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MINISTERIO Da AERONAUTICA .

" ESTADO—-MAIOR DA aERONAUTICAS
CENIPA '
Sistema de Investigacdo e Prevengdo R[ HTURIU FI"HL @
de Acidentes Aeronauticos . b ) _
' - Modelo: EMB-110 | OPERADOR - |
‘AERONAVE _ . '
N | Matricula: PT-SCU - NORDESTE LINHAS AEREAS

Data/hora: 11 NOV 91 / 21:43P TIPO

_ FALHA DO MOTOR NA
ACIDENTE Local: VILA DO IPSEP - Recife DECOLAGEM

Estado: PERNAMBUCO

I. HISTORICO DO ACIDENTE

No dia 11 Nov 91, as 21:42% o PT-SCU decolou para executar
o vde NES 115, com trés tripulantes e doze passageiros, partindo de
Recife com destino a Salvador e escalas em Maceié e Aracaju.
- Segﬁndo testemunhas posicionadas préximo & pista, durante a
corrida de décolagem, estando a aeronave ainda no solo, houve dois
"estalqs" no motor direito com presenca instantanea de fogo. A
aeronave percorreu, aproximadamente, 900m de pista para iniciar a
rota¢do. Durante o p:imeiro segmento ocorreu o colapso total do
citado motor, caracterizado por um terceiro estalo - este mais forte
qhe os anteriores - e emisséo de material em fusdo, o qual proveocou
um_inicio de'incéndio ainda na area interna do aeroporto, préximo ao
muro de limite. (SIC) |
' Durante esta fase de vdo, a aercnave se manteve a
aproximadamente 30 metros, sem ganhar altura, ac mesmo tempo em que
guinava 3 direita com as asas niveladas.
Fora do eixo de decolagem e aproximadamente trinta segundos
apés a mesma, a aeronave colidiu em duas residéncias, caindo a
- seguir em uma praca piblica da Vila Ipsep.
Na_queda_houve forte explosdo e fogo, tendo todos os seus

fpcupantes falecido; bem como um menino que se encontrava brincando
‘no local.
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No dia 21 Nov 91, deu-se o ébito de mais uma vitima, a qual se
encontrava em uma das residéncias retro citadas e que veio a falecer
por queimaduras de segundo e terceiro graus.

II, DAMOS CAUSADOS

1. Pessoais

Lesdes
Fatais
Graves
Leves

Ilesbs

_Tripulantes Passageiros Terceiros
03 12 02

Desconhecido - -

2. Materiais

a. A aeronave

Houve perda_total da aeronave.

b. A terceiros,

"Além de algumas &rvores da prac¢a gque foram cortadas

‘durante o impacto e de instalacgfes elétricas e telefdnicas, as
casas n2 31 e 37 da Rua Jo3o Guilherme do bairro IPSEP
sofreram os sequintes danos:

(l). Casa 31

Cobertura~ destruicdo de 90% das telhas e do exaustor
existente;

Cozinha- laje com fissuras e uma das paredes comprometida

em aproximadamente 50%;

Quarto de fundo- fissuras no encontro das paredes com a
laje do forro;

W.C social- fissuras no encontro das paredes com a laje
do forro;

Corredor- paredes com fissuras e laje de forro com buraco
de aproximadamente 1 metro quadrado;

Quarto lateral esquerdo - fissuras nas paredes e no
encontro das paredes com a laje de forro; buraco de mais
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ocu menos 2 metros gquadrades no forro;
Quarto lateral direito - laje e paredes com fissuras;
Sala e terrago - laje e paredes fissuradas, sendo que as

paredes do fundo e lateral apresentam rachaduras; janela
interna quebrada;

Abrigo do automével - estrutura e telhas de aluminio
destruidas;

Area de servigo - caixa d'agua destruida, bem como sua

estrutura e instalag3o hidraulica; 40% da cobertura de

telhas Brasilit quebradas ; parte da parede da divisa
(mais ou menos 1 metro quadrado};
Muro frontal e portdes - o muro frontal
portdes de ferro foram destruidos.

bem como os

Casa 37

Por ser esta casa geminada & n2 31, o impacto causou

indiretamente, um deslocamento na laje da cobertura,
aparecendo rachaduras no encontro da laje com a alvenaria
nos dois quartos e na sala.

1. Informagdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas de véo CHECADOR CO-PILOTO = CMT -
(PILOTO) B
Totals........oiiiiiiiiiaiil, .. 4.295:00 2.604:00  4.988:00
Totais nos dltimos 30 dias...... Q6:55 - 51:00 ‘1__79515
Totais nas dltimas 24 horas..... -——- ---- 008100
Neste tipo de aeronave.......... 901:30 1.401:00 4.483:30
Neste tipo nos altimos 30 dias.. 06155 51:001_ --g79;15”5
Neste tipo nas Gltimas 24 horas.  ---- ---= " 08i00
b. Formagdo TR
O piloto era formado pelo Aeroclube de Pernahbupd;dééde .
1981, | |

O co-piloto era formado relo Aeroclube de'”Péfhémbﬁéo :;V'

desde 1988.

desde 1976

3

O Checador era formade pela Academia da ,quqa'”Aéfg;? ;ﬁ
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c. Validade e categoria das licengas e certificados
0 comandante e o checador possuiam 11cencas categoria
PLA e certlflcados de IFR v&lidos.

O co-piloto possuia licenga categoria Piloto Cbmercial e
certificado de IFR valido.

d. Qualificagdo e experiéncia de vdo para o tipo de missdo.

realizada,

Todos os tripulantes eram quallflcados e
experiéncia para realizar a missio.

possuiam

e. Validade da inspec¢do de satude

Os pilotos estavam com o Certificado de Capacidade
Fisica validos. '

O checador estava com o Cartfo de Saide valido.

InformagBes sobre a aeronave
A aeronave modelo EMB-110, foi fabricada pela EMBRAER em
1981 e estava com as cadernetas de motor-é'hélicé atualizadas.
Reallzou a ultlma 1nspegao de 300 Qho"as na oficina da.
Nordeste em 05 Nov 91 e apés voou 51: 06 horas.
' A altima revisdo geral tipo 7.200, foi realizada na
Nordeste, sendo que sua data n3o foi apurada pela Comissdo de

Investigacgio. Apds a revisio a aeronave voou 3.973:06 horas.

