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Modelo: C-182 P OPERADOR:

AERONAVE Matricula: PT-IXL Madeireira 2M Ltda

Data/hora: 19 SET 1999- 12:10Q | TIPO:
ACIDENTE |Local: Castelo dos Sonhos

Cidade, UF: Altamira - PA Falha do motor em véo

SIPAER O Unico objetivo das investigacdes realizadas &iktema de Investigacdo e Prevencao de

Acidentes Aeronduticos (SIPAER) € a prevencdo deufas acidentes aeronduticos. De
acordo com o Anexo 13 da Organizacao de Aviacaal@mnernacional - OACI, da qual o
Brasil é pais signatario, o propésito dessa atiddando € determinar culpa ou
responsabilidade. Este Relatorio Final, cuja conshib baseia-se em fatos ou hipoéteses, ou
na combinagdo de ambos, objetiva exclusivamenterevgncdo de acidentes aeronauticos. O uso
deste relatorio para qualquer outro propdsito podenduzir a interpretacdes erroneas e trazer efsito
adversos ao SIPAER

|. HISTORICO DO ACIDENTE

A aeronave decolou da pista 27 de Castelo de Sonhos - PA, a qual estd com seu
cadastro vencido, com destino a pista Sao José - PA (clandestina), a fim de transportar 01
(um) passageiro e mantimentos.

Em uma primeira tentativa de decolagem, a aeronave retornou devido a uma falha
de motor. O piloto realizou uma segunda decolagem, quando o motor falhou novamente
logo que a aeronave saiu do solo.

A aeronave veio a cair a 80 metros a direita da cabeceira oposta a de decolagem,
guando o piloto tentava um retorno a pista, com curva pela esquerda, para realizar um
pouso forcado.

Os ocupantes faleceram no local e os danos provocados na aeronave foram de tal
monta que tornaram economicamente inviavel sua recuperagao.

. DANOS CAUSADOS

1. Pessoais

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 01 01 -

Graves - - -
Leves - - -
llesos - - -
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2. Materiais

a. A aeronave

A aeronave sofreu danos graves e a sua recuperagcdo foi considerada
economicamente inviavel.

b. A terceiros
N&o houve.

lll. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

1. Informacdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas voadas PILOTO
B 1072 VT T T 7.000:00
Totais NOS GIIMOS 30 IAS  ++rrrrerrrrrrrrrerrrinrrreiiirrriii e e e s e 55:00
Totais NAS UltIMAS 24 NOIAS  ----rerrrrrrrrrrrrrameiieirei et 04:30
NeSte tiPO 0@ BEIONAVE  «++rwrrsrrrrrrrrratrrieiie it 1.500:00
Neste tipo NOS GIIMOS 30 diAS  ««+«xrrwrrrrrrrrrrmrsrmersrati 55:00
Neste tipo Nas GltIMas 24 NOFas «+«+ewereerresmiiiiii 04:30

Obs: As horas de voo foram declaradas por terceiros.

b. Formacao
O piloto foi formado pelo Aeroclube de Ourinhos - SP em 19609.

c. Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia Licenca de Piloto Privado, e estava com a sua habilitacdo tipo
monomotor terrestre - MNTE valida. Nao possuia habilitacdo IFR.
d. Qualificacdo e experiéncia para o tipo de vbo

O piloto tinha suficiente experiéncia na aeronave para realizar o vO0 proposto.

e. Validade da inspecéo de saude
O piloto estava com o Certificado de Capacidade Fisica — CCF valido.

2. Informacdes sobre a aeronave

A aeronave era um CESSNA monomotor, modelo C-182P, fabricado em 1979 com o
numero de série 18262289.

Seu Certificado de Matricula tinha o numero 7.222. Seu Certificado de
Aeronavegabilidade encontrava-se valido.

