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ADVERTENCIA

Em consonancia com a Lei n® 7.565, de 19 de dezembro de 1986, Artigo 86, compete ao
Sistema de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronduticos - SIPAER - planejar, orientar,
coordenar, controlar e executar as atividades de investigacdo e de prevencdo de acidentes
aeronauticos.

A elaboracdo deste Relatorio Final, lastreada na Convencdo sobre Aviacdo Civil
Internacional, foi conduzida com base em fatores contribuintes e hipdteses levantadas, sendo um
documento técnico que reflete o resultado obtido pelo SIPAER em relacdo as circunstancias que
contribuiram ou que podem ter contribuido para desencadear esta ocorréncia.

Ndo é foco do mesmo quantificar o grau de contribuicdo dos fatores contribuintes,
incluindo as variaveis que condicionam o desempenho humano, sejam elas individuais,
psicossociais ou organizacionais, e que possam ter interagido, propiciando o cendrio favoravel ao
acidente.

O objetivo Gnico deste trabalho é recomendar o estudo e o estabelecimento de
providéncias de carater preventivo, cuja decisdo quanto a pertinéncia e ao seu acatamento sera de
responsabilidade exclusiva do Presidente, Diretor, Chefe ou correspondente ao nivel mais alto na
hierarquia da organizacao para a qual séo dirigidos.

Este relatorio ndo recorre a quaisquer procedimentos de prova para apuracdo de
responsabilidade no ambito administrativo, civil ou criminal; estando em conformidade com o
Appendix 2 do Anexo 13 “Protection of Accident and Incident Investigation Records” da
Convencao de Chicago de 1944, recepcionada pelo ordenamento juridico brasileiro por meio do
Decreto n©21.713, de 27 de agosto de 1946.

Outrossim, deve-se salientar a importancia de resguardar as pessoas responsaveis pelo
fornecimento de informacdes relativas a ocorréncia de um acidente aeronautico, tendo em vista que
toda colaboracdo decorre da voluntariedade e é baseada no principio da confianca. Por essa
razdo, a utilizacéo deste Relatdrio para fins punitivos, em relacéo aos seus colaboradores, além de
macular o principio da "ndo autoincriminagdo" deduzido do "direito ao siléncio”, albergado pela
Constituicdo Federal, pode desencadear o esvaziamento das contribuicdes voluntarias, fonte de
informacao imprescindivel para o SIPAER.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer outro propdsito, que ndo o de prevencado de
futuros acidentes, podera induzir a interpretacdes e a conclusdes erroneas.
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SINOPSE

O presente Relatoério Final refere-se ao acidente com a aeronave PT-EFQ, modelo
EMB-820C NAVAJO, ocorrido em 31JUL2016, classificado como “[SCF-PP] Falha ou mau
funcionamento do motor | Falha do motor em voo”.

Durante a aproximacao para pouso no Aerodromo de Londrina (SBLO), quando a
aproximadamente 5 NM da cabeceira 13, a aeronave colidiu contra rede de energia
elétrica e, em seguida, contra um galpao.

A aeronave ficou destruida.
Os dois pilotos e os seis passageiros faleceram no local do acidente.

Houve a designacédo de Representante Acreditado do National Transportation Safety
Board (NTSB) - USA, Estado de fabricagdo do motor.
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GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

ACC Area Control Center - Centro de Controle de Area

ANAC Agéncia Nacional de Aviacao Civil

APP-LO Controle de Aproximacgao de Londrina

ATIS Automatic Terminal Information Service - Servico Automatico de
Informacao de Terminal

AVGAS Aviation Gasoline - Gasolina de Aviagéo

CA Certificado de Aeronavegabilidade

CENIPA Centro de Investigacao e Prevencado de Acidentes Aeronauticos

CINDACTA Centro Integrado de Defesa Aérea e Controle de Trafego Aéreo

CIlv Caderneta Individual de Voo

CMA Certificado Médico Aeronautico

DLA Mensagem para Prorrogacao do Horario Proposto para Decolagem

EOBT Estimated Off-Block Time - Hora Estimada de Calcos Fora

FENATRACOOP Federacao Nacional dos Trabalhadores Celetistas nas Cooperativas
no Brasil

GNSS Sistema de Navegacao por Satélite - Global Navigation Satellite
System

IAM Inspecédo Anual de Manutencéo

IFR Instrument Flight Rules - Regras de Voo por Instrumentos

IFRA Habilitagdo de Voo por Instrumentos - Avido

MLTE Habilitacdo de classe Avido Multimotor Terrestre

MNTE Habilitacdo de classe Avido Monomotor Terrestre

NTSB National Transportation Safety Board

PBN Performance-Based Navigation - Navegacao com Base em
Desempenho

PCM Licenca de Piloto Comercial - Aviao

PLA Licenca de Piloto de Linha Aérea - Aviado

PMD Peso Maximo de Decolagem

PPR Licenca de Piloto Privado - Avido

RNAV Area Navigation - Navegacao de Area

SBCY Designativo de localidade - Aerédromo de Cuiaba, MT

SBLO Designativo de localidade - Aerédromo de Londrina, PR

SERIPA Servico Regional de Investigacéo e Prevencao de Acidentes
Aeronauticos

TPP Categoria de registro de aeronave de Servico Aéreo Privado

uTC Universal Time Coordinated - Tempo Universal Coordenado

VFR Visual Flight Rules - Regras de Voo Visual
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Modelo: EMB-820C NAVAJO Operador:
Aeronave Matricula: PT-EFQ FED.NAC.DOS TRAB.CEL.NAS
Fabricante: EMBRAER COOP. NO BRASIL
Data/hora: 31JUL2016 - 23:57 (UTC) |Tipo(s):
. Local: Londrina [SC'.:'PP] Falha ou mau
Ocorréncia funcionamento do motor
Lat. 23°18'47”’S Long. 051°13'02"W Subtipo(s):
Municipio - UF: Londrina - PR Falha do motor em voo

1.1.Histo6rico do voo.

A aeronave decolou do Aerédromo Internacional Marechal Rondon, Cuiaba, MT
(SBCY), com destino ao Aerédromo Governador José Richa, Londrina, PR (SBLO), por
volta das 21h00min (UTC), a fim de transportar carga e pessoal, com dois pilotos e seis
passageiros a bordo.

Durante aproximacao para pouso em SBLO, o comandante declarou emergéncia,
alegando ter perdido poténcia no motor esquerdo.

A, aproximadamente, 5 NM da cabeceira 13 de SBLO, a aeronave colidiu contra
uma rede de energia elétrica e, em seguida, contra uma edificacao.

A aeronave ficou destruida. Os pilotos e os passageiros faleceram no local.
1.2.Lesdes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 2 6 -
Graves - - -
Leves - - =
llesos - - -

1.3.Danos a aeronave.
A aeronave ficou destruida.
1.4.0Outros danos.

