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RELATORIO FINAL N°27 ACCID 2003

NOTA

O presente relatério exprime as conclusbes técnicas apuradas
pela Comissao de Investigagao as circunstancias e as causas desta

ocorréncia.

Em conformidade com o Anexo 13 a Convengao sobre Aviagao
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 investigacdo, analise, conclusbes e
recomendacdes deste relatério ndo tém por objectivo o apuramento
de culpas ou a determinacao de responsabilidades mas, e apenas,
a determinacao de causas e a formulacdo de recomendagdes que

evitem a sua repetigao.

O unico objectivo deste relatdrio técnico é retirar ensinamentos

susceptiveis de prevenir futuros acidentes.
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SINOPSE

O acidente foi comunicado ao GPIAA por amigos do piloto acidentado. O director do
GPIAA nomeou o Sr. Fernando Lourenco como 2° Investigador Responsavel (IR) pela inves-
tigacdo do acidente e elaboragao do relatério final o qual foi homologado em 30 de Janeiro e
publicado em 12 de Margo de 2006.

O piloto do ultraleve JABIRU SK, matricula CS-UJB, acabado de descolar do aerédromo
municipal de Lagos, pelas 16H30 UTC' do dia 01 de Maio de 2003, quando pretendia
regressar a pista, apos ter detectado a abertura da cobertura do motor em voo, perdeu o
controle da aeronave durante a volta para a final. A aeronave colidiu com o solo e os seus

dois ocupantes pereceram no acidente.

O IR concluiu que a causa primaria do acidente foi a perda de controlo da aeronave
durante a volta para a final e estabeleceu como causa acesséria a abertura em voo, da

cobertura do motor, por deficiente utilizagao do fecho de seguranca.

" Todas as horas referidas neste relatério séo UTC.
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1.  INFORMAGAO FACTUAL

1.1 Histoéria do voo

O ultraleve Jabiru SK com a matricula nacional CS — UJB descolou na pista 30 do Aero-
dromo municipal de Lagos, pelas 16H30 UTC do dia 01 de Maio de 2003, com destino a pis-
ta das Lezirias donde tinha partido na manha de 27 de Abril 2003

O piloto e acompanhante faziam parte de um grupo que se deslocou a Lagos em 4 avides

do mesmo tipo e iniciavam o regresso a pista da Lezirias.

Apobs o0 almogo, pilotos e acompanhantes dirigiram-se ao aerédromo de Lagos onde efec-
tuaram as inspecgdes aos avides e iniciaram os procedimentos previstos para este tipo de

missao. O plano de voo seria submetido em voo.

O CS - UJB foi o primeiro avido a descolar e, imediatamente apds a descolagem, o piloto
iniciou uma volta pela esquerda e informou via radio que a cobertura do motor se encontrava

aberta pelo que ia regressar a pista.

Uma testemunha, piloto do 2° avido do grupo, informou que o vento de cauda foi efectua-
do a cerca de 300°'AGL e, aparentemente, num circuito de aterragem mais apertado do que

o normal.

Na volta para a final, pela esquerda, a aeronave entrou em perda de sustentagado, rodou

pela direita e colidiu com o solo.

O acidente ocorreu, durante o dia, nas imedia¢cdes do Aerédromo de Lagos, posigéo (37°
07°009N, 008° 40°35W), préximo de uma zona habitacional.
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Fig.1 Aerddromo de Lagos, pista 30
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1.2 Lesoes

Lesdes Tripulagao Passageiros Outros
Fatais 1 1 _
Graves _ _ -
Ligeiros _ _

1.3 Danos na aeronave
A aeronave ficou destruida
1.4 Outros danos
N&o houve

1.5 Tripulagao

Identificacdo | Experiéncia Exame Médico Aeronautico
Sexo Masculino Total: Horas | Classe 2
Idade 54 No tipo 555:.00 | Data 20-03-2002

Nacionalidade | Portuguesa Ultimos 90 dias | 17:00 Validade N/D
Licenga UL Ultimos 30 dias | 04:00 Restricdes | Tera de ter

Emitida por: DGAC disponiveis
lentes correc-

Validade 17-03-2004 .
tivas

1.6 Aeronave

A aeronave acidentada é um ultraleve motorizado (ULM) construido, na Australia, em
fibra de vidro reforgado. A estrutura das asas, os apoios do motor e os suportes do trem de

aterragem sao de metal.