'Exames, testes e pesquisas

A agdo inicial procedeu~se com a presenqa de representantes.
da EMBRAER e da NORDESTE Os aspectos mais 51gn1f1cat1vos desta
fase foram os seguintes:

Grupo motor-propulsor direito:

Motor separado da fuselagem e a hélice deste, com suas pas
e mecanismos indicando estar na posigdo bandeira. A caixa de
redugdo encontrava-se separada - 19 e 22 estdgios ~ apresentando
indicios de estar parada por ocasifio de sua separacdo. A carcacga
de exaustao apresentava pontos protuberantes provocados pelo
desprendimento de palhetas da turbina.

Grupo motor-propulsor esquerdo:
Motor na sua posigdo normal, tendo sofrido intensamente a

agdo do fogo pés~impacto. A hélice permaneceu no eixo indicando
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Cintos de segurancga:

Foram encontradas as duas fivelas dos cintos dos
tripulantes de cabine, sendo que uma delas estava com o
dispositivo de travamento liberado. Também foram encontrados, de

um total de dezoito, dez fivelas de passageiros, sendo que quatro
estavam destiravadas.

Saidas de emergéncia:
As trés saidas de emergéncia de que a aeronave dispde, bem

como a porta de acesso principal, encontravam-se com seus
mecanismos nac atuados.

Motores

Apés_ agdo inicial, os motores seguiram para o CTA onde
foram analisados na presenca de representantes da CELMA, P&WC,
CTA, NORDESTE e EMBRAER. |

Os componentes mais importantes de ambos os motores, bem
‘como dois peda¢os de metal encontrados préximos a pista durante &
a¢do inicial, foram encaminhados a Pratt Whitney, em Quebec-
Canadé, para fins de analise, uma vez que o préprio fabricante
‘colocou seus . recursos a disposigd3o, e ainda o
complexidade dos exames e fatores econdmicos assim recomendavam,

' Nic foram encontradas discrepidncias no motor esquerdo que
pudessem resultar em falha operacional do mesmo, sendo os danos

_observados decorrentes da acgfo do impacto e incéndio.

0 motor direito ndo sofreu agdo do incéndic e, por esse

motivo, eventuais coloragdes e Aareas discrepantes puderam ser
preservadas para um exame mals acurado.

A Secdo de turbina desse motor apresentou falha a ponta de

_dcorrer perda completa da funcdo, sendo esta falha evidenciada

pela emissdo de labaredas e fagulhas pelo esdapamentd, como

_observado pelas testemunhas durante a corrida de decolagem da

aeronave.

Em relacfio ao motor direito do PT-SCU,‘a Pfatt & Whitney

- Canadad produziu trés relatdrios especificos:

Relatdério M.E n2 7907 FS - P&WC

Reporta a analise feita no estator da turbina do compressor

{(C.T Vane Ring BAssy). Os registros do operador indicam que a
~turbina do compressor fora instalada durante a revisdo geral do

motor 56746, entrando como pega reparada e  estava com

6

grau de
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aproximadamente 4228H de operagdo no dia do acidente, tendo
passado por inspegdo em Set/91, quando da inspecdo da Segdo
guente (HSI) efetuada no motor pelo préprio operador (Nordeste).
Daquela inspegdo até a data do acidente, o motor veio a operar
por aproximadamente 484 horas.

Segundo o relatério do fabricante, "Todos os aerocfélios do
estator possuiam fraturas no borde de fuga assoc1ados a varios
nive1s de trlncas, desfolhamento do revestimenton e fusdo do metal
base! _ _

Em quase todos os aerofélios, a parte céncava adjacente as
fraturas sofreu colapso para dentro ou estava deformada, com
sinais de impacto e coloragdo similar ao restante da_supe:ficie.
Os aerofélios gue apresentavam desfolhamento do revestimento
técnico, coincidentemente estavam com os orificios de entrada do
ar de refrigeracio bloqueados por completo pela presenga de
materialz estranho. No total, 04 das 14 entradas de ar -de_
refrigerégéo do anel estator (cada entrada conduzindo o ar para
um aerofollc), estavam obstruidas pelo c1tado material; trés
estavam com umé mlstura coﬁélstihdb de arela de coloraqao bege e
fibra esbranquigada, e um DrlfiClO com- uma massa .de fibras
trangadas. O orificio . bloqueado _com areia e fibras era o
associadeo ao aerofélio"mals danlflcado e, embora todos os
aerofollos ev1denc1assmn matlzes de aquec1mento elevado, os que
estavam bloqueados apresentavam.fcrte.cploraqao azulada.

0 duto menor de saida de gas apresentava trincas axiais no

orificio central do grupo de trés,-além de informagdes com sinais

de superaguecimento. A -trinca maior possuia 0.6 polegadas de
comprimento e estava alinhada' ¢qn{_o,‘otificio de refrigeragio
bloqueado. SRR i '

- Um pedago de flbra trangada (esbranqulgada) foi encontrado
entre a parede de duto menor e o seu suporte.

A anélise qulmlca ; executada _no ‘material recolhido
1dent1f1cou as ‘fibras como senda flbra de v1dro e as particulas
de areia como sendo particulas de sxliclo (51, al, Ca), com algum

material ferroso e célc1o.

Relatério H E n2 7909 FS P&WC _ :
Reporta a. anéllse efetuada na tuvhina deo comorescsesy (CLT
Dlsc Assy) do motor dlrelto Pc E 56746. Os reglstros indicam que
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as palhetas foram montadas no disco quando da revisido geral do
motor (Mar/90) e gque, portanto, possuia aproximadamente 4228H de
operac¢do até o acidente. _

Pelo relatério do fabricante, "Uma das palhetas da turbina
apfeséntou'uma fratura transversal tipica de fadiga, originada na
regido de bordo de fuga, »réximo & plataforma, seguida de ruptura
por sobrecarga”. A superficie da fratura estava bastante oxidada
e a porgdao com fadiga deteriorada a ponto de n3o ser possivel
definir a area de inicio. O lado convexo do aerofélio junto ao
bordo de fuga e da raiz estava marcado e danificado por impacto,
assim como as outras palhetas remanescentes.

