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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 Aeronduticos - 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.

Néo é foco do mesmo quantificar o grau de contribuicao dos fatores contribuintes, incluindo
as variaveis que condicionam o desempenho humano, sejam elas individuais, psicossociais ou
organizacionais, e que possam ter interagido, propiciando o cenario favoravel ao acidente.

O objetivo Unico 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 sdo dirigidos.

Este Relatorio Final foi disponibilizado @ ANAC e ao DECEA para que as analises técnico-
cientificas desta investigacdo sejam utilizadas como fonte de dados e informacdes, objetivando a
identificacdo de perigos e avaliacdo de riscos, conforme disposto no Programa Brasileiro para a
Seguranca Operacional da Aviacéo Civil (PSO-BR).

Este relatério ndo recorre a quaisquer procedimentos de prova para apuracdo de
responsabilidade no ambito administrativo, civil ou criminal; estando em conformidade com o
Appendix 2 do Anexo 13 “Protection of Accident and Incident Investigation Records” da Convengdo
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 & ocorréncia de um acidente aeronautico, tendo em vista que
toda colaboracéo decorre da voluntariedade e é baseada no principio da confianca. Por essa razéo,
a utilizacdo deste Relatorio para fins punitivos, em relacao aos seus colaboradores, além de macular
0 principio da "ndo autoincriminacdo” deduzido do "direito ao siléncio"”, albergado pela
Constituicdo Federal, pode desencadear o esvaziamento das contribui¢cdes voluntarias, fonte de
informacdo imprescindivel para o SIPAER.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer outro propdsito, que ndo o de prevengdo de
futuros acidentes, podera induzir a interpretacGes e a conclusdes erréneas.
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SINOPSE

O presente Relatério Final refere-se ao acidente com a aeronave PT-GSB, modelo
EMB-201A, ocorrido em 31DEZ2012, classificado como “[SCF-NP] Falha ou mau
funcionamento de sistema/componente | Falha estrutural e [LOC-I] Perda de controle em
VOoOo.

Durante um voo de aplicacdo de defensivo agricola, a aeronave perdeu uma asa e
colidiu contra o solo.

A aeronave ficou destruida.

O piloto sofreu lesdes fatais.

N&o houve a designacdo de Representante Acreditado.
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Airworthiness Directive - Diretriz de Aeronavegabilidade
Agéncia Nacional de Aviacao Civil

Certificado de Aeronavegabilidade

Centro de Investigacdo e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos
Certificado Médico Aeronautico

Diretriz de Aeronavegabilidade

Diretriz de Aeronavegabilidade de Emergéncia

Departamento de Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial

Differential Global Positioning System - sistema diferencial de
posicionamento global

Divulgagéo Operacional

Instituto de Aeronautica e Espaco

Inspecao Anual de Manutencéo

Habilitacdo de Classe Avido Monomotor Terrestre
Miles Per Hour - Milhas Por Hora

Manual de Servicos

Norma de Sistema do Comando da Aeronautica
Habilitacdo de Piloto Agricola - Avido

Licenca de Piloto Comercial - Avidao

Pilot In Command - piloto em comando

Licenca de Piloto Privado - Avido

Categoria de Registro de Servigos Aéreos Especializados - Aeroagricola

Quarto Servico Regional de Investigacdo e Prevencéo de Acidentes
Aeronauticos
Sindicato Nacional das Empresas de Aviacdo Agricola

Sistema de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Universal Time Coordinated - tempo universal coordenado
Velocidade em Relagéo ao Solo
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

Modelo: EMB-201A Operador:
AT Matricula: PT-GSB Teruel Aviacao Agricola Ltda.
Fabricante: Indastria Aeronautica Neiva
Ltda.
Data/hora: 31DEZ2012 - 10:30 (UTC) Tipo(s):
[SCF-NP] Falha ou mau
~ funcionamento de
Ocorréncia Local: Fazenda Sao Pedro sistema/componente e [LOC-I]
Perda de controle em voo
Lat. 17°41'27"’S  Long. 054°49°'59"W Subtipo(s):
Municipio - UF: Sonora - MS Falha Estrutural

1.1. Hist6rico do voo.

A aeronave decolou da &rea de pouso para uso aeroagricola da Fazenda Sao Pedro,
municipio de Sonora, MS, a fim de realizar aplicacdo de produtos agricolas em uma area
de plantacéo de arroz, com um piloto a bordo.

Ao realizar a curva de reversao, durante a recuperacao apos a ultima aplicacéo, houve
0 rompimento da asa direita em voo, causando a perda de controle e, consequentemente,
a queda da aeronave.

A aeronave ficou destruida e o piloto sofreu les@es fatais.
1.2. Lesdes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 1 - -
Graves - - -
Leves - - -
llesos - - -

1.3. Danos a aeronave.

A aeronave ficou destruida e a asa direita foi encontrada a duzentos metros de
distancia dos destrocos principais.

Figura 1 - Vista do estado final da aeronave.
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1.4. Outros danos.

N&o houve.
1.5. Informagdes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.

Horas Voadas
Discriminacéo PIC
Totais 7.648:18
Totais, nos ultimos 30 dias 40:40
Totais, nas ultimas 24 horas 01:10
Neste tipo de aeronave Desconhecido
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 40:40
Neste tipo, nas Ultimas 24 horas 01:10

Obs.: os dados relativos as horas voadas foram obtidos junto ao Controle Técnico de
Manutencédo da empresa e com base nas folhas do diario de bordo.

