AVIATION HIGHWAY I RAILROAD PIPELINE

Relatorio Final da Investigac&o da Aviacao

Localizagéo: Stagecoach, Nevada NUmero do acidente: WPR23MA113
Data e hora: 24 de fevereiro de 2023, 21:14 Local Inscrig&o: N273SM
Aeronave: Pilatus PC-12/45 Danos & aeronave: Substancial
Evento definidor: Perda de controle em voo Lesdes: 5 Fatais

Voo realizado sob: Parte 135: Taxi aéreo e transporte regional - Nao regular - Assisténcia médica aérea (discricionaria)

Analise

O piloto, dois membros da equipe médica e dois passageiros partiram no voo de transporte médico, que
estava operando em um plano de voo de regras de voo por instrumentos (IFR) em condicdes
meteoroldgicas noturnas por instrumentos (IMC). Dados de bordo e informag6es de rastreamento de

voo ADS-B mostraram que, entre 1 e 3 minutos apos a decolagem, o piloto automético desligou e depois
religou; no entanto, a aeronave continuou a voar em um curso consistente com o procedimento de

partida publicado. Cerca de 11 minutos ap0s a decolagem, a aeronave virou cerca de 90° a direita,
afastando-se do préximo ponto de referéncia ao longo do procedimento de partida, e permaneceu

nessa direcdo por cerca de 47 segundos. Por volta desse momento, o piloto automatico da

aeronave foi desligado novamente e nao foi religado pelo restante do voo. Além disso, por volta

desse momento, a taxa de subida anteriormente consistente da aeronave parou, e a aeronave manteve uma
altitude de cerca de 18.300 pés (nm) por cerca de 20 segundos, embora o piloto tivesse sido autorizado a
subir para 25.000 pés (nm). Em seguida, a aeronave virou a esquerda, rumo nordeste, e subiu para cerca
de 19.400 pés acima do nivel do mar antes de iniciar uma curva descendente a direita. Logo apés a curva

a direita, a razdo de descida da aeronave aumentou de cerca de 1.800 pés por minuto (fpm) para cerca de
13.000 fpm, e a razdo de curva aumentou antes que as informacdes de rastreamento ADS-B fossem
perdidas a uma altitude de cerca de 11.100 pés acima do nivel do mar, nas proximidades do local do acidente.

A distribuicdo dos destrocos no local do acidente era consistente com uma desintegracdo em voo a baixa
altitude. O exame da fuselagem e do motor ndo revelou evidéncias de mau funcionamento ou

falhas mecénicas que pudessem ter impedido a operacdo normal, e os dados obtidos dos dispositivos de
gravacdo de bordo mostraram que o motor estava desenvolvendo poténcia no momento do impacto.

O exame poés-acidente do piloto automatico, servos de compensacéo e atuadores de compensacao

ndo revelou nenhuma evidéncia de mau funcionamento ou falhas mecénicas que pudessem ter impedido
a operacao normal.
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As condi¢des meteoroldgicas registradas no aeroporto de partida no momento da partida incluiam visibilidade de 1 % milhas
terrestres e um teto de nuvens de 1.700 pés acima do nivel do solo (AGL). O aeroporto de partida e as areas adjacentes

foram impactados por condig¢des climaticas severas de inverno durante todo o dia do acidente, e o piloto que estava de plantdo para
o operador do acidente naquele dia recusou uma solicitacdo de voo devido as condi¢des climéaticas. Outro operador

aeromédico, que operava a mesma marca e modelo da aeronave acidentada, também recusou uma solicitagdo de voo na area

devido & baixa visibilidade, turbuléncia e condi¢bes de gelo.

A aeronave acidentada estava equipada para voar em condi¢des conhecidas de formacao de gelo. A andlise das informag8es
meteoroldgicas indicou que a aeronave provavelmente estava operando em condi¢Bes de congelamento (IMC) acima de

6.000 pés acima do nivel do mar (6.000 pés), e provavelmente ndo acumulou muita, ou nenhuma, formagéo de gelo

estrutural. Condi¢Bes de gelo teriam ocorrido entre 5.000 e 10.000 pés acima do nivel do mar (5.000 a 10.000 pés acima do nivel

do mar). Embora provavelmente houvesse turbuléncia na area, ndo havia evidéncias de que a aeronave acidentada tenha encontrado

turbuléncia perigosa durante o voo.

A aeronave estava equipada com diversas fontes de dados registrados, incluindo um computador com sistema central de alerta e
aconselhamento (CAWS). O computador CAWS, que capturava o status do piloto automatico, entre outros parametros, sofreu
danos significativos devido ao impacto e estava sem um dos chips de memdria que armazenavam as informagées de tempo;
portanto, os dois desligamentos do piloto automatico s6 puderam ser identificados como tendo ocorrido em intervalos de dois
minutos apés o tempo de decolagem decorrido, sendo o primeiro cerca de 1 a 3 minutos ap6s a decolagem e o segundo entre 2 e
4 minutos antes do acidente.

Ha varias maneiras pelas quais o piloto automatico pode ter sido desativado automaticamente ou manualmente durante o

voo do acidente; no entanto, com base nos dados CAWS disponiveis e na analise da aeronave e dos componentes do

sistema, ndo foi possivel determinar o motivo dos dois desligamentos do piloto automatico durante o voo do acidente.

Apds o segundo desligamento do piloto automatico, o piloto teria sido obrigado a manter manualmente o controle da aeronave
enquanto operava em IMC, o que aumentou sua suscetibilidade a desorientagdo espacial. A trajetéria de voo subsequente da
aeronave era consistente com um fendmeno conhecido como "espiral de cemitério”, uma iluséo sensorial na qual

o piloto acredita estar voando em uma descida com as asas niveladas; no entanto, a aeronave esta, na verdade, em uma curva
descendente. Tentativas de interromper a descida puxando o manche de controle tém o efeito de estreitar a curva e perder altitude
a uma taxa crescente até que os limites estruturais da aeronave sejam excedidos, resultando em uma desintegragdo em voo ou
até que a aeronave impacte o solo. Espirais de cemitério sdo mais comuns a noite ou em mas condi¢des climaticas, onde

ndo ha horizonte para fornecer uma referéncia visual para corrigir pistas enganosas do ouvido interno.

A autopsia do piloto revelou um meningioma fibroblastico (tumor) de 3 cm na regido parietal direita do cérebro. O lobo

parietal € um dos quatro principais componentes do cdrtex cerebral e desempenha um papel fundamental na integragéo de
informacgdes sensoriais, incluindo informagdes espaciais e de navegacao. O lobo parietal também é o principal responséavel pela
integracao de informagdes visuais e vestibulares. A presenca e a localizagdo do tumor podem ter afetado a capacidade do piloto

de sintetizar e responder & interpretagao sensorial das condicdes em que se encontrava.

Pagina 2 de 27 WPR23MA113



Machine Translated by Google

que ele pilotava; no entanto, também é possivel que o tumor tenha sido uma descoberta incidental, sem sintomas
significativos, e os familiares mais proximos do piloto ndo indicaram alteracdes em seu comportamento ou salde
antes do acidente. Com base nas informagdes disponiveis, ndo foi possivel determinar se os efeitos do tumor

cerebral ndo diagnosticado do piloto contribuiram para o acidente.

O piloto acidentado néo foi designado permanentemente para a base de onde o voo acidentado partiu; em vez
disso, ele foi classificado como um piloto "flutuante”, que se revezava entre as bases da operadora em todo o pais.
A operadora ndo tinha nenhum treinamento formal ou procedimentos de mentoria em vigor para garantir que o
conhecimento da area local fosse transmitido aos pilotos novos em uma area operacional especifica; a

investigacdo ndo conseguiu estabelecer a experiéncia do piloto operando em IMC noturno sobre terrenos
montanhosos. Todos os trés tripulantes do voo acidentado eram relativamente novos em suas respectivas

fungbes. O piloto foi contratado pela operadora cerca de cinco meses antes do acidente, enquanto ambos os clinicos
estavam designados para a aeronave ha cerca de seis meses. O site da empresa destacou o protocolo "Trés

para dizer sim, um para dizer ndo" como uma pratica recomendada entre os provedores de ambulancia aérea que
capacita qualquer membro da equipe de voo, por qualquer motivo, a relatar uma preocupagéo de seguranca. Para
voos de aeronaves rotativas, a operadora exigiu que clinicos com menos de um ano de experiéncia fossem
pareados com clinicos com mais de um ano de experiéncia, uma pratica que aproveitou a experiéncia coletiva da
equipe de voo em beneficio da seguranga do voo. No entanto, as operacdes de asa fixa ndo estavam sujeitas a esse
requisito.