Designagao Célula Motor

Fabricante Jabiru Aircraft Pty Ltd | Jabiru Aircraft
Modelo SK 2200 J

N° de série P179 22 A337 de FEV 98
Ano de fabrico 1999 N/D

Certificado de voo 2074/ -
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1.6.1 Manutengao programada e reparagoes:

Nao foi possivel obter informacao sobre manutencgao e reparacoes efectuadas. De acordo
com a lista de ac¢gbes de manutencédo, a inspecgao aos fechos da cobertura do motor e res-
pectivas cavilhas de seguranca deve ser efectuada nas revisbes das 100 e 200 horas de

VOO.
1.6.2 Cobertura do motor:

A cobertura € amovivel e € mantida fechada através de dois fechos laterais, um de cada
lado, que actuam nos respectivos ganchos fixados na estrutura da aeronave. Os fechos tém

uma cavilha de seguranca que evita aberturas inadvertidas.
1.6.3 Ganchos de aperto dos fechos da cobertura do motor:

A concepcgao do sistema dos fechos de seguranga nao permite que estes abram em voo
sem que se verifique a falha da cavilha de seguranca ou do gancho de fixacdo, no entanto, o
IR verificou que é possivel instalar a cavilha de seguran¢ga com o fecho da cobertura fora da

posigao.
1.6.4 Documentagao:

Foram analisados, e verificou-se estarem em conformidade, os seguintes documentos:
Diario de navegacao, Licenca de estacado de aeronave, Certificado de voo, Licenga aeronau-

tica e Seguro.
1.7 Meteorologia
Bom tempo, vento de 310°, 10/12 ndés
1.8 Ajudas a navegacao
Nao aplicavel
1.9 Comunicagoes
VHF sintonizado em 123.47
110 Aerédromo

Aerédromo municipal aprovado para a operagdo de ULM. Pista 12/30 com 560x30

metros. “Monte com fios eléctricos a 600m da soleira 30”.
1.11 Registadores de voo

Nao aplicavel
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1.12 Destrogos e impactos

Alinha de destruicdo da aeronave apresentava-se orientada a NE (050) com a maior par-
te dos destrogos agrupados. Destaca-se a asa direita danificada na raiz e ponta, a perna

direita do trem principal deformada e dois pedacos do hélice soltos.

A cobertura do motor foi localizada cerca de trés metros a frente dos restantes destrogos
e estava danificada, por acgao do hélice, na parte anterior do lado direito. Os dois fechos da
cobertura estavam intactos, fechados e com as respectivas cavilhas de seguranga coloca-

das.

Fig2. Cobertura do motor danificada do lado direito por ac¢ao do hélice
1.13 Informagdo médica ou Patolégica

De acordo com o relatério da autdpsia, o piloto faleceu em consequéncia das lesbes trau-
maticas provocados pelo acidente. O passageiro da aeronave teve morte imediata e, de
acordo com o relatério da autdpsia, devida a lesdes provocadas por traumatismo de nature-

za contundente.
114 Fogo

N&o houve incéndio na aeronave, no entanto, em virtude do derrame de combustivel, os

bombeiros de Lagos utilizaram espumifero para prevencgéo de incéndio.
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1.15 Sobrevivéncia

O piloto encontrava-se fora da aeronave e tinha o cinto de seguranca aberto, foi transpor-
tado para o hospital de Portimao e posteriormente evacuado para o hospital de S. José, em

Lisboa, onde veio a falecer 5 dias apds o acidente.?

O 2° ocupante estava dentro da aeronave amarrado pelo cinto de seguranca e teve de

ser desencarcerado.
1.16 Ensaios e pesquisa
1.16.1Caracteristicas da perda do Jabiru SK

Configurado com 40° de flaps e com motor reduzido o buffet de entrada em perda é mini-
mo nao existindo tendéncia significativa para queda de asa e, mantendo o manche atras, o
avido enrola suavemente para a esquerda numa descida lenta. Os ailerons mantém a efecti-
vidade e, ap0s aliviar a pressao do manche e baixar o nariz, a recuperagao da perda € ime-

diata.

