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RELATÓRIO FINAL SIMPLIFICADO 

1. INFORMAÇÕES FACTUAIS 

DADOS DA OCORRÊNCIA 
DATA - HORA  INVESTIGAÇÃO  SUMA N° 

09JUL2021 - 11:05 (UTC)  SERIPA IV  A-087/CENIPA/2021 
 

CLASSIFICAÇÃO  TIPO(S) 

ACIDENTE  [SCF-PP] FALHA OU MAU FUNCIONAMENTO DO MOTOR    
 

LOCALIDADE  MUNICÍPIO  UF  COORDENADAS 

AERÓDROMO ESTADUAL 
ARTHUR SIQUEIRA (SBBP) 

 BRAGANÇA PAULISTA  SP  23°00’00”S 046°31’22”W 

 

DADOS DA AERONAVE 
MATRÍCULA  FABRICANTE  MODELO 

PP-HPA  NEIVA INDÚSTRIA AERONÁUTICA  56-C-1 
 

OPERADOR  REGISTRO  OPERAÇÃO 

AEROCLUBE DE BRAGANÇA PAULISTA  PRI  INSTRUÇÃO 
 

PESSOAS A BORDO / LESÕES / DANOS À AERONAVE 

A BORDO 

 

LESÕES 

 

DANOS À AERONAVE 
Ileso Leve Grave Fatal Desconhecido 

Tripulantes 2 2 - - - -   Nenhum 

Passageiros - - - - - -   Leve 

Total 2 2 - - - - X Substancial 
         Destruída 

Terceiros - - - - - -   Desconhecido 

ADVERTÊNCIA 

O único objetivo das investigações realizadas pelo Sistema de Investigação e Prevenção de Acidentes 

Aeronáuticos (SIPAER) é a prevenção de futuros acidentes aeronáuticos. De acordo com o Anexo 13 à 

Convenção sobre Aviação Civil Internacional (Convenção de Chicago) de 1944, da qual o Brasil é país 

signatário, não é propósito desta atividade determinar culpa ou responsabilidade. Este Relatório Final 

Simplificado, cuja conclusão baseia-se em fatos, hipóteses ou na combinação de ambos, objetiva 

exclusivamente a prevenção de acidentes aeronáuticos. O uso deste Relatório Final Simplificado para qualquer 

outro propósito poderá induzir a interpretações errôneas e trazer efeitos adversos à Prevenção de Acidentes 

Aeronáuticos. Este Relatório Final Simplificado é elaborado com base na coleta de dados, conforme previsto 

na NSCA 3-13 (Protocolos de Investigação de Ocorrências Aeronáuticas da Aviação Civil conduzidas pelo 

Estado Brasileiro) e foi disponibilizado à Agência Nacional de Aviação Civil (ANAC) e ao Departamento de 

Controle do Espaço Aéreo (DECEA) para que as análises técnico-científicas desta investigação sejam 

utilizadas como fonte de dados e informações, objetivando à identificação de perigos e avaliação de riscos, 

conforme disposto no Programa Brasileiro para a Segurança Operacional da Aviação Civil (PSO-BR). 
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1.1. Histórico do voo 

A aeronave decolou do Aeródromo Estadual Arthur Siqueira (SBBP), Bragança 
Paulista, SP, por volta das 11h00min (UTC), a fim de realizar um voo local de instrução, 
com um Instrutor (IN) e um Aluno (AL) a bordo.  

Após a decolagem, a aeronave realizou um pouso de emergência em uma área 
descampada no prolongamento da reta de decolagem da pista 16.  

Durante o pouso, a aeronave capotou.  

 

Figura 1 - Vista da aeronave após a parada total. 

A aeronave teve danos substanciais e os dois tripulantes saíram ilesos. 

2. ANÁLISE (Comentários / Pesquisas) 

Tratava-se de um voo de instrução, que tinha por objetivo avaliar as condições 
técnicas do aluno para liberá-lo para voar solo. 

O Instrutor possuía a licença de Piloto Comercial - Avião (PCM) e estava com as 
habilitações de Avião Monomotor Terrestre (MNTE) e Instrutor de Voo - Avião (INVA) 
válidas. Ele tinha cerca de 4.900 horas totais, sendo, aproximadamente, 3.000 horas no 
modelo desta ocorrência. O IN estava qualificado e possuía experiência para a realização 
do voo. 

O Aluno Piloto não possuía licenças válidas e estava em formação para a obtenção 
da licença de Piloto Privado - Avião (PPR). Ele possuía cerca de 44 horas totais, todas no 
modelo de que trata este relatório. 