Os procedimentos da operadora também exigiam que os despachantes da empresa informassem a tripulagéo caso
um voo tivesse sido recusado por outra operadora. Embora o clima possa mudar ao longo de um dia, o fato de outros
pilotos e operadores terem recusado voos devido as condic¢des climaticas da regido no dia do acidente deveria

ter sido comunicado tanto ao piloto quanto a equipe médica como parte de seu processo de tomada de decisdo. No
entanto, a analise dos registros de comunicac¢éo néo indicou que os despachantes da empresa tenham informado

a tripulagao responsavel pelo acidente sobre as recusas de voo no inicio do dia do acidente.

O operador também exigiu que uma avaliagdo de risco de voo fosse concluida antes de cada voo; no entanto,
nenhuma avaliagdo desse tipo foi localizada para o voo acidentado. Mesmo que uma avaliacdo de risco tivesse
sido realizada, a relativa inexperiéncia da tripulacdo e a falta de informag6es sobre as recusas de voo anteriores
aumentaram a probabilidade de um erro baseado em conhecimento durante a avaliagédo de risco e o processo de
tomada de decisdo. O fato de uma tripulacdo de voo inexperiente ter sido autorizada a aceitar o voo acidentado,
dadas as condi¢des climaticas e as recusas de voo anteriores, sem aprovacao adicional, demonstrou um
processo de avaliacao de risco insuficiente e falta de supervisdo organizacional. Outro acidente fatal

envolvendo o operador do acidente ocorreu 71 dias antes deste acidente; a investigacdo desse acidente também
revelou a auséncia de uma avaliagao de risco pré-voo.

Causa provavel e descobertas
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O Conselho Nacional de Segurancga nos Transportes determina que a(s) causa(s) provavel(is) deste acidente sao:

A perda de controle do piloto devido a desorientagdo espacial durante a operagdo em condi¢cdes meteoroldgicas
noturnas por instrumentos, o que resultou em um desmantelamento em voo. Contribuiu para o acidente o desligamento
do piloto automatico por motivos indeterminados, bem como o processo insuficiente de avaliagdo de risco de voo do

operador e a falta de supervisdo organizacional.

Resultados

Questdes de pessoal Utilizac&o do equipamento/sistema - Piloto

Aeronave Controle lateral/banco - Nao alcancado/mantido
Questdes de pessoal Desorientag&o espacial - Piloto
Aeronave

Sistema de piloto automatico - Desconhecido/N&o determinado
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Informacgdes factuais

Histoéria do Voo
|

Subida a caminho para cruzeiro Perda de controle em voo (evento definidor)

Em 24 de fevereiro de 2023, por volta das 21h14 (horario padrao do Pacifico), um Pilatus PC-12/45, N273SM,
sofreu danos substanciais ao se envolver em um acidente perto de Stagecoach, Nevada. O piloto, o
paramédico, o enfermeiro de bordo e dois passageiros sofreram ferimentos fatais. A aeronave era operada pela
Guardian Flight, LLC, dba Care Flight, sob as disposi¢ces do Titulo 14 do Cédigo de Regulamentos Federais
(CFR), Parte 135.

O voo foi um transporte ndo emergencial de um paciente do Aeroporto Internacional Reno-Tahoe (RNO), Reno,
Nevada, por volta das 21h, de acordo com um plano de voo por instrumentos (IFR), para o Aerqporto
Internacional de Salt Lake City (SLC), Salt Lake City, Utah.

De acordo com o piloto da Guardian Flight, de servico das 7h as 19h no dia do acidente, ele havia recebido uma
solicitacdo de voo, mas recusou devido a visibilidade no RNO. O piloto do turno diurno disse que a visibilidade
estava "baixa o dia todo" e que notificou o piloto que se aproximava (do acidente) sobre isso. As 18h51, a Care
Flight recebeu novamente uma solicitagdo de transporte do paciente, e a tripulacéo do acidente recebeu a
notificacdo por volta das 18h58. A notificacdo incluia apenas o destino, e a tripulagdo ndo recebeu nenhuma
informacéo especifica sobre o paciente antes de aceitar 0 voo. A unidade foi designada por volta das 19h14.

Outro operador de ambulancia aérea, que também operava um PC-12/45, recebeu uma solicitacéo para
transportar um paciente de RNO para SLC. O operador recusou o voo as 14h55 devido a "montes de neve, ventos
fortes e temperaturas em Reno abaixo dos minimos". Além disso, esse operador recebeu outra solicitacéo

de voo para transportar um paciente do Hospital Regional do Nordeste de Nevada, localizado em Elko, Nevada,
para o Centro Médico Regional Renown, em Reno, Nevada, as 22h41, que também foi recusada devido a

"baixa visibilidade, turbuléncia e formacéo de gelo".

De acordo com funcionarios da Guardian Flight, LLC, os despachantes eram obrigados a informar os pilotos caso

a mesma solicitagdo de voo para um paciente tivesse sido recusada por outra operadora. Os funcionarios da

Care Flight relataram que a tripulacdo de voo e a equipe médica seriam informadas sobre a recusa de voo por outra
unidade de transporte para a mesma solicitacdo de voo para um paciente. Uma analise do registro de comunicagao
produzido pela Care Flight ndo indicou que o piloto acidentado tenha sido informado da recusa de voo anterior

pela Care Flight, nem da recusa de voo por outra empresa de transporte de ambulancia aérea.

Por volta de 2020, a unidade de transporte terrestre, composta por dois paramédicos, o0 médico do voo acidentado,
a enfermeira do voo acidentado e os dois passageiros do voo acidentado, partiu do
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hospital para o aeroporto e chegou ao avido por volta das 20:29. O piloto contatou o controlador de solo do
RNO por volta das 20:52 e foi instruido a taxiar para a pista 17L. Cerca de 1 minuto depois, o controlador de
solo observou o avido acidentado "se perdendo™ ao sair da rampa e perguntou ao piloto se ele precisava de
ajuda para localizar a saida. As 20:54, o controlador de solo informou ao piloto acidentado para "ter
cuidado, a pista de taxi nao foi limpa ha algum tempo". O controlador posteriormente instruiu o piloto: "vire

a direita agora, vocé passou da linha central da pista de taxi". Por volta das 20:55, o piloto informou ao
controlador que "eles a pegaram agora". A observagdo meteorolégica automatizada do RNO por volta desse
horério incluiu visibilidade de 1 % milhas estatutarias em neve leve com um teto de nuvens nublado a 1.700
pés acima do nivel do solo.

O voo recebeu uma autorizacdo de regras de voo por instrumentos para SLC que incluia o procedimento
padrdo de partida por instrumentos ZEFFR7 de RNO via transicdo BLKJK (veja a figura 1).

BLKJK era um ponto de referéncia GPS localizado a cerca de 20 milhas nauticas (nm) a leste de RNO. O

piloto foi autorizado a decolar da pista 17L por volta das 20h59, e os dados ADS-B mostraram que a

aeronave estava no ar cerca de 45 segundos depois. Cerca de 1 minuto depois, o piloto recebeu uma mudanca
de frequéncia e foi instruido a contatar o controle de decolagem, o que foi confirmado pelo piloto.
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119.2 4415 | must be opaerational for DARBI transition.
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ZEFFR 7 RNAV DEPARTURE (ZEFFR7.ZEFFR)
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NOT FOR
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MINDEN NV
Tahoe
KMEYV

This SID requires takeoff minimums
(for standard minimums, refer to airport chart):

Rwys 8, 26, 35L/R: Not authorized - ATC.

Rwey 17L: 7001 1/8 with minimum climb of 440 FT/NM
to 9400, then minimum climb of 400 FT/NM to 13000.
Rwy 17R: 500-2 1/8 or standard {or lower than
standard, | f authorized) with minimum climb of

440 FT/NM to 9400, then minimum climb of 400 FT/NM
to 13000.

Gnd speed-KT 75 100 |150 | 200 |250 | 300
400 FT/NM 500 | 667 |1000 |1333 1667 [2000 TAKEOFF OBSTACLE NOTES
440 FT/NM 550 | 733 [1100 [1467|1833 [2200 See TAKEOFF OBSTACLE NOTES page (10-3081).
INITIAL CLIMB TOP ALTITUDE
Climb on heading 167° to 4920, then direct ZEFFR, then on depicted route. FL190
ROUTING

e — e
CHANGES: Procadure renumbered, revised, chart reindexed © JEPPESEN, 2010, 2022, ALL RIGHTS RESERVED.

MAINTAIN FL190 or assigned altitude. EXPECT filed altitude 5 minutes after departure.