As demais palhetas apresentavam fraturas por sobrecarga com
superficies. bastante oxidadas, associadas a descascamento do
"COATING" e alteragio de cor no lado céncavo. Todas indicavam
substancial_sﬁperaquécimento.

0 disco da turbina apresentava rogamento por ambos os
lados, com remogio de material ("afundamento") em quase 50% do
perimetro. pelo lado da entrada do gés.:

Os dois fragmentos submetidos em separado {recolhimento no
campo) foram ahalisados metalurgicamente, resultando que o pedago

maior provavelmente pertencia ao estator da turbina de poténcia e

o menor consistia-se de uma liga de niguel., N3o foram verificadas
anormalidades metallirgicas nestas pegas. '
Relatério M.E n2 7941 FS da P&NWC:

Reporta a andlise na turbina de poténcia, apdés o exame do
estator e do disco com as palhetas. '

Segﬁndo este relatdrio, "Todos as palhetas da turbina de

‘poténcia sofreram fratura por sobrecarga (TENSILE OVERLOAD) em

diversas alturas de ‘aerofélio, dos gquais uma apresentava
especificamente em uma drea fora dos bordos de atague e de fuga,
formato multifacetado de uma cor esve:deada/cinza, diferente das
outras de coloragdo c¢inza, com ‘fraturas dentricicas junto ao
bordo. _ _ _ '

Todas as palhetas sofreram danos por impadto em seus
aerofélios associados,'ém alguns casos, com defofmagéo do bordo
de fuga e fratura em ambos os bordos” N

"0 estator da turbina de poténcia (P.T Vane Ring) apresenta
danos em 1/3 de sua ci:cunferéncia, consistindo de fraturas

axiais e circunferenciais dos anéis interno e externo, permitindo



008207

o colapso dos aerofdlios para trds. BAs faces anterior e posterior
do estator estio cobertas cem metal derretido, o qual se destacou
parcxalmente

"A origem desse metal gque esteve sob fusdo foi identificada

como sendo das palhetas da turbina do compressor"

0 motor direito sofreu trés inspecbes da segdo quente

(HSI). Nestas trés vezes -em que foi aberto, foram encontradas

_pequenas.rachaduras na parte interna da CTVR (Compressor Turbine

vane Ring) que, de acordo com OS padrdes determinados pelo

- "yaintenance - Manual", deveriam ter sido substituidos os

componentes danificados.

Nestas trés inspegdes realizadas, ndio houve assinatura do
inspetor de manutengdo. A segqunda inspecdo ndo foi assinada por
ninguém. o

Outra observagdo importante refere-se ao conjunto "T5 BUS

BAR ASSEMBLY": Em todas as vezes em dque foi aberto o motor

direito, o conjunto citado encontrava-se faltando uma das duas

- luvas - 1soladoras.1Nos testes em_ banco-de-provas, apos rav1saoq

'também foram constatadas perdas de lsolamento do sistema de T5.

 rA1ém dlsso,_hé reportes ‘de casos em que este conjunto, novo, ja

'1_apresenta luvas 1solantes sem1 desprendldas quando retiradas da

embalagem.

‘A perda do 1solamento faz com que o motor trébalhe numa
temperatura super;or aquela indicada nos instrumentos de bordo.

fInformaqoes muteoroléglcas

Nada a relatar.'

"Navegagao

Nada a relatar.

‘WComunlcagao

Nada a relatar.

~jInformagoes sobre o aerodromo

-0 aerédromo 'de Guararapes ,é-'um aerédromo publico,

: homo1ogado, de d1mensoes 3001 X 45M, diregido das pistas 18/36 e

felevagao 33 pes.-

A operagao dc aerédromo | era ,cdmpativel com o tipo de

“ifaeronave.,
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8. Informacdes sobre o impacto e os destrogos

0

10,

11.

l2l

0s destrogos se dispuseram de forma totalmente concentrada
sendo que a Unica parte da aeronave que permaneceu quase intacta

foi a sua cauda. Foram removidos por ocasifo da retirada das

vitimas.

0 primeiro impacto se deu a 3,5m de altura entre a asa
direita e a caixa d'dgua da casa n2 31 da Rua Jodo Guilherme.
Ap6s, houve o choque da referida asa com a laje da mesma casa e,
a seguir com duas &rvores localizadas na praga onde a aeronave

veio finalmente a parar, sendo, em seguida, tomada pelo incéndio.

Dados sobre o fogo

Os indicios de fuligem e calor indicaram que o fogo ocorreu
totalmente apbés o impacto.

Aspectcs de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

Devido as forgas presentes durante o impacto bem como ao
fogo subsegiiente, este acidente nio teve sobreviventes.

Gravadores de vdo

Nio requeridos e ndo instalados, porém essenciais para

‘auxiliar na investigacdo do acidente.

Aspectos operacionais

0 checador do DAC, devidamente habilitado, operava a

aeronave com o co-piloto na direita e o comandante fora da cabine

"de comando.

0 compensador do leme de direg¢do encontrava-se defletido 6

_graus para a esquerda, resultande numa compensag¢io direcional da

aeronave para a direita.

Durante a investigacdo, foi notado que a empresa nao

‘dispunha de um Programa de Treinamento abrangente caﬁaz de

capacitar seus tripulantes para o desempenho de suas tarefas.

Nos registros da Divis3o de Operagdes, nada foi encontrado

- que pudesse caracterizar a preocupacdo com os diferentes tipos de

- operacional de seus tripulantes. A tnica excegdo seria

treinamento necessdrios & manutengdo de um elevado = padriao

‘o
treinamento de elevagi3o de nivel de co-piloto para comandante,
que faz parte do Manual de Rotina Operacional da empresa.

A tripulagio e o checador ndo haviam realizado o
treinamento em simulador.

10
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13. Aspectos Humanos

a. Aspectos Individuais

As informagdes obtidas sobre o INSPAC, assim como as
levantadas na sede da empresa sobre os -tripulantes, niao
trouxeram indicios de que os pilotos envolvidos no acidente
tivessem demonstrado estar c¢om problemas pessoais que
influenciassem ou comprometessem o exercicio de suas
atividades profissionais (pilotagem).