Ambos os tripulantes estavam com os Certificados Médicos Aeronáuticos (CMA) 
válidos. 

A aeronave estava com o Certificado de Verificação de Aeronavegabilidade (CVA) 
válido até 16OUT2021 e operava dentro dos limites de peso e balanceamento. 

As condições meteorológicas eram propícias à realização do voo. No momento da 
decolagem, o Reporte Meteorológico de Aeródromo (METAR) de SBBP registrava vento 
com direção variável e intensidade de 5 kt, com visibilidade de 8.000 m. A temperatura era 
de 12ºC. 

METAR SBBP 091100Z 12005KT 090V200 8000 NSC 12/11 Q1024= 

A aeronave, modelo 56-C-1, Serial Number (SN) 1198, foi fabricada pela Indústria 
Aeronáutica Neiva, em 1963.  
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Tratava-se de um monomotor convencional de asa alta, semi-cantilever, com 
fuselagem em tubos de aço revestida em tela e trem de pouso fixo e convencional. 

As escriturações das cadernetas de célula, motor e hélice encontravam-se 
atualizadas. 

A aeronave registrava, na data da ocorrência, 20.356 horas totais, 543 horas após o 
Certificado de Verificação de Aeronavegabilidade (CVA) e 39 horas após a inspeção de 
“100 horas”. Ela era equipada com motor Teledyne Continental, modelo C90-12F NS 
48158-7-A, com 11.501 horas totais, 1.491 horas após a revisão geral e 39 horas após a 
inspeção de “100 horas”. 

O voo de que trata este relatório tinha por objetivo avaliar o aluno para realização de 
voo solo. Esse voo era requisito para que ele pudesse prosseguir para a fase de navegação. 
Conforme Programa de Instrução, o voo solo tinha a validade de 25 dias e, quando 
ultrapassada, o aluno deveria realizar uma nova avaliação técnica e um novo voo solo para 
prosseguir no plano de missões.  

Conforme entrevistas, o tripulante já havia realizado voos solo em duas ocasiões, mas 
não logrou prosseguir para as próximas missões no prazo estabelecido pelo Programa de 
Instrução do Centro de Instrução de Aviação Civil (CIAC) devido à baixa disponibilidade de 
aeronaves e questões meteorológicas. No dia anterior ao acidente, realizou a avaliação 
com o mesmo instrutor e aeronave, mas recebeu grau “2” (deficiente), tendo o instrutor 
decidido pela realização de novo voo de avaliação técnica. 

No voo da ocorrência, o instrutor relatou ter acompanhado a inspeção externa do 
aluno, verificando itens essenciais, como combustível e óleo. Após o acionamento, informou 
ter percorrido todos os cheques previstos e iniciado o táxi, realizando os cheques do motor 
já próximo ao ponto de espera, não sendo notada qualquer anormalidade, mesmo no 
cheque dos magnetos. 

Durante a corrida de decolagem e segmento inicial de subida, não houve qualquer 
alteração no comportamento esperado da aeronave. Entre 300 e 400 ft, contudo, a rotação 
do motor caiu subitamente de 2.400 para cerca de 1.200 RPM. O IN assumiu os comandos 
e, conforme relatos, realizou os principais itens do “cheque de reacionamento”, tendo 
inclusive aberto o aquecimento do carburador, por avaliar que o evento poderia estar 
relacionado à presença de gelo nesse componente. 

O instrutor iniciou ligeira curva à esquerda para avaliar a possibilidade de retorno à 
pista, mas percebendo que não dispunha de altura suficiente e que a aeronave continuava 
a perder altura, a despeito das tentativas de solucionar o problema, optou por reduzir a 
potência e realizar um pouso de emergência em um campo que visualizou à frente. 

Conforme o manual da aeronave, para os casos de falha do motor durante a 
decolagem, se abaixo de 500 ft Above Ground Level (AGL), previa-se aterrar em frente ou 
ao lado da pista, realizando-se o cheque de aterragem sem potência. 

O pouso de emergência foi realizado em um pasto com aclive acentuado, tendo a 
aeronave percorrido pouco menos de 40 m após a primeira marca de toque. A seguir, em 
função das irregularidades do terreno, a aeronave capotou. 

Durante a ação inicial de investigação, o grupo motopropulsor foi segregado para 
análise, além de terem sido coletadas amostras de óleo e combustível da aeronave e do 
ponto de abastecimento. 

