para a etapa, segundo o dispatch release do operador era 5.019kg. No plano de voo
referente a etapa Petrolina - Brasilia constava a localidade de Goiania como alternativa e o
nivel previsto era o Flight Level 340 (FL340).

Na Notification To Captain (NOTOC) referente ao voo constava que ndo havia artigos
perigosos embarcados na aeronave.

O peso de decolagem de Petrolina foi de 36.261kg e 0 peso previsto para pouso em
Brasilia era 33.027kg. A aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento
especificados pelo fabricante.

Para a etapa SBPL - SBBR, o previsto era que o0 comandante, que ocupava o assento
do lado esquerdo, ficasse na funcéo de Pilot Monitoring. O copiloto, que ocupava o assento
da direita, ficaria na funcao de Pilot Flying. Contudo, devido a situacdo gerada pela pane
ocorrida no sistema hidraulico, o comandante passou para a funcdo de Pilot Flying.

Conforme o que foi obtido por meio de entrevista com os tripulantes, com os dados
constantes no FDR e com o contetido das gravacdes do CVR, a tripulagdo seguiu todos os
procedimentos previstos no manual de voo da aeronave (Fokker 100 Airplane Flight
Manual, Part 1), notadamente no que se referia ao capitulo 4 (Abnormal Procedures,
4.07.01 Hydraulics). Este procedimento também constava no Fokker 100 Quick Reference
Handbook, manual que também estava na cabine da aeronave e foi utilizado pela
tripulacéo.

Conforme previsto para o caso, Hydraulic System1 Fail Procedure, o baixamento do
trem de pouso teria que ocorrer utilizando o sistema alternado.

Na execucao dos procedimentos para pouso em SBBR, a tripulacao utilizou o sistema
alternado para baixamento dos trens. Os trens principais baixaram e travaram. Todavia, o
trem de pouso de nariz destravou em cima mas néo baixou, ficando apoiado nas portas do
trem. Cabe ressaltar que os tripulantes tinham, por meio das indicacbes na cabine, a
informacao que os trens principais estavam travados embaixo e o trem de nariz estava em
transito.

Diante da situacao, a tripulacdo continuou a seguir o previsto no Quick Reference
Handbook, Emergency Procedures, Emergency Landings, especificamente o procedimento
denominado “GEAR UP / UNSAFE LANDING”.

Apb6s coordenacdo com o 6rgdo de controle de trafego, a aeronave foi orientada a
pousar na RWY 11R do Aerddromo de Brasilia.
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O pouso ocorreu as 20h42min (UTC ). Ap6s o toque, a aeronave percorreu uma
distancia total de 900 metros, dos quais 0s primeiros 750 metros ocorreram com a aeronave
apoiada nos trens principais e os 150 metros restantes com a aeronave apoiada nos trens
principais e na parte inferior da fuselagem dianteira. A aeronave parou totalmente sobre a
pista.

1.19.Informacdes adicionais.
Nada a relatar.

1.20. Utilizacéo ou efetivacéo de outras técnicas de investigacéao.
N&o houve.

2. ANALISE.

A tripulagdo que assumiu o voo no dia 28MAR2014 era capacitada, estava habilitada
e ja havia realizado aquela mesma etapa diversas vezes. O comandante da aeronave havia
realizado treinamento em simulador recentemente.

Todos os procedimentos adotados pela tripulacdo, no que se referia ao gerenciamento
da pane apresentada pelo sistema hidraulico 1, ocorreram em conformidade com o previsto
nos manuais de operacédo da aeronave.

Por meio dos exames e testes conduzidos na aeronave, bem como nos seus
componentes, pdde-se constatar que o baixamento e o travamento do trem de nariz por
meio do sistema alternado néo seria possivel de ser realizado devido a problemas de ordem
técnica, 0s quais serdo explanados ao longo da presente analise.