Figura 1. Procedimento de partida por instrumento padrdo ZEFFR7 (Fonte: Jeppesen)

A aeronave continuou em direcéo ao sul até cerca de 21:05:50, nas proximidades do ponto de referéncia
EPOSE, quando virou a esquerda para sudeste, a uma altitude de cerca de 12.100 pés acima do nivel do

mar. As 21:08:37, o piloto contatou o Centro de Controle de Trafego Aéreo de Oakland, conforme

instruido pelo controle de partida, e relatou que estava subindo a 15.400 pés acima do nivel médio do mar (msl).

O controlador instruiu o piloto a subir e manter o nivel de voo 250 (25.000 pés msl)
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e emitiu um alerta para turbuléncia leve a moderada. O piloto confirmou a altitude atribuida logo em seguida;
nenhuma transmisséao de radio adicional foi recebida do piloto acidentado. A aeronave continuou a subir

em direcéo sudeste até por volta das 21h08min50s, quando virou para nordeste nas proximidades do ponto de
referéncia WITTT.

Por volta das 21:11:15, a aeronave iniciou uma curva a direita antes de atingir o ponto de referéncia DATTT, que
era o préximo ponto de referéncia ao longo do procedimento de partida. Por volta desse horario, a taxa de
subida previamente consistente da aeronave parou, com a aeronave continuando a uma altitude de cerca de
18.300 pés msl por cerca de 20 segundos. Os dados ADS-B mostraram que a aeronave permaneceu nessa
direcdo por cerca de 47 segundos e subiu para cerca de 19.000 pés msl antes de virar a esquerda para uma
direcdo nordeste. A aeronave continuou em uma dire¢do nordeste e subiu para cerca de 19.400 pés msl antes de
entrar em uma curva descendente a direita por volta das 21:13:20. Por volta das 21:13:30, a taxa de descida

da aeronave aumentou de cerca de 1.800 pés por minuto (fpm) para 13.000 fpm, e a taxa de curva aumentou.

A aeronave permaneceu em curva descendente a direita até que o contato ADS-B foi perdido por volta das
21h14minl12s, a uma altitude de 11.100 pés acima do nivel do mar, nas proximidades do local do acidente. A
Figura 2 mostra a trajetdria de voo ADS-B da aeronave.

g -
g 3 ADS-B Track

B ek - Yoo = -

- \ o
EPOSE Waypoint [ s

Departure Airport

o 4

Figura 2: Dados de rastreamento de voo ADS-B com ponto de referéncia, local do acidente e pontos de referéncia de
comunicacao de radio anotados.

Pagina 8 de 27 WPR23MA113



Machine Translated by Google

Informacgd@es do piloto
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Certificado: Comercial |dade: 46, Masculino
Classificacdo(6es) do avido: Terreno monomotor; Terreno multimotor Assento ocupado: Esquerda

Outras classificages de aeronaves: Nenhuma Restrigdo Utilizada: Desconhecido
Classificagéo(6es) do instrumento: Avido Segundo piloto presente: Nao
Classificagé@o(des) do instrutor: Avido monomotor; Avido por instrumentos Toxicologia Realizada: Sim

Certificagao Médica: Classe 1 com isengdes/limitacdes Ultimo exame médico da FAA: 1 de junho de 2022
Piloto Ocupacional: Sim Ultima revis&o de voo ou equivalente: 11 de outubro de 2022
Horério de voo: 2136 horas (Total, todas as aeronaves), 94,9 horas (Total, esta marca e modelo), 45 horas (Ultimos 90 dias, todas as aeronaves), 21,3

horas (Ultimos 30 dias, todas as aeronaves)

O piloto foi contratado em 6 de setembro de 2022 como piloto de flutuagéo que fazia rodizio nas bases da Guardian
Flight pelo pais. O piloto acidentado havia solicitado turnos extras e, inicialmente, recebeu uma designacdo em Yuma,
Arizona; no entanto, devido a problemas de pessoal, ele foi designado para a base RNO para um rodizio semanal. De
acordo com um piloto-chefe assistente que supervisionava o programa de pilotos de flutuagédo, o piloto acidentado ja
havia voado em dois turnos em Ely, Nevada, com um desses turnos nas 4 a 6 semanas anteriores ao acidente.

O piloto-chefe assistente relatou que o piloto acidentado estava familiarizado e confortavel com a area RNO. O piloto
acidentado chegou na segunda-feira, comegou com um turno diurno na terga-feira e, em seguida, um turno noturno
na quarta-feira antes do acidente ocorrer na sexta-feira.

As seguintes informacgdes sobre o treinamento do piloto foram fornecidas por um representante da
Guardian Flight, LLC:

Date of Hire September 6, 2022
Most Recent Hazardous Materials September 8, 2022
Most Recent Special Curriculum Segment September 10, 2022
Most Recent Crew Resource Management September 10, 2022
Emergency Training - PC-12/45 September 10, 2022
Initial Ground Training in the PC12/45 September 16, 2022
Aircraft Ground - PC-12/45 September 16, 2022
Most Recent Recurrent 135.293, .297, and .299 October 11, 2022
Check

Initial Operating Experience in the PC-12/45 - October 25, 2022
Completed

Uma andlise do histérico de treinamento do piloto, realizada pelo operador, indicou que ele iniciou seu treinamento
de voo inicial para o PC-12 em 5 de outubro de 2022 e concluiu em 10 de outubro de 2022, totalizando 8,1
horas. No voo de 10 de outubro de 2022, das 53 areas de treinamento de voo, 33
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areas foram classificadas como "S" ou "satisfatorio" e 20 foram classificadas como "W" ou "dispensadas". Dessas 53 areas de
treinamento de voo, uma foi intitulada "sistema de piloto automatico" e outra foi intitulada "Sistema de navegagéo e

avidnica"; em dois voos anteriores separados ( 5 e 7 de outubro), o piloto recebeu uma nota "U" ou "insatisfatdrio" para essas
areas e posteriormente foi classificado como satisfatério em 9 de outubro de 2022.

Os registros de treinamento também indicaram que, entre 19 e 23 de setembro de 2022, o piloto recebeu um total de 7,1
horas de treinamento em simulador. Todas as notas foram classificadas como "1" ou "2". Uma nota "1" era considerada
"Proficiente” e uma nota "2" era considerada "Progresso Normal".

Antes de ser contratado pela operadora do acidente, o piloto trabalhou como piloto de Cessna 208 para uma operadora de carga
sediada em Michigan. Uma andlise dos registros de treinamento indicou que o piloto foi contratado inicialmente por essa
operadora em 14 de novembro de 2021. Suas verificagdes mais recentes de CFR 135.293, 135.297 e 135.299 foram concluidas
em 9 de junho de 2022, durante seu periodo de trabalho na operadora. Das 30 entradas, todas indicaram "Satisfatério"; no
entanto, a entrada para o item n°® 24 "Aproximacdes: GPS" indicou que a primeira tentativa foi insatisfatéria e a

segunda tentativa foi satisfatoria.

As observages diziam: “ltens #24 GPS retreinados e testados novamente. Satisfatorio.”

O piloto acidentado foi contratado de 10 de maio de 2021 a 12 de agosto de 2021 por uma companhia aérea em
conformidade com a Parte 121. A companhia aérea informou que o piloto acidentado ndo conseguiu concluir o programa de
treinamento satisfatoriamente. Os motivos alegados foram procedimentos de pré-decolagem, subida, descida e
aproximagao.

Informacgdes sobre aeronaves e proprietarios/operadores
|

Marca da aeronave: Pilatus Inscrigdo: N273SM

Modelo/Série: PC-12/45 Categoria de aeronave: Avido

Ano de fabricacéo: 2002 Construgdo amadora:

Certificado de Aeronavegabilidade: Normal Numero de série: 475

Tipo de trem de pouso: Retrétil - Triciclo Assentos: 1

Data/Tipo do Ultimo Peso Maximo Bruto Certificado:

Inspegéo:

Tempo desde a Ultima inspecéo: Motores: 1 Turboélice

Tempo total da fuselagem: Fabricante do motor: P&W CANADA

Inglés: Instalado Modelo/série do motor: PT6A-67B

Proprietario registrado: GUARDIAN FLIGHT LLC Poténcia nominal: 1200 cavalos de poténcia

Operador: GUARDIAN FLIGHT LLC Certificado(s) de operagao Téxi aéreo sob demanda (135)
Mantido:
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Piloto automatico

A aeronave acidentada estava equipada com um Sistema de Controle de Voo Digital (AFCS) Bendix/King KFC 325. O AFCS Digital KFC
325 possuia trés controles de eixo para inclinagao, rolagem e guinada. O Guia do Piloto do Sistema de Controle de Voo Digital
Bendix/King fornecia, em parte, as seguintes informagdes sobre o sistema de controle de voo KFC 325:

O KFC 325 monitora continuamente as operagdes do piloto automatico por meio de sensores que monitoram a atitude de inclinagéo
e a aceleracdo da aeronave, bem como a operagdo do servomotor. Se os monitores do KFC 325 detectarem um problema, o piloto automatico
se desconectara, acendera um aviso de AP piscante e emitira um tom de desconexdo sonoro. Se uma falha de autotrim for detectada, o

indicador de TRIM no controlador de modo acendera e o tom de falha de trim soara. Se uma falha de trim manual elétrico for detectada, o
indicador de TRIM acendera e o tom de falha de trim soara. O mau funcionamento persistira até que o piloto tome medidas para

interrompé-lo.

