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Cidade, UF: Atibaia - SP

Modelo: E-720D OPERADOR:

AERONAVE
Matricula: PT — OFA Amazonaves Taxi Aéreo Ltda
Data/hora: 24 MAIO 2002 — 17:00P TIPO:

ACIDENTE |Local: Jardim Imperial

Falha de Motor em V60

SIPAER, conforme previsto na NSCA 3-6.

I. HISTORICO DO ACIDENTE

A aeronave decolou da pista 20 do Aerédromo de Atibaia — SP, para realizar um véo
de experiéncia (voo local), apds a realizacdo de uma inspecdo geral de 1.000 horas e de

pesagem.

O Unico objetivo das investigacdes realizadas pelo Sistema de Investigacdo e Prevencdo de
Acidentes Aeronauticos (SIPAER) ¢é a prevencdo de futuros acidentes aeronauticos. De
acordo com o Anexo 13 da Organizacéo de Aviacdo Civil Internacional - OACI, da qual o
Brasil é pais signatdrio, o proposito dessa atividade ndo é determinar culpa ou
responsabilidade. Este Relatério Final, cuja conclusdo baseia-se em fatos ou hipoteses, ou
na combinacdo de ambos, objetiva exclusivamente a prevenc¢do de acidentes aeronauticos. O uso deste
relatorio para qualquer outro proposito poderd induzir a interpretacdes errbneas e trazer efeitos
adversos ao SIPAER. Este relatorio é elaborado com base na coleta de dados efetuada pelos elos

Logo ap6s a decolagem, ocorreu o apagamento do motor.

O piloto realizou uma curva a direita e tentou retornar para a pista de onde decolara,
porém estolou antes do pouso, chocando-se violentamente com o solo, vindo a sofrer danos

graves.

A bordo havia apenas o piloto, o qual sofrem lesdes graves.

[I. DANOS CAUSADOS

1. Pessoais

Lesdes

Tripulantes

Passageiros Terceiros

Fatais -

Graves

01

Leves -

llesos -

2. Materiais

a. A aeronave

A aeronave ficou completamente destruida.
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b. A terceiros
N&o houve.

lll. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

1. Informagdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas voadas PILOTO
TOUAUS  vreeeersrrereesmnemesamrerresabete s s s s e ee e asbr e e e sk b e e e e s b et e e e ebbe e e e e bbb e e e s abe e e e s nbe e e e e nnne e 700:00
TOtaiS NOS GIMOS 30 QIAS  +++rrerrrrrrerrrrrrrmeemmmmmmminiiiiiiirrrrrrerrrrrrrre e e e assane 15:00
TOtais NAS UIIMAS 24 NOTAS ++++rrrererrrrrrrmrmmmmrmiiiiiiirrrr e 01:00
NESte tiPO 0 @EIONAVE  +++eeerrrrrsrsrsrr i 100:00
Neste tipo NOS GIIMOS 30 diaS  «weeerererssessmmeis i 00:00
Neste tipo Nas GIIMAs 24 NOras e 00:00

b. Formacéo
O piloto foi formado pelo Aeroclube de Braganca Paulista em 1996.

c. Validade e categoria das licencas e certificados
O piloto possuia licenca de Piloto Comercial — PC, e estava com o seu Certificado
de Habilitacdo Técnica — CHT valido. N&o possuia habilitacéo IFR.
d. Qualificacdo e experiéncia para o tipo de v6o
O piloto era qualificado e tinha suficiente experiéncia de voo para realizar a
missédo. Ja havia operado na localidade.
e. Validade da inspecdo de saude
O piloto estava com o seu Certificado de Capacidade Fisica — CCF valido.

2. Informagdes sobre a aeronave

A aeronave, monomotora, modelo E-720D, fora fabricada pela EMBRAER em 1980,
com o numero de série 720136, e estava com o seu Certificado de Aeronavegabilidade,
expedido em 09 OUT 2001, valido.

Sua ultima inspec¢édo e revisdo, ambas do tipo 1000 h, foram realizadas pela oficina
CHEYENNE - Atibaia — SP em 24 MAIO 2002, tendo a aeronave voado 01 h 20 min
apos os trabalhos.