Da pesquisa feita, ressaltaram-se aspectos positivcs'no
que tange aos relacionameﬁtos interpessoais, evidenciando
aspectos de profissionalismo, responsabilidade nas funcgodes,
seriedade e respeito as normas de Seguranga de Vdo. _

Pessoas que estiveram com os pilotos momentos antes da
decolagem relataram uma situag§6 de tranquilidade e
normalidade, _

As evidéncias indicam que as caracteristicas individuais
dos homens gque operavam a aeronave nio tiveram nenhuma relagdo
de causa e efeito para o surgimento da pane do motor. Esta se
deu independentemente de gqualquer influéncia comportamental
dos pilotos.

Considerando-se esta informagdo, optou-se por concentrar
esforgos na avaliagdo da capacidade de resposta dos pilotos
aquela situagdo critica.

Aspectos Organizacionais

0 acidente aeronadutico é a ruptura do processo de
trabalho da Organizagio de forma inésperada e normalmente
violenta. Entretanto, a maioria das investigag@es demonstra 2
existéncia de fatores organizacionais que contribuem de forma
clara ou suspeita para a ocorréncia. '

(1). Seguranga de Voo
O Agente de Seguranga de Véo - ASV da sede da
empreéa concluiu o curso e foi credenciado pelo CENIPA no
més anterior ao acidente. Até o seu credenciamento, 2
Secdo de Prevengdo de Acidentes Aeronduticos - SPAA
encontrava~se inoperante.

O ASV antecessor permaneceu pouco temﬁo na fungao.

11
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Dois meses apés seu credenciamento, deixou a emprésa.
Isto se deu cerca de um ano antes do acldente.,o material
de seu trabalho nio foi encontrado. Antes dele, a-SPAR
também se encontrava inoperante e ndo havia BASV designado
pela empresa  '§ara exeréer funcgoes espec1£1cas _de
prevencao e de investigacéo_de acidentes e incidentes
aeronfuticos. | | '

Verificou-se que 2a organizagio ndao possuia um

Programa de Prevengdo de ACLdentes Aeronduticos - PPAR,

que pudesse incrementar as atividades educativas e

promocionais e gque assegurassem a geréncia e supervisdo.

de uma correta Doutrlna de Seguranca de v&o. Nao foram
encontrados Relatérios de Perlgo, Relatérios de
Incidentes ou de Acidentes.

As entrevistas com o0s pilotos que trabalhavam na
sede da empresa trouxeram informagdes con51deradas

relevantes no que diz respeito a Seguranga de yoo:

- YA bagagem de mido dos passageiros nio é pesada

antes do embarque, possibilitando, na maioria das vezes,

‘que passageiros viajem com cargas nao declaradas ou

manifestadas no peso total da aeronave"

- "9 peso dos passageiros & considerado 70 kg
indistintamente das variages de peso individual™.

- "a quantidade de combustivel a ser colocado nos

tangques ndo €& decisdo dos comandantes das aeronaves, mas

dos '"despachantes" nos aeroportos, muitas vezes, em

fungio de pregos diferenciados por localidade, fazendo

abastecimentos por conveniéncia econdmica sem possuirem

conhecimento técnico formal . ou credenciamento como
Despachante Operacional de véo - Dov".

Da Manutengdo

Nas entrevistas com 15 pilotos na sede da empresa,
levantou-se que_ constantemente sao feltos reportes de
“"panes" nos diversos equipamentos, e que as respostas do

setor de manutencdo muitas vezes nio  tam atendido as

D P L I
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expectativas dos pilotos.

A maioria dos pilotos queixou-se da existénéia de
respostas padronizadas, dque influenciam negatlvamente
quanto a credibilidade na manutengio e a confianga no
equlpamento. ral situacgio para eles & confirmada pelo
fato de continuarem operando aeronaves CcoOm deficiéncias
de performance, ‘tais como: ‘''radar inoperante", "com
restrigio, sem torgue minimo", "NG" alto, "pIT" alto,
"avifo todo mole, gque voa meio de lado", "reverso
assimétrico".

" g30 exemplos das respostas padronizadas: "sera

visto no pernoite", “sera visto na sede"”, "aguardando

_mate:ial", "shecado no solo. ok".

0 comprometimento da conflabllldade na aeronave, se
somado a uma possivel desconfianga 1o setor de
manutengao, afeta diretamente o exercicio da atividade de
pilotagém, considerando-se o efeito gque um equlpamento
com um histdérico de panes pode desencadear no 1nd1viduo
que o utiliza.

Treinamento _ _ _

Nio sfo realizados treinamentos regulares de
situagdes de rotina e emergéncia em simulador, © que para
os tripulantes auxiliaria na manutencido de sua

operacionalidade, tendo em vista que, para o exercicio
adequado de sua atividade prof1551ona1 é fundamental
garantir a memorizagdo e 0o “automatismo de- sequéncia de
procedimentos, evitando que © individuo, através de
tentativas, encontre sozinho os procedlmentos.a-adotar em
caso de incidente e/ou acidente. | | _

Os treinamentos feitos em sede totalizam mais ou
menos cinco horas de vbo local para cada piloto; outras
150 {(cento e cingiienta) horas de vdo em rota sdo
considerados como treinamento pelo setor. ,

0 setor de Ensino e Treinamento néo possui um
programa gue ‘sistematize as atividades educativas, para
gue possa garantir a exceléncia do padrao operacxonal de
seu quadro de tripulantes.

A publicagdo utilizada pela empresa sobre a
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operac¢do da aeronave Bandeirante e fornecida aos pilotos
constitui-se num extrato do Manual de Operagio, fornecido

pelo fabricante da aeronave. No que se refere ao tipo de.

el Lh s

pane ocorrida, mostra-se deficiente com  relagdo aos
procedimentos padronizados no citado documento.

0 INSPAC fez o curso da aeronave Bandeirante na
empresa proprietdria da aeronave acidentada. Nunca

0 realizou treinamento em simulador de vdo da aeronave.

