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NOTAS

Este relatério foi preparado, somente, para efeitos de prevencédo de
acidentes

A investigagdo técnica € um processo conduzido com o propoésito da
prevencdo de acidentes o qual inclui a recolha e andlise da informa-
¢do, a determinacéo das causas e, quando apropriado, a formulacdo

de recomendacfes de seguranca,

Em conformidade com o Anexo 13 a Convencédo sobre Aviacdo Civil
Internacional, Chicago 1944, com o Regulamento (UE) N° 996/2010
do Parlamento Europeu e do Conselho, de 20/10/2010, e com 0 n° 3
do art.° 11° do Decreto Lei N° 318/99, de 11 de Agosto, a investiga-
¢do técnica ndo tem por objectivo o apuramento de culpas ou a de-

terminacao de responsabilidades.

O GPIAA foi notificado deste acidente cerca das 15:45 horas.

O investigador Artur Pereira, na qualidade de Investigador Responsavel
(IR), nomeado pelo Director do GPIAA nos termos do n° 1 do art.° 12°
do Decreto-Lei n.° 318/99 de 11 de Agosto, viajou de imediato para o

local do acidente.

Tendo este investigador deixado de exercer funcdes no GPIAA, em Ja-
neiro de 2011, a investigacdo foi entregue ao investigador Fernando
Lourengo, que assumiu as fungbes de IR até a sua saida em Janeiro
de 2012, altura em que foi nomeado o investigador Anténio Alves como
IR.

Este Relatério Final constitui, assim, a simula dos trabalhos desenvol-
vidos pelos sucessivos Investigadores Responsaveis que geriram este

processo de investigacao.

Para garantir a interpretacdo e atribuicdo do significado e propriedades
de ordem técnica e operacional aos termos utilizados, este documento

nao foi convertido para o novo acordo ortografico da lingua Portuguesa.

Este relatério foi redigido em duas linguas, Portugués e Inglés.

Em caso de conflito, a versdo Portuguesa teré precedéncia.
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SINOPSE

No dia 15 de Dezembro de 2010, pelas 15H10 UTC?, o Ultraleve de mar-
ca Tecnam, modelo P-96 Golf, matricula CS-UOO, descolou do Aero-
dromo Municipal de Cascais (LPCS) para uma viagem de lazer, voando
para norte, estando prevista uma manobra de tocar-e-andar na Pista da
Tojeira (Fontanelas - Sintra). A bordo da aeronave seguia o piloto e um

passageiro, ambos do sexo masculino.

As 15:22, em contacto radio com o controlo de “Aproximacdo” da Base
Aérea N° 1 (Sintra) e sob monitorizagdo radar do FIS (Lisboa Militar), o
piloto reportou Mayday, Mayday, Mayday, declarou a falha total do motor
e a impossibilidade de alcancar a pista da Tojeira. Questionado sobre a
sua posicdo exacta o piloto pediu para aguardar pela confirmacdo mas
ndo voltou ao contacto com o controlador da Base Aérea de Sintra.

Entretanto, pelas 15:26, a tripulacdo de uma aeronave de instru¢do que
voava na zona reportou o avistamento de um avido acidentado na praia

da Aguda.

Do acidente resultou a morte do passageiro e lesdes graves no piloto,
gue foi transportado de helicoptero para o hospital. A aeronave foi consi-
derada destruida.

No local compareceram os Bombeiros Voluntarios de Colares (BVC), a
Policia Maritima (PM) e o Instituto Nacional de Emergéncia Médica
(INEM).

- Todas as horas referidas neste relatorio, salvo informagao em contrario, s&o horas UTC (Tempo Universal Coordenado). Naquela época do ano, a hora
local era igual a hora UTC.
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1. INFORMACAO FACTUAL

11 Histéria do Voo

No dia 15 de Dezembro de 2010, o Ultraleve de marca e modelo Tecnam P-96 Golf, com o
registo CS-UOO, descolou as 15:11 horas do Aerédromo Municipal de Cascais (LPCS), com
dois ocupantes a bordo, para executar uma viagem de lazer a 1500°de altitude e com desti-
no a norte passando pelo Cabo da Roca = Pista da Tojeira (aterragem com tocar e andar)

= Ericeira e regresso pelo Cabo da Roca a LPCS (figura n° 1).

A duracao estimada desta viagem era W Erceira
de 1:15 e a aeronave tinha combusti- Ericeiraffﬁ. ‘

vel para 3:00 horas de voo e o indica-
tivo de chamada CLP357 (Charlie-
Lima-Papa-Trés-Cinco-Sete). O Ser-
vigo de Informacgéo de Voo (FIS) atri-
buiu-lhe o cédigo 3236 para ser intro-

duzido no transponder.

A aeronave passou o cabo da Roca,
a 1000ft (AMSL), e foi transferida pa-
ra o Controlo de Aproximacéo da Ba-
se Aérea de Sintra, que instruiu o pi-

TR

loto a reportar Ericeira, tendo este so- o oo Cascaisi®

>
GeokEye

U.S. Navy, NGA, GEBCONGL

licitado autorizacdo para subir para ©2013 Google ‘ y ‘("-O_g_)‘\gl_(‘;.":é"”'

1500ft e prosseguir para a Tojeira. Figura N° 1

As 15:22, o piloto emitiu Mayday, Mayday, Mayday e manteve comunicagdes, durante 49 se-
gundos, com a Aproximacao de Sintra informando ter o motor parado e que ndo conseguiria
alcancar a Pista da Tojeira. Em resposta ao pedido da “Aproximagao” para precisar a sua po-

si¢do, o piloto pediu para aguardar e ndo voltou mais a contactar na frequéncia.

Lancado o alerta e pedida a colaboracdo das aeronaves que voavam nas proximidades, a
aeronave com o indicativo WEY308 reportou uma aeronave na praia da Aguda, em posi¢éo

invertida e duas pessoas em seu redor.

De facto, no local encontrava-se um casal, a passear na praia, um surfista e um pescador
amador. Estas testemunhas declararam que a aeronave se aproximou da praia, vinda do
mar, apontou no sentido Norte/Sul e tocou a “trés pontos”, sensivelmente a meio da lingua
de areia. Elevou-se cerca de 5 (cinco) metros acima do solo continuando a planar até ao fi-
nal da praia e, por haver ali algumas rochas, flectiu ligeiramente para a direita, mergulhando
no mar. Quando a proa tocou na agua, o0 avido capotou e ficou a boiar a cerca de 15m da re-
bentacdo das ondas, comecando a vogar ao sabor do vaivém das mesmas.
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Trés destas testemunhas tentaram puxar o avido para a zona de areia seca, puxando pela

cauda e pelo flap esquerdo do avido (figura n° 2).

Devido a grande resisténcia oferecida, ndo
s6 pela forca do mar mas também por ter
entrado areia para dentro da cabina (aero-
nave invertida e canopy estilhacada), ndo
conseguiram remover o avido e retirar os
ocupantes, o que so foi possivel depois da

chegada dos Bombeiros Voluntarios de Co-

: lares (BVC), alertados por uma das teste-
Figura N° 2 munhas.

Os ocupantes foram entdo retirados do interior da aeronave e aplicadas técnicas de reani-
macdao, as quais s6 o piloto reagiu positivamente, tendo sido transportado de helicoptero
para o Hospital de S. Francisco Xavier. O passageiro foi dado como cadaver pelo médico
do Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), presente no local.

1.2 Lesdes
O passageiro foi declarado morto no local e o piloto sofreu lesdes graves, tendo sido eva-

cuado de helicoptero para o hospital.

Lesbes Tripulantes | Passageiros | Outros
Mortais 0 1 0
Graves 1 0 0
Ligeiras/Nenhumas 0 0 0
Quadro N° 1
1.3 Danos na Aeronave

A aeronave sofreu o embate directo da
areia e das ondas do mar, o que |Ihe cau-
sou danos substanciais na sua estrutura,
nomeadamente cabina de pilotagem e

restante fuselagem, asas, estabilizador

horizontal, estabilizador vertical, hélice,
motor e carenagens e fixacdes do motor
(figura n° 3). Ao efectuar a remogéo fo-
ram causados outros danos que destrui-

ram completamente a aeronave. Figura N° 3
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14 Outros Danos

N&o se registaram danos a terceiros.

15 Pessoal
A bordo da aeronave encontravam-se duas pessoas, 0 piloto e um passageiro, com as se-

guintes referéncias:

151 Piloto

Do sexo masculino, 20 anos de idade e nacionalidade Portuguesa, o piloto era titular de uma
Licenca de Piloto Comercial de Aeroplanos (CPL(A)), emitida pela Autoridade Nacional de
Aviacao Civil (INAC) em 28-01-2010, com as qualificacdes de Avides Terrestres Monomoto-
res de Hélice (SEP), Voo por Instrumentos (IR) e Instrutor de Voo (FI). Ao abrigo desta li-
cencga fora emitida, em 07-10-2010, uma Licenca de Piloto de Ultraleves (PU), com a qualifi-
cagdo Multi-Eixos Avancados, Grupo 3 (MEA-G3). Ambas as licengcas de que era titular se

encontravam validas no momento do acidente.

Das suas Cadernetas de Voo, a data do acidente, constava a seguinte experiéncia de voo

(quadro n° 2):

Experiéncia de Voo | Aeronaves Ligeiras | Aeronaves Ultraleves
Total: 449:35 04:10
Nos ultimos 90 dias: 48:10 02:05
Nos ultimos 30 dias: 15:05 01:25
Na ultima semana: 05:25 01:25
Nas ultimas 24 horas: 01:25 00:25
Quadro N° 2

Em aeronaves ultraleves tinha efectuado duas sessdes de instrucdo, num total de 02:00 ho-
ras de voo, nos dias 05 e 06 de Setembro de 2010 (antes da emisséo da licenca), voltando a
voar, ja como instrutor, nos dias 08, 11, 13 e 14-12-2010.

No dltimo exame médico aeronautico, realizado em 24-02-2010, obteve a classificacdo 1

com a limitag&o de ter de usar lentes correctivas e ter um par de 6culos disponivel (VDL).

1.5.2 Passageiro

O passageiro, do sexo masculino, 22 anos de idade, nacionalidade Portuguesa, era titular
recente de uma Licenca de Piloto Particular de Aeroplanos (PPL(A)), emitida em 05-11-
2010, pelo INAC, tendo uma experiéncia de voo acumulada de 45:00 e estando apenas au-
torizado a efectuar voos em condi¢Bes visuais (VFR), de dia, em aeronaves monomotor de

hélice.

N&o foram encontradas quaisquer evidéncias de que o0 mesmo estivesse aos comandos da

aeronave, durante qualquer parte do percurso de voo.
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1.6 Aeronave

16.1 Generalidades

A aeronave, marca Tecnam, modelo P-96 Golf
(figura n® 4) é um avido monomotor, monoplano
de asa baixa e trem triciclo ndo escamoteavel,
bilugar e uma Massa Maxima a Descolagem
(MTOM) de 450kg (Ultraleve Multi-Eixos Avan-
¢ado do Grupo 3). A cabina de pilotagem, com
dois assentos lada-a-lado, € coberta por uma
canopy em acrilico que desliza para tras a fim

de dar acesso aos ocupantes. Figura N° 4

O exemplar com a matricula CS-UOO era propriedade do Aero Clube de Portugal (AeCP) e

tinha as seguintes referéncias (quadro n° 3):

Referéncia Célula Motor Hélice
Fabricante: Techam BRP-Powertrain GmbH GT Propellers
Modelo: | P96 Golf Rotax 912ULS GT-2 166/146
N° de Série: 285 5646121 GT-2/173/VRR-FW101SRTC
Ano de fabrico: 2006 2006 2006
Horas de Voo: 996:00 996:00 996:00
Ultima Inspeccéo: | 25-11-2010 25-11-2010 25-11-2010
Quadro N° 3
1.6.2 Massa e Centragem
A aeronave encontrava-se na sua versao normal e trans- —
] Referéncia Massa (kg)
portava duas pessoas do sexo masculino, tendo a bordo
0| de A 100LL h feri Aeronave vazia 280
itros de Avgas , 0 que Ihe conferia uma massa [~ oo 026
a descolagem de 456kg (quadro n° 4), ligeiramente acima | pessoas a bordo 150
do valor maximo permitido por lei (450kg) e pelo Certifi- | Total 456
cado de Voo emitido pelo INAC (358kg). Quadro N° 4

Por desenho e certificacdo de fabrico a aeronave podia descolar com uma Massa Maxima
(MTOM) de 550kg, cumprindo com os valores normais de comportamento indicados pelo fa-

bricante.