Por ocasido do acidente, a aeronave somava um total de 4.004 h 25 min.
As cadernetas de célula, motor e hélice se encontravam atualizadas.

A aeronave estava equipada com um motor de marca LYCOMING, modelo 10-540-
K1G5, numero de série L-20475-48A, tendo voado 50 h 25 min apdés ultima revisao, e 01
h 20 min apdés ultima inspegdo. O motor possuia 3.310 h 35 min totais.
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Sua hélice era da marca HARTZELL, modelo HC-C2YK1BF, com namero de série
CH 26650, tendo voado 211 h 35 min ap6s ultima revisdo, e 01 h 20 min apds ultima
inspecédo. A hélice possuia 2.285 h 40 min totais.

O motor da aeronave sofreu revisdo geral em 21 JAN 2002, na empresa
CHEYENNE Manutengéo quando foi cumprida a Diretriz de Aeronavegabilidade - AD 91-
14-22, de 19 AGO 1991, a qual se refere ao Boletim Textron Lycoming Service Bulletin
(SB) 475, Revision A, de 16 JUL 1990, que trata de servicos de substituicdo da
engrenagem principal (motriz), que vai acoplada ao eixo de manivelas, bem como da
substituicdo do parafuso e da trava de seguranca da citada engrenagem.

O cumprimento da citada AD achava-se previsto no Mapa de Controle de Diretrizes
de Aeronavegabilidade, que previa o seu cumprimento em toda inspegao “overhaul” do
motor.

Vale citar que o lancamento do citado boletim na lista de DA’s cumpridas pela
empresa de Manutencdo Cheyenne estava incorreto, pois constava o nuimero 465A,
guando deveria estar transcrito 475A.

A época do cumprimento do boletim citado, j4 estava em vigor o seu superador, o
475B, de 23 ABR 1993, e este poderia ter sido aplicado ao invés do 475A, embora
ambos venham a tratar do mesmo tema.

A aeronave estava com o0 seu CG, bem como o peso, no momento do acidente,
dentro dos limites estabelecidos pelo fabricante.

. Exames, testes e pesquisas

Foram conduzidas pesquisas no motor da aeronave, em particular nas engrenagens
PN 13519647, PN 71668 e PN 74830, todas elas integrantes da caixa de acessorios do
motor.

Removida a carcaca da caixa de acessorios, verificou-se que a engrenagem do
magneto PN 71668, apresentava 06 (seis) dentes fraturados.

Além dos danos citados, o pino trava da engrenagem principal (motriz) de
acionamento do trem da Caixa de Acessorios, PN 13519647, estava cisalhado, e a
engrenagem motriz estava girando livremente, com seu parafuso de fixacao totalmente
afrouxado e com trés fios de rosca danificados.

Foi realizada a desmontagem do motor, a fim de se verificar a possibilidade de
outros danos, sendo observado que as suas partes internas estavam integras e o seu
estado, compativel com o tempo de utilizag&o.

A inspecéo das partes afetadas permitiu verificar o seguinte:

¢ A engrenagem PN 71668 apresentava 06 (seis) dentes fraturados, provocados
por mecanismo indeterminado, contudo, os registros de manutenc¢ao indicam que
a mesma fora aprovada em inspecao nao destrutiva, conforme previsto no
manual de manutencao, durante a revisdo geral do motor realizada em janeiro de
2002, contando, no momento do acidente, 50 h 25 min apds esta revisao. Nao foi
observada qualquer outra discrepancia.

