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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 Aeronauticos — 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 cenéario 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 apuracao de
responsabilidade no ambito administrativo, civil ou criminal; estando em conformidade com o item
3.1 do “attachment E” do Anexo 13 “legal guidance for the protection of information from safety
data collection and processing systems” da Conven¢do 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 relacdo aos seus colaboradores, além de
macular o principio da "ndo autoincriminacdo" deduzido do "direito ao siléncio", albergado pela
Constituicdo Federal, pode desencadear o esvaziamento das contribui¢fes voluntérias, fonte de
informac&o imprescindivel para o SIPAER.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer outro propoésito, que ndo o de prevencdo de
futuros acidentes, podera induzir a interpretac6es e a conclusdes erroneas.
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SINOPSE
O presente Relatério Final refere-se ao acidente com a aeronave PT-KGK, modelo
PA-34-200, ocorrido em 210UT2013, classificado como “com hélice”.

Durante um voo de instrugdo, enquanto a aeronave sobrevoava a Lagoa de Marica,
houve o desprendimento de uma das pas e parte do cubo da hélice do motor esquerdo, e
a aeronave saiu de controle, caindo em trajetoria vertical até colidir contra a agua.

A aeronave ficou destruida.
Os dois ocupantes faleceram no local.

Houve a designacéo de Representante Acreditado do National Transportation Safety
Board (NTSB) - USA, Estado de projeto da aeronave.
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GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

AD Airworthiness Directive - Diretriz de Aeronavegabilidade

ANAC Agéncia Nacional de Aviagao Civil

APP-RJ Controle de aproximagéo

CA Certificado de Aeronavegabilidade

CG Centro de gravidade

CM Certificado de Matricula

CMA Certificado Médico Aeronautico

CENIPA Centro de Investigacao e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
DCTA Departamento de Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial

DECEA Departamento de Controle do Espacgo Aéreo

ECI Eddy Current Inspection - Inspecédo Eddy Current

FAA Federal Aviation Administration

IAC Instrument Approach Chart - Carta de Aproximagao por Instrumentos
IFR Instruments Flight Rules - Regras de voo por instrumentos

ICA Instrucdo do Comando da Aeronautica

Lat Latitude

Long Longitude

MLTE Habilitac&do de classe de avides multimotores terrestres

MPI Manual de Procedimentos e Inspec¢des

NTSB National Transportation Safety Board

PCM Licenca de Piloto Comercial - Avido

PLA Licenca de Piloto de Linha Aérea - Avido

PPR Licenca de Piloto Privado - Avidao

RADAR Radio Detection And Ranging - Detecc¢éo e Telemetria por Radio
RS Recomendacao de Seguranca

RWY Runway - Pista

SAC-PR Secretaria de Aviacao Civil da Presidéncia da Republica

SBJR Designativo de localidade - Aerédromo de Jacarepagua

SDMC Designativo de localidade - Aerédromo de Marica

SERIPA Servigo Regional de Investigacdo e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos
SIPAER Sistema de Investigagéo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos
TSN Time Since New - Tempo desde novo

uTC Coordinated Universal Time - Tempo Universal Coordenado
VFR Visual Flight Rules - Regras de voo visual

VOR Radiofarol omnidirecional em VHF
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1.INFORMACOES FACTUAIS.

H PT-KGK

210UT2013 |

Lat.22°59'07"S

Long.042°52'10"W
Municipio — UF:Marica, RJ

Modelo:  PA-34-200 Operador:
Aeronave Matricula: PT-KGK Aeroclube do Brasil
Fabricante: Piper Aircraft
Data/hora: 210UT2013/ 18:40 (UTC) Tipo(s):
.. Local: Lagoa de Marica Com hélice
Ocorréncia

1.1. Histérico do voo.

A aeronave decolou do Aerédromo Jacarepagua, RJ (SBRJ), por volta das
17h50min (UTC), a fim de realizar instrugdo de voo por instrumentos simulado nas

proximidades do aerédromo de Marica, RJ (SDMC), com dois tripulantes a bordo.

Durante o voo de instrucdo, enquanto a aeronave sobrevoava a Lagoa de Marica,
houve o desprendimento de uma das pas e de parte do cubo da hélice do motor
esquerdo. Em seguida, houve perda de controle da aeronave. O avidao descreveu uma
trajetéria vertical até colidir contra a agua.

A aeronave ficou destruida.

Os dois ocupantes faleceram no local.

1.2. LesOes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 2 - -
Graves - - -
Leves - - -
llesos = 0 -
1.3. Danos a aeronave.
A aeronave ficou destruida.
1.4. Outros danos.
N&o houve.
1.5. Informacgbes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1.Experiéncia de voo dos tripulantes.
Horas Voadas
Discriminagéo Instrutor Aluno
Totais 2.265:30 187:50
Totais, nos ultimos 30 dias 10:50 02:00
Totais, nas Ultimas 24 horas 02:00 02:00
Neste tipo de aeronave 1.097:00 02:00
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 10:50 02:00
Neste tipo, nas ultimas 24 horas 02:00 02:00

Obs.:Os dados relativos as horas voadas foram obtidos por meio de registros
fornecidos pelo operador da aeronave.
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1.5.2.Formacao.

O instrutor realizou o curso de Piloto Privado - Avido (PPR) no Aeroclube do Brasil,
em 2003.

O aluno realizou o curso de Piloto Privado - Avido (PPR) no Aeroclube do Brasil, em
2011.

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

O instrutor possuia licenca de Piloto de Linha Aérea - Avido (PLA) e habilitagdo
técnica Multimotor Terrestre (MLTE) e voo por instrumentos (IFR) validas.

O aluno possuia licenca de Piloto Comercial - Avido (PCM) e estava realizando voo
de instrucdo com a finalidade de obter habilitacdo técnica para a classe de aeronave
(MLTE).

1.5.4.Qualificacédo e experiéncia no tipo de voo.
O instrutor estava qualificado para realizar o tipo de voo.

O aluno estava em formacdo para obtencdo da habilitacdo de aeronave classe
multimotor (MLTE).

1.5.5.Validade da inspecéo de saude.
Os tripulantes estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA) validos.
1.6. Informagdes acerca da aeronave.

A aeronave bimotora, modelo PA-34-200, nUmero de série 347450163, foi fabricada
pela empresa Piper Aircraft, em 1974.

O Certificado de Aeronavegabilidade (CA) e o Certificado de Matricula (CM) estavam
validos e as cadernetas de célula, motor e hélice estavam com as escrituracées
atualizadas.

A aeronave estava dentro dos limites de peso, balanceamento e CG especificados
pelo fabricante.