Dada a posicao dos lugares e dos tanques de combustivel, muito préximos da localizacao
do centro de gravidade, a centragem da aeronave néo era afectada pelos valores de mas-
sas indicados no quadro n° 4, o que significa que o centro de gravidade se encontrava den-

tro do envelope de descolagem permitido.
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1.6.3 Motor

1.6.3.1 Descricao

O motor Rotax 912ULS 5646121, que equi-
pava a aeronave, fabricado pela empresa
Austriaca BRP Rotax GmbH & Co. KG, era
um motor de explosdo a quatro tempos, com
a poténcia de 73,5KW (100HP) a 5800RPM
ao nivel do mar, acoplado a um hélice bipa
por intermédio de uma caixa redutora com

proteccéo anti-choque e sobre carga (figura

Figura N° 5 n°5).
Na sua versao normal este motor € constituido pelos seguintes elementos principais:

- Quatro cilindros horizontais e opostos com comando de valvulas a cabeca, arrefecidos por
ar, com as cabecas arrefecidas por liquido;

- Dois magnetos, com duas velas de igni¢éo por cada cilindro;
- Carburador duplo e bomba de combustivel mecénica,;

- Motor de arranque eléctrico (12V 0.7Kw);

- Alternador com regulador/rectificador (12V 20A DC);

- Sistema de lubrificacdo por pressdo com pogo seco.

1.6.3.2 Sistema de Lubrificac&o

O sistema de lubrificagdo do motor Rotax 912 (figura n°® 6) é por pressdo e constituido por
um tanque de 6leo (1), um radiador (2); uma bomba de 6leo com regulador de presséo in-
corporado (3) e um filtro de 6leo (4).

Figura N° 6
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Além do regulador de pressao, o sistema encontra-se protegido por um orificio de ventila-
¢ao, na parte superior do tanque (5) e um sensor de temperatura a saida da bomba (6). A

bomba de 6leo é accionada mecanicamente pela arvore de “cames”.

Transcreve-se 0 Manual de Manutencdo do Motor Rotax 912, emitido pelo fabricante, para

melhor percebermos o percurso do 6leo de lubrificacdo dentro do motor (figura n° 7).

20

26 40 21
¥
24 22
] f
i
12f | B 18

14 - 15

Figura N° 7

O dleo, sugado do tanque (1), através do tubo (2), passa o radiador (3) e, pelo tubo (4), en-
tra na bomba de ¢leo (5), accionada pelo veio (6) ligado & arvore de “‘cames”. A forgca da
bomba envia o 6leo a presséo através do filtro (7), de fora para dentro. A pressédo é mantida
entre os valores de 1.5 a 5 bar (22 a 72 psi), controlada pela vélvula de alivio (8), regres-

sando o 6leo em excesso a bomba, através da linha (9).

Se o filtro estiver entupido, a valvula de “bypass” (10) abre e deixa passar o 6leo néo filtrado.
Do filtro, o 6leo seguird para os diversos pontos a lubrificar, através do circuito normal, pela
conduta de alimentacéo (11), do lado esquerdo do bloco do motor, lubrifica os quatro ressal-
tos das valvulas (12) dos cilindros #2 e #4, flui para os rolamentos dos balanceiros, através
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das hastes ocas (13) e da conduta (14), sai pelo orificio (15), vai lubrificar o mecanismo das
valvulas e sair pela linha de retorno (16) para o canal (17), indo depositar-se no fundo do

carter.

O 6leo a pressao da conduta principal (11) é também enviado para o rolamento CC23 da ar-
vore de cames (18), rolamento principal CC13 (19), rolamento da haste piloto do cilindro #4

(20) e mancal do rolamento de suporte IHO1 (21), na caixa de ignicéo.

Pelo vedante do carter da cambota (22) o 6leo passa para a conduta do lado direito do bloco
do motor (23) indo lubrificar o rolamento CC22 da arvore de cames (24), o rolamento central
CC12 (25) e os dois rolamentos das hastes dos cilindros #3 e #2 (26) e (27). Esta conduta
(23) vai ainda permitir a lubrificacdo dos ressaltos e mecanismos das valvulas dos cilindros
#1 e #3, prosseguindo para o rolamento CC21 da arvore de cames (28), o rolamento princi-
pal CC11 (29), o rolamento da haste do cilindro #1 (30) e o mancal do rolamento de suporte
GBO01 (31) na caixa de acessorios.

O dleo proveniente de todos estes pontos de lubrificacdo converge para o fundo do carter
(40), de onde é expelido de volta ao tanque pelos gases da cambota (blow-by gases) atra-
vés do bocal (41) da conduta de retorno (42), sendo os gases separados no separador de ar
(43) e libertados para a atmosfera, ficando o 6leo de lubrificagdo praticamente isento de ar.
A ventilacdo do tanque é feita por um orificio no topo do tanque (44) enquanto que o dreno é

efectuado através de um bujéo, no fundo do mesmo (45).

O sensor de pressao (32), instalado no corpo da bomba, envia um sinal eléctrico para o indi-

cador de pressao, no painel de instrumentos do motor, na cabina de pilotagem.

1.6.3.3 Manutencao

O Manual de Manutencdo do Motor, emitido pelo fabricante, especifica a realizagdo de ins-
peccles regulares ao motor, com um intervalo de 50 + 10 horas, sendo designadas por ins-
peccdo de 50, 100, 200 e 600 horas. Para motores novos ou revisionados € recomendada
uma inspecc¢do ao fim das primeiras 25 horas de operagdo. Ao fim de 1500 horas, ou 12
anos, o motor devera ser submetido a uma reviséo geral (overhaul). Para cada uma destas
inspecgbes ha accbes a tomar, as quais fazem parte da respectiva carta de trabalhos da
inspeccgédo (inspection checklist). Todas as inspeccdes deverdo ser registadas na Caderneta
do Motor. De acordo com a legislagdo nacional em vigor, a manutencdo deste tipo de aero-
naves (ULM) ndo é obrigatoriamente efectuada por empresa certificada, podendo o préprio

piloto, ou alguém em seu nome, proceder a esses trabalhos.

Compulsados todos os documentos, néo foi encontrada copia da Caderneta do Motor® nem

registos normalizados das cartas de trabalho relativas a essas inspecc¢fes, havendo apenas

2 - Foi referido o envio desta Caderneta ao GPIAA mas nunca foi localizada nem existem documentos de entrega.
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alguns documentos manuscritos que confirmam a execucdo de uma inspecc¢ao de 50 horas,
nos dias 24 e 25 de Novembro de 2010. Mesmo assim, estes documentos apresentam al-

gumas disparidades que nao foram clarificadas, nomeadamente:

1. Foi requisitada a realizagdo da inspeccédo (figura n° 8-A) a uma empresa de manu-
tencao certificada (o nome foi depois tracado);

2. Foi apresentada uma declaracdo de execucgdo, sem autenticacdo (figura n°® 8-B),
aparentemente no mesmo formulario do pedido;

3. Foi encontrada uma factura emitida por outra entidade (figura n® 8-C), referindo a
execucdo de outros trabalhos de rectificacdo de anomalias levados a cabo na mes-

ma data.
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Figura N° 8

Esses trabalhos de reparacdo referem-se a afinacédo de alternador, magnetos e carburado-

res, finalizando com teste da aeronave e do motor, no solo.

Por ndo haver disponivel, na data da inspeccéo (25-11-2010), s6 dois dias depois foi 0 mo-
tor reabastecido de Oleo, utilizando o 6leo habitual - “CEPSA MOTO 4T RUTA 66
SINTETICO 10W-507, 6leo 100% sintético, super multi-grade para motores a 4 tempos, mul-
ti-valve, usado especialmente em motociclos desportivos e de competicdo. De acordo com o
Manual de Manuteng&o do Motor e SI-912-16R3, de JUL2010, o fabricante do motor reco-
mendava a utilizacdo do 6leo “AEROSHELL SPORT PLUS 4”.

Informacdes recolhidas confirmaram a utilizacdo habitual de combustivel com chumbo,
AVGAS 100LL, nesta aeronave, em vez do combustivel sem chumbo MOGAS, pelo que se
aconselhava, ainda, que o 6leo e o filtro fossem mudados a cada 25 horas e ndo a cada 50

horas, como seria de rotina, para utilizacdo de combustivel com baixo teor de chumbo.

Tendo sido adquirida pelo AeCP em 13-01-2009, o registo de inspeccdes programadas efec-

tuadas na aeronave apresentava o seguinte calendario (quadro n° 5):
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Tipo Inspeccéo Data Horas do Motor
500 Horas 12-07-2008 510:05
050 “ 11-02-2009 572:00
100 “ 28-04-2009 624:00
050 “ 11-07-2009 674:30
100 “ 14-09-2009 696:00
050 “ 14-12-2009 744:00
100 “ 31-03-2010 826:05
050 “ 14-06-2010 882:10
100 “ 30-07-2010 918:10
050 “ 25-11-2010 987:30
Quadro N° 5
1.7 Meteorologia

O tempo apresentou-se com céu limpo, naquele dia, com vento moderado a forte, 22km/h
com rajadas de 42km/h, do quadrante Leste, durante a manha e principio da tarde, tendo
acalmado depois das 15:00, passando a soprar de Nordeste com cerca de 20km/h, sem ra-
jada. As temperaturas eram normais para a época do ano (12°C), ponto de orvalho a volta
de 0°C, humidade relativa inferior a 50% e pressao atmosférica elevada, 1023hPa. Sopran-
do da terra para o mar, o vento poderia provocar alguma instabilidade ao longo da praia, es-

pecialmente junto das arribas, criando correntes descendentes fortes e cisalhamento.

Os registos das observagfes meteorologicas da Base Aérea N° 1, Sintra, respeitantes aque-
le dia, apresentavam as seguintes leituras:

METAR LPST 151300Z 07013G23KT CAVOK 12/M01 Q1024
METAR LPST 151400Z 07012G22KT CAVOK 13/00 Q1023
METAR LPST 151600Z 06012KT CAVOK 12/01 Q1023
METAR LPST 151700Z 05011KT CAVOK 11/01 Q1024

1.8 Ajudas a Navegacao

Tratava-se de uma viagem de lazer, em condi¢des de voo VFR néo se prevendo a utilizacdo
de qualquer ajuda radio para navegar, tanto mais que a area era bem conhecida do piloto.
De acordo com os NOTAM em vigor, todas as ajudas radio localizadas naquela area se en-

contravam em funcionamento sem limitacoes.

1.9 Comunicacdes

A aeronave estava equipada com comunicacdes bilaterais em VHF e transponder. O piloto
comunicou normalmente com os 6rgaos de controlo do aer6dromo de Cascais, com 0 Servi-
¢o de Informacédo de Voo (FIS) e com o controlo de aproximacdo do aerddromo militar de

Sintra (APP STR). Foi-lhe atribuido um codigo que foi introduzido no transponder e permitiu
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ser identificado e acompanhar a sua trajectdria pelo radar, até ao momento da falha do mo-

tor (ultimo registo as 15:21:00).