Sua Ultima inspec&o, do tipo 100 h e IAM, fora realizada pela SETE TAXI AEREO em
28 MAI 1999, tendo a aeronave voado 2 h 30 min apos os trabalhos de manutencao.
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Nesta inspecao foi também revisado o carburador da aeronave, sendo instalado um novo
kit de boia.

Sua Ultima revisdo, do tipo 1.000 h, fora realizada pela empresa ASFI -
Empreendimentos Comerciais e Industriais LTDA em 20 JUN 1995, tendo a aeronave
voado 320 h apds a citada reviséo.

Foi observado que a caderneta de célula ndo fora preenchida nos periodos de 30
MAR 1988 a 31 JUL 1989, de 01 AGO 1989 a 28 ABR 1993, de 30 OUT 1996 a 22 ABR
1998 e de 23 ABR 1998 a 28 MAIO 1999, e que a caderneta de motor, nos periodos de 20
MAIO 1987 a OUT 1990 e de 05 MAIO 1996 a 30 JUN 1999, estava sendo preenchida de
trés em trés meses, em media.

3. Exames, testes e pesquisas.

N&ao foi possivel determinar o peso da carga (mantimentos), mas esta estava sendo
transportada em sacos, sem a devida amarracgéao.

Durante o teste de funcionamento do carburador, foi relatado no Laudo Técnico de
Inspecao da Heringer Taxi Aéreo Ltda - Che: 8805-03/DAC, de 14 OUT 1999 que, quando
se diminuia a sucgéo, iniciavam vazamentos de combustivel pelo venturi e pela jun¢éo do
corpo do carburador. Quando desmontado em bancada, foi constatado que a boia, de
polimero, se encontrava cheia de combustivel.

O enchimento da bdia foi confirmado através do Relatério n® 05-AMR-E/2000 (CTA-
IAE), o qual demonstra a penetracdo do combustivel no interior da mesma através de uma
separacdo entre as partes que a constituem, provavelmente devido a problemas de
colagem e/ou ressecamento das partes coladas, fazendo com que esta permitisse a
passagem de um excesso de combustivel para a queima, havendo, conseqiientemente, 0
afogamento do motor.

A boia (PN 30-802), ndo metalica, fabricada pela PRECISION AIRMOTIVE
CORPORATION e que estava sendo utilizada no carburador (modelo MA-4-5) da
aeronave acidentada, é de polimero avangado e foi colocada em circulacdo em 26 FEV
1998, através da “Service Information Letter” - SIL MS-4, para substituir as antigas,
metalicas.

A DA - Diretriz de Aeronavegabilidade 88-08-03R1, de 02 DEZ 1988, trata da
substituicdo de boias ndo metalicas, por outras, metalicas.

No carburador da aeronave acidentada ja havia sido cumprida esta determinacao
anteriormente em data desconhecida, isto é, ele ja estava com bdia metalica, porém, dado
que estava desgastada, fora substituida, por ocasido da revisdo do carburador, pela boia
supracitada, ndo metalica, conforme se registra na Nota Fiscal de compra n°® 2838, da
empresa J.P. Martins Aviagéo LTDA.

Tal situacdo contrariou a DA suprareferida, a qual determina a utilizacdo de bdias
metalicas.

Foi observado que muitas aeronaves estéo utilizando as béias de polimero avancado,
ja que ndo mais se fabricam as boias metalicas previstas na DA referenciada.

O DAC, o IFI (Instituto de Fomento e Coordenacao Industrial) e o fabricante da boia
foram informados sobre esta situacdo e a FAA (Federal Aviation Administration - 6rgéo
homologador dos Estados Unidos da Ameérica) foi consultada sobre a aprovacdo da
mesma. Houve um alerta sobre a falha desta pega, inclusive para a FAA.
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Na revisdo do carburador, realizada em 27 MAIO 1999, foi instalado o kit boia PN
666.954, que, aléem da bdia, € composto de outros componentes. Verificou-se, na
caderneta de célula, que a boia PN 30-802, de polimero, operara por apenas 2 h 30 min,
vindo a apresentar a deficiéncia aludida.

