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ADVERTENCIA

Conforme a Lei n°® 7.565, de 19 de dezembro de 1986, Artigo 86, compete ao
Sistema de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Ae ronauticos — SIPAER -
planejar, orientar, coordenar, controlar e executar as atividades de investigacao e de
prevencado de acidentes aeronauticos.

A elaboracdo deste Relatério Final foi conduzida co m base em fatores
contribuintes e hipoteses levantadas, sendo um docu mento técnico que reflete o
resultado obtido pelo SIPAER em relacdo as circunst  ancias que contribuiram ou
podem ter contribuido para desencadear esta ocorrén cia.

Ndo é foco do mesmo quantificar o grau de contribui cdo dos fatores
contribuintes, incluindo as variaveis que condicion aram o desempenho humano,
sejam elas individuais, psicossociais ou organizaci onais, e que interagiram,
propiciando o cenario favoravel ao acidente.

O objetivo exclusivo deste trabalho € recomendar o estudo e o
estabelecimento de providéncias de carater preventi vo, cuja decisdo quanto a
pertinéncia a acata-las sera de responsabilidade ex clusiva do Presidente, Diretor,
Chefe ou o que corresponder ao nivel mais alto na h  ierarquia da organizagéo para a
gual estédo sendo dirigidas.

Este relatdrio ndo recorre a quaisquer procedimento s de prova para apuracao
de responsabilidade civil ou criminal; estando em ¢ onformidade com o item 3.1 do
Anexo 13 da Convencao de Chicago de 1944, recepcion ada pelo ordenamento
juridico brasileiro através do Decreto n ©21.713, de 27 de agosto de 1946.

Outrossim, deve-se salientar a importancia de resgu ardar as pessoas
responsaveis pelo fornecimento de informacdes relat ivas a ocorréncia de um
acidente aeronautico. A utilizacao deste Relatério para fins punitivos, em relagéo aos
seus colaboradores, macula o principio da "ndo auto incriminacdo” deduzido do
"direito ao siléncio", albergado pela Constituicdo Federal.

Consequentemente, o seu uso para qualquer propésito , que ndo o de
prevencado de futuros acidentes, poderd induzir a in  terpretacdes e a conclusdes
errbneas.
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SINOPSE

O presente Relatorio Final refere-se ao acidente com a aeronave PR-NOB, modelo
L410, ocorrido em 13JUL2011, classificado como falha do motor em voo.

Durante a decolagem, logo apoés a saida do solo, houve a falha do motor esquerdo.
A tripulacdo prosseguiu na decolagem monomotora e, na tentativa de retorno para o pouso,
ocorreu uma perda de controle em voo, seguida de colisdo contra o solo.

Os dois tripulantes e os quatorze passageiros faleceram.
A aeronave teve danos graves.

Houve a designacdo de Representante Acreditado e Assessores da Republica
Tcheca.
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ABC
AFM
AGL
Al
AMM
ANAC

ASDA

CA

CCF
CENIPA
CFR

CG

CHT
CMM
CRM
CVR
DCTA

EDS

FAA

FAP

FCU

FPI

GGT

IFR
INFRAERO
INSPAC
IPEV
KIAS
LABDATA
Lat

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS
Automatic Bank Control — Controle automatico de inclinagcéo
Aircraft Flight Manual — Manual de voo da aeronave
Above Ground Level — Acima do nivel do solo
Aircraft Industries
Aircraft Maintenance Manual — Manual de Manutenc&o da aeronave
Agéncia Nacional de Aviagao Civil

Accelerate and Stop Distance Available — Distancia disponivel para
aceleracéo e parada

Certificado de Aeronavegabilidade

Certificado de Capacidade Fisica

Centro de Investigacdo e Prevencédo de Acidentes Aeronduticos

Code of Federal Regulations

Centro de Gravidade

Certificado de Habilitacdo Técnica

Coordinate Measuring Machine — Maquina de medicdo coordenada
Crew Resource Management — Gerenciamento de recursos da tripulacao
Cockpit Voice Recorder — Gravador de voz de cabine

Departamento de Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial

Energy-Dispersive X-ray Spectroscopy - Espectroscopia de raio-x de energia
dispersiva

Federal Aviation Administration

Ficha de Avaliacédo de Piloto

Fuel Control Unit — Unidade de controle de combustivel

Inspecao por liquido penetrante fluorescente

Gas Generator Turbine — Turbina geradora de gases do compressor
Instrument Flight Rules - Regras de voo por instrumentos
Empresa Brasileira de Infraestrutura Aeroportuaria

Inspetor de Aviacao Civil

Instituto de Pesquisas e Ensaios em Voo

Knots-Indicated Air Speed — Velocidade indicada do ar em nos
Laboratorio de Leitura e Analise de Dados de Gravadores de Voo
Latitude
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LDA
Long
MEL

METAR

MGO
MLTE
MPR
NOAR
NSCA
NTSB
OEl
PCM
PIC
PLA
PLAH
PPR
PrTop
QRH
QTC
RA
RESA
RBAC
RBHA
RSV
SBRF
SBMO
SBNT
SEM
SIPAER
S/N

SOP

SSFDR

Landing Distance Available — Distancia disponivel para pouso
Longitude
Lista de Equipamentos Minimos

Meteorological Aerodrome Report — Informe Meteoroldgico Regular de
Aerédromo

Manual Geral de Operacdes

Multimotor terrestre

Manual de Procedimentos da ANAC

Nordeste Aviacdo Regional Linhas Aéreas Ltda

Norma de Sistema do Comando da Aeronautica

National Transportation Safety Board

One Engine Inoperative

Habilitacdo de Piloto Comercial - Avido

Piloto em comando

Piloto de Linha Aérea - Avido

Piloto de Linha Aérea - Helicoptero

Piloto Privado - Avido

Programa de Treinamento Operacional

Quick Reference Handbook — Guia de Referéncia Rapida
GE-Quality Technology Center

Radio-altimetro

Runway End Safety Area — Area de escape no final da pista
Regulamento Brasileiro de Aviacao Civil

Regulamento Brasileiro de Homologac&do Aeronautica
Recomendacao de Seguranca de Voo

Designativo de localidade do Aeroporto dos Guararapes — Gilberto Freyre
Designativo de localidade do Aeroporto Zumbi dos Palmares, de Macei6
Designativo de localidade do Aeroporto Augusto Severo

Scanning Electron Microscopy — Microscoépio eletrénico de varredura
Sistema de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Serial Number — NUumero de série

Standard Operational Procedures — Procedimentos operacionais
padronizados

Solid State Flight Data Recorder — Gravador de dados de voo
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TBO Time Between Overhauls — Tempo entre revisdes gerais

TEAM Transportes Especiais Aéreos e Malotes Linhas Aéreas Ltda
TODA Take-off Distance Available — Distancia disponivel para a decolagem
TORA Take-off Runway Available — Pista disponivel para a decolagem
TWR-RF Torre de controle de Recife

uTC Universal Time Coordinated — Tempo Universal Coordenado

Vi Velocidade de deciséo

V2 Velocidade de seguranca com um motor inoperante

Ver Velocidade calibrada em que se presume a falha do motor critico
VMC Visual Meteorological Conditions

Vmca Velocidade Minima de Controle no Ar

VR Velocidade de rotacao

WAT Weight, Altitude and Temperature
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Modelo: L410UVP-E20 Operador:
AERONAVE Matricula: PR-NOB NOAR — Nordeste Aviacdo
Fabricante: LET Aircraft Industries Regional Linhas Aéreas Ltda.

Data/hora: 13JUL2011/09:54 UTC
OCORRENCIA Local: Av. Visconde de Jequitinhonha Tipo:

Lat. - 0809'08" S — Long. - 034%54'34”W | Falha do motor em voo
Municipio — UF: Recife — PE

1 INFORMAQC)ES FACTUAIS
1.1 Histérico da ocorréncia

As 6h50min, a aeronave decolou da pista 18 de SBRF (Aeroporto dos
Guararapes — Gilberto Freyre, em Recife — PE) com destino & SBNT (Aeroporto
Augusto Severo, em Natal — RN), com dois tripulantes e quatorze passageiros a
bordo, efetuando voo de transporte aéreo publico regular.

Durante a decolagem, apés o cruzamento da cabeceira oposta, o copiloto
informou que a aeronave regressaria para pouso, preferencialmente na pista 36, e
pediu pista livre.

A aeronave desviou a trajetéria para esquerda, ultrapassou a linha do litoral e,
em seguida, a cerca de 400ft de altitude, iniciou uma curva de retorno pela direita,
sobre o mar (Figura 1).

Apbs, aproximadamente, 90° de curva, ao chegar préximo a linha do litoral, a
aeronave reverteu a inclinacado, iniciando uma curva pela esquerda, afastando-se da
linha do litoral.

Apébs cerca de 270°de curva, nivelou as asas, aproando a area do aeroporto,
tendo o copiloto informado, ainda antes de cruzar a linha do litoral, que faria um pouso
de emergéncia na praia.

Curva para
regresso

Inicio'da s
Decolagem [T

F S b,
3 \5—.‘\;7 e et | TR

Figura 1 - Perfil da trajet6ria de voo de acordo com o gravador de dados de voo.
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Ao cruzar a linha do litoral, testemunhas viram a hélice esquerda em passo
bandeira e girando em molinete.

As 6h54min, a aeronave colidiu contra o solo, em um terreno sem construcdes,
entre a Avenida Boa Viagem e a Avenida Visconde de Jequitinhonha, a 1740m da
cabeceira 36. Houve fogo intenso apos o impacto.

1.2 Danos pessoais

Lesoes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 02 14 -

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

1.3 Danos a aeronave
A aeronave ficou completamente destruida.

1.4 Outros danos
N&o houve.

1.5 Informacdes acerca do pessoal envolvido
1.5.1 Informacgdes acerca dos tripulantes

HORAS VOADAS
DISCRIMINACAO PILOTO COPILOTO
Totais 15.457:45 2.404:35
Totais nos ultimos 30 dias 68:35 76:15
Totais nas Gltimas 24 horas 00:00 00:00
Neste tipo de aeronave 957:45 404:35
Neste tipo nos ultimos 30 dias 68:35 76:15
Neste tipo nas ultimas 24 horas 00:00 00:00

Obs.: Os dados relativos as horas voadas foram fornecidos pelo operador.

1.5.1.1 Formacao

O piloto em comando (PIC, do inglés: pilot in command) formou-se na Academia da
Forca Aérea, em 1965.

O copiloto realizou o curso de Piloto Privado - Avido (PPR) no Aeroclube de
Pernambuco, em 1978.
1.5.1.2 Validade e categoria das licencas e certifi cados

O PIC possuia a licenca de Piloto de Linha Aérea - Avido (PLA) e estava com 0s
Certificados de Habilitacdo Técnica (CHT) de aeronave tipo L410, de Multimotor Terrestre
(MLTE) e de voo por instrumentos (IFR) validos.
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O copiloto possuia a licenca de Piloto Comercial - Avido (PCM) e estava com 0s
CHT de aeronave tipo L410, de MLTE e de IFR validos.

1.5.1.3 Qualificacao e experiéncia de voo

O PIC e o copiloto estavam qualificados e tinham um nivel de experiéncia
adequado para a realizacéo do voo.

O PIC possuia mais de 46 anos de experiéncia na aviagdo. Iniciou a carreira na
Forca Aérea Brasileira, onde voou aeronaves bimotoras como B-25, B-26, C-45, C-91(Avro
— Hawker Siddeley 748), C-95 (EMB-110) e Learjet 35, além dos quadrimotores B-17 e C-
130. Ainda como piloto militar, voou os helicopteros UH-1H e CH-33. ApOs sua passagem
para a reserva, obteve a licenca de Piloto de Linha Aérea — Avido, em 1997, e Piloto de
Linha Aérea — Helicoptero (PLAH), em 1999. Na aviacao civil, voou aeronaves como o
Boeing 707 e o ATR-300.

O copiloto voou como piloto em comando, entre 1993 e 2008, as aeronaves
monomotoras C-172, C-182, C-206 e PA-34. A sua experiéncia em aeronave bimotora teve
inicio com o proprio L-410.

1.5.1.4 Validade da inspecao de saude
Os pilotos estavam com os Certificados de Capacidade Fisica (CCF) validos.

1.6 Informac0Oes acerca da aeronave

A aeronave bimotora de asa alta, modelo L410UVP-E20, numero de série 2722,
registrada na categoria de Transporte Publico Regular, com capacidade de 19 (dezenove)
ocupantes, sendo 2 pilotos e dezessete passageiros, foi fabricada pela LET Aircraft
Industries, em 2010, tendo sido obtida como produto novo.

Com a matricula PR-NOB, era a segunda aeronave L410 operada pela empresa,
tendo chegado ao Brasil em 10JUN2010 e iniciado a operagao comercial em 27JUL2010.

O Certificado de Aeronavegabilidade (CA) estava valido.
As cadernetas de célula, motor e hélice estavam atualizadas.

A Ultima inspecdo da aeronave, tipo Check P2 (300 horas), foi realizada pela
Nordeste Aviacdo Regional Linhas Aéreas Ltda. (NOAR), em Recife-PE, no dia
10JUL2011, tendo a aeronave voado 21h18min apds a mesma.

A Ultima inspecdo da aeronave, tipo Check P3 (1.200 horas), foi realizada pela
TEAM Linhas Aéreas, no Rio de Janeiro-RJ, no dia 30JAN2011, tendo a aeronave voado
895h18min ap6s a mesma.

A aeronave, que possuia um total de 3.033 FC (ciclos de voo) e 2.126h12min totais
de voo, néo havia atingido ainda os parametros que determinavam a realiza¢ao da primeira
revisao geral (Check P4, 2.400 horas).

A época do acidente, a aeronave estava equipada com dois motores fabricados
pela GE Aviation Czech, modelo M601E, nimeros de série 101.001 (nimero 1l/esquerdo) e
914.025 (numero 2/direito).

O motor numero 1 foi fabricado em janeiro de 2010 e possuia um total de
2.126h12min voados.
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A sua ultima inspec¢édo (Type 3, de acordo com Maintenance Manual Turboprop
Engine Models M601E and M601E-21 — Revisao 3) foi realizada nas instalacdes da NOAR,
em Recife-PE, no dia 10JUL2011, por técnicos da GE Aviation Czech da Republica
Tcheca, durante o Check P2 da aeronave.

Esse motor voou 21h18min apos aquela ultima inspecéo e ainda nao havia atingido
os parametros do programa de manutencao que determinavam a revisédo geral.

O motor nimero 2 possuia um total de 6.154h23min, sendo 539h14min apos a
tltima revisdo geral e 21h18min apds a ultima inspecdo realizada durante o Check P2,
10JUL2011.

O programa de manutencédo do motor estabelecia a execucéo de revisbes gerais a
cada 3.000 horas de voo (TBO — Time Between Overhauls), 6.660 ciclos ou 5 anos de
calendério, o que ocorrer primeiro.

A primeira aeronave operada pela empresa, de matricula PR-NOA, chegou ao
Brasil em 12MAR2010, também obtida como produto novo, diretamente da fabrica. Ela
iniciou as atividades operacionais em 06ABR2010.

Apds o recebimento do PR-NOB, o operador passou a receber o suporte de um
representante técnico da LET Aircraft Industries, que permaneceu no Brasil por alguns
meses.

Este técnico alertou quanto a necessidade de cumprimento de um boletim de
servico de carater ndo mandatério (M601E/40R-1), para detectar possiveis desgastes nas
partes internas do motor, em especial na camara de combustéao.

Esse boletim de servico foi emitido em 16JAN2009 e era aplicavel a diversos
modelos de motores da familia M601 com mais de 1.000 horas acumuladas, inclusive o
M601E, que equipava as aeronaves do operador.

No boletim, o fabricante orientava a realizacdo de exame boroscoépico durante as
inspecbes de 300 horas, bem como as acbes a serem adotadas de acordo com o0s
resultados dos exames (Figura 2), a saber:

- desgaste menor que 50% - repetir o0 exame boroscépico pelo menos na terceira
inspecédo de 300 horas subsequente, ou seja, no maximo em 900 horas de voo
apos o ultimo exame boroscopico;

- desgaste maior ou igual a 50% e menor que 70% - repetir a verificacdo a cada
inspecgao de 300 horas e comunicar o fato ao fabricante do motor; e

- desgaste superior a 70% - trocar o suporte da camara de combustdo antes da
proxima operagdo da aeronave e comunicar o fato ao fabricante do motor.

Através da execucdo do boletim de servico, constatou-se a necessidade de troca
dos dois motores do PR-NOA, com aproximadamente um ano de operacéo e abaixo do
TBO de 3.000 horas, por desgaste interno no suporte da camara de combustdo e também
por corrosdes a altas temperaturas na se¢cao quente do motor.
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b. Wear evaluation:

A=35mm
C ... wear

=A-B 100[%]
C==3

N

Fig. 4 — EVALUATION OF SLOT SIDE WEAR

b1. Wear of slot sides is less than 50%: Repeat check at least at each third 300 hr inspection (in
900 engine flight hours)

b2. Wear of slot sides is greater or equal to 50% but less than 70%: Repeat check at each 300 hr
inspection, Operator must inform on this condition the engine manufacturer GE AVIATION
CZECHsr.0

b3. Wear of slot sides is greater than 70%: Replace outer combustor liner prior to further

operation. Report condition to engine manufacturer GE AVIATION CZECH s.r.0

Figura 2 - Boletim de Servico M601E/40R-1.

Da mesma forma, houve a necessidade de troca do motor nimero dois (direito) da
aeronave PR-NOB, por desgaste excessivo em componentes da camara de combustéo,
sendo instalado em seu lugar o motor de numero de série 914.025.

O motor de numero um dessa aeronave apresentou desgaste dentro do nivel de
tolerancia, passando a ser monitorado, conforme tabela abaixo:

Inspecao boroscopica Data Horas voadas Nivel de desgaste
12 17/01/2011 1.099:04 0%
22 23/03/2011 1.586:38 30%
32 07/05/2011 1.759:44 35%
42 11/06/2011 1.985:40 40%
5a 22/06/2011 2.052:35 50%

Tabela 1 - Progresso da corrosdo da camara de combustdo do motor 1

Com base na evolucdo do nivel de desgaste interno no suporte da camara de
combustdo do motor numero um (Figura 3), decidiu-se pela troca desse item, durante a
inspecédo do dia 10JUL2011, nas instalacdes da NOAR, em Recife-PE.

Nesse servico os técnicos da GE Aviation Czech realizaram a substituicdo dos
seguintes componentes: suporte da camara de combustdo (removido o PN M601-239.5
com SN 024 e instalado o PN M601-255.7 com SN 4282) e tampa de 6leo PN M601-308.3
(removido SN 4981 e instalado SN 3651).
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Figura 3 - Camaras de combustédo removida e instalada.

Durante a execuc¢do desse servi¢o, os técnicos da GE Aviation Czech confirmaram
gue o disco rotor da turbina do compressor removido do motor s/n 101-001 apresentava
corrosdo das palhetas além dos limites previstos no manual (Figura 4), tendo sido feita a
sua substituicao.

Figura 4 - Disco de turbina do compressor removido devido a corrosao a altas temperaturas.

A ficha de execucao deste servigo foi preenchida pelo técnico da GE Aviation Czech
com o registro de que o item PN M601-319.5, S/N b45 fora removido, tendo sido instalado
o item S/N b45 (sic).

O mesmo registro foi feito no Log Book do motor, gerenciado pelo proprio fabricante
e mantido em sua sede, como se observa na Figura 5.

Embora este registro tenha gerado a impressao de que o disco rotor instalado era o
mesmo que havia sofrido o desgaste, foi possivel constatar, durante a abertura dos
motores, que o disco rotor desgastado, cujo numero de série era 012867-2-144, foi
efetivamente substituido por outro disco rotor b45, nUmero de série 409783-338.

A confusdo se deu porque a sigla S/N, empregada naquele registro, se refere ao
namero do conjunto (do inglés Set Number), que identifica aquela se¢cdo do motor, e ndo ao
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namero de série (do inglés Serial Number), que identificaria a parte do conjunto. Neste
caso, b45 é a identificagdo para o conjunto rotor da turbina geradora de gases (GGT, do

inglés Gas Generator Turbine).
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Figura 5 - Escrituragéo (ficha de execucéo do servico e pag. 99 do log book).

Ainda em relacéo aos servigos realizados pela GE Aviation Czech em 10JUL2011,
houve duvida por parte de alguns funcionarios do operador quanto a realizac&o integral do
teste de vibracdo do motor apos a troca do disco de turbina do compressor.

Segundo técnicos do operador que acompanhavam o servico, uma das cablagens
do equipamento utilizado para o teste havia se rompido antes de concluida a aferigéo.

Além disso, ndo havia nenhum registro relativo a realizacdo de teste de vibragdo na
documentagédo deixada pelo fabricante apds a realizagdo dos servigos.

AplOs a execucdo do servico de troca de componentes do motor esquerdo, a
aeronave PR-NOB efetuou um voo de experiéncia (com o acompanhamento dos técnicos
da GE Aviation Czech) e foi liberada para o voo de transporte de passageiros.

Ao ser questionada com relacdo a efetiva realizacdo do teste de vibracdo, a GE
Aviation Czech apresentou a Comisséo de Investigacdo um relatério com o resultado dos
testes relativos aquele motor, apresentando parametros normais (Figura 6).

Acrescente-se que o desempenho da aeronave, segundo o relato dos pilotos que
nela voaram apos a substituicdo das pecas do motor, era bom, ndo havendo qualquer

gueixa referente a uma eventual vibragao.

A GE Aviation Czech n&o soube informar o porque de tal documentacdo nao ter
sido juntada aos demais documentos que foram deixados no Brasil, relativos aos servi¢os
de manutencao realizados por seus técnicos no motor esquerdo do PR-NOB.
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AvIlrend Bronze 1.09.193 Page 1 of 8

- '"101001E* - Vibration Spectram Survey -———-
Customer: 1C1CCLE
Started: 07/10/2011 21:1€.13 Finished: Yes
: BR/C Total T™: C.0
TS0= 0.0
TSNz 0.0

2020 Analyzer Information

Ouner: GE AVIATION CZECH Serial No: 50249
Versions:

Boot ROM: 5.01
Rpplication: 5.0L1

Cal Date: 10/01/2010 15:285.07
AvTrend License Information
Owner: GE Aviation CZECH
Serial Number: 2041 License Number: zA7B919D
Level: Bronze Type: Permanent
Setup: ME01l ENGINE
Resclution: 400
Average Type: Exp Blocks in Average: 4
Min Freg: 0.00 Max Freq: 50000.00

Frequency Units: RPM

Channei A (GT): 991D-1
(20.000 mVolts/qg's, Normal Polarity, Single-Ended)
Full- ale Range: 10.00 mm/sec RMS

Channel B (VT): 99%1D-1
(20.000 mVolts/g's, Normal Polarity, Single-Ended
Full-Scale Range: 10.00 mm/sec RMS

Spectrum Limits: None

Condition 1 (60%): Data Taken
Condition 2 (70:): Data Taken
Condition 3 (803): Data Taken

ti (902} : Data Taken

5%): Data Taken

%): Data Taken

:)z Data Taken
Condition 8 (100%): No data acquisition

Figura 6 - Relat6rio de teste de vibracéo apresentado pela GE Aviation Czech.

A aeronave estava equipada com conjuntos de hélices Avia Propeller, modelo
V510/90A/C, nimeros de série 100.003 (nimero 1/esquerda) e 100.004 (numero 2/direita).

Os conjuntos de hélices numero 1 e numero 2 estavam instaladas na aeronave
desde o inicio da operacdo desta e possuiam um total de 2.126h12min, cada um, sendo
21h18min apds a ultima inspecdo. Esses conjuntos de hélices ndo haviam atingido os
parametros do programa de manutencao que determinavam a revisdo geral. As inspecoes
dos mesmos estavam sendo realizadas com a periodicidade prevista no programa de
manutenc¢ao do fabricante.

1.7 Informacdes meteoroldgicas

O aerddromo de Recife operava em condicbes de voo visual. No momento da
ocorréncia, o vento no aerodromo era de intensidade de 5kt com direcao de 240°

As informacdes do METAR das 6h e das 7h (local) eram as seguintes:
- 6h (local): 23006KT 9999 FEWO015 SCT070 22/19 Q1014; e
- 7h (local): 22007KT 9999 FEW014 BKNO70 23/20 Q1015.

1.8 Auxilios a navegacéao
Nada a relatar.
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1.9 Comunicacbes

As comunicac¢des da aeronave se limitaram a Torre Recife (TWR-RF), em vista da
curta duracao do voo até o acidente.

As 6h51min4s, de acordo com os registros do 6rgdo de controle, ja com a aeronave
fora do solo, o NOAR 4896 informou a torre que estava “abortando” a decolagem e
prosseguiria para pouso. Nesta transmissdo foi possivel ouvir que o copiloto solicitou ao
PIC para baixar o nariz da aeronave. Alguns instantes depois, 0 NOAR 4896 confirmou que
iria abortar a decolagem e retornaria para o pouso, solicitando pista livre. A intencgéo inicial
da tripulacéo seria 0 de prosseguir para a pista 36.

As 6h53min56s, 0 NOAR 4896 informou que n#o teria como chegar a pista e que
faria um pouso na praia. Esta foi a ultima transmissdo do NOAR 4896, tendo sido possivel
ouvir o copiloto sugerindo ao PIC o pouso na areia.

As 6h57min2s, um helicoptero que estava em coordenagio com a Torre Recife
informou que o bombeiro podia ser acionado, pois havia muita fumaca no local do acidente.
Ao se aproximar do local de impacto, esse helicoptero informou a Torre que a aeronave
estava sendo consumida pelo fogo e que nao identificou sobreviventes.