As 15:22, o piloto reportou a paragem do motor para a “APP” de Sintra e deixou de comuni-
car a partir das 15:23, ndo tendo respondido a qualquer chamada posterior. Também nao
efectuou nenhuma chamada em qualquer outra frequéncia, incluindo a frequéncia de emer-
géncia (121.50mHz).

1.10 Local do Acidente

O acidente ocorreu na praia da Aguda, uma pequena lingua de areia de dimensdes varia-
veis, de acordo com a maré, podendo ir de 800m até 430m de comprido e uma largura de
50m a 15m, junto de uma falésia com grande altura (20m < 40m), lugar situado a cerca de
550m de distancia da vertical do ponto onde a aeronave supostamente se encontrava no

momento da paragem do motor (figura n° 9).

~ ~Paragem do
¥ . =~
= mator

FiguraN° 9

A superficie da praia € muito inclinada e no extremo sul encontra-se uma formacao rochosa,
estratificada, formando degraus de cerca de 60cm de altura, a qual pode ficar submersa na

maré-alta mas era parcialmente visivel na hora em que se deu o acidente.

1.11 Registadores de Voo
A aeronave nao estava equipada com registadores de voo, por ndo ser obrigatério para este
tipo de aeronave.
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1.12 Destrocos e Impactos
1.12.1 Impactos
A aeronave aproximou-se da praia, vinda do mar, em volta pela direita, tentando uma ater-

ragem no sentido norte-sul (figura n°® 9).

O primeiro impacto com o solo verificou-se a
meio da lingua de areia, tocando a aeronave
numa posicao de trés pontos e deixando sul-
cos com cerca de 5m de comprimento (figura
n° 10). Vindo animada de alta velocidade, a
aeronave saltou e percorreu cerca de 250m

antes de voltar a embater na areia, desta vez

s6 com as rodas do trem principal (figura 7 !
n°11). Figura N° 10

Nesta altura nota-se que a aeronave se
encontrava com a asa direita em baixo,
na tentativa de evitar as rochas, iniciando
uma volta pela direita e dirigindo-se para
a area da rebentagdo maritima. Ao mes-
mo tempo que o trem era travado pela

agua, as ondas embatiam na zona frontal

da aeronave, contribuindo para que esta
Figura N° 11 capotasse e ficasse em posicdo invertida.

A forca das ondas (preia-mar) tera feito rodar a aeronave (efeito cata-vento), ficando com a
cauda apontada para terra, ao mesmo tempo que o topo da cabina era arrastado pelo fundo,

fracturava e a areia penetrava no seu interior.

1.12.2 Destrocos

A aeronave ficou inteira apos o capotamento. Quando o IR chegou ao local, encontrou 0s
flaps e a empenagem vertical separados, arrancados pelos populares e pelos bombeiros ao
puxar a aeronave para terra firme. Era visivel o efeito do mar na deformagéo das asas e da
fuselagem, enquanto o trem de aterragem permanecia em boas condi¢des. O hélice apre-
sentava as pas fracturadas por for¢as de corte actuando no sentido antero-posterior, com
uma delas ainda ligada ao cubo do hélice. O bergo do motor estava ligeiramente deformado
com o lado direito recuado contra a chapa para-fogo. A empenagem horizontal estava intac-
ta apesar da deformacéo da parte posterior do cone de cauda. A parte superior da cabina de

pilotagem (canopy) partiu e a cabina ficou mergulhada na agua (figura n° 3).
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No interior da cabina, depois de colocada
na posicao normal, era possivel verificar a

cadeira do passageiro em posicdo normal,
enguanto a cadeira do piloto se encontrava
com o encosto dobrado para tras, dentro
da area da bagageira (figura n° 12). Os

comandos de voo e respectivos compen-

sadores estavam em posicdo normal e

sem priséo de movimentos. Figura N° 12

No painel de instrumentos (figura 13), o selector de flaps encontrava-se na posi¢cao neutral e
o indicador de posi¢do em “UP”. A manete do gas do lado direito estava puxada para tras e
a do lado esquerdo empurrada para a frente. A chave e os interruptores da ignigdo do motor
estavam desligados, a bomba eléctrica de combustivel e as luzes exteriores encontravam-se

ligadas e todos os disjuntores estavam premidos.

Figura N° 13

1.13  Médica ou Patolégica

O piloto perdeu a consciéncia e, depois de retirado para fora da aeronave, foram-lhe aplica-
dos os procedimentos de reanimacao, saiu uma quantidade apreciavel de agua dos pulmdes
e recuperou as fungdes vitais. Foi evacuado de helicéptero para o hospital onde Ihe foram
diagnosticadas luxacdes em duas costelas, sem fractura, e manifestava um estado de cho-
gue e perda parcial de memaria, classificada como “Amnésia Dissociativa Circunstancial Lo-

calizada”.
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O passageiro encontrava-se inanimado, foi o primeiro a ser removido e foi alvo dos trata-
mentos de reanimacdo e de administracdo do Suporte Bésico de Vida (SBV), incluindo a
aplicacdo de desfibrilador externo. mas nao foi possivel recuperar as funcdes vitais e foi da-
do morto no local pelo médico do INEM. Apesar de ter sido solicitada copia do relatério de
autopsia, o Tribunal de Sintra nunca forneceu essa informacéo, sendo impossivel confirmar
a verdadeira causa da morte, a qual se atribui a afogamento, muito embora haja referéncias
gque apontam para a provavel fractura da coluna cervical, dada a reaccéo do corpo aos exer-

cicios de reanimacao dos socorristas.

1.14 Fogo
N&o houve fogo.

1.15  Sobrevivéncia

A resposta dos meios de socorro foi rapida e eficaz, conforme relatos das testemunhas e re-
latorio dos BVC, estimando-se que as vitimas permaneceram menos de 15 minutos dentro
de 4gua. Como a cabina da aeronave estava submersa, foi necessario puxar a aeronave pa-
ra terra firme, conseguido com os esfor¢os conjuntos dos primeiros socorristas e das teste-
munhas presentes, onde foi possivel resgatar os corpos, depois de levantar a cauda da ae-

ronave.

1.15.1 Piloto

O piloto encontrava-se inconsciente, apresentava indice elevado de cianose®, estava em situ-
acao de hipotermia, em paragem respiratéria e com débeis sinais cardiacos. Tinha a face vol-
tada para baixo e estava em posi¢cdo estendida, suspenso no ar pelos cintos que o segura-

vam a cadeira, cujo encosto se deformara ficando reclinado para tras (figura n® 12).

Este facto tera contribuido para a sua sobrevivéncia . E— —

ao permitir que a agua aspirada para os pulmdes, Mm

guando a onda lhe tapava a boca (figura n°® 14-A),

e

fosse parcialmente expelida por gravidade, no re-

gresso da vaga, quando a cara ficava a descoberto

(figura n°® 14-B). Figura N° 14

Quando foi puxado por um brago, recomecgou a respirar, expulsou agua dos pulmdes e expe-
liu a refeicdo tomada antes do voo. Com os cuidados de reanimacdo administrados pelos
socorristas, fez auto recuperacdo dos sistemas respiratorio e cardiovascular, atingindo rapi-

damente as fungdes vitais, com a tenséo arterial a alcancar os valores normais e saindo da

3 - Falta de oxigénio no sangue, caracterizada pela coloragdo azul-arroxeada da pele, da parte debaixo das unhas e das
mucosas.
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condicao de hipotermia num curto espaco de tempo. Apés ter sido estabilizado, o médico da

VMER pediu um helicoptero do INEM para evacuar o piloto para o hospital.

1.15.2 Passageiro

O passageiro encontrava-se inanimado, sentado na
sua cadeira, amarrado com o cinto de seguranga e

com a cabeca assente no solo, debaixo de &gua.

Nesta posicdo a agua, que entrava e refluia com o

movimento das ondas, mantinha sempre cobertas as / /h/ / /B / /

vias respiratdrias (figura n° 15), impedindo a respira-

¢éo e obrigando a inalacdo de agua. Figura N° 15

Um dos socorristas conseguiu penetrar pelo espaco entre a aeronave e 0 solo, cortar o cinto
e puxa-lo para o exterior, onde foi o primeiro a ser assistido, de imediato, com a administra-
¢éo do Suporte Basico de Vida (SBV), utilizando o DAE (Desfibrilador Automético Externo).
N&o havendo reaccdo positiva aos exercicios de reanimacgdo, o SBV foi prolongado até a
chegada do médico do INEM que mandou suspender a operagdo ao confirmar o 6bito. Um
dos socorristas referiu que, pelas reaccdes da cabeca aos movimentos, lhe parecia que o
pescoco estaria partido (fractura cervical). A ser verdade, esta fractura teria sido possivel-
mente provocada pelo embate no fundo rochoso do mar ou por forca do arrastamento da
cabeca pelo fundo marinho, ao puxar a aeronave para o areal. A falta do relat6rio de autop-

sia ndo permitiu confirmar esta fractura nem esclarecer as suas causas.

1.16 Ensaios e Pesquisas

1.16.1 Exame ao Motor

1.16.1.1 Inspeccgéo Exterior Preliminar

Exteriormente, 0 motor Rotax 912ULS, s/n 5646121, encontrava-se em condi¢cdes normais,

sem que fossem notérias quaisquer deformacdes ou danos significativos (figura n° 16).

Figura N° 16
O veio do hélice ndo rodava e as péas, de madeira, encontravam-se partidas, com uma delas

ainda acoplada, fracturada proximo do cubo, tendo a outra sido decepada pela raiz.
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O motor foi removido da aeronave, os fluidos foram recuperados para analise e foi efectuada

uma inspeccao preliminar, seguida de desmontagem dos acessoérios e do motor.

1.16.1.2 Fluidos do motor
O liquido de refrigeracéo apresentava-se em boas condi¢des, dentro do respectivo reserva-

tério e em quantidade normal.

O 6leo do motor era em quantidade normal e apresentava uma boa viscosidade embora se

encontrasse altamente contaminado com particulas metalicas.

1.16.1.3 Acessoérios do motor
A desmontagem do motor comegou com a remogdo dos acessorios e a verificacdo do seu

estado geral, sendo registado o seguinte:

» O sistema de ignicdo ndo apresentava qual-

quer defeito ou interrupcédo de continuidade,
com os magnetos em perfeitas condigbes de
operagdo e as velas limpas e com folga

adequada.

b
» As bombas de combustivel estavam cheias | I Bomba mecanica
. - de combustivel

de AVGAS, todas as tubagens se encontra-
vam desentupidas e os carburadores em
condi¢cbes normais e com combustivel nas

tinas.

» O sistema de lubrificagdo estava normal-
mente abastecido, com a bomba de 6leo em
bom estado de operacdo, mas o filtro de
Oleo estava muito sujo, apresentando lima-
lhas metélicas de cores prata e cobre, lima-
lhas que também foram detectadas no bujao
magnético, em grande quantidade.

g ~ Filtro de dleo

Figura N° 17
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1.16.1.4 Cilindros e bloco do motor

Prosseguiu-se com a desmontagem do motor tendo constatado o bom estado geral e de
limpeza dos cilindros, cabecas dos cilindros, balanceiros, valvulas e respectivas hastes, ca-
maras, émbolos, segmentos e bielas (figura n° 18).

Figura N° 18

Os depésitos de carvao acumulados nas cabecas dos émbolos e no interior das cabecas
dos cilindros podem considerar-se normais para o tempo de operacao do motor (996 horas).

Na desmontagem do motor foi en-
contrada alguma dificuldade na
remocdo da camisa do cilindro n°
4, o que impedia a abertura do
cérter, pelo que foi necessario for-
¢ar a sua saida, acabando por

provocar a fractura da aba.