A aeronave colidiu contra uma rede de energia elétrica e contra um galpdo de uma
transportadora.

O impacto da aeronave provocou o rompimento de dois cabos da rede elétrica,
danos na parede lateral e no telhado do galpdo. O fogo gerado pela colisdo incendiou um
caminh&o que se encontrava no local.

1.5.Informacdes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.

Horas Voadas

Discriminagéo Piloto Copiloto
Totais 2.833:40 1.567:10
Totais, nos ultimos 30 dias Desconhecido Desconhecido
Totais, nas ultimas 24 horas 00:00 00:00

Neste tipo de aeronave

Desconhecido

Desconhecido

Neste tipo, nos ultimos 30 dias

Desconhecido

Desconhecido

Neste tipo, nas ultimas 24 horas

00:00

00:00

6 de 23




| A-105/CENIPA/2016 | | PT.EFQ  3LUL2016 |

Obs.: os dados relativos as horas voadas foram obtidos por meio dos registros da
Caderneta Individual de Voo (CIV) dos pilotos, disponivel no site da ANAC.

1.5.2. Formacgéo.

O comandante realizou o curso de Piloto Privado - Avido (PPR) no Aeroclube de
Votuporanga, SP, em 1978.

O copiloto realizou o curso de Piloto Privado - Avido (PPR) no Aeroclube de Sé&o
José do Rio Preto, SP, em 2011.

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

O comandante possuia a licenca de Piloto de Linha Aérea - Avido (PLA) e estava
com as habilitacbes de Avido Monomotor Terrestre (MNTE), Avido Multimotor Terrestre
(MLTE) e Voo por Instrumentos - Avido (IFRA) validas.

O copiloto possuia a licenca de Piloto Comercial - Avidao (PCM) e estava com as
habilitacdes de Aviao Monomotor Terrestre (MNTE), Avido Multimotor Terrestre (MLTE) e
Voo por Instrumentos - Avido (IFRA) validas.

1.5.4. Qualificacao e experiéncia no tipo de voo.
O comandante da aeronave estava qualificado e possuia experiéncia no tipo de voo.

O copiloto da aeronave estava qualificado para o tipo de voo, porém, ndo possuia
experiéncia no equipamento.

Na ocasido o copiloto realizava o segundo voo naquele modelo de aeronave.
1.5.5. Validade da inspecdo de saude.

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

A aeronave, de numero de série 820030, foi fabricada pela EMBRAER, em 1976, e
estava registrada na categoria de Servigcos Aéreos Privados (TPP).

O Certificado de Aeronavegabilidade (CA) estava valido.

As cadernetas de célula, motores e hélices estavam com as escrituracdes
desatualizadas, desde setembro de 2012.

A Ultima revisdo da aeronave, do tipo “1.000 horas”, foi realizada em 29ABR2016
pela oficina Vava Manutencéo de Aeronaves Ltda., em Sao José do Rio Preto, SP.

Conforme registro na caderneta de célula n® 03/PT-EFQ/03, a aeronave deu entrada
na oficina para a realizagdo da inspecao do tipo “1.000 horas” no dia 13DEZ2012, sendo
declarada, pela oficina, em perfeitas condi¢cdes de aeronavegabilidade.

Foi liberada para retorno ao servico no dia 29ABR2016, permanecendo 40 meses
fora de operacdo. Neste periodo, além dos servigcos ja citados, foi realizada a revisdo
geral de ambos 0os motores e acessorios.

N&ao foi possivel precisar a quantidade de horas totais de célula (modelo EMB 820C,
S/N 820030), motores (modelo TIO-540-J2BD, S/N L-3999-61A e modelo LTIO-540-J2BD,
S/N L-769-68A) e hélices (modelo HC-E3YR-2ATF, S/N D-12213-B e modelo HC-E3YR-
2ALTF, S/N D-12222D) instalados na aeronave, visto que o diario de bordo foi consumido
pelo fogo, na ocasido do acidente.

Contudo, estima-se que a aeronave tenha voado, aproximadamente, 37 horas ap0s
a inspecgao de “1.000 horas”, que foi finalizada em 29ABR2016, segundo o relato de outro
piloto do mesmo operador.
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Dessa forma, a aeronave estaria com 3.674 horas e 35 minutos e os motores e
hélices com 3.679 horas e 20 minutos voados, aproximadamente.

1.7.Informagdes meteoroldgicas.
As condi¢cGes eram favoraveis ao voo visual

Os boletins meteorologicos de localidade (METAR) de SBLO, distante 05 milhas
nauticas do local do acidente, traziam as seguintes informacoes:

METAR SBLO 312300Z 15004KT CAVOK 22/14 Q1020
METAR SBLO 010000Z 14004KT CAVOK 21/14 Q1020
METAR SBLO 010100Z 15003KT CAVOK 20/13 Q1020.

1.8.Auxilios a navegacao.

Todos os auxilios a navegacéo e ao pouso operavam normalmente no momento da
aproximacéao da aeronave.

O aerodromo, no momento do acidente, operava VFR e IFR, sendo o0 RNAV (GNSS)
RWY 13 o procedimento em uso, para as aeronaves gue Se aproximavam por
instrumentos.

1.9.Comunicacdes.

Conforme as transcric6es dos audios de comunicagdo entre o PT-EFQ e os 6rgaos
de controle, verificou-se que a tripulacdo manteve contato radio com o Controle de
Aproximacdo de Londrina (APP-LO) até o momento do acidente, ndo havendo
anormalidade técnica de equipamentos de comunicagao durante o voo.

Com a finalidade de fundamentar as analises acerca da sequéncia de eventos que
antecederam a colisdo da aeronave, a Comissao de Investigacdo destacou algumas
transmissdes que auxiliaram no entendimento da dindmica do acidente. Para o registro
dos horarios descritos neste campo, utilizou-se, como referéncia, o Tempo Universal
Coordenado (UTC).

As 23h42min54s, o PT-EFQ realizou chamada inicial ao APP-LO.

As 23h42min59s, o APP-LO respondeu a chamada inicial do PT-EFQ e comunicou
gue a informacdo do Automatic Terminal Information Service (ATIS) era a “X” e solicitou
gue a aeronave reportasse qual a sua radial, distancia e nivel de voo.

As 23h43min15s, o PT-EFQ informou estar aproximando pela radial 357°, afastado
40 NM, complementando, as 23h43minl7s, estar voando no FLO70.

As 23h43min21s, o PT-EFQ solicitou prosseguir na descida, sendo questionado pelo
APP-LO se tinha condi¢cbes de realizar o procedimento RNAV para a pista 13. O PT-EFQ
informou entdo que a aeronave ndo estava homologada Performance-Based Navigation
(PBN), mas que poderia realiza-lo em condi¢des visuais para treinamento da tripulacéo,
caso fosse autorizado pelo APP-LO.