Em caso de mau funcionamento do piloto automatico ou do diretor de voo, preste atengdo principalmente ao controle basico da aeronave
antes de tentar diagnosticar a natureza exata ou a causa da falha do sistema. Uma vez assegurado o controle da aeronave, a tripulagdo pode

tentar reativar o modo de piloto automatico ou diretor de voo afetado pressionando o bot&do de modo correspondente.

Emergéncias no piloto automatico

O Guia do Piloto do KFC 325 afirma, em parte, que, no caso de mau funcionamento do piloto automatico, a tripulagdo de voo deve

executar imediatamente os seguintes procedimentos:
1. Controles do avido - SEGURE FIRMEMENTE E RECUPERE O CONTROLE DA AERONAVE.
2. PRESSIONE E SEGURE SIMULTANEMENTE o botdo de desconexao do piloto automatico/ interrupgéio do compensador,
localizado no manche. O piloto automatico e o amortecedor de guinada seréo desconectados e a poténcia do

compensador sera interrompida.

3. Enquanto segura o botao de desconexao/ interrup¢éo do piloto automatico, puxe o piloto automatico
disjuntor.

4. Ap6s o piloto automatico ter sido desativado, NAO O ACIONE NOVAMENTE. Retome o piloto automatico normal.

operacdes de voo.
5. Consulte o suplemento do manual de voo da aeronave para obter os procedimentos.
Havia sete meios pelos quais o piloto podia desconectar manualmente o piloto automatico, incluindo o botéo de modo do piloto automatico,
o interruptor de interrupcao de desconexao/compensacéo do piloto automatico, o interruptor de compensagéo elétrica manual, o botdo

de arremetida, o disjuntor do circuito do piloto automatico, o interruptor de alimentagdo do piloto automatico (se instalado) e o

interruptor mestre da avibnica.
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CAFE

O CAWS integra as fun¢des de exibicao dos sistemas da aeronave. O CAWS compreende uma Unidade Central de
Controle de Aconselhamento (CACU) e uma Unidade Central de Exibicdo de Aconselhamento (CADU). A

CADU ¢ instalada na parte central inferior do painel de instrumentos e 45 dos 48 indicadores disponiveis

exibem anudncios individuais com legendas, que indicam condi¢6es de alerta, cuidado e recomendacdo. Uma luz de
alerta é vermelha e indica uma condigdo que requer acao corretiva imediata do piloto. Ela é acompanhada

por um alerta de voz e pela luz principal de AVISO.

Uma luz de adverténcia € ambar e indica uma condi¢ao que requer a atengéo do piloto, mas ndo uma reagéo imediata.
Ela é acompanhada pela luz de adverténcia principal e por um gongo sonoro. Uma luz de aviso € verde e indica que
um sistema esté em operacao.

Sistema de degelo de asa pneumética

O avido também era equipado com um sistema pneumatico de degelo nas asas, composto por botas inflaveis de
neoprene instaladas nas bordas de ataque das asas e nas superficies horizontais da cauda. Sua fungdo era

inflar e dispensar qualquer gelo que pudesse se acumular em sua superficie durante o voo em condi¢des atmosféricas
de gelo. Quando ndo estavam em uso, um vacuo era aplicado as botas para evitar a inflagdo parcial durante o voo.

Uma legenda verde do CAWS acende quando o sistema de degelo da asa é ligado sem falhas. Caso a presséo de
inflagdo nos pressostatos individuais ndo atinja a pressdo nominal de enchimento de 11 psi durante a sequéncia de
inflacdo, indicando falha, a legenda @mbar "DE ICE BOOTS" no CAWS acende com um gongo sonoro.
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Informacgdes meteoroldgicas e plano de voo
____________________________________________________________________________________________________________________________________________|

Condigdes no local do acidente: Instrumento (IMC) Condigao da Luz: Noite

Instalag&do de observagéo, elevagéo: KRNO, 4.405 pés acima do nivel do mar Distancia do local do acidente: 17 milhas nauticas
Tempo de observagao: 21:40 Local Direcgdo do local do acidente: 297°

Condicéo de nuvens mais baixas: Dispersos / 1300 pés AGL Visibilidade 1,75 milhas

Teto mais baixo: Nublado / 2.000 pés AGL Visibilidade (RVR):

Velocidade do vento/rajadas: 4 no6s / Nenhum Tipo de turbuléncia Ar limpo / Desconhecido

Previsao/Real:

Direcao do vento: 360° Severidade da turbuléncia Grave / Desconhecido
Previsdo/Real:

Configurag&o do altimetro: 29,82 polegadas Hg Temperatura/Ponto de Orvalho: -1°C/-3°C

Precipitagéo e Obscuragéo:

Ponto de partida: Reno, NV (RNO) Tipo de plano de voo arquivado: IFR
Destino: Salt Lake City, Utah (SLC) Tipo de liberag&o: IFR
Hora de partida: 21:00 Local Tipo de espago aéreo: Classe A; Classe G

As imagens do Potencial Atual de Formagé&o de Gelo para a regido do acidente fornecidas pelo Centro Nacional de
Pesquisa Atmosférica (NCAR) mostraram que havia uma chance de 10 a 20% de tragos de gelo leve entre 14.000 pés
e 16.000 pés no momento do acidente.

Um modelo de atualizagao rapida de alta resolu¢do (HRRR) sondando perto do local do acidente as 21h00, usando
uma elevacao de 4.418 pés, foi recuperado do Laboratoério de Recursos Aéreos da Administragdo Oceanica e
Atmosférica Nacional (NOAA) e analisado pelo programa RAwinsonde OBservation (RAOB). Nuvens foram
identificadas pelo RAOB entre cerca de 5.000 e 28.000 pés msl. O nivel de congelamento estava na superficie, e 0
RAOB identificou a presenca de gelo leve abaixo de cerca de 15.000 pés, com gelo moderado entre cerca de 9.500 e
11.500 pés msl. O RAOB identificou o potencial para turbuléncia "severa" entre cerca de 11.000 e 12.000 pés msl

e entre cerca de 15.000 e 16.500 pés msl. O vento a cerca de 15.000 pés acima do nivel do mar vinha do sudeste, a
cerca de 30 nos.

Dados de HRRR fornecidos pelo NCAR identificaram valores positivos de contelido de agua liquida entre 5.000 pés
e 10.000 pés ao longo da trajetoria de voo da aeronave acidentada, e observacdes do RNO sobre o horario da partida
da aeronave registraram tetos nublados perto de 6.100 pés acima do nivel médio do mar.

Imagens infravermelhas do Satélite Operacional Ambiental Geoestacionario (GOES)-18 de 2111 mostraram que as
temperaturas no local do acidente eram de cerca de -41°C, o que correspondia a alturas do topo das nuvens de
cerca de 24.000 pés acima do nivel do mar.

Nao havia alertas SIGMET convectivos ativos no momento do acidente. As 18h29, o SIGMET Victor 2 foi emitido

pelo Centro Meteoroldgico de Aviagdo (AWC) do Servico Meteorolégico Nacional para uma area ao sul e a leste do
local do acidente, valido até 22h28.
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avisado sobre turbuléncia severa ocasional abaixo de 15.000 pés devido a fortes ventos de baixo nivel, atividade de
ondas de montanha, fortes correntes ascendentes e cisalhamento do vento de baixo nivel.

Dados de relatérios de pilotos, dados de modelos e relatérios meteoroldgicos de aeronaves mostraram um ambiente
turbulento em varias altitudes. Analises e dados adicionais fornecidos pelo NCAR mostraram a presenca de turbuléncia devido
ao cisalhamento do vento e a possibilidade de acdo de ondas de montanha; no entanto, as severidades de turbuléncia
derivadas néo foram consideradas perigosas e nédo houve evidéncia de turbuléncia significativa, apesar do ambiente, embora

turbuléncia severa ndo pudesse ser descartada.

