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Relatério Final n° 02/INCID/O7

NOTA

O presente relatério exprime as conclusdes técnicas apuradas pela
Comissao de Investigagdo as circunstancias e as causas desta ocor-

réncia.

Em conformidade com o Anexo 13 a Convengao sobre Aviagao
Civil Internacional, Chicago 1944, com a Directiva da C.E. n® 94/56/CE,
de 21/11/94, e com o n° 3 do art.° 11° do Decreto Lei N° 318/99, de 11
de Agosto, a investigagao, analise, conclusdes e recomendagdes deste
relatério ndo tém por objectivo o apuramento de culpas ou a determi-
nacao de responsabilidades mas, e apenas, a determinacido de causas

e a formulagao de recomendacgdes que evitem a sua repeti¢ao.

O Unico objectivo deste relatério técnico é retirar ensinamentos

susceptiveis de prevenir futuros acidentes.
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SINOPSE

No dia 15 de Janeiro de 2007, pelas 04:20 horas UTC, a aeronave Lockheed L-1011,
matricula CS-TEB, com 13 tripulantes e 16 passageiros, alinhou na pista 03 do
Aeroporto Internacional de Lisboa, para efectuar uma viagem para Lagos, na Nigé-
ria.

Ao aplicar poténcia de descolagem, o reactor #1 respondeu com atraso em relagao
aos restantes reactores, criando uma assimetria de impulso que foi facilmente con-

trolada com o recurso ao rudder.

Cerca de dois segundos depois ouviram-se dois “bangs” seguidos, acompanhados

de clardes a sair da tubeira de escape do reactor #3.

O Comandante decidiu abortar a descolagem aos 120 kts.
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1. INFORMAGAO FACTUAL

1.1 Histédria do voo

No dia 15 de Janeiro de 2007, pelas 04:20 horas', a aeronave Lockheed L-1011,

matricula CS-TEB, com 13 tripulantes e 16 passageiros, alinhou na pista 03 do Ae-

roporto Internacional de Lisboa, para efectuar uma viagem para Lagos, na Nigéria.

Ao aplicar poténcia de descolagem, o reactor #1 respondeu com atraso em relagéo
aos restantes reactores criando uma assimetria de impulso que foi facilmente con-

trolada com o recurso ao rudder, ao mesmo tempo que se registava um overboost

com o EGT a atingir os 620 °C.

Dois a trés segundos depois, a atingir os 120 kts de velocidade, a tripulagdo ouviu

dois “bangs” seguidos, acompanhados da saida de clardes pela tubeira de escape

do reactor #3.

O Comandante decidiu abortar a descolagem, regressar a placa e entregar a aero-

nave a Manutengao para avaliagdo da anomalia.

1.2 Danos pessoais

DANOS

TRIPULAGAO

PASSAGEIROS

OUTROS

TOTAL

FATAIS

GRAVES

LIGEIROS

ILESOS

13

1.3 Danos na aeronave

Os danos na aeronave cingiram-se aos 6rgaos internos do reactor #3.

1.4 Outros danos

Nao houve danos a terceiros.

1 Todas as horas referidas neste relatério sdo UTC.
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1.5 Informagao sobre a tripulagao
Piloto Copiloto Técnico de Voo
Identificagéo:
Sexo: | Masculino Masculino Masculino
|dade: | 53 anos 34 anos 66 anos
Nacionalidade: | Portuguesa Portuguesa Portuguesa
Licenca:
Designagao/N®: | ATPL 1252 CPL 2497 FEL 265
Emitida por/em: | INAC em 19/08/1998 INAC em 24/04/2006 INAC em 14/04/2004
Validade: | 27/04/2010 27/04/2011 14/04/2009
Qualificagdes:
Tipo/Competéncia: | L1011 e FI (A) L1011 L1011 e TRI L1011
Experiéncia de Voo:
Total: | 7.500:00 horas 1.600:00 horas 18.000:00 horas
No tipo: | 2.500:00 horas 600:00 horas 8.000:00 horas
Nos ultimos 90 dias: 85:00 horas 200:00 horas 120:00 horas
Nos ultimos 30 dias: 45:00 horas 70:00 horas 40:00 horas
Nos ultimos 7 dias: 14:00 horas - -
Nas Ultimas 24 horas: - -
Exame Médico Aeronautico:
Classe: | 1 1 1
Data/por: | 10/08/2006 - INAC 20/11/2006 - INAC 20/03/2006 - INAC
Restricdes e/ou limitagdes: | VNL
1.6 Informacgao sobre a aeronave
Especificacdes Técnicas:

Designacgdo Célula Motor #1 Motor #2 Motor #3 APU
Fabricante: LOCKHEED ROLLS ROYCE PRATT & WHITNEY
Modelo: L-1011- 283-3 RB 211 - 524B4 ST6L-73
Numero de Série: 2938 - 1240 14 816 14 724 14 833 MH55 363
Ano de fabrico: 1982 Nao disponivel | No disponivel | 1982 Nao disponivel
MTOW
Lotag&o (Trip./Pax.): 231.000Kg

o 12/253 lugares
Certificados/Licengas:
Matricula n® | 6239 - 12
Navegabilidade n® | 629/7
Emitido por: | INAC
Data da emissao: | 09/JUN/2000
Validade: | 09/0UT/2007
Tempos de Voo:
Desde Novo: | 62 944:24 horas | 40 086:26 horas| 64 060:58 horas {48 899:02 horas | 18 700:39 horas
Até Revis&o: 231:00 horas - - - -
Desde Revisao: 159:00 horas 894:00 horas 169:00 horas 85:00 horas
Ultima inspecgo:
Data: | 08/DEZ/2006

Tinha uma autonomia de 8 528 km, a sua velocidade de cruzeiro era de 890 km/h.

A sua versao de sitting era de 56 lugares na Classe C e 197 na classe Y.
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A aeronave estava autorizada a efectuar operagdes em condigdes CAT I, CAT llIA,
LVTO, MNPS, RNAV, RVSM, RNP e a realizar o transporte de mercadorias perigo-
sas.

1.7 Informagao meteorolégica
Vento calmo, CAVOK.
1.8 Ajudas a navegagao
Irrelevante para a investigacao.
1.9 Comunicagodes
Irrelevante para a investigagao.
1.10 Informacgao sobre o aerédromo

Aeroporto da Portela esta situado a 374 pés de altitude e localizado nas coorde-
nadas 38° 46’ 53”N e 009° 08’ 09”W.

E servido por duas pistas asfaltadas com os QFU 35/17 (com 3 805 m de exten-

sdo) e 03/21 (com 2 400 m de comprimento), ambas com 45 metros de largura.

A aeronave alinhou na pista 03 para a descolagem.
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1.11 Registadores de voo
Nao pertinente.

1.12 Informagao sobre o local do impacto
Nao aplicavel.

1.13 Informagao médica e patolégica

Apenas o Comandante tinha averbado na sua licenga a obrigatoriedade de usar

lentes de correcgao de visédo ao perto.
1.14 Incéndio
N&o houve incéndio.
1.15 Sobrevivéncia
Nao foi necessaria a intervengao das equipas de emergéncia do aerédromo.
1.16 Ensaios e pesquisas
1.16.1 Reactor #1

O reactor #1 foi sujeito a analise. Perante a queixa manifestada pelo piloto da
aeronave, a Manutencéo da TAP substituiu o Sign Air Flow Control Unit do reactor,
de acordo com a AMM 75-33-04 e ensaiado em conformidade com IAW MM 71-00-
00 (Pag. 501).

A Variable IGV Airflow Control Unit € a unidade que comanda as VIGV (Variable

Inlet Guide Vanes).

Com a substituicdo destes estatores variaveis, que controlam o fluxo de ar a atra-

vessar o compressor, a avaria nao voltou a manifestar-se.
1.16.1 Reactor #3

O reactor da posicéao # 3 do CS-TEB tinha 48.889 horas de operagao e completara

85 horas desde a ultima revisao quando se registou o incidente.

A Manutencao da TAP, que fazia a assisténcia da aeronave, procedeu a uma ins-

peccao boroscopica de acordo com o MM 71-00-00, pag. 604.
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O exame efectuado detectou danos nas pas do compressor de alta pressao (HPC):

Nessa inspecgao detectou-se também uma degradagao severa do lining abradable

(caminho das pas) do 1° andar do HPC, conforme ¢é patente nas fotografias seguintes:

Lining abradable (Caminho das pas).