1.5.2. Formacgéo.

O Piloto em Comando (PIC) realizou o curso de Piloto Privado - Avidao (PPR) no
Aeroclube Campo Mouréo, RS, em 1984.

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

O Piloto em Comando possuia a licenca de Piloto Comercial - Avido (PCM) e estava
com as habilitagcdes de Avido Monomotor Terrestre (MNTE) e de Piloto Agricola - Avido
(PAGA) validas.

1.5.4. Qualificacdo e experiéncia no tipo de voo.

O PIC estava qualificado e possuia experiéncia no tipo de voo.
1.5.5. Validade da inspecao de saude.

O PIC estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) valido.
1.6.Informacdes acerca da aeronave.

A aeronave, de numero de série 200322, foi fabricada pela Industria Aeronautica
Neiva Ltda., em 1977, e estava inscrita na Categoria de Registro de Servicos Aéreos
Especializados - Aeroagricola (SAE-AG).

O Certificado de Aeronavegabilidade (CA) estava valido.
As cadernetas de célula, motor e hélice estavam com as escrituracdes atualizadas.

A Ultima inspegao da aeronave, do tipo “IAM”, foi realizada, em 180UT2012, pela
Organizacdo de Manutencao Teruel Aviacdo Agricola Ltda., estando com 94 horas e 24
minutos voados apds a inspecao.

1.7. Informagdes meteoroldgicas.

As condi¢des eram favoraveis ao voo visual.
1.8. Auxilios a navegacéo.

Nada a relatar.
1.9. Comunicacgdes.

Nada a relatar.
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1.10.Informagdes acerca do aerédromo.
A ocorréncia se deu fora de aer6dromo.
1.11.Gravadores de voo.

N&o requeridos e nao instalados, porém a aeronave possuia um equipamento
Differential Global Position System (DGPS - sistema diferencial de posicionamento global)
Satloc. O programa instalado era o MapStar 5.2, software que reproduzia log de analises
de pré-aplicacédo e andlises de pods-aplicacdo, o qual armazenava em sua memoria dados
relacionados aos voos executados.

Figura 2 - Vista do DGPS Satloc instalado.

Durante a investigacdo, foi realizada a recuperacdo dos dados gravados e
armazenados na memoria nao volatii do DGPS, obtendo-se a altimetria, a proa e a
velocidade dos voos do dia do acidente e de voos anteriores.

1.12.Informagdes acerca do impacto e dos destrogos.

O acidente ocorreu em terreno firme e irregular, sem que houvesse quaisquer sinais
de impacto anterior.

Houve a separacdo da asa direita em voo e, na sequéncia, o impacto da aeronave
contra o solo. Ap6s a colisdo, ela percorreu cerca de cinquenta metros e parou
transversalmente ao eixo do seu deslocamento.

Sentido do deslocamento / -apos colisao contra o solo

Figura 3 - Vista do rastro no solo deixado pela aeronave.
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A forgca do impacto provocou o desprendimento do motor do seu bergo e a energia
remanescente movimentou-o até a sua parada total. A asa esquerda, desconectada da sua
estrutura, repousou ao lado da fuselagem. (Figura 4).

Figura 4 - Imagem do motor e da asa esquerda proximos a fuselagem.

A asa direita da aeronave foi encontrada a 200 metros de distancia dos destro¢cos em
relacdo a trajetoria do voo.

Figura 5 - Vista da posicdo da asa direita.
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Figura 6 - Vista da area pulverizada e localizagao dos destrocos.
Fonte: adaptado Google Earth.

1.13.Informagdes médicas, ergondmicas e psicologicas.
1.13.1. Aspectos médicos.
Nada a relatar.
1.13.2. Informacgbes ergonémicas.
Nada a relatar.
1.13.3. Aspectos Psicoldgicos.

O piloto era considerado perfeccionista pelos colegas de trabalho. Seus mapas de
pulverizacdo eram bem fechados e ele se esmerava nisso, realizando manobras que
possibilitassem um trabalho bem-feito.

Conforme relatos, ele tinha experiéncia em aplicar defensivo agricola na fazenda onde
ocorreu o acidente. Conhecia a regido e estava habituado a executar o tipo de voo. Era
dedicado e sempre preocupado com a manutencao das aeronaves.

Foi apurado que era do conhecimento da empresa que o perfil de voo do piloto
costumava ser arrojado, através da realizacdo costumeira de manobras proximas ao limite
operacional da aeronave, com a intencdo de prestar um servigo de qualidade.

1.14.Informagbes acerca de fogo.
N&o houve evidéncia de fogo em voo ou apos o impacto.
1.15.Informacg0des acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.

Um dos funcionarios da fazenda informou que, ao chegar ao local da ocorréncia, o
piloto encontrava-se do lado de fora da aeronave com lesdes fatais.
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1.16.Exames, testes e pesquisas.

Durante a realizacdo da acéo inicial, foi identificada uma ruptura da longarina da
semiasa direita nas posi¢des dos quintos pinos (Figura 7 e 8).

Figura 8 - Vista da asa direita.

A asa direita, as semiasas direita e esquerda, suas fixacbes e parafusos foram
recolhidos do local do acidente para analise.
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Figura 9 - Vista do caixdo central das semiasas.

