COPIA

MINISTERIO DAS OBRAS PUBLICAS, TRANSPORTES E COMUNICACOES
GABINETE DE PREVENCAO E INVESTIGACAO DE ACIDENTES COM AERONAVES

RELATORIO SUMARIO DE INCIDENTE COM AERONAVE

Este relatério foi preparado, somente, para efeitos de prevencao de acidentes. A investigacao técnica é um processo con-
duzido com o propdsito da prevencao de acidentes o qual inclui a recolha e anélise da informagao, a determinagdo das
causas e, quando apropriado, a formulagdo de recomendagées de seguranga. Em conformidade com o Anexo 13 a Con-
vengdo sobre Aviacdo Civil Internacional, Chicago 1944, com a Directiva da C.E. n° 94/56/CE, de 21/11/94, e com o n° 3 do
art.° 11° do Decreto Lei N° 318/99, de 11 de Agosto, a investigagao técnica ndo tem por objectivo o apuramento de culpas
ou a determinacao de responsabilidades.

Data/hora: 2010/08/19 @ 18:00 UTC* proc.n: 14/ SUM /2010

Operador: Nortavia — Transportes Aéreos, SA Tipo de Incid.: Operagéo

Id. da aeronave: Piper PA-44/180T, s/n 8107019, matricula CS-DGN

Local: Aerddromo Municipal da Maia, Vilar da Luz

Tipo de voo: Instrugdo Fase do voo / Operacdo: Aterragem

Ocupantes: Tripulantes / Pax: 3/ 0 Lesoes: Nil

Danos na Aeronave: Graves

Outros Danos: Nil

Sinopse A aeronave havia sido escalada para um voo de instrugdo. Quando o aluno efectuou a
inspeccao exterior, antes do voo, encontrou um pneu com alguns cortes profundos, o que levou a
sua substituicdo. Posteriormente ndo se conseguia fechar a porta de embarque e foi detectada
uma deformacdo na fuselagem da aeronave, obrigando a retirar a mesma do servigo de voo e
proceder a uma inspecg¢ao mais cuidada.

No dia anterior a aeronave esteve envolvida num voo de treino de navegacéo entre Vilar da Luz e
Viseu, com regresso a origem. Nao foi referido nenhum problema durante o decorrer do voo. Veio
a saber-se, mais tarde, que, ao efectuar a aterragem de regresso a base, o piloto deixou que a
velocidade caisse para um valor muito préximo da velocidade de perda e, tendo efectuado a
aproximagao com uma razéo de descida muito elevada e arredondado tardiamente, embateu vio-
lentamente na pista.

Por consubstanciar um Incidente Grave, nos termos do Apéndice “C” ao Anexo 13 da ICAO, do §
1.14.2 do AIP Portugal e do art.®° 2° do Dec. Lei n° 318/99, de 11 de Agosto, o GPIAA abriu um
processo de investigacao, por for¢a do art.° 11° do referido Dec. Lei.

GPIAA

Homologoe nos termos do n®
Jdo ant” 26° do DLL. 3%,

de 110031999

24-JAN-2011
0 Director,

e — e

A e
Fernando Ferreira dos R eds

* _ Todas as horas referidas neste relatério, salvo informagéo em contrario, sdo horas UTC (Tempo Universal Coordenado). Naquela época do ano, a
hora local era igual & hora UTC + 1.
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1. Informacao factual

1.1 Histéria do Voo
A aeronave Piper PA-44/180T, s/n 8107019, matricula CS-DGN havia sido escalada
para um voo de instrugdo, no dia 20-08-2010, a partir da sua base de operacéo, o Aero-

dromo Municipal da Maia, em Vilar da Luz.

Quando o aluno procedeu a inspecgao exterior, antes do voo, notou que o pneu do trem
principal do lado esquerdo apresentava diversos cortes na sua superficie, pelo que
chamou a atengao de um técnico da manutencgao para o assunto. A roda foi substituida

€ a preparagao do voo continuada.

Quando tudo estava pronto para iniciar o voo, a manutencao foi de novo chamada a
intervir, porque a porta, do lado direito da aeronave, n&do fechava. Na inspec¢ao que se
seguiu foi detectado que a aeronave apresentava deformacgéo da sua estrutura e havia

que proceder a uma investigagdo mais aprofundada.