Foram realizados exames no combustivel colhido na bomba de abastecimento de
Castelo de Sonhos, local onde a aeronave realizou seus ultimos abastecimentos, para
identificacdo de eventuais contaminagdes. Os exames indicaram que nao havia presenca
de agua no combustivel.

4. Informagdes meteoroldgicas

O acidente ocorreu em periodo diurno, sem quaisquer restricbes de teto e visibilidade.

5. Navegacéo

Nada a relatar.

6. Comunicacgao

Nada a relatar.

7. Informagdes sobre o aerédromo

O Aerddromo de Castelo de Sonhos era privado, ndo dispondo de registro ou mesmo
de homologacéo.

O cadastro da pista venceu em 01 ABR 1999, conforme Boletim Interno do COMAR
1, n° 068, de 12 ABR 1999.

Dotado de pista de pigarra, com cabeceiras 09/27, possuia as dimensfes de 950
metros de comprimento e 16 metros de largura.

Nao foi possivel determinar o proprietario da pista, apés o vencimento do seu
cadastro.

8. Informagdes sobre o impacto e os destrogos

A Comissao de Investigacdo chegou ao local do acidente 92 h apds a ocorréncia,
devido a dificuldade de acesso, quando os destrocos ja haviam sido movimentados por
moradores da regido.

Pelas evidéncias, acredita-se que a aeronave tenha colidido com o solo em condi¢ao
estolada e com a asa esquerda baixa.

Os destrocos ficaram concentrados.

9. Dados sobre o fogo
Nao houve fogo.

10. Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

O passageiro, ao lado do piloto, ndo fazia uso do cinto de seguranca, tendo sido
arremessado para fora da aeronave, quando do impacto com o solo.

A aeronave nao possuia bancos traseiros.
5
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A aeronave caiu logo apds a cabeceira oposta da decolagem, sendo observada por
particulares que se dirigiram para o local.

N&o houve acionamento do Servico de Busca e Salvamento.

O Transmissor Localizador de Emergéncia - ELT foi desligado por um piloto que
estava no local.

11. Gravadores de V60

N&o requeridos e né&o instalados.

12. Aspectos operacionais

O PT-IXL decolou da pista de Castelo de Sonhos - PA (cadastro vencido) para a pista
Séo José (clandestina), transportando 01(um) passageiro no assento dianteiro direito, bem
como mantimentos na parte traseira. A aeronave estava sem 0s bancos traseiros e o
material transportado estava dento de sacos, sem a devida amarracao.

O piloto decolou da cabeceira 27 e, logo apés a decolagem, percebeu uma falha no
motor, 0 que o obrigou a retornar para a pista.

Segundo testemunhas que se encontravam no local do sinistro, o piloto entendeu que
a falha apresentada fora devido a presenca de agua no combustivel, e que, se passasse a
drenar os tanques e o filtro de combustivel, a pane estaria sanada e a aeronave poderia
realizar o voo.

Embora aconselhado pelos seus pares a nédo voar nestas condi¢des, pois esta pane
deveria ser tratada por um mecanico no dia seguinte, segunda-feira, o piloto drenou o filtro
e os tanques de combustivel, dando como sanada a pane.

Em seguida, o piloto decidiu por decolar nestas condi¢cdes, por entender que tinha
solucionado o problema, e por ter considerado a sua missdo como urgente, que seria o
transporte de mantimentos para o pessoal do garimpo.

A aeronave, logo apds sair do chdo nesta segunda tentativa de decolagem, na
direcdo da cabeceira 27, apresentou novamente a falha do motor. Ha indicios de que o
piloto ndo tenha utilizado toda a extensao da pista para a decolagem.

Segundo o relato de testemunhas, a aeronave estava a baixa altura quando ocorreu a
falha do motor supracitada, tendo o piloto tentado realizar um retorno a pista, com curva a
esquerda, tendo, todavia, a sua frente uma area descampada e livre.