Com flaps recolhidos, poténcia maxima, pé direito metido para manter a direc¢gdo e man-
che todo atras, a aeronave entra em perda suavemente rodando pela direita numa espiral
descendente. A recuperacéo da perda € imediata, apds reduzir potencia, corrigir a direc¢ao

e movimentar o manche para a frente.

As perdas em volta com poténcia maxima também sdo suaves e a aeronave pode ser
mantida em volta para qualquer dos lados, ligeiramente acima da velocidade de perda, sem

tendéncia para enrolar.

Nas perdas efectuadas com o avido limpo, 30° de pranchamento pela esquerda e motor
acelerado, o avido tem tendéncia para enrolar para a direita e entrar numa espiral a descer,

contudo, com o motor reduzido essa tendéncia nao se verifica.

Velocidades (Kts)

Perda sem flaps (voo em frente com potencia redu- | 45 - 50

Perda Full flaps (voo em frente com potencia reduzi- | 40 - 45

Avisador de perda 46-49
Operacéo normal (arco verde) 54 - 91
Aterragem de emergéncia 60 - 65

2- 0 artigo 2° do DL n° 318/99, de 11 de Agosto, classifica como causa de lesdo mortal os casos de morte ocorridos no prazo de 30 dias a contar da data
do acidente.
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1.17 Organizagao e Gestao

NIL
1.18 Informacgao Adicional

Por correspondéncia mantida com o fabricante da aeronave, o GPIAA foi informado da
ocorréncia de alguns incidentes relacionados com a abertura em voo da cobertura do motor
e que o fabricante efectuou, entretanto, duas modificagbes importantes relacionadas com

este tipo de ocorréncias, nomeadamente:

- Alintroducado de uma janela de inspecg¢ao que permite a verificagdo do nivel de 6leo do

motor sem necessidade de retirar a respectiva cobertura.

- A colocacéao de dois fechos na parte dianteira da cobertura do motor.
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2.  ANALISE

O piloto encontrava-se qualificado de acordo com os regulamentos nacionais.

Apds a descolagem, o piloto detectou a abertura da cobertura do motor e iniciou uma vol-
ta pela esquerda para regressar a pista. A cobertura deslocou-se ligeiramente, para cima e

para a frente e atingiu o hélice, o que condicionou a utilizagao da poténcia do motor®.

Supde-se que, no vento de cauda, o piloto reduziu a poténcia do motor tentando evitar
que a cobertura danificasse o hélice. Uma testemunha sustenta que, no inicio da volta para
a final, o avido voava proximo da velocidade de perda e abaixo da altitude necessaria para

executar uma volta normal com motor reduzido.

Condicionado pelo facto de se encontrar a baixa altitude e com limitagdes no uso da

poténcia, apertou a volta para tentar chegar a pista e deixou o avido entrar em perda

Durante a volta para a final, a velocidade de perda aumenta proporcionalmente com o
pranchamento e, nestas circunstancias, sera necessario aumentar a velocidade usando a

poténcia do motor ou diminuir o &ngulo de ataque, para evitar a entrada em perda.

Grafico tipico do aumento (%) da velocidade de perda em
relagdo ao Angulo de Pranchamento

160 —
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A analise dos destrogos revelou que os danos na aeronave foram mais significativos no
nariz e no lado direito, nomeadamente na perna direita do trem e asa direita, e que a zona
da cauda se apresentava pouco danificada concluindo-se que o avidao entrou em perda,

rodando pela direita, numa espiral de nariz em baixo.*

3 Supde-se que ao aumento da velocidade da aeronave corresponda uma proporcional abertura da cobertura do motor e consequentes danos no hélice.