A missao de instrucdo programada foi transferida para outro avido e esta aeronave
recolheu ao hangar de manutengao para serem efectuados exames detalhados a toda a
estrutura e trem de aterragem, conforme determinado pelo respectivo Manual de Manu-

tencao da Aeronave e outras indicagdes suplementares do fabricante.

Analisado o histérico da aeronave veio a apurar-se que, no dia anterior, 0 avido havia
efectuado uma viagem de instrucdo de navegacgao entre o aerodromo de Vilar da Luz e
o aerédromo de Viseu, ndo havendo qualquer registo de anomalia no Diario de Navega-

¢ao ou no Relatoério Técnico de Bordo.

Questionado o piloto instrutor do ultimo voo, este declarou que o tempo se apresentava
bom, com céu limpo, vento fraco de Oeste e auséncia de turbuléncia ou qualquer outro
factor meteoroldgico que pudesse afectar negativamente a manobra de aterragem, pelo
que, prevendo um desempenho normal do aluno, ndo se apercebeu atempadamente da
queda da velocidade e a elevada razao de descida na final para a aterragem e, quando
pretendeu actuar directamente nos comandos para corrigir a aproximacéo, ja ndo con-

seguiu evitar o impacto violento com a pista.

1.2 Pesquisas
O Servigo de Manutengao do operador, depois de ter sido substituida a roda do trem
principal esquerdo e ter deparado com a deformacao na fuselagem do lado direito, afec-
tando a operacao de fecho da porta de embarque do avido, decidiu retirar a aeronave

do servico de voo e proceder a uma inspec¢ao minuciosa, conforme o Manual de Manu-
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tencado da Aeronave, para avaliar dos danos e determinar as acc¢des correctivas neces-

sarias.

Depois de desmontado o pneu da
roda retirada da perna esquerda do
trem principal, verificou-se que o
mesmo tinha varios cortes provoca-
dos pelo disco dos travoes, por forca
da posicdo em que o trem embateu
na pista, devido a atitude anormal da
aeronave, no momento da aterragem.
As metades da jante apresentavam-
se inteiras e sem qualquer anomalia

visivel, ndo tendo sido submetidas a

qualquer exame néao destrutivo. ]
Figura N° 1

Ao inspeccionar a porta de embarque nao foi encontrado qualquer problema relaciona-
do com as charneiras e pontos de fixagdo. Foi notada a fuselagem enfolada, do lado
direito, acima do bordo de ataque da asa (figura n° 2A), criando uma protuberancia que
nao permitia o fecho da porta. No lado esquerdo verificou-se igualmente um enfolamen-

to significativo do revestimento da fuselagem (figura n° 2B).

Figura N° 2

Depois de ter entrado em hangar foi detectado que o revestimento da parte inferior da

fuselagem apresentava também grandes deformacdes (figura n° 3).
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Figura N° 3

Na barriga do avido foram encontrados diversos rebites com a cabega degolada ou sai-

dos da sua sede (figura n° 4) demonstrando claramente a violéncia do embate.

Através do poco do trem foi
possivel vislumbrar a deforma-
¢ao de algumas longarinas da
estrutura e diversos rebites
arrancados (figura n° 5), o que
fazia prever graves danos ao
nivel da estrutura principal da
fuselagem e das asas, sem

esquecer o trem de aterragem.

Figura N° 5

Pag 4de7 Gabinete de Prevengdo e Investigagdo de Acidentes com Aeronaves



RELATORIO SUMARIO DE INCIDENTE COM AERONAVE N°: 14/SUM/2010 &

Na zona posterior de ligagao das asas com a fuselagem foram detectadas deformagdes

significativas, quer na asa esquerda (figura n° 6A), quer na asa direita (figura n° 6B).

Figura N° 6

Foram ainda identificadas marcas de rogamento no solo das pontas do hélice do motor

direito (figura n° 7).