Ao realizar a curva a baixa altura, pela esquerda, com grande inclinagdo das asas e
com o motor falhando, a aeronave perdeu a sustentacéo, vindo a cair a 80 metros a direita
da cabeceira 09.

13. Aspectos humanos

a. Fisiolégico

O piloto fora submetido a inspecdo por Junta Especial de Saude em AGO
1999. Apresentava-se bastante Iucido e orientado, mantendo bom relacionamento com
0 examinador, segundo a inspecdo Psiquiatrica, com niveis presséricos normais,
apesar do uso, social, relatado de fumo e de bebida alcodlica no exame médico de
inspecéao.
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Segundo declara¢des de um colega de trabalho do piloto acidentado, 0 mesmo
sofria de insdnia, quando em periodo de pressao psicoldgica (transtornos familiares),
entretanto, quando o pernoite era realizado em Castelo de Sonhos, local isolado e
tranquilo, tal situacédo nao ocorria, pois estava distante dos problemas.

Como o piloto pernoitou em Castelo de Sonhos na noite que antecedeu ao
acidente, tem-se que o piloto estava tranquilo.

Assim, ndo foram encontrados indicios de alteragBes fisioldégicas relevantes
para o acidente.

b. Psicoldgico

O piloto formou-se pelo Aeroclube de Ourinhos-SP, em 1969. Nao possuia
certificado IFR. Seu Certificado de Capacidade Fisica estava valido. Possuia 7.000 h
(sete mil horas) de vbo, sendo 1.500 h (mil e quinhentas horas) no modelo acidentado.

J& havia trabalhado como mecéanico de avido, apresentando-se sempre
cuidadoso com a manutencéo da sua aeronave.

Fumava cerca de 30 (trinta) cigarros por dia. Nao bebia e ndo se alimentava
direito, pois almocava diariamente por volta das 15 horas (sic).

O piloto era casado e estava passando por um momento de instabilidade
familiar, fato este que o deixava bastante preocupado, inclusive sentia-se bastante
desconfortavel quando tinha que pernoitar fora de casa.

As situacfes descritas poderiam estar ocasionando sentimentos no piloto de
baixa estima (auto-imagem), angustia, ansiedade e fadiga.

O piloto sofrera varios acidentes aéreos na regido de garimpo, sendo dois em
1997, quando tentou decolar com vento de cauda.

Reclamava da frequéncia de voos, chuvas e fumaca na regiao.

Quanto aos aspectos organizacionais, a empresa em que o piloto trabalhava
nao possuia uma politica de acompanhamento de pessoal (cultura organizacional,
acompanhamento de pessoal, desenvolvimento de recursos humanos), nao tendo sido
percebidas as dificuldades situacionais pelas quais o piloto estava passando.

14. Aspectos ergondmicos
Nada a relatar.

15. Informagdes adicionais

Apesar da pista de Castelo de Sonhos estar com seu cadastro vencido, ha um
posto de abastecimento de combustivel no local. O COMAR 1 foi informado a respeito
desse posto de abastecimento.

N&o ha meios de transporte aéreo regular até as proximidades de Castelo dos
Sonhos, 0 que obrigou a equipe da acéao inicial a fazer parte do percurso via terrestre
(estrada de rodagem), razdo da demora em iniciar a investigagao.

IV. ANALISE

Tratava-se de um vb6o para atender as necessidades de um garimpo, tendo a
aeronave sido preparada para o transporte de viveres, bem como de um passageiro.
7
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As condi¢des meteoroldgicas eram favoraveis ao voo visual.
As condic¢des fisicas do piloto estavam adequadas.

Para realizar a misséo, o piloto planejou seu v6o a partir de uma pista ndo cadastrada
e/ou homologada, sem os cuidados quanto a amarracado dos mantimentos, e ainda, de forma
acodada, considerando que os alimentos precisavam chegar logo ao destino.

A falha que gerou o acidente na aeronave ja havia dado seus primeiros indicios na
primeira decolagem, quando o motor apresentou um mau funcionamento. O piloto,
acertadamente, retornou para verificar a pane.

