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Modelo: E720C Operador:

ERONAVE Matricula: PT — EYI Amazonaves Taxi Aéreo Ltda.
Data/hora: 21 JAN 2004 — 13:45 TIPO:
ACIDENTE |Local: Coordenadas: 02°45°24”S / Perda de Componente em V6o
066°46’46"W

Cidade, UF: Jutai - AM

O Unico objetivo das investigacdes realizadas pelo Sistema de Investigacdo e Prevencao
de Acidentes Aeronauticos (SIPAER) é a prevencdo de futuros acidentes aeronauticos.
De acordo com o Anexo 13 da Organizacdo de Aviacdo Civil Internacional - OACI, da
qual o Brasil é pais signatario, o proposito dessa atividade ndo € determinar culpa ou
responsabilidade. Este Relatério Final, cuja conclusédo baseia-se em fatos ou hipéteses,
ou na combinacdo de ambos, objetiva exclusivamente a prevencéo de acidentes aeronauticos. O uso
deste relatorio para qualquer outro proposito poderd induzir a interpretacdes errdneas e trazer
efeitos adversos ao SIPAER. Este relatério é elaborado com base na coleta de dados efetuada pelos
elos SIPAER, conforme previsto na NSCA 3-6.

SIPAER

|. HISTORICO DO ACIDENTE

A aeronave decolou de Fonte Boa - AM (SWOB), com plano de vbo para Santo
Antonio do Ica - AM, com trés ocupantes e malas postais.

Apos 15 minutos de vbo, estando a aproximadamente 08 minutos da cidade de
Jutai-AM, o piloto percebeu uma trepidacdo no motor, acompanhada de oscilacdo da
pressdo do 6leo e perda de poténcia, tudo decorrente da soltura de cerca de 20 cm da
ponta de uma das pas da hélice - fato nao percebido pelo piloto.

Ato continuo, o piloto tomou a proa de Jutai, a fim de tentar o pouso numa pista nao
homologada naquela localidade.

Na aproximacao final o motor comecou a falhar e, repentinamente, parou de vez.

N&o foi possivel prosseguir para a pista pretendida e o piloto prosseguiu para um
pouso forcado em terreno arborizado. Quando préximo das copas das arvores, o piloto
comandou todo flape e estolou a aeronave.

Dois ocupantes sofreram lesdes leves e 0 outro saiu ileso.

A aeronave sofreu danos graves, sendo considerada economicamente
irrecuperavel.

Il. DANOS CAUSADOS

1. Pessoais
Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - - -
Leves 01 01 -
llesos - 01 -




| PT-EYI | 21 JAN 2004

2. Materiais

a. A aeronave

A aeronave sofreu avarias graves no motor devido ao desprendimento de
cerca de 20 cm da ponta de uma das pés da hélice, bem como a fuselagem, asas e

trem de pouso.
b. A terceiros:

Houve danos em diversas arvores frutiferas em um sitio de agricultura de

subsisténcia, no entorno urbano de Jutai.

lIl. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

1. Informagdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas voadas PILOTO
Totais ................................................................................................... 1600 OO

Totais NOS GIMOS 30 QIAS  «++-rrrerrerrrrerrmmrrmmresiiiire i srer s saee e
TOtais NAS GIIMAS 24 NOTAS  «++rreeeerrrrereeimiiriiiiiie st
Neste t|p0 de ACTONANVE *+rrrrrrrrrrrr sttt
Neste tipo NOS GIMOS 30 di@s  «+eweerrrrsrmrmmssss s
Neste tipo NAs GIMAS 24 NOTAS  +++rwrererererrrrmirisss s

b. Formacao

O piloto foi formado pela AEROESTE — Aeroclube do Oeste do Parana em

1998.

c. Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia licenca de Piloto Comercial — PC, e estava com a sua

habilitacdo de MNTE valida. Seu Certificado de IFR estava vencido.

d. Qualificacdo e experiéncia para o tipo de v6o

O piloto era qualificado e experiente para o voo proposto.

e. Validade da inspecéo de saude

O piloto estava com o Certificado de Capacidade Fisica valido.