Fig. 3 — As fotografias atestam
a degradacdo do lining abra-
dable (setas amarelas).
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Num passado proximo, esta aeronave ja tinha registado uma ocorréncia com este
reactor em Buenos Aires (Eng #3 rundown a aterragem), sem relagédo com o pro-
blema ora detectado. O reactor foi, nessa altura, sujeito a uma inspecgéo borosco-
pica onde foram ja detectadas pequenas degradagdes do abradable e o facto foi

reportado e seguido pelo fabricante (Rolls Royce).

Desde entao o reactor operou por 170:00 horas, efectuando 30 ciclos até a data do
incidente, alvo deste relatério, tendo-se notado uma degradagdo muito rapida do

material do lining abradable neste periodo de tempo.

Segundo o fabricante do reactor, a deterioragao do lining abradable pode ser cau-
sada por uma imobilizagéo prolongada do reactor sem os cuidados devidos a sua
preservagao. No entanto, apesar das frequentes imobilizagcbes da aeronave, os
periodos de paralisagdo nao ultrapassaram os sete dias e o Manual de Manuten-
¢ao nao refere qualquer medida preventiva a adoptar para preservagao da integri-
dade dos reactores. No entanto, a Rolls Royce é de opinido de que a adopg¢ao das
accdes de preservacdo recomendadas e descritas no Maintenace Manual previnem

a degradagéo do lining.

Segundo a TAP — Manutengdo e Engenharia, a degradagao do lining abradable
deve-se a um conjunto de factores, entre os quais se destacam a perda de aderén-
cia causada pelo desenvolvimento de processos quimicos corrosivos entre o abra-
dable e o carter, o envelhecimento do abradable devido aos gradientes térmicos
que o reactor suporta no seu funcionamento. Também uma utilizagao irregular ou

mais esporadica do reactor potenciam a degradacéao do lining abradable.

Esta degradacado decorre, segundo o parecer da Engenharia da TAP, ndo de uma
deficiente preservacao dos reactores durante o tempo de imobilizagao por parte do
Operador, mas sim da baixa frequéncia de utilizacdo da aeronave, conjugada com

a exposi¢ao ao ar humido e salino do clima de Lisboa, base habitual da aeronave.

Para obviar a repeticdo deste tipo de ocorréncias, a Engenharia da TAP sugere
que seja efectuado o controlo do threshold dos moédulos, de maneira a que deter-
minados limites de degradagdo n&o sejam ultrapassados, o estabelecimento de
uma politica dedicada a preservagao e protecgdo das areas mais sensiveis dos
reactores e a definicdo de uma inspecgao periddica para aferir da degradagéo do

lining abradable com a finalidade de proteger o compressor.
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1.17

1.18

1.19

Organizagao e gestao
A data do incidente:

A euroAtlantic airways, era uma empresa de aviagdo comercial internacional ndo-regular,
registada em Portugal e operava nas rotas no Atlantico Norte (EUA e Canada),
Caraibas, Américas Central e do Sul, Africa, Médio Oriente, Pacifico, Australia e

Oceania.

Fundada com o nome de Air Zarco em 25 de Agosto de 1993, recebeu primeiro o
nome de Air Madeira, até 17 de Maio de 2000, altura em que o memorando da
sociedade foi alterado por registo notarial e se adoptou 0 nome de euroAtlantic air-
ways — transportes aéreos s.a. Tinha a participagdo accionista do grupo Pestana
Hotels & Resorts e era especializada no leasing de avides para outras companhias

aéreas (fretamentos e apoio operacional).

A euroAtlantic, autorizada segundo os requisitos da JAR-145, estava certificada
pela FAA (FAR129), EASA (JAR OPS1) e possuia uma frota, composta por dois
Boeing B757-200, cinco Boeing B767-300ER e um Lockeed L1011-500, assistida
por acordo pela Manutengao da TAP Portugal. Destas aeronaves, dois B767-300,

um B757-200 e 0 L1011-500 tinham matricula portuguesa.

Possuia o Certificado de Operador Aéreo n.° P-01/99/38, emitido em 29 de Junho
de 2006 e em vigor até 23 de Maio de 2007, autorizando os tipos de operacéo A1
(Passageiros) e A2 (Carga).

Informacgao adicional
Nenhuma.
Técnicas de investigagao

Nao foram utilizadas técnicas de investigagdo especificas pelo Investigador Res-

ponsavel.
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2,

ANALISE

No dia 15 de Janeiro, durante a fase de descolagem, o reactor #3 do CS-TEB teve

uma perda de compressao, tendo a tripulagdo abortado a descolagem.