A ultima inspecao da aeronave, do tipo “50/100 horas”, foi realizada em 08JUN2013,
pelo Aeroclube do Brasil, no Rio de Janeiro, RJ, tendo voado 36 horas e 40 minutos
desde o servico de manutencao até a data do acidente.

A Ultima revisdao geral da aeronave, do “tipo 1.000 horas”, foi realizada em
05NOV2012, pelo Aeroclube do Brasil, no Rio de Janeiro, RJ, tendo voado 232 horas 30
minutos desde o servico de manutencéo até a data do acidente.

A aeronave estava equipada com dois motores Lycoming, modelo 10-360-C1C6,
com numero de série L-12092-51A (#1) e L-938-67A (#2). Ambos possuiam um total de
7.875 horas de operacao (TSN - Time Since New).

N&o foram encontradas evidéncias de descumprimento do programa de manutengao
previsto pelos fabricantes, relacionado com os motores e a célula da aeronave.

A aeronave estava equipada com duas hélices Hartzell, modelo HC-C2YK-
2C(L)GUF, com numero de série AU5426E (#1) e AU3030E (#2). Este modelo de hélice
possui um programa de manutencao que estipula reviséo geral a cada 2.000 horas ou 5
anos, o que ocorrer primeiro.

A hélice do motor esquerdo (AU5426E) foi adquirida em setembro de 2005 pelo
Aeroclube do Brasil, de terceiro (pessoa fisica), com declaracéo de possuir TSN de 3.000
horas de operacdo. Nao foram apresentados os registros que pudessem comprovar a
origem e a rastreabilidade do componente.
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Apos ser adquirida, a hélice foi enviada para revisao geral na Aerotécnica Paulista
Servigcos e Comeércio de Pecas LTDA., no dia 30SET2005, sendo recebida pelo Aeroclube
do Brasil e instalada na aeronave PT-KGK em 02FEV2006.

Com cinco anos de operacao, apos a ultima revisédo geral, em 08SET2010, ao atingir
um TSN de 4.271 horas, foi realizada a revisdo geral da hélice S/IN AU5426E na
Aerotécnica Paulista Servicos e Comércio de Pecas LTDA., no dia 0BSET2010, com o
cumprimento do teste Eddy Current Inspection (ECI) previsto na Diretriz de
Aeronavegabilidade (Airworthiness Directive - AD) n° 2009-22-03, da Federal Aviation
Administration (FAA), a qual previa, ainda, a realizacdo do ECI a cada 100 horas ou 12
meses de operacao.

Desde a ultima revisédo geral da hélice S/IN AU5426E, o teste ECI previsto na AD
2009-22-03 deixou de ser executado a cada 100 horas ou 12 meses de operacao do
componente, conforme previsto.

No dia do acidente, a hélice SIN AU5426E encontrava-se com aproximadamente
918 horas de operacgéo desde a ultima revisdo geral e cumprimento do teste ECI.

1.7. Informacbes meteoroldgicas.

As condicbes meteorolégicas nos aerédromos de partida, destino pretendido e na
rota a ser voada, eram favoraveis para a operacgéo visual.

1.8. Auxilios a navegacao.
Nada a relatar.
1.9. Comunicacbes.
Nada a relatar.
1.10.Informacdes acerca do aerédromo.

O aer6dromo de Marica era publico, administrado pela Prefeitura Municipal de
Marica, operava VFR (voo visual) em periodo diurno.

A pista era de asfalto, com cabeceiras 08/26, dimensdes de 1.190m x 30m, com
elevacdo de 13 pés.

O aerédromo de Marica estava sendo explorado pela Prefeitura Municipal de Marica,
por meio do Convénio de Delegacdo 09/2012, firmado com a Unido por intermédio da
Secretaria de Aviacdo Civil da Presidéncia da Republica (SAC-PR), na data de 17 de
outubro de 2012.

O referido Convénio descrevia as incumbéncias do Delegatario, incluindo, dentre
outros itens pertinentes a operacao e a seguranca do aer6dromo e seus USUArios:

-a necessidade de explorar o aerédromo de acordo com os niveis de
seguranca, eficiéncia e conforto exigidos pela legislacdo federal em vigor;

-cumprir e fazer cumprir os planos, normas e instrucbes administrativas,
técnicas e operacionais emanadas da Delegante, da ANAC, e de outros
orgdos e entidades da Administracdo Publica, aplicaveis as atividades
objeto do presente Convénio;

-observar e fazer observar a seguranca das pessoas e das instalacdes e
equipamentos na area do aerédromo; e

-aderir as campanhas educativas, informativas, operacionais e outras,
limitadas aos equipamentos operados e &reas vinculadas ao Convénio,
em consonéancia com as diretrizes da Delegante, da ANAC e do DECEA.

O Convénio de Delegacao 09/2012 estabelecia ainda que:
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a intervencdo se dara sempre de forma imediata, temporaria e, como medida
excepcional, nos seguintes casos: |. descumprimento dos regulamentos e normas
técnicas aplicaveis aos servigos objeto do presente instrumento de Convénio,
sempre que constituir risco a seguranca operacional e dos usuarios.

Além disso, o Convénio determinava que:

a inexecucao de obrigacOes referentes ao presente Convénio, por quaisquer dos
participes, podera ensejar a sua rescisdo, sem prejuizo da averiguacao de
responsabilidades e indenizacbes a serem apuradas em procedimento
administrativo especifico.

1.11.Gravadores de voo.
N&o requeridos e nao instalados.
1.12.Informacdes acerca do impacto e dos destrocos.

A imagem RADAR do Controle de Terminal do Rio de Janeiro (APP-RJ) mostrou que
a aeronave PT-KGK sobrevoou algumas vezes o auxilio VOR de Marica (VOR MIA) e a
Lagoa de Marica (Figura 1), até a perda do contato RADAR sobre a Lagoa de Marica.

ma trics (\1\1 \l‘ll" oz
Figura 1 - llustracéo da trajetéria da aeronave sobre o VOR MIA e a Lagoa de Marica
(linha continua vermelha) e a rota pretendida até o pouso no aer6dromo de Maric4, a
partir do local de queda (linha tracejada amarela).

O acidente ocorreu fora de aer6dromo e a aeronave colidiu, em trajetéria vertical
descendente, contra uma parte rasa da Lagoa de Marica, ndo havendo qualquer impacto
anterior.

Os destrocos ficaram parcialmente submersos (Figura 2).
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Figura 2 - Destrocos da aeronave parcialmente submersos na Lagoa de Marica.

Os destrocos ficaram concentrados e a aeronave ficou destruida.