2. Informacdes sobre a aeronave

A aeronave, monomotora, modelo E720C Sertanejo, fora fabricada pela

EMBRAER em 1979 e tinha o nUmero de série 720098.

Seu Certificado de Matricula, de nimero 10094, fora emitido em 15 AGO 2001
Seu Certificado de Aeronavegabilidade, emitido em 19 NOV 2001, achava-se

valido.
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Por ocasidao do acidente, a aeronave somava um total de 2.753 h 40 min de
célula.

Sua ultima inspecéo, do tipo 1AM, fora realizada pelas Organiza¢cGes Flores de
Aviacdo em 28 NOV 2003, tendo a aeronave voado 29 h 35 min apos os trabalhos.

Sua ultima Revisdo Geral fora conduzida pela Aerotécnica Vava, que a concluiu
em 28 JUL 1998.

As Cadernetas de célula e de motor estavam atualizadas; no entanto, foi
registrado que a aeronave, em 18 OUT 2003 foi submetida a uma inspeg¢ao de 50
horas por um mecanico sem vinculo com a empresa de manutencdo homologada
responsavel pelo servigo.

A aeronave estava equipada com uma hélice marca Hartzel, modelo HC-C2YK-
1BF/F8475D-4, SIN CH-13337, somando 2.140 h 40 min totais, sendo 29 h 35 min
apos a ultima revisao e 50 h 55 min apds a ultima inspecao.

Esta hélice fora instalada na aeronave em 13 JUL 1998 e passou por Revisao
Geral na Aerotécnica Vava em 28 JUL 1998, conforme citado.

A hélice contava com 2.140 h totais. N&o constavam nos registros de
manutencdo uma das inspecfes periodicas de 50 h, quando aquele componente
atingiu 1.940 h.

Cinco anos mais tarde, em 24 NOV 2003, a hélice passou por nova Revisédo
Geral (calendarica) na mesma oficina citada.

Esses servicos ndo foram registrados na caderneta de hélice da aeronave,
apesar de registrados na oficina, uma vez que foram emitidos o SegVéo 003 e a Ordem
de Servico.

Durante as pesquisas no componente, foi constatado que os niumeros de série
(S/N) das pas da hélice ndo condiziam com o registrado no formulario Segvéo 003 e
nas Ordens de Servico de 24 NOV 2003. Nao havia registros de manutencao sobre a
troca dessas pas.

Por conseguinte, os servigcos de manutencédo foram considerados ndo periddicos
e inadequados.

3. Exames, testes e pesquisas

Durante a acéo inicial, foi constatado que faltavam cerca de 20 cm de uma das
pas da hélice.

A ruptura e desprendimento da ponta da pa se deu em v6o, sendo que parte da
fratura se deu por fadiga (corrosdo intergranular) e outra parte, por sobrecarga,
conforme laudo técnico emitido pelo CTA, que também avaliou o motor.

A ruptura da pa foi determinante de todas as anormalidades reportadas pelo
piloto.

A trepidacdo foi de tal intensidade, que resultou na interrupcdo do fluxo de
combustivel para a bomba mecénica do motor — cerca de oito minutos apds o
desprendimento — apagando-o.

A origem da fratura foi em um ponto da superficie do intradorso de umas das
pas, onde foi observada uma cavidade causada pelo impacto de corpos estranhos, do
tipo daqueles catalogados como produtores de FOD (Foreign Object Damage).
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As pas de hélice instaladas na aeronave apresentavam numeros de série (S/N)
distintos daquelas que constavam no laudo de revisao.

4. Informacfes meteoroldgicas

O acidente ocorreu em periodo diurno. A visibilidade era superior a 10 km, sem
quaisquer restricdes de visibilidade.

N&o houve influéncia deste aspecto para o acidente.