1.10 Informacdes acerca do aerodromo

Na data da ocorréncia, o Aerédromo de Recife / Guararapes — Gilberto Freyre
(SBRF) era de uso compartilhado, publico e militar, sendo o aeroporto administrado pela
INFRAERO, possuia uma uUnica pista com cabeceiras 18 e 36, rumo 184° e 004°
respectivamente, extensdo de 3.007m por 45m de largura, piso de asfalto, a 33ft de
altitude.

A pista utilizada para a decolagem foi a 18 (rumo 1849. Esta pista possuia slope
positivo nos primeiros 600m, mantendo slope praticamente nulo nos 2.407m finais, néo
possuindo RESA (Runway End Safety Area). Aproximadamente 160m apés o término da
pista 18, havia um muro que delimitava o aerédromo em relacdo a area urbana.

As distancias declaradas para a decolagem da pista 18 eram as seguintes:

TORA (m) ASDA (m) TODA (m) LDA (m)
3.007 3.114 3.007 3.007

Havia um NOTAM (SBRF B0919/2011 NOTAMR - SBRF B0353/2011), expedido
em 02JUNZ2011, valido até 02SET2011, informando que os ultimos 210m da zona de
parada da pista 36 estavam fechados devido a danos no pavimento. Entretanto, essa
alteracdo nao afetava as distancias declaradas para a decolagem da pista 18.

A distancia aproximada entre a cabeceira 36 e a linha do litoral, seguindo a reta de
decolagem, é de 2.360m, havendo edificacdes nesse trajeto (Figura 7).
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Figura 7 - Vista aérea da reta de decolagem da pista 18.

1.11 Gravadores de voo

A aeronave estava equipada com um gravador de voz de cabine (CVR, do inglés:
Cockpit Voice Recorder), modelo FA2100, com memdéria com capacidade de gravacao de
até duas horas, e um gravador de dados de voo (SSFDR, do inglés: Solid State Flight Data
Recorder), modelo FA22XX MADRAS, com capacidade minima de gravacao de 25 horas,
ambos fabricados pela L-3 Communications.

A leitura do CVR foi realizada com sucesso, no Laboratério de Leitura e Analise de
Dados de Gravadores de Voo (LABDATA) do CENIPA, em Brasilia, DF.

Quanto ao FDR, em face das avarias decorrentes do impacto e da agao do fogo, a
leitura foi realizada no laboratério do NTSB (National Transportation Safety Board), em
Washington, Estados Unidos da América.

De acordo com o registro do CVR, o PIC comentou, durante o briefing de
decolagem (realizado ainda antes do acionamento dos motores), que iria raciocinar com a
possibilidade de pouso na pista, se houvesse uma pane ap6s a V1 (velocidade de decisdo),
com pista suficiente e trem de pouso ainda n&o recolhido.

Comentou ainda que, se a pane ocorresse apo6s a V1 e com o trem de pouso
recolhido, ele prosseguiria no voo, ficando a cargo do copiloto o monitoramento dos
instrumentos e o complemento dos procedimentos da emergéncia apos os 400ft de altura.
Informou que, neste caso, faria curva para o lado do “motor bom”.

Durante a decolagem, 3 segundos apdés o PIC ter solicitado o recolhimento do trem
de pouso, identifica-se uma mudanca significativa no ruido de fundo na cabine.

Observa-se, também, que apesar de o PIC ter solicitado o recolhimento do trem de
pouso, esta solicitagdo sO foi executada cerca de 50 segundos depois, quando o PIC
reiterou sua solicitacéo pela 42 vez.

Logo apos a constatacdo de falha do motor, o copiloto pediu trés vezes para o PIC
“abortar a decolagem”, informando que a aeronave havia perdido poténcia. O PIC
prosseguiu na decolagem, comentando que ndo havia espago para uma abortiva.

Em seguida, o PIC pediu ao copiloto para solicitar o pouso na pista “trinta”,
reiterando este pedido por duas vezes, sem se dar conta que o aerédromo de Recife tem
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as pistas no sentido 18 e 36. O copiloto, entretanto, informou para TWR-RF que a aeronave
prosseguiria para o pouso na pista 36.

Logo apds esta comunicacdo, o copiloto pediu ao PIC para “baixar o nariz da
aeronave”. Em resposta, o PIC pediu calma ao copiloto, que anuiu: “Eu sei, estamos a
guatrocentos peés, vamos voar!”

Em seguida, houve uma mudanca significativa no ruido de fundo da cabine e o PIC
solicitou ao copiloto que embandeirasse as hélices do motor esquerdo.

O PIC pediu para o copiloto falar para a TWR-RF, entdo o copiloto questionou o
gue deveria ser falado e PIC disse que era para falar que eles estavam em emergéncia.

O copiloto respondeu ao PIC: “Estamos em emergéncia. Esta autorizado o pouso
na trés meia, vamos.”

Em seguida, por varias vezes, soaram os alarmes “Don’t sink! Don’t sink!” e “Too
low, terrain!”

As 6h52min45seg, o PIC solicitou 0 embandeiramento das pas das hélices do
motor esquerdo, entdo o copiloto respondeu que ja havia efetuado o embandeiramento.

O copiloto pediu ao PIC, as 6h52min52seg, para fazer curva para retornar, entdo o
PIC respondeu que ja estava fazendo.

Logo depois, as 6h53min2seg, soou o alarme de estol.

Entdo, o copiloto enunciou “oitenta e um, baixa o nariz”, em seguida ocorreram 0s
alarmes “Don’t sink! Don't sink!” e “Too low, terrain!”

As 6h53min22seg, o0 copiloto enunciou “cento e vinte pés”, seguido do alarme de
estol.

O copiloto pediu ao PIC para segurar o motor, este respondeu que “estava tudo”.
Depois o copiloto pediu ao PIC para ndo segurar muito o nariz para néo estolar.

Em seguida perguntou ao PIC se iriam pousar na praia, este respondeu de maneira
firme que nao.

As 6h53min43seg, o copiloto comentou com o PIC que estavam a cento e vinte pés
e nao havia altura suficiente para prosseguir para pista, sugerindo que pousassem em uma
faixa de areia na praia.

O PIC respondeu que néo iria pousar na praia e informou que eles iriam pousar no
“‘campo”.

As 6h53min56seg, o copiloto falou para a TWR-RF: “O NOAR quatro oito nove
meia esta... vai fazer um pouso de emergéncia na praia, ndo tem como chegar na pista.
pode pousar aqui na areia... pouso na areia que nao...".

Em seguida soou o alarme de estol.

O PIC, novamente, disse para o copiloto que eles ndo iriam pousar na areia, entao
o copiloto respondeu que eles iriam cair em cima dos prédios.

A partir desse momento o alarme de estol permaneceu soando, por 19 segundos,
até a ocorréncia do estol, intercalado pelos alarmes “Don't sink! Don’t sink!” e “Too low,
terrain!”
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As 6h54minl12seg, o copiloto pediu para o PIC pousar na praia “por favor’, este
respondeu, de forma rude, que nao iria pousar na praia.

Em seguida, o copiloto insistiu com o PIC, dizendo que ndo havia condi¢des de ir
para a pista, este respondeu: “Ta ok! Deixa comigo!”

As 6h54min25seg, o copiloto comentou duas vezes com o PIC que eles estavam
estolando.

As 6h54min38seg, ocorreu o encerramento da gravacao.
Da leitura do SSFDR foram recuperados com sucesso, os dados relativos aos 110
parametros das ultimas 192 horas de operacéao.

Os gréficos abaixo apresentam os principais parametros para a avaliagdo da
performance da aeronave.

PR-NOB :
; SN I S R — P [,
A@ __r ——————t (55122 LY = ) I —— L
5 PR —— —{5)=
£ % // /

bdudd  ©
DT - :i
5
‘
2
s
N
?
2
R
[T}

250

Radio Altitude (ft)

Time

62:6v:90
00:05:90 ||
1€:05:90
10:T5:90
ZE:15:90
£0:25190
vE:ZS190
$0:£5:90
SEESI90
90:+5:90
9€:¥5:90
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Figura 9 — O momento da falha do motor esquerdo.
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A Figura 17 apresenta os valores estimados de derrapagem, calculados a partir dos
dados do FDR.
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Figura 17 - Célculo da derrapagem a partir dos dados do FDR.

A Tabela 2 apresenta um extrato dos parametros de voo relativos aos principais
momentos abordados durante a analise.

Hora Altura RA | Velocidade Proa Inclinacao Pitch Leme
6:50:37 24 ft 104 Kt 186° 2°(direita) 4° 0°
6:50:43 66 ft 104 Kt 180° 5°(direita) 2° 2°
6:51:35 298 ft 88 Kt 159° 5°(direita) 8° 4°
6:51:48 344 ft 93 Kt 160° 10°(direita) 8° 4°
6:52:01 415 ft 93 Kt 169° 15°(direita) 9° 4°
6:52:19 470 ft 84 Kt 199° 20° (direita) 14° 3°
6:52:40 348 ft 93 Kt 228° 18°(direita) 9° 2°
6:52:49 317 ft 92 Kt 246° 3°(direita) 8° 1°
6:53:00 319 ft 90 Kt 214° 10°(esquerda) 7° 0°
6:53:28 232 ft 83 Kt 112° 15°(esquerda) 5° 0°
6:53:36 182 ft 84 Kt 061° 20°(esquerda) 1° 3°
6:53:50 150 ft 83 Kt 002° 1°(esquerda) 9° 4°
6:54:00 136 ft 83 Kt 348° 2°(direita) 10° 5°
6:54:10 124 ft 81 Kt 335° 4°(direita) 11° 7°
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6:54:19 124ft 81 Kt 334° 9°(direita) 11° 6°
6:54:30 1171t 80 Kt 356° 13°(direita) 16° 6°
6:54:34 - 72 Kt 349° 7°(esquerda) 18° 6°
Tabela 2 - Dados de voo abordados na andlise.
1.12 Informacdes acerca do impacto e dos destrogcos
ficando a aeronave completamente destruida.

O acidente se consumou em um terreno sem edificacdes, situado entre a Avenida
Boa Viagem e a Avenida Visconde de Jequitinhonha, nas coordenadas 0809'08” S e
034%54’'34” W, a 1.740m da cabeceira 36 (Figura 18). Houve fogo intenso apds o impacto,

3 \ ; 2 ¥
Figura 18 - Vista aérea do local de impacto e a posi¢cdo em relagdo a pista 36.
lado esquerdo da aeronave.

As marcas do primeiro impacto (Figura 19), identificadas ha poucos metros do local
de parada final da aeronave, foram possivelmente produzidas pelo motor direito, levando a

asa direita a romper-se proximo da fuselagem e deslocar-se sobre esta, vindo a parar no

=

Figura 19 - Marcas do primeiro de impacto.

25/88



| RF A - 019/CENIPA/2013 | | PR-NOB | 13JUL2011 |

Os flapes foram encontrados em posicao defletida de 18°(Figura 20).

Figura 20 - Flape da asa esquerda na posi¢cédo 18°no local de impacto, tal qual o da asa direita.

No console central, foi possivel identificar a presenca do lacre de avanco de
manete de poténcia do motor direito, indicando que o recurso de poténcia extra ndo foi
utilizado pela tripulacao (Figura 21).

a3k ; ‘..'1“ c s
Figura 21 - Lacre do manete de poténcia do motor direito integro.

1.13 Informacdes médicas, ergondmicas e psicologica s
1.13.1 Aspectos médicos

Foi conduzida uma pesquisa detalhada da condicdo médica do PIC (que tinha 68
anos de idade, 1,72m de altura e 78kg), em funcéo dos relatos de alguns dos pilotos da
empresa, sugerindo que ele teria restricdes fisicas que limitariam a sua atuagdo como
piloto, incluindo a dificuldade em enxergar durante a noite e a falta de forca na perna
direita, da qual mancava, segundo as entrevistas.

Além das pesquisas nos prontuarios médicos, foram feitos levantamentos junto a
pessoas que com ele mantinham vinculo pessoal ou profissional.

De acordo com dados colhidos de registros ambulatoriais e pericias médicas
regulamentares, o PIC havia apresentado uma condi¢do que Ihe dificultava a marcha, sem
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gue houvesse prejuizo de forca ou de funcionalidade. Esta condicdo foi completamente
eliminada por procedimento cirargico bem sucedido realizado em meados de 2010
(portanto, cerca de um ano antes do acidente), o qual ndo deixou sequelas funcionais.

Com relacdo a sua limitacdo de visdo no periodo noturno, as condigdes
oftalmoldgicas foram julgadas, pelo médico perito em oftalmologia, como nao passiveis de
incapacitacéo de acordo com o0 RBAC 67.

1.13.2 Informacdes ergondmicas
Nada a relatar.

1.13.3 Aspectos psicologicos
1.13.3.1 Informacgdes individuais

De acordo com os dados levantados, o PIC era muito envolvido com a empresa,
sempre buscando informacdes para melhorar a operagédo. Havia a intencao da empresa de
deixa-lo somente atuando na area administrativa.

O PIC j& havia sido Diretor de Opera¢des na empresa e estava ocupando o cargo
de Assessor de Assuntos Institucionais, pois possuia muitos contatos no meio externo.

Segundo relato dos entrevistados, o PIC era considerado uma pessoa de presenca
forte, incisiva, assertiva, exigente e ansioso. Seu jeito de ser, as vezes, intimidava algumas
pessoas. Demonstrava dificuldades em aceitar criticas e sugestbes. Tal fato pbéde ser
observado durante a pane em voo, na qual o PIC se demonstrou reticente as sugestdes do
copiloto.

Houve um episodio envolvendo o PIC, que implicou na sua saida da Diretoria de
Operacg6es e na sua avaliacdo quanto a operacionalidade, no entanto, foi considerado apto
ao voo por seus avaliadores e também pelo inspetor da ANAC, tendo sido considerado
apto, inclusive, para ministrar instrucao.

O copiloto ingressou na empresa atuando na parte de infraestrutura, tendo sido
incluido no quadro de pilotos somente mais tarde. Sua experiéncia anterior na atividade
aérea provinha de aeroclube. Voava por prazer, pois tinha sua propria empresa no ramo
rodoviario.

Foi considerado por alguns entrevistados como uma pessoa de trato mais dificil,
calada, reservada, mas sempre disposto a ajudar. Colaborava muito na area administrativa
da empresa.

Profissionalmente, foi descrito como um piloto que ainda tinha pouco conhecimento
da aeronave, mas que era cuidadoso com a seguranca de voo e que ndo colocava em risco
a operacao. Reportaram ainda que ele apresentava dificuldades quando tinha que tomar
decisoes.

Sobre a ocorréncia, os dados do CVR apontam que o PIC persistiu com a decisao
de seguir para a pista, apesar de o alarme de estol do avido continuar soando. O copiloto,
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por sua vez, ndo reagiu de imediato aos comandos do PIC para recolher o trem,
executando a tarefa somente depois de varias solicitagdes.

1.13.3.2 Informacg0bes psicossociais

Alguns entrevistados reportaram que o0 PIC enfatizava muito o briefing,
principalmente o de decolagem, e distribuia as funcées em voo.

Algumas informagbes assinalaram a existéncia de dificuldades de relacionamento
entre o PIC e o copiloto, por causa de problemas em voos, como no evento de saida de
pista havido em Macei6 (ver item 1.19.1), e problemas de gerenciamento de recursos da
tripulacdo (CRM, do inglés Crew Resource Management), que provocaram algumas
divergéncias entre os dois, levando 0s responsaveis pela escala a ndo coloca-los juntos
num mesmo Voo por um periodo. Entretanto, ha indicacbes de que, nas semanas que
antecederam ao acidente, a crise teria sido amenizada.

As entrevistas apontaram, ainda, que alguns tripulantes tinham ressalvas em voar
com o PIC, em virtude de sua postura incisiva, e por acharem que o mesmo ja ndo detinha
mais as condicoes fisioldgicas ideais para a pilotagem.

Com relacdo ao copiloto, a maioria dos entrevistados apontou que ele apresentava
dificuldades em lidar com questbes de lideranca, quando tinha que se submeter a um
superior, uma vez que ele detinha experiéncia em aeronave single pilot e confundia a sua
funcado de pilot flying com a condi¢ao de piloto-em-comando do voo. Os relatos indicaram
gue alguns comandantes ndo gostavam de voar com o ele devido ao seu comportamento
relutante em aceitar o papel de copiloto e a autoridade do comandante no voo.

O copiloto e o Diretor-Presidente da empresa tinham um relacionamento de
amizade, sendo este Ultimo considerado por todos como uma pessoa aberta e acessivel.

Havia um bom relacionamento na empresa entre o0s diretores, segundo
informacdes obtidas. Nao obstante, enquanto acumulava o cargo de Diretor de Operacoes,
identificou-se que o PIC era enérgico com alguns dos demais profissionais da empresa.

N&o havia um canal de comunicacdo adequado e amistoso entre a Diretoria de
Operac0es e a Diretoria Técnica (de manutencéo), com a finalidade de trocar informacgdes
a respeito dos problemas apresentados pelas aeronaves e de tomar providéncias
necessarias.

Levantou-se que, apesar de ndo haver desavencas no ambiente de trabalho, havia
uma separacao dos profissionais, informalmente instituida, em dois grupos: os militares e
0s “nao militares”. Esta separacado, entretanto, ndo impediu 0 surgimento de atritos entre
profissionais de um mesmo grupo.

No tocante ao voo do acidente, as informacdes do CVR apontam que, durante a
emergéncia em voo, o PIC e o copiloto entraram em divergéncia quanto ao que fazer.

1.13.3.3 Informacgdes organizacionais

A empresa NOAR faz parte de um grupo empresarial voltado ao
empreendedorismo e desenvolvimento, composto também por empresas do ramo
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educacional e de comunicacdo. Ela surgiu diante da falta de uma companhia aérea
regional que atendesse o nordeste, caréncia essa ja sentida havia 12 anos.

Depois de pesquisar varios modelos de aeronaves, um consultor do grupo tomou
conhecimento dos avides fabricados pela Aircraft Industries, operados no Brasil pelas
empresas TEAM e NHT e, a partir dai, concluiu-se que seria possivel abrir uma empresa
regional utilizando aguele modelo de aeronave.

Dessa maneira, foi realizada consultoria junto aquele fabricante e a empresa aérea
TEAM. Esta, por sua vez, deu subsidio para o plano de negdcio apresentado ao fabricante.

Houve reportes de que a operacdo da empresa comegou COmM Pouco
conhecimento, ndo sé das rotinas comerciais, mas da aeronave, tanto por parte dos pilotos
guanto dos mecanicos.

A aeronave foi considerada confiavel e com custo operacional adequado, o que
desencadeou a compra de duas unidades para dar inicio a empresa.

A estrutura da empresa era formada pela Presidéncia, Diretoria Executiva
(subordinada a Presidéncia) e as Diretorias de Operacoes, Comercial, Técnica,
Administrativa e Financeira e de Seguranca Operacional (subordinadas a Diretoria
Executiva).

A presidéncia da empresa era responsavel pela parte burocratica, enquanto as
diretorias, compostas por pessoas oriundas do ambiente da aviacdo, cuidavam da
operagéao propriamente dita.

Durante as entrevistas, ficou evidenciado o fato de que a presidéncia acreditava no
projeto da empresa.

No inicio do funcionamento da empresa, as diretorias foram assumidas por

profissionais indicados por outro profissional pertencente a empresa TEAM, o qual era
consultor para a implementacédo da NOAR.

Quando o Diretor Executivo foi substituido, realizaram-se permutas nos demais
cargos de diretoria.

A Diretoria Executiva realizava reunides mensais ou quinzenais para tratar das
guestdes da empresa, dependendo da necessidade.

Quando iniciou a operacgao de transporte de passageiros, a empresa contava com
cinco comandantes e dois copilotos, havendo mais um comandante e um copiloto em
formacgao, com uma malha que previa 70 decolagens por semana, perfazendo um volume
de 36 horas semanais de voo (sem considerar 0s tempos necessarios aos procedimentos
preparatérios de embarque e desembarque).

A época do acidente, a empresa contava com seis comandantes e cinco copilotos,
com uma malha que previa 78 decolagens por semana, perfazendo um volume de
48 horas semanais de voo (sem considerar 0s tempos necessarios aos procedimentos
preparatérios de embarque e desembarque).

Embora maior, a malha que a empresa operava a época do acidente era melhor
distribuida ao longo da semana, além de estar distribuida por um nimero maior de pilotos.

Conforme informagfes prestadas pelo proprio operador, todos os profissionais da
empresa passaram por um processo de recrutamento e selecdo, com realizacdo de
entrevistas e de testes especificos, para o qual também foram contratadas psicologas. A
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decisédo no processo de selecdo, bem como no processo de desligamento de pessoal, era
tomada pelos diretores da empresa.

Segundo representantes do operador, a relacdo entre este e o fabricante da
aeronave era calcada em confianca. Entretanto, relatos obtidos apontaram que o fato de
aquele fabricante estar sediado na Republica Tcheca dificultava a resolucdo de questbes
referentes a logistica.

O operador tinha uma perspectiva de crescimento, intencionava comprar mais duas
aeronaves em breve e almejava chegar a um total de seis.

A primeira turma de pilotos e mecanicos da NOAR realizou seus treinamentos
iniciais na empresa TEAM, no final de 2009. Estes foram concluidos cerca de seis meses
antes do inicio das operacdes com passageiros. O treinamento dos demais pilotos foi
realizado na propria empresa, em 2010, tendo sido levantados indicios da falta de uma
maior padronizacdo da instrucdo, bem como de uma doutrina de cabine para alguns
procedimentos, especialmente os de emergéncia, como o de falha de motor na decolagem.

Como nao existia treinamento em simulador previsto para o E20-L410UVP,
certificado pela ANAC, o fabricante orientou que o treinamento de emergéncia fosse
realizado em voo.

O treinamento tedrico (ground school) da terceira turma foi ministrado pelos
copilotos na préopria NOAR, tendo sido levantado que algumas aulas foram ministradas
pelos proprios alunos e que outras foram ministradas por copilotos pouco experientes no
equipamento, por conta da falta de instrutores. Neste treinamento, houve a participacdo de
um fiscal da ANAC, tendo sido apontadas ndo conformidades que levaram o curso, cuja
duracéo estava prevista para um més, a demorar quase trés meses para ser concluido.

Havia um programa de treinamento (PrTop) com os critérios para o treinamento em
Voo, porém nem sempre era fielmente observado. O programa abordava a padronizacao da
instrucdo, apesar de seus profissionais desconhecerem essa parte, conforme coletado em
entrevista.

Vale ressaltar que o Guia de Referéncia Rapida (QRH, do inglés Quick Reference
Handbook) encontrado na aeronave da NOAR (em portugués) apresentava contetdo
idéntico ao do checklist das aeronaves da TEAM, inclusive no tocante a algumas
velocidades, diferindo do checklist fornecido pelo fabricante.

A ambientacdo do aluno a aeronave antes do voo era realizada, muitas vezes, sem
a participacdo do instrutor, uma vez que nao havia ainda a quantidade suficiente de
instrutores na empresa. Os treinamentos de situacdes de falha de motor ndo eram
integralmente realizados.

O treinamento dos mecanicos (ministrado pela TEAM) consistiu numa
familiarizacdo com o equipamento durante duas semanas e, de acordo com o que foi
levantado, os proprios mecanicos classificaram-no como deficiente, uma vez que
executavam, excepcionalmente, servicos de nivel superior ao que havia sido treinado,
como inspecéo nivel P2.

Neste aspecto, é importante comentar que o nivel de manutencdo que a empresa
estava autorizada a executar, de acordo com suas especificacdes operativas, era o da
inspecdo P1. Entretanto, por solicitacdo da empresa, a ANAC autorizou a realizacao
excepcional de algumas inspecfes P2. Esta autorizacdo foi concedida com base na
argumentacao de que a NOAR estava em fase final de certificacdo de sua empresa de
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manutencdo, fazendo supor que seus mecanicos estavam preparados, inclusive, para
inspecdes mais complexas.

Além disso, o avido operado pela empresa TEAM era de modelo mais antigo, tendo
diferencas em relacdo ao comprado pela NOAR.

O curso para os auxiliares da manutencdo foi executado pelos inspetores de
manutencdo da NOAR. Estes estavam habilitados para tal, porém, de acordo com o
levantado, ndo se sentiam com conhecimento suficiente para desempenhar a instrucao.

Havia na empresa um Conselho Operacional, composto pelos diretores, ficando
encarregado o Diretor Executivo de dar conhecimento das decisGes ao Diretor-Presidente.

O primeiro treinamento de CRM realizado na empresa foi terceirizado e depois, na
reciclagem, foi realizada reunidao s6é com os pilotos, com trabalhos de grupos e discusséo
do tema “tomada de decisdes” com uma psicologa pertencente a outra empresa do Diretor-
Presidente.

O inicio dos trabalhos da area de manutencdo da NOAR foi acompanhado por dois
profissionais da empresa TEAM. Os profissionais daguela empresa também faziam
contatos com a manutencdo da empresa NHT, em busca de auxilio para executar 0s
servi¢cos. Conforme os dados coletados, a aprendizagem efetiva na area de manutencéo foi
adquirida ao longo do desenvolvimento dos servigos executados na NOAR.

Os relatos obtidos apontaram que a capacidade dos profissionais da area de
manutencao era considerada, pela empresa, como de alto nivel, em virtude de muitos deles
terem vindo da aviacdo militar. Levantou-se que as decisbes da manutencdo de parar a
operagdo de uma aeronave ndo eram questionadas e que havia respeito quanto aos limites
operacionais. Entretanto, essa informacédo ndo € compativel com a pratica associada ao
uso do Livro Auxiliar, também conhecido como “livro azul”.