14, Aspectos ergondmicos
Nada a relatar.
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15, Informagdes adicionais
0 atendimento 3 ocorréncia deu-se, considerando ' as
circunstancias. de uma maneira adequada. Todos o0s recursos

disponiveis para minimizar as consegliéncias do acidente foram

o st e Y RS s S AT

utilizados, sendo que tantec as agBes quanto os meios'empregados
atingiram aos objetivos do PEAA. | o '

IV. ANALISE

O PT-SCU pretendia fazer o Vdo NES 115, noturno, com destinoc a
Salvador. Era operado pelo checador do DAC no assento da esquerda e
o co-piloto, na direita. Durante a decolagem ocorreu pane no motor
direito, conforme reportado por testemunhas. A aeronave prqsseguiu
na decolagem, percorrendo uma disténcia bem maior gque a necesséaria
para a rotagd3o (900 metros, gquando o normal seria 571 metros),
rodou, porém ndo conéeguiu -ascender em Situagﬁo monomotora,
desviando-se para a direita; vindo a colidir, minutos apés, com o
solo. '

O peso na decolagem estava dentro dos limites. Se
aparentemente a aeronave encontrava-se dentro do envelope de voo,

indaga~se entfo por gque a aeronave ndo logrou éxito nesta

iniciativa. _ _
E previsto pela FAR 23 esta aeronave ascender em condigdes de
v6o monomotor, porém tal ndo se deu. |
Concentrando a analise na operagdo da aeronave,  nestas

condi¢des, verificamos que, se operada adequadamente, apresentaria
uma razdo minima, porém positiva, de subida.
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Bnalisando-se . os destrogos, verificou-se que os comandos de
compensador do leme estavam aplicados ac contririo (6° a esquerda -
aeronave compensada a direita) do gue se esperaria para esta
situacdo, considerando ser a pane no motor direito.

Verificou-se em ensaios no simulador da EMBRAER que, nestas
condigdes, o vdo fica impraticdvel; ndo se conseque voar monomotor
com os comandos do compensador dc leme aplicados ao lado oposto do
motor em pane, e a aeronave compensada para o mesmo lado do motor
inoperante,

Na busca de maiores subsidios, a CIAA deslocou-se para a
EMBRAER - simulador ~ a fim de tentar reproduzir os acontecimentos.
Foram efetvados 20 {(vinte)} decolagens procurando-se minimizar as
diferengas entre a aeronave que & modelo Pl com o simulador, bujos
par@metros sio referentes ao modelo C.

Foram usados pesos desde 5.600 a 5.200 Kg, posicionando-se de
flaps desde 0% a 15%; compensador de leme desde neutro até duas
unidades a direita e entd3o simulada a falha do motor direito desde a
VMC até 105 Kt. |

Em todas as combinagfes possiveis, constatou-se que o véo
monomotor nas citadas condigdes requer treinamento especifico,
revelando-se ainda gque, com o compensador de leme defletido &
esquerda desde a decolagem ou apdés a mesma, é impossivel controlar a
trajetéria da aeronave bem como a manutencdo do vdo.

Comparando-se a trajetéria reproduzida no simulador com aguela
realizada péia aeronave, observou-se gue as mesmas s30 iguais. Este
aspecto. opetaCionall se relaciona com o aspecto - .Eduéagﬁo e
Treinamento - na hipétese do compensador de leme ter sido acionado
incorretamente apés a falha de motor.

Estas ja seriam, por si sé, as razdes pelas guais a aeronave

" n8o conseguiu ascender, vindo a colidir com o solo. Entretanto,

resta saber os motivos que levariam a - tripulagac a adota;
procedimento incorreto na operagdo da éeronave. '

Comegando pelo TREINAHENTO, lemos em passagem anterior (item
III-13) que a Empfeéa nao dispuﬁha de um programa de treinamento
abrangente de forma a prover os seus :tripulantes as. condi¢Oes
operacionais para o desempénho de suas tarefas, excegéo'feita ao
treinamento para a transigidoc co-piloto - comando.

Os tripulantes n3o realizavam o treinamento em simulador de

vdo. O checador; que deveria também estar  adestrado tedrica e

i
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: comunlcaqao das possiveis variac¢Bes dos parametros do motor,

‘horas -
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operacionalmente, via-se nas mesmas 'condi¢6e5 da tripulacio, ou
seja, nao se encontrava adequadamente treinado Para a situagio de
emergéncia gque se envolveu.

A empresa dispunha de Se¢doc de FEnsino e Segao de Instrugéo;
porém estas ndoc buscavam atingif 0s mesmos cbjetives.

Se a pane do motor ocorreu ainda durante a corrida de
decolagem, por que a tripulacgio nao a teria abortado? Mesmo tendo
saido do solo, Por que ndo teria retornado, num tipico procedimento
de "pousar em frente"?

O proéprio Manual de'Rotina Operacional da Empresa ndo orienta
rara a volta a pista apés a VR, estando'jé no ar a aercnave. Tal
omissdo pode ter condicionado a tripulagdoc a prosseguir no véo, sem
considerar os gquase 2000 metros de pista que ainda teria 3 frente.

Quanto a ndo interrupcd3o da decolagem com a aeronave ainda na
pista, considerando~-se que ndo dispunha de gravadores de véo, a

investigacdo seri fundamentada 2m hipdteses que serdo relatadas a
seguir: '

—- a primeira seria a nio. observagdo ou, ainda, a nio
por
parte do co~piloto durante a corrida de decolagem. Tal possibilidade
é remota, considerando a sua experiéncia de vdéo na aeronave - 1400
e a sua manutengao na atividade aérea de maneira adequada,
com boa frequen01a de vdo nos Gltimos 30 dias - 50 horas - o que
também, a priori, ndo é uma marca gue possa significar baixo

- desempenho po razdes de fadiga ou stress.

A segunda hipdétese refere-se a um somatério de circunstincias

_:que pode explicar o ocorrido. Pode ter havido demora do co-piloto em

identificar ~a gravidade da situacdo do motor, pelo nido
reconhec1mento rép1do das flutuagdes do pardmetros do mesmo.

