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ADVERTENCIA

Conforme a Lei n° 7.565, de 19 de dezembro de 188tigo 86, compete ao Sistema de
Investigacdo e Prevencdo de Acidentes AeronautiedSIPAER — planejar, orientar, coordenar,
controlar e executar as atividades de investigagdte prevencao de acidentes aeronauticos.

A elaboracdo deste Relatério Final foi conduzidancdbase em fatores contribuintes e
hipbteses levantadas, sendo um documento técnia rgfiete o resultado obtido pelo SIPAER em
relacdo as circunstancias que contribuiram ou podeer contribuido para desencadear esta
ocorréncia.

N&do é foco do mesmo quantificar o grau de contrip@io dos fatores contribuintes,
incluindo as variaveis que condicionaram o0 desempenhumano, sejam elas individuais,
psicossociais ou organizacionais, e que interagirgmopiciando o cenario favoravel ao acidente.

7

O objetivo exclusivo deste trabalho é recomendarestudo e o estabelecimento de
providéncias de carater preventivo, cuja decisdoaqid a pertinéncia a acata-las serad de
responsabilidade exclusiva do Presidente, DiretBhefe ou 0 que corresponder ao nivel mais alto
na hierarquia da organizacao para a qual estédo serdirigidas.

Este relatério ndo recorre a quaisquer procedimesitale prova para apuracdo de
responsabilidade civil ou criminal; estando em confnidade com o item 3.1 do Anexo 13 da
Convencao de Chicago de 1944, recepcionada pelemachento juridico brasileiro através do
Decreto n ©21.713, de 27 de agosto de 1946.

Outrossim, deve-se salientar a importancia de resmglar as pessoas responsaveis pelo
fornecimento de informacdes relativas a ocorréncia um acidente aeronautico. A utilizacdo deste
Relatério para fins punitivos, em relacdo aos secmaboradores, macula o principio da "néo
autoincriminacéo” deduzido do "direito ao siléncig“albergado pela Constituicdo Federal.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer propgsiti@ ndo o de prevenc¢do de futuros
acidentes, podera induzir a interpretacdes e a dosdes errbneas.