Ja no solo, antes da segunda decolagem, o comandante da aeronave, em analise
prépria, julgou que o problema apresentado decorria de presenca de agua no combustivel e,
ato continuo, drenou o filtro e os tanques de combustivel.

Apesar das sugestdes de terceiros para que ndo decolasse e sim aguardasse uma
analise técnica de um mecéanico capacitado, o0 comandante prosseguiu na intencdo de
decolar, pois considerava o “problema” resolvido e a missdo muito importante.

Sua pressa ditou o procedimento adotado. Tivesse aguardado o posicionamento de
um especialista, muito provavelmente a pane teria sido corretamente identificada, e o
acidente, possivelmente evitado.

ApoOs a decolagem, possivelmente iniciada fora da cabeceira da pista e ainda a baixa
altura, voltou novamente a ocorrer a falha do motor. Ao invés de pousar em frente, pois havia
condicBes para fazé-lo, o piloto preferiu fazer 180 graus de curva e pousar na cabeceira
oposta.

Em curva de grande inclinacdo a esquerda e afundando muito, ndo obteve sucesso
na intencéo.

Segundo informacgfes de testemunhas e baseado no local de queda da aeronave, a
Comissédo concluiu que ndo havia altura suficiente para um retorno a pista.

O procedimento julgado mais adequado nessa situacéo seria o de pousar em frente,
porém tal procedimento n&o foi adotado pelo piloto.

Conforme Laudos Técnicos realizados posteriormente, comprovou-se que a pane
decorreu de um problema com a bédia do carburador e ndo de agua no combustivel,
conforme julgara o comandante da aeronave.

A presenca de agua no combustivel foi descartada nos exames e testes realizados
posteriormente.

A bodia (PN 30-802), ndo metdlica, de polimero avancado, utilizada no carburador, por
uma falha interna, ficara encharcada de combustivel, dando origem ao afogamento do motor.

A utilizagdo de boias ndo metdlicas ja havia sido contra-indicada cerca de dez anos
antes do acidente (DA 88-08-03R1, de 02 DEZ 1988), que estabelecia que as boias
existentes fossem substituidas por béias metalicas.
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Conforme informou a oficina responséavel pela instalagdo da boia referenciada, ndo se
fabricam mais as boias metdlicas, pois estas foram substituidas por outras de polimero
avancado.

A mesma informacado foi confirmada por outras oficinas, quando questionadas pela
Comisséo Investigadora.

Devido ao fato de a DA citada ndo estar sendo cumprida porque o fabricante as
substituiu, dez anos depois, por bodias de polimero avancado, o SERAC1 informou tal
situacao ao IFI, ao fabricante da bodia e ao DAC.

O IFI, por seu turno, informou a FAA (6rgdo de fiscalizagcdo americano) sobre o
acidente em questéo, a fim de interrogar sobre a aprovacdo da bodia supracitada e alertar
sobre a falha da mesma.

Com relacéo ao acidente em analise, mesmo conhecendo a regido de serra em que
se encontrava e a maior dificuldade que teria decolando desta forma, provavelmente a
pressa em concluir a missdo para retornar 0 mais rapidamente para casa (aspecto
motivacional), aliado a habitos adquiridos (decolagens anteriores), levou o piloto a tomar uma
decisdo inadequada. Nesta tomada de decisdo, utilizou de improvisacdo, excesso de
confianca e descaso com as normas de Seguranca de Voo (pista ndo homologada, carga
nao amarrada devidamente, passageiro solto, decolagem com vento de cauda e sem a
utilizagdo do comprimento total disponivel da pista).