De acordo com o que foi apurado, a concepc¢éo deste Livro Auxiliar seria a de um
livro para o relato de discrepancias de natureza ndo operacional relativas a aeronave, tais
como uma poltrona descosturada ou o tapete rasgado. Com o decorrer do tempo,
passaram a registrar problemas técnicos que afetavam a operacionalidade da aeronave
nesse livro, sem que houvesse o devido lancamento no Diario de Bordo.

No Livro Auxiliar da outra aeronave da empresa (PR-NOA), foram encontrados
mais de oitenta registros de problemas técnicos da aeronave. Desses registros, apenas
dois foram devidamente transcritos pelos comandantes no Diario de Bordo (parte II,
situacao técnica da aeronave). O referido livro da aeronave PR-NOB né&o foi encontrado,
tendo sido, possivelmente, destruido pela acdo do fogo no acidente.

No relatério da auditoria (n° 10089/2011 R) realizada pela ANAC, foi possivel
verificar que os problemas técnicos de manutengcdo com a aeronave PR-NOA, além de ndo
serem registrados no Diario de Bordo, nem sempre possuiam acompanhamento diario.
Verificou-se que a aeronave era mantida na rotina de voos, independente dos problemas
técnicos registrados no Livro Auxiliar, sem que houvesse qualquer parecer da equipe de
manutencao.

Portanto, de acordo com o relatério, ndo havia supervisdo adequada dos
problemas técnicos de manutencdo apresentados pelas aeronaves, a fim de identificar as
disfuncdes existentes e adotar as medidas necessarias.
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1.14 Informac0bes acerca de fogo

Houve fogo imediatamente apds o impacto (Figura 22), que ocorreu as 6h54min.
Havia aproximadamente 980kg de combustivel nos tanques da aeronave.

Figura 22 - A aeronave durante e depois do fogo.

As 7h7min chegou ao local do acidente a viatura de combate a incéndios do Corpo
de Bombeiros Militar de Pernambuco. A viatura da INFRAERO, que presta apoio as
operacdes aéreas no aeroporto, chegou as 7h32min.

As 8h35min o incéndio foi debelado, de acordo com o relatério do Corpo de
Bombeiros Militar de Recife. A acao do fogo destruiu mais de 75% da aeronave (Figura 22).

Com a finalidade de verificar se todos os passageiros permaneceram sentados e
com os cintos afivelados, a Comissdo de Investigagao tentou localizar as 19 fivelas dos
cintos de seguranca dos assentos da aeronave.

Supostamente, haveria dezesseis fechadas e trés abertas.

No entanto, somente trés fivelas foram encontradas, sendo que uma delas estava
parcialmente consumida pela acéo do fogo.
1.15 Informac@es acerca de sobrevivéncia e/ou de ab  andono da aeronave

N&o houve sobreviventes. Todos os ocupantes faleceram com o impacto.

1.16 Exames, testes e pesquisas

Os motores da aeronave foram recolhidos para analise no Departamento de
Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial (DCTA), em Sao José dos Campos — SP.

Durante o exame da parte externa do motor direito, observou-se que esse sofreu
acao severa do fogo que sucedera a queda da aeronave.

As péas da hélice estavam parcialmente derretidas em decorréncia do longo periodo
de exposicéo ao fogo.

A Figura 23 mostra o batente extra da unidade de controle de combustivel (FCU,
do inglés Fuel Control Unit) quebrado. Como o lacre de arame do manete de poténcia
correspondente estava integro, ndo € possivel determinar quando ou como se deu a
guebra do batente extra do FCU.

Os dados do SSFDR né&o sdo compativeis com um aumento na poténcia do motor
2 pelo uso deste batente extra.
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Figura 23 - Batente de poténcia extra do FCU com lacre rompido.

Os indicios observados em todas as etapas da abertura foram de que o motor
direito funcionava normalmente e desenvolvia poténcia até o instante do impacto.

As marcas de rocamento intenso que foram encontradas na se¢ao quente (no rotor
da turbina do compressor, na porca de fixagdo do rolamento 2, na tampa do rolamento 2 do
motor e no diafragma), os danos na estatora da turbina de poténcia e a tor¢cdo a 45°
observada na regido do escapamento sdo assinaturas que caracterizam o funcionamento
normal e o desenvolvimento de poténcia nesse motor.

Dessa forma, ndo existe duvida quanto a operacionalidade e o desenvolvimento de
poténcia no motor direito da aeronave até o momento do impacto.

O motor esquerdo também sofreu acdo severa do fogo em decorréncia do longo
periodo de exposicdo ao incéndio. Todas as evidéncias encontradas durante a
desmontagem desse motor indicaram que o mesmo ndo estava em funcionamento no
momento do impacto.

Externamente, a hélice estava com as pas na posi¢cdo bandeira e ndo foi
encontrada a torcdo de 45° na regido de escape do motor. Internamente, todas as
assinaturas também confirmaram que o motor esquerdo ndo estava em funcionamento no
momento do impacto.

As marcas de impacto encontradas no diafragma e as fraturas em algumas
palhetas da turbina de poténcia (Figura 24) também evidenciam que o motor esquerdo néo
estava em funcionamento no momento do impacto.
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Figura 24 Marcas internas no motor esquerdo.

Neste motor, identificou-se ainda a separacdo da palheta de nimero de série (S/N,
do inglés Serial Number) T52A175, que ocupava a posi¢do 27 no disco da GGT, conforme
Figura 25.

Figura 25 - Disco da GGT do motor esquerdo com a palheta fraturada na posicéo 27.

O disco da GGT do motor esquerdo apresentou a mesma medida de diametro que
a medida inicial de fabricacao, indicando que o0 mesmo nédo sofreu deformacéo plastica
significativa por overspeed, apos a ruptura da palheta.

A palheta da posicdo 27 rompeu-se na regido da haste, resultando em danos
secundarios significativos para o conjunto restante de palhetas.

Na Figura 26, a seta branca (a esquerda) mostra a regido de inicio da fratura da
palheta S/N T52A175, enquanto a seta amarela (a direita) indica a regido correspondente
numa palheta ndo danificada.
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Posic@o correspondente em
uma palheta néo fraturada

Figura 26 - Inicio da fadiga na palheta S/N T52A175 e posicao correspondente numa palheta ndo danificada.

Na Figura 27, é possivel visualizar a distincdo entre a area na qual a fadiga se
propagou e a area de sobrecarga final de tenséao.

Figura 27 - Vista da area fraturada na palheta S/N T52A 175.

Aproximadamente 50% da superficie de todas as palhetas remanescentes foram
danificadas. Houve danos secundarios pesados para todas as palhetas restantes enquanto
submetidas a alta velocidade de rotag&o e fator de carga. A fratura da palheta da posicao
27 foi facilmente observada ap6s a desmontagem do GGT Rotor do motor.

Foram realizados exames nesse disco de turbina do compressor e suas palhetas,
objetivando identificar a possivel causa da ruptura da palheta S/N T52A175. Por
conveniéncia, as analises foram realizadas nos laboratérios da GE nos Estados Unidos da
América, sob a supervisdo de membros da Comissdo de Investigacdo e com o
acompanhamento do fabricante da aeronave e do operador.
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De acordo com as informacgfes fornecidas pela GE Aviation Czech, a palheta
fraturada (S/N T52A175) foi fabricada em 14JUN2000 e instalada, pela primeira vez, em
ABR 2002, em outro disco de turbina de compressor que fora instalado no motor
PN M601E — SN 873-026. Este motor era operado através de leasing em uma aeronave
L410 do operador Kapo Aviakompania, na Russia.

Quando o motor que operava na aeronave da Kapo Aviakompania foi submetido a
revisao geral, as palhetas do disco de turbina do compressor foram retiradas e submetidas
a inspecdo por liquido penetrante fluorescente (FPI), em 05 FEV 2011. Duas destas
palhetas foram descartadas por avarias no bordo de ataque e outras duas foram
submetidas a teste metalografico destrutivo, previsto no manual de revisdo geral do motor.
Ao final, foram consideradas em condicdo de reaproveitamento um total de 51 palhetas,
das quais 31 eram do lote de fabricacdo T52A (entre as quais estava a que veio a fraturar,
de numero de série 175) e 20 eram do lote T50H.

Um novo conjunto de disco foi entdo montado a partir do reaproveitamento das 51
palhetas aprovadas, acrescidas de quatro palhetas novas, do lote 74F. Este novo conjunto
foi posteriormente instalado no motor esquerdo do PR-NOB, no dia 10JUL2011, onde
operou por 21 horas e 18 minutos, chegando a um total de 1.996 horas e 18 minutos no
momento de sua falha.

Posicdo | Lote de [ Posicdo | Lotede J Posicdo | Lotede J Posicdo | Lote de [ Posicdao | Lote de [ Posicdo | Lote de
no produgdo no produgdo no produgdo no produgdo no produgdo no produgdo
disco eS/N disco eS/N disco eS/N disco eS/N disco eS/N disco eS/N
1 T52A 221 11 T52A 194 21 T52A 203 31 T50H 53 41 T50H 72 51 T52A 157
2 T50H 51 12 T50H 110 22 T50H 80 32 T50H 8 42 T50H 131 52 T50H 54
3 T52A 181 13 T50H 21 23 74F 73N 33 T50H 18 43 T52A 158 53 T52A 172
4 T52A 224 14 T50H 147 24 T52A 179 34 T50H 108 44 T52A 190 54 T52A 200
5 T50H 73 15 T50H 75 25 T52A 174 35 T50H 149 45 T50H 109 55 T52A 214
6 74F 23H 16 T52A 212 26 74F 23N 36 T50H 185 46 T52A 204
7 T52A 209 17 T50H 34 27 T52A 175 37 T52A 228 47 T52A 155
8 T52A 213 18 T52A 173 28 T50H 101 38 T52A 223 48 T50H 103
g T52A 189 19 T52A 210 29 T52A 188 39 T52A 182 49 T52A 197
10 74F 123N 20 T52A 217 30 T52A 229 40 T52A 211 50 T52A 171

Tabela 3 - Lotes de fabricacdo das palhetas do disco de turbina do compressor do motor acidentado.

Portanto, havia no disco de turbina do compressor do motor acidentado palhetas
oriundas de trés lotes distintos (T52A, T50H e 74F), conforme Tabela 3. Assim, visando a
uma avaliagcdo abrangente por parte da comissdo de investigacdo, foram selecionadas
palhetas dos trés lotes (incluindo a palheta fraturada, S/IN T52A175), a fim de serem
submetidas a exames visuais, exames fractograficos, exames metalograficos, medicéao de
dureza, inspecado por liquido penetrante fluorescente e inspe¢do dimensional, esta Ultima
feita também nos respectivos encaixes no disco.

A fratura da palheta S/N T52A175 ocorreu na regido da haste, a partir de um inicio
de fadiga subsuperficial facetado, localizado proximo ao bordo de fuga da palheta no lado
convexo da mesma. A propagacdo da trinca de fadiga alcancou cerca de 50% da secao
transversal da haste antes de se separar por sobrecarga em tracao (Figura 28).
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Figura 28 - Vista da propagacéo da fadiga na palheta S/N T52A175.

COrigem dafadiga

Exames estereoscopicos detalhados nao revelaram evidéncias de outras trincas na
regido das hastes das outras palhetas do disco esquerdo, ou de marcas irregulares, ou néo
usuais, nas faces dessas palhetas.

Sobrecarga por tracio

Sobrecargapor tragdgo | - : .. =k 3 =1 . N '_ % - -_ induzida pelo motor
induzida pelo motor 15 - A b ' QL VST B (SRR b i A

Figura 29 - Exames fractograficos.

Mediante exames fractograficos, a superficie de fratura da palheta S/N T52A175 foi
avaliada no microscopio eletrénico de varredura (SEM, do inglés Scanning Electron
Microscopy), na condicdo nao-limpa, para avaliar que tipos de detritos estiveram presentes
na superficie em varios locais, como mostrado na Figura 29. A espectroscopia raio-X de
energia dispersiva (EDS, do inglés Energy-dispersive X-ray Spectroscopy) obteve como
resultado espectros das regides de fadiga (nos locais EDS1, EDS2 e EDS3) e da regiao de
induzida por sobrecarga de tracdo motor (em EDS4).

Evidéncias de cloretos (Cl), silicio (Si), ferro (Fe) e cobre (Cu) foram detectadas na
regido de fadiga e na regiao de tracdo, indicando que detritos estranhos foram depositados
apos a separacao da palheta. Nao foi detectada nenhuma evidéncia de fésforo (P) na parte
de fadiga, como potencial residuo do liquido penetrante usado na FPI.
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O exame fractografico indicou o inicio do processo de fadiga subsuperficial
facetado (cristalogréfica) e subsequente propagacdo transgranular de aspecto “suave”
(baixa rugosidade) e sem trincas secundarias, indicando um mecanismo de iniciacdo e
propagacdo de fadiga em baixa tensdo alternada (fadiga de alto ciclo) em materiais
fundidos com graos grandes.

Uma secdo metalogréfica foi preparada através da superficie de fratura da palheta
S/N 175 para subsequente polimento por etapas na regido de origem subsuperficial
facetada. O exame da regido da origem da trinca de fadiga ap0s cada etapa de polimento
nao revelou evidéncias de qualquer anomalia significativa no material. A microestrutura
geral consistia de uma estrutura fundida de graos grandes equiaxiais compativel com 0s
requisitos do projeto.

A dureza obtida na regido de fixagcéo (haste) da palheta satisfez aos requisitos de
projeto e era consistente com o material processado adequadamente.

A FPI feita nas palhetas remanescentes do disco da GGT do motor esquerdo
também ndo mostrou evidéncias de outras trincas.

Exames dimensionais foram realizados em 14 palhetas e seus respectivos slots do
disco GGT do motor esquerdo, utilizando um equipamento de medicdo extremamente
preciso, o CMM (do inglés Coordinate Measuring Machine), localizado no Quality
Technology Center (QTC) da GE. A escolha das palhetas foi feita de modo a conter uma
amostragem significativa em termos de posi¢cdo da palheta no disco, além de conter os trés
lotes de fabricacéo.

O relatorio da GE sobre a inspecao dimensional concluiu que:

“Nenhuma evidéncia de qualquer condicdo grosseiramente fora da tolerancia foi observada, apesar
de varias palhetas e slots do disco da GGT tenham apresentado dimensdes ligeiramente acima das
tolerancias previstas no projeto, tipicamente na parte inferior. Estas dimensdes ligeiramente fora da
tolerdncia sdo consideradas tipicas do motor em operagcdo e nao se espera que provoquem
qualquer vibracao significativa que afete a regido da GGT do motor”.

Esta Comissdo de Investigacdo solicitou a GE esclarecimentos quanto ao

significado das expressodes “tolerancia”, “ligeiramente fora da tolerancia” e “grosseiramente
fora da tolerancia”, empregadas naquele relatorio, tendo sido informado que:

“Tolerancias dimensionais sdo os desvios especificamente permitidos de uma dimensdo nominal
conhecida. Também pode ser considerada como a variacao permitida, em termos de tamanho, de
uma parte ou de um atributo de uma parte. Em partes novas, as tolerdncias dimensionais sdo
listadas nos projetos aplicaveis e no detalhamento dos projetos. Todo atributo de uma parte terd um
valor minimo e um maximo. A tolerancia é aquela média com os valores que ndo podem ser
excedidos para o valor minimo e o valor maximo. Como um exemplo, o diametro “A” pode ser téo
pequeno como 1,00 polegada, ou grande como 1,5 polegadas. Sua tolerancia dimensional sera de
1,25 polegadas +/- 0,25 polegada”.

Com a ressalva de que, devido a natureza proprietaria dos dados dimensionais do
disco e das palhetas da GGT, a GE tentou fornecer uma avaliagdo qualitativa da tolerancia
medida durante a inspecéo, e salientando o fato de que as palhetas e o disco da GGT
estiveram envolvidos em um acidente no qual estas partes sofreram esfor¢os e cargas que
nao podem ser mensurados, foi informado que:

“Ligeiramente fora” significa que os itens mensurados estavam fora das tolerdncias dimensionais

previstas em projeto para partes novas, mas que, de acordo com o setor de engenharia, estariam

OK. Ja “grosseiramente fora” da tolerancia esta totalmente fora das tolerancias dimensionais
previstas em projeto para partes novas.
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Com base nos resultados das analises realizadas determinou-se que a ruptura da
palheta S/N 175, que ocupava a posi¢cao 27 do disco GGT do motor esquerdo, foi causada
por um mecanismo de fadiga de alto ciclo (baixo nivel de tensédo). Nao foram observados
defeitos, corrosao ou alteragbes microestruturais que pudessem ter facilitado a iniciacéo do
processo de fadiga. O inicio da trinca ocorreu em uma regido interna do material logo
abaixo da superficie (= 200 pm).

1.17 Informac®es organizacionais e de gerenciamento
Vide item 1.13.3.3.

1.18 Aspectos operacionais
1.18.1 Formacéao de pilotos

A empresa NOAR iniciou suas atividades operacionais com a formacéo de seus
cinco primeiros pilotos na aeronave L410. O PIC do voo do acidente estava entre esses
comandantes.

Esta formacao foi realizada pela empresa TEAM Linhas Aéreas, no Rio de Janeiro,
nos meses de novembro e dezembro de 2009, e incluiu atividades tedricas e praticas,
tendo sido ministrada a instrucao inicial de voo local e em rota em aeronave pertencente a
TEAM.

A partir do exame das Fichas de Avaliacao de Piloto (FAP) do PIC envolvido no
acidente, relativas ao treinamento pratico de voo por ele recebido na TEAM, verifica-se
que:

- o formulario de FAP néo apresentava um campo especifico para a avaliagdo do

treinamento da falha do motor na decolagem;

- no item “VI — Manobras” do formulario da FAP, eram contemplados os seguintes
topicos: curvas, estdis, embandeiramento, voo monomotor, partida em voo,
manete de emergéncia e spoiler. Nas FAP do PIC, ficou registrado que o
mesmo, durante a sua formacdo no L410, recebeu desempenho satisfatorio no
item “VI Manobras”;

- o formulario da FAP dispunha, no item “Xll — Itens Adicionais”, de duas linhas em
branco para a inclusdo de algum exercicio ndo descrito anteriormente. No item
Xl das FAP do PIC, ndo havia registro de execucéo do treinamento de falha do
motor na decolagem; e

- no campo “Comentarios” das FAP do PIC, também ndo ha qualquer alusdo a
execucao do treinamento da falha do motor na decolagem.

Nas entrevistas conduzidas ao longo da investigacdo, constatou-se pelo menos um
caso de nao realizacdo do treinamento pratico de falha do motor na decolagem entre os
pilotos formados na primeira turma (na TEAM), tendo sido feita somente a simulacéo da
falha de um motor em voo, seguida de uma aproximagdo monomotora, sem qualquer
correlacdo com o treinamento de falha na decolagem.

A Figura 30 apresenta o método de treinamento da falha de um motor na
decolagem, previsto no item 5 do programa de treinamento do fabricante (L410 Aircraft
Pilot Type Training Program, item 5), aprovado perante autoridade de certificacdo primaria
do L410, em sua versao de 200UT2009.
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Apos a chegada da primeira aeronave da NOAR, que ocorreu somente no dia
12MAR2010, os pilotos formados na TEAM passaram por um treinamento das diferengas
entre esta e a aeronave da TEAM, na qual tiveram sua formacao inicial.

Numa das FAP recebidas pelo PIC nesse treinamento, datada de 09ABR2010,
verificou-se o seguinte comentario:

“Realizado treinamento, praticado todas as fases de falha de motor na decolagem antes da V1 e
apoés a V1.”

5.  Practice training of one engine simulated failure during take off up to the speed Vs and
above the speed V4 and instrument approach and landing with one engine inoperative.
Aim:

To familiarize the student with the uniqueness of aircraft behavior during engine
failure at take off and during instrument approach with one engine inoperative.

Method:

Practice training of engine simulated failure during take off run - the instructor redu-
ces power setting at takeoff run phase up to speed Vy and student pilot executes the
aborted take off in compliance with AFM procedures bringing the aircraft to a safe
stop.

The practice training of engine failure above V4 ¢cannot be carried out at take off level
because of safety aspects and therefore it takes place in a simulated take off at an
attitude not lower than 2000 ft AGL and covered up cockpit. The instructor may
decide for a further training of engine failure during take off, which will take place
during the real take off after the undercarriage has been retracted.

Figura 30 - Programa de treinamento de piloto de L410 do fabricante.

A investigacdo constatou que, nesse voo de 09ABR2010, foi simulada a falha do
motor durante a decolagem de SBRF e, logo apds os 400 ft de altura, foi feita a curva para
0 ingresso na perna do vento a 1.000ft. Nessa oportunidade, sem passageiros e sem
carga, o peso de decolagem foi de 5.450kg ou inferior, possibilitando uma razéo de subida
de até 492 ft/min (2,5 m/seg) com um motor inoperante.

A segunda turma de pilotos da NOAR, da qual fazia parte o copiloto envolvido
nesse acidente, iniciou a formacéao teorica e pratica da aeronave L410 em julho de 2010, na
propria NOAR. A instru¢do foi ministrada pelos pilotos formados na primeira turma, na
TEAM.

O paragrafo 2.1 do Programa de Treinamento Operacional (PrTop) da NOAR,
aprovado pela ANAC, dispunha sobre o treinamento inicial completo para tripulantes
recém-contratados. No item 2.1.4.2, dentre as atividades previstas no contetudo
programatico do segmento de curriculo de solo, destacam-se:

- procedimentos normais e de emergéncia, limitagdes de operacao; e
- checklist do PIC e do copiloto — preparacgédo para o voo.
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No item 2.1.5, estdo discriminadas as atividades previstas no conteudo
programético do segmento de curriculo de voo, dentre as quais destacam-se:

- treinamento de solo para procedimento de falha do motor durante a decolagem
(até a V1 e ap6s a V1), durante subidas e aproximagdo com um motor
inoperante (sem especificar a quantidade de treinamentos e carga horaria); e

- prética de falha de um motor durante a decolagem (até a V1 e apo6s a V1),
durante subidas e aproximacdo com um motor inoperante (contemplando dois
treinamentos e o total de uma hora de envolvimento).

Embora a documentacdo protocolada pelo operador junto a ANAC ateste a
realizacdo de treinamentos completos, ndo foi encontrado qualquer outro registro que
comprove que as atividades acima destacadas (dentre as previstas nos itens 2.1.4.2 e
2.1.5 do PrTop) foram efetivamente realizadas.

AplOs o acidente, constatou-se, por meio de entrevistas, que cabia ao aluno
adequar a sua agenda de treinamento de solo a disponibilidade dos instrutores ou
monitores escalados, o que nem sempre se mostrava factivel. Como consequéncia, houve
0 caso de um piloto em formagéao ser advertido pelo instrutor no primeiro voo, em fungéo da
insuficiéncia de conhecimentos que deveriam ter sido transmitidos nessas instrucdes antes
do voo.

Nas FAP do treinamento pratico de voo do copiloto envolvido no acidente, nao foi
encontrado nenhum registro de treinamento da emergéncia referente a falha do motor na
decolagem.

Em entrevista com varios pilotos, constatou-se que muitos deles ndo haviam
realizado o treinamento em voo da emergéncia de falha do motor durante a decolagem —
apos a V1 (Engine Failure During Take-off — Above V1).

A terceira turma de pilotos da NOAR iniciou a sua formacéo tedrica e pratica da
aeronave L410 em novembro de 2010, também na NOAR. Dos cinco instrutores que
ministraram instrucao tedrica, quatro eram pilotos formados na primeira turma.

Uma parte das aulas desta turma foi acompanhada por um Inspetor de Aviagéo
Civil (INSPAC), no periodo de 03 a 17 de novembro de 2010.

O parecer do Relatério de Vigilancia da Seguranca Operacional n® 8708/2010 de
17NOV2010 - NOAR Linhas Aéreas Regionais — 0905993000102, emitido pela ANAC, em
decorréncia da avaliagéo do curso, foi o seguinte:

“Durante o periodo no qual se observou o Curso de Treinamento Inicial Completo compreendendo
0os seguintes segmentos de curriculos: Doutrinamento Bésico, Emergéncias Gerais, Materiais
Perigosos, e Curriculo de Solo (L410-UVP-E), foi possivel verificar incorre¢cdes no texto do Manual
Ground School LET 410 UVP EZ20, principal Material Instrucional fornecido, deficiéncias de alguns
instrutores quanto a desenvoltura em sala, conteldos presentes no PTrnOp que ndo foram
abordados, e falta de cumprimento estrito a carga horaria constante no PTrnOp. De forma resumida,
estes foram os pontos deficientes que foram percebidos durante o acompanhamento a este
treinamento.

Cabe observar que o periodo de acompanhamento se deu durante o horario de expediente normal
da ANAC, e nos dias Uteis. Como as instrugfes se estendiam até as 12:45 na parte da manha, e até
as 18:45 no periodo da tarde, e em alguns casos, em dias de final de semana, ndo se pode
acompanhar a totalidade das instru¢cdes ministradas no Curso.

Considerando os pontos deficientes que foram percebidos durante o acompanhamento a este curso
de treinamento, este INSPAC é favoravel a solicitacdo de providéncias por parte da NOAR LINHAS
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AEREAS, no sentido de corrigir as falhas citadas, e complementar tanto o contetido programatico,
quanto a carga horaria cobertos pelas instru¢cdes ministradas, que foram observados nesta misséao.

ApOs a Empresa apresentar as corre¢des para as falhas citadas, e complementar tanto o contetido
programatico, quanto a carga horaria cobertos pelas instrugbes ministradas a notificacdo de
treinamento n° 015/CND/2010 podera continuar sua tramitagéo.”

Houve um atraso na concluséo do curso de formacgao desta terceira turma, a fim de
gue as nao conformidades apontadas pela ANAC fossem sanadas, 0 que se deu semanas
depois. Ao concluir a formagao desta turma, a NOAR passou a ter um total de nove
comandantes e seis copilotos.