Durante a investigacao, foi constatado que havia vazamento de fluido pelo corpo de
uma das bombas hidraulicas, denominada EDP 1, que ficava instalada no motor esquerdo
da aeronave. Considerando que ndo havia reporte anterior quanto ao mau funcionamento
do sistema hidraulico e que os procedimentos de preparacao da aeronave foram realizados
a contento antes da decolagem de Petrolina, é possivel afirmar que o vazamento, pelo
menos no que se refere a grandes proporcdes de fluido hidraulico, ocorreu a partir da
decolagem daquela localidade.

O vazamento foi de tal monta que levou a falha do sistema hidraulico 1 cerca de trinta
minutos apo6s a decolagem.

As pesquisas conduzidas na bomba hidraulica foram suficientes para identificar que o
vazamento de fluido ocorreu em virtude da extrusdo de uma junta moldada. Essa junta
ficava entre duas secbes do corpo da bomba numa area que somente era trabalhada
guando a bomba era submetida a reparos ou revisdo geral.

A bomba em questéo havia sido reparada e testada em 31JUL2012 e, desde entéo,
havia operado 2.563 horas até apresentar o vazamento supracitado, que teve como
consequéncia a inoperéancia do sistema hidraulico 1. Os fatores mais frequentes para a
extrusao de juntas séo transientes de pressao na carcacga interna da bomba, todavia nao
h& certeza sobre o que desencadeou a extrusédo dessa junta.

Durante a aproximacgao para pouso em SBBR, a tripulagdo, ao dar prosseguimento
aos procedimentos de emergéncia previstos no cenario de falha do sistema hidraulico 1,
comandou o baixamento do trem de pouso pelo sistema alternado. Os trens principais
baixaram e travaram. As portas do trem de nariz destravaram, mas nao abriram. O trem de
nariz destravou, mas nao baixou.

As pesquisas conduzidas no sistema de baixamento do trem de nariz e também nas
suas portas permitiram identificar que a porta do lado direito apresentou restricbes ao
movimento livre. N&o era possivel dobrar os hinges da porta apenas com esforco manual
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natural. Em situacdo padrédo, o esperado era que ndo houvesse restricdo a acdo para
articular a porta, assim como foi constatado que n&o havia tal restricdo na porta esquerda.

A resisténcia produzida pelos hinges, no sentido de articular a porta direita, foi maior
do que a forca provocada pelo trem de pouso de nariz quando acionado pelo sistema
alternado. No caso de acionamento do sistema alternado, o esfor¢o exercido nas portas €
somente aquele decorrente do peso do trem, ndo ha forca hidraulica para o baixamento do
trem e abertura de porta.

As pesquisas conduzidas na porta direita, com a finalidade de encontrar o que causou
0 aumento da resisténcia ao movimento de articulagédo, ndo foram conclusivas ao ponto de
encontrar o fator determinante.

Foi identificado que os hinges dessa porta haviam passado por reparos estruturais em
setembro de 2012, onde ocorreu a incorporacdo de pinos com maior dimenséo radial e
alargamento dos orificios dos l6bulos. As medidas radiais desses pinos e dos orificios dos
I6bulos ndo apresentaram desvios das dimensdes previstas.

Todavia, ndo se podde excluir a possibilidade de ter ocorrido algum desvio ou nao
aderéncia aos requisitos estabelecidos para o alargamento dos orificios dos hinges, no
tocante ao acabamento da superficie e a protecdo quanto a corrosao.

No mesmo teste foi verificado que os hinges ndo apresentavam sinais de lubrificacdo
recente. Entretanto, apesar da auséncia de sinais de lubrificacdo recente nos hinges das
portas, foi constatado que todas as manutencdes previstas para a aeronave foram
executadas conforme o que estava previsto.

Quando os hinges foram seccionados para que o relevo interno da superficie dos
I6bulos pudesse ser melhor observado, constatou-se que houve expansdo das camadas
superficiais decorrente de um processo de oxidag&o e corrosao.