¢ O exame da engrenagem PN 74830, de acionamento do magneto direito,
apresentou amassamento leve em 02 (dois) dentes, ndo sendo observada
gualquer outra discrepancia. Foi verificada ainda a possibilidade de ter havido um
possivel travamento do magneto, ndo sendo constatada qualquer discrepancia.
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¢ A engrenagem do eixo de manivelas (PN 67514) fora substituida por um novo
modelo, PN 13519647, conforme previsto no SB 475. Foi observada na rosca do
parafuso de fixacdo da engrenagem, a existéncia de um filete de selante, o que
indicaria a posi¢ao da borda do furo do eixo de manivelas no parafuso.

bY

e Verificou-se que a partir deste filete, em direcdo a extremidade (ponta) do
parafuso, a rosca do referido parafuso encontrava-se danificada, indicando ter
sido forcado durante a montagem ou durante o desrosqueio ou ainda no
processo de soltura do mesmo. Em direcdo a cabeca do parafuso, existiam trés
fios de rosca até a base da engrenagem, indicando que, provavelmente, a
engrenagem nao foi devidamente adaptada ao eixo de manivelas antes de ser
dado o torque no parafuso.

e A montagem incorreta da arruela-freno do parafuso de fixagdo da citada
engrenagem e/ou a falta de torque previsto no referido parafuso permitiu que
este girasse e afrouxasse.

Nos registros feitos na documentacdo da aeronave constam ter havido a
substituicdo de apenas a trava do parafuso da engrenagem principal.

O boletim que fora cumprido determinava a troca de trés componentes, quais
sejam: a engrenagem motriz (PN 13S19647), o parafuso de fixacédo e a arruela-trava. De
acordo com os indicios encontrados concluiu-se que todos os citados itens foram
efetivamente substituidos, porém néo foram devidamente reportados.

. Informag6es meteoroldgicas

O acidente ocorreu em periodo diurno.

As condi¢cdes meteorologicas eram favoraveis ao voo visual. A visibilidade era
superior a 10 Km, sem qualquer nebulosidade significativa.

. Navegacao

Nada a relatar.

. Comunicacéo

Nada a relatar.

. Informacdes sobre o0 aer6dromo

O acidente ocorreu fora de area de aerédromo.

. Informacdes sobre o impacto e os destro¢os

O acidente se deu em uma clareira, com terreno firme e irregular, nas proximidades
do ponto de coordenadas 23° 08’ 02" S/ 046° 34’ 42" W.

Os destrocos ficaram distribuidos de forma linear.

Os instrumentos do motor estavam todos zerados, enquanto os de navegagao
estavam quebrados, ndo permitindo avaliar suas indicagbes. Os “flaps” estavam
recolhidos.
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Na colisdo, a aeronave tocou primeiramente o solo com a asa direita, que se
desprendeu da fuselagem. A aeronave estava com uma inclinagéo estimada em 45° para
a direita e arfagem estimada em 45° picados. Logo apds, o restante do avido colidiu com
um muro existente a poucos metros do local do primeiro impacto. O deslocamento do
primeiro impacto até a parada da aeronave foi em forma de “estrela”.

9. Dados sobre o fogo

N&o houve fogo.

10.Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave
Como o piloto ndo estava utilizando os suspensorios, veio a sofrer lesées no rosto.

A aeronave foi localizada e o piloto socorrido por particulares que se encontravam
na pista do Aerédromo de Atibaia, de onde a aeronave havia decolado.

11.Gravadores de V6o

N&o requeridos e n&o instalados.
12.Aspectos operacionais

Com o intuito de realizar um vb6o de experiéncia, o piloto abasteceu com 45
(quarenta e cinco) litros somente o tanque direito da aeronave, mantendo o tanque
esquerdo vazio.

A seguir, decolou da pista 20 do Aerédromo de Atibaia, para a realizacdo do voo
proposto.

Durante a decolagem, veio a sofrer uma perda de poténcia e, ao cruzar a cabeceira
oposta, 0 motor apagou.

O piloto realizou os procedimentos de reacendimento do motor, porém néo obteve
sucesso. Optou por executar uma curva pela direita, a fim de retornar a pista, deixando,
assim, de seguir o que se recomenda para falhas de motor, a baixa altura, apos a
decolagem, qual seja, pousar em frente, abrindo no maximo 45° em relacdo ao eixo de
decolagem.

Durante a curva empreendida, permitiu que a velocidade reduzisse até proxima a de
estol, e ndo alterou a configuracéo da aeronave, mantendo-a com os “flaps” recolhidos.