1.18.2 Treinamento - regulamentacao

O RBHA 135.347 vigente a época de formacao da primeira turma de pilotos do
operador dispunha:

“(a) O treinamento em voo inicial, de transicdo e de elevacao de nivel, e de diferencas para pilotos
deve incluir voo e pratica de cada procedimento e manobra contida no curriculo aprovado do
programa de treinamento.

(b) As manobras e procedimentos requeridos pelo paragrafo (a) desta seg¢do devem ser
executados em voo, exceto quanto a manobras e procedimentos que possam ser realizados em um
simulador de aeronave ou em um dispositivo apropriado de treinamento, conforme autorizado por
esta subparte.”

A atualizacdo do Regulamento Brasileiro de Aviacdo Civil (RBAC) 135, aprovada
em 24AG02010, nédo alterou o conteudo do paragrafo 135.347.

A IAC 135-1002, de 20/09/2005, no item 3.2.1, estabelece grupos de aeronaves,
enquadrando o L410 no grupo |I. Para as aeronaves deste grupo, no item 4.1.c, define-se a
necessidade de utilizacdo do simulador de voo (cinco sessbes de treinamento e uma
sessdo de exame) no curriculo de voo do treinamento inicial completo.

Até a data desse acidente, ndo havia simulador de L410 aprovado pela Autoridade
de Aviacdo Civil Brasileira. Para estes casos, o Manual de Procedimentos (MPR) 119-
001/SSO da ANAC, de 22/04/2009, em seu item 3.1.26, permite a aprovacao das propostas
de treinamento de operadores aéreos que nao contemplam o uso de simulador, caso o
fabricante tenha aprovado, perante sua autoridade primaria de certificagdo, o treinamento
minimo com curriculo de voo a ser cumprido apenas em aeronave.

O item 3.1.27 deste mesmo MPR estabelece, como mandatério para a aprovacgao,
gue o INSPAC observe o programa de treinamento minimo aprovado pela autoridade
priméria de certificacao.

De acordo com o programa de treinamento de piloto aprovado para o fabricante, o
treinamento em voo da emergéncia de falha do motor durante a decolagem, apés a V1, ndo
pode ser realizado na altura da decolagem, por questdes de seguranca. Assim, 0
treinamento deveria ser feito com o instrutor simulando uma decolagem com a aeronave a
2.000ft AGL e sob capota (Figura 30).

De modo contraditorio, porém, o mesmo item deste documento concede ao
instrutor a prerrogativa de decidir pela execucdo de treinamento adicional durante uma
decolagem real, depois do recolhimento do trem de pouso.

O documento néo informa a poténcia de transparéncia que simularia a condi¢cao de
hélice embandeirada, a ser mantida durante o treinamento.
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O programa do fabricante previa, ainda, que os exercicios de falha do motor na
decolagem (até a V1 e apdés a V1), durante subidas e aproximacdes com um motor
inoperante (quatro casos) deveriam ser treinados em dois voos, com a alocacao total de

uma hora de voo para este fim.

O programa de treinamento do fabricante foi atualizado em 22MAR2010, porém
nao houve alteragéo no treinamento em voo da emergéncia de falha do motor durante a

decolagem — apo6s a V1.

O PrTop da NOAR, aprovado pela ANAC, apresenta o0 método de treinamento em
voo da emergéncia de falha do motor durante a decolagem, apds a V1, em seu item
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2.1.5.2, n° 5, consistindo na traducdao literal do conteudo do programa do fabricante.

A Figura 31 apresenta o perfil de voo previsto para o caso de uma falha do motor

na decolagem, de acordo com os programas de treinamento do fabricante e do operador.
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Figura 31 - Perfil de voo para o caso de monomotor na decolagem.

O primeiro segmento de decolagem comeca no ponto em que a aeronave inicia a
corrida de decolagem e termina no ponto em que ocorre o completo recolhimento do trem
de pouso. No perfil, pode-se identificar uma V1 (velocidade de decisdo) inferior a VR

(velocidade de rotacédo) e o ponto de recolhimento do trem de pouso (gear up).

O segundo segmento de decolagem tem inicio com a completa retracdo do trem de
pouso e se encerra a 400ft AGL (acima do nivel do solo). Neste segmento, observa-se a
indicacao para a manutencéo da V2 (velocidade de seguranga com um motor inoperante) e

a indicacéo para que o “ABC” (automatic bank control) seja desligado a 200ft.

O terceiro segmento tem inicio a 400ft AGL, com o perfil indicando a necessidade
de acelerar de 92kt (V2) para 104kt e recolher os flapes. Em seguida, deve-se acelerar de
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104kt para 107kt, prosseguindo na subida com esta velocidade. A leitura do checklist de
emergéncia deve ser feita durante esta subida com 107kt (e acima de 400ft).

1.18.3 Manuais e Publica¢cdes
1.18.3.1 Perfil de voo do terceiro segmento da falh  a do motor na decolagem

A Secao 5 — Performance (Figura 32), do manual de voo da aeronave (AFM, do
inglés aircraft flight manual), apresenta as seguintes informacdes referentes ao perfil de voo
do terceiro segmento de decolagem com um motor inoperante:

@ L 410 UVP-E20

o oy FLIGHT MANUAL PERFORMANCE

Third seqment

This segment has been divided into two parts:

- segment 3a. acceleration of the aircraft in horizontal flight at the height of 122 m
(400 ft} above the runway elevation from speed V; =170 km/hr
(92 kt) IAS to 193 km/hr (104 ki) IAS, wing flaps selected up at this |
speed with subsequent acceleration to 199 krn/hr (107 ki) IAS.

- segment 3b: Ciimbing from 122 m (400 ft) to 457 m (1,500 ft) above runway
elevation. Wing flaps fully retracted and airspeed 188 km/hr |
(107 ki) 1AS.
The maximum angle of bank is 5 degree and particial triming of the
rudder

Note: Full triming of the rudder is from altitude 457m (1,500 f{) above runway at speed
210 km/hr IAS (114 kt) IAS.,

Figura 32 - Secdo 5 do AFM — 3° segmento.

1.18.3.2 Guia de Referéncia Rapida elaborado pelo o  perador

Um Guia de Referéncia Rapida (QRH, do inglés Quick Reference Handbook) foi
encontrado pela Comissao de Investigacdo na outra aeronave do operador (PR-NOA), no
mesmo dia do acidente.

Os parametros de velocidade encontrados neste QRH do operador ndo eram
compativeis com o modelo das suas aeronaves L410, mas com o das aeronaves da
empresa TEAM, na qual os primeiros tripulantes e mecanicos foram formados.

No checklist do fabricante, as emergéncias de falha do motor em voo e falha do
motor na decolagem sdo apresentadas de forma distinta. No QRH, no capitulo de
procedimentos anormais encontrava-se, adequadamente, a emergéncia de falha do motor
em voo. Entretanto, no capitulo que trata da secdo 3 & 3A do AFM, ao ser feita a traducéo
do inglés para o portugués, a emergéncia falha do motor na decolagem foi
inadequadamente chamada de falha do motor em voo.

O texto introdutério deste capitulo do QRH sugere que este guia fora preparado
como uma ferramenta de apoio ao estudo, mais do que para o0 uso em voo. Em meio a
esse texto, ha uma recomendacdo para que se utilizasse o checklist para resolver os
problemas durante o voo.
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Além das incorrecdes, o0 QRH era de dificil manuseio. Ao ser realizado um teste
com um instrutor da empresa, com a aeronave no solo e estatica, foi solicitada a abertura
do QRH na emergéncia de falha do motor na decolagem e, apds decorridos dois minutos, a
pane ainda ndo havia sido encontrada.

Segundo um dos entrevistados, houve um periodo em que o checklist utilizado era
diferente do fornecido pelo fabricante e ndo contemplava algumas emergéncias.

Estas incorrecfes j4 haviam sido constatadas e um checklist em lingua inglesa,
com contetdo semelhante ao do fabricante, havia sido confeccionado e estaria em fase de
implementacao.

N&o foi possivel identificar o checklist que estava a bordo da aeronave acidentada,
pois todo o material foi destruido pela acéo do fogo.

De acordo com a ANAC, o checklist que foi submetido pela NOAR para aprovacéo
no processo de certificacdo da empresa foi o proprio checklist do fabricante, em lingua
inglesa, datado de 15MAIO2003.

As evidéncias fornecidas pelo CVR indicam que a tripulacdo do voo 4896 utilizava
92kt como parametro de V2, em consonancia com o checklist do fabricante, ndo havendo
indicagOes de uso do QRH ou do checklist durante a emergéncia.

1.18.3.3 Divergéncias entre AFM e Checklist of Emergency do fabricante

Foram observadas as seguintes divergéncias entre o AFM e o Checklist of
Emergency publicado pela Aircraft Industries, no tocante aos procedimentos da emergéncia
de falha do motor na decolagem, apds a V1:

a) tanto o Checklist (pagina E-1), quanto o AFM (pag. 19), trazem a observacédo de
que os itens marcados com asterisco sdo considerados vitais e que requerem
acOes urgentes (Figura 33);

L 410 UVP-E20 Xa L410 UVP - E20 secrons
Lid EMERGENCY
CHECKLIST OF EMERGENCY PROCEDURES Cooth it FLIGHT MANUAL PROCEDURES
USING OF CHECK LISTS OF EMERGENCY PROCEDURES 2. The orew sctivity in emergency situation is directed
. . by instructicns of pilot-in-command.

1. The Check Lists of Emergancy Procedures contain the abbreviated :Ems marked: /+/ are of %op dmoortance and. En an
nameas of necessary proceduras.For more details refer to the ' = fe of top - 9r 2 '
corresponding part of Flight Manual. The sequence of procedures is emergency case must be executed &t the perscribad
mandatory far both crew members sagquence witheut waste of tima. If thers iz anough

time, the pllot-in-command ahall ins

2. The crew activity in emergency situation is directed by instructions of -
pilot-in-command. copilet to read corresponding C
the procedures axe

Iterns marked ( * ) are of top importance and, in an emergency case
must be executed at the prescribed sequence without waste of time. If
there is enough time, the pilol-in-comrﬂamd shall instruct, the: copilot to €

mber of the crew who is stated in the R.H.

of the Check List shall carry out and check

read corresponding Check List to recheck the procedures executed. t ated procedures. A dotted lime in the report

i ans that respectiv c ition ar
A dotted line (...) means that respective data or condition are to be coiumn means tha soeciive data or condillion are
reported. te be reported.

Figura 33 - Observacao constante do Checklist (pagina E-1) e do AFM (péag. 19).

b) O Checklist, nas paginas E-4 e E-5, apresenta trés itens marcados com
asterisco (Figura 34);
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L 410 UVP-E20

CHECKLIST OF EMERGENCY PROCEDURES

ENGINE FAILURE DURING TAKE-OFF

Below V1 speed:
Abort tha take-off.

Above Vi speed:
O TCL of both engines
O Landing gear after take-off

= |[ELU circult breakers

4, Airspeed

for 18° flaps
for 0° flaps

Flaps (if extended)
Alrspesd

. Inuperative engine

® @ N

O Feathering propeller of inoperative engine
{a) 1t tha automatic feathering cycle has not been accomplished:
MANUAL FEATHER of inoperative engine

(b) If the automatic feathering cycle has not been feathered even
after above measures had taken then:

PCL of the inoperative engine

for 18° flaps V2 = 92 KIAS (170 km/hr IAS)
for 0° flaps V2 = 104 KIAS (183 km/hr IAS)

Al height of 200 it (61 m) above runway:
5. AUTO BANK CONTROL switch
6. Alrspeed at helght of 400 ft (122 m)

check Take-off rating
up
CHECK

DEPRESS
OFF

FEATHER

OFF
104 KIAS (183 km/hr IAS)
107 KIAS (199 km/hr IAS)
RETRACT
107 KIAS (199 km/hr IAS)

FIND OUT PARAMETERS.......

L 410 UVP-E20

CHECKLIST OF EMERGENCY PROCEDURES

a) If the engine is tully stoped:

(The following items are valid for Inoperative angine)

- TCL IDLE
- PCL FEATHER
- Fuel stop cock [ Emergency throttie lever SHUT
- Fuel fire cock SHUT
- DC GENERATOR and

AC GENERATOR circuit breakers switches OFF
- Remaining circuit breaker swiltches of the engine OFF

) I the engine operaty gl idle and olher paramelees conespond Lo idle

powaer then:

= If the IELU INTERVENT signal does not light then carry

out the procedure Use of emergency fuel control circuit
(AFM section 3A.3.1.)

- If the IELU INTERVENT signal lights then carry out

. TCL of both engines

the procedure Spontanauous |IELU interventions (paragraph b)
(AFM section 3A.1.5.)

ENGINE FAILURE DURING MISSED APPROACH

Maximum Take-off rating

Airspeed >82 kt (170 km/hr) I1AS
Flaps 18°
Landing gear upP

Figura 34 - Checklist com trés itens marcados com asterisco.

c) A Secao 3 do AFM, nas paginas 14 a 16, apresenta sete itens marcados com
asterisco, portanto quatro itens a mais que o checklist (Figura 35);

(b} :If the inoparative engna propatier bl # (7)) Check the parameters ol the inoparative anging.

measures has been laken then :

ENGINE FAILURE DURING TAKE -OFF

(a) I the engine is fully stopped
In case of engine lailure af speed PROPallar conicl leves

lower ar squal 1oV, of the inoperative engine The following #ems are valid for inoperative engine:
- POWER contrel lever il
In case of engine lailure at speed m Maintain take-off safety speed PROPellar conirol lever feathai
Tigher Inan V, for 18* flaps
Fuel stop cockEmengency thretthe lever  SHUT
for o fps - Fual lire cock SHUT
Power cantrol levers
| of MLE,W;;, DG GENERATOR, AG GENERATOR
circut breakers off
NUARNI NEVER MIT THE AIRSP TO) . P
Immedately eliminate the sideslip by rudde NG NEVER PER HE AIRSPEED temaining circuit breakers aif

o o 1 arigle of bank atier 1 o1 is FOR 18% FLAPS AND 193 kna/h LAg (|

force on the nedder padal doss nol exceed
{81 k) IAS,

@mmh.maz_smyo_asn

decice aboul the place of landing and repart te ATC

H yeu decide to continue the llight lo destination or altemate airpon then
at haight of 450 m 1,500 fi) above runway accalorate the aiplans

to airspeed 200 krr/hr LAS (108 KIAS) and maintain this speed up to
the Gruiss bevel.

At height of 61 m (200 ) above rumvay
AUT. BANK CONTROL switch
on the central contrel panel

@

CAUTION: I during the climb to the height 122 )

operalion or pumping occurs on the fil

Check the propeler feathering

(by means of ihe propedier KFM in (&)

I the engine operates al idle and other paramatans corespond 1o ldle power
then:

= If the IELU INTERVENT signal does not ight then carry oul the
procedure according 1o Seclion 3A.3.1. Use of emergency fuel cortrol
circut

If the IELU INTERVENT signal lights then carry out the procedure
sccordingto Section 3A.1.5. Spontanecus IELU intorvertions (pars. b).

(a) I e sustomalic feothering cych the procedure s par section 34.1.4.
MANUAL FEATHER. push
of tha inopomtive sngine For 18° flaps:

At hoight of 122 m (400 If) ncroase the 5

Retract the wing flaps inlo cruse position

tho sircraft to 199 kmihe IAS [107 KIAS)

Maintain this speed up to 457 m (1,500 i

= FELU [LH + RH) crcuit broa
on the overhead panel

For 0 faps:

Actelerale the aircraft 1o 199 kmiiv LAS
Maintain this speed up to 457 m (1.500 1Y
ENGINE FAILURE DURING MISSED APPROACH

CAUTION: Maximum permissible durstion of Tao] # (1)

ondy

Power controd levers of both enginea: Mexdmum Take-off rating

salling

Figura 35 - AFM com sete itens marcados com asterisco.

d) Na pagina E-4, o Checklist apresenta o item 5 (“AUTO BANK CONTROL switch
OFF”) para execugcao a 200ft acima da pista, sem que esteja marcado com
asterisco (portanto, nao tratado pelo Checklist como vital/urgente). O Programa
de Treinamento do fabricante, por sua vez, ao apresentar o perfil de voo para o
caso de monomotor na decolagem (Figura 36), estabelece a leitura e execucgao
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do Checklist somente apés alcancada a velocidade de 107kt, ja acima dos 400ft

AGL; e
L 410 UVP-E20 L 410 rior rYPE TRAINING PROGRAM mﬂ

CHECKLIST OF EMERGENCY PROCEDURES

ENGINE FAILURE DURING TAKE-OFF

—T
MANUAL FEATHER of inoperative engine

- IELU circuit breakers

after above measures had taken then:
PCL of the inoperative engine

4. Airspeed

DEPRESS
OFF

(b) If the automatic feathering cycle has not been feathered even

FEATHER

for 18° flaps V2 = 92 KIAS (1
for 0° flaps V2 = 193 km/hr IAS)

At height of 200 ft (61 m) above runway:
5. AUTO BANK CONTROL switch

OFF

6. Airspeed at height of 400 ft (122 m)
for 18" flaps
for 0° flaps

104 KIAS (193 km/hr IAS)
107 KIAS (199 km/hr IAS)

(ONE ENGINE FAILURE DURING TAKE OFF

accelerate
toV =107 kt

Figura 36 - Conflito entre Checklist e Programa de Treinamento.

e) Na pagina 15, o AFM indica a subida até 1.500 ft mantendo 107 KIAS, enquanto
a pagina E-4 do Checklist ndo faz referéncia aos 1.500ft (Figura 37).

L 410 UVP-E20

FLIGHT MANUAL

SECTION 3
EMERCENCY
PROCEDURES

% {0). For 18 Moy

UNs BIFCTAN 10 19 KM LAS (107 FOAS)
Ndasindain this speed up io 457 m (1,500 ).

o O FaDs
Accelerale the aircrafl 1o 159 kmiv IAS (107 KIAS]

Maintain fhis speed up io 457 m (1,500 1)

oniy

Al haight of 122 mi (400 i) ncrease the speed to 183 kmh LAS (104 KLAS)
Ristraet. this wing flaps inlio eruise podition and withaut |oosing halgh! accelsrale

CAUTION: Maxmum pésmissible duration of Take-off &nging power satling & 5 minu i

L 410 UVP-E20

CHECKLIST OF EMERGENCY PROCEDURES

ENGINE FAILURE DURING TAKE-OFF

5. AUTO BANK CONTROL switch
6. Airspeed at height of 400 ft (122 m)

OFF

for 18° flaps 104 KIAS (183 km/hr IAS)

for 0° flaps 107 KIAS (199 km/hr 1AS)

7. Flaps (if extended) RETRACT
[3 Airspeed 107 KIAS (199 km/hr 1AS) ]

9. Inoperalive enging

FIND OUT PARAMETERS..........

Figura 37 - Falta da indicacdo de altura de 1.500 ft para a velocidade de 107 Kt

1.18.3.4 Manual de Procedimentos Operacionais Padro

nizados da NOAR

O Manual de Procedimentos Operacionais Padronizados (SOP, do inglés Standard
Operational Procedures) apresentava um exemplo de briefing de decolagem, no qual séo
planejadas duas possibilidades distintas de abortiva por falha de motor.

Na Figura 38, estas possibilidades estdo sublinhadas em verde (até a VR) e

vermelho (apos a VR).
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Exemplo de Briefing antes da decolagem:
(Realizado pelo PF)

“A decolagem sera NORMAL, da cabeceira da Pista ... .Apos alinhar
checaremos a realizagdo do BEFORE TAKE-OFF e CLEAR FOR
TAKE-OFF check-list, verificande luz acesa do PEDAL STERRING.
Com fireios aplicados checar bussola, proa, levar a pofencia a 60%,
disparar o cronomerre e verificar todos os parametros. Soltando os freios
o PF completa a poténcia para a prevista de decolagem, até que o PM
foque na sua mdo, ajustando a potencia de decolagem dentro dos
pardmetros e informa: VELOCIMETRO speed alive, Cross Check a 50 kf,
VI(81Kt1), VR(89K1). Em caso de pane até a VR permaneceremos no
solo, reduzindo _a potencia _de imediato para IDLE., aplicando o reverso,
spoillers e freios para parar dentro da pista. Apés a VR, com pista
disponivel, rerornarei a pista e aplicarei freios, Speilers e reverso como
necessdrio, Caso ndo seja possivel o pouso, o PF voa o avido; o PM, a
comande do PF, recolhe o trem de pouso com razde positiva e identifica
e informa a natureza da pane. Somente a 400 pés de alfura serdo
efetuadas as acdes corretivas, apos criteriosa andlise e decisdo dos PF e
PM. Se a decolagem ndo estiver sendo realizada pelo Comandante da
aeronave e ocorrer a emergéncia este deve assumir a pilotagem e o oufro
tripulante volta a ser o Copiloto.

Figura 38 - Exemplo de briefing de decolagem do SOP do operador.

De acordo com o 14 CFR Part 23, adotado integralmente pelo Brasil por meio do
RBAC 23, a velocidade de decisdo V1 € a velocidade calibrada no solo na qual, como
resultado de uma falha de motor ou outras razdes, € assumido que o piloto tem que decidir
entre continuar ou descontinuar a decolagem.

Conceitualmente, pode-se dizer que a V1 significa a velocidade maxima na
decolagem na qual o piloto deve executar a primeira acao (por exemplo, aplicar freios,
reduzir poténcia, abrir freios aerodindmicos) com a finalidade de parar o avido dentro da
distancia de aceleracédo e parada. Significa, também, a menor velocidade na decolagem,
seguindo-se a uma falha do motor critico na Ve (velocidade calibrada em que se presume
uma falha do motor critico) na qual o piloto pode continuar a decolagem e atingir a altura
requerida acima da superficie de decolagem dentro da distancia de decolagem.

No caso de uma abortiva de decolagem apds a V1, ndo existem gréaficos ou
analises que garantam a desaceleracdo e parada da aeronave em seguranca.

De acordo com o SOP, o operador adotava a velocidade de 81Kt como V1, a de
89Kt como VR e a de 92Kt como V2, em conformidade com a Seg¢éo 5 do AFM.

Outro ponto que merece destaque € a observacdo de que as acles corretivas
somente devem ser efetuadas a 400ft (sublinhado azul).

1.18.4 Calculo do peso maximo de decolagem

A pagina 11 da Secao 5 do AFM apresenta um fluxograma para o célculo do peso
méaximo de decolagem, no qual sédo consideradas as limitagcbes de decolagem por peso,
altitude e temperatura, ou take-off WAT (Weight, Altitude and Temperature), bem como as
relativas ao comprimento de pista, com a ressalva de que, no caso de aerédromo sem
obstaculos, deve-se escolher o menor valor dentre os apurados.
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A seguir estdo os calculos de peso maximo de decolagem, considerando que o
sistema de injecdo de agua no motor ndo foi utilizado, e usando o valor de 10m como
altitude pressao de SBRF e a temperatura do horario de decolagem em 23<T.

O célculo feito a partir do grafico da figura 5-6a da pagina 12a da Secao 5 do AFM
(Figura 39) indicou um peso maximo de decolagem para o segundo segmento no valor de
6.430kg.
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Figura 39 - Calculo de peso maximo de decolagem pelo grafico do AFM, pag. 12a, figura 5-6a.

PRESSURE ALTITUDE OF AERODROME - m

O calculo feito a partir do grafico da figura 5-6¢ da pagina 13 da Secdo 5 do AFM
(Figura 40) indicou um de peso maximo de decolagem para o terceiro segmento no valor
de 6.600kg.
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Figura 40 - Célculo de peso maximo de decolagem pelo grafico do AFM, pag. 13, figura 5-6c.
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O célculo feito a partir do gréafico da figura 5-6d da pagina 15 da Secédo 5 do AFM
(Figura 41) indicou um peso maximo de decolagem para a maxima absorcdo de energia
pelos freios das rodas no valor de 6.600kg.

4,000

. N
2,500 - - - \'Q

Corte no grafico, alusivo a altitudes de aerddromo entre 350 me 2.500 m

PRESSURE ALTITUDE OF AERODROME - m

e o o e e ] - e e e ol e e o e e ] e e ek e e k-

0 _ =23 ‘ -
LD 48007 R000 S0 SWO  LEN S0 600 620 640 - 600
IMASS OF AIRCRAFT - KG o *

Figura 41 - Célculo de peso maximo de decolagem pelo grafico do AFM, péag. 15, figura 5-6d.

O célculo de peso maximo de decolagem, considerando as limitantes de
comprimento de pista, foi feito com o uso dos gréficos das paginas 25/26 e 27/28 da Secéo
5 do AFM, tendo sido adotados os seguintes parametros: nao utilizacdo do sistema de
injecdo de agua no motor; aerédromo ao nivel do mar; temperatura de 23C; TORA de
3.007m; ASDA de 3.114m; e TODA de 3.007m.

Como resultado, foi obtido o peso maximo de decolagem de 6.600Kg,
considerando as limitantes de comprimento de pista.

Assim, obtidos os valores de peso maximo de decolagem relativos as limitacdes de
peso, altitude, temperatura e comprimento de pista e tendo em vista que SBRF é um
aerodromo sem obstaculos, deve-se escolher o menor valor de peso maximo de
decolagem obtido.

Portanto, nas condicbes ambientais registradas no momento da decolagem, o peso
maximo de decolagem para o voo 4896 era de 6.430 Kg.