Numa condicdo normal, o baixamento do trem era comandado pela alavanca seletora
do trem de pouso, localizada no painel central de instrumentos, e seu movimento ocorria
pela acao da forca hidraulica provida pelo sistema hidraulico 1.

No momento em que o baixamento do trem foi comandado pela alavanca seletora de
operacgao alternada, movendo-a para a posi¢cdo extend, o que estava em acgao naquele
momento para proporcionar o baixamento do trem do nariz era somente o esforgo nas
portas provocado pelo seu peso.

Verificou-se que a forga exercida pelo peso do trem do nariz ao se apoiar nas portas
nao foi suficiente para vencer a resisténcia oferecida pela porta direita e resultar no seu
movimento articular de abertura em conjunto com a porta esquerda, impedindo, desta
forma, o baixamento do trem.

Cabe observar que a verificagdo da for¢ca necessaria para articular os hinges da porta
direita foi executada apds o acidente, quando toda a estrutura da aeronave e a regiao
préxima ao trem de pouso do nariz haviam sido submetidas a esforcos incomuns.

Nesse sentido, ha que se considerar que, devido ao impacto da fuselagem contra a
pista e ao posterior arrastamento, a forga para articular os hinges poderia ser menor, ou até
mesmo maior do que os resultados encontrados nos testes aplicados.

Uma progressiva perda no alinhamento entre os hinges da porta e da fuselagem,
devido a esfor¢os decorrentes da operacdo normal da aeronave, também poderia contribuir
para que o pino trabalhasse com interferéncia nos orificios dos Iébulos dos hinges.

A porta esquerda, apesar de néo ter sido identificada resisténcia ao seu movimento
de articulac&o, ndo abriu em virtude de que o seu movimento dependia do movimento da
porta direita.
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Como pbode ser observado, as portas eram mecanicamente conectadas uma a outra.
Caso uma das portas ndo abrisse, a outra também nao iria abrir. A restricdo ao movimento
da porta direita, que tinha como origem a restricdo a articulagdo dos hinges, impediu a
abertura da porta esquerda e ela também n&o abriu.

Considerando toda a cadeia de eventos iniciada na falha da EDP 1 e o fato de que
todos os registros das tarefas de manutencéo estavam de acordo com 0s manuais em vigor
estabelecidos pelo fabricante, ha que se destacar que nao foi possivel apontar o fator
determinante que desencadeou a restricdo articular dos hinges de movimentacao da porta
direita.

Entretanto, ha a possibilidade de ter havido algum desvio, ou ndo aderéncia, na
execucao dos requisitos de inspecao e lubrificacdo dos hinges. Também cabe ponderar
sobre a possibilidade de ter havido algum desvio, ou ndo aderéncia, na execucdo dos
requisitos estabelecidos para o servico de alargamento dos orificios dos hinges,
especialmente os alusivos ao acabamento e protecdo quanto a corrosao, e que isso tenha
tornado a &rea articular mais suscetivel ao acometimento de processos corrosivos.

Os possiveis desvios, ou ndo aderéncias, considerados poderiam ter acarretado o
aumento da resisténcia ao movimento natural de abertura da porta direita, resultando na
restricdo ao baixamento do trem pelo sistema alternado, onde o esfor¢o produzido para a
abertura das portas dianteiras ocorreu unicamente pela acédo do peso do conjunto do trem
de pouso de nariz.