Desse modo, a aeronave veio a estolar, colidindo com o solo.

13. Aspectos humanos

a. Fisiologico
O piloto n&o fazia uso de medicacdo, ndo fumava, ndo bebeu, bem como néao
usou drogas. Dormira bem e mostrava-se disposto, no dia do acidente.

N&o foram encontrados indicios de alteracdes de ordem fisiolOgica, relevantes
para o acidente.

b. Psicolégico

O acidente ocorreu durante a decolagem para um véo local de experiéncia.
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O piloto informou ter sido vitima de acidente anterior, com caracteristicas
semelhantes, em Boa Vista - RR, acreditando que esse outro acidente tenha sido
motivado por combustivel adulterado.

Afirmou que, apds o apagamento do motor, curvou a direita para realizar um
pouso de emergéncia, deixando de pousar em frente (Rodovia Ferndo Dias) devido a
grande quantidade de veiculos, optando pela escolha de um terreno baldio,
esquecendo, porém, de baixar os “flaps”.

Frente ao exposto, € licito suspeitar ter havido influéncia dos aspectos
perceptivo, de memorizacdo e de atencdo por parte do piloto, ao tentar realizar um
pouso fora da configuracao usual (sem os “flaps”).

14.Aspectos ergonémicos

Nada a relatar.

15. Informagdes adicionais

Nada a relatar.

IV. ANALISE

Trata-se de um acidente ocorrido com a aeronave PT-OFA, motivado por uma parada
de motor apds a decolagem do Aerédromo de Atibaia — SP, quando esta decolava para a
realizacdo de um voo de experiéncia.

O tempo mostrava-se bom, néo tendo influenciado no acidente.
O piloto estava fisica e psicologicamente preparado para o voo.

Com o intuito de realizar o citado voo, o piloto abasteceu com 45 litros somente o
tanque direito. Este fato contribuiu para que o mesmo perdesse o0 controle da aeronave
durante a aproximacao, sofrendo um estol acentuado para o lado direito, provocando uma
colisdo que separou a asa direita do restante da aeronave.

A falha do motor ocorreu durante a decolagem, apés cruzar a cabeceira oposta da
pista.

Nesta fase do vbo, ou seja, na decolagem, por se tratar de um momento critico, o
piloto deve, por ocasido de uma emergéncia, prosseguir para um pouso em frente, abrindo no
maximo 45° em relacdo ao eixo da pista, posto que, normalmente, ndo se dispbe de altura
suficiente para empreender qualquer outro procedimento.

Entretanto, contrariando os principios acima citados, o piloto optou por executar uma
curva pela direita, a fim de retornar a pista, ao invés de pousar em frente.

Pode ter sido impelido a agir por mero reflexo, posto que ja havia experimentado
situagao semelhante no passado.

Infelizmente, o piloto ndo logrou éxito nos procedimentos de reacendimento do motor.

Sem poténcia, o piloto continuou em curva, sofrendo, por isso, um acréscimo na sua
razdo de afundamento, além da perda de velocidade, que se aproximou da velocidade de
estol, na configuragao com “flaps” recolhidos.
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Poderia aumentar as suas chances se nivelasse as asas e pousasse em frente, ou
ainda, baixasse os “flaps” para a configuracdo de pouso. No minimo, teria aumentada a sua
margem de seguranca com relacdo a velocidade de estol, que seria um pouco mais baixa.

Entretanto, o piloto manteve a curva e, em consequéncia, com aproximadamente
270° de curva, a aeronave veio a estolar, colidindo com o solo. Como ndo estava com 0s
suspensorios colocados, sofreu ferimentos no rosto.

Com relacéo aos trabalhos de manutencao pelos quais a aeronave passou, verifica-
se que houve, dentre outras, falhas na montagem da caixa de acessorios do motor.

Dada a constatagéo, durante a abertura da caixa de acessorios, que a engrenagem
acionadora da caixa de acessorios se encontrava solta, girando livremente, pode-se inferir
que fora realizada a montagem incorreta do conjunto engrenagem-eixo de manivelas, e em
desacordo com os cuidados estabelecidos no procedimento de servico do Boletim de Servigo
do fabricante.