De acordo com o manifesto de carga de despacho da aeronave (Figura 42), o peso
maximo permissivel para o voo foi apresentado como 6.600kg, portanto 170kg acima do
calculado por meio das tabelas do AFM. O peso de decolagem constante no manifesto era
de 6.559Kkg.
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: . " Manifesto de Carga
Noar Linhas Aéreas Ltda RBHA 135.63 (5)(¢)
Data No Véo Matricula . o
134UL201 4896 PR-NOA | CENTRE OF GRAVITY LIMITS AND MAC POSITION
Origem Destino Gombustivel o )
SBRF SBNT 980 Kg w30 RN LTS T
Comandante Co-Piloto Padsageiros ., P AL IR 'lﬂmt....‘.'.\_.:‘_l iy
RIV (703017) RGO (459982)  ADT: 14 - s rtrerne | .
AT AN XL |
Bag.Diant.  Bag.Tras. Pese DEP - 000 / ]
63 Kg 38 Ke T ‘ [
Peso Maximo de DEP permissivel para o “
vio: % won =
i s .
TRIM Adjust §. 00
Units = a0 f |-
(e, . . : k
CG% WeightlKe)  pons1so Flaps0® | s ; Y
19 4500 8 1 e i [+ :
205 5000 8 1 m L o ,E,_
25 6600 7 g m:-r‘ﬁnm:r:::-‘,‘-'.“.‘r.":f:onr::.‘-‘-‘N
28 6600 4 7 L’ Conatecaf g puninen S AIAC
30 6600 2,5 6 g gd40 K 3003 3
Declaro que estow Ciente das condicoes acima, »
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Figura 42 - Manifesto de Carga do Voo 4896 da NOAR, 13JUL2011.

Apesar de constar PR-NOA no campo do manifesto referente a matricula, este foi,
de fato, o documento utilizado para o despacho do PR-NOB, pois houve uma troca de
aeronave em relacédo a programacao inicial.

Em todos os manifestos de carga observados, referentes ao periodo de maio a
julho de 2011, constatou-se que havia incorrecédo no calculo do peso maximo permissivel
para o voo de 6.600kg. Para uma decolagem de Recife, Macei6 ou Natal, com
temperaturas entre 26C e 23T, 0 peso maximo permi ssivel, de acordo com o AFM, varia
de 6.300kg a 6.430Kkg.

De acordo com o Manual Geral de Operacdes (MGO) da NOAR, Secéao VIII, pagina
3 (revisado 01, de 20ABR2011), aprovado pela ANAC, para o calculo do peso de decolagem
deveriam ser considerados 0s seguintes pesos:

- 2 tripulantes + material de navegacao e documentos: 185kg;
- passageiro adulto: 75kg;

- peso padréo de comissaria: 10kg; e

- peso de combustivel para o taxi: 20kg.

Dessa forma, ao serem somados o0s pesos de dois tripulantes, material de
navegacdo e documentos (185kg), com quatorze passageiros adultos (1.050kg), com o
peso padrdo de comissaria (10kg), com a bagagem (106kg, conforme manifesto de carga)
e com o combustivel decrescido do consumido durante o taxi (980kg), obtém-se um valor
total de 2.331kg. Ao se acrescentar a este peso 0 peso vazio da aeronave (4.230kg),
obtém-se o peso de decolagem de 6.561kg, ou seja, haveria um excedente de 131kg em
relacdo ao peso maximo de decolagem (6.430kg).

De acordo com o operador, como 0s servicos de comissaria ndo eram prestados,
poderia ser deduzido aquele peso (10kg), assim como o peso relativo ao sistema anti-ice
(n&o instalado), o que corresponderia a um decréscimo de 48,1kg. Ainda assim, teriamos
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um peso de 6.502,9kg, correspondendo a um excedente de 72,9kg. Estas deducdes,
contudo, ndo estdo contempladas no MGO.

1.18.5 Performance de voo com um motor inoperante
1.18.5.1 Fatores a serem considerados no voo com po  téncia assimétrica

De acordo com AFM (Secdo 2, Limitacdes), o L410 UVP-E20 foi certificado
segundo requisitos do 14 CFR Part 23. Portanto, foi demonstrado para a autoridade de
certificacdo primaria o desempenho em decolagem com um motor inoperante, no peso
maximo de decolagem.

A falha do motor esquerdo € considerada mais critica, em termos de controle e de
performance, conforme item 5.1.1 da Secdo 5 do AFM. Nesse manual, os calculos de
performance para a decolagem com um motor inoperante levam em consideragéo a falha
do motor esquerdo.

Com o motor direito operacional e o esquerdo inoperante, a forca de rolamento e
de guinada é maior do que quando o motor esquerdo esta operacional e o motor direito
inoperante. Em outras palavras, o controle direcional é mais dificil quando o motor
esquerdo, ou “critico”, falha (Figura 43).

Mator T Motor .

operacional C;ﬁ\ inoperante Motor : Motor
~ operacional

inoperante

Motor critico

Brago

Figura 43 - Momento gerado no voo com assimetria de poténcia em aeronaves bimotoras.

Conforme apresentado na Figura 44, no caso de aeronaves propulsadas por hélice,
a rotacdo das pas introduz uma componente rotacional no escoamento, de modo a criar
uma componente lateral no escoamento que atinge a empenagem vertical.

O sentido desta componente lateral de vento esta relacionado com o sentido de
rotacdo das hélices. Dependendo de qual motor sofrerd a pane, esta forca lateral pode
auxiliar ou prejudicar o controle direcional da aeronave.

No caso de aeronaves em que as hélices giram no sentido horéario (quando vistas
da parte de trads da aeronave), o controle da aeronave sera mais prejudicado pela falha do
motor esquerdo (motor critico), em funcéo do efeito do torque.

O efeito do torque é a reacdo que tende a deslocar a aeronave no sentido oposto
ao de rotacdo da hélice, causando rolamento da aeronave, que, por sua vez, pode induzir
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um momento de guinada a esquerda. Esse efeito incrementa a tendéncia de guinada
guando h& uma falha no motor esquerdo.

Pane no motor critico (esquerdo). A tracdo no motor Para contrariar o momento de guinada, deve-se defletir o
direito gera momento de guinada a esquerda. leme a direita.

Entretanto, a forca lateral criada pela empenagem Aplicando-se mais deflexdo de pedal, a aeronave adquire

vertical ndo é equilibrada por nenhuma forga lateral, um angulo de derrapagem que permite o equilibrio de
surgindo a necessidade de derrapar a aeronave. Caso todas as forcas e momentos envolvidos no voo com
contrario, a aeronave comegard a derivar a esquerda. poténcia assimétrica.

Figura 44 - Voo com assimetria de poténcia em aeronaves bimotoras.

Ao ocorrer uma falha de motor direito, este efeito se opde. Portanto, esse fato
também contribui para que o motor esquerdo seja considerado mais critico em uma falha
de motor neste tipo de aeronave.

1.18.5.1.1 Velocidade minima de controle no ar (Vuca)

Uma aeronave bimotora, com motores instalados nas asas, experimentara tracdo
assimétrica se um motor perder poténcia total ou parcialmente.

Consequentemente, a aeronave guinara para o lado do motor que falhou. Neste
caso, o piloto deve neutralizar o momento de pressao assimétrica, aplicando o leme (pedal
do lado do motor operacional).
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Na Secédo 3, item 3.11, do AFM, na descricado detalhada da emergéncia de falha do
motor na decolagem, ha uma orientacao para que o piloto elimine, imediatamente, o efeito
de derrapagem, aplicando o leme e, se necessario, 5°de inclinacdo de asa para o lado do
motor operacional, de forma que a for¢ca no pedal ndo exceda 667N (68kg) a velocidade de
81kt.

A eficacia do leme dependera da velocidade do fluxo de ar em toda a sua
superficie. Se a aeronave € desacelerada, a velocidade aerodinamica podera chegar a um
valor abaixo do qual o momento de guinada gerado pelo leme ja ndo conseguira equilibrar
0 momento gerado pela tracdo assimétrica. A partir dai, o controle direcional sera perdido.

A velocidade minima em que é possivel manter o controle direcional da aeronave
com o motor critico inoperante é denominada Vyca. Para o L410 UVP-E20, de acordo com
0 AFM, a Vyca, com flapes em 18° é de 84kt.

Ao voar na Vyca com um angulo de inclinacdo de 5° para o lado do motor
operacional, o piloto deve ser capaz de manter o controle direcional da aeronave.

No processo de certificacdo do L410, a aeronave demonstrou 0 voo na Vyca Sob
condi¢cles especificadas, com a exigéncia de que a controlabilidade fosse mantida com o
motor critico inoperante e o embandeiramento automatico (autofeather) armado, voando
com 5° de inclinacao para o lado do motor operacional, poténcia de decolagem no motor
operacional, trem de pouso recolhido, flapes na posicédo de decolagem, a aeronave no peso
maximo de decolagem e carregada com CG em sua posi¢cdo mais recuada.

1.18.5.1.2 Relacao entre o0 angulo de inclinacéo e a Vyca

Ao inclinar a aeronave para o lado motor operacional, as asas desenvolvem uma
forca lateral que resulta em uma derrapagem da aeronave para o0 lado do motor
operacional. Essa derrapagem cria um angulo de ataque positivo do fluxo de ar sobre o
leme.

Em outras palavras, ao inclinar a aeronave para o lado do motor operante, a forca
peso passara a ter uma componente na direcdo da envergadura da aeronave. Dessa
forma, uma parte do peso passa a atuar como forca lateral.

Nesta situacdo, ndo ha mais necessidade de gerar tamanha derrapagem a
esquerda (vento vindo da esquerda), de modo que a deflexdo de pedal pode ser diminuida.
Depois, pode-se reduzir ainda mais a velocidade de voo, até que o batente de leme seja
atingido.

A publicacdo US Federal Aviation Administration (FAA) FAA-H-8083-3A, intitulada
Airplane Flying Handbook incluiu uma analise das técnicas de manipulacdo de multimotor.

Essa publicacdo afirmou que a inclinacdo para o lado do motor operacional
reduziria a Vuca em cerca de 3 KIAS para cada grau de inclinacdo. Ao inclinar para o lado
do motor inoperante, aumentaria a Vyca €m uma razao similar.

Para as condicdes de peso (aproximadamente 6.561kg), com flapes 18°e cerca de
15°de inclinagdo, a velocidade de estol € de aproximadamente 76 KIAS (Figura 45). Se
considerarmos 0 peso de 6.502,9kg (deduzindo o anti-ice e a comissaria), a velocidade de
estol ficaria ao redor de 75 KIAS.
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Figura 45 - Célculo da velocidade de estol (AFM, Secéo 5, pag. 7).

1.19 Informacgdes adicionais
1.19.1 Fatos decorrentes da saida de pista no taxi apés o pouso (270UT2010)

Na noite do dia 27 de outubro de 2010, o PIC efetuou o voo 4878, de SBRF para o
Aeroporto Zumbi dos Palmares, em Maceié (SBMO). As 21h25min, no taxi apos o pouso, a
aeronave saiu da pista, parando na area nao pavimentada (Figura 46). O mesmo alegou
dificuldade de visualizacédo da sinalizacao da pista de taxi.
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Figura 46 - Saida de pista em SBMO.

Segundo alguns pilotos que voavam com o PIC, este apresentava um histérico de
restricdo de acuidade visual noturna.
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Em decorréncia da saida de pista e do historico citado no paragrafo anterior, um
grupo de pilotos decidiu levar o problema aos diretores da empresa. Neste interim, a
situacao foi comunicada ao Diretor-Presidente pelo copiloto que voava com o PIC no dia do
acidente.

A empresa decidiu, inicialmente, retirar o PIC do voo noturno e submeté-lo a uma
reavaliacdo com trés instrutores. Além disso, ficou decidido que ele seria substituido do
cargo de Diretor de Operacdes.

Em seguida, foi submetido a uma avaliacdo de proficiéncia técnica feita da ANAC,
nos dias 21DEZ2010 e 30JAN2011, tendo sido considerado apto.

Segundo membros da empresa, essa situagao levou a um afastamento entre o PIC
e 0 grupo de pilotos que comunicou o evento de Maceié ao Diretor-Presidente, entre os
guais encontrava-se o copiloto do acidente.

Devido as contingéncias que afetaram o0s voos da véspera, foi necessaria a
alteracdo na escala de voo para o dia 13 de julho, tendo o copiloto se disponibilizado a
compor, juntamente com o PIC, a tripulacdo do voo 4896.

1.19.2 Sistemas ABC e de Embandeiramento Automaéatico
1.19.2.1 Sistema ABC

Esse tem a finalidade de amenizar a tendéncia de rolamento da aeronave no caso
de uma falha de motor em voo, durante uma aproximacao ou decolagem. Consiste de duas
superficies independentes localizadas em frente a cada aileron (Figura 47).

’

E

il
Figura 47 - Superficie fechada do auto bank control da asa direita.

De acordo com o AMM (Aircraft Maintenance Manual), Secao 27.62.00, pagina 10,
se o sistema ABC esté operacional e a velocidade igual ou inferior a 110kt, o painel do ABC
deve abrir quando o torque do motor do lado oposto cair para aproximadamente 24%,
desde que os sistemas de embandeiramento automatico (circuit braker propeller feathering)
e de ABC estejam energizados (o que € feito pelo interruptor destes sistemas, situado no
painel superior, conforme ilustra a Figura 48), e que o ABC esteja armado (o0 que é feito
pelo respectivo interruptor no painel central, conforme Figura 49).
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Figura 49 - Interruptores do embandeiramento automatico e do ABC no painel central.

1.19.2.2 Sistema de Embandeiramento Automatico

De acordo com a AFM (Secé&o 3A), com o sistema de embandeiramento automatico
armado, conforme especificam as Figuras 48 e 49, e com o manete de poténcia em
posicdo que implique velocidade do Ng (gerador de gas) de, pelo menos, 88% +/- 1% (ou
92% +/- 1%, dependendo do ajuste) o corte do motor causard o embandeiramento
automatico de suas hélices.

1.19.2.3 Funcionamento dos Sistemas de Embandeiramento Automéatico e ABC

Para o funcionamento do sistema de embandeiramento automatico e abertura do
painel do ABC, as seguintes condi¢fes sao necessarias:

a) interruptores do embandeiramento automatico e do ABC ligados no painel
superior;
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b) interruptores do embandeiramento automatico e do ABC ligados no painel do
pedestal,

c) ambos 0s manetes de poténcia posicionados de forma a se obter, pelo menos, a
Ng de 88% +/- 1% (ou 92% +/- 1%, dependendo do ajuste);

d) velocidade igual ou inferior a 110kt, em se tratando especificamente da abertura
do painel do ABC;

e) quando as condicfes anteriores estdo presentes e o torque de um dos motores
cai abaixo de 24%, um sinal é enviado ao relé de controle para abertura do painel do ABC
da asa do motor operacional e, subsequentemente, quando o torque cai abaixo de 18% o
embandeiramento das hélices do motor que falhou € iniciado.

Com as informacdes obtidas do FDR, foi montado o grafico da Figura 50. Atraves
desses parametros, verifica-se com 65 seg (6:51:04) apds o inicio da aceleracdo dos
motores para a decolagem que o torque do motor esquerdo caiu e permaneceu abaixo de
24%, enquanto a velocidade estava abaixo de 95kt. Somente 81 seg (6:52:25) apds este
evento € que houve a abertura do painel de ABC.
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Figura 50 — Grafico com velocidade, torque e a abertura do auto bank control da asa direita.

1.19.4 Lista de Equipamentos Minimos (MEL)

De acordo com a Especificagdo Operativa, parte D — Manutencdo, A NOAR Linhas
Aéreas nao possuia Lista de Equipamentos Minimos (MEL) aprovada para nenhuma de
suas aeronaves, devendo cumprir na integra o prescrito na secao 135.179 do RBAC 135
(24AG02010), sendo proibida a decolagem com quaisquer equipamentos ou instrumentos
inoperantes.

“RBAC 135.179 Instrumentos e equipamentos inoperant  es

(@) O operador devera incluir em seu sistema de manuais uma Lista de
Equipamentos Minimos (MEL) aprovada pela ANAC, para cada tipo de
aeronave que possua uma MMEL publicada, para que o piloto em comando
possa determinar se € seguro iniciar o voo ou continua-lo a partir de qualquer
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parada intermediaria, no caso de algum instrumento, equipamento ou sistema
deixar de funcionar.

(b) Ninguém pode decolar com uma aeronave com instrumentos e
equipamentos inoperantes instalados, a menos que as seguintes condi¢cbes
sejam atendidas:

(1) deve existir uma Lista de Equipamentos Minimos (MEL) aprovada para a
aeronave;

(2) deve haver uma carta da ANAC autorizando operagdes de acordo com a
MEL aprovada. A tripulacdo de voo deve ter acesso direto antes de cada voo
a todas as informac6es contidas na MEL aprovada através de documentacéo
impressa ou outros meios aprovados nas especificacbfes operativas do
detentor de certificado e colocados a sua disposicdo. Uma MEL aprovada
como autorizada pelas especificagbes operativas constitui uma modificacao
aprovada ao projeto de tipo de aeronave sem requerer nova certificacao;

(3) a Lista de Equipamentos Minimos aprovada deve:

(i) ser preparada de acordo com as limitacdes especificadas no paragrafo (b)
desta secéao; e

(i) prover procedimentos para a operagcdo da aeronave com certos
instrumentos e equipamentos em condi¢cao inoperante;

(4) registros identificando 0s equipamentos e instrumentos inoperantes e as
informacdes requeridas pelo paragrafo (a)(3)(i) desta secdo devem estar
disponiveis para conhecimento do piloto;

(5) a aeronave deve ser operada de acordo com todas as condicdes e
limitagbes contidas na MEL e nas especificacdes operativas autorizando o
seu uso.”

A NOAR apresentou a ANAC a proposta de MEL, em 31AG02010, por meio da
Ficha SEGVOO 107 n° 002/M/10, contudo até a data do acidente a mesma nao havia sido
aprovada.

1.19.5 Dados de performance fornecidos pelo fabricante da aeronave

A Comisséo de Investigagdo encaminhou ao fabricante da aeronave uma série de
guestionamentos referentes a performance desta, tendo sido fornecidas as informagdes
listadas a seguir.

Para uma falha de motor na altitude de SBRF, com temperatura de 23°C e a
aeronave no peso maximo de decolagem (6.430kg), mantendo-se a V2 de 92kt, o esperado
era que a mesma desenvolvesse uma razao de subida de 203 ft/min com o ABC fechado,
ou de 183,3 ft/min com o ABC aberto.

A abertura do ABC da asa direita, as 6:52:25, e sua permanéncia nesta condi¢cdo
até o impacto, representaria uma reducao na razao de subida de 19,7 ft/min.

No periodo entre a falha do motor e 0 embandeiramento, o fabricante estimou, pela
meédia de valores registrados pelo FDR, a velocidade de rotacdo da hélice esquerda em
70% (1.456 RPM) e o torque do motor esquerdo em 17% (437 N.m).
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Baseado nesses valores, o motor esquerdo estava desenvolvendo uma média de
poténcia de 67 kw e tracdo de 1.060 N, o que representou, nesse periodo, um incremento
na razao de subida de 157 ft/min.

A permanéncia do trem de pouso na posi¢cao embaixo (até as 6:51:30) representou
uma reducéo na razao de subida de 98,4 ft/min.

Para a condicdo de voo monomotor, no peso maximo de decolagem, mantendo-se
a V2 de 92kt, o pitch deveria ser de 8°e a aplicacao de leme deveria ser de 13°

Para avaliar a influencia da derrapagem no voo, o fabricante informou que com 8°
de derrapagem e 5° de leme, a perda de razdo de subida é calculada em 80,7 ft/min,
enquanto com 13° de derrapagem e 0° de leme, a perda seria da ordem de 254 ft/min.

Esses dados foram analisados em conjunto com uma equipe de profissionais do
IPEV (Instituto de Pesquisas e Ensaios em Voo0).

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

2 ANALISE

A ideia de criar a NOAR Linhas Aéreas surgiu a partir da identificacdo de uma
demanda por ligacdes entre importantes cidades do Nordeste.

Contando com a assessoria de um profissional ligado a TEAM Linhas Aéreas,
operador que ja possuia experiéncia com o L410, os passos iniciais para a constituicdo da
empresa foram dados tomando como referéncia o modelo daquele operador.

Entretanto, estes passos foram dados sem que se avaliassem as potenciais
diferencas de operagdo entre a NOAR e a TEAM, de equipamentos, ou mesmo, as
diferencas culturais e regionais. E como se a cultura organizacional da TEAM fosse
reproduzida para a NOAR, ndo havendo distingdo entre uma organizacéo e a outra.

A impressédo, levantada nas entrevistas, era a de que os funcionarios receberam
um “pacote” pronto para execucdo, sem conhecé-lo bem. Houve reportes de que
comecaram a operacao da empresa com pouco conhecimento, inclusive da aeronave, tanto
por parte dos pilotos quanto dos mecanicos.

A aeronave envolvida no acidente, modelo L410UVP-E20, era equipada com
motores fabricados pela GE Aviation Czech, modelo M601E, cuja manutencgédo ficava
exclusivamente a cargo do fabricante, uma vez que n&o havia oficina autorizada para a
manutencao daqueles motores no Brasil.

Em vista de um problema de desgaste na camara de combustéo, foi programada a
substituicdo de itens do motor esquerdo durante a inspecao P2 da aeronave, concluida trés
dias antes do acidente.

A falha do motor esquerdo durante a decolagem do voo 4896 teve origem,
justamente, num dos itens substituidos: uma palheta do disco da GGT.

O desenvolvimento do processo de fadiga que levou aquela falha poderia ter a sua
origem num problema na composi¢cao metdlica da palheta, fragilizando-a, ou na exposi¢ao
da palheta a vibracées anormais.

60/88



| RF A - 019/CENIPA/2013 | | PR-NOB | 13JUL2011 |

Conforme apresentado anteriormente, 0s exames feitos ndo constataram
discrepancias na composi¢cdo metélica das palhetas, eliminando esta possibilidade, o que
favoreceu a hipotese de que o processo de fadiga tenha surgido pela presenca de
vibragdes anormais na palheta.

Por outro lado, de acordo com o relatério da GE Aviation referente as analises
dimensionais realizadas nas palhetas e no disco GGT, n&o havia nenhuma anormalidade
no conjunto da GGT que pudesse causar tais vibracdes. Além disso, o baixo numero de
horas em que as palhetas operaram na aeronave acidentada nédo parece compativel com o
processo de fadiga de alto ciclo observado na palheta.

Em outras palavras, as evidéncias indicam que n&o houve problemas na
composicdo da liga metalica, mas que também n&o havia vibracées anormais na palheta
T52A175 enquanto esta integrava o conjunto rotor da GGT instalado na aeronave
acidentada.

Diante deste aparente impasse, aventou-se a hipétese de que a fadiga tenha tido
origem anterior, quando a palheta integrava o conjunto rotor da GGT instalado na aeronave
do operador russo. Neste caso, seria preciso admitir que o processo de avaliagdo por FPI
ao qual foram submetidas todas as palhetas daquele disco, em 5 de fevereiro de 2011,
para fins de reaproveitamento, ndo teria sido capaz de detectar o inicio do processo.

A nao deteccado da trinca na inspecéao poderia ter ocorrido no caso de a trinca ainda
estar interna ao material, ou ser ainda muito pequena, de modo que o fendmeno de
fechamento da trinca (crack closure), devido a tensdes residuais de compressao, poderia
ter prejudicado sua detecgdo. Ha casos documentados deste tipo de problema, inclusive
em investigacdes realizadas pelo CENIPA.

Entretanto, é preciso salientar que, de acordo com a GE Aviation, “0s métodos de
inspecdo empregados pela GE Aviation Czech s&o robustos e estdo no estado-da-arte”.
Ainda assim, a propria GE admite que “néo é factivel, para nenhuma inspecéo, garantir que
toda e qualquer pequena trinca seja detectada, especialmente as subsuperficiais”.

Os elementos disponiveis nesta investigacdo ndo permitiram confirmar ou
descartar esta hipotese, tampouco estabelecer a probabilidade a ela associada.

Com relacdo a escrituracdo dos servigos realizados pela GE Aviation Czech, a
terminologia adotada permitiu um entendimento equivocado acerca da substituicdo de
itens. Esta confusdo s6 pode ser desfeita porque o item substituido permaneceu no Brasil.
Do contrario, s6 seriam encontradas referéncias que permitiriam a identificacdo dos itens
substituidos recorrendo-se a documentacdo que se encontra com o fabricante (na
Republica Tcheca). Isto, associado ao fato de ser a manutencao do motor feita diretamente
pelo seu fabricante, acabou por deixar o proprio operador numa condi¢cdo de espectador,
dificultando-lhe a superviséao.

A empresa TEAM foi contratada para prestar os servicos de manutencao de nivel
P2 a P4, bem como para prover o treinamento dos mecéanicos da NOAR para a realizacao
das inspecdes P1.

A TEAM também ficou a cargo da formacao tedrica e pratica dos primeiros pilotos
contratados pela NOAR, entre os quais se encontrava o PIC. Como resultado do exame
das FAP preenchidas durante o curso, ndo foram encontradas evidéncias de que tenha
sido realizado o treinamento de falha do motor na decolagem, apos V1, com todos 0s
pilotos.
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Com relacdo ao PIC, o unico registro de treinamento da falha do motor na
decolagem, apos a V1, foi feito quando do treinamento de diferengas entre a aeronave da
TEAM (na qual foi feita a formacao da primeira turma) e a aeronave PR-NOA, da NOAR.
Ainda assim, de acordo com o apurado, o treinamento ndo seguiu o preconizado no PrTop,
tendo sido realizado em decolagem real e concluido ao final do 2° segmento, a 400ft de
altura, de onde prosseguiu-se para a perna com o vento.

A formacédo da 22 turma de pilotos da empresa, contratados posteriormente, ficou a
cargo dos comandantes que integraram aquela primeira turma.

Os relatos obtidos de varios dos pilotos entrevistados indicaram que o treinamento
pratico, realizado ja no ambito da NOAR, seguiu 0 mesmo padrédo daquele recebido pela
primeira turma, ndo tendo sido encontrado registros do treinamento de falha do motor na
decolagem, apds a V1.

