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ADVERTENCIA

Em consonancia com a Lei n® 7.565, de 19 de dezembro de 1986, Artigo 86, compete ao
Sistema de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronduticos - SIPAER - planejar, orientar,
coordenar, controlar e executar as atividades de investigacdo e de prevencdo de acidentes
aeronauticos.

A elaboracdo deste Relatorio Final, lastreada na Convencdo sobre Aviacdo Civil
Internacional, foi conduzida com base em fatores contribuintes e hipdteses levantadas, sendo um
documento técnico que reflete o resultado obtido pelo SIPAER em relacdo as circunstancias que
contribuiram ou que podem ter contribuido para desencadear esta ocorréncia.

Ndo é foco do mesmo quantificar o grau de contribuicdo dos fatores contribuintes,
incluindo as variaveis que condicionam o desempenho humano, sejam elas individuais,
psicossociais ou organizacionais, e que possam ter interagido, propiciando o cendrio favoravel ao
acidente.

O objetivo Gnico deste trabalho é recomendar o estudo e o estabelecimento de
providéncias de carater preventivo, cuja decisdo quanto a pertinéncia e ao seu acatamento sera de
responsabilidade exclusiva do Presidente, Diretor, Chefe ou correspondente ao nivel mais alto na
hierarquia da organizacao para a qual séo dirigidos.

Este relatorio ndo recorre a quaisquer procedimentos de prova para apuracao de
responsabilidade no ambito administrativo, civil ou criminal; estando em conformidade com o
Appendix 2 do Anexo 13 “Protection of Accident and Incident Investigation Records” da
Convencao de Chicago de 1944, recepcionada pelo ordenamento juridico brasileiro por meio do
Decreto n ©21.713, de 27 de agosto de 1946.

Outrossim, deve-se salientar a importancia de resguardar as pessoas responsaveis pelo
fornecimento de informacdes relativas a ocorréncia de um acidente aeronautico, tendo em vista que
toda colaboracdo decorre da voluntariedade e é baseada no principio da confiangca. Por essa
razdo, a utilizacéo deste Relatdrio para fins punitivos, em relacdo aos seus colaboradores, além de
macular o principio da "ndo autoincriminagdo"” deduzido do "direito ao siléncio”, albergado pela
Constituicdo Federal, pode desencadear o esvaziamento das contribui¢fes voluntérias, fonte de
informac&o imprescindivel para o SIPAER.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer outro propoésito, que ndo o de prevencdo de
futuros acidentes, podera induzir a interpretacfes e a conclusdes erroneas.
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SINOPSE

O presente Relatério Final refere-se ao acidente com a aeronave PT-HUE, modelo
206B, ocorrido em 30AG02013, classificado como [SCF-PP] Falha ou mau
funcionamento do motor | Falha do motor em voo.

No decorrer do voo, houve o acendimento da luz de aviso de limalha e, em seguida,
0 motor da aeronave perdeu poténcia.

O piloto efetuou um pouso de emergéncia em autorrotacao.
Durante o pouso, as pas do rotor principal atingiram o cone de cauda, seccionando-

A aeronave teve danos substanciais.
O piloto e o passageiro sairam ilesos.

Houve a designacédo de Representante Acreditado do National Transportation Safety
Board (NTSB) - Estados Unidos, Estado de fabricagdo do motor.

Houve a designacdo de Representante Acreditado do Transportation Safety Board
(TSB) - Canada, Estado de fabricacéo da aeronave.
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ANAC
BHO6
CA
CENIPA
CHT
CMA
DCTA
FAA
IAE
IAM
Lat
Long
o/C
PCH
PMA
PN
PPH
RS
SIPAER
SJHR
SN
TBO
uTC
VFR

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS
Agéncia Nacional de Aviacao Civil
Designativo de tipo ICAO do Bell 206 Jet Ranger
Certificado de Aeronavegabilidade
Centro de Investigacdo e Prevencédo de Acidentes Aeronduticos
Certificado de Habilitacdo Técnica
Certificado Médico Aeronautico
Departamento de Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial
Federal Aviation Administration
Instituto de Aeronautica e Espaco
Inspecao Anual de Manutencéo
Latitude
Longitude
On Condition - Em Condicéo
Licenca de Piloto Comercial - Helicdptero
Part Manufacturer Approval - Produto Manufaturado Aprovado
Part Number - Niumero de Peca
Licenca de Piloto Privado - Helicoptero
Recomendacao de Seguranca
Sistema de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Designativo de localidade - Heliponto Paco do Lumiar, MA
Serial Number - Namero de Série
Time Between Overhaul - Tempo entre Revisdo Geral
Universal Time Coordinated - Tempo Universal Coordenado
Visual Flight Rules - Regras de Voo Visual
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