As 23h43min53s, o APP-LO informou ao PT-EFQ que n&do poderia autorizar o
procedimento conforme solicitado e que o mesmo deveria cancelar o plano de voo por
instrumentos e realizar aproximacao visual para pouso.

As 23h48min34s, o PT-EFQ informou estar afastado 30 NM de Londrina.

As 23h48min40s, o APP-LO informou ao PT-EFQ a existéncia de um trafego
adicional, que realizaria o procedimento RNAV para a pista 13, aproximando-se pelo setor
sudoeste de Londrina.

As 23h50min30s, o PT-EFQ informou estar a 18 NM, solicitando prosseguir na
descida, sendo autorizado para descer até 5.000ft.
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As 23h52min15s, o PT-EFQ reportou estar a 13 NM, passando 4.700ft, sendo
alertado pelo APP-LO que havia sido autorizada sua descida até 5.000ft.

As 23h52min38s, o PT-EFQ solicitou o cancelamento do plano de voo IFR, sendo o
mesmo cancelado pelo APP-LO, que o orientou a descer para a altitude de trafego as
23h52min44s.

As 23h54min13s, o PT-EFQ reportou estar a 9 NM afastado de Londrina, sendo
repreendido pelo APP-LO, as 23h54min19s, conforme cdpia da transcrigdo: “eco fox
guebec negativo, avistamos 0 senhor na nossa Vvisualizacdo TARIS. Esta
aproximadamente treze milhas de Londrina, agora ingresse na perna contra o vento da
pista uno trés descendo para a altitude de trafego. Nao sera autorizado seu pouso direto,
sendo atrapalhara a alfa tango sete dois na aproximacédo da uno trés”.

As 23h55min13s, o APP-LO autoriza outra aeronave a iniciar o procedimento RNAV
da pista 13, solicitando que o0 mesmo reporte a posi¢cao LO012.

As 23h55min27s, o PT-EFQ solicita prioridade para pouso por estar em emergéncia.
As 23h55min35s 0 APP-LO questiona a aeronave se ela esta em emergéncia.

As 23h55min38s, o PT-EFQ confirma estar em emergéncia e reporta estar perdendo
poténcia no motor.

As 23h55min49s o APP-LO questiona a aeronave sobre sua autonomia, alternativa e
presenca de cargas perigosas.

As 23h55min53s, o PT-EFQ reporta possuir ainda duas horas de autonomia,
perdendo poténcia no motor esquerdo.

As 23h56min06s o APP-LO solicita que a aeronave reporte na final da pista 13.
As 23h56min10s o PT-EFQ informa que reportara na final da 13.

As 23h57min30s o APP-LO questiona a aeronave sobre quantos minutos ela estima
para pouso.

As 23h57min35s o PT-EFQ informa que estima cerca de dois minutos para 0 pouso.
As 23h57min40s o PT-EFQ reporta a palavra emergéncia duas vezes.

As 23h57min43s o APP-LO informa que esta ciente e pergunta a quantas milhas a
aeronave esta da cabeceira.

As 23h57min49s, o PT-EFQ reportou estar a 2,4 NM da pista.
As 23h57min51s o APP-LO informa para chamar a torre em 118,4.
As 23h57min55s o PT-EFQ informa que esta em emergéncia e que vai pousar.

As 23h57min59s o APP-LO informa que o pouso esta autorizado, o vento é de 105°
com 3kt e o0 ajuste de altimetro é de 1020.

As 23h58min06s, o PT-EFQ reportou estar a 1,2 NM da pista, informando n&o ter
condi¢cBes de chegar na pista e que pousaria.

As 23h58min15s o APP-LO informa que o controle esta ciente.
As 23h59min29s, o PT-EFQ questionou sua posi¢éo para o APP-LO.
As 23h59min38s 0 APP-LO chama a aeronave.

As 23h59min4ls, o PT-EFQ questionou novamente ao APP-LO sua posi¢cdo em
relacdo a pista.
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As 23h59min46s o APP-LO informa a aeronave que a torre ndo esta avistando seu
trafego, sendo este o Ultimo contato realizado entre a aeronave e o controle.

1.10.Informacbes acerca do aeré6dromo.

A ocorréncia se deu fora de aerddromo.
1.11.Gravadores de voo.

N&o requeridos e ndo instalados.
1.12.Informacbes acerca do impacto e dos destrocos.

O primeiro impacto ocorreu contra uma rede de energia elétrica, estando a aeronave
com trajetoria ligeiramente descendente e com asas niveladas. As hélices do avido
cortaram o cabo de energia em dois locais distintos.

Apoés o primeiro impacto, a aeronave derivou para esquerda, colidindo contra uma
edificacdo, com inclinacéo lateral de aproximadamente 45°, incendiando-se em seguida.

O trem de pouso, do tipo retratil, encontrava-se na posicao “em cima”. Os flapes
também se encontravam em cima. Nao foi possivel verificar a posicdo das superficies de
comando de voo (primarios e secundarios) nem dos demais equipamentos e
instrumentos, em virtude do grau de destruicdo e de carbonizacdo da aeronave.

1.13.Informagbes médicas, ergonémicas e psicoldgicas.
1.13.1. Aspectos médicos.

Conforme histéricos médicos pregressos nas inspecbes de junta de salde dos
tripulantes e por meio de relatos dos familiares, ndo foram encontradas evidéncias de
ordem fisiolégica ou de incapacitacdo que pudessem ter afetado o desempenho dos
tripulantes.

Além disso, os exames de pesquisa toxicolégica dos tripulantes, realizados pelo
Instituto Médico Legal de Curitiba, ndo detectaram nenhuma substancia que evidenciasse
o consumo de drogas (cocaina e crack), alcool etilico ou mesmo o consumo de
substancias com efeitos antidepressivos, benzodiazepinicos, anticonvulsivantes,
analgésicos nao opioides e neurolépticos.

1.13.2. InformacgBes ergonémicas.
Nada a relatar.
1.13.3. Aspectos Psicolégicos.

Segundo informacdes coletadas, o comandante do voo era conhecido como um
profissional cuidadoso no ramo da aviacdo em sua regido. Socialmente, era considerado
por seus familiares uma pessoa reservada e de poucos amigos, mas apesar de sua
postura mais reservada, possuia uma boa relacdo com o seu empregador e com 0S
demais colegas de profisséo.

Consumia bebida alcodlica em eventos sociais sem excessos, apresentando habitos
alimentares saudaveis e uma rotina ativa.

Conforme relatos, tratava-se de um piloto experiente. Foi piloto de linha aérea e
instrutor de voo em aeroclube. Estava trabalhando ha cinco anos como piloto para a
Federacdo Nacional dos Trabalhadores Celetistas das Cooperativas no Brasil
(FENATRACOOP).