Apds identificar a gravidade da situagdo, pode ter havido a

hesitagio- em comunicar as anormalidades observadas. Caso tenha

ocorrldo demora em anunclar a pane, a velocidade no momento poderia

.estar préxima A& ve10c1dade de decis3o prevista pelo fabricante

'(QBKT),,lndu21ndo o piloto em comande a decidir pela decolagem, sem
_contudo haver tal necessidade,

considerando o gue esta previsto no
Manual de Operagdes - secdo 3 “"Procedimento de Emergéncia" - o qual

é claro quando afirma dque, por ocasido de uma pane de decolagem, o
pllﬂto. tera que decidir em abortd-la ou ndo, dependendo das

14
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condigoes gefais da mesma - peso do aviao, temperatura do ar
alt_itude do aerédromo, caracteristicas da area que tem pela frente
etc. Afirma ainda que "a tentativa de efetuar uma decolagem com
motor 1noperante é manobra delicada, que se torna tanto mais critica
quanto mais préxima da VMC (Veloc1dade Minima de Controle)".

Nesta aeronave e nesta situagdo, a VMC & de 84 kt. Alerta

~ainda no sentido de que a situagdo serd menos critica com

velocidades 1nfer10res a V2 aa.nda no 12 segmento, que seria, neste
caso, lO07Kt. '

Verlflcando os dados dlsponlvels - peso da aeronave {5545 Kg),
temperatura (282), altltude de aerddromo (33Ft) e comprimento de
pista (3001m), deduz-se gque tais condigbes eram favoraveis a
pérmanéncia da aeronave no solo, uma vez qlie' pelo gréafico de
"aceleragao e parada”, constante na pagina 25 do suplemento 9
(Rev1sao 4 de 18 Maio 82), a aerchave percorreria, aproximadamente,
1000m entre  a soltura dos freios, aceleragdo até a Vr,
reconhecimento da pane nesta velocidade e a sua parada total,
sobrando em consequen01a, ‘em tornc de 2000m da pista.

Tais dados- de performance ndo foram avallados na fase de
planejamento do véo por parte da tripulagdo o que, aliada a falta de
treinamento adequado, ao . gerenciamento "de cabine em situacio
estressahte, 3 decolagem realizada no periodo noturric - quando a

avaliacio de distdncias e de profundldade se alteram - provavelmente

fez com que a opgdo fosse no sentido de decolagem, em uma situagao

tal que, a julgar pela trajetdria ndo retllln__ea da aeronave desde a
decolagem até o impacto final,' a velocidade permaneceu na VMC ou
agquém da mesma. | ,

Este aspecto, da mesma forma que os ja citados, relaciona-se
com o. Fator Human_o, na area ps:.cologlca, a nivel de variaveis
organizacionais.. ' ' _

Poderia ainda ser citada mais uma hipétese, ndo de todo
inverossimil, ditada -pelas  caracteristicas 3ja estereotipadas
especificamente para esta aeronave. _

Durante a fase de coleta de dados e evidéncias, ficou
esclarecido que esta aeronave voava em cruzeiro com tendéncia ao vdo
descoordenado e que tal tendenrna era equacionada, colocando se ©
compensador do M_a_d;m;.t_a, antes mesmo da decolagem.
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Porém, para que seja acolhida tal hipétese, seria de se 
esperar a completa inag¢doc da tripulacgi3o ao sentir a falha do motor
direito, ficando entdo, mantida a compensacio antes deziniciada a
decolagem.

COORDENACAC DE CABINE

Segundo testemunhas, o comandante nio se posicionou na cabine
de pilotagem, porém préximo a ela. Durante a agdo inicial foram
recuperadas as duas fivelas de fixacio dos cintos e'suspensérios dos
tripulantes, sendo evidenciado que uma delas se encontrava com seu
mecanismo liberado e sem vestigios de deformacio.

Embora nido se dispdnha de CVR, pelos indicios, existe a
possibilidade de ter-se tentado uma troca de posigdo entre um dos
tripulantes de cabine e o comandante.

MANUTENCXO

Como fator contribuinte, a manutengio exibiu matizes de
elevada contribuigioc para o acidente, e que, apds anilise, veremos
que poderiam ser de pleno evitadas.

Verificou-se -que, - segundos testemunhas, a aeronave apresentou

i,falhas no motor direito ainda durante a corrida de decolagem,

ol processo de falha do motor direito iniciocu-se na secg¢ao

: geradora de gases, mals especificamente nos aerofélios do conjunto
‘estator (CT Vane Ring Assy). Todos . eles apresentaram fraturas no

s:bordo de fuga assoc1ado a vdrios niveis de trincas, desfolhamento do
'.revestlmento e fusdo do metal base,

Tals fraturas ocorreram pelos seguintes motivos:

"1 Operagao com elevadas temperaturas: tal condigdo foi

'”?provocada por deflclenc1as (perdas) no conjunto de sensores e barras
-coletlvas da BUS BAR. A perda dos suportes e espagadores da BUS BAR
'“rﬂpermltla ‘a formagao de "junta-fria" no circuito dos termopares,
"provocando uma' 1nd1cagao de temperatura TIT menor que a real,
fﬁ,ocas1onando uma- opera¢do mais quente deste motor.

”“_Z[E_Redugao da espessura das partes cdncavas dos ~aerofélios:

‘ffcausadas por um deslocamento dos moldes internos, durante a fundigdo
f;da pega,.um dlregao ao intradorso do aerofélio, tornando mais fina a

"nj*parede concava e,-51mu1taneamente mais espessa a parede convexa.

3 Superaque01mento localizado nas vanes: provocado por

'ffpbstrugao dos quatro orificios de refrigeragio destas vanes. Estas
' 5obstruqoes foranl provocadas por de9051to de materiais estranhos,
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constituido por particulas de vidro cuja origem foi identificada
como advinda da fusao dos isoladores da BUSBAR que, perdendo o seu
isolante, veio a fundir-se, tapando os orificios de refrigeragdo das
vanes. _

A turbina de poténcia também apresentou severas falhas,
ditadas pela quebra das suas palhetas. Tais palhetas sofreram
fraturas por sobrecarga -em divérsas alturas dos aerofélios,
provoéadas por impacto. Entretanto, os dahos apresentadas pelo
estator desta turbina foram considerados secundarios.