ApoOs a retirada da aeronave da lagoa, foi constatado que o motor esquerdo nao se
encontrava junto a maior parte dos destrogos, apenas o motor direito (Figura 3).

Y AERONAVE PT-KGK ..
— =—— =S = “m \===—_ “PIPER PA34-200

Figura 3 - Destrocos da aeronave, apés a retirada da lagoa de Marica, apenas com
motor direito.

Uma nova busca foi realizada na lagoa e o motor esquerdo foi encontrado sem parte
do cubo da hélice e de uma das pas (Figura 4).
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dra@en)-
R

DETALHE FALTA DA
PA E PARTE DO CUBO

Figura 4 - Motor esquerdo sem uma das pas e parte do cubo da hélice.

A parte faltante ndo foi encontrada, em funcdo da grande extensdo da lagoa e da
pouca visibilidade da agua, apesar das inUmeras buscas subsequentes realizadas.

Com os destrocos resgatados, foi efetuada uma reconstituicdo da aeronave
(mockup), conforme a Figura 5.

Figura 5 - Reconstituicdo da aeronave, vista frontal.

Durante a reconstitui¢cdo, foi identificado que a asa esquerda estava sem a nacele do
motor e sem a estrutura de sustentacéo do ber¢co do motor, conforme Figura 6.
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Figura 6 - Parte da asa esquerda, sem nacele do motor.

A longarina da asa esquerda apresentava quebra, nos pontos de fixacdo da nacele
do motor, conforme Figuras 7 e 8.

Figura 7 - Condicéo da longarina da asa esquerda na area de fixagcao da nacele do
motor.
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Figura 8 - Detalhe dos pontos de fixagdo da nacele do motor.

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

N&do havia nenhuma evidéncia de que questbes de ordem fisiologica ou de
incapacitacéo tenham afetado o desempenho dos membros da tripulacéo de voo.

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

N&do havia nenhuma evidéncia de que questbes de ordem psicolégica ou de
incapacitacéo tenham afetado o desempenho dos membros da tripulagdo de voo.

1.14. Informacdes acerca de fogo.
N&o havia nenhuma evidéncia de fogo em voo ou apdés o impacto.
1.15.Informacdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.
Nada a relatar.
1.16. Exames, testes e pesquisas.
Motores

Os motores Lycoming, modelo 10-360-C1E6, numeros de série L-12092-51A (#1) e
L-938-67A (#2), que equipavam a aeronave PT-KGK, foram desmontados nas
dependéncias de empresa certificada. Este trabalho foi acompanhado por representantes
do SERIPA 1l e do Departamento de Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial (DCTA).

O objetivo da desmontagem era analisar os componentes internos do motor, com a
finalidade de identificar evidéncias do regime de poténcia no momento do impacto contra
a agua.

O relatorio de analise dos motores concluiu que ambos 0s motores estavam
operacionais e apresentavam funcionamento normal até momentos antes da ocorréncia.
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Hélices

As hélices Hartzell, modelo HC-C2YK-2CGUF, nameros de série AUS426E (#1) e
AU3030E (#2), que equipavam a aeronave PT-KGK, foram desmontadas nas
dependéncias de empresa certificada. Este trabalho foi acompanhado por representantes
do SERIPAIII.

O objetivo da desmontagem era permitir analises das fraturas nos cubos de hélice.

Foram constatadas as seguintes evidéncias e/ou discrepancias em relagcdo ao
previsto nos manuais de manutencao:

-as porcas de fixagdo das valvulas de batente de passo minimo, das duas hélices,
estavam com valores de torque bem acima do especificado pelo fabricante;

-as pas de hélice do motor 2 estavam empenadas (Figura 9);

-0s parafusos de fechamento dos cubos das hélices, sendo seis no cubo integro
(#2) e quatro remanescentes no cubo fraturado (#1), estavam com torque
excessivo;

- 0s quatro parafusos remanescentes do cubo fraturado (#1) encontravam-se sem as
marcas de lacre feitas apos aplicacdo do torque durante o processo de montagem
(linha de fé); e

-0s pinos de engraxamento do cubo fraturado (#1), no total de trés, aparentavam
possuir espessura e fios de rosca diferentes.

Figura 9 - Pas da hélice do motor 2 empenadas.

Em funcdo das evidéncias constatadas no processo de desmontagem das hélices,
listadas acima, e com a finalidade de identificar as caracteristicas da fratura, o cubo de
hélice fraturado (#1) e os pinos de engraxamento foram enviados para andlises
macroscopicas, estereoscopicas e microscopicas (Figura 10).
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Figura 10 - Cubo de hélice enviado para analise.

A analise concluiu que a superficie de fratura do cubo de hélice apresentava
caracteristicas de falha por fadiga (Figura 11), e que os pinos de engraxamento eram
diferentes entre si, sendo dois iguais e o terceiro diferente em tamanho, espessura e nos
fios de rosca (Figura 12). Apesar dessas diferencas, verificou-se que 0sS pinos nao
aparentavam ter relacdo com o inicio da fratura que causou a falha do cubo.

. > . A .\> > < .
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Figura 11 - Superficie de fratura do cubo de hélice com caracteristicas de fadiga.
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Figura 12 - Diferencas entre os pinos de engraxamento.

N&o foi possivel identificar o ponto de inicio da fratura no cubo da hélice, em funcao
da parte faltante do cubo né&o ter sido encontrada durante a Agao Inicial.

Apos ser comunicado dos resultados dos testes realizados no Brasil, por meio do
Representante Acreditado do National Transportation Safety Board (NTSB), o fabricante
da hélice, Hartzell Propeller Inc solicitou novos exames, sugerindo que fossem realizados
nos laboratérios do NTSB, localizado em Washington, DC, nos Estados Unidos da
Ameérica. Dessa forma, uma equipe de investigacdo composta por representantes do
SERIPA 11l e do DCTA acompanhou os testes no NTSB.

O relatério do NTSB confirmou o processo de fadiga na ruptura do cubo de hélice,
adicionando a informacéo da area de inicio e a forma de propagacao da fadiga.

O relatério identificou duas areas de quebra, uma priméria (setas amarelas) e outra
secundaria (setas vermelhas), com linhas de propagacéo diferentes, separadas por um
elemento linear, representado pela linha tracejada verde e identificada com a letra “A”
(Figura 13).
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Figura 13 - Vista frontal da regido da fratura do cubo. A imagem superior direita mostra

toda a area da fratura, com duas areas de quebra e propagag6es distintas, separadas

pela linha tracejada verde. Em detalhe, na parte inferior esquerda, uma visdo ampliada
da area de fratura.