5. Navegacao
Nada a relatar.

6. Comunicacao
Nada a relatar

7. Informacdes sobre o aerddromo
O acidente ocorreu fora de aerédromo.

8. Informacdes sobre o impacto e os destrocos

A aeronave realizou um pouso forcado num sitio de agricultura de subsisténcia,
no entorno urbano de Jutai.

O primeiro impacto ocorreu em &rvores de aproximadamente 30 metros de
altura. Posteriormente, a aeronave colidiu com pequenas arvores, ocasionando a
quebra das asas até a parada total.

Os destrocos ficaram concentrados e a linha de destrogos, desde o impacto com
as arvores, foi de 30 metros, no plano horizontal.

Uma das pas da hélice apresentava indicios de impacto sem poténcia.

9. Dados sobre o fogo
N&o houve fogo.

10.Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

Os ocupantes foram rapidamente socorridos, uma vez que se encontravam no
entorno urbano de Jutai.

N&o foram reportadas dificuldades no processo de evacuacgéo da aeronave.

11.Gravadores de V6o
N&o requeridos e nao instalados.

12.Aspectos operacionais

O piloto mantinha vinculo empregaticio com a empresa de taxi aéreo desde
2003.

Na véspera do acidente, pernoitou no alojamento da empresa.
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O piloto preencheu um plano de voo de Tefé para Fonte Boa. Uma segunda
etapa seria realizada de Fonte Boa para Santo Antbnio do I¢a, todos municipios do
estado do Amazonas.

Ao se deparar com a emergéncia, o piloto atuou nas manetes, na bomba elétrica
e nos magnetos, sem obter resultados satisfatorios.

O piloto ndo levou em consideracéo a possibilidade de haver perdido um pedaco
da hélice.

O desprendimento de parte de uma pa de hélice, grosso modo, acarreta intensa
vibrac&o que, se ndo prontamente suprimida — via corte do motor - podendo até mesmo
afetar a aeronavegabilidade e controle da aeronave.

A pa da referida hélice sofreu fratura em uma area que apresentava COrrosao
intergranular, passadas 29 h 35 min apds a Inspecdo Anual de Manutencéo.

A fratura desenvolveu-se a partir de uma mossa, provavelmente causada por
colisdo com objetos estranhos (Foreign Object Damage - F.O.D.). Tal mossa ocorreu
em algum evento anterior ao v6o do acidente.

Esta hélice fora instalada na aeronave em 13 JUL 1998 e passou por uma
Revisdo Geral em 28 JUL 1998.

Cerca de cinco anos depois, a hélice em questdo passou por nova Revisdo
Geral (calendarica) no dia 24 NOV 2003, mas o servico nao foi lancado na caderneta
de hélice da aeronave, s6 constando nos registros da oficina.

Ao se sacarem as pas do cubo da hélice, foi verificado que os niumeros de série
nao correspondiam com aqueles registrados na respectiva caderneta, 0 mesmo
ocorrendo com a Ordem de Servico e 0 Formulario Seg. V6o 003 emitidos pela
Aerotécnica Vava, mencionada anteriormente.

Nem o mantenedor e nem o operador mantinham registros informando a
substituicdo das pas da hélice, bem como a procedéncia das mesmas.

Nem o mantenedor e nem o operador souberam explicar quando e onde o0s
componentes foram substituidos.

A extensdo dos danos a pa antes do desprendimento seria detectavel mesmo
numa inspecao pré-voo.

13.Aspectos humanos
a. Fisioldgico
N&o foram encontrados indicios de alteracdes de ordem fisiologica relevantes
para o acidente.

b. Psicoldgico

O piloto se auto-definiu como um bom profissional e que sempre procurava
fazer o melhor possivel em seu trabalho.

Quanto a sua vida pessoal e profissional a época do acidente, afirmou que
estava satisfeito, e que um dia pretendia ter seu proprio negoécio dentro da aviacao.

N&o apresentou alteracbes no seu estado emocional, apesar da entrevista
revelar alguma sensibilidade no aspecto afetivo.
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14.Aspectos ergonémicos

Nada a relatar.