Nas paredes interiores da camara , A
Fractura .
foram encontradas algumas mar- ! Intencional
~ Cabega do Embolo
cas de rocamento mecéanico e N

areas significativas de mudanca

Interior da Camisa

de coloracdo e vidrado, sinal de
exposicdo a altas temperaturas
(figura n° 19).

Figura N° 19
Uma vez separadas as duas seccdes do bloco do motor saltou a vista a fractura do veio da
cambota junto do moente e contrapeso da biela do cilindro # 3 (figura n°® 20, seta vermelha).

O veio da cambota apresentava marcas profundas de desgaste por rocamento, especial-
mente na zona dos apoios central e posterior, provavelmente devido a 6leo contaminado (fi-
gura n° 20, setas ambar). A arvore de cames, embora tivesse particulas metalicas agarra-

das, ndo apresentava desgaste significativo.

No interior do carter encontrava-se uma quantidade apreciavel de lama escura, impregnada
de particulas metalicas, também presentes no filtro de 6leo e na caixa redutora do hélice (fi-

gura n° 20, seta amarela).
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Figura N° 20

As lamas encontradas sdo caracteristicas da acumulacdo de 6xido de chumbo no 6leo de
lubrificag&o, proveniente da utilizag&o intensiva de combustiveis com elevado teor de chum-
bo, caso da gasolina “AVGAS 100LL”, sem que haja o cuidado de reduzir os periodos de
mudancga de Oleo para intervalos de 25 horas, em vez das 50 horas habituais quando sédo

utilizados combustiveis com baixo teor de chumbo, caso da gasolina normal “MOGAS”.

A biela do cilindro #4 encontrava-se presa e apresentava 0s bronzes praticamente destrui-
dos. No sentido de tentar determinar a causa de tal destruicdo, a cabecga da biela foi cortada

para verificar o estado do furo de lubrificacéo, que se verificou estar desentupido.

Figura N° 21

As marcas nos bronzes dos apoios da cambota (figura n® 21) indiciam uma accao prolonga-
da de erosédo por particulas embebidas no 6leo de lubrificacdo, provavelmente originadas

pela destruicdo dos bronzes da biela #4.

1.16.1.5 Conclusodes
O motor apresentava danos internos que levaram a falha catastréfica da cambota, com con-

sequente paragem do motor em voo.

Estes danos poderdo estar relacionados com diversos factores contributivos, tais como:
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+ Uma operacao prolongada com combustivel de alto teor de chumbo, utilizacdo de um
tipo de 6leo néo referenciado na lista de 6leos recomendados pelo fabricante, com
substituicBes de 6leo a intervalos muito extensos e irregulares e deficiente monitori-
zacao do testemunho magnético de indicacdo de particulas metalicas no 6leo de lu-
brificacéo;

+ A operacdo com os carburadores desafinados, provocando desalinhamento e esfor-
¢o adicional no motor;

#+ As vibracdes provocadas por um hélice mal calibrado;
+ Uma deficiéncia de fabrico.

1.16.2 Exame da Fractura da Cambota

Com vista a encontrar uma justificacdo para a fractura da cambota, esta foi encaminhada
para a Universidade da Beira Interior (UBI), onde uma equipa do Departamento de Ciéncias
Aeroespaciais da Faculdade de Engenharia, procedeu aos exames convenientes para, com
base em evidéncias cientificas, determinar o(s) mecanismo(s) de ruina concorrente(s) para
a falha catastrofica da cambota. O resultado dessas peritagens € apresentado nos paragra-
fos seguintes, recorrendo ao relatério final elaborado pelos Professores José Miguel Almeida
da Silva e Miguel Angelo Rodrigues Silvestre, transcrevendo algumas passagens mais signi-

ficativas.

1.16.2.1 Observacéo Visual Preliminar
Foram observadas as superficies de fractura em ambas as partes do componente, verifican-
do-se uma fractura integral percorrendo um plano perpendicular ao eixo do moente da biela

(figura n® 22-A), na concordancia com o brago do contrapeso adjacente (figura n® 22-B).

Furo de lubrificagiao

"
Concordancia pal
alivio de tensoes

Figura N° 22

Mesmo a olho nu é possivel constatar indicios de propagacdo de uma superficie de fenda
compativel com a ocorréncia de mecanismos de ruina dependentes dos ciclos de carrega-
mento, com origem junto da concordancia existente na zona de transi¢cao entre o moente da
biela e o braco de manivela do contrapeso imediatamente adjacente. Esta concordancia é
obtida através de um processo de maquinagao, com recurso a um torno mecanico, o qual da
origem a um sulco entre 0 moente e o braco da manivela do contrapeso adjacente, com o

objectivo priméario de promover uma diminuicdo do efeito de concentracdo de tensdes me-
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canicas que se verificam nesta zona. Junto a zona de iniciacdo da frente de fenda, nota-se

ainda a presenca de um furo de lubrificacao.

Com recurso a um microscopio 6ptico foi possivel detectar a existéncia de marcas de para-
gem na superficie de fractura (figura n® 23), compativeis com a ocorréncia de um processo
de fadiga do material. Estas marcas (beach marks) decorrem da deformacao plastica da su-
perficie do material pelos efeitos dos sucessivos arranques e paragens do componente, im-
postos pelas condi¢Bes de servico e sdo uma caracteristica morfoldgica tipica das superfi-
cies de fractura induzidas por fadiga de material, correspondendo a uma evolugéo continua
do processo de dano, por aplicacdo de uma carga ciclica, tal como esta, inerente ao funcio-

namento de um motor de combustdo interna.

Figura N° 23

A presenca destas “beach marks” foi observada em ambas as superficies da fractura (A e
B), cobrindo cerca de dois ter¢os de extensdo. A por¢cdo remanescente apresenta um pa-
drao morfolégico diferente, caracterizado por uma rugosidade superficial causada por um
processo de fractura fragil, que ocorre subitamente e antecede a separacao integral do
componente. De salientar, ainda, o padrao de progressao uniforme das “beach marks”, sem
alteracdo da direccéo da frente de fenda por efeitos de torcéo. Isto significa que o processo
de fadiga foi promovido por esfor¢cos de flexdo ciclica causados pela biela, a qual esta sujei-

ta ao efeito do aumento da presséo no interior do cilindro, em cada tempo motor.

O interface entre o moente da biela e o contrapeso adjacente € uma zona critica em termos
de concentragéo de tensbes. De modo a reduzir o factor de concentracdo de tensdes nessa
zona, o fabricante optou por usar um sulco de concordéancia. No entanto, a presenca de um
furo de lubrificagdo nessa zona, contribuiu para a ocorréncia de um gradiente de tenses
significativo, por efeito cumulativo, o que concorreu para a formacéo de micro fissuras du-
rante o estagio inicial de nucleacdo de fendas por fadiga (figura 23-A), as quais acabaram,
eventualmente, por confluir e dar origem a formacao de marcas de “ratcheting” (figura 25-A).
Durante a observagéo, foi ainda notada uma marca de dano na superficie da fractura (figura
23-B). A observacdo da contraparte correspondente ndo revelou uma imagem simétrica,

com caracteristicas idénticas, pelo que se considera que este dano tera sido causado duran-
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te 0 processo de desmontagem ou transporte do componente, sendo inverosimil que tenha

contribuido de alguma forma para o processo de fadiga descrito.

1.16.2.2 Observacgéo pelo Microscopio Electrénico de Varrimento (MEV)

De modo a efectuar um exame mais
detalhado das caracteristicas morfo-
l6gicas da superficie da fractura, o) froritsica:de
através da observacdo com recurso
ao MEV, foram seleccionadas cinco
areas diferentes, ao longo de toda a aiidia
superficie (figura n® 24), cada uma

dessas areas foi observada em deta- [ estagio de

. e - propagagéo l:l
lhe, com diferentes amplificacdes, e dafenda = —
obtidos os resultados que se apre- |b) sulco de concordancia |a) marca de “ratcheting”

sentam nas alineas seguintes.

a)

b)

c)

transicao

d) fissuragao

Figura N° 24

Marca de “ratcheting” — Esta marca, em formas de dente (figura n® 25-A), resulta da
juncédo de dois planos de propagacao de micro fissuras, com origem na regiao de maxi-
mo esfor¢co ao longo do sulco de concordancia entre o0 moente e o brago da manivela,
estando associada as elevadas tens6es mecanicas ai verificadas e coincidindo com a

zona de nucleacgéo de fendas correspondente ao estagio inicial do processo de fadiga.

200 pm__| 100 um

Figura N° 25

Sulco de concordancia — Por haver evidéncias de elevada concentracédo de tensbes na
zona do sulco de concordancia, foi feita uma observagdo pormenorizada do mesmo (fi-
gura n° 25-B), para detec¢do de eventuais defeitos de maquinagdo. Sao visiveis marcas
de rugosidade, alinhadas paralelamente ao sulco, que se desenvolvem ao longo de toda
a periferia do moente, junto ao bragco da manivela. Estas marcas sdo compativeis com o
processo de fabrico (torneamento) e ndo apresentam qualquer indicio de defeito resul-

tante deste processo de maquinacéo.

Estagio de propagacédo da fenda — A imagem (figura n° 26-A) confirma a existéncia de

estrias de fadiga, paralelas entre si e perpendiculares a direccdo do avanco da frente de
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fenda, o que corrobora a existéncia de mecanismos de deformacéao plastica ciclica, ine-

rentes ao processo de fadiga.

I mm

Figura N° 26

d) Fissuracao secundéria— A imagem (figura n° 26-B) mostra a existéncia de fissuras que
se desenvolvem perpendicularmente ao plano de propagacao da frente de fenda, carac-
teristica verificada frequentemente em superficies de fractura decorrentes de um proces-
so de fadiga, resultante da incapacidade do material de base acomodar completamente

todo o processo de deformacgéo plastica inerente ao avanco da fenda.

e) Fronteira de transicdo — Na transicdo entre a zona de propagacédo da frente de fenda
por fadiga e a zona de fractura fragil final (figura n° 26-C), é evidente o aumento de ru-
gosidade da superficie de fractura, o que é tipico duma fractura por fadiga.

1.16.2.3 Andlise Quimica Elementar

No decurso das observagdes efectuadas a superficie de fractura através de diferentes mi-
croscopios opticos e do MEV, nomeadamente ao proceder a observagéo detalhada da zona
de “ratcheting”, foi detectada uma caracteristica na superficie de fractura, préximo da zona
de iniciacdo da fenda (zona de maior solicitacdo mecéanica), com uma morfologia semelhan-

te a uma cavidade e uma dimensdo média de 150um.

Figura N° 27
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A observacao minuciosa desse defeito permitiu detectar zonas superficiais com caracteristi-

cas morfoldgicas distintas (figura n° 27).

A cambota é fabricada, de acordo com informacao do construtor, por um processo de forja-
mento convencional, o que pode acarretar, por vezes, diferentes tipos de defeitos no interior
do material. De destacar, em especial, a formacdo de micro cavidades induzidas pelas ele-
vadas tensdes mecanicas decorrentes do forjamento, vulgarmente conhecidas por “bursts”
ou “hot tears”. Estes defeitos sdo promovidos pela existéncia de pontos fracos intrinsecos ao
material de base, tais como poros, inclusbes ou zonas de segregacao, catalisados pelas

condicBes de altas temperaturas aquando do processo de fabrico.