No momento do acidente, uma tripulacdo de uma companhia aérea estava descendo para RNO nas proximidades do local do
acidente. Essa tripulagdo relatou que estava em "IMC completo durante toda a descida". A tripulagao também relatou
gue encontrou turbuléncia leve a moderada e um pouco de gelo na area.

Informagdes sobre destrogos e impactos

Lesdes da tripulagéo: 1 Fatal Danos a aeronave: Substanciais

Passageiro 4 Fatais Incéndio de aeronave: Nenhum

Lesdes:

Lesdes no solo: Exploséo de aeronave: Nenhuma

Total de Lesdes: 5 Fatais Latitude, 39.355219, -119.43889(leste)
Longitude:

O avido impactou um terreno plano, coberto de artemisia e deserto alto a cerca de 0,31 milhas a nordeste do ultimo alvo ADS-
B. O campo de destrogos dos destrogos se estendeu por cerca de 0,9 milhas a sudoeste dos destrocos principais. Os destrogos
principais, que incluiam a fuselagem, a asa esquerda, a asa direita interna, o estabilizador vertical e o leme, estavam orientados
verticalmente em um rumo magnético de cerca de 018°. O ponto suspeito do impacto inicial continha varios detritos da
fuselagem e de uma péa de hélice. A fuselagem foi esmagada principalmente na vertical, com um grande buraco acima e

atras da porta de carga traseira. O estabilizador vertical e o leme permaneceram parcialmente presos a fuselagem. A asa
esquerda estava praticamente intacta e permaneceu presa a fuselagem com o aileron esquerdo parcialmente preso e o flap
esquerdo separado. A asa interna direita estava praticamente intacta e presa a fuselagem com a porg¢éo interna do flap direito
presa.

Duas pecas do aileron direito, partes do flap direito e varias pecas da estrutura da asa direita estavam localizadas a
cerca de 1,1 km a sudoeste dos destrocos principais. Duas se¢des da asa direita externa estavam localizadas a cerca de 55 km
a sudoeste dos destro¢os principais. A asa direita
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0 estabilizador horizontal estava localizado cerca de 0,52 milhas a sudoeste dos destrocos principais e o estabilizador
horizontal esquerdo estava localizado cerca de 0,33 milhas a sudoeste dos destro¢os principais.

A fuselagem estava praticamente intacta, mas totalmente danificada. O trem de pouso estava recolhido. A
fuselagem dianteira estava fraturada entre a parede corta-fogo e a borda inferior dos para-brisas. A estrutura

do para-brisas do piloto estava fraturada ao longo da borda inferior, préxima ao poste central. A parte inferior da
fuselagem dianteira estava deformada e esmagada para tras e para cima, em um angulo de cerca de 45°.

O para-brisa do piloto estava estilhacado e praticamente separado, com a maior parte localizada dentro da
cabine. O painel externo do para-brisa do copiloto estava fraturado. A janela de viséo direta do piloto estava
separada e localizada na cabine. Nao havia vestigios de 6éleo nos para-brisas. A fuselagem foi esmagada para
baixo. Houve esmagamento significativo para cima da estrutura inferior da fuselagem quando a aeronave foi icada
para recuperagao.

Uma area de dano por impacto na fuselagem no lado direito, entre a popa da 42 janela direita e a popa da 52
janela direita, estendia-se diagonalmente sobre a coroa, logo a frente da ponta da barbatana dorsal, até o lado
esquerdo, atras da porta de carga. A estrutura da fuselagem estava fraturada e deformada para dentro, e foram
identificadas ranhuras, transferéncia de material e escoriacdes. Imediatamente a frente do furo, havia

uma area de marcas de transferéncia de borracha preta, orientadas diagonalmente com marcas lineares
paralelas, consistentes com a capa de degelo da asa. As marcas de transferéncia de borracha estavam
imediatamente & ré da antena VHF superior, mas a antena ndo estava danificada. A fratura e o dano na
fuselagem continuaram a ré e sobre a coroa, até a area superior esquerda da antepara de pressao traseira.

A asa esquerda permaneceu presa a fuselagem e estava praticamente intacta. A aleta esquerda foi separada e
partes foram recuperadas no campo de destrogos. O tanque de combustivel da asa esquerda foi rompido

e havia um forte odor de combustivel de jato. O aileron esquerdo permaneceu preso, mas foi girado para baixo
além dos limites normais, de modo que o bordo de fuga estava para a frente. O flap esquerdo foi separado

e colocado de cabega para baixo sob o bordo de fuga da asa esquerda. A por¢cdo externa da asa esquerda foi
permanentemente deformada ligeiramente para cima. A pele superior da asa esquerda exibia enrugamento
diagonal entre as longarinas ao longo de seu comprimento. A pele superior foi deformada, separada da
longarina e empurrada para cima, acima da localizacdo do trem de pouso principal esquerdo.

A asa interna direita permaneceu presa a fuselagem e estava praticamente intacta e sem danos na

parte externa, entre a nervura 10 e a nervura 11. A tampa superior da longarina principal da asa direita foi

fraturada em torno da estagéo da asa (WS) 126 e a tampa da longarina inferior foi fraturada em torno da WS 131.

A tampa superior da longarina principal apresentou deformacéo por flambagem no local da fratura, e a tampa inferior
nado apresentou deformagédo evidente. A tampa superior da longarina auxiliar foi fraturada em torno de WS 97, e

a tampa inferior foi fraturada em torno de WS 109. As tampas superior e inferior da longarina auxiliar foram
deformadas para cima no local da fratura. As peles e longarinas das asas foram deformadas para cima na area
imediatamente interna a fratura. O tanque de combustivel direito foi rompido e havia um forte odor de combustivel
de aviacgdo. A parte interna do flap direito, com cerca de 87 polegadas de comprimento,
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permaneceu preso a asa. A pele superior da asa direita foi deformada, separada da longarina e empurrada para
cima, acima do local do trem de pouso principal direito.

A asa direita, localizada na lateral da nervura 11, foi recuperada em dois pedacos principais e varios pedacos
menores no campo de destrocos. A parte interna tinha cerca de 2,54 metros de comprimento. A fratura e a
deformacé&o na extremidade interna da peca correspondiam a fratura e a deformagédo na parte interna da asa
direita, que permaneceu presa a fuselagem. A parte externa da asa direita separada tinha cerca de 1,12 metro

de comprimento e incluia a nervura da extremidade da asa.

A secdo externa sofreu danos significativos causados por impacto de corpo rigido e foi esmagada em forma de
sanfona na popa e para baixo. O médulo do radar meteorolégico foi separado da ponta da asa direita e
recuperado praticamente intacto e sem danos no campo de destrocos. A asa direita foi separada e varios pedacos
foram recuperados no campo de destrogos.

O lado direito do estabilizador horizontal foi recuperado no campo de destrogos, praticamente intacto e sem

danos, com uma parte do profundor acoplada. A se¢do do profundor estava praticamente intacta, com poucos
danos da extremidade interna a dobradica externa. A secéo interna do tubo de torque do profundor direito, com cerca
de 10 cm de comprimento, foi fraturada do profundor direito e permaneceu presa a manivela central e ao tubo de
torque do profundor esquerdo. A extremidade externa da se¢ao do profundor acoplada apresentou

deformacéo para cima. O contrapeso do profundor direito foi separado e recuperado no campo de destrogos por um
morador. Uma sec¢éo da pele superior do estabilizador horizontal direito interno, a frente da longarina

traseira, com cerca de 25 cm por 33 cm, foi recuperada no campo de destrogos por um morador. As peles e as
longarinas na extremidade interna do estabilizador horizontal direito foram deformadas para cima. Uma parte do
profundor, com cerca de 86 cm de comprimento, entre o lado direito do encaixe central e a dobradi¢a central

direita, foi recuperada separadamente com deformacao para cima em ambas as extremidades.

O lado esquerdo do estabilizador horizontal foi recuperado no campo de destrogos, praticamente intacto e sem
danos. As peles e a longarina dianteira na extremidade interna do estabilizador horizontal foram deformadas para
cima. A extremidade interna da longarina traseira foi deformada para cima e torcida para trds. Uma parte do
profundor esquerdo interno, com cerca de 37 polegadas de comprimento, com o tubo de torque do profundor
esquerdo, a manivela central e uma pequena sec¢ao do tubo de torque do profundor direito conectados, foi
recuperada separadamente e apresentou deformagéo para baixo na extremidade externa. A manivela central

do profundor foi fraturada no ponto de fixacdo da haste de controle. O contrapeso do profundor esquerdo foi
separado e recuperado. O profundor entre os pontos de articulagédo central esquerdo e externo esquerdo e uma

sec¢édo da pele superior do estabilizador horizontal esquerdo interno a frente da longarina traseira também foram
recuperados no campo de destrogos.