15.Informacdes adicionais

Nada a relatar.

IV.ANALISE

Trata-se de um acidente ocorrido quando o PT-EYI decolou de Fonte Boa
transportando malotes e dois passageiros, com plano de véo visual para Santo Antonio do
Ic&.

Em rota, houve o desprendimento de parte de uma das pas da hélice por processo
corrosivo, ocasionando severa vibracao e posterior corte do motor.

Ao se apresentarem as anormalidades, o piloto tentou o pouso numa pista nao
homologada em Jutai.

Devido ao corte do motor, ndo foi possivel alcancar aquela pista e um pouso
forcado foi realizado em terreno arborizado, no entorno urbano de Jutai.

O piloto reunia experiéncia suficiente para a realizacdo do v6o e estava habilitado
para essa operacdo. Nao apresentava problemas de ordem pessoal que contribuissem
para o evento e seus certificados estavam validos.

As condi¢cdes meteoroldgicas mostravam-se favoraveis a realizacdo do véo.

A origem da fratura foi em um ponto da superficie do intradorso de umas das pas,
onde foi observada uma cavidade (mossa) causada pelo impacto de corpos estranhos
(F.O.D.), em algum evento anterior ao v6o em que se deu o acidente.

A existéncia da rachadura (fratura) sobrecarregou o restante da pa, rompendo o
segmento restante por sobrecarga.

A aeronave voara 29 h 35 min apo6s a Inspecdo Anual de Manutencédo, onde fora
realizada uma revisdo geral de hélice.

Apurou-se que a hélice passara por duas Revisdes Gerais huma mesma oficina,
nos anos de 1998 e 2003.

As pas das hélices apresentavam S/N diferente daqueles assentados em sua
caderneta pelo mantenedor.

O operador nao realizou uma das inspecdes de 50 h na hélice. Alegou desconhecer
0 processo que envolveu a troca das pas da hélice, revelando assim a falta de
gerenciamento e de controle nos trabalhos de manutencgéo organica.

Quanto ao mantenedor, foi permitido que um mecéanico, sem vinculo com o mesmo,
realizasse a referida inspecéo, tendo o mantenedor assinado as cadernetas da aeronave
como se fosse 0 executor dos servigos.

E oportuno enfatizar que profissionais sem vinculo com um mantenedor, mas
legalmente credenciados, podem conduzir trabalhos de manutencdo, porém devem ter
registrada sua intervencao, e ndo a da empresa, Como ocorreu no presente caso.
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O mantenedor também alegou desconhecer o processo que envolveu a troca das
pas da hélice.
Com isso, pelo menos uma das situacdes abaixo esteve presente no acidente:

¢ A hélice ndo teria sido, efetivamente, revisada, apesar de possuir laudo técnico
emitido pela oficina.

¢ A hélice teria sofrido manutencado sem o devido registro da substituicao, seja pelo
operador, pela oficina, ou por terceiros.

N&ao foi possivel estabelecer qual das duas hipoteses seria a mais provavel, uma
vez que nem o mantenedor e nem o operador apresentaram registros que comprovasssem
quando e onde foram instaladas as pas de S/N diferente das registradas.

Desse modo, as pas de hélice instaladas na aeronave ndo possuiam
rastreabilidade, e aquelas assentadas nas cadernetas poderiam estar instaladas noutra
aeronave, também sem a possibilidade de se conhecer sua procedéncia.

De qualquer forma, uma vez que a extensdo dos danos a pa antes do
desprendimento muito provavelmente teria sido detectada numa inspecao visual de pré-
voo, temos que, pelo menos desde a Ultima revisdo geral de hélice, passando pelas
inspecdes de pré-voo, ndo houve a observagdo de um indicio trivial do comprometimento
da hélice.

Dessa forma, desde o nivel da oficina revisora da hélice, até o operador, foi
caracterizada a influéncia da manutencéo e da supervisdo como fatores contribuintes ao
acidente.