Para aferir das heterogeneidades que pudessem estar na origem deste defeito, procedeu-se
a uma andlise dos elementos quimicos existentes em diferentes localiza¢des, na envolvén-
cia do defeito, recorrendo a um Espectrémetro Energético (EDS- Energy Dispersive Spec-
tometer) acoplado ao MEV, para o que foi efectuado um mapeamento de diferentes posi-
¢Oes consideradas essenciais para efeito de medic¢des (figura n° 27), tendo como base, cada
uma delas, os seguintes pressupostos:

1 - Zona com evidéncias de micro fissuracdo superficial multipla e com uma coloracao
mais escura;

2 - Zona que se assemelha a uma inclusédo, de forma circular, sendo esta representativa
de outras zonas com idénticas caracteristicas, localizadas nas imedia¢des do defeito;

3 - Zona interior do defeito com textura regular idéntica as caracteristicas gerais da area
interior;

4 - Zona representativa das caracteristicas do material de base, sem quaisquer evidéncias
de alteragdes morfologicas relevantes, para servir como referéncia comparativa;

5 - Zona interior do defeito com indicios da existéncia de contaminagao.

A analise quimica elementar, obtida pelo método EDS, foi transplantada para um quadro
(quadro n° 6) onde a cada elemento quimico corresponde o valor da leitura em % massica,

obtido em cada uma das localizagfes referenciadas.

Elemento | Valores de re- Posicdo da medicao
quimico feréncia* 1(*%) 2(*) 3(*) 4 5
C 0.14-0.19 - - - - 51.43
O - 37.78 36.76 37.26 - 21.49
Na - - - - - 0.52
Al - - - - - 2.35
Si 04 0.60(0.96) 1.02(1.61) 1.71(2.72) - 3.50
S - 1.64(2.64) 0.98(1.55) - - 2.00
Cl - - 1.19(1.88) 1.22(1.94) - 1.73
K - - - - - 1.34
Ca - - - 1.19(1.90) - 1.42
Cr 14-17 3.89(6.25) 7.03(11.1) 2.83(4.51) 1.77 0.76
Mn 04-0.6 0.82(1.32) 1.08(1.71) 0.71(1.13) - -
Fe 95.8 53.15(85.4) 48.81(77.2) 52.93(84.4) 96.20 13.48
Ni 14-17 2.12(3.41) 1.86(2.94) 2.14(3.41) 2.03 -
Cu - - 1.28(2.02) - - -
P 0.035 - - - - -
* - Valores da composigdo quimica padréo da liga 15CrNi6, de fabrico da cambota.
** . Valores corrigidos, considerando a auséncia de oxigénio.
Quadro N° 6
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Da andlise do quadro constata-se que o ponto n°® 4 apresenta valores muito préximos do pa-
drdo da liga 15CrNi6, o que confirma tratar-se do material de base de fabrico da cambota. Ja
0s outros pontos mostram uma composicao substancialmente diferente do padrédo, revelan-
do a presenca de zonas de inclusdes ou segregacdes, decorrentes do processo de fabrico
(forfamento) da cambota. Este facto, juntamente com a presenca da micro cavidade, sugere
gque o defeito referenciado teve origem no fabrico da peca, podendo ser um factor contributi-
vo, cumulativamente com os outros factores de concentracédo de tensdes, designadamente o
orificio de lubrificacdo e o sulco de concordéancia, para a ocorréncia do processo de fadiga

que levou a fractura catastrofica da cambota.

1.16.2.4 Determinacdo da Dureza dos Materiais

Durante o processo de exame da superficie de fractura da cambota, foi detectada o que pa-
recia ser uma camada protectora, exterior, de dureza nominal superior & dureza do material
de base da cambota. Contactado o fabricante, foi confirmada a utilizacdo de um processo de
aumento de dureza superficial (case hardening) aplicado ao moente da biela, com o objecti-
vo de minimizar a probabilidade de ocorréncia de micro fissuras na superficie periférica des-

te componente, a qual esta sujeita a elevadas pressfes de contacto.

Foram efectuadas medi¢c6es de dureza numa secc¢do do moente fracturado, paralela a su-
perficie da fractura, apés ter sido efectuado um corte e aplicado um processo de polimento
adequado. O equipamento de medicdo estava equipado com um indentador do tipo
“Vickers”, sendo utilizada uma carga de 1kg.

1200

1000

ann

Dureza Vickers

400 .

200

o 2000 4000 5000 &000 10000

Posicao desde a superficie [um]

Quadro N° 7

Os resultados dessas medicdes (quadro n® 7) sédo bem elucidativos da variacdo do valor da
dureza desde a zona interior do componente, onde ndo é ultrapassado o valor de 472HV1,
até a sua superficie onde ¢é atingido o valor superior a 1000HV1. De salientar, ainda, a con-
centracdo de valores mais elevados numa pequena zona da periferia do componente, o que

confirma a utilizacdo do referido processo de “case hardening” pelo fabricante.
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1.16.2.5 Concluséao

O exame efectuado a superficie de fractura da cambota confirmou a existéncia de um pro-
cesso de fadiga decorrente de um estado de carregamento ciclico que provocou a progres-
sdo de uma frente de fenda de fadiga, originada na regido de interface entre o0 moente da
biela #3 e o braco da manivela do contrapeso adjacente. Apesar de ter sido aplicado um tra-
tamento de aumento de dureza superficial do componente e maquinado um sulco de con-
cordéancia na zona do interface, com o fim de reduzir a concentracdo de tensdes nesta zona,
desenvolveu-se um processo de “ratcheting”, com o aparecimento de duas micro fissuras,

localizadas na proximidade do sulco de concordancia e de um orificio de lubrificagéo.

Foi constatada a presenca de um defeito, na forma de uma micro cavidade, na zona de ini-
ciacao de fenda, que tera tido origem no processo de fabrico. A existéncia deste defeito de
fabrico, cumulativamente com o sulco de concordancia e o orificio de lubrificagéo, contribuiu
para 0 aumento da concentragdo de esforgos nesta zona da cambota e o aumento de pro-

babilidades de ocorréncia de nucleagéo e propagacao de fendas por fadiga.

1.16.3 Oleo de Lubrificacdo

1.16.3.1  Oleos Recomendados

No Manual do Operador e no Manual de Manutencdo do motor, editados pelo fabricante, é
indicado o tipo e caracteristicas do 6leo de lubrificacdo a usar e € chamada a atencédo para a
consulta da Informacéo de Servigo (SI-912-016) que fornece informacao adicional sobre os

cuidados a ter na escolha do éleo lubrificante e nos procedimentos de manutencgao.

Na SI-912-016-R3, datada de Julho de 2010, o dleo testado e recomendado pelo fabricante
(BRP-Powertrain) € o mesmo para qualquer tipo de combustivel. No entanto, quando ope-

rando essencialmente com AVGAS, é feita a seguinte recomendacao:

3.3) Operation with leaded AVGAS fuels

If the engine is mainly operated with leaded AVGAS fusls, the following maintenance operations are necessary

in addition by latest after every 50 operating hours:

- change of oil filter

- change of engine oil

- il level checks, ete., according to the most recent Maintenance Manual.

In addition, compliance with the following operating conditions is required:

B CAUTION: The engine is considered to be operated mainly on leaded AVGAS, when run formore than 30%:
of engine operating time on leaded AVGAS fuel.

+ NOTE: When operating primarily on leaded AVGAS fusl, we recommend to make achange of engine
oil every 25 operating hours.

Mare frequent oil changes will assure timely removal of residues and oil sludge thus avoiding increased wear

or operating troubles.

Use the following oils and observe the ol specification indicated:

Motor oils tested and released from BRP-Powertrain (for use with leaded AVGAS)

Marke / . .. Spezifikation / | Viskositat * /
brand Bezeichnung / description specification viscosity

SHELL® |AeroShell Sport Plus 4 AP| 5L SAE 10 W-40
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No caso de nao haver disponivel, ou por opcdo do operador, é apresentada uma lista de

6leos alter

nativos que, ndo tendo sido testados pelo fabricante do motor, sdo recomendados

pelos distribuidores, com base na sua experiéncia pessoal.

Motor cils recommended from the authorized distributors (not tested from BRP-Powertrain)

(for use with leaded AVGAS)

+ NOTE: The following list is based on the experiences and local recommendation from the authorized
distributors. Qil brand, with same designation, may vary from ona to the other region. Pleass
contact the local distributor for (the recommendation for) its region.

Mar ke / Bezeichnuna / descriotion Spezifikation /| Viskositdt * / | Code™ s
EBrand a P epecification viscosity coda’

Evva® EVVA Mehrbereichadl G52/ multigrade oil G52 APISJICE SAE 15 W-50

MOBIL* Mokil 1 Clean TE00 AP SM/SL SAE 10 W-30

Ekg.rdri'n.-’e-" Skydrive Aerclube 10W40 oil AFI 5L SAE 10 W-40

SHELL* Advance VSX 4 APl BG SAE 10 W-40

SHELL* Formnula Shell Syrithetic Blend APl 5L SAE 10 W-30

SHELL® Formula Shell APl S5J SAE 10 W-30

SHELL” Farmula Shell AFI 5J SAE 20 W-50

Valvolineg®  |DuraBlend Syrthetic APl 5J SAE 10 W-40

oo = e Jen [ oo |po | oo

vACCO® (MW 500 Synthetic APl 5J SAE 10 W-40

" proparty code s

2 Semi-synthetic aviation oils with gear addifives. Highly recommended for normal (lower than 120 =C 7
248 °F) and occasionally high oil ternperature (higherthan 120 *C /248 =F) operation using leaded orunleaded
fuals.

3 Semi-synthetic motorcycle oils with gear additives. Highly recommended for normal {lower than 120 =C /¢
248 *F) and occasionally high oil temperature (higherthan 120 *C /248 *F) operation using leaded orunleaded
fuels.

4 Semi-synthetic oil. Recommended for normal {ower than 120 =C 7 248 °F) and occasionally high oil
termperatura (highar than 120 °C f 248 °F) oparation using leaded or unlkeadad fuals.

5 Petrolaumn based oil. Recommended for use only when oil temperaturas remain balow 120 =C (248 °F) and
when using leaded fusls.

* Tha viscosity column is only a guideline. Subsfituting other than that shown is acceptable providing all
tarm peratura limitations are respactad.
Example: Formula Shell Synthetic Bland SAE 5W-20 is a substitute for 10W-30. The guidelines given here
must, however, beobeyedinall cases, using onlythose oils withwhich there have already been good operating
axperences on ROTAX, engine types 912 and 914 (saries).

+ NOTE: The coefficiant of viscosity indicates the tendency of oil to flow but it is not necassarily a quality
code, Country specific deviations of the viscosity are possible.

Embora sejam referidas algumas marcas comerciais de 6leos lubrificantes, o fabricante ndo

impbe a sua utilizacdo, mas recomenda que se use apenas 6leo com a classificagdo API*

igual a “SG” ou superior, preferencialmente, 6leos multi-grade. Por outro lado, a experiéncia

demonstrou que determinados 6leos nao tinham as necessarias caracteristicas e podiam

causar danos ao motor, sendo, por isso, considerados improprios para o motor Rotax 912.

3.4)

Motor oils not suitable for engine types 912/ 914 Series
Experience has shown that only some oils are suitable for use in ROTAX engine types 912/914 and careful
selection is advised following the recommendations in this Service Instruction.

BRP-Powertrain is aware of formulation changes to some cils previously recommended for use in this Service
Instruction. As a result, BRP-Powertrain no longer recommends the following cils and these should not be used
anymore.