Foram recortadas as partes fraturadas da asa direita e encaminhadas para analise
laboratorial no Departamento de Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial (DCTA).
Posteriormente, acompanhado por investigadores do Sistema de Investigacéo e Prevencao
de Acidentes Aeronauticos (SIPAER), essas amostras foram levadas a sede do fabricante,
onde foram analisadas.

A andlise e testes das fraturas nas longarinas das semiasas direita e esquerda,
parafusos e demais componentes foram conduzidos por analistas de falhas de materiais do
Centro de Competéncia da EMBRAER e pelo Elemento Credenciado - Fator Material da
Divisdo de Materiais do Instituto de Aeronautica e Espaco (IAE) e acompanhados por
representantes do Quarto Servico Regional de Investigacdo e Prevencao de Acidentes
Aeronauticos (SERIPA 1V), EMBRAER e DCTA.

O Relatério Técnico com as conclusdes das andlises foi produzido pela Divisdo de
Materiais do IAE.

ESQUEMA DA LOCALIZAGAQ DO CAIXAQ CENTRAL DAS SEMIASAS DA AERONAVE

Figura 10 - Localizag&o do caixdo das semiasas da aeronave.
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Analises da asa direita

As setas vermelhas na Figura 11 indicam a posicdo das fraturas observadas na
longarina da semiasa direita.

Figura 11 - Regido da fratura da longarina da semiasa direita.

As chapas internas da mesa inferior apresentaram aspecto indicativo de fratura por
sobrecarga, originado por um processo de fadiga, causando uma reducdo de sua
resisténcia estrutural (Figura 12).

Figura 12 - Vista da fratura por sobrecarga nas mesas inferior e superior da longarina da
semiasa direita.

A propagacdao da fratura ocorreu da chapa 1 em diregdo a chapa 8. Nota-se que o furo
e 0 pino apresentavam corrosao generalizada (Figura 13).

Figura 13 - Vista da fratura iniciada na chapa 1 e corroséo no pino.
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A seta na Figura 14 indica a direcdo da propagacdo da corrosao e consequente
ruptura das chapas, que partiu da chapa 1, correspondente ao bordo de ataque, para a
chapa 8, correspondente ao bordo de fuga, apontados apds a desmontagem do conjunto.

Bordo de ataque Caixdo Central

Figura 14 - Vista da direcao da propagac¢éo da trinca.

Apés separadas, as chapas apresentaram consideravel comprometimento por
corrosdo em ambas as faces. (Figura 15).

Figura 15 - Vista das chapas da mesa inferior da semiasa direita com corrosao.

A Figura 16 apresenta identificacéo diferente da dos pinos utilizados nos quintos furos
das mesas superior e inferior da semiasa direita.

Inferior
—

A

A o '. . L. 8 N " s
Y ’ o . - o el - ; -~
‘.‘ 8 _ .<- i -" - j A s'-& A .Y;*:—? o " i

Figura 16 - Vista das cabecas dos pinos com identificacdo diferente.
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Analises da asa esquerda

A seta amarela e a caneta na Figura 17 indicam a posicao da furacdo que apresentou
a trinca na semiasa esquerda.

Figura 17 - Regi&o da trinca na semiasa esquerda.

Nessa mesma regiao da longarina da semiasa esquerda foi observada uma trinca na
furacdo do quinto pino da mesa inferior, que conectava a trelica do avido da semilongarina
a asa do avido.

Os pinos removidos e 0s respectivos furos apresentaram corrosao generalizada,
sendo possivel notar a presenca de tinta nesses furos.

Figura 18 - Trinca observada ao lado da furagdo do quinto pino, e pinos com corrosédo
generalizada.

Resultado dos exames

Os exames realizados por estereoscopia nas superficies de fratura das chapas na
regido do quinto pino da mesa inferior da semiasa direita, fraturada por fadiga, indicaram
gue as trincas foram iniciadas em cada chapa interna na regido de contato com o pino,
facilitadas pelo processo de corroséo.

Os resultados das analises e testes realizados concluiram que a fratura da semiasa
direita da aeronave ocorreu devido a um processo de fadiga na mesa inferior da longarina.

A trinca de fadiga propagou-se por cerca de 60% da secdo das chapas da mesa
inferior, o que causou consideravel reducédo na sua resisténcia mecanica e levou a sua
ruptura final por sobrecarga.
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O rompimento da mesa inferior causou sobrecarga no restante da se¢éo da longarina
e, consequentemente, sua ruptura e perda da asa direita em voo.

As andlises realizadas nas trincas observadas no quinto furo da mesa inferior da
longarina da semiasa esquerda indicaram a presenca de trincas, ainda em estagio inicial,
nas duas primeiras chapas. O aspecto nesse furo foi 0 mesmo observado no quinto furo da
mesa inferior da longarina da semiasa direita, indicando que um processo de falha
semelhante ja estava em andamento na longarina da semiasa esquerda.

1.17.Informacgfes organizacionais e de gerenciamento.

A empresa atuava, havia 40 anos, realizando servico aéreo especializado na
modalidade de aviacdo agricola. Sediada em Campo Grande, MS, tinha um setor de
manutencdo préprio, uma pista homologada e estrutura administrativa centralizada.
Possuia bases operacionais em algumas cidades do Estado do Mato Grosso do Sul.

