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Modelo: F28MK0100 OPERADOR:

AERONAVE Matricula: PT-MRN TAM Linhas Aéreas

Data/hora: 15 SET 2001 — 20:21P TIPO:
ACIDENTE |Local: Fazenda Capéao

Municipio, UF: Diamantina — MG Falha do motor em voo

O Unico objetivo das investigacOes realizadas peistema de Investigacdo e Prevencédo de
Acidentes Aeronduticos (SIPAER) é a prevencdo deéufas acidentes aeronduticos. De
acordo com o Anexo 13 da Organizacao de AviacaalQnternacional - OACI, da qual o
Brasil é pais signatario, o propésito dessa atidda ndo € determinar culpa ou
responsabilidade. Este Relatorio Final, cuja consio baseia-se em fatos ou hipoéteses, ou
na combinacdo de ambos, objetiva exclusivamentegevgncao de acidentes aeronauticos. O uso deste
relatorio para qualquer outro proposito podera indin a interpretacoes errdneas e trazer efeitos
adversos ao SIPAER.Este relatorio € elaborado com base na coleta ddosaefetuada pelos elos
SIPAER conforme previsto na NSCA 3-6.

|. HISTORICO DO ACIDENTE

A aeronave decolou de Recife — SBRF as 17:56P com 82 passageiros e 06
tripulantes a bordo, com destino a Campinas - SBKP.

Aproximadamente a 70 NM de Belo Horizonte, sobre o municipio de Diamantina —
MG, ocorreu uma falha do motor direito, seguida de uma despressurizacao explosiva devido
a partes desprendidas daquele motor terem penetrado na fuselagem. A tripulacdo procedeu
a uma descida de emergéncia.

A aeronave abandonou o nivel 310, em coordenacdo com o Centro Brasilia e
prosseguiu para pouso no aeroporto de Confins — SBCF.

O pouso foi efetuado as 20:42P. Numa das interseccbes foi procedida uma
evacuacao de emergéncia. Os passageiros foram conduzidos para a sala de desembarque,
onde foi prestado o apoio inicial.

Dos 82 passageiros, 3 sofreram lesdes leves e 1 sofreu lesbes fatais no cranio,
atingido por partes da aeronave. Os 6 tripulantes sairam ilesos.

A aeronave sofreu danos graves no motor e danos leves a asa direita e porcao direita
da fuselagem.

[I. DANOS CAUSADOS

1. Pessoais
Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - 01 -
Graves - - -
Leves - 03 -
llesos 06 78 -
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2. Materiais

a. A aeronave
Irrecuperavel: motor direito.

Danos Leves: fuselagem, asa direita, flap direito, aileron direito e alguns assentos.

b. A terceiros
N&o houve.

lIl. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

1. Informagdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas voadas
PILOTO CO-PILOTO

B0 1= 1= 6947:50 5358:30
Totais NOS GItIMOS 30 QS +++-rrrrrereerrrrrrrrrrrririiiiiiieeeeeeeennan 88:35 65:25
Totais Nas GItIMAS 24 NOFAS  ++---rorrererrrrrrrrrrmrirriirirreaeeeaaanans 06:40 06:40
Neste tipo de @eronave  «««-ereerm 2617:40 2201:10
Neste tipo nos GItiMos 30 dias ~ «weweerememsessemieneeee 88:35 65:25
Neste tipo nas Ultimas 24 horas — «-«weweremesmesmnsnnnaes 06:40 06:40

b. Formacéao
O piloto foi formado pelo Aeroclube de Encanta Mogca — PE em 1987.
O co-piloto foi formado pelo Aeroclube de Piracicaba — SP em 1987.

c. Validade e categoria das licengas e certificados

O piloto possuia Licenca de Piloto de Linha Aérea, categoria avido e estava
com as suas habilitagdes no tipo de aeronave e IFR validas.

O co-piloto possuia Licenca de Piloto Comercial, categoria avido e estava com
as suas habilitacbes no tipo de aeronave e IFR vélidas.

d. Qualificacédo e experiéncia para o tipo de voo

A tripulacdo era qualificada e possuia experiéncia suficiente para a realizagcéo
do tipo de vbo.

e. Validade da inspecao de saude

Os pilotos e os comissarios de vdoo estavam com os Certificados de
Capacidade Fisica (CCF) validos.
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Informacdes sobre a aeronave

A aeronave,tipo bimotora, modelo F28MK0100 e numero de série 11443 foi fabricada
pela FOKKER em 1994. Contava, na época do acidente, com 23.336 h 25 min totais de
vOOo e estava com todas as inspecdes e servicos de manutencao atualizados.