O parafuso de fixagdo da engrenagem principal de acionamento da caixa de
acessorios foi encontrado afrouxado. Este afrouxamento foi consequéncia de uma instalacéo
incorreta de sua arruela-freno, ou houve a utilizacdo de valores de torque abaixo do previsto,
ou ainda as duas situacdes simultaneamente, permitindo o aumento da liberdade do parafuso
e a consequente folga da engrenagem.

Folgada, a engrenagem passou a imprimir pequenas pancadas ciclicas sobre o seu
pino de travamento ao eixo de manivelas, provocando o cisalhamento do pino-guia.

A engrenagem motriz, girando desacoplada do eixo de manivelas e com movimentos
livres, inclinou-se o suficiente para atingir os dentes da engrenagem externa de acionamento
do magneto direito, fraturando seis dentes da mesma e travando-a.

Sem comando da sequéncia de ignicdo e da caixa de acessorios, devido a falta da
engrenagem motriz, todo o conjunto de engrenagens da caixa de acessorios deixou de ser
acionado provocando a parada do motor.

Como foi visto, esta sequéncia de eventos produziu os danos observados nas
engrenagens do magneto. As marcas de desgaste encontradas nos fios de rosca do parafuso
de fixacdo da engrenagem podem ter sido produzidas durante a sua instalacdo em posicéo
inadequada, durante o periodo em que sofreu o afrouxamento ou ambas as situacdes. O filete
de selante encontrado no parafuso indicou a inadequada posi¢do da engrenagem em relacao
ao eixo de manivelas.

Verificou-se, ainda, que os registros no controle de AD da aeronave continham
incorrecgdes, no tocante ao numero do boletim do fabricante, e ndo informavam a troca de
todas as pecas previstas. Havia, ainda, um boletim mais recente (475B) que superava o
anterior (475A).

Neste acidente, o piloto deixou de atentar para dois aspectos operacionais
importantes, quais sejam, o pouso “em frente” em caso de pane apds a decolagem, e a
correta configuracdo da mesma em caso de pouso forcado.

Face ao exposto, é licito suspeitar ter havido influéncia dos aspectos perceptivo, de
memorizacdo e de atencao, influenciando na tomada de decisdo e nas acdes realizadas
durante o procedimento de emergéncia.
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V. CONCLUSAO
1. Fatos

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

b. o piloto possuia licenca de Piloto Comercial — PC, e estava com o seu Certificado de
Habilitagdo Técnica valido;

c. o piloto tinha suficiente experiéncia de voo para realizar a missao;

d. tratava-se de um vb6o de experiéncia, tendo o piloto abastecido somente o tanque
direito da aeronave com 45 litros;

e. apos a decolagem e ao cruzar a cabeceira oposta, a aeronave sofreu um
apagamento de motor;

f. o piloto optou em realizar um retorno a pista, mesmo estando a baixa altura, fazendo-
0 em curva pela direita;

g. durante a curva, o piloto ndo abaixou os “flaps”, tendo a velocidade da aeronave
diminuido até atingir a velocidade de estol ;

h. as condi¢cdes meteoroldgicas ndo afetaram o voo;
i. a oficina que realizou a manutencdo da aeronave era homologada;

j. houve uma deficiéncia nos servicos de cumprimento da AD 91-14-22, que
determinava o cumprimento do Boletim 475-A,;

k. a deficiéncia citada resultou no afrouxamento do parafuso que fixava a engrenagem
motriz da caixa de acessorios, provocando a parada do motor em voo;

|. o langamento do boletim 475A, no Mapa Informativo de Controle de Diretrizes de
Aeronavegabilidade, fora escriturado de forma errada, constando o n°® 465A ao invés
do 475A;

m. havia um boletim mais recente (475B) substituindo o 475A;
n. a aeronave colidiu primeiro com a asa direita no solo;
0. o piloto sofreu graves lesfes; e

p. a aeronave ficou completamente destruida.

