COMANDO DA AERONAUTICA
ESTADO-MAIOR DA AERONAUTICA

CENTRO DE INVESTIGACAO E PREVENCAO

DE ACIDENTES AERONAUTICOS

RELATORIO FINAL

AERONAVE: PT-OGC

MODELQO: C-208 CARAVAN

DATA: 18 OUT 1997



Modelo: C-208 CARAVAN OPERADOR: Brasil Central Linha

AERONAVE 4 :
Matricula: PT-OGC Aérea Regional S.A.

Data/hora: 18 OUT 1997 - 05:45P TIPO:

ACIDENTE |Local: Bairro Guriri — Coordenadas: Falha do Motor em V6o
22° 22 00”S / 040° 58’ 00"W

Municipio, UF: Itabapoana - ES.

O Unico objetivo das investigacdes realizadas peistema de Investigacdo e Prevencao
de Acidentes Aeronauticos (SIPAER) € a prevencaofuteros acidentes aeronauticos.
De acordo com o Anexo 13 da Organizacao de AviaCawdl Internacional - OACI, da
gual o Brasil é pais signatario, o proposito dess@vidade ndo € determinar culpa ou
responsabilidade. Este Relatorio Final, cuja conslio baseia-se em fatos ou hipoteses,
ou na combinacédo de ambos, objetiva exclusivamenfgevencao de acidentes aeronauticos. O uso
deste relatorio para qualquer outro propoésito podeinduzir a interpretacdes erroneas e trazer
efeitos adversos ao SIPAER.

|. HISTORICO DO ACIDENTE

A aeronave decolou de Vitéria, com dois tripulantes a bordo, para realizar um
voo regular de transporte de carga até Sao Paulo, aeroporto de Guarulhos. Como, porém,
nao havia malote a ser transportado, o voo se tornou de traslado.

As 05 h 45 min, com cerca de 40 minutos de vBo e com a aeronave ja nivelada
no nivel 080, houve uma parada brusca do motor, permanecendo um barulho de atrito
entre superficies de metal. Em seguida, houve esguicho de 6leo do motor no para-brisa
do co-piloto.

Como a aeronave estava voando dentro de uma camada de nuvens, 0S
tripulantes fizeram uma curva de 90° a direita em direcdo ao litoral — jA que neste trecho
da rota se encontravam sobre o mar — e completaram os procedimentos de corte do
motor.

ApoOs sairem da camada, a tripulacdo comecou a ver luzes a frente e ao redor.
Com receio de colidir com morros, presentes naquela regido, curvaram novamente na
direcdo do mar.

Como ainda estava amanhecendo, a luminosidade era restrita, atrapalhando
uma completa visualizagdo do terreno. Ao observarem a linha do litoral, aproaram a
aeronave para ela e ligaram a bateria e o farol de pouso.

Com a iluminacéo dos fardis, perceberam que estavam sobre uma praia e que
havia uma elevacdo a frente com uma casa, 0 que os levou a forgcar um pouso mais
rapido.

O primeiro toque foi bem sucedido, mas a ponta da asa tocou na areia e
conteve a aeronave, que pilonou.

Apés a parada da aeronave, a co-piloto saiu pelo seu para-brisa, que havia
guebrado, mas voltou para ajudar o comandante que tentava sair pela porta na parte
traseira da aeronave.

A aeronave ficou completamente destruida, a co-piloto saiu ilesa e o
comandante teve lesdes leves.



II. DANOS CAUSADOS
1. Pessoais
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LesoOes

Tripulantes

Passageiros

Terceiros

Fatais

Graves

Leves

01

llesos

01

2. Materiais

a. A aeronave

A aeronave sofreu danos graves e a sua recuperacao foi considerada

economicamente inviavel.
b. A terceiros

N&o houve.

lll. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

1. Informacgdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas de voo COMANDANTE
TOLAIS .oeeeeeiiiee e 11.000:00
Totais nos Ultimos 30 dias ............eevvvvvviiniinnnnnnnns 50:00
Totais nas Ultimas 24 horas .........cccceeeeviiiiiiiinnns 03:30
Neste tipo de aeronave ..........ccccccvveeiiieeeeeeennnnns 600:00
Neste tipo nos ultimos 30 dias ............ceeeeeeeenn. 50:00
Neste tipo nas ultimas 24 horas ...........cc.cccee...... 03:30

b. Formacéo

CO-PILOTO
800:00
36:00

03:00
400:00
36:00

03:00

O comandante foi formado em 1980 e a co-piloto em 1996. Nao foi possivel

obter dados sobre as escolas de formacao de ambos.

c. Validade e categoria das licencas e certificados

O comandante possuia Licenca de Piloto de Linha Aérea e estava com as

habilitagdes tipo C-208 e de Voo por Instrumentos validas.