A empresa possuia, também, oficina certificada pela Agéncia Nacional de Aviagédo
Civil (ANAC) - CHE 7705-02/ANAC nos padrdes D1, C2 e F3. A oficina era especializada
em inspecdes programadas, inspecbes em garantia, manutengcdes e na recuperacao de
aeronaves IPANEMA acidentadas.

O proprietario da Teruel Aviacao Agricola, além de atuar na administracdo comercial
e operacional da empresa, atuava diretamente na area da manutencéo. Por ser engenheiro
aeronautico, acumulava varias funcgdes.

No organograma da empresa, havia um Gestor de Seguranga Operacional que, na
época do acidente, apresentava bom controle dos assuntos relacionados a Seguranca de
Voo.

Segundo relatos, um dos motivos de a empresa atrair os pilotos da regido era o fato
de ela possuir o servico de manutencdo de aeronaves dentro de sua propria sede, bem
como a imagem positiva que a empresa tinha no mercado de trabalho do ramo aeroagricola.

A empresa permitia, a critério de cada piloto, o estabelecimento de procedimentos
pessoais em prol de sua seguranca e o planejamento das mitigacdes de risco das areas a
serem pulverizadas. Ela orientava os pilotos a realizarem um voo de reconhecimento antes
do inicio da aplicacéo, alertava que ndo deveriam fazer acrobacias e estabelecia o percurso
de aplicagdo em “carrossel” como o melhor procedimento.

O operador deixava os pilotos livres para reportarem o0s problemas de operacgéo e
manutencdo que enfrentavam. Porém, os tripulantes evitavam escrever Relatorios de
Prevencdo, por receio de eventuais envolvimentos com 6rgaos publicos.

De acordo com os dados levantados, a empresa tinha, na visao dos pilotos, um padrao
muito bom, com inspecdes dentro das normas, manutencdo adequada e carga horaria de
trabalho cumprida conforme a legislagéo.

Quando o numero de horas pré-estabelecido por lei era atingido, a empresa néo
permitia que os pilotos continuassem voando, mesmo que se sentissem em condigdes de
voar.

A empresa costumava receber candidatos a piloto por curriculo ou por indicacdo e nao
detinha registros acerca do perfil desejado (perfil profissiografico). O responsavel pela
selecdo relatou que considerava o bom relacionamento com colegas e clientes e a
experiéncia minima de uma ou duas safras trabalhadas como caracteristicas basicas e
necessarias para a contratacao.

N&o havia treinamento especifico. Era solicitado que o candidato a piloto na empresa
fizesse um voo, seguindo os parametros da aeronave, fazendo um sobrevoo operando 0s
pulverizadores com agua.
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Depois da contratacao, a avaliacdo de desempenho dos pilotos era feita com base em
alguns critérios, como: hora trabalhada (rendimento), tipo de cultura de plantio e area de
aplicacao, relato dos coordenadores sobre o comportamento do piloto e feedback dos
clientes (sobre questdes técnicas e resultado apés a aplicacéo).

Na empresa, os pilotos trabalhavam somente no periodo de safra, que durava em
meédia 8 meses por ano para as culturas de cana-de-acgucar e 5 meses para as de soja. De
modo geral, os horérios de aplicagdo costumavam ser das 05h30min as 09h00min (local) e
depois das 16h30min as 18h30min (local), ou seja, no nascer do sol e no final da tarde. Nao
existia uma rotina de trabalho previsivel, jA que a realizacdo das atividades dependia
sempre das condicdes meteoroldgicas.

Apurou-se que a empresa valorizava a seguranga nas operacodes, o0 cliente e o
rendimento (resultados/produtividade do piloto), nessa ordem.

A empresa ofertava aos pilotos, que nao residiam na regidao, um local de moradia no
periodo de safra (nas fazendas ou em republicas) com condicdes minimas necessarias
para descanso.

1.18.InformacBes operacionais.

Tratava-se de um voo de pulverizacdo aeroagricola. No dia da ocorréncia, as
condigbes meteoroldgicas eram favoraveis ao voo visual, inexistindo ventos fortes que
pudessem ter prejudicado o julgamento do piloto ou dificultado a manutencao do controle
da aeronave durante o voo.

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

O planejamento da operacdo na empresa se dava da seguinte forma: os pilotos, em
conjunto com o técnico agricola, faziam o reconhecimento da area e, em seguida, o piloto
fazia o planejamento, junto com os coordenadores de campo, sobre como realizar o
trabalho, de acordo com a realidade de cada cliente e de cada area de aplicacao.

Essa atividade era denominada “vistoria de area de aplicagao”. Quando o servico era
solicitado pelo cliente no dia anterior, ela era feita de madrugada, antes do inicio da
aplicacao.

O acidente ocorreu no periodo da manha, na quarta decolagem do dia.

Segundo as declaracdes dos funcionarios da fazenda, o piloto iniciou suas atividades
bem cedo no dia do acidente. O tempo estava bom, com temperatura estimada de 27° C,
nuvens esparsas e vento calmo.

Os funcionarios informaram que o piloto estava tranquilo e que nao reportou qualquer
anormalidade com a aeronave durante os abastecimentos, apdos a primeira decolagem.