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

b) os pilotos estavam com as habilitacdes de aeronave tipo F100 (que incluia o modelo
F28MK0100) 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 manutencdo estavam com as escrituragées atualizadas;
g) as condi¢cdes meteorologicas eram propicias a realizacédo do voo;

h) no livro técnico de manutencéo da aeronave ndo constava nenhuma observacgao a
respeito de anormalidades no funcionamento do sistema hidraulico 1 ou de fluido
hidraulico;

i) nos registros do livro técnico de manutencdo da aeronave, referente ao dia do
acidente e aos dois dias anteriores, nao foram encontradas anotacdes relativas ao
sistema hidraulico e nem quanto ao vazamento de fluidos provenientes dos
motores;

J) durante o voo, a aeronave apresentou pane de baixo nivel no sistema hidraulico 1;

k) ocorreu vazamento de fluido pelo corpo da bomba hidraulica, denominada EDP 1,
gue ficava instalada no motor esquerdo da aeronave;

[) atripulagéo realizou os procedimentos operacionais previstos e continuou o voo até
Brasilia, com o sistema hidraulico degradado;

m)a tripulagdo utilizou o sistema alternado para baixamento dos trens. Os trens
principais baixaram e travaram, porém o trem de nariz destravou em cima mas nao
baixou, ficando apoiado nas portas;
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n) a porta do trem de nariz destravou mas néo abriu;

0) a aeronave pousou com 0s trens principais baixados e travados e com o trem de
nariz recolhido;

p) a aeronave parou sobre a pista;

g) exames identificaram que a porta do lado direito do trem de pouso de nariz
apresentou restricdes ao movimento;

r o esfor¢co necessario para articular os hinges da porta do lado direito era maior do
qgue aquele exercido pelo trem de nariz quando o baixamento era comandado pelo
sistema alternado;

S) a restricdo ao movimento oferecida pela porta direita ndo permitiu o baixamento do
trem de pouso de nariz pelo sistema alternado;

t) a aeronave teve danos substanciais; e

u) o copiloto sofreu lesdes graves e os demais ocupantes sairam ilesos.
3.2.Fatores contribuintes.

- Manutencao da aeronave - indeterminado.

Foi constatado que havia uma restricdo ao movimento de articulacao da porta direita
do trem de nariz e que o peso desse trem néo era suficiente para vencer tal restricao.

Ao serem inspecionados os hinges foi verificado que ndo havia sinais de lubrificacéo
recente, permitindo a possibilidade da ocorréncia de algum desvio, ou ndo aderéncia, aos
requisitos de inspecéo e lubrificacdo estabelecidos pelo Fabricante, resultando em um
cenario favoravel para que a articulacdo da porta direita ndo ocorresse livremente.

A questdo da manutencdo também poderia estar relacionada com algum desvio, ou
nao aderéncia, aos requisitos estabelecidos para o servi¢go de alargamento dos orificios dos
hinges referentes ao acabamento e protecdo, quanto a corrosao, da superficie trabalhada.
Com isso, a area poderia ter ficado mais suscetivel ao acometimento de processos
COrrosivos.

- Projeto - indeterminado.

O programa de manutencéo, estabelecido pelo fabricante, pode ter contribuido para a
ocorréncia ao ndo estabelecer parametros de manutencao preventiva adequados para as
portas do trem que foram modificadas por meio do retrabalho nos hinges, com a
incorporacao de pinos com maior dimenséo radial e alargamento dos orificios dos l6bulos.

- Outro — Indeterminado.

N&o foi possivel determinar a raiz causal da extensao da junta de vedacédo da EDP1,
a qual provocou o vazamento de 6leo hidraulico que causou a falha do sistema hidraulico
1.

4. RECOMENDACOES DE SEGURANCA

Proposta de uma autoridade de investigacdo de acidentes com base em informac6es
derivadas de uma investigacgao, feita com a intengdo de prevenir ocorréncias aeronauticas e que
em nenhum caso tem como objetivo criar uma presuncéo de culpa ou responsabilidade. Além das
recomendacgdes de seguranca decorrentes de investigacdes de ocorréncias aeronauticas,
recomendagdes de seguranga podem resultar de diversas fontes, incluindo atividades de prevencéo.

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
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“Protocolos de Investigagio de Ocorréncias Aeronduticas da Aviacdo Civil conduzidas pelo Estado
Brasileiro”.

Recomendacgfes emitidas no ato da publicacdo deste relatorio.
N&o ha.
5. AC;OES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.