2/14



| RF 1G-045/CENIPA/2013 | | PT-OGE | 220UT2008 |

INDICE
SINOPSE. ...ttt e ettt e e e e oo e e bbbt e e e e e e e e e e b b a b e et e e e e e e e e aneraaaas 4
GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS .......coiiiiiieieieeiee e, 5
1 INFORMAGOES FACTUAIS ..ottt ettt s eaenenas 6
O o [Ty (o oo Jo b= W o Todo ]  £=] o [ox - PRSPPI 6
1.2 DAN0OS PESSO@US ..eveeettununaeeeeeeteietattu s e e e e eeteeeattaa e e eeeaeaeeeattan st e e eaeeeeeean e e e e eaeaeeeaaran s 6
1.3 DAN0OS @ @EIOMAVE ....eevveeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeseeeesseseeeeeeeseseeeeeeessssssessssssssnsensnenenes 6
1.4 OULIOS TANOS ... .ttt ettt e e e e e e et e et ttb s e e e e e e e et aban e e e e e e e eeeeennnnnnn s 6
1.5 Informacgdes acerca do pessoal ENVOIVIAO............eeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeee e 6
1.5.1 Informacdes acerca dos trPUIANTES .............ooviiiiiiiiiiiiiiiieiieeeieeeeeeeee e 6
1.6 INformacies acCerCa da GEIONAVE ...........ueeeerieiieiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeseeeneeeeeees 7
1.7 INfOrmacgBes MELEOIOIOGICAS. ... .ccceeeiiiiiiiieiei e e ettt e e e e et e e e e e e e s e s neeeaaaeeaans 7
1.8 AUXINIOS & NAVEGAGED. .......ueeeiiieeieee ettt e e ettt et e e e e e e e e bbbt e e e e e e e e e e e aaanntbnnneeaaaeeaans 7
1.9 COMUNICAGOES ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et e e et e e et e esss s e e sesesenneennnnnnen e 7
1.10 Informacdes acerca do AerOUIOMO ...........uiiiiiiaiiiiiiiiee e e e e e e e e e e e e e e s s aibbeeeeeeaaeeeaans 7
1.11 GravadOrES 08 VOO ......ciiieeeeiiiiiiiiiiaa e e e e e e e ettt e s e e e e e e e e eeatta s s e e e e e e e eeeeabaaaaeeeaeeeeesnsnnnns 7
1.12 Informacdes acerca do impacto € dOS AEStIOCOS ........cevvrrerirrrrerieiiiiiiieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeenees 8
1.13 Informacdes meédicas, ergondmicas € PSICOIOQICAS. .....uuvuvrrrrrrrrreieirieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenne 8
1.13.1 ASPECLOS MEUICOS. ...eeeieiieiiiiiiiiieiiteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeessseseessessesensessnees 8
1.13.2 INfOrmMaGOES ErJONOMUCES .....evvereeeeereeereeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesssssnneennnnneenes 8
1.13.3 ASPECLOS PSICOIOQICOS ..vvvvveeereiiieieiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseessssssesesssssessnsenees 8
1.14 Informacies aCErCa A€ fOQO .....uuriiiiiiiiiiieiiiieiii ettt ettt et e et et et e eeee e e eeeeneeeeeees 8
1.15 Informacdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave..............cc......... 8
1.16 EXGMES, tESIES € PESUUISAS ...evvvruunieeeeeieiiiiiiiaaaaeeeeaeeeetstunaa e e e aaaeeeessssa e eeaaeeeesssnnnns 8
1.17 Informagfes organizacionais € de gerenCiamento .............oeeeeeeeeeeeiiiiiiiineee e eeeeeeeeinnns 8
1.18 INfOrMAGCOES OPEIACIONGUS. .....eveeeeeeiieeeiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et et ettt et eeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeseenseeeneeeneees 9
1.19 INfOrMAGCOES AUICIONAUS ......evvveeeiiiiiiiiieeeieee ettt ettt ettt ettt et ettt e et ettt et eeeeeeeeessseeeeeseeneeeeeeeeeees 9
1.20 Utilizacéo ou efetivagdo de outras técnicas de iNnVeStigaGao ...........cceevvvriivrieieeeeeennnnnn 10
2 ANALISE ..ottt etk R et R et bR £t R et b et et r e e bt e 10
3 CONCLUSAD ...ttt ettt e et 11
T R = | (0L J TP 11
3.2 Fatores CONIIDUINTES ... e e e 12
3.2.1 FALOr HUIMBINO ...ttt 12
3.2.1 Fator OPEIACIONAL......cciiiiiiiiiiie et e ettt e e e e e e e e saaa e e e e e e aaas 13
3.2.2 FAtOr MALEIIAL ... .o e ettt e e e e e e e e a e e e 12
4 RECOMENDAGCAO DE SEGURANGCA DE VOO (RSV) .cvouiieeeieieeceeeeeee e 12
5 ACAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA ......cooovieeeeeeeeeeeeeee e 13
B DIVULGAGAOD ..ottt ettt ettt ettt te st e e te et eseeteesensetesanas 13
T AINEXOS. ..ottt e oottt e e oo e oot e et e e e e e e e h bbbt e e e e e e e e e e e annneeeeaaas 13



| RF 1G-045/CENIPA/2013 | | PT-OGE | 220UT2008 |

SINOPSE

O presente Relatério Final refere-se ao “incidente grave” ocorrido com a aeronave
PT-OGE, modelo C-208, em 220UT2008, tipificado como falha do motor em voo.

O piloto realizou um pouso de emergéncia, em um canavial, em razdo de uma falha
do motor, durante o voo em rota.