No entanto, ainda possuia pouca familiaridade com o novo painel do avido que
voava no dia do acidente, recém instalado durante a revisdo geral da aeronave.
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Nos ultimos dois anos, acompanhou pessoalmente a reforma do avido em uma
empresa de manutencdo de Sao José do Rio Preto. Nesse periodo em que a aeronave
era reformada, fazia trabalhos como freelancer.

O copiloto, por sua vez, segundo relatos de familiares, dormia bem, ndo fumava, nao
bebia e ndo fazia uso de remédios de uso continuo. Ele costumava se apresentar como
um piloto cuidadoso quanto aos critérios de seguranca de voo porém, quando se
deparava com algum problema em voo, demonstrava sinais expressivos de ansiedade.

No dia do acidente, o copiloto realizava o seu segundo voo na aeronave, tendo
voado, apos sua formacao, como copiloto de uma empresa de taxi-aéreo na regido Norte
do Brasil.

Seu retorno para Sao José do Rio Preto aconteceu em razdo de necessidades
pessoais. Segundo relatos, ele possuia, aproximadamente, 1.500 horas de voo.

O copiloto havia aceitado seu trabalho sem ser remunerado pela empresa. Sua
intencdo era, com aquela oportunidade, obter mais experiéncia no tipo de avido e tornar-
se mais conhecido na regiao.

Informalmente, o comandante da aeronave lhe fez uma proposta para substitui-lo na
FENATRACOOP quando o mesmo se aposentasse, fato esse que o deixou ainda mais
motivado para realizar 0s voos e se capacitar.

Conforme relato da esposa, o copiloto teria mencionado o acendimento de uma luz
vermelha no painel, proximo ao pouso em Cuiab&. No entanto, o comandante demonstrou
tranquilidade, conduzindo a aeronave em seguranca até o pouso e o copiloto ndo se
sentiu seguro em questiona-lo sobre as reais condi¢cdes de aeronavegabilidade do avido.

Relatos deram conta que, apés o pouso, ndo foi identificado o motivo do
acendimento da luz mencionada acima e ndo houve busca por auxilio técnico para
entendé-lo.

Dessa forma, a decolagem de Cuiabd para Londrina pode ter ocorrido sem tais
verificacfes e sem a certeza de que a anormalidade havia sido extinta.

De acordo com informagOes recebidas, comandante e copiloto estabeleciam pouco
didlogo entre si no que tange as condi¢cdes da aeronave e de operacao.

A Comissao de Investigacdo também pbde observar, por meio de relatos recebidos,
gue o comandante do PT-EFQ possuia um habito de informar, quando nas suas
aproximacgfes para pouso, sua distancia em relagdo a pista menor que a real conferida
pelos 6rgdos de controle de trafego aéreo. Sua intencdo com isso era obter prioridade
para pouso sobre outras aeronaves.

1.14.Informacbes acerca de fogo.

A aeronave incendiou-se apds a colisdo contra a edificacdo, ficando destruida e
carbonizada.

1.15.Informagbes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.
N&o houve sobreviventes.
1.16.Exames, testes e pesquisas.

Em virtude de a declaracdo de emergéncia ter ocorrido por uma aparente perda de
poténcia no motor esquerdo, conforme reportado pela tripulacdo ao APP-LO, a comissao
de investigacdo solicitou andlise do grupo motopropulsor (motores e hélices), para
verificar seu funcionamento no momento do acidente.
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Durante a analise realizada no motor direito Lycoming LTIO-540-J2BD, n/s L-769-
68A verificou-se que a bracadeira superior que fixava a valvula by pass ao duto de
transicdo do turbo compressor nédo estava ajustada adequadamente, haja vista a
existéncia de uma folga na fixacdo da mesma, conforme ilustrado nas Figuras 1 e 2.

Figura 1 - Detalhe da bracadeira superior instalada no by pass do turbo compressor sem
ajuste adequado.

Figura 2 - Comparacéo entre os ajustes da bracadeira superior e inferior da valvula by
pass do turbo compressor.

Observou-se, ainda, nesse motor, que a porca do tubo de combustivel, o qual saia
do distribuidor para o cilindro n° 3, ndo estava devidamente apertada. O afrouxamento da
porca de fixacdo do tubo foi corroborado pela presenca de fuligem depositada nos ultimos
fios da rosca, decorrente do incéndio causado durante a colisdo do avido contra a
edificacao (Figura 3).
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Figura 3 - Detalhe da conexao do tubo de saida de combustivel do distribuidor para o
cilindro n° 3 com presenca de fuligem nos Ultimos fios de rosca da porca.

A presenca de um material de coloracdo branca depositado na cabeca dos pistdes,
nas valvulas e no interior da camara de combustao dos cilindros impares, indicou que o
motor trabalhava com temperaturas elevadas.

A hélice do motor direito apresentava uma mossa no bordo de ataque de uma das
pas, bem como o dobramento suave voltado para frente em outra pd, evidenciando que o
motor funcionava com poténcia no momento do impacto.

Ja4 na andlise do motor esquerdo, Lycoming TIO-540-J2BD, n/s L-3999-61A,
observou-se que nos bicos injetores de n° 2, 4 e 6 havia depdsito de material estranho
nas suas superficies externas, causando obstrucéo dos orificios laterais. Esse residuo foi
coletado para a realizacao de ensaio laboratorial.

Figura 4 - Vista dos bicos injetores pares, do motor esquerdo, com contaminacao lateral.
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Figura 5 - Detalhe da obstrug&o dos bicos injetores pares do motor esquerdo.

Os exames de laboratério indicaram que o material coletado era provavelmente
composto por um aglomerado de terra com combustivel que, ao se depositar nos orificios
dos bicos injetores, obstruiram a passagem do combustivel.

Nas pas da hélice do motor esquerdo, foram observadas diversas mossas € riscos,
indicando que 0 mesmo nao estava parado no instante da colisédo contra a edificacao.

Portanto, a andlise do grupo motopropulsor indicou que ambos 0s motores se
encontravam com deficiéncia de poténcia por motivos distintos. Todavia, nao foi possivel
guantificar a parcela da poténcia que seria desenvolvida em condi¢cdes normais de
funcionamento.

1.17.Informacdes organizacionais e de gerenciamento.
Nada a relatar.
1.18.Informagdes operacionais.

A aeronave estava fora dos limites de peso e balanceamento especificados pelo
fabricante, na decolagem.

A aeronave acidentada havia passado recentemente por uma inspecao de 1.000
horas, durante a qual foi realizada a revisdo geral dos dois motores, além da revitalizacéo
de seu interior e da troca dos instrumentos do painel, com a instalacdo de equipamentos
mais modernos, como o sistema de voo GARMIN GTN-650.

Os servicos citados foram realizados na oficina Vava Manutencdo de Aeronaves
Ltda., localizada em Sao José do Rio Preto, SP. A aeronave deu entrada na oficina no dia
13DEZ2012 e a revisdao foi declarada encerrada em 29ABR2016, sendo o voo de
experiéncia realizado no dia 18MAIO2016.