O Gestor de Seguranca Operacional da empresa disponibilizou, para a Comisséao de
Investigac@o, o acesso aos dados extraidos do Differential Global Positioning System
(DGPS), registrados momentos antes do acidente. Por meio deles, foi possivel obter o
tempo, a altura e a velocidade em relacdo ao solo (VS) de todos os voos daquele dia, até
0 momento do acidente.

17 de 25




| As17/cEnpaj2021 | | PT-GsB  31DEz2012 |

Altura de Voo da Aeronave - percurso em declive
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Figura 19 - Grafico com as alturas de voo da aeronave durante as 4 Gltimas passagens
sobre a lavoura. Fonte: DGPS da aeronave.

A posicdo n°® 7 da Figura 19 indica o inicio da lavoura onde ocorria a abertura da
valvula do produto e o comego do “tiro” (passagem ou faixa). Nas posicoes 28 e 29, existia
uma rede de energia elétrica (aproximadamente 10 metros de altura), local em que a
aeronave ganhava altura para ultrapassa-la.

Na posicéo 36, ocorria o fechamento da valvula de produto e o final da lavoura. Nas
posicdes 38 e 39, existia uma mata com, aproximadamente, 15 metros de altura.

A faixa 22 corresponde a passagem que ocorreu o acidente. Na posicado 39 dessa
faixa, o DGPS parou de registrar, indicando 15 metros de altura. Ja a posi¢éo 40 indicava,
aproximadamente, o local da colisdo contra o solo.

Ganho de Altura pela Aeronave PT-GSB nos finais dos ultimos 5 tiros
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Figura 20 - Grafico com os ganhos de altura no final das passagens (tiros). Fonte: DGPS
da aeronave.
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Na Figura 20 pode-se observar que, em varios “tiros”, a aeronave tinha um ganho de
altura que chegava a 100 metros, ao passo que a mata a ser ultrapassada tinha altura
inferior a 15 metros. Na andlise do voo de outras aeronaves, poucos passaram de 50
metros, dados esses obtidos por meio de analise dos DGPS de outras aeronaves que
operaam na mesma lavoura.

"
Velocidade da Aeronave PT-GSB
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
e Faixa 19- MPH | 137,0 | 136,9 | 136,9 1373 1374 | 1352 1348 | 1338 | 1325 | 1375 | 1375 | 138,0 | 141,1 | 1478 | 1339 | 1212 93,3
e Faixa 20- MPH | 136,2 | 136,3 136,7 | 137,8 | 136,2 1349 1345 1347 135,0 | 1373 138,1 | 138,5 | 137,5 | 137,1 | 1239 | 1188 91,6
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\ e Faixa 22- MPH | 130,6 | 130,7 | 132,4 | 1298 | 128,3 129,7 | 1295 131,2 1331 1339 | 1343 | 1345 | 1339 | 1312 | 1211 1240 | 1226 /
Figura 21 - Velocidades da aeronave durante as passagens (tiros). Fonte: DGPS da

aeronave.

Em diversos momentos, a aeronave apresentou velocidade em relacdo ao solo acima
de 135 MPH e, em duas marcacgoes, ultrapassou 140 MPH (Figura 21), provavelmente
extrapolando os limites previstos pelo fabricante, dada a diferenca entre tal velocidade e a
calibrada.

O Manual de Operacdo do EMB-201A trazia, em sua secao 2 - “Limitagdes”, pagina
2-1, as marcacdes dos instrumentos e as limitacdes operacionais necessarias para garantir
a seguranca de operacao da aeronave.

SECAO 2
LIMITACOES
2-1. INTRODUCAO

Esta Secdo contém as marcagdbes dos instrumentos, plaquetas e letreiros e as limitagSes
operacionais aprovadas pelo CTA e necessirias para garantir 2 seguranca de operaclo da
aeronave.

2-2. LIMITAGOES DE VELOCIDADE — Consulte a figura 2-1.

Ve — MPH
VELOCIDADE CATEGORIA CATEGORIA OBSERVACAO
RESTRITA NORMAL
VNE - 169 Esta velocidade nio deve ser excedids em
Velocidade a nunca exceder qualquer operacio
VNnO Esta velocidade nio deve ser excedida,
Velocidade méxima estrutu- - 134 exceto em atmosfera calma e, mesmo
ral de cruzeiro assim, com cautela
VFE
= Esta velocidade nio deve ser excedids com
Velocidade méxima com fla- 98 98 os flapes abaixados
pes
Va _ 134 Nio aci total ou os co-
Velocidade de manobra mandos acima desta velocidade
v T
MO
X Esta welocidade nio deve ser excedids em
Velocidade méxima de ope- 130 - =
Kotz qualquer operaciao :

Figura 22 - Limitacdes das velocidades.
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1.19.Informagdes adicionais.

Seguem abaixo os itens contidos no Manual de Servicos (MS) EMB-200/201A que
deveriam ser executados pelo mantenedor a época:

2-31 Inspecéo do aviédo
Generalidades

A fim de evitar repeticdes ao longo dos requisitos para inspecao, sdo dados abaixo
0s pontos gerais que devem ser verificados.

Estao relacionados em “inspec¢ao” somente os itens a serem verificados; ndo estéao
incluidos detalhes de como ou o que verificar.

Verifique como aplicavel:

Partes moveis quanto a lubrificagdo, seguranca da montagem, emperramento,
desgaste excessivo, frenagem, operacdo e regulagem corretas, curso correto,
rachadura dos suportes, seguranca das articulagBes, mancais defeituosos, limpeza,
corroséo, deformacéo, vedacao e tensées.