O piloto e os dois passageiros sairam ilesos.
A aeronave teve danos leves.
N&o houve a designacdo de Representante Acreditado.
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GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

ANAC Agéncia Nacional de Aviagao Civil

CA Certificado de Aeronavegabilidade

ATS Air Traffic Services

CG Centro de Gravidade

CCF Certificado de Capacidade Fisica

CENIPA Centro de Investigacao e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos
CHT Certificado de Habilitacdo Técnica

FIAM Ficha de Inspecédo Anual de Manutencgéao

FL Flight Level

IAE Instituto de Aeronautica e Espaco

IAM Inspecéao Anual de Manutencgao

IFR Instruments Flight Rules

Lat Latitude

Long Longitude

MNTE Avides monomotores terrestres

PLA Piloto de Linha Aérea

PPR Piloto Privado — Aviao

RSV Recomendacao de Seguranca de Voo

SBML Designativo de localidade — Aerédromo de Marilia, SP

SBSR Designativo de localidade — Aerédromo de S&o José do Rio Preto, SP
SERIPA Servigo Regional de Investigacdo e Prevencéo de Acidentes Aeronduticos
SIPAER Sistema de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
SNETA Sindicato Nacional das Empresas de Taxi-Aéreo

UTC Coordinated Universal Time

VFR Visual Flight Rules
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Modelo: C208

Matricula: PT-OGE

Fabricante: Cessna Aicraft
Data/hora: 220UT2008 / 14:05 UTC
OCORRENCIA Local: Fazenda Sao Sebastido
Lat.21°18'37"N — Long. 04930'29" W
Municipio — UF: Sales — SP

Operador:

AERONAVE Vera Cruz Taxi Aéreo Ltda.

Tipo:
Falha do motor em voo

1 INFORMACOES FACTUAIS
1.1 Histérico da ocorréncia

A aeronave decolou do Aerdodromo de Marilia, SP (SBML), com destino ao
Aerédromo de Sao José do Rio Preto, SP (SBSR), com um piloto e dois passageiros,
tripulantes da empresa.

Durante o voo de cruzeiro, em condi¢bes visuais (VFR), no FLO55, o piloto
percebeu um ruido anormal e intermitente do motor da aeronave, associado a oscilacdes
seguidas de queda da presséo do 6leo.

O piloto reduziu a poténcia, embandeirou a hélice e cortou o motor.

Impossibilitado de atingir uma pista alternativa, o piloto realizou um pouso de
emergéncia em um canavial.

1.2 Danos pessoais

LesoOes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - - -
Leves - - -
llesos 01 02 -

1.3 Danos a aeronave

Houve danos internos nos componentes do motor. Nao houve danos a aeronave
em consequéncia do pouso de emergéncia.

1.4 Outros danos
N&o houve.

1.5 Informacdes acerca do pessoal envolvido
1.5.1 Informacgdes acerca dos tripulantes

HORAS VOADAS

DISCRIMINACAO PILOTO
Totais 10.000:00
Totais nos ultimos 30 dias 21:00
Totais nas ultimas 24 horas 01:50
Neste tipo de aeronave 8.000:00
Neste tipo nos ultimos 30 dias 20:00
Neste tipo nas ultimas 24 horas 01:50

Obs.: Os dados relativos as horas voadas foram fornecidos pelo piloto.
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1.5.1.1 Formacéo

O piloto realizou o curso de Piloto Privado — Avido (PPR) no Aeroclube de Bauru,
em 1997.
1.5.1.2 Validade e categoria das licencas e certifi cados

O piloto possuia licenca de Piloto de Linha Aérea — Avido (PLA) e estava com as
habilitacdes de classe de avibes multimotores terrestres (MLTE) e de voo por instrumentos
(IFR) validas.
1.5.1.3 Qualificacao e experiéncia de voo

O piloto estava qualificado e possuia experiéncia suficiente para realizar o tipo de
VOO.
1.5.1.4 Validade da inspecéo de saude

O piloto estava com o Certificado de Capacidade Fisica (CCF) valido.