Marke /
brand

Spezifikation /
specification

Bezeichnung / description

Castrol® Castrol Power 1 APl 8J
Castrol® GPS APl SG/CD
MOTUL® 5100 Synthetic Bland AP S|

4 - American

Petroleum Institute
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1.16.3.2 Oleo Utilizado

A aeronave era abastecida regularmente com o 6leo de lubrificagdo “CEPSA Moto 4T Ruta
66 Sintético 10W-50". Por n&do constar da lista referida em 1.16.3.1, foi consultada a pagina
da CEPSA na Web e encontrados os seguintes resultados:

CEPSA MOTO 4T RUTA 66 SINTETICO 10W-50
7 Descrigao s g

Lubrificante multipraduado 100% sintético reguer r:le para motos e motocicletas de 4 tempos (4T), multi-cilindros e
multi-valvulas em conduclo desportiva @ na lubrficacio conjunta do motor, transmissdo & embraiageam em banho
de dlea,

utilizagdo de produto
Para condugdes muito severas a baixas e altas temperaturas
Todo o tipo de Motos de alta clindrada e elevadas prestagbes (Superbikes) com injeccdo electrinica,
mantendo altas velocidades prolongadas ou conducio desportiva (> 10.000 rpm)
Especial para prolongar os pericdos de mudanga na manubengdo
Especialmaente indicado quando em lubrificaciio conjunta, & reguerida uma excepcional “Tenacidade™ da
pelicula de dleo devido aos esforgos de “corte” produzidos nos dentes das engrenagens.

Presta;ﬁes do produto

Superior Lubmadade - Pelas suas bases sintéticas & seu elevado indice de viscdsidade proporciona uma
superior lubricidade a gualquer temperatura, especialmente no arrangue a baixa temperatura.

Superior controle dos depdsitos - A sua especial formu I._ul',,._’i(: detargente & dispersanta, |""ﬂr|:.34‘| CORY anki-
oxidantes de dltima geragdo, evita a formagdo de residucs nos émbaolos e valvulas, pr olongando a vida Gtil
do lubrificante.

Superior capacidade anti-desgaste - Os aditivos anti-desgaste, proporcionam uma capa protectora face s
alevadas cargas “chogue”™ a na lubnficagdo limite que s& di no trem de valvulas, caixa de velocidades &
embraiagem.

O nivel JASD MAZ indica mawres @ malhoras niveis de atrito, tanto estitico como dindmico, relativamante
ao nivel JASO MAL, permitinde aproweitar de forma mais efectiva teda a poténcia do mobor desde o

JASD T-903:2006 MAZ - MO34CEPODL

CARACTERISTICAS CEPSA MOTO 4T RUTA 66
SINTETICO 10W-50

Grau SAE 10W-50

Magsa volumica a 159C, kg/m? 4052 859,7

Ponto de Inflamag3o VA, °C -9 208

Ponto de Fluxde, 9C, max, =4 =36

Viscosidade a 100 °C, mm*/s -445 156,96

Viscosidade a 40 °C, mmi/s

Indice de Viscosdade

Viscosidade CCS A -250¢, of

Viscosidade cinematica apds o teste

de corte, a 1009C, mmd/s

1.16.3.3 Concluséo

Embora nédo estando referido nos documentos do fabricante, as caracteristicas indicadas pa-
ra o 6leo “CEPSA Moto 4T Ruta 66 Sintético 10W-50", parecem néo diferir significativamen-
te das caracteristicas dos 0leos recomendados e, como tal, satisfazer as condicbes para
poder ser aceite como 6leo proprio para utilizacdo neste motor, sem que possa vir a causar

danos a qualquer das suas partes.

Conforme referido em 1.6.3.3, quadro n° 5, desde que a aeronave foi adquirida pelo opera-
dor, os intervalos entre inspeccdes foram muito irregulares e, aparentemente, nunca foi
cumprida a recomendacéo de efectuar as mudancas de 6leo a cada 25 horas de operacéo,
dado a aeronave operar essencialmente com combustivel de alto teor de chumbo, AVGAS
100LL.
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Nestas condi¢des, mais do que pelo facto de usar um 6leo ndo referenciado pelo fabricante,
ndo era de estranhar que fossem encontrados depdsitos de lama (de éxido de chumbo) no
interior do carter, os quais contribuiam para um desgaste prematuro das partes moveis do
motor, podiam provocar o entupimento do filtro de 6leo e permitir que as particulas metélicas
provenientes do desgaste de material pudessem circular na corrente de lubrificacdo e agra-

var essa accao de desgaste.

1.17  Organizacéao e Gestéao

O operador é um clube aeronautico, sem fins lucrativos e apenas dedicado a sécios. Uma
das actividades do clube é a formacao de pilotos ndo profissionais e de ultraleves, para o
que foram criadas organizacdes de formacdo de piloto particular (PT/RF/13) e de piloto de
ultraleves (UL/TO/17), devidamente certificada e autorizada, respectivamente, pela Autori-
dade Nacional de Aviacgdo Civil (INAC).

O processo de obtengéo da autorizacdo para a Organizagcdo de Formagéo para Pilotos de
Ultraleve ndo contempla a exigéncia de qualquer organizagdo de suporte de manutencao
das aeronaves ou a existéncia de qualquer protocolo com empresa especializada e/ou certi-
ficada para esses trabalhos, devendo apenas satisfazer as condi¢des referidas no Regula-
mento N° 164/2006 (art.° 40° a art.° 53°), com as alterac¢des introduzidas pelo Regulamento
N° 510/08, ambos do INAC.

1.18 Informacéao Adicional

O piloto obteve a sua Licenca de Piloto de Ultraleves (PU) por equivaléncia a sua Licenca de
Piloto Comercial de Aeroplanos (CPL(A)). A sua experiéncia de voo foi adquirida em aero-
naves ligeiras, principalmente Cessna 152 e 172, aeronaves onde actuava como Instrutor de
Voo. Os procedimentos para falha de motor, nestas aeronaves, nao diferem substancial-
mente dos procedimentos relativos a avibes ultraleves. Os seus comportamentos sao distin-
tos mas nao séo antagénicos. Quando muito, a razao de planeio sera superior para os ultra-

leves, dadas as suas caracteristicas, massas e coeficientes de sustentagéo/resisténcia.

1.19  Técnicas de Investigacao Utilizadas

N&o foram utilizadas quaisquer técnicas especiais de investigacdo, para além das referidas
ao longo da informacéo sobre as peritagens efectuadas, as quais utilizaram o recurso a mi-
croscopios Opticos, microscopio electrénico de varrimento, espectrémetro energético disper-

sivo e indentador Vickers para determinacéao de durezas.
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2. ANALISE

2.1 Planeamento do Voo

N&o houve conhecimento de qualquer preparacdo especial do voo, tendo 0s sucessivos in-
vestigadores acesso apenas ao Plano de Voo, que era suposto ser apresentado junto do
Despacho Operacional do Aerédromo, mas que nao continha a assinatura do PIC (ou seu
delegado), nem tinha o carimbo de entrada e/ou a assinatura do Despachante de Operagdes

Aeroportuarias de servico (figura n° 28-A).
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Figura N° 28

Acresce que, no Relatorio Diario do Servico de Operagfes Aeroportuarias (SOA) aparece
um registo de pedido da Torre de Controlo (TWR), reencaminhado para o AeCP, sobre o
namero de ocupantes e autonomia da aeronave (figura n° 28-B), sinal de que a TWR néo

recebera o Plano de Voo, nem havia essa informacao disponivel no SOA.

N&o foi referida nenhuma documentacdo sobre informacdo meteoroldgica e aerondutica

propria do briefing antes do voo, nem informac&o detalhada sobre o estado da aeronave.

2.2 Desenrolar do Voo

221 Desempenho do Piloto

Descolado as 15:11, o piloto prosseguiu para o Cabo da Roca, onde passou as 15:17, man-
tendo 1000ft de altitude, altura em que foi transferido para o Controlo de Aproximacgédo da
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Base Aérea de Sintra (APP STR). Daqui rumou a 032°, com destino a pista da Tojeira, tendo
sido autorizado a subir para 1500ft, no QNH de Sintra (1023hPs), os quais foram atingidos
as 15:20:56, nas coordenadas 38 51 10.0N 009 26 58.0W, cerca de 3800m a Sudoeste da
Tojeira. Um minuto depois (15:21:59), aproado a 083°, o piloto entrou de novo na frequéncia
de “APP STR” e declarou “May Day ... May Day ... May Day ... Sintra Approach ... CLP
357”. Questionado se estava em operac¢des normais, declarou “negative” e informou que ti-
nha o motor parado. Perguntado se poderia chegar até a pista da Tojeira e qual a sua posi-
¢ao, informou que era impossivel e pediu para aguardar pela confirmagéo da sua posi¢ao.

N&o voltou a contactar com a “APP STR” nem qualquer outra frequéncia.

A partir da Gltima posicao radar registada as 15:21:00 (38 51 08.4N 009 26 55.7W) foi traca-
do o provavel percurso efectuado pela aeronave (figura n® 29), até a sua imobilizagdo no
mar, baseado no relato do piloto e nos testemunhos recolhidos no local.

Figura N° 29

Perante a falha do motor, o piloto dirige-se para o mar, voltando pela esquerda, mantendo o
avido limpo e deixando de contactar com o controlo de trafego aéreo, provavelmente por ter
cortado a alimentacdo para o equipamento de radio, o que também ajuda a explicar a perda
do sinal do transponder, por parte do radar. Na inspeccdo ao posto de pilotagem foi encon-

trada a chave de ignicdo desligada e os magnetos em “OFF”.

Por se encontrar muito alto, afasta-se bastante para la da costa e regressa depois, ainda
com o avido limpo, em direccao a falésia. Efectua uma volta pela direita, a alta velocidade,
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para alinhar com a linha de costa e acaba por forcar a aeronave para o chdo. Na Ultima par-
te da manobra é bem patente o excesso de velocidade da aeronave, a qual s6 consegue to-
car no solo depois de ter percorrido mais de 250m sobre a praia, em parte porque os flaps
foram mantidos em cima, com a consequente menor resisténcia ao avango e a manutencao
de alta velocidade, o que obrigou a um longo planeio, agravado pelo efeito da componente
de vento de cauda. Por isso mesmo a aeronave saltou para o ar e percorreu outros 250m
antes que voltasse a tocar de novo na areia, desta vez ja muito préximo das rochas, o que
obrigou o piloto a efectuar uma manobra brusca de recurso, para desviar a aeronave para o

mar onde acabou por embater e, dada a sua inércia, capotar e ficar em posicao invertida.

2.2.2 Falha do Motor em Voo

A falha do motor em voo, mesmo num avido monomotor, nao &, necessariamente, sinébnimo
de acidente. Mais aprimoradas do que na aviagdo geral, as caracteristicas de planeio dos
avides ultraleves, associadas a uma velocidade de perda muito baixa, permitem que o piloto
faga uma avaliacdo criteriosa da area envolvente e seleccione uma zona propicia para uma
aterragem de emergéncia, sem que sejam causados danos substanciais a aeronave, desde
gque sejam seguidos os procedimentos recomendados e feita uma boa gestdo da altitude a
perder e da velocidade da aeronave, de modo a percorrer o circuito certo para o local de
aterragem escolhido. O treino regular deste exercicio permite obter uma proficiéncia muito

elevada e aterrar a aeronave em qualquer lugar.

Na altura da paragem do motor, a area envolvente era rica em terrenos razoavelmente pla-
nos e desobstruidos, com excepcdo de uma pequena zona situada a Sul da posicéo da ae-
ronave (figura n® 30). Além do mais, esta regido era bem conhecida do piloto por ai voar fre-

quentemente.
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Analisando detalhadamente o percurso efectuado (figura n° 29), € legitimo concluir pela

possibilidade de atingir a pista da Tojeira, caso o piloto tivesse optado por essa hipotese.

Em dltimo caso encontraria sempre um lugar propicio a uma aterragem de emergéncia em
terra, sem os constrangimentos de manobra impostos pela presenca da falésia e sem ter
que se expor aos riscos de ir parar na agua, com todas as consequéncias da falta de socor-

ro por limitacdes de acessibilidade.

O Tecnham P-96 Golf tem um 6ptimo desempenho com uma selec¢éo del5° de flaps, que lhe
garantem uma velocidade relativamente baixa mas com uma capacidade de sustentacao
elevada, essenciais para manobrar em espacos apertados e atingir o ponto seleccionado em
condi¢des de efectuar uma aterragem segura, com seleccéo total dos flaps ao ter o campo
garantido. O piloto n&o fez uso dos flaps durante toda a manobra.