V. CONCLUSAO
1. Fatos
a. o piloto estava com o Certificado de Capacidade Fisica valido;

b. possuia licenca de Piloto Comercial — PC, e estava com a sua habilitacdo de
MNTE valida. Seu Certificado de IFR estava vencido;

c. o piloto tinha experiéncia na aeronave e na rota;

d. a aeronave decolou do aerédromo de Fonte Boa - AM (SWOB) com plano de voo
declarado para Santo Antonio do Ic4, em servico de Taxi Aéreo;

e. havia trés pessoas a bordo, além de malas postais;

f. apos 15 minutos de voo, houve desprendimento de parte de uma das pas da
hélice e o motor apresentou fortes vibragdes, tendo o piloto conduzido a aeronave
para pouso numa pista ndo homologada em Jutai-AM;

g. quando préximo daquela pista, 0 motor apagou;

h. o piloto conduziu a aeronave para um terreno arborizado, onde, prOXimo as copas
das arvores, comandou todo o flape e estolou a aeronave;

i. aaeronave sofreu danos graves, e

j. 0 piloto e um ocupante sofreram lesdes leves;
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k. foi constatada uma rachadura na pa, iniciada por um processo de corrosao
intergranular, que resultou no desprendimento por sobrecarga,;

I. a rachadura foi causada por uma mossa, possivelmente por choque com corpos
estranhos, anteriormente ao voo do acidente;

m. 0s numeros de série das pas encontradas na aeronave ndo condiziam com 0s
registrados na caderneta de hélice;

n. as hélices passaram por duas Revisfes Gerais na mesma oficina;
0. 0s servigos da Ultima Revisdo Geral ndo foram registrados na caderneta de hélice;

p. o proprietario da aeronave deixou de realizar uma das inspec¢des perioddicas de 50
h na hélice;

g. quando da ultima IAM, um mecéanico sem vinculo com o mantenedor realizou
servigos de manutencdo na aeronave, sem que isso fosse registrado;

r. o proprietario ndo foi capaz de informar a origem das pas instaladas no conjunto
da hélice;

s. a oficina ndo foi capaz de informar a origem das pas instaladas no conjunto da
hélice;

t. o0s servicos de manutencdo da aeronave foram considerados ndo periddicos e
inadequados; e

u. a anormalidade na hélice poderia ser detectada num procedimento de pré-véo.
2. Fatores contribuintes

a. Fator Humano
(1) Fisiolégico— Nao Contribuiu.

(2) Psicolégico — N&o contribuiu.

b. Fator Material

N&o Contribuiu.
c. Fator Operacional

(1) Manutencgéao - Contribuiu

Pela ndo deteccdo, por parte do mantenedor da hélice, do mantenedor
que realizou a ultima IAM e do operador, do processo de corrosao que resultou
na falha do componente.

(2) Superviséao - Contribuiu

Pela falta de acompanhamento, pelo proprietario da empresa, de
importantes aspectos de manutencdo, que resultaram na instalacdo néo
registrada de componente de origem desconhecida.
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O mesmo se aplica ao mantenedor da hélice que, apesar de homologado,
deixou de cumprir procedimentos bésicos para a garantia da qualidade do
servico executado, tais como a verificacdo da rastreabilidade dos componentes,
bem como o cumprimento dos testes necessarios que assegurassem a
qualidade do servico, dentre outros.

Pela ndo realizacdo de uma inspecéo criteriosa de pré-vdo por parte
do piloto, ja que teria sido possivel observar a extensdo da rachadura na pa.
(3) Outros aspectos Operacionais - Indeterminado

Nem o proprietario e nem o mantenedor da hélice foram capazes de
informar a origem das pas instaladas no conjunto da hélice; portanto, a hélice
poderia ser considerada como fabricada ou reparada fora dos padrbes
exigidos pela legislacdo em vigor.