1.6 Informacdes acerca da aeronave

A aeronave, de numero de série 20800184, foi fabricada pela Cessna Aircraft, em
1990.

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

A Ultima inspecao, do tipo “Inspecdo Anual de manutencdo (IAM)”, foi realizada
pela oficina Triangulo Manutencdo de Aeronaves Ltda., tendo a aeronave voado,
aproximadamente, 41 horas ap0ds a inspecao.

Cruzando-se os dados referentes as horas de voo da caderneta do motor da
aeronave e o diario de bordo, o motor PWC, modelo PT6A-114, niumero de série — PCE-
17097, contava com 9.225 horas e 25 minutos totais e 52 horas e 35 minutos apdés a
revisao geral.

Contudo, a Ficha de Inspecdo Anual de Manutencdo (FIAM), datada de
18JUL2008, registrava 9.287 horas e 30 minutos totais.

1.7 Informacdes meteoroldgicas
As condi¢des eram favoraveis ao voo VFR.

1.8 Auxilios a navegacéao
Nada a relatar.

1.9 Comunicacbes
Nada a relatar.

1.10 Informacdes acerca do aerodromo
O incidente ocorreu fora de aerdédromo.

1.11 Gravadores de voo
N&o requeridos e ndo instalados.
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1.12 Informacdes acerca do impacto e dos destro¢cos
A aeronave pousou em um terreno dedicado ao cultivo de cana de acucar. Como a
area havia sido recém-plantada, ndo houve danos a aeronave.
1.13 Informagdes médicas, ergondmicas e psicologica s
1.13.1 Aspectos médicos
Nada a relatar.

1.13.2 Informacdes ergondmicas
Nada a relatar.

1.13.3 Aspectos psicologicos
N&o pesquisados.

1.13.3.1 Informacgdes individuais
Nada a relatar.

1.13.3.2 Informacgbes psicossociais
Nada a relatar.

1.13.3.3 InformacgBes organizacionais
Nada a relatar.

1.14 Informac0®es acerca de fogo
N&o houve fogo.

1.15 Informac@es acerca de sobrevivéncia e/ou de ab  andono da aeronave

O piloto e os passageiros abandonaram a aeronave normalmente pela porta
traseira.

1.16 Exames, testes e pesquisas

Foi observado um excesso de Oleo no escapamento da aeronave durante a Acéo
Inicial, no dia do incidente, e a desmontagem do filtro de 6leo e do chip detector evidenciou
a presenca de um excesso de limalha no motor.

O motor foi desmontado na empresa ATC Aeronaves Turbinas e Componentes
Ltda. e os componentes avariados foram encaminhados a Divisdo de Materiais (AMR), do
Instituto de Aerondautica e Espaco (IAE), para andlise.

Na desmontagem da caixa de reducdo do motor e do alojamento do eixo da
turbina, foi constatado o travamento desse ultimo, provocado pela quebra das trés
engrenagens da Sun Geatr.

Por meio dos testes, foi possivel concluir que ocorreu falha por fadiga nos trés
componentes denominados Gear Set, e houve falha por sobrecarga no Sun Gear.

As fraturas por fadiga foram originadas pelo desgaste das pecas, sugerindo-se a
verificacdo do tempo de servigco desses componentes.
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A pesquisa da origem das pecas do motor da aeronave levou a conferéncia dos
servicos realizados pela empresa ATC Aeronaves Turbinas e Componentes Ltda.

Documentos divergentes ndo deixaram clara a origem dos componentes. A
autorizagdo para retorno ao servico apos revisdo atestava certas partes como oriundas de
um motor, com um determinado nimero de série, quando outro documento fazia referéncia
as mesmas partes como pertencentes a outro motor (outro nimero de série), com um
tempo de servico bem maior.

Os motores que pertenciam a operadora da aeronave, que estavam submetidos a
revisdo geral na mesma empresa (ATC Aeronaves Turbinas e Componentes Ltda) e
contavam com tempos de servi¢co, a época da ocorréncia, bem distintos, quais sejam: 9.225
e 13.700 horas totais.