Os resultados obtidos nos ensaios físico-químicos de ambas as amostras de Gasolina 
de Aviação (AVGAS) e óleo evidenciaram que todas estavam de acordo com as suas 
respectivas especificações e não apresentavam indícios de contaminação. 
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O grupo motopropulsor foi analisado por integrantes da Comissão de Investigação. 
Durante a análise, ao realizar uma verificação externa no motor, constatou-se que não havia 
danos visíveis que pudessem impedir o acionamento do motor. Assim, optou-se por realizar 
um teste funcional.  

Para tanto, foram substituídos a hélice e o distribuidor ar/combustível, visto que ambos 
apresentavam danos. Foi substituído também o filtro de ar, devido à contaminação por terra 
decorrente do acidente (Figura 2). 

 

Figura 2 - Estado geral do motor na inspeção externa. 

Encerradas as verificações e instalação dos componentes substituídos, o motor foi 
acionado e entrou em funcionamento na primeira tentativa de partida. Ele foi deixado em 
1000 RPM durante o período de aquecimento (Figura 3), tendo sua rotação elevada para 
1600 RPM para realização do teste funcional dos magnetos.  

Nessa etapa, observou-se que o magneto direto se encontrava inoperante. Realizou-
se o corte do motor e o magneto direito foi removido para exame detalhado de seus 
componentes. 

 
Figura 3 - Giro do motor a 1000 RPM. 

Durante a desmontagem para análise do magneto direito (Figura 4), modelo S4LSC-
21, PN BL-500514-1 e SN D09FA002R, ao acessar a engrenagem do distribuidor, 
observou-se que havia dez dentes dessa engrenagem fraturados (Figura 5). 



A-087/CENIPA/2021  PP-HPA 09JUL2021 

 

5 de 13 

  

Figura 4 - Magneto direito removido para análise. 

 
Figura 5 - Dentes da engrenagem do distribuidor quebrados. 

Convém destacar que os dentes quebrados se encontravam espalhados no interior 
do magneto, impedindo o giro da engrenagem da qual pertenciam.  

Consequentemente, não havia centelhamento nas velas alimentadas pelo magneto 
direito, restando ao esquerdo o centelhamento necessário à queima da mistura ar-
combustível nos cilindros. 

A Figura 6, abaixo, apresenta a visão esquemática das partes do magneto extraída 
do Ilustrated Parts Catalogue (IPC), destacando a engrenagem em que se deu a quebra 
dos dentes (item 38, cujo conjunto completo - gear kit - está representado pelo número 72). 
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Figura 6 - Visão esquemática das partes do magneto, com destaque para a engrenagem 

colapsada. 

Conforme o Manual de Manutenção do Magneto (S-20/S-200 Series High Tension 
Magneto Service Support Manual - X42002 Rev. 4), bem como o Boletim de Serviço 
SB643C (de 21JUL2017), previa-se a realização de dois tipos de manutenção: periódica, a 
cada 500 horas (Figuras 7 e 8); e General Overhaul (Figuras 9 e 10). 

 
Figura 7 - Extrato do Manual de Manutenção que descreve as inspeções periódicas. 

 
Figura 8 - Extrato do SB643C contendo a inspeção de 500 horas. 
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Figura 9 - Extrato do Manual de Manutenção contendo os intervalos de revisão geral. 

 
Figura 10 - Recorte do SB643C que condiciona overhaul dos magnetos ao dos motores. 

De acordo com o “SEGVOO 003” N° AXI-45/20 apresentado à Comissão de 
Investigação (Figura 11), a última inspeção do magneto direito ocorreu em 05NOV2020, 
por meio da OS 1195/20, realizada em empresa terceirizada, estando na ocasião com TSN 
de 5.555 horas e 12 minutos e TSO de 500 horas e 48 minutos. Como mencionado adiante, 
a OM do ACBP passou a considerar que o componente tinha realizado revisão geral em 
2019 (junto ao overhaul do motor), zerando seu TSO naquela ocasião. 

 

Figura 11 - Ficha “SEGVOO 003” referente à inspeção de 500 horas do magneto direito. 
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Conforme seção 6-2.4 do Manual de Manutenção dos magnetos, o conjunto da 
referida engrenagem (gear kit 72) deveria ser inspecionado quanto ao seu aspecto visual 
na inspeção periódica de 500 horas. 

O referido Manual descrevia que, caso a cor da engrenagem ou de seus dentes 
estivesse marrom (ou tornando-se marrom), isso significava que a engrenagem havia sido 
exposta à condição de extremo aquecimento e, por essa razão, deveria ser descartada e 
substituída (Figura 12). 