A co-piloto possuia Licenca de Piloto Comercial e estava com as habilitacbes

tipo C-208 e de Voo por Instrumentos validas.

d. Qualificacéo e experiéncia para o tipo de voo realizado

Ambos os tripulantes eram qualificados e possuiam experiéncia suficiente para

o vbo pretendido.
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e. Validade da inspecao de saude
Os tripulantes estavam com os seus Certificados de Capacidade Fisica validos.

2. Informagdes sobre a aeronave

a) A aeronave PT-OGC, modelo C-208 CARAVAN, monomotora, niumero de
série 20800064, Certificados de Matricula e de Aeronavegabilidade n° 12937,
expedidos em 29 de junho de 1993, foi fabricada pela Cessna no ano de 1986.

Sua ultima inspecdo foi do tipo mini-cheque, realizada pela oficina da Helisul —
Sao Paulo, e a aeronave havia voado 49 h apods esta inspecéo.

Os dados relativos a sua ultima revisédo geral sdo desconhecidos.

b) A aeronave estava equipada com um motor Pratt & Whitney modelo PT6 A-
114, nimero de série PCE 17028 e que possuia 9.633 h e 08 min totais. Sua ultima
revisdo foi realizada na oficina Motortec, em 02 FEV 1996, quando o motor contava
com 7.878 h e 48 min.

c) A aeronave Caravan possui uma manete de emergéncia, ao lado da de
poténcia, que permite ao piloto sobrepujar a unidade de controle de combustivel do
motor (FCU) no caso de pane desta ou do tubo de P3.

O inconveniente é que esta manete ndo possui um controle apurado da
quantidade de combustivel fornecida ao motor, propiciando que quantidades acima da
ideal sejam introduzidas na camara de combustdo e que haja um sobreaquecimento
no motor, com conseqientes desgastes nas turbinas do compressor e da hélice.

d) Os servicos de manutencéo foram considerados periédicos e adequados.

3. Exames, testes e pesquisas:

Foram inspecionadas as palhetas da turbina do compressor do motor da
aeronave, que estavam fraturadas.

Foram enviadas 27 palhetas ao Centro Técnico Aeroespacial - CTA para
analise. De acordo com o relatério emitido, comprovou-se que as fraturas ocorreram
por sobrecarga (esforgcos estaticos ou por impacto) com perfis distintos de fratura em
diferentes secfes das mesmas, sendo que somente uma possuia microestrutura
superaquecida.

Além do superaquecimento de uma das palhetas, o aspecto rugoso da
superficie das palhetas — constatado na regido proxima ao bordo de ataque e
decorrente, provavelmente, de corrosdo e erosao a temperaturas elevadas — também
pode ter contribuido para a fratura das mesmas.

4. Informacdes meteoroldgicas

A regido em que ocorreu o acidente apresentava cobertura de nuvens de 8/8 a
6.000 ft, e a luminosidade estava prejudicada, tendo em vista estar préximo do
amanhecer.

A baixa luminosidade dificultou a visualizacdo do local para realizar o pouso
forcado.

5. Navegacéo
Nada a relatar.



10.

11.

12.
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. Comunicacéao

Nada a relatar.

. Informagdes sobre o aer6dromo

O acidente ocorreu fora de area de aerédromo.

. Informagdes sobre o impacto e os destrogos

Os destrocos permaneceram concentrados em uma praia, nas proximidades das
coordenadas 22° 22’ 00”S / 040 ° 58’ 00”"W, e ndo houve impactos antes do toque dos
trens de pouso da aeronave (fixos) na areia.