Foi constatado que um item revisado nao teve o documento contendo a
autorizacaol/liberacéo para retorno ao servi¢o, conforme previsto.

1.17 Informacdes organizacionais e de gerenciamento

Nem a empresa aérea e nem a empresa por ela contratada para finalizar a
montagem dos motores detectou os conflitos existentes na documentagdo que atestava a
real condicdo de aeronavegabilidade das pecas, durante o recebimento dos motores
revisados.

1.18 Informacfes operacionais

O voo consistia do translado da aeronave entre os Aerédromos de Marilia (SBML)
e de Sao José do Rio Preto (SBSR).

Cerca de 30 minutos ap0s a decolagem, com a aeronave estabilizada em voo de
cruzeiro, o piloto percebeu um ruido anormal e intermitente do motor, associado a
oscilacdes seguidas de queda da presséo do oleo.

De acordo com o estabelecido em check-list, o piloto efetuou a redugédo da
poténcia, embandeirou a hélice e cortou o motor.

Em seguida, planejou executar 0 pouso em uma pista alternativa. Ao perceber que
nao teria condicbes de atingi-la, iniciou a busca por um campo ndo preparado que
apresentasse melhores condi¢cdes de pouso.

O piloto avistou uma é&rea recém-plantada com cana de aglUcar e conduziu a
aeronave para esse local, iniciando a preparacdo para o pouso de emergéncia.

Segundo declaracdo do piloto, foi possivel definir o melhor eixo de aproximacéo,
considerando o vento predominante e as curvas de nivel do terreno.

Durante os preparativos para 0 pouso, a aproximadamente 1.800 pés de altura, o
piloto solicitou aos demais tripulantes que ocupassem 0s assentos mais a retaguarda da
cabine de passageiros, de modo a tornar o Centro de Gravidade (CG) da aeronave mais
favoravel a manutencdo do nariz da aeronave o mais leve possivel, durante o toque e
desaceleracao subsequente.

A 800 pés de altura, na curva base para a aproximacgdo, os flaps foram
posicionados em 10 graus. Ao definir a aproximacéo final, os flaps foram comandados para
20 graus.

Antes do toque, o piloto informou ter efetuado o corte da alimentacao elétrica e de
combustivel, por meio do fechamento das respectivas valvulas de emergéncia.
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A aeronave estava dentro dos limites de peso e do centro de gravidade (CG)
especificados pelo fabricante.

1.19 Informac®des adicionais

Pilotos e mecanicos relataram que, apds a revisdo do motor, a indicacdo de
pressao do 6leo da aeronave encontrava-se rotineiramente no limite inferior da faixa verde,
levando a manutencdo da operadora a consultar a empresa responsavel pela revisdo do
motor sobre o fato.

A empresa, em resposta, informou que, por estar em conformidade com o manual
de overhaul do respectivo motor, ndo havia o que fazer.

O fato foi aceito pelo operador e pela oficina de manutencdo preventiva da
aeronave (Triangulo Manutencdo de Aeronaves Ltda.), por ndo possuirem o respectivo
manual e por ndo terem realizado uma pesquisa mais criteriosa.

O sistema de lubrificacdo da aeronave tinha, como um dos seus principais
componentes, uma Valvula de Alivio (Relief Valve).

A pressao gerada pela bomba de 6leo passava pela Relief Valve, de forma a limitar
a maxima pressao admitida pelo sistema.

O Oleo com a pressao controlada era enviado para outros componentes do motor,
entre eles o governador da hélice, responsavel por manter a sua velocidade constante.

O governador da hélice possuia outra bomba de o6leo, a fim de elevar a sua
pressao para controle do passo da hélice.

O passo da hélice variava em funcdo da presséo liberada. Pressdes menores
permitiam o aumento do passo por acdo de mola — em direcdo ao passo bandeira - e
pressdes maiores venciam a forca das molas e conduziam a hélice em dire¢cdo ao passo
minimo.