Foi declarado que, apos ter registrado a saida da oficina, a aeronave estava
operando com a temperatura dos cilindros de ambos os motores acima do ideal, além de
apresentar falha no turbo do motor direito.

A oficina informou que realizou a regulagem dos motores e ajustou o turbo
compressor, deixando-os em plenas condicdes de serem operados.

A aeronave decolou, entdo, no dia 29JUL2016 de S&o José do Rio Preto (SBSR)
para Londrina (SBLO), com a finalidade de embarcar seis passageiros para Cuiaba
(SBCY).

Segundo informacgdes dos funcionarios da empresa de abastecimento em Londrina,
o comandante do PT-EFQ solicitou que a aeronave fosse abastecida completamente,
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sendo adicionado um total de 565 litros de gasolina de aviacdo (AV GAS), conforme
comprovante de abastecimento fornecido pela empresa.

Em seguida, prosseguiram para Cuiabd (SBCY), realizando a decolagem,
aproximadamente, as 13h25min (UTC).

Segundo imagens do radar, fornecidas pelo Segundo Centro Integrado de Defesa
Aérea e Controle de Trafego Aéreo (CINDACTA Il), o voo transcorreu normalmente no
FLO8O e velocidade de cruzeiro (GS) em torno de 165kt.

Durante a aproximacdo para pouso em Cuiaba (SBCY), a luz de fluxo de
combustivel do motor direito acendeu no painel de alarmes. Porém, o pouso foi realizado
com seguranca. Esta informacdo foi fornecida pela esposa do copiloto, sendo
posteriormente confirmada por um amigo dele que compareceu ao Aeroporto de Cuiab&
no dia 30JUL2016.

Nesta ocasido, foi observado que o comandante pesquisava o0 possivel motivo do
acendimento daquela luz de emergéncia no manual da aeronave e aparentava certa
preocupacao.

Ainda no dia 30 de julho, aconteceu o casamento do filho do Presidente da
FENATRACOOP. Apenas o comandante da aeronave foi ao evento. Segundo
informacdes, ndo consumiu bebidas alcodlicas e retornou cedo para o hotel, a fim de
descansar para decolar no dia seguinte.

No dia do retorno para Londrina (SBLO), segundo relato do funcionério da empresa
de abastecimento, a aeronave foi reabastecida em toda a sua capacidade, constando no
comprovante de abastecimento a quantidade de 638 litros, sendo a capacidade total dos
tanques de combustivel do EMB-820C de 931 litros.

O plano de voo apresentado pelo comandante da aeronave estabelecia uma
trajetéria balizada por coordenadas geograficas, no FL0O90 e velocidade de cruzeiro de
180kt.

A hora proposta para calcos fora (EOBT) foi inicialmente para 19h00min (UTC),
porém foram apresentadas duas prorrogac6es do horario de decolagem (DLA), uma para
19h45min (UTC) e outra para 20h30min (UTC), sendo a decolagem efetivamente
realizada as 21h00min (UTC), com dois pilotos e seis passageiros a bordo.

Por meio de informacdes obtidas com pessoas que estiveram com 0S passageiros
no embarque em Londrina, no dia 29JUL2016, e de estimativas do peso dos ocupantes
do avido e de suas bagagens, acredita-se que a aeronave tenha decolado de Cuiaba com
peso de 3.416,4kg. Com isso, 0 avido encontrava-se com aproximadamente 241,4kg
acima do peso maximo de decolagem (PMD) previsto pelo Manual de Operacdo da
Aeronave, que era de 3.175kg.

Segundo imagens do radar de rota, fornecidas pelo CINDACTA I, a aeronave
cumpriu o perfil estabelecido em plano de voo, adentrando a terminal de Londrina as
23h42min54s, quando efetuou o primeiro contato com o APP-LO, informando estar
aproximando pela radial 357° e afastado 40 NM do aerédromo de destino.

Nesta ocasido, a aeronave ja se encontrava no FLO70 e prosseguiu descida sem
reportar qualquer mau funcionamento ao APP-LO. A voz do piloto que realizava as
comunicacgdes iniciais parecia tranquila e nenhum tipo de alarme sonoro que evidenciasse
alguma pane no avido foi ouvido nas gravacoes disponibilizadas.

O procedimento que estava em uso em SBLO na ocasido era o RNAV (GNSS)
RWY13. Apesar de o PT-EFQ nao ser homologado PBN, o comandante solicitou ao APP-
LO a execucao do mesmo, em condigdes visuais, para treinamento da tripulacéo.
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Figura 6 - Procedimento RNAV (GNSS) RWY13 de SBLO.

A solicitacdo foi negada pelo controlador, informando a necessidade de
cancelamento do plano por regras de voo IFR, quando mais préximo do aerédromo, para
a realizacéo de aproximacéao visual (VFR).

bY

Concomitantemente a chegada do PT-EFQ, outro avido havia ingressado na
terminal de Londrina e realizaria aproximacédo IFR, executando o procedimento RNAV
(GNSS) RWY13.

Como o PT-EFQ realizaria aproximacao visual e era de menor desempenho, a outra
aeronave foi autorizada a iniciar o procedimento instrumento.

O PT-EFQ foi questionado por trés vezes pelo APP-LO sobre sua distancia do
aeroporto. As 23h48min34s (UTC), o PT-EFQ informou estar 30 NM afastado, em
seguida, as 23h50min42s (UTC), reportou estar a 17,5 NM e as 23h54min13s (UTC),
informou a 9 NM.

O APP-LO estava em processo de homologacéo e iniciaria, em breve, sua operacéo
com auxilio do radar de aproximacao.

Apesar de estarem operando convencionalmente (ndo radar) no dia do acidente, os
controladores ja dispunham de um repetidor dos radares do Area Control Center (ACC)
Curitiba, por meio do qual era possivel acompanhar a trajetéria dos voos em aproximacao
para Londrina, bem como verificar altitude, velocidade, radial e distancia de auxilios.

Pbdde-se verificar, por meio das imagens gravadas do radar, que as informacdes de
distancia reportadas pelo PT-EFQ ndo eram corretas. Especificamente quando a
aeronave informou estar a 9 NM de distancia, o controlador corrigiu o piloto informando
que, na realidade, a aeronave encontrava-se a, aproximadamente, 13 NM.

Ainda por meio das imagens do radar, foi possivel verificar que, apesar de o APP-LO
nao ter autorizado o PT-EFQ a realizar a aproximagéo cumprindo o perfil do procedimento
RNAYV, o avido navegava de forma a enquadrar-se numa longa final e ndo em dire¢ao ao
aerodromo para ingressar no trafego visual.

Ao perceber essa trajetoria do PT-EFQ, o controlador alertou ao piloto que nao seria
autorizado o pouso direto, pois atrapalharia a aproximacao do outro trafego, que ja havia
iniciado o procedimento RNAV (GNSS) RWY13.