No processo de investigagcdo da ocorréncia, houve diversas interacbes com o
fabricante da aeronave e com a organizacdo de manutencao responsavel pelas agfes de
maior vulto na estrutura da aeronave, a Fokker Services B. V.

Baseando-se nos resultados dos exames executados nos hinges da porta do trem de
nariz, a comissdo de investigacdo indagou sobre a necessidade de implementacdo de
acOes adicionais de manutencdo, notadamente para aqueles conjuntos nos quais
ocorreram retrabalhos nos hinges com a incorporacao de pinos com maior dimenséo radial
e alargamento dos orificios dos I6bulos.

Continuando nessa linha de acao, a comissao propds que o fabricante emitisse uma
instrugdo de manutengéo em que as portas do trem do nariz deveriam ser desconectadas
das hastes de abertura e fechamento, de maneira que pudesse ser verificada a sua livre
articulacéo, sem restricbes ao movimento.

O fabricante, por sua vez, identificou todos os operadores que tiveram portas de trem
de nariz reparadas, com a incorporacéo de pinos com maior dimensao radial e alargamento
dos orificios dos l6bulos, e que estavam em determinado estagio para serem alcancados
pela tarefa 322201-00-01, que instruia a lubrificacdo dos mecanismos de articulacdo a cada
3.600 horas de voo.

Tais operadores foram informados sobre o evento objeto desta investigacéo e lhes foi
solicitado que verificassem a livre articulacao das portas do trem do nariz.

Segundo o fabricante ndo houve reportes, provenientes desses operadores, de que
nas aeronaves alvo da verificacao tivesse sido constatado funcionamento anormal quanto
a livre articulacao das referidas portas.

Como medida de precaucao adicional, o fabricante desencadeou um processo para
alterar o intervalo de lubrificacdo contido na tarefa 322201-00-01, de forma que a agéo de
lubrificac@o viesse a ocorrer pelo menos uma vez por ano. Assim, a tarefa passaria a ser a
seguinte:

“MRB tarefa 322201-00-01 - lubrificacdo dos mecanismos de articulacdo a cada
3.600 horas de voo, ou uma vez por ano, 0 que ocorrer primeiro”;

A European Aviation Safety Agency (EASA) aprovou a modificacdo, exatamente nos
termos propostos, em 08JUN2015. O fabricante emitiu as revisdes temporarias, que
receberam as numeracdes TR32-005 e TR32-006, em 15JUN2015.

Na mesma oportunidade em que foi proposto ao fabricante a implementacéo de acoes
de manutencdo, a comissao interagiu com o operador de forma que, mesmo ainda nao
havendo uma previsdo por parte do fabricante para a execugcdo de uma acdo de
manutencgao adicional, medidas preventivas fossem adotadas.

De maneira mais conservativa, a comissao propds ao operador que a verificagdo
ocorresse de forma imediata em todas as suas aeronaves F28MK0100 e que ficasse
estabelecido um prazo para a verificagdo periddica que variasse de seis meses a um ano.

Em 200UT2014, o operador emitiu uma ordem de engenharia na qual todas as suas
aeronaves F28MK0100 deveriam ser verificadas quanto a livre articulagdo das portas do
trem de nariz. Nao houve achados significativos nas verificacdes realizadas.
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O operador estabeleceu uma rotina adicional para a verificacdo das Engine Driven
Pumps quanto a vazamentos de fluido hidraulico com maior atengéo para a mesma area
em que ocorreu o vazamento na EDP1 da aeronave PR-OAF.

Todas as 12 aeronaves F28MKO0100 do operador ficaram sujeitas ao processo de
verificacdo das EDP. Quatro aeronaves estavam fora de operacao e tiveram a verificacdo
postergada. As outras oito aeronaves em operacdo foram verificadas e nenhuma
discrepancia, referente a esta verificagao, foi identificada.

Em, 29 de maio de 2020.
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