4 Durante a perda em volta pela esquerda a poténcia méaxima o Jabiru SK tem tendéncia a enrolar pela direita.
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As marcas provocadas pelo hélice no lado direito da cobertura do motor evidenciam que

esta se deslocou para a frente devido ao mau funcionamento ou utilizacdo inadequada do
respectivo fecho direito. O gancho de aperto do fecho esquerdo apresentava-se torcido por-

que suportou a cobertura do motor até ao embate com o solo, altura em que foi projectada.

O facto dos fechos estarem fechados e com as respectivas cavilhas de seguranga colo-
cadas indica que nao houve falha dos fechos. O IR reconstituiu a operagao de fecho da
cobertura e verificou que é possivel instalar a cavilha de seguranca nos fechos mesmo
quando estes estdo fora da posigédo. A cor cinzenta dos fechos e do gancho dificulta, por

falta de contraste, a deteccédo visual da deficiente posi¢cao de fechado.

O gancho do lado direito, embora apresentando marcas de desgaste, manteve a forma
original bem como a capacidade de aperto e, face a abertura da cobertura do motor, con-

cluiu-se que o fecho direito foi fechado e bloqueado fora do engate do respectivo gancho.

O piloto estava sentado do lado esquerdo e foi projectado do aviao, na altura do embate,
devido as forgas transversais provocadas pela colisdo com o solo e rotacdo do aviao pela

direita.

Nao foi possivel determinar a razao pela qual o cinto de segurancga do piloto estava aberto.
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3

3.1

3.2

O]

CONCLUSOES

Factos estabelecidos:

. O piloto estava qualificado de acordo com os regulamentos nacionais.

A aeronave encontrava-se certificada em conformidade.

O piloto detectou a abertura da cobertura do motor, imediatamente apds a descola-

gem, e iniciou de imediato o regresso a pista.

Ao iniciar a volta para a final, o piloto perdeu o controlo do avido o qual entrou em

perda e colidiu com o solo.

Os dois ocupantes da aeronave pereceram, na sequéncia do acidente, devido aos

traumatismos provocados pela violéncia do impacto.
A aeronave ficou destruida

O IR concluiu que o fecho direito da cobertura do motor ndo estava na posi¢cao de

fechado e bloqueado.

Nao foi possivel determinar a razao pela qual o piloto tinha o cinto de seguranca

aberto.

Causas do acidente

Face ao que precede e analisados os factos disponiveis, o IR concluiu que a causa pri-

maria do acidente foi a perda do controle do avido na volta para a final.

Concluiu ainda como causa contributiva do acidente a abertura em voo da cobertura do

motor por deficiente utilizacdo do fecho de segurancga do lado direito.
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4. RECOMENDAGOES DE SEGURANGA

Posteriormente ao acidente em analise, o fabricante introduziu algumas alteracdes ao kit
do compartimento do motor do Jabiru, a fim de reduzir a possibilidade de deficiente blo-
queamento dos fechos e, consequentemente, a abertura indesejavel da cobertura do motor

em voo.

Assim, recomenda-se aos operadores deste tipo de aeronaves que procedam as altera-

¢oes propostas pelo fabricante, nomeadamente:

1. Introducdo de uma janela de inspec¢ao que permita a verificagao do nivel de

6leo do motor sem necessidade de retirar a respectiva cobertura.
(Recomendacao de seguranca N° 4 /2006)

2. Colocacao de dois batentes na parte dianteira da cobertura do motor que limite
a sua deslocacao para a frente e para cima em caso de deficiente bloqueamento

dos fechos principais.

ecomendacdo de Segurancga
(R dacdo de S N° 5/ 2006)

O investigador responsavel

ool Dpprieiese.

Fernando Lourenco

Lisboa 03 de Janeiro de 2006
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MINISTERIO DAS OBRAS PUBLICAS, TRANSPORTES E COMUNICAGOES
GABINETE DE PREVENCAO E INVESTIGAGCAO DE ACIDENTES COM AERONAVES

(GPIA.A)

ANEXO A

FOTOGRAFIAS
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Fecho da cobertura do motor fechado e bloqueado correctamente

Foto1: Pormenor do gancho Foto2: Fecho e respectiva cavilha

Fecho da cobertura do motor fechado e bloqueado incorrectamente

Foto3: Fecho fora do gancho Foto4: Pormenor da cavilha
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