Figura N° 7

As deformacbes detectadas durante a inspecgao preliminar levantaram a suspeita de
danos severos ao nivel de toda a estrutura e do trem de aterragem, pelo que foi contac-

tado o fabricante e elaborado um plano de reparagao para a aeronave.
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2. Analise

Analisando os estragos produzidos, constata-se ter havido uma aterragem extremamen-

te dura, com uma elevada aceleracao vertical.

De salientar que o operador tem outras aeronaves ao seu servigo, maioritariamente com
a empenagem baixa, no eixo da fuselagem. Esta aeronave tem uma cauda em “T” o que
Ihe confere uma certa particularidade na reacgao aos movimentos do leme de profundi-
dade, substancialmente diferente da reaccédo das aeronaves com o leme no plano do

eixo longitudinal.

Considerando que os pilotos operam simultaneamente nos diversos modelos de aerona-
ves podem facilmente reagir instintivamente e da maneira mais consentinea com a sua
experiéncia. Parece ser mais frequente voar em aeronaves com a cauda baixa e por isso

tera havido uma reacc¢éo automatica que nao previu as particularidades desta aeronave.

Por outro lado, parece ter havido um certo excesso de complacéncia, do piloto instrutor,
durante a execug¢ao da manobra de aproximagao e aterragem, relativamente a reducao
de velocidade e elevada razédo de descida, com uma atitude de nariz em cima muito pro-

nunciada, nao tendo optado por uma correcgao atempada.

De salientar a auséncia de qualquer registo ou notificagdo oral para os servigos de
manuteng¢ao, no sentido de alertar para as consequéncias provaveis de uma tao severa

aterragem.

3. Conclusoées
A aeronave efectuou uma aterragem extremamente dura, por ter sido efectuada uma
aproximacgao nao estabilizada em velocidade e razdo de descida, sem que fossem adop-
tadas medidas correctivas atempadamente, tendo havido um arredondamento demasia-
do tardio e a baixa altitude, agravado pela atitude demasiado cabrada e a reacgao parti-

cular deste tipo de aeronave.

A tripulagdo nao efectuou qualquer registo de aterragem dura no Diario de Navegagao
ou no Relatério Técnico de Bordo, nem passou a informacéao, por via oral, para os servi-

¢os de manutengao ou de operacdes.

Apenas a execugao das verificagdes, antes do voo seguinte, permitiu que fossem detec-
tados os danos graves sofridos pela aeronave, os quais exigiriam a sua retirada do ser-

vico de voo e a submissao a uma reparagao substancialmente custosa.
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4.

Propostas de Acg¢ao Preventiva

Perante os graves danos sofridos pela aeronave, as suas condigbes de aeronavegabili-
dade ficarem substancialmente afectadas e obrigarem a intervencao especial de manu-
tencdo, o voo naquelas condigdes representava um elevado risco, pelo que deveria ser

evitado a todo o custo.

Considerando que a tripulagdo que esteve na origem dos danos nao efectuou qualquer
avaliagdo dos mesmos nem reportou para os servigos competentes, pondo em risco a

vida de terceiros;

Verificando-se que nao existe uma politica de seguranga que exija o registo de qualquer
anomalia técnica, nos documentos de bordo, nem uma disposi¢gdo ndo punitiva para
incentivar o reporte voluntario de ocorréncias que possam afectar a seguranca de voo e

vir a desempenhar um papel de prevencgao para futuros eventos semelhantes;
Sugere-se a:
NORTAVIA - Transportes Aéreos, S.A.

1°  “Que seja introduzido o registo obrigatério de anomalias técnicas no Relatério Téc-
nico de Bordo ou no Diario de Navegacdo da Aeronave e que este registo, junta-
mente com as acgbes correctivas tomadas, esteja disponivel para consulta de

todos os tripulantes, antes do inicio do voo”; (PAP N° 01/2011)

2°  “Que seja desenvolvida, através do Sistema de Gestao de Seguranga (SMS), uma
cultura de néo punigdo dos erros ndo dolosos, de modo a incentivar o reporte
voluntario de ocorréncias que afectem a segurancga, para poder prevenir futuros
incidentes/acidentes”. (PAP N° 02/2011)

Lisboa, 21 de Janeiro de 2011

O Investigador Responsavel,

Antonio A. Alves
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