1.20 Utilizacao ou efetivacdo de outras técnicas de  investigacao
N&o houve.

2 ANALISE

A experiéncia de voo do piloto na aeronave e a realizacdo dos procedimentos de
emergéncia de acordo com os manuais contribuiram para a realizacdo do pouso, em local
nao preparado, com sucesso, evitando danos aos passageiros e a aeronave.

Com relacdo ao controle dos servicos de manutencédo preventiva da aeronave,
foram observadas inconformidades entre os dados constantes na FIAM e os dados da
caderneta de controle, relativos as horas de voo do motor que equipava a aeronave.

Outra ndo conformidade observada foi a falta, por parte do operador e de sua
oficina de manutencao contratada, de controle do recebimento dos servicos prestados nos
seus motores por empresas terceirizadas, responsaveis pela execucao de revisbes gerais.

Um controle mais apurado da documentacao referente a aeronavegabilidade dos
componentes das pecas revisadas poderia eliminar as duvidas e divergéncias existentes na
documentacédo, contribuindo para um aumento da seguranca de voo.

O desvio no controle de documentos por parte da empresa responsavel pela
revisdo e pela operadora da aeronave, provavelmente proporcionou a utilizacdo de
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componentes com tempo de servico desconhecido e impossibilitou o rastreamento das
pecas do motor.

A aceitacdo da empresa aérea da justificativa apresentada pela oficina revisora do
motor, relativa a indicacdo da pressao de 6leo — limite inferior da faixa verde — demonstrou
complacéncia quanto a diminuicdo do nivel de seguranca de voo nesse quesito.

A simples aceitagdo, sem uma comprovacdo respaldada em pesquisa ou na
opinido de outros especialistas, tornou fragil a atividade de prevencao de acidentes.

Como hipoétese para a falha do motor € provavel que o governador da hélice ndo
tenha conseguido garantir a pressdo minima necessaria a manutencao do passo da hélice
compativel com a condi¢cdo de voo em cruzeiro.

A maior solicitacdo de pressao para vencer a acdo de mola e manter o passo
requerido ndo foi possivel, logo, a variacdo do passo da hélice pode ter sido responsavel
pelo ruido anormal observado pelo piloto.

Assim, o aumento, ainda que pequeno, do passo da hélice poderia causar um
esforco adicional (sobrecarga) do motor, equipado, provavelmente, com peg¢as com tempo
de servico desconhecido (possivelmente maior do que o previsto pelo fabricante),
desencadeando um processo de fratura por fadiga.

3 CONCLUSAO
3.1 Fatos

a) o piloto estava com o CCF vdlido;

b) o piloto estava com o CHT valido;

c) o piloto era qualificado e possuia experiéncia suficiente para realizar o voo;

d) a aeronave estava com o CA valido;

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

f) a aeronave decolou do Aerédromo de SBML, com destino ao Aerédromo de
SBSR, com um piloto e dois passageiros, tripulantes da empresa;

g) durante o voo de cruzeiro, o piloto percebeu um ruido anormal e intermitente do
motor da aeronave, associado a oscila¢des seguidas de queda da presséo do 6leo;

h) o piloto reduziu a poténcia, embandeirou a hélice e cortou o motor;

1) impossibilitado de atingir uma pista alternativa, o piloto realizou um pouso de
emergéncia em um canavial;

j) por meio dos testes, foi possivel concluir que ocorreu falha por fadiga nos trés
componentes denominados Gear Set, e houve falha por sobrecarga no Sun Gear.