- Com relagéo' ainda & manutencio, uma citagdo importante
referente a "BUS BAR Assembly" & que é fato comum quéndo da abertura
dos motores ©para realizagdo do HSI, encontrarem-se = luvas de
isolamento faltando ou em processo de desprendimento.
ConSequenfemente, torna-se quase que obrigatéria a troca da "BUS BAR
ASSEMBLY "™ a cada inspegdo da segaoc quente. Ha, também, ocorréncias
de  aberturas prematuras do motor, provocadas por_mau_funcioﬁamento
deste conjunte. A CIAR concluiu Que esta condi¢ic pode ser
_decorrente de deficiéncias no processo de reparo realizado no
conjunto, . . | '

A falta de’isolacso da BUS BAR foi encontrada nas 3 (trés) HSI
 realizadas anteriormente no motor direito do PT-SCU.

' Também nestas trés  inspegoOes realizadas' constatou-se
-raéhaduras na parte interna do conjunto estator da CTVR {"compressor
turbina vane ring") e ainda, em duas delas apenas o executor dos
servigos assinou a ficha de inspegdo, faltando a assinatura do
Inspetor. Na segunda inspe¢do ndo hd sequer a assinatura de ninguém.

0 "Maintenance Manual" determina gque, nos aerof6lios de uma
" CTVR, quando a perda de material atinge 0. 125", o jogo completo das
blades da turbina de gases. deve ser condenado. Assim é realizado nas
aeronaves pertencentes ao Ministério da Bercndutica e causa bastante
surpresa que a CTVR do motor direito do BT-S5CU tenha ultrapassado as
trés 1nspegoes HSI, somandoc um total de 3.750 horas, ¢ tenha ainda
sido llberada para mais 1250 horas de servigo, prlnclpalmente
con51derando se as condicgdes inéspitas de operagdo, aliado wo fato
desse motor estar operando com temperaturas superiores as indicadas
aos trlpulantes, pelo motivo da falta de isolamento da BUS BAR.

As discrepancias observadas nas trés HSI, com relagdo A&

rachadufas das CTVR, naoc foram acompanhadas e controladas pelo
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inspetor, o gqual poderia ter interrompido a cadeia de eventos dque
culminaram nesta ocorréncia.

Mostra-se, portanto, como relevante £fator contribuinte a
elevada toleréncia da manutengdo da Empresa com relagio as
rachadufas do CTVR observadas nas trés HSI anteriores, somadas as
deficiéncias de isolamento das BUS BAR, que, provocando entupimento
dos orifibios de refrigeragdo das vanes culminaram com os danos nos
aerofélios do conjunto estator da CTVR, e vindo a resultar na

irreversibilidade do colapso do motor direito, durante a fatidica

" decolagem do dia 11 Nov 91.

Por fim, projetando o ocorrido sobre um fundo ligado aos
fatores humanos, percebe-se que nio havia um clima psicoldgico na
tripulagdo, que refletisse absoluta seguranga, em caso de quaisquer
emergéncias reais, Jja& referidos sob a analise do deficiente
treinamento das tripulagoes.

Sabe-se que O treinamento, além de uma preparagao técnica para
o.vao, ¢ também uma preparac¢ao psicoldgica para o imprevisto: o
acidente ou o© incidente, ou seja, todas as situagdes gque projetam o

homem a ptoximidade da morte. Ele representa um papel considerdvel

na manutencido da ansiedade (decorrente da percepgio da emergéncia)

dentro dos limites que néo comprometam o desempenho do piloto, © que
possibilita_estar disponivel a reagir imediata e adequadamente aos
estimulos, _

A auséncia de treinamento para situagdes de emergéncia, além'

de aumentar o nivel de ansiedade dos pilotos e tripulantes, também

implica num aumento considerdvel do tempo de reacdo desta equipagem.

Desta forma, Os procedimentos padronizados e ‘especificos para a

situaqﬁo-critica nio s8o feitos em tempo 4til ou de maneira correta.
Com relacio a este acidente, verificou-se guel

Lo Dentro da seqgiidncia de eventos que caracterizaram ©

acidente, a pane do motor se deu numa condigao que permitiria ao

piloto abortar a decolagem ou ainda, se préximo a rotacio, permitir

o vdo monomotor sob controle, apesar da resultante de guinada para a

" direita. Entretanto, verificou-se que © piloto ndo conseguiu lograr

éxito.
- Verificou-se ainda que a Organizagdo ndo possuia atividades

educativas e promocionais que assegurassem a geréncia e a supervisao

o
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de uma correta doutrina de Seguranga de Véo.

- 0s pilotos que operavam a aeronave no acidente ndo faziam
treinamento regulares de situagdes de emergéncia em simulador, muito
menos o INSPAC., _

A partir do exposto, pode-se supor que os pilotos nio estavam
preparados para responder efetiva e rapidamente A situacgioc de
emergéncia. .

Assim, sob o enfoque do Fator Humano, pode-se apontar como
fatores contribuintes para o acidente a demora da decisdo dos
pilotos em adotar atitudes adequadas face 3 .situacgio emergencial
apresentada, motivada por falta de treinamento em situacdes desta

natureza e ainda uma completa auséncia de at1v1dades de prevengao de
acidentes por parte da empresa,

CONCLUSXO

l. Fatos

a. 0 PT-BCU decolou de Recife no dia 11 Nov 91 com destlno a
" Balvador e escalas em Maceid e Aracaju.

b. A aeronave'era tripulada por um checador do DAC no assento da
- esquerda e o co-piloto no da direita.

€. O peso total de decolagem era 5.545Kg e o grafico de
balanceamento estava dentro dos parametros aceitiveis.

d. Houve pane no motor direito na corrida de decolagem.

€. A aeronave pProsseguiu na decolagem, manteve ° voc a
_aproximadamente 30 metros de altura, guinando para a dlrezta.

f. Trinta segundos apbés a decolagem, a aeronave c011d1u em duas
re51denc1as e caiu em uma praga piblica.