O stall nos reactores esta relacionado com o deficiente escoamento aerodinamico

que fica alterado por deformagdes ou danos das pas do compressor.

No caso do reactor #3 do CS-TEB, os estragos detectados nas pas do compressor
tiveram origem na desagregacao do lining abradable do primeiro andar de com-

pressao de alta (HPC).

Essa segmentacao da superficie do caminho das pas ocorre por corrosao, exposi-
¢ao a ambiente humido, do material que a compde. Os fragmentos, apanhados
pelas pas na sua rotagdo, provocaram deformagdes nos andares a montante do
compressor de alta. Dos danos resultou uma diminuigdo da margem de stall preci-

pitando o fendmeno de perda do compressor.

A deterioragao do lining abradable ja era evidente quando foi necessario fazer uma
inspecgao boroscopica a proposito de um episddio registado noutro voo, nao rela-
cionado com este tipo de ocorréncia. Porém, a degradagéo nao era grave e o facto
foi reportado ao fabricante dos reactores que estava a acompanhar o processo.

N&o se esperava que a deterioragao fosse tao rapida e vir a atingir um ponto de deterio-

ragao que levou a remogao do reactor em 170 horas de trabalho feitas em 30 ciclos.
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3.

3.1

3.2

CONCLUSOES

Factos estabelecidos

Em 15 de Janeiro de 2007, a aeronave Lockheed L-1011, com a matricula CS-TEB,
sofreu uma falha do reactor #3 durante a corrida de descolagem na pista 03 do

Aeroporto de Lisboa;
Essa falha levou a tripulagao a abortar a descolagem;

A tripulacao técnica dispunha de licengas de pilotos de Linha Aérea, validadas
pela Autoridade Aeronautica Portuguesa, e estava qualificada para o voo que exe-

cutava;
Os tempos de trabalho e de repouso dos dois pilotos tinham sido respeitados;
A aeronave tinha um Certificado de Navegabilidade valido;

A inspecgao boroscopica ao reactor #3 indicou a degradagao do lining abradable,
do 1° andar do compressor de alta pressao, anteriormente referenciada em episo-

dio distinto do actual, e foi referida ao fabricante do reactor;

Os fragmentos desagregados do lining abradable impactaram as pas do compres-

sor de alta pressédo (HPC) deformando-as;

A deformacéao do perfil das pas da turbina provocou a alteracado do fluxo aerodi-
namico e a consequente redugao da margem de stall desencadeando o fendmeno

de perda do compressor.
Causa do incidente

A falha do reactor #3 foi causada pela separagao do lining abradable do pri-

meiro andar do compressor de alta pressao (HPC).
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4, RECOMENDAGOES DE SEGURANGA

Uma vez que a TAP — Manutengao e Engenharia ja recomendou ao Operador as
acgbes necessarias para obviar a repeticdo deste tipo de ocorréncias, este relatério

nao contempla quaisquer recomendacoes.

O investigador responsavel

Artur A. Pereira

Lisboa, 27 de Dezembro de 2007.
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ATPL
(A)
CAVOK
CAT
CPL
EASA
ENG
EUA
FAA
FEL

Fl
GPIAA
HPC
INAC
INCID
JAR
Kg

Kt
LVTO

MM
MNPS

NO
QFU
QNH

RNAV
RNP
RVSM
TAP
TNR
uUTC
VNL

ACRONIMOS

Posi¢do numero

Air Transport Pilot License

Airplanes

Clouds And Visibility OK

Category

Commercial Pilot License

European Aviation Safety Agency

Engine

Estados Unidos da América

Federal Aviation Administration

Flight Engineer License

Flight Instructor

Gabinete de Prevencgéo e Investigagao de Acidentes com Aeronaves
High Pressure Compressor

Instituto Nacional de Aviagao Civil

Incidente

Joint Aviation Regulations

Kilogram

Knot

Low Visibility Take-Offs

metro(s)

Maintenance Manual

Minimum Navigation Performance Specifications
North

Numero(s)

(Sigla designativa de direccdo magnética da pista)
(Sigla designativa da pressao atmosférica convertida ao nivel médio das
aguas do mar, calculado segundo os valores da atmosfera padrao da ICAO)
Area Navigation

Required Navigation Performance

Reduced Vertical Separation Minimum
Transportes Aéreos Portugueses

Transporte Nao Regular

Universal Time Coordinated

Visual Near Lenses

West
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