O PT-EFQ foi entéo orientado a ingressar na perna contra o vento da pista 13.
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Logo apos receber orientacdes para ingressar na perna contra o vento, o PT-EFQ,
as 23h55min27s (UTC), solicitou prioridade para pouso, pois se encontrava em
emergéncia. O piloto informou que estava perdendo poténcia no motor esquerdo.

A partir desse momento, o APP-LO solicitou a outra aeronave que realizasse espera
sobre a posicdo LOO011, priorizando a aproximacao do PT-EFQ, que enquadrava final
longa para pouso.

As 23h57min43s (UTC), o PT-EFQ foi questionado pelo APP-LO sobre sua distancia
em relacdo a cabeceira 13, informando estar a 2,4 NM. A seguir, as 23h58min06s (UTC) o
piloto informou estar a 1,2 NM de distancia e que ndo conseguiria chegar a pista.

As 23h59min4ls (UTC), o PT-EFQ realizou seu udltimo contato com o APP-LO,
guestionando sobre sua posi¢cédo em relacéo a pista.

N&o havendo condi¢cdes de sustentar o voo nivelado, o PT-EFQ colidiu contra uma
rede de baixa tensdo e, posteriormente, contra uma edificacdo, incendiando-se
imediatamente.

O local onde o avido se acidentou ficava praticamente na trajetéria do procedimento
RNAV (GNSS) RWY 13, localizado a 0,5 NM da posicdo LO013 e 4,65 NM da cabeceira
13.

TRAJETORIA DE VOO NA
APROXIMACAO

»sass PERFILDORNAV13SBLO

— — e — —

«.Google

Figura 7 - Deslocamento do PT-EFQ na aproximacéo para SBLO.

Levando-se em consideracdo o consumo meédio de combustivel dos voos realizados
anteriormente, a equipe de investigadores estimou que a aeronave estivesse com,
aproximadamente, 361 litros de combustivel nos tanques e peso total de 3.006kg no
momento do acidente, dentro, portanto, dos limites de operagdo da mesma.

1.19.Informacdes adicionais.
Nada a relatar.

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

2. ANALISE.

Tratava-se de um voo de transporte de passageiros entre os aerodromos de SBCY e
SBLO.
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O motor direito da aeronave apresentava folga na bracadeira superior que fixava a
valvula de derivacdo de escapamento (by pass) ao duto de transicdo do turbo
compressor.

Essa valvula era responsavel por dosar a quantidade de gases provenientes do
escapamento que iria agir sobre a turbina do turbo compressor, determinando, assim, um
aumento da poténcia e da eficiéncia do motor.

Esse aumento de poténcia e eficiéncia era possivel devido ao fornecimento de ar
comprimido para a admissdo do motor, permitindo que o mesmo desenvolvesse a
poténcia maxima nominal em altitudes maiores do que um motor que aspire simplesmente
0 ar exterior.

Como a bracadeira de fixacdo da valvula by pass encontrava-se com folga, ela
permitiu que houvesse fuga de ar proveniente do escapamento, diminuindo a quantidade
de ar que seria direcionado a turbina, diminuindo, dessa forma, a eficiéncia do turbo
compressor e, consequentemente, ndo permitindo que o motor atingisse 0 maximo de seu
desempenho.

N&o foi possivel determinar o decréscimo de poténcia e de eficiéncia do motor
causado pela folga da bracadeira de fixacdo da véalvula by pass. No entanto, segundo o
Manual de Operagdo do EMB-820C, se houvesse falha do turbo compressor e o motor
passasse a apenas aspirar 0 ar externo, a poténcia maxima continua fornecida por ele
seria de, aproximadamente, 75%, ou seja, 262hp ao nivel do mar.

Ainda no motor direito, foi identificado que a porca do tubo de combustivel que saia
do distribuidor para o cilindro n® 3 ndo estava devidamente apertada e que os cilindros
impares apresentavam caracteristicas de que estavam trabalhando com temperaturas
elevadas.

As caracteristicas dos residuos de combustdo encontrados no interior dos cilindros
impares indicavam que estes trabalhavam com temperaturas elevadas, possivelmente
devido ao empobrecimento da mistura ar/combustivel, causado por um vazamento de
combustivel na porca do tubo que se encontrava fixada inadequadamente.

Este vazamento, além de ter propiciado a queima irregular nos cilindros, ocasionava
excesso de temperatura e perda de eficiéncia do motor.

Sobre as informacfes colhidas por meio de relatos de que a luz de fluxo de
combustivel do motor direito teria acendido na aproximacéo para pouso em Cuiaba, nao
foi possivel associar esta condicdo anormal de funcionamento do sistema de combustivel
as deficiéncias apontadas na analise desse motor.

De acordo com o Manual de Operacdo do EMB-820C, a luz de baixo fluxo de
combustivel era ativada por um sensor instalado préximo a saida de cada tanque interno.
Caso a vazao de combustivel, proximo a esta saida, caisse a um ponto no qual pudesse
ocorrer interrupcdo de fluxo, o sensor comandaria 0 acendimento da luz de alarme
correspondente, que permaneceria acessa por, no minimo, dez segundos ou até que a
causa tivesse sido corrigida.

Além disso, o Manual de Operagdo néo trazia parametros de acendimento da luz de
fluxo de combustivel, nem a empresa responsavel pelo projeto da aeronave soube
informa-los.

Contudo, acredita-se que o possivel vazamento, por meio da porca do tubo de
alimentacao do cilindro de n° 3, ndo seria capaz de reduzir a vazao o suficiente para
provocar o acendimento da luz de baixo fluxo de combustivel.

J& no motor esquerdo, havia um residuo aderido a superficie externa dos bicos
injetores n° 2, 4 e 6, que era provavelmente composto por um aglomerado de combustivel
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e terra, que migrou para o interior dos referidos bicos, entupindo os orificios laterais e
bloqueando a passagem do combustivel.

Dessa forma, € possivel que, com o entupimento dos bicos injetores relacionados, o
motor esquerdo tenha apresentado funcionamento anormal e consequente perda de
poténcia.

Essa falha, associada ao mau funcionamento do motor direito, degradou o
desempenho do avido, o que pode ter dificultado a manutencao do voo controlado.

N&o foi possivel determinar a origem da terra encontrada nos bicos injetores
afetados. Contudo, sabe-se que o PT-EFQ permaneceu em oficina por quarenta
semanas, durante a realizacao de reviséo geral.

Portanto, apesar de a comissdo de investigacao néao ter registros sobre a forma
como a aeronave foi armazenada e protegida do meio externo durante esse periodo de
manutencado, existe a possibilidade de aquela impureza ter se depositado nos bicos
injetores e em outros componentes durante sua passagem pela oficina.