A inadequacéo da FAP, que nédo dispde de um campo especifico para a avaliacao
deste procedimento, até poderia explicar a falta de registros, caso o instrutor, nao
encontrando um campo especifico para o relato da manobra, simplesmente deixasse de
pormenorizar cada um dos procedimentos treinados.

Entretanto, as entrevistas conduzidas ao longo da investigagcdo apontam para o
fato de que esta pane nao foi treinada por parte dos pilotos da empresa. Revelou, ainda,
gue os treinamentos que foram feitos ndo observaram os procedimentos descritos no
PrTop, tendo sido simulada a pane durante uma decolagem real (e ndo a partir de uma
altura de seguranca), seguindo o procedimento até 400ft, o que reforcaria um
condicionamento equivocado, sem a observancia do 3° segmento.

Neste ponto, cabe questionar a capacidade de vigilancia do 6rgéao de fiscalizacéo
guanto a aderéncia do operador ao programa de treinamento aprovado, em vista da falta
de registro dos treinamentos de determinados procedimentos nas FAP preenchidas ao
longo dos cursos ministrados.

A empresa iniciou as operacfes com passageiros em junho de 2010, adotando
uma malha viaria muito densa, com pouca margem para imprevistos, o que acabou por
provocar uma sobrecarga de trabalho para evitar ou minimizar atrasos.

Estas operacdes comecaram um pouco antes do inicio da formacao tedrica da 22
turma de pilotos, limitando a disponibilidade dos comandantes para a instrucdo, que
acabou tendo sua qualidade prejudicada, com os alunos tendo que realizar o treinamento
de solo sem acompanhamento de instrutor.

A formacdo do copiloto envolvido no acidente se deu nesse contexto. Ndo ha
nenhum registro, nas FAP por ele recebidas, da realizacdo do treinamento de falha do
motor na decolagem, apés a V1.

A documentacdo de suporte, traduzida pelo fabricante da aeronave para a lingua
inglesa, também né&o favorecia a operacdo, com textos confusos, diferengcas num mesmo
conteldo abordado por documentos distintos e erros de traducdo, dificultando o
entendimento e podendo representar um risco a operacao.

Neste sentido, as divergéncias encontradas entre os procedimentos para a falha do
motor na decolagem, apresentados pelo checklist e pelo AFM, podem até ter contribuido
para a consumacéao do acidente.
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A comecar pelo fato de que o checklist somente seria lido a partir de 400ft,
favorecendo a nado execucdo do desligamento do ABC, previsto para 200ft, mas nao
caracterizado como um item de memoaria (ndo marcado com o asterisco) neste documento,
ao contrario da descricdo dos procedimentos para esta falha no AFM, onde este mesmo
item aparece como sendo de memoria.

Cabe considerar que o AFM € um documento de extrema importancia na formacao
inicial e na manutencédo da capacidade técnica do piloto, pois é nele que se vai encontrar o
detalhamento explicativo da operacdo da aeronave. Em outras palavras, € com base no
AFM que o piloto constréi a base de conhecimentos que vai lhe proporcionar a sustentacao
tedrica para a posterior execucéo sistematica dos procedimentos listados no checklist.

O checklist, por sua vez, é simplesmente uma lista de procedimentos, uma
ferramenta de uso rotineiro na operacao real, trazendo as acfes a serem executadas, sem
qualquer explicagcdo para elas, havendo o pressuposto de que o piloto ja& tenha o
conhecimento adquirido com o AFM e tenha passado por um processo de treinamento. O
checklist deveria ser, em esséncia, um extrato do AFM, do qual seriam expurgados 0s
textos explicativos e as figuras de referéncia.

De modo simplificado, podemos dizer que o piloto busca, na fase tedrica da
formacdao inicial, conhecer e compreender a operacdo da aeronave a partir do estudo do
AFM, para, posteriormente, na fase pratica (voo), operar a aeronave, executando 0s
procedimentos previstos com o auxilio do checklist. A repeticdo dos treinamentos praticos,
nos quais se aplica o checklist, dard ao piloto o condicionamento necessario para
reconhecer as situagcdes normais e anormais de operacdo e para reagir em face destas
(também com o suporte do checklist).

Além disso, o checklist funciona como um balizamento que permite minimizar a
guantidade de itens de memoaria, diminuindo a possibilidade de erros de procedimento.

E, portanto, inconcebivel que haja diferencas entre os dois documentos quanto a
um mesmo procedimento, tais como a do desligamento do ABC, que se encontra prescrito
como item de memadria no AFM, mas ndo no checklist.

Estas diferengcas deveriam ter sido identificadas nas ac¢Oes de vigilancia de
seguranca operacional, durante o processo de certificacdo da empresa, antes do inicio da
operagao.

Conforme foi detalhado anteriormente, o voo 4896 da NOAR partiu de Recife,
tendo como destino Natal.

De acordo com as informac¢des do SSFDR, associadas aos dados de performance
recebidos do fabricante, foi feita uma avaliacdo da performance do voo com o apoio do
IPEV, cujos resultados serdo abordados nesta anélise.

As 6:49:54, ocorreu o inicio da aceleracdo dos motores para a decolagem.

As 6:50:25, houve a saida da aeronave do solo. Nesse momento, o motor 1
(esquerdo) atingiu 83% de torque com o angulo do manete de poténcia em 78° enquanto o
motor 2 (direito) atingiu 83% de torque com o angulo do manete de poténcia em 88°

Logo apés a aeronave sair do solo, com razéo positiva de subida o PIC solicitou o
recolhimento do trem de pouso, que néao foi imediatamente atendido pelo copiloto.
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As 6:50:37, com a aeronave a cerca de 20ft de altura, houve a falha do motor 1,
manifestada pelo inicio da queda do respectivo torque, que chegou a um valor minimo de
16% e, em seguida, ficou oscilando em torno de 25% por cerca de 20 segundos e foi
reduzindo gradativamente até zero.

A falha do motor na decolagem ocorreu logo apés a primeira solicitacdo do PIC
para o recolhimento do trem de pouso, feita depois da rotagdo da aeronave.

Assim, € possivel que a atencdo do copiloto tenha sido atraida para a possibilidade
de retorno a pista (em funcdo da pane), uma vez que tal procedimento era contemplado
pelo SOP e foi enunciado pelo PIC no briefing de decolagem. Dessa forma, uma falha do
motor na decolagem, apds a V1, poderia ensejar o retorno a pista, o que contraria o proprio
conceito de V1 disposto na regulamentacéo vigente.

Isto explicaria 0 motivo de o trem de pouso né&o ter sido recolhido quando da
primeira solicitacdo do PIC.

De fato, tdo logo foi reconhecida pelos pilotos a falha do motor, foi sugerido pelo
copiloto que se “abortasse” a decolagem, embora a aeronave ja estivesse voando, ao que
o PIC argumentou que ndo havia espaco para um retorno a pista.

Como foi visto, a presenca do lacre de avanco do manete de poténcia do motor
direito indica que a tripulacdo ndo fez uso da poténcia extra disponivel naguele motor.
Entretanto, ao avaliar a performance da aeronave logo apés a falha, percebe-se que a
mesma voava com razdo de subida positiva e com a velocidade de 93kt, 0 que representa
uma condi¢ao satisfatoria para 0 voo monomotor.

Além disso, é preciso considerar que o uso daquela poténcia aumentaria a
condicdo de assimetria, implicando em maior esforco para a manutencdo do Voo
controlado.

Assim, prosseguiu-se no voo, com a aeronave ganhando altura e desviando,
ligeiramente, para a esquerda.

Durante todo o voo, o compensador do leme néo foi utilizado e os flapes
permaneceram na posi¢ao de 18°

Conforme informado pelo fabricante, para uma falha de motor na altitude de SBRF,
com temperatura de 23° C e a aeronave no peso maximo de decolagem (6.430kg),
mantendo-se a V2 de 92kt, o esperado era que a mesma desenvolvesse uma razédo de
subida de 203 ft/min com o ABC fechado, ou de 183,3 ft/min com o ABC aberto.

O despacho da aeronave, durante as operacgoes, era facilitado por um software
gue, entre outras funcionalidades, calculava o peso maximo de decolagem. Contudo, ao
longo da investigacdo, descobriu-se que o peso calculado, em determinadas condicoes,
estava errado.

No voo do acidente, o peso maximo de decolagem fornecido pelo software tinha
170kg a mais do que o peso obtido a partir da documentacdo de performance emitida pelo
fabricante.

Ao ser efetuado o cobmputo do peso para o voo 4986, aplicando-se os critérios
estabelecidos no MGO, foi obtido um valor 131kg acima do maximo previsto, 0 que
implicaria em uma reducdo de cerca de 39 ft/min na razdo de subida de 203 ft/min,
calculada para a condicdo de voo monomotor. Mesmo que se deduzisse o peso do sistema
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anti-ice e da comissaria, teriamos um excesso de 72,9kg, o que ainda implicaria em
decréscimo na raz&do de subida.

No periodo entre a falha do motor e 0 embandeiramento, o fabricante estimou, pela
média de valores registrados pelo FDR, a velocidade de rotacdo da hélice esquerda em
70% (1.456 RPM) e o torque do motor esquerdo em 17% (437 N.m).

Baseado nesses valores, o motor esquerdo estava desenvolvendo uma média de
poténcia de 67 kw e tracdo de 1.060 N, o que representou, nesse periodo, um incremento
na razdo de subida de 157 ft/min.

Este torque residual produzido pelo motor em pane contribuiu para a subida.

Como estes valores sdo médios, é possivel que, a partir de um determinado
momento, o torque residual produzido tenha sido equivalente a poténcia de transparéncia
(condicéo que se assemelha a de hélice embandeirada), entretanto, este aspecto ndo sera
considerado neste momento.

No momento da falha do motor, o trem de pouso estava na posicdo embaixo e
assim permaneceu até as 6:51:30, o que representou uma reducdo na razédo de subida de
98,4 ft/min.

Até 6:52:01, a aeronave foi capaz de atingir a altura de inicio do terceiro segmento
de decolagem, com velocidade de 93kt (V2 + 1kt), caracterizando um ganho de energia
(vide Tabela 2). Isto apesar das penalizacbes produzidas pelo arrasto gerado pelo trem de
pouso (que demorou a ser recolhido), pela ndo atuagdo do embandeiramento automético e
pelo excesso no peso maximo de decolagem, as quais foram contrabalancadas pela tracédo
residual do motor esquerdo até o momento do embandeiramento e pela ndo abertura
imediata do ABC.

Ao atingir 400ft, a tripulag&o iniciou uma curva a direita, visando ao retorno para a
pista, sem cumprir 0 3° segmento previsto no procedimento de falha do motor na
decolagem, apds a V1, descrito no AFM (aceleragdo para 104kt, recolhimento de flapes,
aceleracéo para 107kt e subida para 1.500ft).

Neste momento, as diferencas entre o AFM e o checklist para o procedimento de
falha do motor na decolagem, apos a V1, associadas aos desvios da fase de treinamento,
podem ter intensificado o nivel de ansiedade, ja elevado, influenciando na decisdo dos
pilotos.

Cabe lembrar que o treinamento é a ferramenta que habilita o profissional a
executar seu trabalho com pericia, cujo objetivo é explorar o potencial de aprendizagem e a
capacidade produtiva das pessoas; portanto, quando ele nao é realizado adequadamente,
compromete a eficaz execucao da tarefa, principalmente numa situacédo de emergéncia, na
qgual o individuo acessa os conteudos mais massificados em sua memoria.

Como ja foi comentado acima, enquanto o AFM tem seu uso mais fortemente
associado ao aprendizado tedrico, o checklist tem uma aplicacdo eminentemente pratica,
podendo funcionar como um potente condicionador da reac¢ao do piloto.

Convém lembrar, ainda, que o PIC foi um dos poucos pilotos da empresa cujos
registros da adaptacdo a aeronave (FAP) confirmam a realizacdo do treinamento de falha
do motor na decolagem, apos a V1.
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Mais ainda, constatou-se que, quando do treinamento de diferencas, a sequéncia
de procedimentos foi somente até o inicio do 3° segmento, sem a preocupagdo de
prosseguir até 1.500ft. Cabe lembrar, ainda, que no treinamento realizado pelo PIC o peso
de decolagem estava cerca de 1000kg abaixo do peso maximo de decolagem, favorecendo
a performance.

Pode-se imaginar, entdo, que o fato de o treinamento do procedimento para a falha
do motor na decolagem apos a V1 ter sido realizado de modo parcial quando comparado
com o programa de treinamento do operador (o0 qual, por sua vez, se espelhava no do
fabricante da aeronave), pode ter condicionado os pilotos a entender que as acdes em
resposta aquela falha se encerrariam a 400ft, ao final do segundo segmento.

Isto explicaria a decisdo dos pilotos de nédo realizar o 3° segmento do
procedimento, levando-os a optar pela curva para a direita, visando ao regresso para o
aerodromo a partir de 400ft, sem considerar a possibilidade de continuar subindo, até
alcancar uma altura mais confortavel (1.500ft) para prosseguir em condicdo monomotora
para 0 pouso.

Entre 6:51:35 e 6:52:01, observa-se uma atitude longitudinal (pitch) praticamente
constante, ganho de altitude, velocidade quase constante e aumento da inclinacdo de 5°
até 15° Até aqui, apesar deste incremento da inclinacdo, que penaliza a performance,
ainda se observa um saldo positivo no ganho de energia. Percebe-se, também, que o raio
de curva nao foi suficientemente pequeno para permitir o enquadramento da final para a
cabeceira 36.

A partir deste ponto, porém, a aeronave comeca a perder velocidade, aumentando
a oscilacéo de pitch, que chega a 14° em 6:52:19, com 84kt, indicando que o saldo no
gerenciamento da energia ndo mais era positivo.

Apesar de ndo haver informacdo no AFM, o fabricante informou que, no peso
maximo de decolagem, mantendo-se a V2 de 92kt, o pitch deveria ser de 8°

Dessa forma, a atitude de 14° aumentaria o arrasto, comprometendo a
performance. Em paralelo, houve um incremento na inclinacédo, chegando a 20°% quando o
recomendado para essa fase do voo era de, no maximo, 5° para o lado do motor
operacional. Isto também representou um aumento de arrasto, penalizando ainda mais a
performance.

Assim, a aeronave comecou a perder altura sem aumentar a velocidade, que ao
contrario comecou a reduzir (vide Tabela 2).

O ABC da asa direita abriu as 6:52:25, tendo permanecido aberto até o impacto, o
gue representaria, segundo dados do fabricante, um aumento de arrasto e uma reducéo na
razao de subida de 19,7 ft/min.

Alguns segundos depois da abertura do ABC, percebendo que o sistema de
embandeiramento automatico ainda ndo havia se manifestado, o PIC decidiu pelo

BN

embandeiramento manual, realizado pela “control lever 1” as 6:52:37.

A partir do embandeiramento, uma potencial contribuicdo positiva do torque
residual do motor esquerdo para com a razéo de subida deixou de existir.

Os dados do CVR indicam que houve mudanca no estado emocional do PIC frente
a condicdo adversa apresentada pela aeronave, na qual necessitou realizar procedimento
operacional diferente ao de uma situacado normal de voo.
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Por sua vez, o copiloto, em suas comunicacfes, sugere também estar com tenséo
elevada diante da situacao de emergéncia.

Isto ficou claro com a demora no recolhimento do trem de pouso pelo copiloto,
tanto quanto na iniciativa do PIC em embandeirar as hélices que ja haviam sido, por ordem
sua, embandeiradas pelo copiloto.

A evidente ansiedade identificada na cabine se refletia nas barreiras e nos filtros
gue influenciavam o processo de comunicagéo entre os pilotos, afetando sensivelmente a
consciéncia situacional do PIC.

Além disso, é sabido que situacdes que fogem da rotina normal provocam elevacao
do nivel de ansiedade, porém esta alteracdo do estado emocional pode ser intensificada
guando ndo se tem conhecimento suficiente para gerenciar a circunstancia, interferindo
assim na analise do cenario e adocao de acdes acertadas.

As 6:52:37, com o embandeiramento do motor 1, perdeu-se aquela tra¢do residual
extra, estimada em 1.060 N e que corresponderia a um valor médio de 157 ft/min de razéo
de subida. Contudo, cabe lembrar que esta tracdo adicional ndo estava contabilizada na
previsdo de razdo de 203 ft/min (aeronave em voo monomotor no peso méaximo de
decolagem de 6.430kg, mantendo a V2 de 92kt), cujo céalculo considera as hélices
embandeiradas.

Dessa forma, considerando os dados fornecidos pelo fabricante, as 6:52:37,
poderiam ser contabilizados os seguintes fatores na velocidade vertical da aeronave:

Razéo prevista para aeronave (6.430kg, na V2) +203 ft/min
Excesso de peso de 131kg -39,4 ft/min
ABC aberto -19,7 ft/min

Razao final = +143,9 ft/min

Ao serem considerados apenas os fatores acima, a aeronave deveria ser capaz de
manter uma razdo de subida positiva de 143 ft/min apo6s 6:52:37, fato que ndo aconteceu.

O motor 2 apresentou funcionamento normal e, as 6:53:33, foi comandado o
aumento de poténcia, que atingiu os 100% de torque 8 segundos depois, permanecendo
com essa poténcia até o momento do impacto.

Para identificar o motivo pelo qual a aeronave néo foi capaz de manter a razdo de
subida positiva de 143 ft/min, deve-se observar os valores referentes a aplicacéo de leme.

Segundo o fabricante, a aplicacdo de leme para essa condicdo de voo com motor
inoperante deveria ser de 13°

Ao analisar os dados da Tabela 2 verifica-se que a atuagdo sobre os pedais se
manteve praticamente constante, porém em valores inferiores ao indicado pelo fabricante
para aquela condicdo de voo. De fato, a variacéo foi de 0°a 5°entre 6:52:19 e 6:54:00.

Além disso, a investigacdo do aspecto meédico do PIC ndo apontou nenhuma
condicdo que pudesse restringir a sua capacidade de pilotagem.

Os registros do FDR indicam que, ja durante a curva a direita, a aeronave
comecou, gradativamente, a perder performance.
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Conforme comentado em 1.18.5, 0 voo com poténcia assimétrica exige inclinacao
de asa e deflexdo de leme para o lado do motor operacional, de modo a anular a tendéncia
de guinada gerada pela assimetria.

A atitude a ser mantida pela aeronave durante o voo monomotor difere muito
daquela usual, aplicada ao voo com poténcia simétrica, tornando mais dificil o trabalho do
piloto na busca de uma pilotagem mais eficiente no que diz respeito a performance da
aeronave, o0 que reforca a importancia do treinamento.

Assim, percebe-se que, no inicio da primeira curva, a direita, a aeronave nédo
derrapa, mantendo cerca de 5° de rolamento a direita. Porém, na medida em que a
inclinacdo lateral a direita aumenta, chegando a atingir, momentaneamente, um valor
maximo de 20°, passa a haver derrapagem negativa (vento relativo vindo da esquerda), o
gue também degrada o desempenho. Neste momento, pitch atinge os 14°.

Ainda durante esta curva, o sistema do ABC defletiu a superficie correspondente
na asa direita, implicando num decréscimo na velocidade vertical. O impacto negativo do
ABC na velocidade vertical é estimada pelo fabricante em cerca de 20 ft/min, para uma
condigcao de voo reto e nivelado.

Cabe ressaltar, ainda, que ndo existe a previsao para o treinamento de falha do
motor com o ABC defletido. Esta auséncia no treinamento poderia prejudicar, num caso
real, a identificacdo da atitude ideal a ser imposta a aeronave pelo piloto.

As 6:52:49, o PIC iniciou uma curva a esquerda, possivelmente por vislumbrar que
nao conseguiria mais enquadrar a final para a pista com a curva para a direita. Outra razéo
poderia ter sido as edificagOes existentes na direcdo na qual a aeronave se deslocava, uma
vez que havia perdido altura na curva.

Uma curva para o lado do motor inoperante, por si s6, jA ndo é recomendavel, sob
0 ponto de vista da eficiéncia no voo assimétrico, uma vez que € o lado para o qual o motor
operante gera momento de guinada naturalmente.

Por essa razédo, existe uma cultura entre os pilotos que enfatiza a necessidade de
se fazer, somente, curvas para o lado do motor “bom” (operacional). Como consequéncia,
nos treinamentos de voo monomotor, muitas vezes, nao é treinada a curva para o lado do
motor “ruim” (inoperante).

Com 8° de derrapagem e 5° de leme, a perda de razdo de subida é calculada em
80,7 ft/min, enquanto com 13° de derrapagem e 0° de leme, a perda seria da ordem de
254 ft/min

Os valores de derrapagem e de leme para o perfil de voo da aeronave, durante a
curva a esquerda, variam em torno desses parametros, onde foram pontuadas as
defasagens entre o rumo indicado pela trajetoria da aeronave e a proa magnética, a fim de
se obter o angulo de derrapagem.

Ao se considerar a média desses valores, obtém-se um decréscimo na razao de
subida da ordem 167,35 ft/min. Dessa forma, a velocidade vertical, sem contabilizar as
perdas por excesso de inclinacao, seria de 143 ft/min menos 167,35 ft/min, resultando em
razao negativa de 24,35 ft/min.

Como agravante, por conta das forcas presentes nesta condi¢do, a curva para o
lado do motor inoperante requer menos esforgo por parte do piloto, na medida em que a
prépria assimetria gera a tendéncia de curva. Com isso, nesse momento, houve alivio da
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deflexdo de pedal. Entretanto, permitiu-se que a aeronave desenvolvesse derrapagem
excessiva, oscilando em torno de 10°a 15° (vento r elativo da direita).

Houve perda significativa de energia, em funcdo da derrapagem, verificando-se
que, além de perder altura, a aeronave reduziu sua velocidade, mesmo com a reducdo da
atitude longitudinal que chegou a 1°cabrado ( pitch up) as 6:53:37.

Apesar de terem sido registrados os angulos de inclinagéo lateral, o impacto destes
nao foi contabilizado. Pode-se verificar que a inclinacdo para o lado do motor inoperante
chegou a 20° fato que favoreceu a reducdo da velocidade vertical até valores inferiores
aos 24,35 ft/min negativos, apresentados anteriormente.

A grande dificuldade reside em identificar o grau ideal de atuagcdo nos comandos
para garantir a atitude menos prejudicial da aeronave. Aqui, uma vez mais, 0 treinamento
se mostra importante.

No caso do acidente, ao fazer a curva para a esquerda, permitiu-se que a aeronave
voasse numa condicdo de derrapagem para a direita, quando o ideal seria que houvesse
uma derrapagem para a esquerda, de modo a equilibrar as forcas assimétricas na medida
exata da razdo de curva desejada, minimizando o efeito adverso decorrente da curva para
este lado.

Observa-se claramente, nos registros dos gravadores de voo, a perda de energia
ao longo de toda a curva, que foi feita em pouco mais de um minuto ao som dos alertas de
“Don’t sink! Don’t sink!”.

A partir de 6:53:50, a 150ft RA, a aeronave ndo mais consegue manter a
velocidade acima da Vyca (84kt), passando a performance a ser penalizada também pelo
incremento gradual da atitude longitudinal que chegou a 18°

A aeronave voou com velocidades abaixo da Vyca, utilizando inclinagéo superior a
5°para o lado do motor operacional (Tabela 2).

Ao final da curva, que durou pouco mais de um minuto, a aeronave atingiu a altura
de cerca de 120ft (perda aproximada de 200ft) e a velocidade 80kt (perda aproximada de
10kt). Isto mostra a condicéo critica do voo neste momento.

Deste ponto em diante, a discordancia na cabine se acentuou. As caracteristicas
pessoais da tripulagcdo, reportadas pelos colegas, pareciam dificultar o relacionamento
entre eles.

A tripulacdo que compOs 0 voo ndo era a previamente escalada, devido a
necessidade de alteracfes na escala. O copiloto disponibilizou-se a realizar o voo com o
PIC, a despeito de potenciais restricdes que ambos tinham, um em relacdo ao outro, e que,
aparentemente, ja estavam sendo superadas.

Os anos de experiéncia do PIC na aviacdo podem ter contribuido para que ele
adquirisse um excesso de confianga em si, 0 que pode ter conduzido a diminuicdo da
capacidade de andlise critica da situagcdo em que se encontrava e, em consequéncia, a
persisténcia em realizar o pouso na pista.

Por outro lado, o copiloto evidenciou estar consciente da situacdo emergencial do
V0O, Ou seja, tinha a percepcao da perda de altitude e de velocidade da aeronave, bem
como da impossibilidade de retornar a pista, tendo insistentemente tentado convencer o
PIC a efetuar um pouso de emergéncia na praia.
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Entretanto, a sua dificuldade em tomar decisbes pode ter interferido na
assertividade, ao expor a sugestado quanto ao que pensava ser o melhor a fazer em voo.

De fato, naquelas condi¢bes, ainda que se encontrasse a atitude de melhor
performance e se fizesse a correcdo na derrapagem, seria dificil vislumbrar a recuperacéo,
em tempo, da altura e da velocidade necessarias para que se alcancasse o aerodromo.

Para as condi¢cbes de peso de aproximadamente 6.561kg, com flapes 18°e cerca
de 15°de inclinacédo, a velocidade de estol € de ap roximadamente 76 KIAS (Figura 45). Se
considerarmos o peso de 6.502,9kg, deduzindo o anti-ice e a comissaria, a velocidade de
estol ficaria ao redor de 75 KIAS.

Por outro lado, o pouso na praia também oferecia riscos, na medida em que a faixa
de areia disponivel era estreita e possuia pedras. O pouso na agua talvez fosse uma
melhor alternativa naquele momento.

De qualquer modo, ficou evidente que a integracdo da tripulacdo ficou
comprometida.