K) pilotos e mecéanicos relataram que, apds a revisdo do motor, a indicacdo de
pressao do Oleo da aeronave encontrava-se rotineiramente no limite inferior da faixa verde;

[) a empresa que realizou a reviséo, informou que, por estar em conformidade com
o manual de overhaul do respectivo motor, ndo havia o que fazer;

m) documentos divergentes ndo deixaram clara a origem dos componentes do
motor;

n) a aeronave teve danos leves; e

0) o piloto e os passageiros sairam ilesos.
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3.2 Fatores contribuintes

3.2.1 Fator Humano

3.2.1.1 Aspecto Médico
N&o contribuiu.

3.2.1.2 Aspecto Psicologico
3.2.1.2.1 Informagbes Individuais
Nada a relatar.

3.2.1.2.2 Informag0des Psicossociais
Nada a relatar.

3.2.1.2.3 Informagbes organizacionais
Nada a relatar.

3.2.2 Fator Operacional
3.2.2.1 Concernentes a operacao da aeronave
Manutencg&o da aeronave — contribuiu

As divergéncias no controle de documentos relativos a condicdo de
aeronavegabilidade de componentes do motor, durante as revisbes em oficina homologada
para tal, e a falta de confiabilidade na origem das pecas ficaram evidentes no processo de
investigag&o da ocorréncia.

A falta de conferéncia, por parte do operador / oficina de manutencao da aeronave,
do servico executado pela oficina responséavel pela revisdo geral das pecgas, evidenciou a
fragilidade da qualidade do processo de manutencdo como um todo.

Superviséo gerencial — contribuiu

A aceitacdo da empresa aérea da justificativa apresentada pela oficina revisora do
motor, relativa a indicacdo da pressédo de 6leo do motor no limite inferior da faixa verde,
demonstrou a existéncia de uma inadequada supervisdo gerencial em relacdo ao
acompanhamento do desempenho das aeronaves e dos servigos de manutencéo.
3.2.1.3.2 Concernentes aos o0rgaos ATS

N&o contribuiu.

3.2.2 Fator Material

3.2.2.1 Concernentes a aeronave
N&o contribuiu.

3.2.2.2 Concernentes a equipamentos e sistemas det ecnologia para ATS
N&o contribuiu.
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4 RECOMENDAGAO DE SEGURANCA DE VOO (RSV)

E o estabelecimento de uma acio que a AutoridadeoAgutica ou Elo-SIPAER emite
para o seu ambito de atuacédo, visando eliminar oitigar o risco de uma condicdo latente ou a
consequéncia de uma falha ativa.

Sob a otica do SIPAER, é essencial para a Segurafgzeracional, referindo-se a um
perigo especifico e devendo ser cumprida num debeacho prazo.

Recomendacdes de Seguranca de Voo emitidas pelo CEN  IPA:
A Agéncia Nacional de Aviacdo Civil (ANAC), recomen  da-se:
IG — 045/CENIPA/2013 — RSV 001 Emitida em: 10/09/ 2013

Reavaliar os mecanismos de controle de processos e documentagdes adotados pela ATC
Aeronaves Turbinas e Componentes Ltda., relativos a execucao dos servigos de revisdo de
motores e partes afins, no sentido de evitar a possibilidade de que componentes de um
motor sejam aplicados em outro, de numero de série diferente.

IG — 045/CENIPA/2013 — RSV 002 Emitida em: 10/09 /2013

Reavaliar o sistema de supervisao e controle de documentacao e registro de manutencao
das aeronaves adotado pela Vera Cruz Taxi Aéreo Ltda. referente aos registros de
manutencdo da aeronave, no sentido de prover maior credibilidade e consisténcia /
compatibilidade as informacdes catalogadas.

IG — 045/CENIPA/2013 — RSV 003 Emitida em: 10/09/ 2013

Divulgar os ensinamentos e recomendacoes de seguranca de voo colhidas aos operadores
regulados pelo RBAC 135 e 145, alertando-os quanto aos fatores contribuintes deste
acidente.

5 ACAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA
Nao houve.

6 DIVULGACAO
—Agéncia Nacional de Aviacao Civil (ANAC)
—Vera Cruz Taxi Aéreo Ltda.
-Sindicato Nacional das Empresas de Taxi Aéreo (SNETA)
-SERIPA IV

7 ANEXOS
Nao ha.
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Em, 10/09/2013.
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