O relatério do NTSB apontou, ainda, as linhas de quebra (vermelha e amarela), com
vista superior, juntamente com o elemento linear separando os tipos de propagagao
(verde), identificando, em detalhe, o pico geométrico designado por “A” (Figura 14).

T, WO O

Figura 14 - Vista superior do cubo fraturado, demonstrando as linhas de quebra (amarela
e vermelha), juntamente com o elemento linear (verde) separando os tipos de
propagacao. Em detalhe, o pico geométrico designado por “A”.

L

Além disso, o relatério simulou as linhas de quebra sobre um cubo integro, indicando
uma area desconhecida da parte faltante do cubo fraturado, como sendo o ponto de inicio
da fratura (Figura 15).
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Figura 15 - Vista superior de um cubo integro com a demonstracéo das linhas de quebra
sobrepostas. O material do cubo para a esquerda das linhas néo foi recuperado. A linha
amarela pontilhada indica uma parte desconhecida da origem da quebra.

A analise do NTSB afirmou que o padrao de fratura por fadiga apresentado no cubo
da hélice do motor esquerdo do PT-KGK era muito semelhante a falha exibida por outro
cubo de hélice Hartzell, modelo HC-C2YR-2CUF, numero de série AU4504, ocorrida na
Republica do Panama, em 21JUL2009 (conforme a Figura 16), principalmente em relacéo
as caracteristicas e posicionamento do ponto “A” de ambos o0s casos.

Figura 16 - A imagem mostra as similaridades entre os eventos. As partes do cubo foram
posicionadas juntas para mostrar a origem da fratura (ponto “O”) e a dire¢do da
progresséo da falha, indicadas pelas setas. O ponto “A” e o término da fadiga séo
demonstrados pelas letras “A” e “T”, respectivamente.
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1.17.Informagdes organizacionais e de gerenciamento.

Uma equipe de investigadores do SERIPA Il foi até as instalacdes da oficina de
manutenc¢do do Aeroclube do Brasil, no dia 05NOV2013. Na ocasido, foram levantadas
informacdes sobre o histdrico de manutencéo da aeronave PT-KGK, além de documentos
de homologacdo da oficina e os manuais de manutengdo da aeronave e o0 de
procedimentos para inspecao.

A oficina de manutencdo era homologada pela ANAC, possuia situagdo regular e
estava com o Manual de Procedimento para Inspecdes (MPI) aceito pela ANAC na
revisdo n° 7 de acordo com o Oficio 175/2011/DAR/SAR/UR/RJ. Naquele manual
estavam definidos os deveres, obrigacbes, responsabilidades, atribuicbes e métodos de
inspecao, dentre outros assuntos, daqueles envolvidos com a manutengéao de aeronaves.

O mesmo documento estabelecia que todos 0s manuais das aeronaves sujeitas a
intervencdes de manutengcao deveriam estar atualizados para realizacdo dos servigos. A
equipe verificou que a oficina possuia os manuais atualizados da aeronave modelo PA-
34-200, incluindo os de motores Lycoming 10-360-C1C6 e de hélices Hartzell HC-C2YK-
2C(L)GUF.

O MPI da oficina descrevia as responsabilidades do gestor da qualidade dos
servicos, conforme destacado abaixo:
- liberacdo da aeronave apo6s execucao de manutencao;
- planejamento de Inspe¢des de manutencéo;
- responséavel por métodos e procedimentos das inspe¢des de manutencao;
- responséavel por atender aos requisitos da legislagdo da ANAC;
- responsével por atender aos requisitos do fabricante;
- supervisionar e dar assisténcia ao pessoal de manutencao;

- assegurar gque todas as inspecdes sejam executadas apropriadamente para
a liberacdo da aeronave;

- assegurar ao final de todo e qualquer trabalho de manutencdo, antes da
aprovacao do retorno ao servi¢o, que todos os requisitos de manutencéo
foram devidamente executados;

- garantir a qualidade do servico de manutencéo para seguranga na operacao
da aeronave;

- verificacdo de atualizacdo das informacdes técnicas para as inspecdes de
manutencgao;

- aperfeicoar os procedimentos de manutencgdo para seguranca da tarefa;

- assegurar o total cumprimento dos itens de manutenc¢éo requeridos para que
as aeronaves retornem ao servico com absoluta seguranca;

- é o representante do Aeroclube em atendimento a legislacdo aeronautica da
aviacao civil junto a ANAC;

O procedimento de andlise e implementacdo de diretrizes de aeronavegabilidade
estava claramente definido no MPI, sob responsabilidade do gestor de Qualidade do
Servico e Inspetor, conforme supracitado, em destaque, mas era desempenhada,
efetivamente, por outro funcionério da oficina.

Os investigadores solicitaram uma demonstracédo dos procedimentos de controle de
aeronavegabilidade da oficina, indicando quais Diretrizes de Aeronavegabilidade eram
aplicaveis a hélice HC-C2YK-2CGUF e quais estavam implementadas e sendo cumpridas.
Na demonstragao nao foi apresentada a AD 2009-22-03.
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Ao analisar o histérico de manutencéo e servigos realizados anteriormente, a equipe
do SERIPA Il constatou que nao havia registros anteriores de cumprimento da AD 2009-
22-03 da FAA, referente a inspecéo repetitiva de Eddy Current (ECI).

1.18.Informacdes operacionais.

A aeronave PT-KGK decolou de SBJR para realizar instrugdo de voo local nas
proximidades de SDMC.

O voo consistia da execucao de procedimentos IFR simulados, utilizando uma carta
nao homologada de procedimento VOR em Marica (MARICA VOR Y RWY 08), adotada
pelo Aeroclube do Brasil para fins de treinamento (Figura 17). N&o existia procedimento
IFR publicado para o aerédromo de Marica.

A imagem RADAR do voo do PT-KGK mostrou que, apos a decolagem, a aeronave
prosseguiu em rota pelos corredores visuais do litoral, mantendo 2.000ft de altitude, até o
bloqueio do VOR MIA. Ao bloquear o auxilio, a aeronave executou ligeira curva a
esquerda e cerca de um minuto apés, uma curva a direita, aproando o VOR MIA, ao
mesmo tempo em que manteve a mesma altitude. Apés o rebloqueio, a aeronave
manteve proa do mar por aproximadamente dois minutos, quando efetuou nova curva a
esquerda, aproando novamente o VOR MIA, e iniciou descida de 2.000ft para 1.200ft de
altitude.