O motor, no qual ocorreu a falha (direito), era um Rolls-Royce modelo TAY 650-15,
numero de série 17328 e contava com 26.939 ciclos e com 26.504,4 horas totais de vdo.

A Ultima inspecdo do motor foi do tipo R-6, realizada na TAM — Transportes Aéreos
Regionais S/A em 14 AGO 2001, e o motor contava com 261,4 h e 277 ciclos apés essa
inspecéao.

A Ultima revisdo geral do motor foi realizada pela Motores Rolls-Royce Ltda., em 02
SET 1999, quando o motor contava com 19.994 ciclos e 19.460 horas de v6o. Até o
momento do acidente, 0 motor contava com 6.945 ciclos e 7.044,4 horas de vbo apoés a
revisdo. O TBO (“Time Between Overhauls” — tempo entre revisdes gerais) deste motor é
de 20.000 horas de voo. A retirada de servico do motor para a revisdo geral ocorreu em 01
MAIO 1999 e o motor foi instalado na aeronave logo apds a revisdo geral, em 04 SET
1999.

O peso e o Centro de Gravidade da aeronave estavam dentro dos limites
especificados pelo fabricante.

A aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade valido.
As cadernetas de motores e célula estavam atualizadas.

Os servicos de manutencédo foram considerados periédicos e adequados.

. Exames, testes e pesquisas.

O motor direito foi desmontado nas dependéncias da Motores Rolls-Royce Ltda., em
Séao Bernardo do Campo — SP, com o0 acompanhamento de representantes da Comissao
de Investigacdo, da empresa TAM, da empresa Rolls-Royce do Reino Unido, da Rolls-
Royce da Alemanha e da Stork-Fokker Services da Holanda.

Durante os trabalhos de desmontagem, foi verificado que o disco do “fan”, os discos
do compressor de baixa pressao até o terceiro estagio e os discos de palhetas estatoras
nao se encontravam dentro do motor, tendo sido projetados para a frente e por sobre a
aeronave, em direcdo a esquerda da mesma. Na entrada de ar do motor, foram
encontrados diversos pedacos de palhetas dos estagios 1 a 3 do compressor de baixa
pressao e de palhetas estatoras.

O Centro Técnico Aeroespacial — CTA emitiu o Relatorio de Investigagdo RE ASA-P
01/02, sobre a investigacdo do motor Rolls-Royce Tay 650-15, nimero de série 17328.
Segundo o referido relatorio, de acordo com a analise realizada no motor, as evidéncias
encontradas indicavam que houve falha incontida das “blades” (palhetas) do “fan” do
motor. Estimou-se que entre duas e cinco “blades” falharam inicialmente, por causa das
marcas de impacto encontradas no anel de contencdo do motor. A falha provocou o
desbalanceamento e o rompimento da carcaca de fixacdo do compressor de baixa presséao
do motor (LPC) que, juntamente com o “fan disk”, se separaram do motor durante o véo.

A homologacéo prevé que esse motor deva funcionar pelo menos vinte segundos
sem apresentar danos decorrentes da falha de uma unica “fan blade”.
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A analise realizada em laboratério detectou “marca de praia” em uma das trés
“blades” do “fan”, o que é caracteristica de falha por fadiga. Segundo o relatério 046-AMR-
E/2001 da Divisdo de Materiais (AMR) do CTA, as fraturas encontradas na carcaca de
fixacdo do LPC, estatoras de LPC e porca de fixagdo de LPC foram caracteristicas de
falha por sobrecarga.

Verificou-se que as turbinas do motor apresentavam danos decorrentes da ingestao
de material estranho, proveniente da parte frontal do motor. Foram encontrados
fragmentos de material no interior das camaras de combustdo e da linha pneuméatica do
FCU, também oriundos da fragmentacao da parte frontal do motor.