Tubulacdo e mangueiras quanto a vazamento, rachaduras, mossas, dobras, raios
corretos, seguranca, corroséo, deterioragdo, obstrucdes e matéria estranha.

Pecas metdlicas quanto a seguranga, a rachaduras, a distor¢do, a soldas
guebradas, a corroséo, a condi¢do da pintura e a qualquer outra avaria aparente.

Cablagem elétrica quanto a seguranca, a atrito, a queima, a isolacéo defeituosa, a
terminais soltos ou quebrados, a deterioracao por calor e corrosdo dos terminais.

Parafusos em areas criticas quanto a aperto correto, de acordo com os valores
recomendados na tabela de aperto de parafusos durante a instalacdo ou quando
especificamente recomendado nos requisitos de inspec¢éo.

Filtros, telas e fluidos quanto a limpeza, contaminacdo e/ou substituicdo nos
intervalos recomendados.

2-33 Preparacédo do avido para inspecao.

Ainspec¢éo de 50 horas inclui uma verificagéo visual do motor, da hélice e do exterior
do avido quanto a qualquer avaria ou defeito aparente, troca do elemento do filtro
de fluxo total, cumprimento dos requisitos de lubrificacdo e de manutencdo. Remova
0 “spinner” da hélice e a capota do motor, inspecione-os e reinstale-os apds a
inspecao.

A inspecéo de 100 horas (ou anual) inclui toda a inspecédo de 50 horas. Abra, solte
ou remova todas as portas, painéis e carenagens de inspecao da fuselagem, asas
e empenagem como necessério, para efetuar uma inspecdo completa do avido.
Reinstale-os apds a inspecéo.
No tocante ao histérico de ocorréncias aeronauticas correlatas com aeronaves do
mesmo modelo, foi identificado outro acidente no qual houve perda da asa em voo.

Conforme Relatério Final A-088/CENIPA/2011, a aeronave PT-GHP decolou da pista
da Fazenda Porteira Velha, municipio de Mostardas, RS, para um voo aeroagricola, a fim
de aplicar fungicida em uma area de plantacéo de arroz.

Dois minutos apos a decolagem, a aeronave acidentou-se na lavoura. Foi constatado
gue houve o rompimento da asa esquerda em voo, causando a perda de controle e,
consequentemente, a queda da aeronave.

O referido relatorio dizia que:

Foi possivel verificar que foram realizados servicos de manutengéo na asa esquerda
gue nao possuiam conformidade com o previsto pelo fabricante. Foram utilizados
rebites ndo apropriados, reparos em quantidade superior ao permitido e fora das
especificacdes do fabricante.

A asa esquerda desprendeu-se da aeronave devido a fratura ocorrida na longarina
dianteira.
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A rachadura na longarina dianteira teve origem na sua parte inferior, em razao de
cavidades de corrosédo na parede dos furos que evoluiram para uma condicdo de
fadiga induzida pelos efeitos de carregamentos ciclicos na asa.

1.20. Utilizac&o ou efetivacdo de outras técnicas de investigacao.

A Comissdo de Investigacdo, juntamente com o operador, realizou um
levantamento/estudo de varios voos da empresa, utilizando as informac¢des do sistema de
DGPS das aeronaves da frota.

Com esses dados, foi possivel obter o tempo, a altura e a velocidade em relacéo ao
solo de todos os voos da empresa, constatando que ndo havia um parametro operacional
dos voos das aeronaves.

2. ANALISE.

O acidente ocorreu no periodo da manha, na quarta decolagem do dia. As condi¢cdes
meteoroldgicas eram favoraveis ao voo visual, inexistindo ventos fortes que pudessem ter
prejudicado o julgamento do piloto ou dificultado a manutencéo do controle da aeronave
durante o voo.

A empresa possuia um Gestor de Seguranca Operacional, porém ficava a critério de
cada piloto estabelecer procedimentos pessoais de seguranca, bem como planejar
mitigacdes de risco das areas a serem pulverizadas, fato que dificultava a padronizacao
dos pilotos.

Conforme mencionado, a empresa orientava os pilotos a realizarem um voo de
reconhecimento antes do inicio da aplicacdo, alertava que ndo deveriam realizar acrobacias
e recomendava o percurso de aplicagao em “carrossel” como melhor procedimento.

Os dados dos DGPS levantados de outros voos realizados na mesma area mostraram
gue nao havia um parametro operacional dos voos das aeronaves. A auséncia de critérios
da empresa para limitar as manobras com possiveis cargas aerodinamicas elevadas podem
ter contribuido para que os limites operacionais fossem desrespeitados.

A cultura do grupo de ndo realizar o preenchimento de Relatérios de Prevencéo
demonstrava uma baixa aderéncia aos procedimentos de Seguranca de Voo.

O acompanhamento organizacional da empresa, em relacdo ao desempenho dos
pilotos, pode ter falhado em relacdo a seguranca operacional, na medida em que nao foi
dada a devida atencdo ao perfil arrojado das manobras que o piloto realizava com a
intencdo de prestar um servico de qualidade, o que ja era de conhecimento da empresa.

A aeronave, no momento do acidente, estava dentro dos limites de peso e
balanceamento especificados pelo fabricante. Estava com o Certificado de
Aeronavegabilidade (CA) vélido, bem como com as cadernetas de manutenc¢do atualizadas.