O facto de o piloto ter uma experiéncia de voo limitada, totalmente adquirida em aeronaves
ligeiras, e com apenas quatro horas de voo neste tipo de aeronave, provavelmente sem ter
treinado esta manobra e com conhecimento superficial das caracteristicas da aeronave, tera
contribuido para que nao tivesse tirado proveito das capacidades desta para resolver efi-

cazmente a situacao.
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3.
3.1

CONCLUSOES
Factos Estabelecidos

Dos capitulos anteriores podemos retirar as seguintes conclusdes factuais:

18.

28.

38.

43.

5a

6a

7a

83

ga

102

112

122

132

No dia 15-12-2010, a aeronave ULM, Techam P-96 G, S/N 285, com o registo CS-
UOO, efectuava um voo de lazer, tendo descolado do Aerédromo Municipal de Cas-
cais (LPCS) pelas 15:11;

As 15:22, o Piloto reportou a paragem do motor em voo e procurou efectuar uma ater-

ragem de emergéncia na praia da Aguda, Fontanelas, Sintra;

A aterragem foi mal sucedida e a aeronave acabou por se precipitar no mar, ficando

em posicao invertida;
O piloto sofreu lesdes graves e o passageiro sofreu lesbes fatais;
A aeronave ficou destruida;

A situacdo meteorolbgica era propicia para o voo e nédo foi factor contributivo para o
acidente;

O piloto tinha a sua licenca de voo valida e estava qualificado para efectuar aquele

V0o, naquela aeronave;

A experiéncia de voo do piloto era muito limitada, tendo efectuado apenas 04:10 de
voo naquele tipo de aeronave, sendo 02:00 em duplo comando;

A falta de treino na execucdo de manobras de simulacro de aterragem sem motor e a
limitada experiéncia de voo, ndo permitiu que o piloto tivesse tido uma actuacédo mais
assertiva de modo a conseguir uma aterragem sem provocar lesdes graves aos OCu-

pantes e/ou danos substanciais na aeronave;

A aeronave tinha o Certificado de Voo valido e havia cumprido uma inspec¢édo de ma-

nutengdo programada 20 dias (09:30) antes do acidente;

Nessa inspeccdo nao foi reportada, ou ndo efectuada, a verificagdo da presenca de
particulas metalicas no 6leo de lubrificacdo do motor, quer por inspec¢do do bujao

magnético, quer por abertura do filtro de 6leo;

O Oleo utilizado para a lubrificacdo do motor ndo constava da lista de 6leos recomen-
dados pelo fabricante, mas tinhas caracteristicas semelhantes, ndo sendo de conside-

rar que tenha interferido no desempenho do motor;

Na altura da ultima inspecc¢éo programada, foram executadas accdes de afinacdo dos
carburadores, que se encontravam dessincronizados, bem como reparagéo da instala-

cédo eléctrica do sistema de ignicdo do motor;
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142

152

162

172

182

192

202

212

222

3.2

3.2.1

Os intervalos de mudanca de 6leo do motor eram muito irregulares e ndo respeitavam
a recomendacao do fabricante do motor quando, como era o caso, era utilizado prima-

riamente um combustivel com elevado teor de chumbo;

Uma inspecc¢ao preliminar ao motor detectou a presenca de particulas metélicas no
céarter do motor, na caixa redutora do hélice e embebidas no 6leo de lubrificacdo, de-

positadas no filtro de éleo em elevada quantidade;

No fundo do carter era visivel uma camada de lama, composta por 6xido de chumbo,
proveniente da utilizacdo de combustivel com elevado teor de chumbo (gasolina
AVGAS 100LL);

A biela do cilindro #4 ndo se movia, encontrando-se os bronzes do moente destruidos;

A cambota encontrava-se totalmente fracturada na zona de separacao entre 0 moente

da biela do cilindro #3 e o contrapeso adjacente;

Os exames microscopicos efectuados a superficie de fractura da cambota, revelaram
uma fractura por fadiga, iniciada junto do sulco de concordéncia entre 0 moente e a
manivela do contrapeso adjacente, através do aparecimento de duas micro fissuras
que se desenvolveram em “ratcheting” e se foram propagando em estrias de fadiga por
efeito de carregamentos ciclicos, ao longo de cerca de 2/3 da superficie, antes de da-

rem origem a uma fractura fragil que provocou a ruptura catastréfica da cambota;

Nas proximidades do ponto de inicio da frente de fenda por fadiga foi localizado um ori-
ficio de lubrificacdo e um ponto que, por observagdo MEV, parecia ser um defeito de

material;

O exame mais detalhado desse defeito, por meio de um espectrometro energético
(EDS) e pela analise quimica e de dureza do material circundante, veio confirmar a
existéncia de inclusdées ou zonas de segregacgdo decorrentes do processo de fabrico

da cambota;

Este defeito, associado a presencga de um orificio de lubrificagdo e do sulco de concor-
dancia, numa zona de concentracdo de tensdes, tera contribuido para o aparecimento

de nucleacéo e propagacéo de fendas por fadiga.

Causas do Acidente

Causa Priméria

O acidente resultou do insucesso do piloto ao lidar com a falha do motor, quando pretendia

efectuar uma aterragem de emergéncia na praia, tendo seleccionado uma area de aterra-

gem de dificil acesso e com caracteristicas fisicas que limitavam as possibilidades de cor-

reccdo para qualquer desvio do plano inicial previsto para a manobra de aterragem.
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3.2.2

Factores Contributivos

Foram factores contributivos para o acidente e suas consequéncias:

10

20

4.

A

paragem do motor em voo, por fractura catastréfica da cambota, atribuida a factores

de ordem técnica relacionados com:

a)

b)

c)

A

Programa de manutencédo do motor desadequado para as condigBes de operacao,
ndo permitindo a limpeza atempada dos depdsitos de lamas de 6xido de chumbo
provenientes da utilizacdo de combustiveis com alto teor de chumbo, facilitando o
desgaste dos bronzes das bielas e outros rolamentos do motor e introduzindo par-

ticulas metélicas na circulacéo de 6leo;

Operacdao continuada com carburadores mal sincronizados e cabos de ignicédo de-
feituosos, 0 que provocava o aparecimento de vibragcdes do motor e favorecia o
desenvolvimento de concentracdo de tensfes e potenciava o aparecimento de nu-

cleacéo e propagacédo de fendas por fadiga;

A existéncia de um orificio de lubrificagdo nas proximidades e a maquinacao de um
sulco de concordancia na zona de separagdo entre 0 moente da biela e a manivela
do contrapeso adjacente, para além da presenca de um defeito de fabricacdo na
area envolvente, o que provocou a diminuicdo da resisténcia do material as ten-
sOes que ali eram exercidas e facilitou o aparecimento das micro fissuras que leva-

ram a fractura catastréfica da cambota;

limitada experiéncia de voo do piloto, especialmente neste tipo de aeronave, contri-

buindo para que a avaliagdo da situacdo e a decisdo e concretizacdo das medidas to-

madas e dos procedimentos efectuados ndo fossem as mais adequadas para que o

re

sultado final ndo fosse tao catastrofico.

RECOMENDACOES DE SEGURANCA

N&o foram emitidas recomendacgfes de seguranca.

Lisboa, 28 de Maio de 2013

O Investigador Responsavel,

Antoénio A. Alves
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INTENCIONALMENTE

EM BRANCO
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APENDICE
1

COMENTARIOS DO PILOTO COMANDANTE

AO

RELATORIO FINAL DE ACIDENTE

AERO CLUBE DE PORTUGAL

TECNAM P-96 GOLF

CS-UOO

Praia da Aguda

Fontanelas
SINTRA

15 de Dezembro de 2010

RELATORIO FINAL DE ACIDENTE N° 19/ACCID/2010

Gabinete de Prevengédo e Investigagéo de Acidentes com Aeronaves Pag. 41 de 50



COPIA RELATORIO FINAL DE ACIDENTE N° 19/ACCID/2010

NOTA PREVIA

Nos termos do n° 4 do art.° 16° do Regulamento (UE) N°
996/2010, do Parlamento Europeu e do Conselho e do § 6.3.1
do Anexo 13 a Convencdo de Chicago sobre a Organizagéo
da Aviacado Civil Internacional, foi enviada copia do esboco do
relatorio ao Operador, para emissdo de comentarios.

No prazo limite recomendado pelo referido Anexo, foram rece-

bidos os comentarios do Piloto Comandante da aeronave.

Por ndo trazerem informacao relevante referente a matéria fac-
tual em apreco, antes se referindo quase exclusivamente a in-
terpretacdo e analise dos factos, entendeu o Investigador
Responsavel ndo efectuar qualquer emenda ao texto inicial e,
de acordo com o § 6.3 do referido Anexo 13, optar pela trans-
cricdo desses mesmos comentérios, apds obter o assentimen-

to do autor.

Alguns documentos anexados pelo Piloto ndo séo transcritos
por motivo de “copyright” e por ndo terem relagéo directa com
a investigagdo em causa, podendo ser consultados “online”

por quem estiver interessado.

(O Investigador Responsavel)
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INTRODUCAO

Eu, Xxxxx Xxxxxxxx, no dia 27 de Marco de 1013, pelas 15h13, recebi, nos termos do art.°
6.3 do Anexo 13 da OACI, o esboco do relatério final do acidente n.° 19/ACCID/2010, na
gualidade de Piloto Comandante.

Dado que a andlise e as conclusdes deste acidente contém informacdes que, na minha opi-
nido, ndo sao totalmente revestidas de verdade e/ou correc¢cdo, venho através deste meio
contestar as mesmas através de alguns comentarios e opiniées relativas ao esboco realiza-
do pelo Sr. Anténio Alves, Investigador Responsavel.

Por considerar que o trabalho do GPIAA é fundamental para uma crescente melhoria na Se-
guranca Aeronautica, quero que fique claro que esta resposta tem como Unico objectivo,
contribuir para uma maior correc¢gdo na apresentacdo e publicacdo destes relatérios e obvi-
amente, contestar alguns aspectos com os quais discordo.

ANALISE DO RELATORIO
“1.1 Histéria do Voo
(...) o indicativo de chamada CLP357 (Charlie-Lima-Papa-Trés-Cinco-Sete)”
O indicativo de chamada associado ao codigo CLP do operador Aero Club de Portugal é:
Club Portugal 3-5-7

“1.5 Pessoal”

Relativamente a este capitulo, no relatério preliminar, o investigador responsavel para além
da mera informacéo factual acrescenta também um estudo do perfil do piloto e ocupante.

No entanto neste relatorio essas informagdes séo retiradas. Ao longo deste esbogo, um dos
factores que mais me surpreendeu foi precisamente a consideravel discrepancia entre o re-
latério preliminar e a sua verséo final. Podera estar este facto associado com o facto de ter
havido trés investigadores distintos?

Ainda neste capitulo, a alinea 1.5.2 refere-se a “Passageiro”.

Como sabe, o0 voo em causa era de treino entre dois associados deste clube e ndo uma
operacédo de transporte aéreo (com passageiros).

A minha resposta ira centrar-se agora, por motivos 6bvios, na alinea “2.2.1 Desempenho do
Piloto” e em todas as alineas que contenham informacdes relativas a este mesmo tema.

Relativamente ao meu desempenho como piloto, tomei a liberdade de seleccionar as se-
guintes informacgdes, que sdo apresentadas no relatério, para formulacdo de comentarios:

1. “A falha do motor em voo, mesmo num avido monomotor, ndo &, necessariamente, sino-
nimo de acidente”

2. “As caracteristicas de planeio dos avides ultraleves (...) permitem que o piloto faca uma
avaliacdo criteriosa da area envolvente e seleccione uma zona propicia para uma aterra-
gem de emergéncia, sem que sejam causados danos substanciais a aeronave”

3. “O treino regular deste exercicio permite obter uma proficiéncia muito elevada e aterrar a
aeronave em qualquer lugar”

4. “Quanto muito, a razdo de planeio sera superior para os ultraleves (...)"