Tendo em vista a importancia do disco do “fan” (“fan disk”) para a investigacdo, foram
realizadas buscas para tentar encontra-lo. No dia 20 SET 2001, foi encontrada uma das
partes que se desprenderam do motor, composta pelos estagios 2 e 3 do compressor de
baixa pressao. Essa parte foi encontrada na regido de Diamantina — MG. A partir das
coordenadas do local, o “Air Accidents Investigation Branch” — AAIB do Reino Unido e o
“National Transportation Safety Board” — NTSB dos Estados Unidos da América utilizaram
metodologias para a determinacdo de areas provaveis para a queda do disco do fan,
assim como das demais partes do motor. Através desses dados, foi realizada uma busca
na regido nos dias 10 e 11 OUT 2001, com a participacédo de um helicOptero e uma equipe
terrestre, mas n&o houve sucesso.

No dia 22 NOV 2001, foi encontrada uma parte de um disco de palhetas estatoras na
mesma regidao, por moradores. Baseada em um novo calculo de pontos provaveis para a
gueda de partes do motor, foi organizada uma segunda busca na regido entre os dias 05 e
08 DEZ 2001, a qual também né&o obteve éxito. As buscas foram dificultadas pelas
caracteristicas da éarea, que possui matas fechadas e de dificil acesso, com raras
habitacdes e propriedades rurais, além de colinas ingremes e ravinas com profundidade
variada, em terreno escarpado e rochoso. Além disso, o local possui como atividade
predominante o garimpo, realizado de maneira ilegal, o que tornou os habitantes arredios a
aproximacéo da equipe de buscas. Dessa forma, o disco do fan n&o foi encontrado, o que
inviabilizou a sua analise.

Informagfes meteoroldgicas

No momento do acidente, a aeronave efetuava um desvio de uma area de
turbuléncia, apesar das condi¢cdes meteorologicas na rota e no nivel de véo até entédo
estivessem boas. A aeronave nao penetrou em formacdes pesadas ou com gelo. A analise
dos dados do FDR apresentou pequena vibragdo nao significativa da aeronave,
provavelmente em decorréncia de turbuléncia leve.

5. Navegagéao

6

7.

Nada a relatar.

. Comunicacéo

Nada a relatar.

Informagfes sobre o aerédromo

O acidente ocorreu fora de area de aerédromo.
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8. Informacdes sobre o impacto e os destrocos

Apos a falha do motor e a despressurizagcdo da aeronave, o piloto efetuou uma
descida de emergéncia e prosseguiu para pouso no Aeroporto de Confins, em Belo
Horizonte. O pouso ocorreu sem outras anormalidades. Houve o desprendimendo em voo
do disco do fan e dos primeiros trés estagios do compressor. Houve perfuragdes por
partes desprendidas, na fuselagem, logo abaixo do pilone do motor direito, no flape direito,
na janela 17 e na janela 19, onde um pedaco de um disco de palhetas estatoras atingiu o
cranio de uma passageira.

9. Dados sobre o fogo

Nao houve fogo.

10.Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

No momento da despressurizacao, algumas mascaras nao cairam automaticamente,
0 que ocorreu apos o comando manual efetuado pelo co-piloto. A lesdo sofrida pela
passageira resultou em seu falecimento antes do pouso da aeronave.

Apbés o pouso da aeronave, foi procedida uma evacuacdo de emergéncia da
aeronave com sucesso.

11.Gravadores de V6o

As informagdes contidas no CVR foram perdidas ap0s o pouso, visto que a aeronave
foi energizada pelo pessoal de manutencédo sem que o disjuntor do CVR fosse desativado.

Foi constatado que havia uma incorregcdo no IPC (“lllustrated Parts Catalog” —
Catalogo llustrado de Partes) da aeronave, relativa ao DFDAU (“Digital Flight Data
Acquisition Unit” — Unidade de Aquisi¢cao Digital de Dados de V60) PN 2227000-25, em
virtude de mudancas realizadas no DFDR (“Digital Flight Data Recorder” — Gravador Digital
de Dados de V60). Isso dificultou, inicialmente, a leitura dos dados gravados, o que s0 foi
possivel apos o envio de um programa adequado por parte do fabricante.