A presenca de ideias antagdnicas quanto as acdes a serem executadas e a postura
incisiva do comandante podem ter interferido na possivel troca de conhecimentos e de
experiéncias, necessaria para a escolha da melhor alternativa para realizacdo do pouso
com seguranca.

O gerenciamento da cabine também ficou afetado. O CRM néo foi colocado em
pratica, pois ndo houve a busca de melhor coordenacgéo dos tripulantes para a operagéo da
aeronave, visando a realizacao de procedimentos mais seguros.

Tal circunstancia em voo pode ter sido um resquicio de situa¢des anteriormente
vivenciadas, as quais provocaram um clima de divergéncias.

Apesar de o alarme de estol haver soado de forma continua durante 19 segundos,
nao ha evidéncias de que a aeronave tenha alterado sua trajetéria ou perfil de voo nos
segundos finais, exceto quando ja sob a acdo do estol, 0 que se deu a partir de 6:54:35,
com indicacdo de rotacdo de asas aumentando a inclinacdo para esquerda de forma
rapida, até colidir contra o solo.

Os dados do FDR indicaram que a velocidade caiu abaixo de 75 KIAS. Entretanto,
como 0 escoamento na asa direita estava sendo energizado pelo sopro da hélice, houve
um estol assimétrico.

Inicialmente, apenas a asa esquerda estolou, de modo que um incontrolavel
momento de rolamento a esquerda originou-se devido a sustentacdo da asa direita,
levando a perda de controle e posterior colisdo contra o solo.

3 CONCLUSAO

3.1 Fatos
a) os pilotos estavam com os CCF validos;
b) os pilotos estavam com os CHT validos;
c) os pilotos eram qualificados para realizar o voo;
d) a aeronave estava com o CA valido;
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e) a aeronave estava fora dos limites de peso na decolagem;

f) o software usado pelo operador para o despacho da aeronave calculava o peso
maximo de decolagem com erro;

g) o préprio fabricante dos motores era o prestador dos servicos de manutengéo
destes;

h) a terminologia empregada na escrituracao dos servicos de manutencao do motor
esquerdo, realizados em 10JUL2011, gerou confusdo, potencialmente dificultando a
rastreabilidade;

i) durante a decolagem, com a aeronave a cerca de 20ft de altura, houve a falha
do motor 1, manifestada pelo inicio da queda do respectivo torque;

j) trés dos quatro motores instalados originalmente nas aeronaves do operador
apresentaram desgaste de partes internas além dos limites estabelecidos no boletim de
servico M601E/40R-1, implicando na sua substituicdo muito antes de atingirem o TBO;

k) o disco da GGT do motor esquerdo, instalado trés dias antes, continha palhetas
usadas que haviam passado por inspecdo e que haviam sido consideradas aproveitaveis
pela GE Aviation Czech;

l) a palheta S/IN T52A175, que ocupava a posi¢cao de n° 27 no disco da GGT do
motor esquerdo, rompeu por fadiga de alto ciclo;

m)a inspecao por liquido fluorescente penetrante ndo garante a deteccao de trincas
subsuperficiais pequenas;

n) houve pilotos do operador que nao fizeram o treinamento de falha do motor na
decolagem, apds a V1;

0) os treinamentos de falha do motor na decolagem, apos a V1, realizados na
formacgéao dos pilotos do operador, ndo seguiram o perfil previsto pelo fabricante no AFM;

p) havia divergéncias entre o AFM e o checklist do fabricante no tocante ao
procedimento de falha do motor na decolagem, apos a V1;

g) no voo do acidente, a tripulacdo nao realizou as acbes previstas para o 3°
segmento do procedimento de falha do motor na decolagem, apds a V1;

r) a aplicacdo do pedal direito durante o voo monomotor, apds o 2° segmento do
procedimento para a falha do motor na decolagem apés V1, ficou aguém do necessario
para a melhor performance da aeronave,

S) nao existe previsao para o treinamento de voo monomotor com o ABC aberto;

t) no voo monomotor, durante a curva para a esquerda, a aeronave perdeu cerca
de 200ft e 10kt;

u) a aeronave ficou totalmente destruida pelo impacto e posterior acdo do fogo; e
V) os dois tripulantes e os quatorze passageiros faleceram no local do acidente.

3.2 Fatores contribuintes
3.2.1. Fator Humano
3.2.1.1 Aspecto Médico
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a) Ansiedade - indeterminado

A percepcao do perigo, especialmente por parte do copiloto, afetou a comunicacao
e pode ter inibido uma postura mais assertiva, que poderia ter levado a um pouso de
emergéncia na praia, minimizando as consequéncias do acidente.

3.2.1.2 Aspecto Psicologico
3.2.1.2.1 Informacgdes Individuais
a) Atitude - indeterminado

As acdes operacionais em voo frente a emergéncia podem ter resultado do elevado
nivel de confianga do PIC adquirido pelos anos de experiéncia na aviacdo e pela
resisténcia em aceitar opinides distintas das suas.

b) Estado emocional - indeterminado

Pelos dados do CVR, percebe-se um nivel acentuado de ansiedade e de tenséo
diante da situacdao anormal. Estes componentes podem ter influenciado no julgamento das
condi¢cBes que afetavam a operacao da aeronave.

c) Processo decisorio - contribuiu

A insisténcia em prosseguir para o pouso na pista 36, ap0s a emergéncia, mesmo
depois de o copiloto perceber que ja ndo havia mais condi¢cdes de chegar ao aerédromo,
reflete um julgamento inadequado das informacdes operacionais apresentadas.

d) Indicios de estresse - indeterminado

A inesperada situacao de emergéncia na decolagem e a falta de preparo para lidar
com ela podem ter desencadeado o nivel de estresse na tripulacdo, afetando a resposta
operacional.

3.2.1.2.2 Informag0des Psicossociais
a) Relacbes interpessoais — indeterminado

O historico de divergéncias reconhecido entre os pilotos possivelmente dificultou a
troca de informac0des, criando uma barreira para lidar com a situacédo adversa.

b) Dindmica da equipe — contribuiu

A presenca de ideias divergentes quanto as acfes a serem executadas e o modo
como foram tratadas demonstram problemas de integracéo e de gerenciamento de cabine,
gue prejudicaram a escolha da melhor alternativa para realizacdo do pouso com seguranca
guando ja ndo havia condi¢des para alcancar o aerédromo.

c¢) Cultura do grupo de trabalho — indeterminado

A empresa estava dividida informalmente em dois grupos, cuja interacao ficava
prejudicada. E possivel que esta dificuldade de interacdo tenha se refletido no
gerenciamento de cabine durante a emergéncia, uma vez que, neste voo, havia um
tripulante de cada grupo.
3.2.1.2.3 Informacdes organizacionais

a) Formacdao, Capacitacédo e Treinamento — contribuiu
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As falhas ocorridas no processo de treinamento da empresa afetaram o
desempenho da tripulagdo, uma vez que ndo se tinha conteddo massificado para adocgéo
de acdes seguras frente a emergéncia.

b) Cultura organizacional — contribuiu

As acbes adotadas pela empresa apontam informalidades que resultaram em
treinamentos operacionais incompletos e em atos que colocavam em risco a seguranca.

3.2.1.3 Aspecto Operacional
3.2.1.3.1 Concernentes a operacdo da aeronave
a) Aplicacao dos comandos — contribuiu

De acordo com os dados do gravador de voo, o pedal ndo foi aplicado de forma a
permitir uma deflexdo de leme suficiente para manter a coordenacédo da aeronave a partir
de um determinado momento do voo com poténcia assimétrica.

Os valores de derrapagem atingidos, em virtude da aplicacéo inadequada de pedal,
penalizaram a performance da aeronave, impossibilitando a manutencdo de um gradiente
de subida e até mesmo do voo nivelado.

Na fase final do voo, mesmo com o decréscimo da velocidade para valores abaixo
da Vmca, €m meio ao toque continuo do alarme de estol e aos pedidos do copiloto para nao
“segurar 0 nariz para néo estolar”, o PIC continuou atuando no comando de arfagem até
atingir uma atitude longitudinal de 18° ( pitch), no momento em que houve o0 estol da
aeronave.

b) Coordenacao de cabine — contribuiu

A demora no recolhimento do trem de pouso, ap0s a primeira solicitacdo do PIC, o
comando do PIC para embandeiramento das pas de hélice, quando as mesmas ja haviam
sido embandeiradas, e o pedido do copiloto para o PIC fazer a curva de retorno, quando a
aeronave ja estava em curva, serviram como indicativos de que o fluxo de tarefas na
cabine estava descoordenado.

Nao foram executados os procedimentos de emergéncia previstos no checklist e
ndo houve consenso, nos momentos finais do voo, quanto a definicdo exata da opc¢éo
menos critica, entre o retorno a pista ou 0 pouso na praia.

c) Esquecimento — indeterminado

E possivel que, diante da emergéncia e influenciado pela ansiedade, os pilotos
tenham esquecido de realizar o 3° segmento do procedimento previsto para a falha do
motor na decolagem, apdés a V1, tentando retornar para o aerdédromo logo apos a
concluséo do 2° segmento, ainda a 400ft.

d) Instrugcéo — contribuiu

A falta de treinamento de falha do motor na decolagem apos a V1, nos moldes
como estd preconizado no Programa de Treinamento, favoreceu o desempenho
inadequado perante a emergéncia enfrentada.

Os pilotos ndo seguiram o perfil de voo recomendado para a condicdo de
emergéncia, nem executaram os itens da lista de verificacdes previstos apos os 400ft.

e) Julgamento de pilotagem — contribuiu
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Os pilotos julgaram que a prioridade seria o retorno para pouso na pista oposta a
de decolagem, com inicio de curva a 400ft, fato que aumentou o nivel de dificuldade na
pilotagem.

Até os 400ft, a aeronave mantinha um perfil de voo retilineo e desenvolvia um
gradiente de subida positivo. Esta condicdo de voo favorecia a conclusdo dos itens da lista
de verificacdes de emergéncia, em conformidade com o preconizado no Programa de
Treinamento, com pouca variacao na aplicacdo dos comandos de voo.

Ao iniciar a curva, seria necessario encontrar uma nova amplitude de deflexdo de
pedal para a nova condi¢cdo de inclinacédo, paralelamente a execucdo dos procedimentos
da lista de verificagcbes; ou seja, a curva significou aumento de carga de trabalho. Ressalta-
se que o motor remanescente desenvolvia poténcia adequada para a manutencéo do voo.

f) Supervisédo gerencial — contribuiu

A supervisdo gerencial nao identificou que a instru¢cdo ministrada deixou de abordar
conteudos previstos no Programa de Treinamento, relacionados a falha do motor na
decolagem, acima da V1, tanto no segmento de curriculo de solo, quanto no de voo.

N&o se identificou que o software adotado pela empresa para o despacho da
aeronave realizava o calculo do peso maximo de decolagem considerando o peso maximo
de decolagem de Recife como o peso maximo estrutural (6.600kg).

No dia do acidente havia limitacdo de peso em funcdo da temperatura. Devido a
falha do software, a aeronave decolou com peso superior a0 maximo permitido para a
decolagem, o que representou uma reducéo na razdo de subida.

3.2.2. Fator Material
3.2.2.1 Concernentes a aeronave
a) Fabricagcédo — indeterminado

Considerando-se a hipotese de o processo de fadiga da palheta T52A175 ter se
iniciado quando esta ainda estava instalada no motor do operador russo, o0 método utilizado
pelo fabricante do motor para a avaliacdo e o posterior aproveitamento de palhetas usadas
nao teria sido capaz de garantir a qualidade daquela palheta, que acabou ocupando a
posicdo n° 27 no disco da GGT do motor esquerdo que equipava a aeronave acidentada.

b) Projeto — indeterminado

A documentacado da aeronave traduzida pelo fabricante da aeronave para a lingua
inglesa, ndo favorecia a operacéo, possuindo textos confusos, diferengas num mesmo
conteudo abordado por documentos distintos e erros de traducdo, dificultando o
entendimento e podendo ter contribuido para a ndo execucéo do procedimento de falha do
motor na decolagem, apés a V1, adequadamente.

Especialmente no tocante ao item “desligamento do ABC”, a ser realizado aos 200ft
de altura, a divergéncia entre os tratamentos dados pelo checklist e pelo AFM pode ter
contribuido para a ndo execugdo por parte dos pilotos, agravando a performance da
aeronave.
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4 RECOMENDAGAO DE SEGURANCA DE VOO (RSV)

E o estabelecimento de uma acdo que a Autoridade Ae ronautica ou Elo-
SIPAER emite para o seu ambito de atuacao, visando  eliminar ou mitigar o risco de
uma condicao latente ou a consequéncia de uma falha ativa.

Sob a otica do SIPAER, é essencial para a Seguranca  de Voo, referindo-se a
um perigo especifico e devendo ser cumprida num det erminado prazo.

Recomendacdes de Seguranca de Voo emitidas pelo CEN  IPA:

A LET Aircraft Industries, recomenda-se:
RSV (A) 305/ 2011 — CENIPA Emitida em 29/09/201 1

1) Eliminar as diferencas entre a Lista de Verificacbes de Emergéncias (Checklist of
Emergency L410 UVP-E20 Brazilian Airplane Flight Manual) e o Manual de Voo (L 410
UVP-E20 Flight Manual, Section 3, Emergency Procedures), alusivas aos itens marcados
com asterisco na emergéncia Falha do Motor Durante a Decolagem — Depois da V17,
informando as atualizacGes aos operadores.

RSV (A) 306 / 2011 — CENIPA Emitida em 29/09/201 1

2) Estabelecer na Secao 3, Procedimentos de Emergéncia, do Manual de Voo (L 410 UVP-
E20 Flight Manual), pagina 15, item 6, se os 1500ft sdo AGL ou acima da altitude do
campo, informando as atualiza¢cdes aos operadores.

RSV (A) 307 / 2011 — CENIPA Emitida em 29/09/201 1

3) Incluir na Lista de Verificacbes de Emergéncias (Checklist of Emergency L410 UVP-E20
Brazilian Airplane Flight Manual), pagina E-4, no item 08 (Airspeed 107 KIAS), a informacgéo
para se manter os 107 KIAS até 1500ft, conforme descrevem a Secao 3, Procedimentos de
Emergéncia, pagina 15, item 06, e a Secdo 5, Desempenho, item 5.6, paginas 33, 34 e 35,
do Manual de Voo (L 410 UVP-E20 Flight Manual), informando as atualizacbes aos
operadores.

RSV (A) 308 / 2011 — CENIPA Emitida em 29/09/201 1

4) Definir no Programa de Treinamento (L 410 Aircraft Pilot Type Training Program), Chart
6, pagina 29, a altura minima para iniciar curvas, nas situacbes em que ndo haja a
interferéncia de obstaculos, levando em consideracdo o segmento 3b do perfil de
decolagem com um motor inoperante (L 410 UVP-E20 Flight Manual, Section 5,
Performance, item 5.6), informando as atualizagcdes aos operadores.

RSV (A) 309/ 2011 — CENIPA Emitida em 29/09/201 1

5) Reavaliar, na Lista de Verificacdes de Emergéncias (Checklist of Emergency L410 UVP-
E20 Brazilian Airplane Flight Manual), pagina E-4, na emergéncia “Falha do Motor Durante
a Decolagem — Depois da V1", o fato de o item 5 (AUTO BANK CONTROL switch OFF)
requerer a execucao a 200ft acima da pista e ndo ser marcado com asterisco.

A — 019/CENIPA/2013 - RSV 001 Emitida em 18/07/201 3

Estudar a viabilidade de estabelecer um treinamento em voo monomotor com a superficie
do Auto Bank Control defletida, de modo a permitir ao piloto conhecer a reacdo da
aeronave diante do funcionamento deste dispositivo.
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A — 019/CENIPA/2013 - RSV 002 Emitida em 18/07/201 3

Estudar a viabilidade de fornecer aos operadores 0 ajuste de poténcia que corresponde ao
arrasto equivalente ao encontrado na condi¢cdo de hélices embandeiradas, para que seja
empregado no treinamento de voo monomotor. Enfatizar que o recuo do manete de
poténcia para a posicao idle resultara em significativo aumento do arrasto gerado pela
hélice.

A GE Aviation Czech, recomenda-se:
A — 019/CENIPA/2013 - RSV 003 Emitida em 18/07/201 3

Reavaliar o método de exame de palhetas com vistas ao seu reaproveitamento, de maneira
a assegurar, integralmente, a auséncia de processos de fadiga em todas as palhetas
selecionadas para reaproveitamento.

A — 019/CENIPA/2013 - RSV 004 Emitida em 18/07/201 3

Estabelecer mecanismos que assegurem que O registro de servicos de manutencao
realizados em sitio tragam a completa identificacdo das pecas e componentes
empregados, de modo a facilitar a sua rastreabilidade.

A NHT Linhas Aéreas, recomenda-se:

RSV (A) 310/ 2011 — CENIPA Emitida em 29/09/201 1

1) Realizar o treinamento de emergéncias durante o treinamento inicial, parte pratica de
solo, conforme o Programa de Treinamento do fabricante (L 410 Aircraft Pilot Type Training
Program), item B, pagina 10.

RSV (A) 311/ 2011 — CENIPA Emitida em 29/09/201 1

2) Realizar o treinamento inicial e recorrente de “Falha do Motor Durante a Decolagem —
Depois da V1", de acordo com o L 410 Aircraft Pilot Type Training Program, item 5,
paginas 13 e 14.

A NOAR Linhas Aéreas, recomenda-se:

RSV (A) 312 /2011 — CENIPA Emitida em 29/09/201 1

1) Realizar o treinamento de emergéncias durante o treinamento inicial, parte pratica de
solo, conforme o Programa de Treinamento do fabricante (L 410 Aircraft Pilot Type Training
Program), item B, pagina 10.

RSV (A) 313 /2011 — CENIPA Emitida em 29/09/201 1

2) Realizar o treinamento inicial e recorrente de “Falha do Motor Durante a Decolagem —
Depois da V1", de acordo com o L 410 Aircraft Pilot Type Training Program, item 5,
paginas 13 e 14.

A SOL Linhas Aéreas, recomenda-se:
RSV (A) 314 /2011 — CENIPA Emitida em 29/09/201 1

1) Realizar o treinamento de emergéncias durante o treinamento inicial, parte pratica de
solo, conforme o Programa de Treinamento do fabricante (L 410 Aircraft Pilot Type Training
Program), item B, pagina 10.
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RSV (A) 315/ 2011 — CENIPA Emitida em 29/09/201 1

2) Realizar o treinamento inicial e recorrente de “Falha do Motor Durante a Decolagem —
Depois da V1", de acordo com o L 410 Aircraft Pilot Type Training Program, item 5,
paginas 13 e 14.

A TEAM Linhas Aéreas, recomenda-se:
RSV (A) 316 / 2011 — CENIPA Emitida em 29/09/201 1

1) Realizar o treinamento de emergéncias durante o treinamento inicial, parte pratica de
solo, conforme o Programa de Treinamento do fabricante (L 410 Aircraft Pilot Type Training
Program), item B, pagina 10.

RSV (A) 317 /2011 — CENIPA Emitida em 29/09/201 1

2) Realizar o treinamento inicial e recorrente de “Falha do Motor Durante a Decolagem —
Depois da V1", de acordo com o L 410 Aircraft Pilot Type Training Program, item 5,
paginas 13 e 14.

A ANAC, recomenda-se:
RSV (A) 318 /2011 — CENIPA Emitida em 29/09/201 1

1) Acompanhar a execucao dos programas de treinamento dos operadores de L 410, de
maneira a assegurar que a parte pratica de solo do treinamento inicial de emergéncias,
atenda, no minimo, o estabelecido no Programa de Treinamento do fabricante (L 410
Aircraft Pilot Type Training Program), item B, pagina 10.

RSV (A) 319/ 2011 — CENIPA Emitida em 29/09/201 1

2) Acompanhar a execucdo dos programas de treinamento dos operadores de L 410, de
maneira a assegurar que o treinamento inicial e recorrente da emergéncia Engine Failure
During Take-off — Above V1, atenda, no minimo, o estabelecido no Programa de
Treinamento do fabricante (L 410 Aircraft Pilot Type Training Program), item 5, paginas 13
e 14.

A — 019/CENIPA/2013 - RSV 005 Emitida em 18/07/201 3

Estudar a viabilidade de alterar os formularios das Fichas de Avaliacdo de Piloto (FAP),
inserindo campos especificos para o registro das manobras e procedimentos de
emergéncia, de modo a permitir um maior detalhamento de tais registros e um melhor
acompanhamento e supervisao das manobras treinadas.

A — 019/CENIPA/2013 - RSV 006 Emitida em 18/07/201 3

Estabelecer mecanismos de vigilancia, por parte da Agéncia, que assegurem a aderéncia
dos operadores aos programas de treinamento aprovados.

A — 019/CENIPA/2013 - RSV 007 Emitida em 18/07/201 3

Estabelecer mecanismos que assegurem que qualquer software adotado por operador
aéreo que atue segundo o RBAC 135 ou o RBAC 121 para o despacho da aeronave,
realize os calculos de performance, inclusive os de peso maximo de decolagem, em
conformidade com os parametros estabelecidos pelo fabricante da aeronave.

A — 019/CENIPA/2013 - RSV 008 Emitida em 18/07/201 3
Aperfeicoar os mecanismos de verificacdo de conformidades aplicados durante o processo
de certificacdo de empresa aérea, bem como os de vigilancia apos a certificacdo, de modo
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a identificar falhas conceituais como a previsao de regressar para a pista na falha do motor
na decolagem, apés a V1, encontrada no SOP da NOAR.

5 ACAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA
Foram emitidas, em 29/09/2011, as RSV de numero 305 a 319.

6 DIVULGACAO
- ANAC;
— EASA (via Autoridade de Investigacdo da Republica Tcheca);
- LET Aircraft Industries (via Autoridade de Investigacdo da Republica Tcheca);
- Brava Linhas Aéreas;
- NOAR Linhas Aéreas;
— OACI (Organizacéo de Aviacao Civil Internacional);
— SOL Linhas Aéreas; e

— TEAM Linhas Aéreas.

7 ANEXOS
7.1 Comentarios fornecidos pela Republica Tcheca

A seguir, sao listados todos os comentarios encaminhados pela Republica Checa -
oriundos do fabricante da aeronave, a Aircraft Industries, e do fabricante dos motores, a GE
Aviation Czech - que ndo foram incorporados ao texto do Relatério Final, juntamente com
uma explicacédo sobre a ndo aceitacao.

7.1.1 Comentérios da Aircraft Industries

a) COMENTARIO 1
Argumentacdo da Aircraft Industries:

A “Secado 2 — Analise” do Relatério traz o seguinte texto:

“A documentacdo de suporte, traduzida pelo fabricante da aeronave para a lingua
inglesa, também néo favorecia a operagdo, com textos confusos, diferencas num mesmo
conteldo abordado por documentos distintos e erros de traducdo, dificultando o
entendimento e podendo representar um risco a operacao.”

O AFM é um documento que foi aprovado pela autoridade de aviacédo civil
pertinente durante o processo de certificagdo. A Aircraft Industries ndo recebeu nenhum
comentario ou sugestao das autoridades de aviagao civil que certificaram o L410 UVP-E20,
inclusive da ANAC. Inclui-se nesses casos 0 modelo L-420 que possui um AFM similar ao
do L410 UVP-E20 e que foi aprovado pela FAA.

Comentério do CENIPA:

A argumentacdo nao foi aceita, uma vez que 0s erros existentes nas publicacfes
estdo sendo claramente apontados ao longo do Relatdrio Final e exigem correcdo imediata,
independentemente do fato de néo ter, a autoridade de certificacdo, percebido ou
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guestionado o fabricante quanto a estes erros. Foram encontrados problemas como o0s
mencionados a seguir:

- 0 AFM apresenta confusdo quanto a definicdo de itens de memdria no
procedimento de emergéncia de falha do motor na decolagem;

- 0 checklist de emergéncia, no procedimento de falha do motor na decolagem,
apresenta item que ndo é de memoria a 200 ft (ABC — que tem importancia nesse evento);

s

- 0 Programa de Treinamento do fabricante é bastante confuso quanto as
definicdes de numero de exercicios e tempo alocado para o desenvolvimento.

b) COMENTARIO 2
Argumentacdo da Aircraft Industries:

A “Secado 2 — Analise” do Relatério traz o seguinte texto:

“Ainda durante esta curva, o sistema do ABC defletiu a superficie correspondente na asa
direita, implicando num decréscimo na velocidade vertical. O impacto negativo do ABC na
velocidade vertical € estimada pelo fabricante em cerca de 20 ft/min, para uma condi¢cdo de voo
reto e nivelado.

Cabe ressaltar, ainda, que ndo existe a previsao para o treinamento de falha do motor com
0 ABC defletido. Esta auséncia no treinamento poderia prejudicar, num caso real, a identificacdo da
atitude ideal a ser imposta a aeronave pelo piloto.”

O impacto da superficie do ABC aberta pode ser contabilizado de forma constante
e ndo é influenciado pelo perfil de voo da aeronave ou outro efeito. Ao levar em
consideracao a pouca influéncia da superficie do ABC aberta na performance da aeronave,
parece ser redundante acrescentar no Programa de Treinamento um exercicio de voo com
um motor inoperante e a superficie do ABC aberta.

Além disso, o Relatorio Final dedicou bastante atencdo para a questdo do ABC
aberto que era um problema de ordem secundaria. Por outro lado, o papel da tripulacdo na
aplicacdo do pedal para correcédo de leme € um fator preponderante para 0 voo com um
motor inoperante.

Em relagcdo a abertura tardia da superficie do ABC, com base no FDR, a Aircraft
Industries tem a opinido que isso ocorreu como resultado de uma acéo da tripulacao.