Todas as superficies de fratura examinadas visualmente apresentaram uma aparéncia fosca, angulada e
granulada, consistente com separac¢do por sobrecarga. Nao houve evidéncias de corroséo ou fraturas
preexistentes em nenhuma das estruturas examinadas.

A continuidade do controle de voo foi estabelecida da cabine para todas as superficies primérias de controle de voo.
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As unidades do Sistema de Referéncia de Atitude e Rumo (AHRS) apresentaram danos por impacto; no entanto, os dados
baixados mostraram que o ultimo histdrico armazenado foi entre 154 e 419 horas de operacao antes do voo do
acidente.

O atuador de compensagéo do leme estava a 97,3% da extensdo nominal. O limpador de para-brisas estava

proximo ao interruptor de limite de extenséo. De acordo com a Pilatus, o0 avido pode exigir compensacao quase total a
direita em configuracdes de alta poténcia para compensar o torque da hélice. A unidade passou em um procedimento
de teste de aceitacéo (ATP), exceto que o curso real de 0,90 polegada era maior que o permitido de 0,89 polegada; e a
verificagcdo do potencidmetro de ponto médio foi de 8,36 volts contra um minimo de 8,78 volts.

O atuador de compensacéo do aileron (ATP) foi tentado, mas o cilindro do atuador ndo se moveu. A desmontagem revelou
danos ao motor, consistentes com o impacto.

O servoatuador do aileron, o servoatuador do leme e o servoatuador de passo apresentaram danos por impacto. A
embreagem, o motor e o tacometro foram testados e operados. Nao houve indicios de danos pré-acidente.

O servoatuador do leme foi testado e passou em todos os testes, exceto o sensor de compensacao elétrica no sentido
horario. Ndo houve indicios de danos pré-acidente.

O computador do piloto automéatico apresentou danos por impacto na carcacga externa e nas placas de circuito impresso
(PCB). Devido aos danos causados pelo impacto, o computador ou as placas individuais ndo puderam ser testados.

O Air Data Computer (ADC) apresentou danos por impacto na caixa externa e nos PCBs internos.

O ADC passou em todos os testes funcionais, exceto o do acelerdbmetro vertical. O exame visual da placa de circuito
impresso (PCB) com o acelerdmetro vertical revelou que as juntas de solda dos pinos do acelerébmetro vertical
estavam livres de anomalias; no entanto, a placa de circuito impresso apresentou inimeras indicagdes superficiais
localizadas, indicativas de rachaduras. Os pinos do acelerémetro foram dessoldados e o acelerdmetro foi separado

da placa de circuito impresso. Os pinos do acelerdmetro estavam todos dobrados em relagdo a direcao de
deslocamento. O acelerémetro foi testado e as medi¢8es obtidas foram consistentes com o funcionamento do

acelerdbmetro.

O adaptador de acabamento apresentou danos por impacto na caixa externa e nas placas de circuito impresso internas.
N&o havia evidéncias de defeitos pré-impacto; no entanto, a placa légica, a placa do conector e a placa do monitor ndo
puderam ser testadas devido aos danos causados pelo impacto.

O computador do empurrador de vara apresentou danos por impacto na caixa externa. O transformador de

audio na placa de circuito impresso do gerador de alerta sonoro foi separado, e quatro circuitos integrados foram
separados de seus soquetes. Os chips de memdria nao volatil foram removidos e capturaram um ponto de ajuste de angulo
de ataque (AOA) de 0°, que estava dentro da faixa aceitavel. O teste funcional inicial das placas de circuito

impresso AOA ndao teve sucesso. As verificagdes de tensdo mostraram que os conversores CC/CC estavam quebrados.
Os conversores CC/CC foram substituidos. As placas de circuito impresso AOA reparadas foram verificadas de acordo
com o procedimento de teste do fabricante, com resultados satisfatérios.
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O indicador de atitude de espera exibia indicios de contato entre o conjunto do estojo e o conjunto do alojamento do
cardan. O mostrador de inclinacdo também apresentava indicios de contato entre as faixas de 60° e 70°. A marca no
mostrador de inclina¢éo era consistente com asas niveladas e descida de 40° a 50° no momento do impacto.

Gravadores de voo
00— u—-—¥V¥b5b0 e

Os dados de rastreamento de voo recuperados das unidades GPS Garmin GTN 750 e GTN 650 continham
longitude, latitude, velocidade no solo, altitude do GPS, altitude de pressao, velocidade vertical, dire¢édo, quantidade de
combustivel e dados de ponto de referéncia ativo.

O computador CAWS foi gravemente danificado. O dispositivo armazenava seu registro em uma série de quatro chips
de memdria de acesso aleat6rio ndo volatil (NVRAM) soldados a uma placa de circuito. Os dados do registro eram
armazenados em dois chips NVRAM, alternando entre os dois chips para cada byte de dados; o tempo era armazenado
como um byte para horas, um byte para minutos e um byte para segundos. Um dos chips NVRAM foi separado da placa
de circuito e ndo foi localizado. Os bytes para horas e segundos foram registrados no chip ausente; enquanto o chip

gue continha o byte para minutos estava presente.

O tempo foi correlacionado com os dados do GPS usando o horério de decolagem, registrado pelo CAWS como
tendo ocorrido no minuto 5, indicando que a decolagem ocorreu entre 20:59:35 e 21:01:35. Os dados do CAWS
capturaram diversos eventos durante o voo acidentado.

O computador CAWS registrou um desacoplamento do piloto automatico entre 1 e 3 minutos apés a decolagem

(entre 2101:35 e 2103:35), conforme mostrado na figura 3. Os dados do CAWS mostraram que o piloto automatico foi
reativado logo depois.
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Figura 3: Sobreposicéo do mapa de dados do CAWS mostrando o evento de decolagem e a primeira desconexao do piloto automatico.

ApoOs o piloto automatico ter sido reativado, os dados do CAWS indicaram que as botas de degelo foram cicladas e
o modo de gelo do propulsor foi ativado, juntamente com o ajuste do piloto automatico sendo operado seis vezes.

Um segundo desligamento do piloto automético ocorreu no minuto 16 dos dados, ou um tempo GPS correlacionado
entre 2110:35 e 2112:35, conforme mostrado na figura 4.
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Figura 4: Sobreposicdo do mapa de dados do CAWS mostrando a segunda desconexao do piloto automatico.

O registro do CAWS néo registrou nenhuma sinalizagdo entre a ultima operagdo de compensagao do piloto automatico e a
segunda desconexdo do piloto automatico. Esse intervalo foi de aproximadamente cinco minutos. Apds a segunda

desconexao do piloto automatico, os sinalizadores verdes do modo de gelo do propulsor, do propulsor e das botas (de
degelo) foram apagados.

O Skytrac ISAT-200A é um transmissor de uplink via satélite e gravador de dados de voo projetado para rastrear a posicao,
a atitude e a aceleracdo de 3 eixos de uma aeronave com sensores de bordo. Os dados de bordo eram armazenados em
um cartdo Micro Secure Digital (MicroSD) e continham 75 sessfes gravadas.

Dados do transmissor Skytrac (como mostrado abaixo na figura 5) mostraram que os valores de aceleracédo
registrados se aproximaram assintoticamente de 2g, mas nunca ultrapassaram esse valor. A Skytrac foi questionada se isso era
incomum e respondeu que "o valor maximo que exibira é 2G".

Dados de inclinagéo, rotacdo, taxa de guinada e aceleragdo do transmissor Skytrac foram considerados como dados de
tendéncia.
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Figura 5: Gréfico da sequéncia do acidente registrado pelo Skytrac ISAT-200A. O intervalo de tempo estimado entre o segundo desligamento do

piloto automatico e o minuto 19 sdo mostrados em cinza.

A caixa externa do motor Pilatus e do computador de combustivel estava dobrada e deformada, e os conectores na
parte traseira estavam deformados. Os dados recuperados da unidade mostraram que a hélice de velocidade constante
estava operando a uma velocidade constante de 1.700 rpm.

Informacdes Médicas e Patoldgicas
_____________________________________________________________________________________________________________________________|]

De acordo com o relatério da autdpsia do piloto, a causa da morte foram mdltiplos ferimentos contundentes e a

causa da morte foi acidente. A autopsia revelou um tumor cerebral parietal direito de 3 cm com indentacao subjacente
na regiado lateral do cérebro parietal direito. O tumor foi determinado como um meningioma fibroblastico. O restante da
autopsia nao identificou nenhuma outra doenca natural significativa.