A Stork-Fokker Services emitiu o relatério “Analysis of the Flight Data Recorder
information of the Fokker 100 aircraft serial number 11443, registration PT-MRN,
uncontained right hand engine failure in flight on Sep, 15, 2001”. A analise dos 14 pousos
realizados antes do acidente revelou que, em 4 dos 14 pousos, foi utilizada uma posicéo
maior que “idle” ao utilizar o reverso. Durante 3 desses 4 pousos, foi selecionada a posigéo
“emergency maximum reverse thrust” e durante um pouso foi selecionada uma posicao
intermediaria entre “idle” e “emergency maximum reverse thrust”. Durante esse pouso, 0
motor foi operado por aproximadamente 9 segundos no reverso na faixa restrita de 60%-
75% de N1 (a qual era aplicavel a época do acidente). A rotacdo de N1 ficou estavel por
aproximadamente 6 segundos.

Verificou-se que os dados gravados no DFDR das ultimas 48 horas indicavam
parametros normais em ambos os motores. No momento do acidente, os parametros do
motor direito variaram repentinamente para zero.
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12.Aspectos operacionais

O voo transcorria com normalidade. No momento da falha, os motores estavam
sendo operados manualmente, pois aproximadamente 15 segundos antes da falha do
motor o “autothrottle” (controle automatico de poténcia) desligou-se. Além disso, o0s
motores estavam sendo acelerados. Apds a falha do motor e a despressurizacdo, os
pilotos executaram corretamente os procedimentos “emergency descent” e “unpressurized
flight procedure”, embora ndo os tenham confirmado através da leitura do “check list”.

A época do acidente, havia uma proibicéo do fabricante de utilizar o reversor do motor
em operacao estabilizada na faixa de 60 a 75% de N1. O reversor deveria ser utilizado na
posicdo “idle” (minimo), para operacdo normal, ou na posicdo “emergency maximum
reverse thrust” (empuxo maximo de reverso em emergéncia), para operacdo em
emergéncia. A empresa operadora usava O reverso na posicdo “emergency maximum
reverse thrust” em situacdes rotineiras na operacdo no Aeroporto Santos Dumont devido
ao reduzido comprimento de sua pista de pouso. Tal operagéo estava amparada pelas IAC
3130 e 3502, do DAC.

Nao havia evidéncia de que a empresa operadora utilizasse o reversor para o
procedimento de “power back”, seguindo o previsto pelo fabricante.

13. Aspectos humanos
a. Fisiologico

N&o houve indicios de alteracdes de ordem fisioldgica relevantes para o
acidente.

b. Psicolégico

N&o houve indicios de alteracbes de ordem psicologica relevantes para o
acidente.

Uma das comissarias, ap0s o0 acidente, foi julgada temporariamente incapaz
para a atividade aérea, em virtude da excepcional carga de trabalho, estresse
situacional e solicitacédo psicoldgica a que esteve exposta durante o acidente.

14.Aspectos ergonémicos
Nada a relatar.

15.Informagdes adicionais

Nada a relatar.

IV. ANALISE

Tratava-se de um voo de transporte de passageiros de Recife - PE para Campinas -
SP. O vbo transcorria com normalidade, até que houve a saida do “autothrottle” e, em
seguida, a falha do motor, secundada pela despressurizacdo da aeronave, atingida por
partes desprendidas daquele motor.
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Os pilotos realizaram corretamente os procedimentos de emergéncia previstos,
entretanto ndo confirmaram a sua execucdo através da leitura do “check list”. A leitura do
“check list” tem por finalidade verificar se todos os itens previstos foram realizados,
possibilitando a correcdo oportuna de qualquer esquecimento. Embora n&o tenha ocorrido
esquecimento de qualquer item, caso ocorresse provavelmente nao seria notado de
imediato.

As mascaras de oxigénio funcionaram normalmente. Algumas mascaras que nao
haviam caido automaticamente desceram ap6s o comandamento manual do co-piloto. A
comissaria da posicdo traseira da aeronave estava no banheiro no momento da
despressurizacdo e reportou que nao conseguiu acionar a respectiva mascara de oxigénio.
N&o foi possivel verificar tal situacdo em funcdo da méascara ter sido removida antes da
Acéo Inicial ter sido realizada.

O pouso foi realizado normalmente em Belo Horizonte — MG, onde foi procedida uma
evacuacao de emergéncia.