A partir do momento que a aeronave atingiu 1.200ft, proximo ao bloqueio do VOR
MIA, perderam-se as informagbes de altimetria do PT-KGK, mas mantiveram-se as
informacgdes priméarias do trafego. Em seguida, logo apés o cruzamento do VOR MIA,
durante a aproximacéo final, o contato RADAR foi perdido definitivamente.
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Figura 17 - Carta nao homologada de procedimento VOR em Maricd (MARICA VOR Y
RWY 08), adotada pelo Aeroclube do Brasil para fins de treinamento.

1.19.Informacdes adicionais.

Ocorréncia com Piper PA-34-200 N15156
No dia 07JUN2007, uma aeronave Piper PA-34-200, matricula N15156, efetuou um

pouso forcado em New Smyrna Beach, Florida - USA, durante um voo de instrucéo local.
A aeronave ficou destruida e alguns ocupantes sofreram lesées leves.

Na época, o NTSB realizou uma investigacdo sobre o acidente (Factual Report

CHIO7LA167) e constatou que uma das pas do motor direito havia se desprendido do
cubo da hélice, em voo.

Na ocasido, o instrutor de voo relatou aos investigadores do NTSB que preparava a

aeronave para um treinamento de voo monomotor a 6.000ft de altura, quando, ao cortar o
fluxo de combustivel do motor direito, houve a separacdo de uma das pas daquele motor,
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gue penetrou nos para-brisas da aeronave. Afirmou, ainda, que o motor direito quase se
desprendeu completamente da asa, em cerca de dois segundos.

Ainda, conforme o instrutor de voo da aeronave N15156, ndo foi possivel manter a
altitude da aeronave, pois 0 arrasto causado pelo motor direito ditava uma descida com
curva a direita. Em descida, o instrutor conseguiu controlar o voo por meio dos comandos
de aileron, pedal totalmente a esquerda, e da reducdo da poténcia do motor esquerdo,
estabelecendo uma velocidade segura na descida até o pouso for¢ado.

O motor foi analisado pelos investigadores do NTSB. A inspecdo de desmontagem
do motor ndo revelou anormalidades pré-impacto ou avarias mecanicas.

O diario de bordo da hélice indicava que o componente havia sido revisado no dia
21MAI2001, mas néo foi possivel identificar o tempo de operacdo apos a revisdo, a partir
dos registros de manutencao.

O cubo de hélice danificado foi examinado no Laboratdrio de Materiais do NTSB. A
inspecdo revelou que o cubo havia sido fraturado em torno da raiz da pa, através de
ambas as metades dianteira e traseira do cubo. As fraturas cruzavam os pinos de
engraxamento, tanto na frente quanto na parte de tras do cubo.

O exame da superficie da fratura revelou uma regido mais suave na metade
dianteira, adjacente ao lado da frente do orificio para montagem dos pinos de
engraxamento. Tal regido era de cor mais clara do que o restante da fratura e continha
caracteristicas consistentes com a progressao de trincas por fadiga.

Diretriz de Aeronavegabilidade

Falhas com cubo de hélice, e a consequente separagdo da pa, comegaram a ocorrer
no final da década de 1980. Entretanto, aquela época, somente com as hélices instaladas
em motores Lycoming da série TIO-540. Naquela ocasido, a FAA emitiu a AD 90-02-23,
gue determinava apenas inspecao visual do cubo da hélice com lente de aumento de 10x,
com inspecéo inicial nas proximas 25 horas de operacao a partir da efetividade da diretriz,
e a necessidade de inspecdes repetitivas a cada 50 horas de operacéo.

Em novembro de 2001, a AD 90-02-23 foi superada pela AD 2001-23-08. A nova
diretriz alterava o prazo para a inspecdo inicial, de 25 horas para 50 horas de operacéo a
partir de sua efetividade; aumentava o intervalo das inspecdes repetitivas, de 50 horas
para 150 horas de operagéo, além de inserir o método de Eddy Current Inspection (ECI)
para o cumprimento das inspec¢fes. A aplicabilidade desta AD ainda estava restrita as
hélices, instaladas nos motores Lycoming da série TIO-540, e abrangiam, em sua maioria,
aeronaves com certificado de tipo na categoria acrobética e operacdes agricolas.

Em abril de 2006, apés um acidente nos EUA com uma aeronave que possuia um
motor diferente da abrangéncia da diretriz de 2001, a FAA emitiu a AD 2006-18-15 para o
modelo de hélice HC-C2YK-2C(L)GUF, instaladas nos motores das séries O-, 10-, LO- e
AEIO-360. Esta nova AD mantinha o prazo da inspecéao inicial de 50 horas de operacao a
partir da efetividade da diretriz e o método de ECI, mas reduzia o intervalo das inspec¢des
repetitivas, de 150 horas para 100 horas de operacéo.

No dia 07JUN2007, a aeronave N15156, equipada com motores Lycoming da série
LIO-360, que nédo tinham sua aplicabilidade definida na AD 2006-18-15, teve um
desprendimento de uma das pas do cubo da hélice direita. Em funcéo deste acidente, a
FAA emitiu a AD 2009-22-03, superando a AD 2006-18-15, com a finalidade de aumentar
a abrangéncia das inspec0es, inserindo novos modelos de hélice e motores aplicaveis, ao
mesmo tempo em que manteve 0s procedimentos, método e prazos de inspecéo.
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A finalidade das diretrizes de aeronavegabilidade, desde a primeira versdo, em
1990, era prevenir falhas nos cubos de hélice que pudessem causar o desprendimento
das pas e, consequentemente, a perda de controle em voo.

Os modelos de motor e hélice instalados na aeronave PT-KGK estavam sujeitos a
aplicabilidade das diretrizes, desde a AD 2006-18-15.

Presenca de veiculos proximos a pista de pouso de SDMC

Durante a Acao Inicial, foram coletadas evidéncias de que veiculos estariam na
lateral da pista em uso de Marica, em distancia menor do que a prevista na ICA 100-12,
interferindo na seguranca das operacdes de pouso.

O SERIPA Il recebeu diversas fotografias e videos mostrando veiculos adentrando

a pista de pouso e pistas de taxi para abordar aeronaves durante seu taxi, ao contrario do
disposto no item 10.18.8 letra "a" da ICA 100-12 o qual estabelecia que:

"[...] quando uma aeronave estiver pousando ou decolando, ndo sera permitido

que os veiculos esperem a uma distancia da pista em uso inferior & das marcas

referente a posigdo de espera da pista. Quando tais marcas ndo existirem ou ndo
forem visiveis, os veiculos devem esperar a:

a)50 metros da lateral da pista, quando o seu comprimento for igual ou superior a
900 metros"; [...]

A mesma instrucdo determinava, ainda, no item 10.18.8, que "todos os veiculos,
inclusive os que rebocam aeronaves, deverdo dar passagem as aeronaves gue estejam
pousando, decolando ou taxiando".