O primeiro impacto do avidao com o solo foi com um angulo de arfagem de 10°
cabrados e asas niveladas, tocando apds com a ponta da asa esquerda na areia e
parando no dorso, com asas niveladas. O rumo do impacto foi norte e a aeronave
estava com os flaps recolhidos.

. Dados sobre o fogo

N&o houve fogo.

Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

No pouso for¢cado, o péara-brisa do lado direito se quebrou e a co-piloto
abandonou a aeronave por esta abertura. Apds sair e notar que o comandante ainda
estava dentro da aeronave, tentando sair pela parte traseira, a co-piloto voltou para
auxilid-lo, obtendo éxito.

Gravadores de v60
N&o requeridos e nao instalados.

Aspectos Operacionais

a) A decolagem de Vitéria ocorreu normalmente, sem que nenhuma
anormalidade fosse percebida. A subida foi realizada até o nivel 080, quando foi feito o
nivelamento. Com cerca de 40 min de vo, proximo a posi¢cao Opuri (saida da terminal
de Vitéria), o motor sofreu uma parada brusca, ouvindo-se um ruido de atrito de metal
com metal. Em seguida, foi percebido 6leo do motor sendo esguichado no péara-brisa
do lado da co-piloto.

b) Apd6s a parada do motor, os tripulantes realizaram os itens de emergéncia
fora da ordem prevista pelo “check list”. Desligaram a bateria, ndo embandeiraram a
hélice e prosseguiram para o pouso forcado.

Os pilotos religaram a bateria somente quando préximos do solo para acender
os fardis de pouso, visando obter uma visualizacdo melhor do local de pouso, ja que
se encontravam em um horario préximo do amanhecer e com pouca luminosidade.

c) A bateria desligada impediu que baixassem os flaps para diminuir a
velocidade de aproximacéo.

d) A hélice também nao foi embandeirada, o que propiciou um arrasto
desnecessario ao planeio.

e) Havia alguns reportes, na época, de que alguns pilotos estariam utilizando a
manete de emergéncia de sobrepujamento do FCU para fazer “demonstracdes” a
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outros pilotos menos experientes, sem reportar tal utilizacdo a manutencao. Nao havia
nenhum dispositivo que indicasse que a referida manete tinha sido utilizada.

f) Os pilotos cumpriram o Programa de Treinamento da empresa, € possuiam
experiéncia suficiente para o tipo de voo proposto.

13. Aspectos humanos
a. Fisiolégico

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

b. Psicoldgico

N&o foram encontrados indicios de alteracbes de ordem psicoldgica relevantes
para o acidente.

14. Aspectos ergondmicos
Nada a relatar.

15. Informacgdes adicionais

Durante a investigacao, ocorreu um incéndio no Departamento de Aviacéo Civil,
responsavel pelos trabalhos, que destruiu toda a documentacdo referente ao
acidente. Os trabalhos de investigacdo tiveram que ser reiniciados, porém alguns
documentos nao puderam ser substituidos.

IV. ANALISE

Tratava-se de um voo entre Vitoria — ES e Sdo Paulo — SP, para transporte de
carga. Tendo em vista que nao havia malote a ser levado, o voo passou a ser de traslado
e, com isso, péde-se considerar que a aeronave estava dentro de seus limites de peso.

Apés nivelar no nivel 080, quando proximo a posi¢do Opuri, a aeronave sofreu
uma parada brusca de motor, sendo ouvido pelos tripulantes um ruido de atrito metalico e
havendo um esguicho de 6leo no para-brisa direito.

Os pilotos realizaram os procedimentos de emergéncia sem seguir a ordem
prevista no “check list”. Este fato permitiu que ndo se embandeirasse a hélice e que a
bateria fosse desligada.Tal esquecimento pode ter decorrido da situacdo em que se
encontravam na hora da pane, ou seja, dentro de uma camada de nuvens e em v00
noturno.

O desligamento da bateria impediu que se mantivessem os faréis de pouso
acesos, impedindo uma melhor visualizacdo e escolha de local de pouso, além de nao
permitir o abaixamento dos flaps.

Pelo fato de ndo se ter abaixado os flaps, a aeronave aparentemente tocou a
areia com uma velocidade acima da ideal — hipétese corroborada pelo fato da aeronave
ter virado de dorso — situagcao que € extremamente perigosa nesta aeronave, que possuli
0s trens de pouso fixos.