Verificou-se que a aeronave e o motor que falhou encontravam-se com suas
inspecodes e revisdes de manutencao atualizadas.

Conforme foi visto, o disco do fan e os trés primeiros estagios do compressor
deslocaram-se para fora do motor, 0 que resultou no arrancamento de diversas palhetas,
qgue sairam junto com o conjunto. Um destes pedacos de palheta perfurou o ber¢co do motor
e rasgou a fuselagem, causando a descompresséao da aeronave.

Um pedaco de um disco de palhetas estatoras entrou na cabine de passageiros pela
janela da poltrona 19, vitimando uma passageira. Supde-se, em virtude das localizagbes nas
quais trés partes do motor foram encontradas, que todo o conjunto tenha colidido com a
fuselagem sobre a caverna estrutural localizada entre os assentos 16 e 17.

Foi observado que todos os danos internos na parte restante do motor foram
causados pela ingestdo de detritos criados pela saida da secdo dianteira do motor ou pelo
nivel de vibracdo causado pelo desbalanceamento e saida do conjunto dianteiro do motor.

Conforme o Relatorio de Investigacdo RE ASA-P 01/02, houve falha incontida das
palhetas (“blades”) do fan do motor, estimando-se que entre duas e cinco palhetas tenham
falhado inicialmente. Tal falha foi responsavel pelos demais danos no motor e pela
separacao do disco do fan e dos trés primeiros estagios do compressor. Verificou-se que foi
excedido o requisito de homologacdo do motor, o que permitiu a ocorréncia da falha
incontida.

Verificou-se que o tipo de dano encontrado na raiz da palheta e o perfil de destruicao
do motor sdo semelhantes a dois casos anteriores. No primeiro, ocorrido em 05 DEZ 1995
com o motor TAY 651-54, S/N 81014, durante o procedimento de subida a partir da cidade
de Colbnia, Alemanha, a quebra da palheta do fan provavelmente ocorreu devido a “flutter”.
Foi verificado que os dados do DFDR apresentavam duas ocorréncias, entre 18 v0o0s
registrados, nas quais ocorreu operacao estabilizada, com empuxo reverso, com 67% de
N1.

No segundo caso, ocorrido em 29 AGO 1997, com o motor TAY 650-15, S/N 17331,
durante procedimentos de preparagéo para a decolagem, foi observado que cinco palhetas
do fan romperam-se simultaneamente e que todas as 22 palhetas apresentavam trincas na
raiz. Os dados do DFDR apresentavam que, no pouso anterior, tinha ocorrido operagao
estabilizada, por 13 segundos, com empuxo reverso, com 69% de NL1.
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“Flutter” € uma instabilidade aeroelastica dinamica causada pela interacdo entre as
forcas aerodindmicas e as caracteristicas de elasticidade e de amortecimento de um corpo
ou estrutura, que acaba gerando uma excitacdo mecéanica em uma faixa proxima a
freqUéncia natural de vibragcdo do corpo ou da estrutura, levando-o a vibrar com amplitudes
cada vez maiores, a semelhanca do mecanismo de ressonancia. Isso acaba por causar
tensbes muito grandes na estrutura, que geram trincas. No caso das palhetas do disco do
fan, todas tenderiam a desenvolver concomitantemente trincas de mesma magnitude. A
analise de ambos os casos pela empresa Rolls-Royce indicou que, em ambos, as fraturas
das palhetas do fan ocorreram devido a trincas iniciadas por “flutter”, induzido pela operacao
estabilizada do motor em tragao reversa. Em nenhum dos dois casos foi identificada falha de
fabricacédo das palhetas.

A empresa Rolls-Royce analisou os dados obtidos nas duas ocorréncias anteriores
(1995 e 1997), em conjunto com as informacgBes obtidas em simulagcdes em banco de
provas, parametros de projeto e extrapolacdes para casos extremos de temperatura. Esta
analise indicou que, para o surgimento de trincas nas palhetas do disco do fan, € necessario
gue ocorra operacao estabilizada do motor (pelo menos 7,5 segundos) na faixa de 57 a 75%
de N1, em empuxo reverso. A analise também indicou que néo existe faixa critica de N1
para o motor em empuxo normal (para a frente) nas quais trincas seriam iniciadas, mas
existe uma faixa de N1 em empuxo normal, com a aeronave estatica e vento de traves de 15
kt ou superior na qual a propagacao de trincas ja existentes (que tenham sido previamente
iniciadas durante uma operacao estabilizada em empuxo reverso na faixa de 57 a 75% de
N1) poderia ser acelerada. Essa rotacdo com empuxo normal (para a frente) foi definida
como sendo entre 60 e 72% de N1. A aeronave ndo possuia qualquer sistema que alertasse
os pilotos da entrada e permanéncia da rotagdo de N1 na faixa critica, ou que impedisse a
operacdo do motor nessa faixa.