2. Fatores contribuintes

a. Fator Humano

(1) Psicolégico - Indeterminado

Pela possibilidade de ter havido influencia dos aspectos perceptivo,
mnemonico e de atencdo por parte do piloto ao realizar o procedimento de
emergéncia de forma despadronizada.

9
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b. Fator Material

N&o contribuiu.
c. Fator Operacional

(1) Julgamento — Contribuiu

O piloto julgou que poderia tentar retornar a pista ao sofrer o apagamento do
motor apés a decolagem, levando a aeronave a situacao de estol. Julgou, ainda, que
poderia voar sem utilizar os suspensorios, 0 que agravou as lesdes sofridas pelo
piloto.

(2) Planejamento — Contribuiu

Por ter abastecido apenas a asa direita da aeronave. Este fato agravou a
perda de controle da aeronave durante a aproximacéo, sofrendo um estol acentuado
para o lado direito.

(3) Manutencéao - Contribuiu

Pelas falhas observadas no registro dos servicos realizados, desde o
assentamento do cumprimento do boletim do fabricante, passando pela desatencgéo
guanto a atualizacdo das Diretrizes de Aeronavegabilidade, culminando com as
deficiéncias no cumprimento do Boletim 475A, que findou por provocar a parada do
motor em voo.

(4) Esquecimento - Contribuiu

O piloto esqueceu de baixar os “flaps” para o pouso de emergéncia.

VI. RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE VOO

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

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

a) Realizar uma Vistoria de Seguranca de V6o na oficiha CHEYENNE Manutencgéo, a
fim de verificar a realizacdo dos servicos em conformidade com as normas do
fabricante e o cumprimento das Recomendacdes de Seguranca de V6o do presente
relatorio.

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

10
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b) Elaborar e encaminhar DIVOP para as Escolas de Aviacao, Aeroclubes, Taxi Aéreos,
Oficinas de Manutencdo, HELIPARK, HELICIDADE, GRPAe, Sindicatos e
Associacdes sediadas na area de jurisdicdo, bem como encaminha-lo para os demais
SERAC, a fim de que esses divulguem os ensinamentos, enfatizando a necessidade
de supervisdo da manutencdo e do cumprimento de procedimentos padrées
aplicaveis ao acidente em questéo.

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

2. Os SERAC deverao, de imediato:

Difundir os ensinamentos contidos nesse relatrio, nos seminarios realizados
junto as escolas, aeroclubes, taxi aéreos, oficinas de manutencdo e empresas de
servigcos especializados, no tocante ao correto procedimento em caso de falha do motor
logo apés a decolagem, e a importancia da supervisdo na manutencao.

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

3. A oficina CHEYENNE Manutenc¢éo devera, de imediato:

a) Revisar as normas técnicas, manuais e boletins utilizados, visando assegurar-se da
sua atualizag&o.

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

b) Reavaliar o treinamento de seus mecanicos, visando garantir que 0s servicos de
manutengao sejam realizados em conformidade com o previsto pelo fabricante.

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

c) Reavaliar os mecanismos de supervisdo dos servicos realizados, a fim de permitir a
deteccado antecipada dos erros cometidos.

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

Acdes Corretivas/Preventivas ja adotadas:

Uma vez definido o resultado das pesquisas quanto as falhas de manutencdo na
montagem do motor da aeronave, foi emitida uma recomendagéo, pelo SERAC — 4, no
sentido de realizar uma auditoria técnica na Oficina Cheyenne, a qual foi cumprida no dia 24
de Setembro de 2004.

11



| PT-OFA | 24 MAIO 2002 |

A oficina sofreu a suspensédo de suas atividades de manutencdo por um periodo de
180 dias, a partir do dia 18 de Outubro de 2004, a qual foi revogada no dia 11 de Janeiro de
2005, tendo em vista a correcdo das ndo conformidades.

Encaminhada a DIVOP 63/SIPAA4/2004 para as Escolas de Aviagao, Aeroclubes,
empresas de Taxi Aéreo, Oficinas de Manutencdo, HELIPARK, HELICIDADE, GRPAe,
sindicatos e Associa¢fes sediadas na area de jurisdicdo do SERAC — 4.
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