O ndo embandeiramento da hélice teria sido mais prejudicial se a aeronave
tivesse que planar por um periodo e distancia maior, pois o arrasto certamente prejudicou
0 seu desempenho no planeio.
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A fim de averiguar o motivo da parada brusca do motor, 27 palhetas da turbina
do compressor foram enviadas para analise.

Conforme laudo técnico, ja descrito no item 1l1I-3, foi detectado que as palhetas
foram fraturadas devido a sobrecarga por esforcos estaticos ou por impacto -
provavelmente devido as partes das outras palhetas que se partiram primeiro. Os
aspectos rugosos, observados proximo ao bordo de ataque das palhetas, foram
identificados como decorréncia provavel de erosao e corrosao em temperaturas elevadas.

Além disso, uma das palhetas apresentou microestrutura superaquecida.

A manete de emergéncia de sobrepujamento do FCU do C-208 € um sistema
que deve ser utilizado somente em caso de real necessidade, pois ndo possui um
controle apurado da quantidade de combustivel que vai para a camara de combustao.

Essa falta de controle apurado propicia que combustivel em excesso possa ser
enviado, ocasionando um acréscimo na temperatura dos gases que saem da camara e
gue vao mover as turbinas do compressor.

Tendo em vista 0 desgaste que essa elevada temperatura dos gases pode
causar as palhetas da turbina do compressor, é previsto que a utilizacdo da manete de
emergéncia seja sempre reportada a manutencao, para que possa ser verificado o estado
das palhetas das turbinas.

Segundo relatos de pilotos dessa aeronave, devido a essa manete nao ter, a
época, um sistema que indicasse que fora usada (como por exemplo um lacre), alguns
pilotos faziam “demonstracdes” do seu uso a companheiros menos experientes, porém
nao reportando para a manutencgao.

Esse uso descontrolado da manete de emergéncia fazia com que os danos
porventura causados nas palhetas ndo fossem detectados a tempo para uma troca ou
manutencao.

Tendo em vista que a manete de emergéncia de sobrepujamento do FCU nao
tinha um controle de que fora acionada, uma das hipoteses levantadas € a de que seu
uso indiscriminado em voos anteriores e por diferentes tripulagdes tenha levado a uma
fadiga das palhetas da turbina, que teriam entrado em colapso neste voo.

Outra hipotese € a de que tenha havido um tratamento inadequado das palhetas
do compressor no processo de fabricagcéo, na fase de témpera das pecas, quando o calor
intenso é utilizado para dar resisténcia aos materiais que as compdem, mas que, se
utilizado de forma incorreta, pode propiciar a fragilizagdo das mesmas.

Ambas as hipoteses sao possiveis de ter ocorrido.

. CONCLUSAO
1. Fatos:
a. os pilotos estavam com os seus Certificados de Capacidade Fisica validos;
b. os pilotos estavam com os seus Certificados de Habilitacdo Técnica validos;

c. 0s pilotos possuiam a experiéncia e o treinamento suficientes para a realizagdo da
Missao;

d. os servigcos de manutencao foram considerados periodicos e adequados;
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e. houve uma parada brusca do funcionamento do motor em voo;

f. as condicbes meteoroldgicas no momento da pane eram de v6o por instrumentos;

g. a tripulacéo realizou os procedimentos de emergéncia fora da ordem do “check list”;

h. a tripulacdo ndo procedeu ao embandeiramento da hélice apds a parada do motor;

i. os tripulantes desligaram a bateria da aeronave apds os procedimentos de corte do
motor e a religaram somente quando proximo do pouso, para ligar os faréis de
aterragem;

j. os pilotos n&o abaixaram os flaps para realizar 0 pouso;

k. foi realizado um pouso forcado na areia de uma praia e a aeronave pilonou;

|. a aeronave possui uma manete de emergéncia que permite ao piloto extrapolar o
FCU no caso de pane deste ou do tubo de P3, que ndo apresenta aviso de que foi

utilizada;

m. foram encontrados aspectos rugosos na superficie das palhetas fraturadas,
provavelmente devido a corroséo e erosao em altas temperaturas;

n. apenas uma das palhetas possuia microestrutura superaquecida;
0. a aeronave sofreu avarias acima de qualquer recuperacao; e

p. 0 comandante sofreu lesdes leves e a co-piloto saiu ilesa.