No presente acidente, como foi visto, foram encontradas marcas caracteristicas de
falha por fadiga em pedacos de uma palheta do fan, o que € um indicio de ocorréncia de
“flutter”. Foram realizadas buscas com a finalidade de encontrar o disco do fan, entretanto
nao foi possivel obter éxito.

Os dados do CVR foram perdidos, em fungcéo de a aeronave ter sido energizada apoés
o acidente pelo pessoal de manutencdo, sem a desconecc¢ao do disjuntor (“circuit breaker”)
respectivo. O DFDR apresentou, inicialmente, dados incoerentes, entretanto, apos a
correcdo do arquivo base, que estava incorreto no IPC da aeronave, foi possivel verificar
que, nas Uultimas 48 horas, havia indicagbes de que o0s motores apresentavam um
desempenho normal. No momento do acidente, os parametros do motor direito variaram
repentinamente para zero.

Diante do exposto, a hipotese considerada mais provavel para o acidente foi a de que
tenha ocorrido fadiga nas palhetas do disco do fan, provavelmente induzida por “flutter”, o
gue as levou a se romperem, dando inicio a destruicdo do motor e a separacao de suas
partes. As caracteristicas das fraturas encontradas em pedacos de palhetas reforcam esta
hipétese, além de o perfil de destruicdo ser semelhante a dois casos anteriores em que
houve a ocorréncia de fratura de palhetas por fadiga induzida por “flutter”.

N&ao foi possivel verificar se a operacdo rotineira do motor na posi¢cdo “emergency
maximum reverse thrust” no Aeroporto Santos Dumont influenciou de alguma forma no
ocorrido, uma vez que o uso de tal posicdo, embora previsto para emergéncias, estava
autorizado, sendo proibida apenas a utilizacdo do reverso na faixa critica (57 a 75% de N1).
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Como visto no item 111.12, uma posicao de reverso superior a “idle” foi utilizada em 4
dos 14 pousos anteriores ao acidente. Em 3 pousos, foi utilizada a posicdo “emergency
maximum reverse thrust”, e em um pouso foi selecionada uma posicao intermediaria, na
faixa restrita. A operacao na faixa restrita durou 9 segundos, em que a rotagéo de N1 esteve
estavel por aproximadamente 6 segundos.

Como foi visto anteriormente, para o aparecimento de fraturas era necessario que a
rotacdo de N1 estivesse estabilizada por pelo menos 7,5 segundos. Nesse caso, a rotacao
de N1 esteve estabilizada por 6 segundos, o0 que ndo era suficiente para iniciar uma fratura.
Isto significa que o motor nao foi operado estabilizado na faixa restrita nesse evento. Isto foi
também afirmado no relatério emitido pela Stork-Fokker.

E possivel, entretanto, que o uso do reverso na posi¢do “emergency maximum
reverse thrust” em outros voos anteriores possa ter levado a uma estabilizacdo inadvertida
na faixa critica. Esta estabilizacdo pode ter induzido o aparecimento de fraturas nas palhetas
do fan do motor, mas a falta do disco do fan inviabilizou a confirmacgéo da hipotese.