O tumor do piloto estava localizado na superficie do lobo parietal direito do cérebro. O lobo parietal € um dos quatro
principais componentes do cértex cerebral. Ele desempenha um papel fundamental na integracao de

informag0fes sensoriais, incluindo informagdes espaciais e de navegacgédo. O sistema de visdo em humanos depende
da estrutura cortical normal e da funcao cerebral normal. O sistema vestibular, baseado em estruturas do ouvido
interno, é responsavel por
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coordenacdao do equilibrio e do movimento e para a deteccdo de movimentos rotacionais e aceleracao linear
no espaco. O lobo parietal é o principal responsavel pela integracéo das informacdes visuais e vestibulares.

Quando questionados, os parentes mais proximos do piloto relataram que nao tinham conhecimento do estado de satde do piloto e
ndo relataram nenhuma mudanga em seu comportamento ou satde.

Os testes toxicolégicos post-mortem do piloto detectaram o medicamento anti-histaminico ndo sedativo loratadina e
seu metabolito desloratadina no figado e no tecido muscular. Cafeina foi presumivelmente detectada

no tecido hepatico.

A loratadina, as vezes comercializada como Claritin, € um anti-histaminico ndo sedativo de venda livre usado para
tratar sintomas de alergias. A desloratadina é um anti-histaminico de prescricdo com a¢do mais prolongada

gue a loratadina e um metabdlito da loratadina.

A cafeina é um estimulante do sistema nervoso central comumente ingerido, presente em café, cha, refrigerantes e
chocolate. Também é ingrediente de certos medicamentos contra sonoléncia e dor de cabeca. Loratadina,
desloratadina e cafeina geralmente ndo sdo consideradas prejudiciais.

Testes e Pesquisas

Informag6es de video foram obtidas de cameras de seguranca de uma casa préxima. O video mostrava as condi¢Ges
climaticas noturnas. Um estudo do espectro sonoro estabeleceu que o som da aeronave foi claramente

audivel durante os ultimos 131 segundos do voo. O estudo indicou que, apés considerar o efeito Doppler, a

rotacdo do motor foi de cerca de 1.700 rpm durante toda a descida, consistente com os dados registrados do

motor. O estudo estabeleceu que o impacto com o solo ocorreu no horario de GPS de 21:14:12 e que 0 motor

estava operando normalmente até o impacto.

Informagdes organizacionais e de gestéo

A Guardian Flight LLC e a Regional Emergency Medical Service Authority (REMSA), dba Care Flight, operam
um programa hibrido de ambulé@ncia aérea sob o nome “Care Flight”, com a Guardian Flight LLC fornecendo
servicos de aviagdo, incluindo aeronaves, pilotos e técnicos de manutencao de aviacdo, e a REMSA, d/b/a
Care Flight, uma corporacéo sem fins lucrativos de Nevada, fornecendo as equipes clinicas, direcdo médica e
servicos de comunicagao para 0 programa.
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Deveres do piloto em comando

O Manual Geral de Operacdes (GOM) da Guardian Flight, se¢do 2.15 “Piloto em Comando”, declarou em parte que:

O Piloto em Comando da aeronave é sempre o responsavel direto pela operacéo da aeronave e a autoridade
final sobre ela. Antes do voo, cada Piloto em Comando € responsavel por se familiarizar com todas as
informacgdes disponiveis sobre o voo, incluindo o status atual da inspe¢édo de manutencéo da aeronave.

O GOM afirmou ainda, em parte, que o piloto em comando era responsavel por fornecer o nimero de
gerenciamento de risco da operacao ao centro de comunicacdes e por cancelar ou atrasar atribuicées de voo

por motivos climaticos ou de seguranca.
Politica da Equipe Clinica REMSA Verde sobre Verde

O Memorando de Operagdes de Voo de Assisténcia n° 18, originalmente datado de 20 de marco de 2014 e
revisado em 20 de novembro de 2022, com o assunto "Regras de Licitacdo de Turnos", declarava em parte que
"Todos os turnos de asa fixa sdo de 24 horas, das 7h as 7h" e que "Qualquer membro da equipe com menos

de um ano de servigo apds a conclusédo da orientagdo em asa rotativa ndo poderd licitar com outro membro da
equipe com menos de um ano de servigo apds a concluséo da orientagdo no Voo de Assisténcia. Qualquer excecao
a esta regra precisa ser aprovada pela geréncia em colabora¢do com o coordenador de educacao."

De acordo com a Oficial de Seguranca de Voo da REMSA Care, “...acreditamos que, quando a Guardian nos

envia um piloto de voo flutuante e recebe alguma orientagcéo sobre a area... eles vém como pilotos experientes”.
Quando questionada se eles juntam um piloto inexperiente a uma equipe médica inexperiente, ela respondeu:
“Nunca me envolveram nessa conversa. E, honestamente, até vocé mencionar isso, eu realmente néo tinha pensado

nisso”.

A responsavel pela seguranca da REMSA classificou os médicos da equipe médica do acidente como

"...membros da equipe absolutamente novos. Menos de um ano na empresa”. A equipe de operacdes de

aeronaves rotativas da Care Flight declarou que qualquer médico com menos de um ano de experiéncia deve ser
pareado com um médico com mais de um ano de experiéncia. A responsavel pela seguranga da REMSA afirmou que
néo sabia por que as operacdes de aeronaves de asa fixa ndo estavam sujeitas a esse requisito.

Avaliacao de risco

O Guardian Flight, Flight Standard Manual, Capitulo 4, “Operagdes”, forneceu a seguinte orientagdo sobre como
determinar o risco envolvido nas operac¢des de voo:

E fundamental determinar o risco envolvido na operagéo do voo para determinar a seguranca do voo. Na GFL
[Guardian Flight, LLC], uma avaliagéo de risco encontrada no site da Baldwin Aviation € usada para traduzir a
quantidade de risco associada a cada voo em um nimero. Este nimero
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deve ser determinado com precisdo e comunicado ao especialista em comunica¢es antes de cada voo.

Se a avaliacdo de risco for calculada em 3 ou menos, a decisédo de prosseguir ou ndo com o voo é da tripulagdo. Se a
avaliacéo de risco for 4, o PIC deve entrar em contato com o PMOC (Pilot Management on Call) ou o Alaska Ops

Manager on Call (AKOPS) e discutir o voo com eles para determinar se deve prosseguir com o voo. Uma avalia¢éo de risco
de 5 também requer consulta com o PMOC. Essa conversa se concentrara nas tentativas de mitigar o risco de volta para

4. Se o risco ndo puder ser mitigado para 4, o voo provavelmente serd cancelado. A aceitagdo de um voo em RA 5 s6
ocorre com a concordancia do(s) piloto(s) E do PMOC. Se o RA for 4 ou 5, o piloto deve informar ao especialista em

comunicac¢des que uma conversa com o PMOC ocorreu e que:

0 ambos concordam com a decisé@o de prosseguir ou; o a deciséo de

ndo prosseguir foi tomada.

NOTA: Voos de reposicionamento sob o CFR 91 14 fora do periodo de servigco programado de 14
horas exigem uma ligacéo para o PMOC para aprovacéo. A notificagdo ao PMOC também é

necessaria se o tempo total de voo previsto exceder os seguintes durante qualquer janela de 24 horas:

0 7,5 horas ou mais para opera¢des com um unico piloto ou 0 9,5

horas ou mais para operag8es com dois pilotos

A Guardian Flight, LLC forneceu uma cépia de uma avaliacéo de risco da Baldwin em branco. O relatério, normalmente
preenchido online usando a pasta eletrnica de voo fornecida pela empresa, tinha cerca de seis paginas. O piloto-chefe
relatou que o nimero da avaliagdo de risco para o voo acidentado era "3", porém, nenhuma avaliagao de risco foi localizada
para o voo acidentado. Além disso, nenhuma avaliag&o de risco foi encontrada durante outra investiga¢éo de acidente
(ANC23FA008) para um acidente ocorrido em 15 de dezembro de 2022, também envolvendo a Guardian Flight.

De acordo com um especialista em comunicac¢des de aeronaves da Care Flight que notificou a tripulagdo do voo acidentado
sobre a solicitagao do voo acidentado, ele ficou “surpreso” que o piloto aceitou o voo devido as condi¢des climaticas.

As informacdes fornecidas na pagina Care Flight do site REMSA Health declararam:

SEGURANCA ACIMA DE TUDO

O protocolo “Trés para dizer sim, um para dizer ndo” € uma pratica recomendada entre os provedores de ambulancia aérea
e permite que qualquer membro da equipe de voo, por qualquer motivo, levante uma preocupagao de seguranca.