'g. Apés a queda houve explosdo e fogo da aeronave e todos os
‘ocupantes faleceram.

h. Nos déStrocos foram encentrados evidéncias que sinalizavam o
' compensador do leme direcional comandado para o  lado

-esquerdo, posigdo esta incompativel para a contlnuldade do
véo monomotor.
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i, As tripulac¢des ndo tinham treinamento, em simulador, do tipo
; da emergéncia que no dia do acidente experimentaram.

j. Faleceram ainda um menino que se encontrava brincando na

praga e, no dia seguinte, outra pessoa que se encontrava em
uma das casas atingidas.

2., Fatores contribuintes

a. Fator Humano

(1). Aspecto Fisioldgico - N3o contribuiu

i e e AR A AR L L ST AT L S

{2). Aspecto Psicolégico - Contribuiu a nivel individual e
organizacional '
A nivel individual - a demora de decisdc dos

pilotos, quanto aos procedimentos adequados para aquela
situacio de emergéncia. _

A nixglngxganizagignal ~ falta de treinamento
adequado para situacdoc de emergéncié, e aﬁséncia de
atividades de prevencgdao de Acidentes Reron&uticos.

b. Fator Material

(1). Deficiéncia de projeto
0 conjunto "T5 Bus Bar Asseﬁbly", especificamente o
sistema de fixagﬁo e isolamento da "Bus Bar", mostrou-se
deficiénte. 0 dgsprendimento_de suas luvas de isolamento
teve a conseqﬁéhcia dupla de causar indicagdo errdnea de
TIT e ehtupimento dos furoé de refrigeragéo'das "vanes".

Agravado pelo aspecto manutencdo, foi um dos fatores
contribuintes para a falha do motor.

(2). Deficiéncia de fabricacéo
Houve deficiéncia no processo de fundigdo do
conjunto estator da turbina do compressor (CT Vane Ring),

gerando alhétas com espessuras de parede diferentes
daguelas previstas em projeto.
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'~f (3) ‘Bevera ainda, como medida . doutrlnarla, ressaltar 2

'ﬁlmportan01a do restabelecimento do brlflm de decolacem,
‘tanto para ©0S procedimentbs normalis como para as

emergéncias.

2. A Pratt & Whitney Canadé

(RS 030/94)

a. Devera estudar a viabilidade de propor aos operadores do motor
PT6A-34 e similares, modlflcagao, ou troca, do "T5 Bus
Assembly"” P/N 3027629, de forma que este venha a ter o mesmo
desempenho em servigo e a mesma vida atil do s1stema utilizado
nos motores PT6A-42 E pT-6T7-3, de sua fabrlcagao.

(RS 031/94)

b. Deverd ainda tomar medidas junto aos fornecedores de CTVR
(Compressor Turbine Vane Ring), no ‘sentido de garantir um
melhor padrdoc de qualidade no processo de fundig¢do de seus

componentes.

3. Ao Departamento de Aviacgdo Civil:

a. SOP

(RS 032/94)

A DIPAA deverd divulgar a todos os operadores deste tipo
de aeronave, os assuntos relatlvos ao fator operacional que

tiveram relevincia nesta ocorréncia.
b. STE

(RS 033/94)

(1). Devera estabelecer "um plano de metas, definindo

claramente os prazos para que a empresa passe a cumprir




os requisitos minimos de seguranca, - referentes a
: S Treinamento'é'Manutengéb_e que'tivgram participagdo neste
'E - ' acidente, todos previstos no RBHA 135. ”

(RS 034/94)

W P ek g T

(2). Deverid alterar a letra (a) do item 335 do RBHA 135,
tornando compulsério as empresas pertinentes proverem ao

gt

seus tripulantes o treinamento em simulador de véo, desde
que tais recursos estejam disponiveis no mercado.

et b i v o e et P R

(RS 035/94)

(3). Devera atualizar a IAC pertinente, tornado compulsdria a
presenga do comandante-instrutor na cabine de pilotagem,
por ocasiioc do véo de treinamento '~ do INSPAC,

[ principalmente nas aproximag¢des, pousos e decolagens,

alinhando-se, desta forma, aos modernocs conceitos de
gerenciamento de cabine.

(RS 636/94)

(4). Deverd recomendar aos operadores e oficinas de manutenqao

que, durante o HSI, seja verificada a existéncia e

; integridade das luvas de isoclamento da "Bus~-Bar". Caso se

' constate perda de material isolante, deverid ser executada

uma etapa adicional de servigo para a inspegio dos

orificios de entrada de ar de refrigeragao das aletas

estatoras da turbina-do'cémpressor, quanto'é presenga de

; material estranho bloqueando a passagem de ar. Tal

4 . procedimento deverid incluir uma etapa de limpeza (ar

comprimido ou similar), de modo a garantir gue ndo sé os

orificios de entrada, mas também as fendas de passagem de
: : ar interior das alertas estejam desobstruidas. '

(RS 037/94)

(5). Deverd tornar obrigatdria a realizacdo de inspecio
boroscéopica da segdo guente, em conjunto'com teste de
continuidade e isolamento do sistema de T5, a cada

26
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remogio dos bicos injetores, para operado'res que ndo

demonstrarem grau de excelenc:.a na prét:.cas de manutenqao :

empregadas, espec1a1mente no Transpcrte Aéreo Reg:.onal

(RS 038/94)

(6). As agbes descritas nos dois paragrafos. ‘anteriores,
deverio ser estendidas a todos os motores ‘da PWC gue
utilizem o sistema de fixagdo das barras coletoras ("Bus
Bar™), de concepgdo semelhante ou igual ‘2 do sistema
utilizado no motor PT6A-34 e que utilizem vanes
refrigeradas.

4. A Diretoria de Méterial da Rerondutica - DIRMA:

(RS 039/94)

Devera, através do PAMA AF, avaliar a aplicabilidade no
disposto no 1tem 3,b,(4), (5) e (6) de VI. RECOMENDACOES, como
“forma de extender as medidas preventivas apllcadas ao DAC no

sambito da Forga Aérea Brasileira.

-a———-n————-——-....-——.....--—.-.—-—_—u.-..___..-—___

Em, 12/ _0'7/94.

APROVO O CUMPRIMENTO DAS RECOMENDACOES
DE SEGURANCA:

‘% X}.‘,A, “\,‘\,\ C:-uu-“'-o
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