VI.RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE VOO

Recomendagdo de Seguranca, conforme definidko na NSMA 3-9 de JAN 96, é o
estabelecimento de uma acdo ou conjunto de acfes emitidas pelo Chefe do Estado-Maior da
Aeronautica, de CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgdo ao qual foi dirigida, em acéo, prazo
e responsabilidade nela estabelecidas.

Recomendagdes emitidas pelo SERAC 7:

1. Foram emitidas, em 20 de abril de 2005, Recomendac¢des de Seguranca de V6o a
Amazonaves Taxi Aéreo Ltda, determinando:

a) Comprovar a rastreabilidade das pas encontradas no conjunto da hélice, por
ocasido do acidente; e

b) Informar ao SERAC 7 o destino das pas de S/N registrados na caderneta.

2. Foram emitidas, em 20 de abril de 2005, Recomendacdes de Seguranca de V6o ao
SERAC 7, determinando:

a) Realizar Vistoria Especial de Seguranca de V6o na Amazonaves Taxi Aéreo Ltda.
b) Divulgar os ensinamentos contidos na investigacdo como forma de prevencao.

c) Verificar o cumprimento da Recomendacdes emitidas para a Amazonaves Taxi
Aéreo Ltda.

Recomendacgdes emitidas pelo DAC:

Nao houve.
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Recomendacdes emitidas pelo CENIPA:

1. A Oficina Aerotécnica Vava deverd, no prazo de trés meses:

a) Realizar um treinamento com todo o pessoal da manutencéo, principalmente com
0S inspetores e supervisores, que verse sobre a rastreabilidade do material
aeronautico com o qual trabalha.

RSV ( ) / /_06 — CENIPA Emitida em / /2006

b) Reciclar todo o pessoal que trabalha diretamente com os servigcos de inspecao
nao destrutiva, deteccado de corrosdo e fadiga nas pecas que compdem todo o
sistema de hélices.

RSV ( ) / /_06 — CENIPA Emitida em / /2006

2. O SERAC 7 dever4, no prazo de trés meses:

Elaborar uma DIVOP deste acidente e envia-lo aos SERAC, para que estes
divulguem o presente acidente a todas as oficinas de manutencao de suas respectivas
areas de atuacao.

RSV ( ) / /_06 — CENIPA Emitida em / /2006

3. O SERAC 4 devera, no prazo de trés meses:

Realizar uma Auditéria Técnica na Oficina Aerotécnica Vava, com vistas a
verificar a adequabilidade na execucdo dos procedimentos relativos a revisdo de
componentes de hélices, em especial quanto a qualidade dos trabalhos de inspecéo
nao destrutiva dos componentes citados.

RSV ( ) / /_06 — CENIPA Emitida em / /2006

4. Os SERAC deveréao, no prazo de seis meses:

Divulgar o DIVOP a ser confeccionado pelo SERAC 7 a todas as oficinas de
manutencdo, principalmente as de Padrdo D (motores) e Padrao E (hélices),
enfatizando os procedimentos de recebimento de pecas, rastreabilidade e controle de
manutencao.

RSV ( ) / /_06 — CENIPA Emitida em / /2006

Acdes preventivas e/ou Corretivas ja adotadas:

A Empresa de Transporte Aéreo foi auditada pelos setores de Manutencéo,
Treinamento, Seguranca de V6o e Operacbes no més de marco de 2004. Foi
determinado que a Divisdo Operacional, Divisdo de Servicos Aéreos e a Assessoria de
Seguranca de Voo do SERACTY realizem, no minimo, uma auditoria por semestre na
empresa supracitada.
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Foram realizados 05 Eventos educativos na area do SERAC 7, no decorrer do
ano de 2004, sendo o de maior porte realizado na cidade de Manaus, onde foram
realizadas palestras exclusivas para gerentes e proprietarios de empresas, mecanicos e
aeronavegantes.

Foi inserido no PTA 2005 a realizacdo de 06 eventos de Seguranca de V6o na
area do SERAC 7.

Distribuicéo:
e Amazonaves Taxi Aéreo Ltda.
e Aos SERAC.

e A Oficina Aerotécnica Vava.
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