Comentério do CENIPA:

O comentario ndo foi aceito pelo fato de o ABC reduzir a razdo de subida, apesar
de isso ocorrer na razado aproximada de 20 ft/min, segundo os dados do fabricante. A
guestdo da nao aplicacdo do pedal com a finalidade de o leme coordenar o voo com
poténcia assimétrica foi apresentada, inclusive com célculos que apontam
guantitativamente essa influéncia. Em relacdo a abertura tardia da superficie do ABC, o
CVR néo evidenciou nenhuma ac¢éo da tripulacdo no sentido de provocar esse efeito na
aeronave.

Como recomendacéo, o CENIPA propds ao fabricante “estudar a viabilidade de
estabelecer um treinamento em voo monomotor com a superficie do Auto Bank Control
defletida, de modo a permitir ao piloto conhecer a reagdo da aeronave diante do
funcionamento deste dispositivo.”

A argumentacdo aqui apresentada e 0s outros pontos considerados como
relevantes pelo fabricante, devem ser apresentados juntamente com o resultado do estudo
de viabilidade recomendado pelo CENIPA.
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7.1.2 Comentarios da GE Aviation Czech

a) COMENTARIO 1
Argumentacdo da GE Aviation Czech:

O Relatério Final, no primeiro paragrafo da “Sinopse”, classificou este acidente
como uma falha de motor em voo. A GE Aviation recomenda que a classificacdo do
acidente seja alterada para do Mau Funcionamento do Sistema de Propulséo e Resposta
Inadequada da Tripulacao.

Raciocinio: Este acidente envolveu uma falha de motor, mas, na sequéncia, houve
uma resposta inadequada da tripulacdo. O relatério ndo deve classificar o acidente
meramente como uma falha de motor. O acidente também atende aos critérios de um
evento de CAAM nivel 4, de consequéncias graves, com mortes e perda de aeronaves.
CAAM significa "Metodologias de Avaliagdo de Aeronavegabilidade Continuada”, e €
definido no FAA AC 39-8 e usado pela GE Aviation na avaliacdo das provas de campo. A
avaria do sistema de propulsao foi a separacéo da palheta do disco de turbina geradora de
gas na decolagem, o que resultou em perda de poténcia do motor #1.

A aeronave LET410 é certificada para operacdo monomotora apos a V1. As
tripulacbes de voo devem ser treinadas para a operacdo monomotora apés V1 como um
procedimento de emergéncia. A causa do acidente da NOAR foi resultado de acdes
inapropriadas da tripulacédo de voo apdés a perda do motor #1.

Recomendagédo: Alterar a classificagdo do acidente para “Mau Funcionamento do
Sistema de Propulsdo” e “Resposta Inadequada da Tripulacao”.

Comentério do CENIPA:

A classificacdo de uma ocorréncia é feita de acordo com a taxonomia e 0s
procedimentos do Estado da Ocorréncia (encarregado da investigagéo), ressaltando que
nao ha um padrdo ou pratica recomendavel emitida pela Organizacdo de Aviacao Civil
Internacional (OACI) sobre este assunto. Além disso, ndo existe nenhuma classificacdo de
taxonomia internacionalmente aprovada e vigente.

No Brasil, classifica-se a ocorréncia de acordo com o primeiro evento da cadeia.

Por fim, o raciocinio apresentado para alterar a classificacdo ndo é valido, desde
que ele se reporta as regras da Administracdo Federal de Aviacdo (FAA) e esta € uma
investigacdo da OACI (FAA néo é uma autoridade de investigacao perante a OACI).

b) COMENTARIO 2
Argumentacdo da GE Aviation Czech:

Tabela de informacdes da ocorréncia (pag. 8) — “Tipo". Por favor, fazer referéncia
ao item anterior, a fim de alterar a classificacdo do acidente para “Mau Funcionamento do
Sistema de Propulsdo” e “Resposta Inadequada da Tripulacao”.

Comentério do CENIPA:

A classificacdo de uma ocorréncia é feita de acordo com a taxonomia e 0s
procedimentos do Estado da Ocorréncia (encarregado da investigagéo), ressaltando que
nao ha um padrdo ou pratica recomendavel emitida pela Organizacdo de Aviacao Civil
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Internacional (OACI) sobre este assunto. Além disso, ndo existe nenhuma classificacédo de
taxonomia internacionalmente aprovada e vigente.

No Brasil, classifica-se a ocorréncia de acordo com o primeiro evento da cadeia.

Por fim, o raciocinio apresentado para alterar a classificacdo néo é valido, desde
gue ele se reporta as regras da Administracdo Federal de Aviacdo (FAA) e esta é uma
investigacdo da OACI (FAA nado é uma autoridade de investigacéo perante a OACI).

c) COMENTARIO 3
Argumentacdo da GE Aviation Czech:

A “Secédo 2 — Analise” do Relatério traz o seguinte texto:

“Os exames feitos no disco e suas palhetas eliminaram a possibilidade de que a falha
tenha surgido de um problema na composi¢cdo metalica, favorecendo a possibilidade de que a
fadiga tenha sido causa por vibragdo. Neste caso, as poucas horas voadas pelo disco no motor do
PR-NOB apontam para a hipétese de que esta vibracdo (assim como a fadiga) teve inicio enquanto
o disco esteve instalado em outro motor, no qual operou anteriormente.”

Raciocinio: O relatorio assinala apenas uma "possibilidade", considerando que a
fadiga na palheta "poderia ter sido" causada por vibragédo, e esta vibracdo "poderia ter
comecado” quando a palheta estava sendo operada no motor anterior, antes da instalacéao
no motor que apresentou a falha. Ndo ha evidéncias, entre as palhetas do mesmo lote
inspecionadas, de que as mesmas tenham sido submetidas a niveis de vibracao,
resultando em fadiga do metal, antes de serem avaliadas pela GE Aviation no disco de
turbina tcheco.

Os métodos de inspecao empregados pela GE Aviation Czech s&o robustos, estdo
no estado-da-arte, foram corretamente aplicados e resultaram em ndo encontrar qualquer
anomalia. Além disso, o relatério ndo sugere a existéncia de outras técnicas de inspecao
mais confiaveis. 51 de 55 palhetas estavam instaladas no GGT do motor de outra
aeronave, ESN 873-026. Estas 51 palhetas foram submetidas a FPI, em 5 de fevereiro de
2011, e todas foram aprovadas. Elas foram instaladas no disco rotor GGT do motor que
falhou. Apds o evento, 50 das 51 palhetas foram submetidas a outro FPI, no periodo de
outubro a novembro de 2011, sendo que todas foram aprovadas. Nao houve indicacbes de
discrepancias no FPI apos a operacao no ESN 873-026, nem no FPI feito apds o acidente.

Recomendacao: Substituir o paragrafo com: 51 de 55 palhetas estavam instaladas
no GGT do motor de outra aeronave, ESN 873-026. Estas 51 palhetas foram submetidas a
FPI, em 5 de fevereiro de 2011, e todas foram aprovadas. Elas foram instaladas no disco
rotor GGT do motor que falhou. Apdés o evento, 50 das 51 palhetas foram submetidas a
outro FPI, no periodo de outubro a novembro de 2011, sendo que todas foram aprovadas.
N&o houve indica¢cdes de discrepancias no FPI apds a operacdo no ESN 873-026, nem no
FPI feito apds o acidente.

Comentério do CENIPA:

Com base no total de horas voadas pelo disco rotor GGT na aeronave PR-NOB e
no teste de vibragéo feito pela GE Aviation, quatro dias antes do acidente, a analise do
Relatorio Final apresentou como uma "hipétese” o inicio de fadiga do metal da palheta por
vibragdo, antes da instalacdo desse disco de turbina no motor que falhou. Além disso, a
inspecdo por FPI (liquido fluorescente penetrante) ndo garante a deteccdo de trincas
subsuperficiais pequenas.
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d) COMENTARIO 4
Argumentacdo da GE Aviation Czech:

A “Secado 2 — Analise” do Relatério traz o seguinte texto:

“Seguindo este raciocinio, fica evidenciado que a avaliacdo das palhetas usadas, feita pela
GE Aviation Czech para fins de reaproveitamento, ndo foi capaz de garantir que as mesmas
atendiam aos requisitos de qualidade que permitissem a sua instalacdo em outro disco.”

Raciocinio: O relatério afirma que h& "evidéncias" de que o processo de inspecdo
da GE Aviation Czech "ndo foi capaz de garantir' que as palhetas atendessem aos
requisitos de qualidade que permitissem a instalacdo em outro disco. Presumivelmente, o
relatorio diz que, pelo fato de a palheta ter falhado, entdo a inspecdo da GE era
necessariamente falha. Isto é altamente especulativo e usa a légica conclusoria que é
falha. N&o ha provas de que qualquer uma das palhetas do lote de inspecéo tenha sido
submetida a niveis de vibracdo, resultando em HCF, antes de elas serem inspecionadas
pela GE Aviation Czech. Ao contrario, métodos de inspecédo robustos e do estado-da-arte
foram corretamente aplicados e resultaram em ndo identificagdo de qualquer anomalia.

Recomendacdao: deletar esse paragrafo.
Comentério do CENIPA:

O paragrafo foi mantido, com base nas informacdes apresentadas pela GE
Aviation, a inspecao de FPI ndo garante a deteccao de trincas subsuperficiais pequenas.

e) COMENTARIO 5
Argumentacdo da GE Aviation Czech:

A “Secado 2 — Analise” do Relatério traz o seguinte texto:

“Além disso, foram encontrados problemas na escrituracdo dos servicos realizados, 0s
guais, associados ao fato de ser a manutencdo feita diretamente pelo fabricante do motor,
acabaram por deixar a margem o proprio operador.”

Raciocinio: Se os "problemas" que foram encontrados nos registros dos servigos
prestados referem-se ao "SN b45", o técnico da GE Aviation efetuou os registros
apropriados, com o correto SN ou Set Number.

O Set Number € o0 mesmo porque descreve 0 mesmo numero de montagem /
numero de desenho. Este item ndo tem nada a ver com o acidente e ndo leva o pessoal da
NOAR a ser excluido do acidente.

Segundo item, a informacdo "problemas foram encontrados nos registros dos
servicos prestados”, que "acabaram levando o operador a ndo participar do processo”, nao
€ exata. O relatorio ndo apresentou nenhum fato para apoiar esta afirmacdo, que esta na
secao factual.

Mais importante, o relatério ndo menciona quais sao 0s "problemas" nos registros.
Lembre-se que quando os técnicos da GE Aviation concluiram toda a manutencao
necessaria e testes associados, com a substituicdo do disco de rotor GGT, eles fizeram a
descricao de servigos sobre o registro técnico da GE Aviagcao Czech, datada de 10 de julho
de 2011, assinaram e carimbaram o trabalho como concluido.

O registro foi contra-assinado pelo engenheiro chefe da NOAR que estava presente
para manutencdo e testes. Durante o teste do motor no solo, ap6s a manutencdo, o
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engenheiro chefe da NOAR estava no assento esquerdo do cockpit, um técnico da GE
Aviation estava no assento direito, e 0 outro técnico estava em um assento da cabine de
passageiros. O técnico da GE Aviation assinou o Form 1 da EASA, "Certificado autorizado”,
em 10 de julho, atestando que o ESN 101-001 foi reparado e estava pronto para
lancamento de servico. O registro de técnico e o Form 1 da EASA ficaram com o ESN 101-
001, no log book do motor em Recife.

Recomendacao: Esta declaracdo deve ser suprimida do relatorio.
Comentério do CENIPA:

Os problemas relacionados com a terminologia empregada na escrituracdo dos
servicos de substituicdo do conjunto SN b45 foram melhor explicados nas informagdes
factuais.

As informagbBes alusivas a nao participacdo do operador no processo de
manutencao de troca de disco de turbina sdo baseadas no fato de que ndo ha nenhuma
oficina no Brasil qualificada para este nivel de manutencdo em motores M601E.

O Relatério Final ndo apontou os problemas na escrituracdo dos servicos de
substituicdo do conjunto SN b45 como contribuintes para o acidente.

Apesar de o engenheiro chefe da NOAR ter assinado os registros de execucdo dos
servicos realizados no motor, a qualidade dos servigos sé podia ser concedida pelo pessoal
da GE Aviation.

f) COMENTARIO 6
Argumentacdo da GE Aviation Czech:

Adicionar a “Secéo 2 — Analise” do Relatério o fato de que as tripulacdes de voo da
NOAR nado estavam armando o sistema de embandeiramento automatico antes das
decolagens.

Comentario do CENIPA:
N&ao ha evidéncias que permitam afirmar que isso estava ocorrendo.

g) COMENTARIO 7
Argumentacdo da GE Aviation Czech:

Adicionar a “Secédo 2 — Analise” do Relatério o fato de que, durante a corrida de
decolagem do voo do evento, o torque dos dois motores foi aumentado, atingido
aproximadamente 80% de torque maximo e foi, ainda, mais lentamente aumentado até
85% no momento da rotacao (sinal WOW — aeronave no ar ou fora do solo).

No entanto, o Manual de Operacdo GE M601, PN 0982404, no capitulo 2 - praticas
padrao, secdo 5 — classificacdo de decolagem, p. 2-5, afirma que "o manete de poténcia
deve ser levado até a posi¢cdo onde se atinja algum dos limites do motor, torque, Ng ou ITT,
de acordo com a tabela de limites de operacao. A tabela 1-1, Limites de Operacédo do Motor
M601E/E21, define a decolagem com poténcia méxima de 100% de Ng, 100% de torque e
560kW (751 SHP). Este processo nédo foi usado em ambos os motores.
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Recomendacao: Alteracdo da Secéo 2 para refletir o fato de que a tripulacéo da
NOAR, no caso de decolagem, ndo usou o processo de configuracdo de poténcia de
decolagem do Manual de Operacdo GE M601.

Comentério do CENIPA:

O conhecimento a respeito de Manual de Operacdo GE M601 ndo é exigido dos
pilotos, desde que, a partir de sua perspectiva, a operagdo da aeronave acontece de
acordo com o AFM.

No caso do L410, é bem conhecido o fato de que, em alguns casos, o limite da ITT
impede que o torque atinja 100% no inicio da corrida de decolagem, quando o esforco
aerodinamico das hélices do motor é reduzido, afetando de alguma forma os valores de
torque. Este esforco aerodindmico cresce com a velocidade, ao mesmo tempo que a ITT
diminui (devido ao aumento da admissao de ar para o motor), permitindo que o torque
passe a atingir seu limite.

N&o h&a parametros de ITT registrados pelo SSFDR.

h) COMENTARIO 8
Argumentacdo da GE Aviation Czech:

A “Secado 2 — Analise” do Relatério traz o seguinte texto:

“De fato, tao logo foi reconhecida pelos pilotos a falha do motor, foi sugerido pelo copiloto
que se “abortasse” a decolagem, embora a aeronave j4 estivesse voando, ao que o PIC
argumentou que ndo havia espaco para um retorno a pista.”

Raciocinio: 6 segundos apés a perda parcial de tracdo do motor esquerdo, houve
uma reducao do motor direito para 70% de torque. Esse decréscimo foi mantido durante 14
segundos. Na sequéncia, houve um aumento para aproximadamente 87,5%. 40 segundos
apos a perda de tracdo do motor esquerdo, o torque do motor direito foi colocado em
97,5%. O torque de 97,5% foi mantido durante 30 segundos. Em seguida, houve outra
diminuicdo de torque para uma meédia de 90%, com uma duracdo de 108 segundos. O
ultimo segmento de 60 segundos foi operado em 100% torque no motor direito.

O Manual de Operacdo GE M601, PN 0982404, a tabela 1-1, Limites de Operacao
do Motor M601E/E21, define a decolagem com poténcia maxima de 100% de Ng, 100% de
torgue e 560kW (751 SHP).

Esses parametros ndo foram usados continuamente durante o voo OEIl. Nesse
caso, a tabela 1-1, Limites de Operacdo do Motor M601E/E21, define a decolagem com
poténcia maxima de 102% de Ng, 106,5% de torque e 595kW (798 SHP).

Os dados do FDR e a posi¢cao do manete do motor no cockpit ndo indicam uso
desses parametros.

O Manual de Operacdo GE M601, PN 0982404, afima no capitulo 3 —
procedimentos de emergéncia, secao 9 — In-Flight Shaft Power Drop, p. 3-21, item d) "no
caso perda de poténcia, acompanhada de diminuicdo da pressao de Oleo abaixo do valor
permitido e aumento de ITT, corte o motor.

No caso da hélice ndo ter embandeirado automaticamente, embandeire a hélice,
pressionando o botdo no cockpit. Deslocar o0 manete de hélice para a posi¢cao "FEATHER".
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O sistema de embandeiramento automatico ndo estava armado. O
embandeiramento da hélice esquerda foi realizado 120 segundos apds a perda de pressao
no motor esquerdo.

Recomendacao: Alteracdo da Sec¢éo 2 para refletir o fato de que a tripulagéo da
NOAR no evento decolagem:

1) reduziu poténcia do motor #2 apds a perda parcial de poténcia do motor #1 e
manteve a posicdo do motor #2 com essa definicdo cerca de 14 segundos.

2) nao usou o processo de configuragao de poténcia de decolagem do Manual de
Operacao GE M601.

3) ndo armou o sistema de embandeiramento automatico.
4) ndo usou a poténcia maxima de decolagem, colocando 102% de torque.
Comentério do CENIPA:

Ficou claro para a equipe de investigacdo que a nao utilizacdo de 100% do torque
disponivel no motor remanescente, na fase de subida inicial até 400ft, ndo foi relevante,
uma vez que a aeronave estava subindo com 93Kt até o final do 2° segmento do
procedimento de emergéncia, ainda com poténcia residual no motor que apresentou falha.
Assim, a reducdo momentanea do motor #2 favoreceu a controlabilidade da aeronave
durante 0 voo com poténcia assimétrica, sem impacto negativo no desempenho da
aeronave.

Como mencionado anteriormente, os pilotos devem utilizar o AFM para operar a
aeronave.

Nao h& nenhuma evidéncia que permita afirmar que a tripulagdo ndo armou o
sistema de embandeiramento automatico.

i) COMENTARIO 9
Argumentacdo da GE Aviation Czech:

A “Secao 3 — Conclusdes, 3.1 Fatos, i” do Relatorio traz o seguinte texto:

“i) a inspecdo por liquido fluorescente penetrante ndo garante a deteccdo trincas
pequenas;”

Raciocinio: N&o é viavel para qualquer método de inspecao "garantir® que cada
Unica "pequena trinca" seja detectada, especialmente trincas subsuperficiais pequenas. Os
meétodos de inspecdo atualmente empregados pela GE Aviation Czech sdo robustos e
considerados o estado-da-arte. Além disso, ndo ha nenhuma evidéncia de que a palheta
estivesse rachada no momento da inspecdo do FPI. A existéncia de uma trinca
subsuperficial pequena durante FPI € especulativa e este tipo de suposi¢cdo ndo deve ser
incluido nas conclusdes de um relatério de acidente factuais.

Recomendacdo: Esta sentenca deve ser excluida.
Comentario do CENIPA:

A sentenca néo foi excluida, mas foi reescrita com base no comentario feito pela
prépria GE Aviation.
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Sentenca corrigida: "l) inspe¢do de FPI ndo garante a detecgédo de trincas subsuperficiais
pequenas;"

j) COMENTARIO 10
Argumentacdo da GE Aviation Czech:

A “Secado 3 — Conclusodes, 3.1 Fatos, 0” do Relatorio traz o seguinte texto:

“0) havia divergéncias entre 0 AFM e o checklist no tocante ao procedimento de falha do
motor na decolagem, apos a V1;”

Recomendacao: A afirmacéo a seguir deve ser adicionada a descricdo acima: O
sistema de embandeiramento automatico ndo estava armado antes da descolagem no voo
do evento. A decolagem com poténcia maxima de 100% de Ng, 100% de torque e 560kwW
(751 SHP) néao foi usada em ambos os motores durante o procedimento de decolagem.

Comentario do CENIPA:

N&ao ha nenhuma evidéncia factual, provando que a tripulacdo ndo armou o sistema
de embandeiramento automatico antes da descolagem.

A poténcia utilizada durante a decolagem estava em conformidade com os
procedimentos descritos no AFM.

k) COMENTARIO 11
Argumentacdo da GE Aviation Czech:

A “Secado 3 — Conclusodes, 3.1 Fatos, 0” do Relatério traz o seguinte texto:

“q) no voo do acidente, a tripulacdo tentou retornar para o aerddromo sem realizar o 3°
segmento do procedimento de falha do motor na decolagem, apés a V1;”

Recomendacao: A afirmac&o a seguir deve ser adicionada a descricdo acima: A
configuracédo de decolagem de torque do motor direito com valores de torque na faixa de
97,5% para 100% foi realizada por 90 segundos, do total de 238 segundos de voo OEI. A
decolagem com a maxima poténcia de 102% de Ng,106.5% de torque e 595 kW (798
SHP) nédo foi empregada. O embandeiramento da hélice esquerda ocorreu 120 segundos
apos a perda de poténcia no motor esquerdo.

Comentario do CENIPA:

No caso de uma falha de motor apos a V1, a tripulacédo deve realizar o checklist de
emergéncia. Esta publicacdo ndo determina o uso de 102% de Ng e 106.5% de torque na
decolagem.

Na analise do Relatorio Final, foi apresentado o exato momento da falha do motor e
o tempo em que se realizou o embandeiramento manual da hélice da esquerda. Além
disso, foi relatado que o motor esquerdo, apdés a falha e antes do embandeiramento
manual, produzia uma poténcia residual que ajudou na subida inicial até 400 ft, de acordo
com o fabricante da aeronave.

) COMENTARIO 12
Argumentacdo da GE Aviation Czech:
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Acrescentar a “Secdo 3 — Conclusdes” o seguinte item:
3.2.1.3.1 b) Aplicagao de controles de motor — Contribuinte

A decolagem com poténcia maxima de 100% de Ng, torque de 100% e 560kW (751 shp) n&o
foi usada em ambos os motores. O torque do motor direito diminuiu 6 segundos apds a perda parcial
de poténcia no motor esquerdo. O torque do motor direito diminuiu para 70%. Essa redugdo ocorreu
durante 14 segundos. A poténcia do motor direito foi mantida por 90 segundos, em uma faixa de
97,5% a 100% de torque, do total de 238 segundos de voo OEI. A decolagem com a maxima poténcia
de 102% de Ng,106.5% de torque e 595kW (798 SHP) ndo foi empregada. O embandeiramento da
hélice esquerda ocorreu 120 segundos apds a perda de poténcia no motor esquerdo.

Comentério do CENIPA:

Comentério em desacordo com as publicagbes emitidas pelo fabricante da
aeronave (AFM e lista de verificacdo de emergéncia). No caso de uma falha de motor apés
a V1, a tripulacdo deve realizar o checklist de emergéncia. Esta publicacdo ndo menciona o
uso de 102% de Ng e 106.5% de torque na decolagem.

Além disso, os fatores contribuintes empregados pelo CENIPA obedecem a uma
taxonomia prevista na legislacdo brasileira, ndo existindo o fator acima sugerido pela GE
Aviation Czech.

m) COMENTARIO 13
Argumentacdo da GE Aviation Czech:

A “Secdo 4 — RecomendacbOes de Seguranca de Voo’ apresenta a seguinte
recomendagao:

“Reavaliar o método de exame de palhetas com vistas ao seu reaproveitamento, de
maneira a assegurar, integralmente, a auséncia de processos de fadiga em todas as palhetas
selecionadas para reaproveitamento.”

Raciocinio: Esta recomendacdo de seguranca se relaciona diretamente a
conclusdo de que a fabricagdo foi um fator contribuinte no acidente. Como afirmado
anteriormente, ndo € viavel para qualquer método de inspecdo garantir "totalmente” que
uma palheta nunca falhard no HCF. Os atuais métodos de inspe¢do empregados na GE
Aviation sdo robustos e sédo considerados o estado-da-arte. O CENIPA ndo recomenda
qualquer método alternativo de inspecao a ser empregado.

Recomendacao: A presente recomendacao de seguranca deve ser excluida.

Comentério do CENIPA:

A conclusédo do Relatério Final ndo aponta a fabricacdo como um fator contribuinte.
No entanto, como ndo ha nenhum método de inspecdo para garantir totalmente que a
palheta nunca falhara no HCF, a fabricacdo foi colocada como "fator indeterminado”.

n) COMENTARIO 14
Argumentacdo da GE Aviation Czech:

A “Secado 4 — RecomendacOes de Seguranca de Voo’ apresenta a seguinte
recomendagao:
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“Estabelecer mecanismos que assegurem que O registro de servicos de manutencao
realizados em sitio tragam a completa identificacdo das pecas e componentes empregados, de
modo a facilitar a sua rastreabilidade.”

Raciocinio: Esta recomendacdo de seguranca esta solicitando que os registros de
manutencao tenham a efetiva identificacdo das pecas e componentes utilizados (instalado
e removido) para assegurar a rastreabilidade. Em relacdo aos registros de manutencao
envolvidos no caso, nés fomos capazes de identificar para o CENIPA os nimeros de série
dos discos GGT envolvidos na investigacdo. Lembre-se de que o conjunto GGT removido
pela GE Aviation foi instalado nas dependéncias da NOAR. Nao entendemos como
registros, ao facilitarem a rastreabilidade, teriam evitado este evento.

Recomendacdo: A presente recomendacédo deve ser excluida.
Comentario do CENIPA:

Os registros de manutencao realizados pelos técnicos da GE Aviation ndo foram
considerados como um fator contribuinte para o acidente. Entretanto, a terminologia usada
na escrituracdo deve ser capaz de levar a identificacdo do item removido e do instalado.

Cabe lembrar, ainda, que o proposito das recomendacdes é o de melhorar o nivel
de seguranca da aviagao, prevenindo futuros acidentes.

Em, 18 /07 /2013.
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