Durante o processo investigativo, e com base na revisualizacdo RADAR de todo o
voo, foi possivel constatar que a aeronave PT-KGK, desde a decolagem do Aeroporto de
Jacarepagua até o local do acidente, ndo sobrevoou ou tentou pousar no aerodromo de
Marica.

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

2.ANALISE.

A aeronave PT-KGK decolou de SBJR para realizar instrugcdo de voo local nas
proximidades de SDMC, com instrutor e aluno a bordo.

As condi¢cBes meteoroldgicas nos aer6dromos de partida, destino pretendido e na
rota a ser voada, eram favoraveis para a operacgao visual.

O aluno estava realizando voos de instrugdo com a finalidade de adquirir a
habilitacdo técnica de aeronave classe multimotor (MLTE) e o instrutor estava qualificado
para o voo.

No voo do acidente, a instrugdo consistia do treinamento de procedimento IFR
simulado. Como o aerédromo de Marica ndo possuia procedimento instrumento publicado
nas informacdes aeronauticas, a tripulacdo utilizou uma Carta de Aproximagdo por
Instrumentos (IAC - Instrument Approach Chart) ndo homologada que possuia o0 VOR MIA
como auxilio base, denominado MARICA VOR Y RWY 08. Esta IAC possuia a inscricdo
“‘SOMENTE PARA TREINAMENTOQO” e era utilizada frequentemente nos voos de instrugao
do Aeroclube do Brasil.

O DECEA, ao adotar um procedimento IFR para qualquer localidade, estabelecia
uma analise aprofundada das é&reas de seguranca do setor, altitudes minimas e
obstaculos no terreno, entre outras analises, que pudessem interferir nas operacoes, bem
como manter todas as informacgfes disponiveis aos tripulantes atualizadas, com a
finalidade de manter um alto grau de confiabilidade e seguranca.
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A adocéo e utilizagdo de publicagBes aeronauticas ndo certificadas e em desacordo
com as regras e critérios de exigéncia do DECEA, afeta, consideravelmente, a seguranca
de voo, uma vez que pode colocar a operacao de aeronaves em risco potencial de coliséo
contra obstaculos no solo, terreno e com outras aeronaves. A despeito dessa
constatacao, o uso do procedimento em tela ndo contribuiu para o acidente.

A imagem RADAR do voo do PT-KGK mostrou que, apds a decolagem, a aeronave
manteve voo nivelado a 2.000ft pelos corredores visuais do litoral até as proximidades do
aerodromo de Maric4, quando aproou 0 VOR MIA.

Ao bloquear o auxilio, a aeronave iniciou um perfil de voo muito similar ao de uma
orbita de procedimento IFR, com bloqueio, entrada deslocada com curva a esquerda,
curva de aproximacdo para a direita, rebloqueio e afastamento, conforme descrito na
ilustracdo da trajetoria da aeronave (Figura 1) e de acordo com o perfil do procedimento
IAC MARICA VOR Y RWY 08, utilizado pelo Aeroclube do Brasil.

Ao ingressar na curva base, a aeronave iniciou a descida e interceptou a
aproximacdo final do procedimento, atingindo 1.200ft de altitude bem préximo ao
cruzamento do VOR MIA, ponto onde as informac¢des de altimetria recebidas pelo APP-RJ
foram perdidas. Entretanto, o APP-RJ continuou a receber as informacdes primarias do
trdfego, que indicaram o cruzamento do VOR MIA, possivelmente a 1.000ft de altitude,
conforme a IAC utilizada, e em seguida, o contato RADAR foi perdido definitivamente.

Considerando-se as evidéncias coletadas durante a Ac¢éo Inicial sobre veiculos que
estariam na lateral da pista em uso, em distancia menor do que a prevista no item 10.18.5
da ICA 100-12, e que poderiam ter interferido na seguranca das operacdes de pouso, a
investigacdo buscou verificar se esse fato teve alguma relacdo com o acidente. Com base
na revisualizacdo RADAR de todo o voo, foi possivel constatar que a aeronave PT-KGK,
desde a decolagem do Aer6dromo Jacarepagua até o local do acidente, ndo sobrevoou
ou tentou pousar no aerédromo Marica.

O acidente ocorreu fora de aerédromo e a aeronave colidiu, em trajetéria vertical
descendente, contra uma parte rasa da Lagoa de Maricé, nao havendo qualquer impacto
anterior. A aeronave ficou completamente destruida. Os destrocos ficaram parcialmente
submersos, concentrados, e foram removidos da lagoa por uma equipe de investigadores
do SERIPA 1l encarregada da Acéo Inicial de Investigacao.

Logo apls a remocdo da aeronave de dentro da lagoa, foi constatado que o motor
esquerdo ndo se encontrava junto a maior parte dos destrocos, e que o motor direito
apresentava hélices empenadas, indicando impacto na agua com poténcia. A analise das
longarinas e dos pontos de fixacdo da nacele do motor na asa esquerda indicava que o
motor esquerdo havia sofrido vibragcéo excessiva e que havia se desprendido da asa.

O motor esquerdo foi encontrado, posteriormente, em area afastada do local de
concentracdo da maior parte dos destrocos, sem parte do cubo e sem uma das pas da
hélice. A parte faltante ndo foi encontrada, em fungéo das dificuldades encontradas pela
grande extensdo da lagoa e pouca visibilidade da agua, apesar das iniameras buscas
subsequentes realizadas.

Os motores que estavam instalados na aeronave foram desmontados e analisados
por representantes do SERIPA Ill e do DCTA. O relatério de andlise dos motores concluiu
gue ambos 0s motores estavam operacionais e apresentavam funcionamento normal até
momentos antes da ocorréncia e que o funcionamento dos mesmos nao contribuiu para a
ocorréncia.

As hélices Hartzell, modelo HC-C2YK-2C(L)GUF, que estavam instaladas no PT-
KGK foram desmontadas e analisadas por representantes do SERIPA lll. Durante as
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analises, foram encontradas discrepancias em relagdo ao previsto nos manuais de
manutencao.

Em funcéo disso, e com a finalidade de identificar as caracteristicas da fratura, o
cubo de hélice fraturado e os pinos de engraxamento foram analisados em laboratério. O
relatério de analise concluiu que a superficie de fratura do cubo de hélice apresentava
caracteristicas de falha por fadiga e que um dos pinos de engraxamento era diferente dos
outros dois iguais em tamanho, espessura e fios de rosca. Entretanto, as discrepancias
nos pinos ndo aparentavam ter relacdo com o inicio da fratura que causou a falha do
cubo.