Ainda, descartou-se a possibilidade desse material ter se depositado nos bicos
injetores apos a colisdo, por dois motivos: primeiro pelo motor ter parado imediatamente
apos o acidente e, segundo, pelo piloto ter declarado emergéncia em razao de perda de
poténcia no motor esquerdo.

O comandante da aeronave apenas declarou emergéncia, com perda de poténcia no
motor esquerdo, no momento em que sua aproximacao direta para pouso foi negada pelo
controlador, jA que a outra aeronave, que realizava aproximag¢ao por instrumentos,
possuia a prioridade na chegada.

As informacdes de distancia repassadas pelo PT-EFQ ao APP-LO eram
incompativeis com o desempenho do avido e ndo coincidiam com os dados de
visualizacdo radar.

Levando-se em consideracédo os reportes de 40 NM, 30 NM e 18 NM disponiveis nas
gravacdes de audio e o tempo percorrido entre eles, percebeu-se que o PT-EFQ
percorreu, num primeiro momento, 10 NM em um intervalo de 4 minutos e 53 segundos.
Em seguida, navegou por 12 NM em apenas 1 minuto e 50 segundos, sendo necessaria,
para isso, uma velocidade de aproximadamente 390kt, totalmente incompativel com a
performance de operacdo daquele modelo de aeronave.

Contudo, observando o perfil de navegacao executado pelo PT-EFQ, enquadrando-
se numa longa final para pouso e as tentativas do comandante em reportar posicdo mais
a frente em sua aproximacdo, com o provavel objetivo de ter prioridade em relacdo a
outra aeronave, acredita-se que a tripulacdo ja tinha o conhecimento de que algo errado
estava acontecendo, porém, tentou retardar ao maximo a declaracdo de emergéncia, de
forma a evitar futuras repercussoes.

Relatos de observadores corroboraram essa hipétese ao comentarem que o
comandante do PT-EFQ costumava repassar informacdes incorretas aos controladores
para obter vantagem na aproximagao.

Mesmo assim, ndo é possivel afirmar que as informacfes prestadas pela tripulagéo
denotaram uma tendéncia de pensar e reagir quanto a busca da obtencdo de prioridade
sobre as demais aeronaves que se destinavam a Londrina.

Pode-se supor, no entanto, que o processo decisorio do comandante foi influenciado
por possiveis repercussdes financeiras e profissionais, declarando emergéncia somente
apos ter sido negada a prioridade para pouso.
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Sobre os momentos finais do voo, verificou-se que a tripulagdo, ja estando em
emergéncia e a baixa altura, aparentemente, perdeu a consciéncia situacional de sua
posicao em relacao a pista.

Inicialmente, quando questionados pelo APP-LO sobre sua posicéo, responderam
estar a 24 NM e 1,2 NM em dois momentos distintos, sendo que, em seguida,
guestionaram ao controlador sobre a posi¢cdo da aeronave.

Suspeita-se que os pilotos acreditavam estar préximo da cabeceira de pouso,
guando, na realidade, o impacto final aconteceu a, aproximadamente, 4,65 NM da
cabeceira 13 e 0,5 NM da posigéo LO013.

Dessa forma, sabendo-se que o sistema de navegacdo GARMIN GTN 650 havia
sido incorporado a aeronave recentemente e que a tripulagdo ndo estava devidamente
familiarizada com o mesmo, é possivel que os pilotos tenham navegado até a posicao
LOO013, acreditando estar navegando para a posicdo RWY13, que era a cabeceira 13 de
SBLO.

Assim, € possivel que uma interpretacdo errbnea dos dados fornecidos pelo novo
equipamento de navegacdo pudesse justificar as informacdes incorretas de distancia
informadas ao APP-LO.

Por outro lado, a similaridade entre os nomes dos fixos de aproximacdo adjacentes,
ambos terminados em 13, poderia ter induzido os pilotos a uma interpretacédo errbnea, em
especial durante uma emergéncia, quando a sobrecarga de trabalho na cabine é
potencializada, reduzindo o tempo disponivel para a realizacédo das tarefas a bordo.

Os tripulantes do PT-EFQ realizavam seu segundo voo juntos e possuiam
experiéncias distintas. O copiloto possuia pouco mais de 1.500 horas de voo, enquanto o
comandante, ja tendo voado, inclusive, em Linha Aérea, possuia vasta experiéncia de
voo, com mais de 15.000 horas, segundo seus familiares.

Observou-se, assim, que a disparidade de experiéncia entre os pilotos; a possivel
motivacdo do copiloto em mostrar ao comandante que era capaz de substitui-lo no
comando da aeronave, favorecida inclusive pela inexisténcia de um contrato formal de
trabalho entre o copiloto e a empresa; e a dificuldade para o didlogo entre os pilotos sobre

assuntos referentes a operacdo da aeronave, podem ter culminado num cenario
prejudicial a expressédo de assertividade na comunicacao entre os pilotos em cabine.

Nesse contexto, supfs-se que uma possivel postura mais passiva do copiloto,
combinada com as decisdes e acfes emitidas pelo comandante a partir da apresentacao
da condicdo anormal em voo, possivelmente, interferiu na qualidade da integragéo e na
eficiéncia da dindmica em cabine durante a ocorréncia.

Esses aspectos ficaram bem evidentes no momento em que o copiloto demonstrou a
sua esposa e a um amigo preocupacao com o acendimento de uma luz de adverténcia no
painel durante a aproximacao em Cuiaba.

Porém, o copiloto ndo se sentiu seguro em questionar o comandante sobre as reais
condicbes de aeronavegabilidade do avido, decolando de Cuiaba para Londrina sem a
certeza de que a anormalidade havia sido extinta. Esse comportamento, possivelmente,
foi repetido nas demais fases do voo que antecederam ao acidente, trazendo prejuizos ao
gerenciamento da condi¢cdo anormal apresentada.

Sabe-se também que situacbes que fogem da rotina normal do voo tendem a
provocar elevacdo do nivel de ansiedade, potencializada também por uma possivel
sobrecarga de trabalho e o tempo mais reduzido para efetuar os procedimentos em
cabine, nesse caso, mais complexos, por se tratar de uma aproximacao para pouso.
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Nesse sentido, ndo é possivel descartar a hipdtese de que um estado emocional
mais ansioso dos pilotos tenha contribuido para uma avaliacdo pouco precisa do contexto
operacional vivenciado, favorecendo julgamentos, decisbes e acgles ineficientes ao
gerenciamento da condi¢cdo anormal apresentada.

Por fim, a hipotese mais provavel para a ocorréncia em tela foi o mau funcionamento
de ambos os motores. O motor direito, devido a deficiéncia apresentada no turbo
compressor e ao vazamento de combustivel pela folga da porca de fixacdo da tubulagéo
gue saia do distribuidor para o cilindro n° 3. O motor esquerdo, por entupimento dos bicos
injetoresn°® 2, 4 e 6.