Apos as verificagdes realizadas na asa direita, concluiu-se que a fratura da sua
semiasa ocorreu devido a um processo de fadiga ha mesa inferior da longarina. A trinca de
fadiga propagou-se por cerca de 60% da sec¢éo das chapas da mesa inferior, 0 que causou
uma redugdo na sua resisténcia mecéanica e levou a sua ruptura final por sobrecarga. O
rompimento da mesa inferior causou uma sobrecarga no restante da se¢ao da longarina e,
consequentemente, a sua ruptura e desprendimento da asa em voo.

O processo de fadiga ocorreu no quinto furo da mesa inferior da longarina da semiasa
direita, tendo iniciado nas bordas do furo das chapas, progredindo da chapa 1 em direcao
a chapa 8. Observou-se nas superficies delas e no quinto furo a presenca de corrosédo que
contribuiu para facilitar o inicio do processo de fadiga.

Foi constatada, também, a presenca de tinta na superficie dos furos, o que nédo era
indicado, e nas superficies de fratura das chapas 1 a 3, indicando que, quando a pintura foi
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realizada, essas chapas j4 se encontravam trincadas. A tinta pode ter mascarado a
visualizacdo dos processos de trinca durante as fases de manutencao requerida.

Os pinos utilizados nos quintos furos das mesas superior e inferior da semiasa direita
apresentavam identificacbes com diferentes caracteristicas, o que pode ser um indicativo
de que, no transcorrer da vida til da aeronave, foram realizados servigos na semiasa que
ndo constavam nos registros de manutencao.

O piloto tinha experiéncia em aplicar defensivo agricola na fazenda onde ocorreu o
acidente. Foi apurado que o perfil de voo do piloto costumava ser arrojado, através da
realizacdo costumeira de manobras préximas ao limite operacional da aeronave. Os dados
do DGPS indicaram que o ganho de altura, apos as passagens, chegava a 100 metros em
um curto espacgo de tempo. Além disso, as velocidades utilizadas podem ter ultrapassado
os limites estabelecidos no manual de operacéo.

A utilizacdo da aeronave acima dos seus limites operacionais pode ter contribuido
para o agravamento do processo de fadiga encontrado na mesa inferior da longarina direita,
fato que também pode ter contribuido para a sua ruptura.

Além disso, a realizacdo de manobras proximas ao limite operacional pode denotar
um excesso de confianca em si mesmo e na aeronave, que, por sua vez, pode ter
prejudicado a avaliagéo do risco de tal procedimento.

Embora as inspecdes de 50 e 100 h da aeronave estivessem registradas, indicando
qgue elas foram realizadas de acordo com o Manual de Servico (MS EMB-200/201A),
existem sinais de que, em algum momento, alguma dessas inspecdes nao tenha sido
realizada de maneira adequada, pois foi identificado, na anélise do DCTA, que havia trincas
com resquicios de tinta no seu interior.

O acumulo de funcbes do gestor da empresa pode ter prejudicado a realizacdo de
adequada supervisdo na area de manutencédo, favorecendo o surgimento de condi¢cfes
inseguras.

3. CONCLUSOES.
3.1. Fatos.
a) o PIC estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) valido;

b) o PIC estava com as habilitacbes de Avido Monomotor Terrestre (MNTE) e Piloto
Agricola - Avido (PAGA) validas;

c) o PIC estava qualificado e possuia experiéncia no tipo de voo;

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

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

f) as escrituracdes das cadernetas de célula, motor e hélice estavam atualizadas;
g) as condi¢cdes meteoroldgicas eram propicias a realizagéo do voo;

h) a aeronave realizava aplicacdo de defensivo agricola;

i) apos o quarto tiro de aplicacdo, durante a manobra de recuperacao, a asa direita
desprendeu-se da estrutura da aeronave;

J) houve perda de controle em voo, seguida de impacto contra o solo;

k) a fratura da semiasa direita da aeronave ocorreu devido a um processo de fadiga
na mesa inferior da longarina;

) o rompimento da mesa inferior causou sobrecarga no restante da secao da
longarina, acarretando a perda da semiasa direita da aeronave em voo;
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m)a aeronave ficou destruida; e
n) o PIC sofreu lesdes fatais.
3.2. Fatores contribuintes.
- Aplicacdo dos comandos - indeterminado.

A utilizacdo da aeronave acima dos seus limites operacionais indica uma inadequada
aplicacao dos comandos e pode ter contribuido para o agravamento do processo de fadiga
encontrado na mesa inferior da longarina direita, fato que também pode ter contribuido para
a sua ruptura.

- Atitude - indeterminado.

A realizacdo de manobras arrojadas demonstrou um possivel excesso de confianca
em si e na aeronave, o que pode ter prejudicado a avaliagcdo do risco de tal procedimento,
aumentando a sobrecarga na semiasa que ja apresentava indicativos de fadiga.

- Culturado grupo de trabalho - indeterminado.

A cultura do grupo de nao realizar o preenchimento de relatérios de prevencéo
indicava uma cultura informal quanto aos planejamentos em relacdo a seguranca de voo e
gue, de certa forma, fomentava uma baixa adesédo aos procedimentos e normas vigentes
no ambito da aviacao.

- Manutencao da aeronave - contribuiu.