Como as analises néo foram conclusivas em relacéo ao ponto de inicio da fratura no
cubo da hélice, principalmente em razdo da auséncia da parte do cubo ndo encontrada, o
Representante Acreditado da ocorréncia indicou os laboratorios do NTSB para as andlises
adicionais, com o acompanhamento de representantes do SERIPA Ill e DCTA.

O relatério do NTSB confirmou o processo de fadiga na ruptura do cubo de hélice,
adicionando a informacédo sobre a diferenca nas formas de propagacdo da fadiga,
indicando duas areas de quebra, separadas por uma regido linear com pico geomeétrico
bem definido, denominado ponto “A” (Figuras 13 e 14). Em seguida, os analistas do NTSB
simularam as mesmas linhas de propagac¢éo sobre um cubo integro, indicando uma area
desconhecida na parte faltante do cubo fraturado, como sendo o ponto de inicio da
fratura, além de perceberem similaridades do tipo de fratura com a falha exibida por outro
cubo de hélice Hartzell, modelo HC-C2YR-2CUF, numero de série AU4504, ocorrida na
Republica do Panama, em 21JUL2009, principalmente em relacdo as caracteristicas e ao
posicionamento do ponto “A” de ambos os casos.

Durante a missao de investigacdo nos EUA, os investigadores do NTSB informaram
aos representantes do SERIPA Ill e DCTA os detalhes de outra ocorréncia que poderia
ajudar a elucidar o ocorrido com o PT-KGK.

Em JUN2007, uma aeronave Piper PA-34-200, matricula N15156, havia efetuado
um pouso forcado na Florida - USA, durante um voo de instrucdo local, apés o
desprendimento de uma das pas do motor direito do cubo da hélice, em voo. O instrutor
do voo relatara detalhes do evento aos investigadores do NTSB, incluindo a informacao
de que a pa desprendida do cubo hélice havia perfurado o para-brisas da aeronave e que
0 motor direito quase havia se desprendido completamente da asa.

Ainda, segundo o instrutor do voo, ndo fora possivel manter a altitude da aeronave,
pois o arrasto causado pelo motor direito ditava uma descida com curva a direita e so6 foi
possivel controlar o voo por meio dos comandos de aileron, pedal totalmente a esquerda
e reducdo da poténcia do motor esquerdo, estabelecendo uma velocidade segura na
descida até o pouso forgado.

Os investigadores do NTSB analisaram os motores da aeronave, mas nao foram
identificadas anormalidades pré-impacto ou avarias mecanicas que pudessem estar
associadas ao evento. O cubo de hélice danificado também foi examinado no Laboratorio
de Materiais do NTSB, revelando que o cubo havia sido fraturado e a area de quebra
continha caracteristicas consistentes com a progresséao de trincas por fadiga.

Discussdes sobre falhas de cubo de hélice, e a consequente separacdo da pa,
comecgaram a surgir nos EUA, no final da década de 1980. Todas as diretrizes de
aeronavegabilidade emitidas desde 1990 tinham a finalidade de prevenir falhas nos cubos
de hélice que pudessem causar o desprendimento das pas e, consequentemente, a perda
de controle em voo.
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A AD 90-02-23, primeira sobre o assunto, determinava o cumprimento de inspecdes
visuais e repetitivas, aplicaveis aos modelos de hélice instaladas nos motores Lycoming
da série TIO-540.

Posteriormente, em novembro de 2001, a diretriz supracitada foi superada pela AD
2001-23-08, que além de modificar os prazos e intervalos, inseria 0 método de Eddy
Current Inspection (ECI) para o cumprimento das inspecdes. A aplicabilidade da AD
permanecia restrita as hélices instaladas nos motores Lycoming da série TIO-540, que em
sua maioria, abrangiam aeronaves com certificado de tipo na categoria acrobatica e
operacdes agricolas.

Mais tarde, em 2006 e 2009, a FAA emitiu diretrizes com a finalidade de aumentar a
abrangéncia dos modelos de hélices aplicaveis ao cumprimento das inspe¢des. A AD
2006-18-15 determinava novos modelos de motores (Lycoming das séries O-, 10-, LO- e
AEIO-360) para o mesmo modelo de hélice, mantendo os procedimentos e o método de
ECI, mas reduzindo o intervalo entre as inspecfes repetitivas, de 150 horas para 100
horas de operacdo. A AD 2009-22-03 superou a AD 2006-18-15 e teve a finalidade de
aumentar ainda mais a abrangéncia das inspecdes, inserindo novos modelos de hélice e
motores aplicaveis, ao mesmo tempo em que manteve o0s procedimentos, método e
prazos de inspecdo. Em consequéncia, desde a emisséo da AD 2006-18-15, os modelos
de motor e hélice instalados na aeronave PT-KGK estavam sujeitos a sua aplicabilidade,
incluindo o cumprimento do ECI.

Em funcdo disso, os investigadores do SERIPA Ill analisaram o0s registros de
manutenc¢do da oficina do Aeroclube do Brasil, relacionados ao PT-KGK, bem como os
procedimentos de analise e implementacdo de diretrizes de aeronavegabilidade. Tais
procedimentos estavam claramente definidos no MPI, sob responsabilidade do gestor de
Qualidade do Servico e Inspetor, mas era desempenhado, efetivamente, por outro
funcionério da oficina, que durante demonstracdo dos procedimentos, ndo obteve éxito na
indicacdo das Diretrizes de Aeronavegabilidade aplicaveis ao modelo de hélice instalado
no PT-KGK, pois a AD 2009-22-03 ndo estava sendo considerada como aplicavel ao
modelo de hélice.

Ao analisar o histérico de manutencéo e servigos realizados anteriormente, a equipe
do SERIPA Il constatou que nao havia registros anteriores de cumprimento da AD 2009-
22-03 da FAA, referente a inspecao repetitiva de Eddy Current (ECI).

As hélices instaladas na aeronave PT-KGK possuiam um programa de manutencao
gue estipulava revisédo geral a cada 2.000 horas ou 5 anos, o que ocorresse primeiro. A
hélice do motor esquerdo (AU5426E), que teve uma das pas desprendida do cubo
durante o voo, foi adquirida em SET 2005 pelo Aeroclube do Brasil, de terceiro (pessoa
fisica), com declaracdo de possuir TSN de 3.000 horas de operacdo. Nao foram
apresentados os registros que pudessem comprovar a rastreabilidade do componente.