Devido as discrepancias identificadas nos motores, a aeronave nao foi capaz de
desenvolver poténcia suficiente para manter o voo nivelado, colidindo, inicialmente, contra
uma rede elétrica e, posteriormente, contra uma edificacéo.

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

b) os pilotos estavam com as habilitacdes de Avido Monomotor Terrestre (MNTE),
Avido Multimotor Terrestre (MLTE) e Voo por Instrumentos - Avido (IFRA) validas;

c) os pilotos estavam qualificados e possuiam experiéncia no tipo de voo;
d) o copiloto possuia pouca experiéncia no modelo de aeronave;

e) a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;
f) na decolagem, a aeronave estava acima do limite de peso maximo;

g) as escrituracdbes das cadernetas de célula, motores e hélices estavam
desatualizadas;

h) a aeronave decolou de SBCY para SBLO com dois pilotos e seis passageiros a
bordo;

i) durante a aproximacdo para pouso em SBLO, a tripulacdo declarou emergéncia,
alegando perda de poténcia no motor esquerdo;

j) ndo sendo possivel o voo nivelado, a aeronave colidiu contra uma rede elétrica e,
posteriormente, contra uma edificacao;

k) a aeronave ficou completamente destruida; e
I) os pilotos e os passageiros faleceram no local do acidente.
3.2.Fatores contribuintes.
- Comunicacéo - indeterminado.

E possivel que dificuldades para o dialogo entre os pilotos sobre assuntos referentes
a operacdo da aeronave tenham favorecido um cenario prejudicial a expressdo de
assertividade na comunicagdo na cabine, interferindo no gerenciamento eficaz da
condi¢ao anormal apresentada.

- Dinémica de equipe - indeterminado.

E possivel que uma postura mais passiva do copiloto, combinada as decisdes e
acOes do comandante a partir da apresentacdo da condicdo anormal em voo tenham
interferido na qualidade da integracdo da equipe e na eficiéncia da dindmica na cabine
durante a ocorréncia, trazendo prejuizos ao gerenciamento da emergéncia apresentada.
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- Estado emocional - indeterminado.

N&o é possivel descartar a hipotese de que um estado emocional mais ansioso dos
pilotos tenha contribuido para uma avaliacdo pouco precisa do contexto operacional
vivenciado, favorecendo julgamentos, decisdes e acdes ineficientes ao gerenciamento da
condicao anormal apresentada.

- Manutencédo da aeronave - contribuiu.

No motor direito, verificou-se que a porca de fixacdo do tubo de combustivel que
saia do distribuidor para o cilindro de n° 3 encontrava-se frouxa, favorecendo vazamento
de combustivel, bem como a bragadeira da valvula by pass do turbo compressor estava
mal ajustada, proporcionando fuga de gases provenientes do escapamento que seriam
direcionados ao compressor e, posteriormente ao motor para equalizar a poténcia do
mesmo.

J& no motor esquerdo, foram encontradas, na lateral dos bicos injetores n° 2, 4 e 6,
impurezas compostas por um aglomerado de terra e combustivel que, ao migrarem para o
interior desses bicos, causaram o entupimento dos mesmos.

N&o foi possivel determinar a origem deste material, porém existe a possibilidade de
ele ter se depositado durante o longo periodo que a aeronave passou na oficina de
manutencdo realizando revisdo geral e revitalizacdo de seu interior (13DEZ2012 até
29ABR2016).

- Pouca experiéncia do piloto - indeterminado.

Os pilotos possuiam pouca experiéncia no sistema de navegacdo GARMIN GTN
650. A falta de familiaridade com este equipamento pode ter favorecido a identificacao
errada dos fixos de aproximacao para Londrina. Com isso, € possivel que eles tenham
calculado sua descida para o fixo de aproximacéo final (waypoint LO013), acreditando ser
a posicédo referente a cabeceira 13 (waypoint RWY13).

- Processo decisoério - indeterminado.

A decisao pela decolagem de Cuiaba para Londrina sem a identificagcdo do motivo
do acendimento da luz de adverténcia no painel de alarmes e pela possivel declaracao
tardia da condicdo de emergéncia mostraram-se decisfes pouco adequadas, que podem
ter potencializado o nivel de criticidade da ocorréncia.

- Sistemas de apoio - indeterminado.

A similaridade dos nomes dos waypoints no procedimento RNAV, associada a falta
de familiaridade dos pilotos com o0 novo sistema de navegacao instalado na aeronave,
podem ter confundido os pilotos quanto a sua real posicdo em relacdo a pista.

4. RECOMENDACOES DE SEGURANCA

Proposta de uma autoridade de investigacdo de acidentes com base em informacgdes
derivadas de uma investigacdo, feita com a intengdo de prevenir ocorréncias aeronauticas e que
em nenhum caso tem como objetivo criar uma presuncao de culpa ou responsabilidade. Alem das
recomendagdes de seguranca decorrentes de investigacfes de ocorréncias aeronauticas,
recomendacgdes de seguranca podem resultar de diversas fontes, incluindo atividades de
prevencao.

Em consonancia com a Lei n°® 7.565/1986, as recomendacgdes sdo emitidas unicamente
em proveito da seguranca de voo. Estas devem ser tratadas conforme estabelecido na NSCA 3-13
“Protocolos de Investigacdo de Ocorréncias Aeronduticas da Aviacdo Civil conduzidas pelo
Estado Brasileiro”.
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Recomendacdes emitidas no ato da publicacéo deste relatoério.
A Agéncia Nacional de Aviacdo Civil (ANAC), recomenda-se:
A-105/CENIPA/2016 - 01 Emitida em: 29/01/2019

Atuar junto a oficina Vava Manutencdo de Aeronaves Ltda. (COM N2 8004-02/ANAC), a
fim de verificar se aquela organizacdo possui e aplica todos 0s recursos necessarios a
adequada prestacdo de servicos de manutencdo, sobretudo nas aeronaves EMB-820C
Navajo, conforme preconizam a legislacdo em vigor, 0s respectivos manuais técnicos e a
Lista de Capacidades da empresa.

A-105/CENIPA/2016 - 02 Emitida em: 29/01/2019

Divulgar os ensinamentos colhidos na presente investigacdo, a fim de alertar pilotos,
operadores e mantenedores da aviacao civil brasileira sobre os riscos decorrentes de
inadequados servigos de manutengao e da inobservancia dos manuais de manutengdo do
fabricante por ocasido das pesquisas de panes nas aeronaves.

5. ACOES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.

O Departamento de Controle do Espaco Aéreo (DECEA), em 24JAN2018, atualizou
a carta RNAV (GNSS) Z RWY 13 de Londrina (SBLO), ocasido em gue alterou o0 nome do
fixo de aproximacéo final do procedimento de LO13 para LO132.

Em, 29 de janeiro de 2019.
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