Clinicos de Acidentes

De acordo com um provedor sénior que também atuou como preceptor da Care Flight, os dois clinicos a bordo

do avido eram "uma equipe mais nova... nossos dois provedores mais novos juntos, duas pessoas com a antiguidade
mais baixa que teriam permisséo para trabalhar juntas, trabalhando juntas" e que eles s6 tinham sido liberados para
trabalhar 14 dias antes do acidente.
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O oficial de seguranca da Care Flight declarou que os clinicos tinham "acabado de passar" pela orientagdo de 6
meses e estavam "realmente verdes". O preceptor declarou que os clinicos do acidente eram tdo novos que nao
sabiam como preencher corretamente a papelada para o "acompanhante” (o familiar do paciente) vir no voo e que
ele teve que recuperar alguns dos equipamentos médicos que eles tinham esquecido de trazer.

O oficial de segurancga da Care Flight confirmou que os clinicos de acidentes eram considerados uma equipe "verde"
e que uma dupla dessa natureza era uma "pratica comum" para as operacdes de asa fixa e terrestres.

O preceptor afirmou que ndo considerava adequada a equipe da plataforma de asa fixa fornecida pela Guardian
Flight e notou uma falta de consisténcia em rela¢éo aos pilotos com os quais os clinicos voariam. Ele afirmou que os
pilotos da base eram excelentes e que se sentia muito confortavel com eles, mas o programa de pilotos de

flutuagéo néo se integrava da mesma forma, o que afetava o trabalho conjunto das equipes. Uma diferencga
fundamental era que os pilotos da base ficavam nas mesmas instalacdes que os clinicos quando estavam

de plantdo, enquanto os pilotos de flutuagéo ficavam em uma instalagéo diferente da Guardian, o que criava

uma distancia fisica entre os membros da tripulacéo e poderia dificultar a construgéo de confianca.

Informagdes adicionais

Desorientacdo Espacial
O Manual de Conhecimento Aeronautico do Piloto da FAA continha as seguintes orientagdes:

Em condi¢Bes normais de voo, quando h& uma referéncia visual ao horizonte e ao solo, o sistema sensorial
do ouvido interno ajuda a identificar os movimentos de inclinacéo, rotagdo e guinada da aeronave. Quando
0 contato visual com o horizonte é perdido, o sistema vestibular torna-se instavel. Sem referéncias visuais
externas a aeronave, ha muitas situagdes em que combinac¢des de movimentos e forgas normais

podem criar ilusdes convincentes e dificeis de superar.

O Manual de Voo de Avido da FAA (FAA-H-8083-3) descreve os perigos associados ao voo quando as referéncias
visuais, como o0 solo ou o horizonte, sdo obscurecidas:

O sentido vestibular (sensagéo de movimento pelo ouvido interno), em particular, tende a confundir o

piloto. Devido a inércia, as areas sensoriais do ouvido interno ndo conseguem detectar pequenas
mudancas na atitude da aeronave, nem conseguem perceber com precisédo as mudancgas de atitude que ocorrem.
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a uma taxa uniforme ao longo de um periodo de tempo. Por outro lado, sensac¢des falsas sao frequentemente
geradas, levando o piloto a acreditar que a atitude da aeronave mudou, quando, na verdade, ndo mudou.
Essas sensagfes falsas resultam em desorientacéo espacial do piloto.

A publicacédo da FAA "llusdes visuais de desorientacdo espacial” (OK-11-1550) declarou em parte o seguinte:

llusdes de falsas referéncias visuais podem fazer com que vocé oriente sua aeronave em relacdo a um horizonte
falso; essas ilusbes séo causadas por voos sobre nuvens inclinadas, voos noturnos sobre terrenos sem

caracteristicas com luzes no solo que séo indistinguiveis de um céu escuro com estrelas, ou voos noturnos sobre
terrenos sem caracteristicas com um padrdo claramente definido de luzes no solo e um céu escuro sem estrelas.

A publicacéo forneceu orientacdes adicionais sobre a prevencdo da desorientagdo espacial. Uma das medidas
preventivas era "ao voar a noite ou com visibilidade reduzida, use e confie nos seus instrumentos de voo". A
publicacdo também afirmava o seguinte:

Se vocé tiver uma ilus&o visual durante o voo (a maioria dos pilotos tem em algum momento), confie nos
seus instrumentos e ignore todos os sinais conflitantes que seu corpo lhe da. Acidentes geralmente
acontecem como resultado da indecisdo do piloto em confiar nos instrumentos.

A publicacéo da FAA “Medical Facts for Pilots” (AM-400-03/1) descreveu diversas ilusdes vestibulares associadas a
operacao de aeronaves em condi¢Bes de baixa visibilidade. A ilusdo somatograve, que envolve 0s canais semicirculares
do sistema vestibular, foi geralmente classificada na categoria "espiral de cemitério”. De acordo com o texto da
publicagdo, a espiral de cemitério:

“...estéd associado ao retorno ao voo nivelado ap6s uma curva inclinada prolongada, intencional ou néo
intencional. Por exemplo, um piloto que entra em uma curva inclinada para a esquerda tera inicialmente a
sensacgdo de uma curva na mesma dire¢do. Se a curva para a esquerda continuar (~20 segundos ou mais), o
piloto experimentara a sensagdo de que o avido ndo esta mais virando para a esquerda. Nesse ponto, se 0
piloto tentar nivelar as asas, essa agdo produzira a sensacao de que o avido esta virando e inclinando

na direcdo oposta (para a direita). Se o piloto acreditar na ilusdo de uma curva a direita (Qque pode ser muito
convincente), ele/ ela retornara a curva original a esquerda na tentativa de neutralizar a sensagéo de uma
curva a direita.

Infelizmente, enquanto isso acontece, o aviao continua virando para a esquerda e perdendo altitude.”

Pagina 26 de 27 WPR23MA113



Machine Translated by Google

Informagdes Administrativas
_______________________________________________________________________________________________________________________________|

Investigador Responsavel (lIC): Cawthra, Josué

Participantes adicionais David Keenan; Administracéo Federal de Aviagdo; Washington, DC

Pessoas: Igor Canepa; Conselho Suico de Investigagdo de Seguranca em Transportes - Divisdo de Aviag&o (STSB-AV);
Payerne

Paul Kirchner; Departamento Federal Alemé&o de Investigagdo de Acidentes Aeronauticos; Braunschweig
Dana Metz; Honeywell; Phoenix, Arizona
Markus Kohler; Pilatus; Stans

Michael Koenes; Resposta Médica do Guardian; Lewisville, TX

Data de publicagdo original: 4 de junho de 2025

Data da Ultima reviséo:

Classe de Investigagao: Classe 2
Observagdo: O NTSB viajou até o local do acidente.
Caderneta de Investigagéao: https://data.ntsh.gov/Docket?Project|D=106784

O Conselho Nacional de Seguranca nos Transportes (NTSB) é uma agéncia federal independente encarregada pelo Congresso de investigar todos
os acidentes de aviacéo civil nos Estados Unidos e eventos significativos em outros meios de transporte.
ferrovias, transporte publico, rodovias, transporte maritimo, oleodutos e espagos comerciais. Determinamos as causas provaveis dos acidentes e eventos que
investigamos e emitimos recomendacdes de segurancga visando prevenir ocorréncias futuras. Além disso, conduzimos pesquisas sobre seguranca no
transporte e oferecemos informagdes e assisténcia a familiares e sobreviventes de cada acidente ou evento que investigamos. Também atuamos como
autoridade de apelacéo para agdes de execugdo envolvendo certificados de aviagédo e maritimos emitidos pela Administracéo Federal de Aviacédo (FAA) e
pela Guarda Costeira dos EUA, e julgamos recursos de agdes de penalidades civis movidas pela FAA.

O NTSB néo atribui culpa ou culpa por um acidente ou incidente; em vez disso, conforme especificado pela regulamentagdo do NTSB,
“investigacdes de acidentes/incidentes séo procedimentos de apuracdo de fatos sem questdes formais e sem partes adversas... e ndo sdo conduzidas com o
propésito de determinar os direitos ou responsabilidades de qualquer pessoa” (Titulo 49 do Cédigo de Regulamentos Federais, segéo 831.4). A atribuicéo de
culpa ou responsabilidade legal néo é relevante para a misséo estatutaria do NTSB de aprimorar a seguranca do transporte investigando acidentes
e incidentes e emitindo recomendacgdes de seguranca. Além disso, a linguagem estatutaria proibe a admissdo como prova ou o uso de qualquer parte
de um relatério do NTSB relacionado a um acidente em uma acéo civil por danos resultantes de um assunto mencionado no relatério (Titulo 49 do Cédigo dos
Estados Unidos, secédo 1154(b)). Um relatério factual que pode ser admissivel sob a se¢édo 1154(b) do Cédigo dos Estados Unidos esta disponivel aqui.
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