 

Figura 12 - Extrato da seção 6-2.4 do Manual de Manutenção do magneto. 

A Figura 13 apresenta as características de uma engrenagem nova de mesmo PN, 
para fins de comparação do seu aspecto visual com a engrenagem colapsada. 

 

Figura 13 - Comparação do aspecto visual de uma engrenagem nova (esquerda) com a 
engrenagem colapsada (direita). 

A substituição dessa engrenagem, independentemente de seu estado, era prevista 
também no overhaul do componente (Figura 14), que ocorreria sempre que fosse realizado 
overhaul do motor. Os magnetos registravam um saldo de 6 horas e 18 minutos até a 
próxima inspeção de 500 horas, quando a necessidade de substituição dessa engrenagem 
poderia ser detectada. 

   

Figura 14 - Aviso constante da seção 9.1 do Manual de Manutenção do Magneto, que 
determinava a substituição da engrenagem durante o overhaul. 
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Contudo, o último overhaul do motor ocorreu entre os dias 07JUL2017 e 28JUN2019, 
conduzido pela mesma OM por meio da OS 116/17. Analisando-se a referida OS, dentre 
os “serviços a executar” cumpridos e assinados pelo mecânico responsável e inspetor, 
constavam tanto a remoção do motor quanto a remoção e instalação dos magnetos para 
revisão geral (Figura 15). 

 

Figura 15 - OS 116/17 contendo os serviços relacionados à revisão geral do motor e 
magnetos. 

A revisão geral do motor e revisão geral dos magnetos também foi registrada na parte 
II da caderneta de motor (Figura 16). Contudo, não havia “SEGVOO 003” referente à 
revisão geral dos magnetos nesse período. 

 

Figura 16 - Extrato da parte II da caderneta do motor, contendo registro de overhaul do 
motor e revisão geral dos magnetos (assim registrada). 

A despeito dos registros acima referidos, constatou-se que os magnetos foram 
submetidos a uma inspeção periódica de 500 horas, em vez da revisão geral necessária. 

Os trabalhos foram conduzidos pela D.A. Aviação Ltda., por meio da O.S. 198/2019 
(Figura 17), em atendimento ao que solicitou a OM do ACBP. 
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Figura 17 - O.S. 198/2019 da D.A. Aviação contendo o registro de inspeção de 500 horas 
dos magnetos. 

Aprofundando-se nos registros relacionados ao motor, verificou-se que a instalação 
do magneto SN D09FA002R ocorreu em agosto de 2014 (Figura 18), durante a revisão 
geral do motor realizada à época. Em 05MAR2015, registrou-se a revisão geral dos 
magnetos por OM contratada, conforme Figura 19. 

 

Figura 18 - Registro da instalação dos magnetos. 

 

Figura 19 - “SEGVOO 003” referente à última revisão geral dos magnetos, em 
04MAR2015. 
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Portanto, não houve registros posteriores de overhaul dos magnetos após 2015, 
verificando-se então que a última troca da engrenagem colapsada ocorreu naquela ocasião. 
Na “SEGVOO 003” acima referida, inclusive, registrou-se que o TBO do magneto ocorreria 
junto ao do motor ou em 04MAR2019. 

O último overhaul foi realizado pela OM Planavetec Aviation Component, COM n° 
7605-02/ANAC, estando o componente com TSN de 3.796 horas, zerando-se o TSO do 
componente na ocasião. 

O componente ainda operou por mais 493 horas e 42 minutos, desde a inspeção de 
500 horas até o momento da ocorrência, totalizando um TSN de 6048 horas e 54 minutos. 
Subtraindo-se esse TSN registrado na parte IV da caderneta em que consta a instalação 
do componente após a revisão geral, concluiu-se que o componente tinha no momento do 
acidente um TSO de 2.252 horas. 

Dessa forma, o colapso da engrenagem do magneto ocasionou a falha do 
centelhamento que, por sua vez, contribuiu para a perda de performance do motor. 
Considerando que sua substituição deveria ter ocorrido no último overhaul do motor, ela já 
acumulava 1.491 horas e 12 minutos de tempo de serviço adicional. 

Ademais, durante as verificações realizadas nas últimas inspeções de 500 horas, é 
possível que o aspecto das engrenagens (como quando na coloração marrom) não tenha 
chamado a atenção dos mantenedores a ponto de suscitar a demanda pela troca. 