V. CONCLUSAO
1. Fatos
a. os pilotos estavam com os seus Certificados de Capacidade Fisica validos;
b. os piloto estavam com os Certificados de Habilitacdo Técnica validos;
C. 0s pilotos possuiam a experiéncia necessaria para realizar o v0o0;
d. os servicos de manutengdo foram considerados adequados e periddicos;
e. a aeronave decolou de Recife — PE com destino a Campinas — SP;

f. a cerca de 70 NM de Belo Horizonte — MG ocorreu uma falha incontida no motor
direito, o que levou a despressurizacéo da aeronave;

g. o disco do fan e os trés primeiros estagios do compressor soltaram-se do motor;

h. um pedaco de um disco de palhetas estatoras entrou na cabine de passageiros pela
janela da poltrona 19, colidindo com uma passageira;

I. os pilotos efetuaram uma descida de emergéncia e pousaram no Aeroporto de
Confins, em Belo Horizonte;

j. apos o pouso, foi realizada uma evacuacado de emergéncia;
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k. o tipo de dano encontrado na raiz da palheta e o perfil de destruicdo do motor sé&o
semelhantes a dois casos anteriores, em que houve fadiga induzida por “flutter”;

l. havia indicacbes de que ambos os motores apresentaram desempenho normal nas
48 horas que antecederam o acidente;

m. a aeronave sofreu danos graves no motor direito; e
n. uma passageira faleceu.

2. Fatores contribuintes
a. Fator Humano

(1) Fisiolégico — Nao contribuiu.
(2) Psicoldgico — Nao contribuiu.

b. Fator Material
(1) Deficiéncia de Projeto — Indeterminado.

E possivel que a falha incontida do motor tenha ocorrido por fadiga das
palhetas induzida por “flutter”, o que indicaria que os procedimentos adotados até a
data do acidente ndo seriam suficientes para prevenir este tipo de ocorréncia, sem
gue houvesse qualquer sistema que alertasse os pilotos ou impedisse a operagao na
faixa critica.

c. Fator Operacional
(1) Outros Aspectos Operacionais — Indeterminado.

E possivel que o uso da posicdo “emergency maximum reverse thrust” em
operacOes de rotina no Aeroporto Santos Dumont possa ter levado a estabilizacao
inadvertida na faixa critica de N1, induzindo a formacao de fraturas por fadiga nas
palhetas do fan.

VI. RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE VOO

Recomendacdo de Seguranca, conforme definido na MSIZ-9 de JAN 96, é o
estabelecimento de uma acdo ou conjunto de acdedtidas pelo Chefe do Estado-Maior da
Aeronautica, de CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgaao qual foi dirigida, em acéo, prazo
e responsabilidade nela estabelecidas.

1. A Empresa TAM Linhas Aéreas devera, de imediato:

a) Divulgar o contetdo deste relatério a todos o0s seus tripulantes.
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2. O CTA devera, no prazo de seis meses:

Verificar, junto ao fabricante da aeronave, a viabilidade da insercdo de modificagdes
no seu projeto, visando evitar a operacdo dos motores na faixa critica de rotacdo de N1 e
alertar a tripulagcéo e a manuteng&ao no caso de sua ocorréncia.

Obs: A época do acidente, foram emitidas Recomendacdes de Seguranca de V6o a
empresa operadora para que elaborasse um Boletim Informativo / Alerta Operacional
relativo ao procedimento correto de leitura e resposta dos itens de “check list” quando em
situacdo de emergéncia; e para que coordenasse uma reciclagem anual de seus
tripulantes no tocante a coordenacdo de cabine em situacbes de emergéncia. Foi
emitida, ainda, uma Recomendacdo de Seguranca de Voo a todas as empresas aéreas
para que orientassem suas tripulacdes sobre a desativacao do disjuntor (“circuit breaker”)
do CVR antes do abandono da aeronave.

Foi emitida a Diretriz de Aeronavegabilidade de Emergéncia n°2011-11-01, com
data de efetividade de 08 NOV 2001, que determina o cumprimento de acobes
operacionais e de manutencao para evitar a operacao estabilizada do motor em tracao
reversa na faixa critica entre 57 e 75% de N1, determinando, entre outras medidas, a
restricdo de utilizagdo do reverso na posicdo “emergency maximum reverse thrust”
somente para situacoes de emergéncia e intervalos de inspecao das palhetas por ultra-
som.

A empresa Stork-Fokker Services providenciou as devidas atualizagées no IPC da
aeronave, corrigindo os problemas apresentados na leitura dos dados do DFDR e iniciou
trabalhos para inserir modificagdes nos sistemas de alarme da aeronave visando evitar a
operacéao estabilizada na faixa critica de rotacdo de N1 e, caso ocorra tal operacao, que
a manutencao seja informada e as palhetas inspecionadas.

Em 13 /03 /2006.
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