V. CONCLUSAO
1.Fatos

a. o piloto estava com o Certificado de Capacidade Fisica — CCF valido;

b. o piloto possuia Licencga de Piloto Privado e sua habilitacdo MNTE estava valida;
c. o piloto tinha suficiente experiéncia na aeronave para realizar 0 voo proposto;

d. as cadernetas da aeronave estavam desatualizadas;

e. a meteorologia se mostrava favoravel ao voo visual,

f. o piloto havia repousado adequadamente na noite anterior ao acidente;

g. 0 PT-IXL decolou da pista de Castelo de Sonhos - PA (cadastro vencido) para a
pista S&do José (clandestina), transportando 01(um) passageiro no assento
dianteiro direito, bem como mantimentos na parte traseira;

h. a aeronave estava sem 0s bancos traseiros, e o material transportado estava dento
de sacos, sem a devida amarracao;

i. o piloto decolou da cabeceira 27 e, logo apds a decolagem, percebeu uma falha no
motor, 0 que o obrigou a retornar para a pista;

j. suspeitando de presenca de 4gua no combustivel, o piloto drenou o filtro e os
tanques de combustivel, e partiu para uma segunda decolagem;

9
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k. a aeronave, logo apoés sair do chédo e ainda a baixa altura, apresentou novamente a
falha do motor;

|. o piloto, diante da emergéncia, optou por fazer 180 graus de curva e pousar na
cabeceira oposta, em curva de grande inclinacédo e afundando muito;

m. a aeronave perdeu a sustentacdo, vindo a cair a 80 metros a direita da cabeceira
09,

n. foi descartada a presenca de agua no combustivel;

0. a boia (PN 30-802), de polimero avancado, utilizada no carburador, decorrente de
uma falha interna, ficara encharcada de combustivel, dando origem ao afogamento
do motor;

p. a DA 88-08-03R1, de 02 DEZ 1988, estabelecia que as boias ndo metalicas fossem
substituidas por béias metélicas;

g. as bdias metalicas foram substituidas, dez anos depois, por bdias de polimero
avancado, tendo o SERAC1 informado tal situacao ao IFI, ao fabricante da bdia e
ao DAC;

r. os danos provocados na aeronave tornaram economicamente inviavel sua
recuperacao; e

S. 0s ocupantes faleceram no local.
2.Fatores contribuintes
a. Fator Humano
(1) Fisioldgico - N&o contribuiu.

(2) Psicoldgico - Indeterminado

No periodo em que ocorreu o acidente, o piloto estava vivenciando
diversas situagBes desagradaveis, as quais podem ter interferido em sua auto-
estima (baixa auto-estima), influenciando em seu aspecto afetivo (angustia,
ansiedade), em sua tomada de decisdo, aspecto psicomotor e motivacional, nivel de
fadiga e em suas atitudes (improvisacéo, excesso de confianca e descaso com as
normas de Seguranca de V0o0).

b. Fator Material

(1) Deficiéncia de Fabricagao — Indeterminado

Nao foi possivel determinar se a deficiéncia apresentada na bodia do
carburador decorreu de falhas no processo de fabricacao.

c. Fator Operacional
(1) Deficiente Manutencao - Indeterminado

Nao foi possivel determinar se a falha apresentada na boia ocorreu
devido a deficiéncias no servi¢o de instalacdo da mesma.

10
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(2) Deficiente Aplicacdo dos Comandos - Contribuiu

Pelo uso inadequado dos comandos da aeronave, permitindo que a
aeronave perdesse a sustentacdo e estolasse, devido a inclinacdo excessiva, na
tentativa de retornar a pista, quando a aeronave estava "pesada" e sem poténcia.

(3) Deficiente Julgamento - Contribuiu

O piloto julgou mal ao decidir retornar a pista sem ter altura suficiente
para essa manobra, quando deveria realizar um pouso forcado em uma area a sua
frente.

Também houve um julgamento inadequado do piloto com relacdo a
avaliacao do tipo de pane apresentada nas duas tentativas de decolagem, levando-
0 a crer de que se tratava simplesmente de agua no combustivel.