A presenca de tinta nos furos da longarina e a utilizacdo de pinos com caracteristicas
diferentes nos quintos furos das mesas superior e inferior da semiasa direita indicaram que,
no transcorrer da vida util da aeronave, houve a realizacdo de servicos em uma das
semiasas em desacordo com as instru¢ées de manutengcdo e que nao constavam nos
registros de manutencao.

- Processos organizacionais - indeterminado.

O acompanhamento organizacional da empresa, no que se refere ao desempenho
dos pilotos, pode ter falhado em relacdo a seguranca operacional, na medida em que nado
foi dada a devida atencéo ao perfil arrojado, e ja conhecido, das manobras que o piloto
realizava com a intencdo de prestar um servigco de qualidade. Além disso, o acumulo de
funcdes do gestor da empresa pode ter prejudicado a realizacdo de uma adequada
supervisao na area de manutencao, favorecendo a adocao de atitudes inseguras.

- Supervisao gerencial - indeterminado.

A auséncia de critérios da empresa para limitar as manobras com possiveis cargas
aerodinamicas elevadas podem ter contribuido para que os limites operacionais fossem
desrespeitados.

Além disso, mesmo a empresa sendo detentora de certificacdo de oficina de
manutencao, pode ter ocorrido uma inadequada supervisao em relacdo aos procedimentos
afetos as estruturas das asas, condicdo que pode ter acarretado deficiéncias nos servigos
de manutencgao.
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4. RECOMENDAGCOES DE SEGURANCA

Proposta de uma autoridade de investigacdo de acidentes com base em informac6es
derivadas de uma investigacdo, feita com a intengdo de prevenir ocorréncias aeronauticas e que
em nenhum caso tem como objetivo criar uma presuncao de culpa ou responsabilidade.

Em consonéncia 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 Investigagio de Ocorréncias Aeronduticas da Aviagcdo Civil conduzidas pelo Estado
Brasileiro”.

As acoes corretivas adotadas foram consideradas adequadas para mitigar os fatores
contribuintes para o acidente em tela.

5. ACOES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.

Quando da ocorréncia do acidente, a empresa operadora elaborou um boletim de
alerta com recomendacOes de seguranca a todos os pilotos que estavam operando,
proibindo a realizacdo de acrobacias e/ou manobras bruscas em atencdo aos limites
operacionais e estruturais das aeronaves operadas.

Em 08FEV2013, a EMBRAER emitiu o Boletim de Servico de Alerta n° 200-057-A005
gue fornecia instrucdes e ilustracdes para inspecdo detalhada da longarina, incluindo
elementos de fixacdo com a fuselagem e juncéo das semiasas.

Em 21FEV2013, a ANAC emitiu uma Diretriz de Aeronavegabilidade de Emergéncia
(DAE) N° 2013-02-01, aplicavel aos modelos EMB-200, EMB-200A, EMB-201 e EMB-201A,
tornando obrigatoria a inspecédo detalhada da longarina das semiasas e dos elementos de
juncao e fixacdo com a fuselagem, conforme o Boletim de Servigco de Alerta n® 200-057-
A005.

Posteriormente, esse Boletim de Servico passou por trés revisdes e a Diretriz de
Aeronavegabilidade de Emergéncia foi cancelada e substituida, em 2015, pelos seguintes
documentos: DA N° 2013-05-02 e DA N° 2013-12-01 que, em resumo, modificavam o
namero de série das aeronaves aplicaveis e 0 prazo para o cumprimento.

Em 14SET2015, a ANAC publicou a DA N° 2015-09-01 que trazia novos critérios de
inspecdo das semiasas e novo prazo de cumprimento, além de determinar intervalo de
inspecdes periddicas. Essa Diretriz estabelecia a substituicdo da inspecao visual por uma
inspecao pelo método Eddy Current.

Em 11JUN2016, o CENIPA emitiu a Divulgacdo Operacional (DIVOP) N° 002A/2016,
alertando os operadores, mantenedores e pilotos de aeronaves modelo Ipanema e o
Sindicato Nacional das Empresas de Aviacdo Agricola (SINDAG) sobre os novos
procedimentos de inspecao previstos na DA N° 2015-09-01, em vigor a época.

Em 25NOV2016, a EMBRAER emitiu o Boletim de Servico de Alerta n° 200-057-A007
gue fornecia instru¢cbes mais detalhadas para a inspecdo das longarinas e intervalo de
cumprimento das inspecdes a cada 100 horas.

Em 23DEZ2016, a EMBRAER emitiu o Boletim de Servico de Alerta n° 200-057-A008
gue fornecia instrucdes para inspecdo dos furos de % polegada das longarinas das
semiasas.

Em 29MAIO2017, a ANAC emitiu a DA N° 2017-05-02 que cancelava e substituia a
DA N° 2015-09-01 e estabelecia procedimentos de inspec¢ao das longarinas e dos furos de
Y% polegada em termos semelhantes aos Boletins de Servigo de Alerta n® 200-057-A007 e
n°® 200-057-A008.
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Em 28JAN2022, a EMBRAER emitiu o Boletim de Servigo n® 200-057-0013, trazendo
orientacdes, instrucdes e ilustracdes sobre a inspecdo das longarinas das semiasas em
complemento aos documentos emitidos anteriormente, definindo o prazo de 20 horas ou 5
dias para a sua aplicacao.

Em, 21 de setembro de 2022.
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