No que se refere aos aspectos do voo propriamente dito, não se verificaram fatores 
que pudessem ter contribuído para o evento, ou falhas no processo de instrução.  

Quanto às ações do Instrutor, verificou-se assertiva a decisão de pouso no campo 
utilizado, visto não haver altura e velocidade suficientes para o retorno à pista, ademais do 
próprio procedimento previsto no Manual da Aeronave. 

No que diz respeito aos aspectos organizacionais, verificou-se durante o processo de 
investigação o zelo do CIAC do Aeroclube de Bragança Paulista pelos aspectos da 
segurança operacional. Contudo, os desafios financeiros se intensificaram com a redução 
das operações durante a pandemia de COVID-19, levando a uma redução da 
disponibilidade de aeronaves. Isso pode ter interferido na regularidade das missões dos 
alunos e pode também ter provocado reflexos nos processos de manutenção. 

No que se refere à OM do Aeroclube, todavia, evidenciaram-se falhas no 
planejamento dos processos relacionados à manutenção das aeronaves e de supervisão 
gerencial atinente a tais processos. Além das questões já abordadas, a investigação desta 
ocorrência suscitou questões relacionadas ao controle dos registros de manutenção 
realizados pela OM, que podem ter contribuído para que a revisão geral do componente 
não tenha sido realizada.  

3. CONCLUSÕES 

3.1. Fatos 

a) os pilotos estavam com os Certificados Médicos Aeronáuticos (CMA) válidos; 

b) o Instrutor estava com as habilitações de MNTE e INVA válidas; 

c) o AL estava em formação para obtenção da licença de PPR; 

d) o IN estava qualificado e possuía experiência no tipo de voo; 

e) a aeronave estava com o CVA válido; 

f) a aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento; 

g) as escriturações das cadernetas de célula, motor e hélice estavam atualizadas; 
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h) as condições meteorológicas eram propícias à realização do voo; 

i) logo após a decolagem, houve o colapso de engrenagem do distribuidor do 
magneto direito, que levou à perda de potência do motor; 

j) a aeronave realizou um pouso de emergência em uma área descampada e 
capotou; 

k) durante a análise do motor, constataram-se dez dentes da engrenagem do 
distribuidor do magneto direito quebrados; 

l) o último overhaul dos magnetos foi registrado em 05MAR2015, tendo-se realizado 
inspeções periódicas de 500 horas desde então; 

m) na revisão geral do motor realizada entre os anos de 2017 e 2019 deveria também 
ter sido realizado o overhaul dos magnetos, no entanto foi realizada uma inspeção 
de 500 horas; 

n) a aeronave teve danos substanciais; e 

o) os tripulantes saíram ilesos. 

3.2 Fatores Contribuintes 

- Manutenção da aeronave - contribuiu; 

- Planejamento gerencial - contribuiu; e 

- Supervisão gerencial - contribuiu. 

4. RECOMENDAÇÕES DE SEGURANÇA 

Proposta de uma autoridade de investigação de acidentes com base em informações 

derivadas de uma investigação, feita com a intenção de prevenir ocorrências aeronáuticas e que 

em nenhum caso tem como objetivo criar uma presunção de culpa ou responsabilidade. 

Em consonância com a Lei nº 7.565/1986, as recomendações são emitidas unicamente em 

proveito da segurança de voo. Estas devem ser tratadas conforme estabelecido na NSCA 3-13 

“Protocolos de Investigação de Ocorrências Aeronáuticas da Aviação Civil conduzidas pelo Estado 

Brasileiro”. 

À Agência Nacional de Aviação Civil (ANAC), recomenda-se: 

A-087/CENIPA/2021 - 01                         Emitida em: 29/12/2023 

Atuar junto à Organização de Manutenção do Aeroclube de Bragança Paulista, a fim 
assegurar o adequado cumprimento dos procedimentos de manutenção e revisão geral dos 
motores Continental, bem como dos componentes a ele relacionados, notadamente no que 
se refere à substituição de componentes prevista nos manuais e boletins de serviço 
relacionados. 

A-087/CENIPA/2021 - 02                         Emitida em: 29/12/2023 

Atuar junto à Organização de Manutenção do Aeroclube de Bragança Paulista no sentido 
de garantir que a execução e a supervisão dos trabalhos de manutenção por ela realizados 
estejam adequadas e sejam suficientes para o atendimento aos requisitos de 
aeronavegabilidade das aeronaves sob sua responsabilidade. 
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5. AÇÕES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS 

Nada a relatar. 

Em 29 de dezembro de 2023. 
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