. Fatores contribuintes

a. Fator Humano
(1) Fisiolégico - Nao contribuiu.
(2) Psicolégico - Nao contribuiu.

b. Fator Material

(1) Deficiéncia de Fabricacdo — Indeterminado.
As palhetas podem ter se fraturado devido a um erro no processo de fabricagao
das mesmas, resultando em material menos resistente que 0 necessario.

c. Fator Operacional

(1) Deficiente Supervisédo — Indeterminado.

O uso indiscriminado da manete de emergéncia, a falta de controle desse uso,
além da auséncia de mecanismos que evitassem a utilizagéo inadvertida, podem ter
contribuido para a fratura das palhetas.
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(2) Outros Aspectos Operacionais — Indeterminado.

A suspeitada utilizacdo da manete de emergéncia de sobrepujamento do FCU
em situacbes normais, para “demonstracdo”, configuraria um uso inadequado do
comando de poténcia do motor.

(3) Esquecimento — Contribuiu.

O fato dos tripulantes terem se esquecido de embandeirar a hélice na realizagcéo
dos itens previstos prejudicou o planeio da aeronave. Ainda, o fato de néo terem
abaixado os flaps para o pouso prejudicou a reducao da velocidade para aterrar na
areia, contribuindo para que a aeronave virasse de dorso;

(4) Deficiente Coordenacgéao de Cabine — Contribuiu.

A realizacdo dos procedimentos fora da ordem prevista no “check list” e o
esquecimento de alguns deles denotaram falhas na coordenacédo de cabine entre os
pilotos.

(5) Condicbes Meteoroldgicas Adversas — Contribuiram.

O fato dos pilotos estarem voando por instrumentos na hora da falha do motor
agravou a situacdo, dificultando a realizagdo dos procedimentos previstos e
impossibilitando uma escolha antecipada do local de pouso.

(6) Influéncia do Meio Ambiente — Contribuiu.

O acidente ocorreu pouco antes do amanhecer. A baixa visibilidade decorrente
da escuriddo da noite impossibilitou uma escolha antecipada e um planejamento
adequado do pouso forcado, o que poderia ter minimizado suas consequéncias.

VI. RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE VOO

Recomendacdo de Seguranca, conforme definido na MSBH9 de 30 JAN 96, é o
estabelecimento de uma acdo ou conjunto de acOetidas pelo Chefe do Estado-Maior da
Aeronautica, de CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgaao qual foi dirigida, em acéo,
prazo e responsabilidade nela estabelecidas.

1- O Departamento de Aviagao Civil devera, no prazo de seis meses:

a. Orientar as oficinas de manutencdo de aeronave C-208 CARAVAN a realizarem
uma inspecao criteriosa nas palhetas das turbinas das aeronaves sob seu
controle, para verificar a presenca de desgaste por erosdo ou corrosao.

b. Determinar estudos visando prover dispositivo de indicagdo de uso da manete de
emergéncia da aeronave C-208 CARAVAN.

c. Determinar que os operadores de aeronave C-208 CARAVAN incluam em seus
programas de manutencdo um exame completo do estado das palhetas das
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turbinas, quanto a existéncia de fadiga e corrosdo, quando da utilizacdo da
manete de emergéncia.

d. Certificar-se de que seja inserido um subprograma de treinamento de CRM nos
Programas de Prevencao de Acidentes Aeronauticos das empresas que operam
segundo os RBHA 121 e 135.

2- O Instituto de Fomento e Coordenacéao Industrial devera, no prazo de doze meses:

a. Realizar gestdes junto ao fabricante do motor para que seja pesquisado o estado
das palhetas da turbina em motores do mesmo lote, visando determinar se houve
falha no processo de fabricagdo das mesmas.

OBS: Deixam de ser emitidas Recomendacdes de Seguranca de V6o ao operador da
aeronave em virtude da referida empresa ter encerrado suas atividades.

Em, 30/06/2003.
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