5. “Na altura da paragem do motor, a area envolvente era rica em terrenos razoavelmente
planos e desobstruidos (...)”

6. “Esta regido era bem conhecida do piloto por ai voar frequentemente”

7. “E legitimo concluir pela possibilidade de atingir a pista da Tojeira”
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8. “(...) lugar propicio a uma aterragem de emergéncia em terra, sem 0s constrangimentos
de manobra impostos pela presenca da falésia e sem ter que se expor aos riscos de ir
parar na 4gua, com todas as consequéncias da falta de socorro por limitacdes de acessi-
bilidade”

9. “O facto de o piloto ter uma experiéncia de voo limitada (...), sem nunca ter treinado esta
manobra (...)"

Passo entdo a comentar:
1.

“A falha do motor em voo, mesmo num avido monomotor, ndo é, necessariamente, sinbnimo
de acidente”

Concordo inteiramente com esta afirmacéo.

Seguindo a mesma linha de raciocinio ndo existe nenhuma falha de sistemas que seja sin6-
nimo de acidente.

Muitas vezes até chegam a ocorrer acidentes sem a existéncia de problemas na aeronave.

De todas as possiveis emergéncias que um piloto pode alguma vez vir a encontrar, ndo ha
nenhuma que seja sinGnimo de acidente.

Tudo é possivel...

2.

“As caracteristicas de planeio dos avides ultraleves (...) permitem que o piloto faca uma ava-
liag&o criteriosa da area envolvente e seleccione uma zona propicia para uma aterragem de
emergéncia, sem que sejam causados danos substanciais a aeronave”

E possivel que seja erro de interpretacdo da minha parte mas creio que o que afirma neste
paragrafo € que na aviacdo ultraligeira, independentemente de todos os factores que ultra-
passam o controlo do piloto, tais como 0os mencionados na conclusédo deste documento, é
sempre possivel fazer uma avaliacdo da area envolvente, seleccao de uma zona propicia e
uma aterragem sem danos de maior.

3.

“O treino regular deste exercicio permite obter uma proficiéncia muito elevada e aterrar a ae-
ronave em qualquer lugar”

Mais uma vez, a sugestao de que uma falha de motor € uma emergéncia banal, que com os
devidos cuidados permite aterrar a aeronave em qualquer lugar.

4,

“Quanto muito, a razdo de planeio sera superior para os ultraleves (...)”

Sem nada a comentar. Perfeitamente verdade.

5.

“Na altura da paragem do motor, a area envolvente era rica em terrenos razoavelmente pla-
nos e desobstruidos (...)”

ApoOs leitura desta frase, tomei a liberdade de me deslocar ao local para poder verificar as
“planicies” que eram referidas neste relatorio. Recorrendo a uma maquina fotogréfica, fiz
uma pequena analise topogréfica da area, tirando fotografias em pontos-chave ao longo da
zona recomendada como recurso a praia utilizada.

Estas fotografias encontram-se em anexo.
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6.
“Esta regido era bem conhecida do piloto por ai voar frequentemente”

N&o creio que o sobrevoo frequente de uma area permita a um piloto poder tomar decisdes
fundamentadas no que toca ao terreno. A topografia e os obstaculos existentes ndao sdo
propriamente de facil avaliacdo em altitude. Mais ainda se o piloto ndo tiver preocupado em
fazer um reconhecimento com esse nivel de precisao, como acontece nos voos do dia-a-dia.

7.
“E legitimo concluir pela possibilidade de atingir a pista da Tojeira”

Este tipo de aeronaves ultraligeiras tém razdes de planeio na ordem de 13:1 (vento zero) na
velocidade de melhor planeio (110km/h = 60kias — igual a aeronave C152). Este racio a esta
velocidade permite descer a aproximadamente 467 ft/min. Tendo em conta que o vento ndo
altera a razdo de descida mas sim a VT (Velocidade de Terreno), o alcance da aeronave se-
ra inferior.

Assumindo que o ponto de inicio do planeio é definido pelas coordenadas geograficas 38°
51’ 08.4”N 009° 26’ 55.7”W (tal como indica no relatério), o aerédromo da Tojeira encontrar-
se-iaa 2,1 NM.

Uma descida de 1200 ft (1500 AMSL — 300 ELEV Tojeira), a esta razdo, corresponde a 2
minutos e 34 segundos (assumindo um tempo de reac¢éo e de tomada de deciséo de O se-
gundos, ndo possivel em seres humanos).

Assim, a 60 KTS de VT o alcance seria de 2,5NM.

No entanto, segundo a informagdo meteorologica, o vento soprava de 060° com 12 KTS.
Assumindo uma componente de 10KTS de vento de frente para um rumo em direc¢do a To-
jeira, a velocidade de terreno seria de 50 KTS.

A esta velocidade o alcance é de 2,1 NM.

Nesta exposicdo considerou-se uma situacao hipotética que néo factorizou o tempo de re-
accao perante a falha do motor, o vento variavel existente e os possiveis pranchamentos
necessarios para localizar a pista.

Ainda assim, e como os calculos demonstram, esta seria uma tentativa demasiado arrisca-
da. O mais provavel, num cenario realista, seria um undershoot algures na zona habitacional

existente antes da pista da Tojeira.

8.

“(...) lugar propicio a uma aterragem de emergéncia em terra, sem 0s constrangimentos de
manobra impostos pela presenca da falésia e sem ter que se expor aos riscos de ir parar na
adgua, com todas as consequéncias da falta de socorro por limitagfes de acessibilidade”

Como referi no comentario a alinea 5., lugares propicios em terra ndo eram assim tao abun-
dantes como refere, se € que existentes.

Todas as outras consideragfes que menciona sdo legitimas porém complicadas de se reali-
zarem num ambiente de elevado stress, workload e reduzido tempo de reac¢ao.
9.

“O facto de o piloto ter uma experiéncia de voo limitada (...), sem nunca ter treinado esta
manobra (...)"

Sem nunca ter treinado esta manobra?

Com que base é que faz uma afirmacédo destas?
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CONCLUSOES

Uma falha de motor em voo, numa aeronave monomotor, enquadra-se numa das mais gra-
ves emergéncias que qualquer piloto podera alguma vez encontrar.

Obriga a uma enorme capacidade de tomada de decisdo sob pressdo e em reduzidos espa-
cos temporais.

Por muito regular que seja o treino de emergéncias graves, 0 seu objectivo € o de aumentar
as probabilidades de sobrevivéncia. Alegar que o seu treino evita acidentes é no minimo
uma afirmacédo ousada.

A afirmacéo que faz relativamente ao facto de uma falha de motor ndo ser sinénimo de aci-
dente, € 0 mesmo que dizer que quando ha um acidente, a causa € necessariamente o de-
sempenho do piloto.

O sucesso ou insucesso de um episodio destes excede em muito a accdo do piloto. Entre
todos os factores relevantes, destacam-se 0s seguintes como principais:

. Tipo de aeronave e sua estrutura

. Tipo e extensdo da falha

. Capacidade de planeio

. Topografia e obstaculos existentes no terreno

. Condi¢bes Meteoroldgicas (vento, temperatura, densidade)
. Altitude da aeronave e elevacgéo do terreno

. Meios de socorro e sua ac¢ao

0 N O O A WO N PP

. Desempenho do piloto

Oito factores cruciais e no entanto o relatério baseia-se essencialmente num unico: o de-
sempenho do piloto.

Este relatério demorou meses a avaliar as condigfes que eu tive que avaliar em segundos.
Nao foi considerado o factor humano, ao contrario do que foi feito no relatério preliminar.

Por outro lado, tudo o que sejam factores atenuantes e que constam do relatério preliminar
s&o omitidos, como por exemplo:

¢ “Os flaps sao eléctricos e accionados por um interruptor Spring loaded, que sé actua en-
guanto se mantiver pressdo sobre ele. Este interruptor esta situado em frente ao lugar da
direita por cima da manete de poténcia. Esta posi¢do obriga um piloto sentado a esquer-
da, e que seja dextro, a trocar as maos no manche para o actuar”.

¢ “O decurso total de flaps up para flaps full down demora entre 7 e 8 sequndos”

¢ “(...) os Cessna nao exigem a continuidade da pressao no interruptor de actuacdo para
gue os flaps se desloquem da posigao up (...)"

¢ O facto de um piloto habituado a operar uma aeronave com razdes de planeio inferiores
faz com que perante uma situacdo destas, fique mais alto e com mais velocidade do que
o pretendido.

Factor humano

o A tomada de decisdo é feita com base numa avaliagdo realizada em condi¢cdes muito

precarias: stress, elevada carga de trabalho (workload) e reduzida margem temporal (me-
ros segundos).
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o Nao existem dois pilotos que perante uma mesma situagéo tomem as mesmas decisdes.

Cada decisao ira resultar numa consequéncia completamente imprevisivel pelo que a sua
especulagdo relativamente as minhas decis6es ndo sédo nada sensatas.

o Como poderia eu, numa questdo de segundos, analisar todas as particularidades associ-

adas com cada uma das hipéteses para a aterragem? Por um lado a aterragem em terra,
gque tanto refere como preferencial, ndo tem os constrangimentos da falésia e limitacdes
de acessibilidade. Por outro, o facto de ser uma zona topograficamente acidentada e por
ndo haver mais do que 50 metros livres de obstaculos, faz com que esta escolha nao seja
verdadeiramente viavel.

Ja a praia seria a partida, uma zona plana, sem obstaculos e ndo habitacional. Infeliz-
mente a praia escolhida era de dimensdes reduzidas.

N&o h& escolhas perfeitas.

Finalmente, a atribuicdo das causas é, na minha opinido, perfeitamente irresponsavel.

Um voo de lazer, interrompido subitamente por uma falha catastréfica do motor, numa zona
topograficamente acidentada, que resulta numa aterragem de emergéncia e no fim a culpa
recai totalmente no piloto, € no minimo absurdo.

Adicionalmente, segundo esta atribuicdo de culpas, depreende-se que ndo fosse a minha
presenca na aeronave, o acidente ndo se teria dado.

A displicéncia com que é considerada a falha de motor apenas como "um factor contributivo”
revela a falta de correccdo que marca este relatério que peca pela parcialidade, ligeireza de
analise e acima de tudo, deficiente na avaliagdo da componente humana.

Acredito, com base em tudo o que indiquei, que a mais correcta atribuicdo da causa primaria
é a falha de motor e ndo a especulacao relativa ao meu "desempenho”.

Para concluir, o facto de ndo haver qualquer tipo de medida preventiva, para evitar que
aconteca outro tipo de falha deste tipo no futuro, é para mim absolutamente incompreensi-
vel.

No que diz respeito a falhas de motor do fabricante Rotax, remeto para 0s anexos para sua
melhor apreciagéo.

Um gabinete de prevencéo e investigacao de acidentes que produz relatérios que ndo dao
origem a qualquer tipo de recomendacgfes de seguranga €, na minha opinido, um gabinete
gue nao esta a cumprir as suas fun¢des designadas.

Lisboa, 24 de Maio de 2013
XXXXX XXXXXXXX

Anexos: Fotografias da zona sugerida para aterragem de emergéncia por parte do Investi-
gador + Crankshaft Emergency Mandatory Permit Directive + ATSB Crankshaft Failure
Analysis - Rotax 912 Engine + Rotax 912 UL/ULS Manual (Warnings)
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Foton° 1

Foto n® 2
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Foton° 3

Foto n° 4
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Foton°5

Foto n° 6
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