Em virtude disso, o comprador enviou a hélice recém adquirida para revisdo geral,
no dia 30 SET 2005, sendo recebida pelo Aeroclube do Brasil e instalada na aeronave
PT-KGK em 02 FEV 2006, antes da emissao da AD 2006-18-15. Cinco anos de operagao
apos a ultima revisado geral, em 08 SET 2010, ao atingir um TSN de 4.271 horas, foi
realizada a reviséo geral da hélice AU5426E, com o cumprimento do teste ECI previsto na
AD 2009-22-03.

Desde essa Ultima revisdo geral da hélice AU5426E, no dia 30 SET 2010, o ECI
previsto na AD 2009-22-03 deixou de ser executado a cada 100 horas de operacdo do
componente. No dia do acidente com a aeronave PT-KGK, a hélice AU5426E encontrava-
se com aproximadamente 918 horas de operacdo desde a ultima reviséo geral e do ultimo
cumprimento do ECI. Logo, os testes deixaram de ser realizados em nove oportunidades
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seguidas, tendo, esse fato, permitido que a aeronave estivesse disponivel para o voo,
sem as condi¢des de aeronavegabilidade requeridas.
3.CONCLUSAO.
3.1. Fatos.
a)os pilotos estavam com os seus Certificados Médicos Aeronauticos (CMA) validos;
b)o instrutor estava com as habilitacdes técnicas validas;

c)o aluno estava realizando voos de instru¢do, com a finalidade de adquirir a
habilitacdo técnica de aeronave classe multimotor (MLTE);

d)o instrutor era qualificado e possuia 2.265 horas totais de voo, sendo 1.097 horas
no mesmo modelo da aeronave acidentada;

e)a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;

f)a aeronave estava dentro dos limites de peso, balanceamento e Centro de
Gravidade (CG);

g)os procedimentos de analise e implementacao de diretrizes de aeronavegabilidade
da oficina do Aeroclube do Brasil estavam claramente definidos no MPI como
responsabilidade do gestor de Qualidade do Servico e Inspetor;

h)os procedimentos de analise e implementacéo de diretrizes de aeronavegabilidade
da oficina do Aeroclube do Brasil eram desempenhados, efetivamente, por outro
funcionario da oficina;

i)a AD 2009-22-03 nao foi considerada como aplicavel & hélice instalada no PT-KGK
pela oficina do Aeroclube do Brasil;

j)ndo havia registros de cumprimento da AD 2009-22-03, referente ao ECI, no
histérico de manutencéo da aeronave, apds a revisao geral de 08 SET 2010;

k)a aeronave decolou de SBJR para realizar instrucdo de voo local nas
proximidades de SDMC,;

l)as condi¢cdes metereoldgicas nos aerédromos de partida, destino pretendido e na
rota a ser voada, eram favoraveis para a operacao visual;

m)houve o desprendimento de uma das pas e de parte do cubo da hélice do motor
esquerdo em voo;

n)a aeronave colidiu, em trajetéria vertical descendente, contra uma parte rasa da
Lagoa de Maric4, ndo havendo qualquer impacto anterior;

0)a aeronave ficou completamente destruida; e

p)os dois ocupantes sofreram lesfes fatais.
3.2. Fatores contribuintes.

-Manutencé&o da aeronave - contribuiu.

O nédo cumprimento da AD 2009-22-03, em nove oportunidades seguidas, contribuiu
com o acidente, pois permitiu que a aeronave estivesse disponivel para o voo, sem 0
cumprimento de requisitos de aeronavegabilidade, o que impossibilitou a adogcao de
medidas adequadas de manutencdo que pudessem impedir a propagac¢ao da trinca do
cubo da hélice esquerda.
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-Superviséo gerencial - contribuiu.

A delegacdo de responsabilidade no processo de andlise e implementacdo de
Diretrizes de Aeronavegabilidade da oficina de manutencdo do Aeroclube do Brasil
permitiu que a aeronave fosse liberada para o voo sem o cumprimento dos requisitos de
aeronavegabilidade descritos na AD 2009-22-03.

4. RECOMENDACAO DE SEGURANCA

Medida de carater preventivo ou corretivo emitida pelo CENIPA ou por um Elo-SIPAER
para 0 seu respectivo ambito de atuacdo, visando eliminar um perigo ou mitigar 0 risco
decorrente de condicdo latente, ou de falha ativa, resultado da investigacdo de uma ocorréncia
aeronautica, ou de uma acao de prevencéo e que, em nenhum caso, dara lugar a uma presuncao
de culpa ou responsabilidade civil, penal ou administrativa.

Em consonancia com a Lei n° 7.565/1986, as recomendacdes 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 Aviagdo Civil conduzidas pelo
Estado Brasileiro”’.

Recomendacdes emitidas anteriormente a data de publicacdo deste relatério.

A Secretaria de Aviacdo Civil da Presidéncia da Republica (SAC-PR), recomendou-
se:

RSV A-169/2013 - CENIPA Emitida em: 05/11/2013

Analisar o Convénio de Delegacdo n° 09/2012, firmado entre a Unido e a Prefeitura
Municipal de Marica, com o objetivo de verificar se os deveres e obrigacbes do
Delegatério estao sendo observados, principalmente no que diz respeito a seguranca das
operacfes no aerédromo.

Recomendacgfes emitidas no ato da publicacao deste relatorio.
A Agéncia Nacional de Aviac&o Civil (ANAC), recomenda-se:
A-190/CENIPA/2013 - 01 Emitida em: 26/05/2017

Avaliar os procedimentos adotados na oficina de manutencdo do Aeroclube do Brasil,
principalmente no cumprimento das especificagdes contidas no MPI, com a finalidade de
evitar a reincidéncia de erros relacionados com a aplicabilidade de diretrizes de
aeronavegabilidade nas aeronaves para as quais a oficina é certificada.

5.ACAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA.

O CENIPA emitiu a Divulgacdo Operacional n° 01/2014 - Falha Catastréfica de Cubo
de Hélice Hartzell, de 28/03/2014, alertando os operadores de aeronaves com hélice
Hartzel modelo HC-C2YK-2C(L)GUF quanto ao cumprimento da AD 2009-22-03 emitida
pela FAA, a qual determina a realizacédo de inspecdes repetitivas por Eddy Current a cada
100 horas de operacdao, visando a deteccao de trinca no cubo.

O CENIPA emitiu um documento, no dia 06NOV2013, & SAC-PR, alertando o Orgéo
guanto ao descumprimento de normas do Convénio de Delegacdo 09/2012, firmado entre
a Unido e a Prefeitura Municipal de Maric4 para que este fosse novamente analisado,
com o objetivo de verificar se os deveres e obrigacdes do Delegatario estavam sendo
observados, principalmente quanto a seguranca das operagdes no aerédromo.
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