(4) Deficiente Planejamento - Indeterminado

O piloto estava com visivel pressa para realizar seu v6o, 0 que pode ter
influenciado, negativamente, no seu planejamento, no que se refere a um melhor
preparo para situacdes de emergéncia. Ha indicios de que o piloto ndo tenha
utilizado toda a extenséo da pista, quando na segunda decolagem.

IV. RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE VOO

7

Recomendagdo de Seguranca, conforme definido na MSKE-9 de JAN 96, é o
estabelecimento de uma acdo ou conjunto de acoedlidas pelo Chefe do Estado-Maior da
Aeronautica, de CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgaao qual foi dirigida, em acéo, prazo
e responsabilidade nela estabelecidas.

1.A Madeireira 2M Ltda devera, no prazo de trés meses:

Divulgar o presente relatorio aos seus pilotos, objetivando elevar o nivel de
seguranca de seus v0o0s.

2.0 SERACL1 devera, no prazo de trés meses:

a) Confeccionar uma DIVOP, a fim de transmitir os ensinamentos colhidos neste
acidente, para todos os Aeroclubes, Escolas de Aviacao e Oficinas de Manutencao
de Aeronaves. Tal DIVOP devera ser encaminhada, também, para todos os
SERAC.

11
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b) Informar ao IFI e ao DAC sobre a utilizagdo da boia (PN 30-802), ndo devidamente
homologada no Brasil, bem como sobre a impossibilidade de se cumprir a DA 88-
08-03R1, devido ao fabricante das bdias haver substituido as metalicas por bdéias de
polimero avancado.

c) Através dos INSPAC e Fiscais, orientar as Oficinas da regido sobre o cumprimento
do RBHA 01, subparte E, capitulo 1.95, item 9, pagina 8, onde legisla que as
Oficinas de Manuteng¢ao devem encaminhar ao DAC as informagdes sobre produtos
fabricados no exterior.

3.0 CTA (Centro Técnico Aeroespacial) deverd, no prazo de trés meses:

a) Submeter ao processo de homologacéo a boia PN 30-802, fabricada pela Precision
Airmotive Corporation, a qual foi posta em circulacdo em 26 FEV 1998, através da
Service Information Letter SIL MS-4.

b) Reavaliar a Diretriz de Aeronavegabilidade 88-08-03R1, de 02 DEZ 1988, quanto a
sua adequabilidade e exequibilidade, uma vez que esta determina sobre o0 uso de
bdias metalicas em alguns carburadores e, em FEV 1998, dez anos mais tarde, o
fabricante das boias metalicas as substituiu por outras de polimero avancgado.

4.0s SERAC deveréo, no prazo de trés meses:

a) Divulgar este acidente nos eventos voltados a Seguranca de V6o, alertando aos
pilotos e operadores para a necessidade de verificagdo do tipo de bdia utilizado em
suas aeronaves.

b) Divulgar este acidente, através de DIVOP, a todas as oficinas localizadas dentro de
suas respectivas areas, alertando sobre a necessidade de uma verificacdo
cuidadosa nas aeronaves equipadas com esse tipo de bdéia.
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Obs: Acdes preventivas ja adotadas:

a) Em cumprimento ao RBHA 01 (Organizacdo e Funcionamento do Sistema de Seguranca
de V6o da Aviagédo Civil — 15 ABR 92), subparte a, capitulo 1.14, letra b, pagina 03, o
SERACL1 informou ao DAC sobre a situacdo da boia PN-30-802, que apresentou mau
funcionamento (defeito). Tal situacdo também foi informada para o IFI.

b) A oficina W. AEROMOTOR LTDA foi alertada a respeito do RBHA acima citado, o qual
prevé, na subparte "e', capitulo 1.95, item 9, pagina 8, que as Empresas de Manutencao
devem encaminhar ao DAC as informacfes sobre produtos fabricados no exterior.

c) O fabricante da béia PN 30-802, PRECISION AIRMOTIVE CORPORATION, e A FAA
foram informados a respeito da falha apresentada na peca.

Em 15/02/2005.
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