Modelo: 206B Operador:

Aeronave Matricula: PT-HUE Delta Aero Taxi Ltda.
Fabricante: Bell Helicopter
Data/hora: 30AGO02013 - 15:55 (UTC) |Tipo(s):

.. |Local: Fazenda Luiza [SCF-PP] Falha ou mau

Ocorréncia funcionamento do motor
Lat. 03°39'45”"S Long. 044°32’17"W Subtipo(s):
Municipio - UF: Matbes do Norte - MA Falha do motor em voo

1.1.Histo6rico do voo.

A aeronave decolou do Heliponto Paco do Lumiar (SJHR), MA, por volta das
15h20min (UTC), com a intencdo de sobrevoar uma area de piscicultura no municipio de
Miranda do Norte, MA, distante 72 NM de SJHR, com um piloto e um passageiro a bordo.

ApoOs 35 minutos de voo, a luz do detector de limalha do motor acendeu e, em
seguida, a aeronave apresentou perda de poténcia. O piloto prosseguiu para o pouso em
autorrotacao.

O pouso foi realizado em um terreno de pastagem, as margens de uma rodovia.
Durante a aterragem, as pas do rotor principal atingiram o cone de cauda, seccionando-o.

A aeronave teve danos substanciais.
O tripulante e o passageiro sairam ilesos.
1.2.Lesdes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - - -
Leves - - -
llesos 1 1 -

1.3.Danos a aeronave.

A aeronave teve danos substanciais. O cone de cauda foi cortado pelo rotor
principal.

1.4.0Outros danos.

N&o houve.
1.5.Informagdes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.

Horas Voadas
Discriminagéo Piloto
Totais 9.761:00
Totais, nos ultimos 30 dias 02:10
Totais, nas ultimas 24 horas 00:35
Neste tipo de aeronave 1.861:00
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 02:10
Neste tipo, nas ultimas 24 horas 00:35

Obs.: os dados relativos as horas voadas foram obtidos por meio dos registros do
operador.
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1.5.2. Formacao.

O piloto realizou o curso de Piloto Privado - Helicoptero (PPH) na Pratica Escola de
Pilotagem, em 1981.

1.5.3. Categorias das licencas e validade dos certificados e habilitagcdes.

O piloto possuia a licenca de Piloto Comercial - Helicoptero (PCH) e estava com a
habilitacdo de aeronave tipo BHO6 valida.

1.5.4. Qualificacdo e experiéncia no tipo de voo.

O piloto estava qualificado e possuia experiéncia no tipo de voo.
1.5.5. Validade da inspecao de saude.

O piloto estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) valido.
1.6.Informacdes acerca da aeronave.

A aeronave, de numero de série 4003, foi fabricada pela Bell Helicopter, em 1988, e
estava registrada na categoria de Transporte Publico Nao Regular (TPX).

O Certificado de Aeronavegabilidade (CA) estava valido.
As cadernetas de célula e motor estavam com as escritura¢des atualizadas.

A Ultima inspecdao da aeronave, do tipo “IAM-100 horas”, foi realizada em
22JUN2013, estando com 4 horas e 35 minutos voados apos a inspecao.

A Ultima revisdao da aeronave, do tipo “24 meses”, foi realizada em 03JUL2012,
estando com 86 horas e 55 minutos voados apoés a inspecao.

O motor, fabricado pela Rolls-Royce / Allison, modelo 250-C20J, NUumero de Série
(SN) CAE-270380, possuia 4.144 horas e 42 minutos totais e 7.177 ciclos totais. Esse
modelo de motor ndo possuia Tempo entre Revisdes Gerais (TBO), porém, seus médulos
eram controlados conforme itens abaixo:

- 1 - Mbdulo do Compressor e Médulo da Turbina, Part Number (PN) 6890550,
SN CAC-41493, possuiam 4.144 horas e 42 minutos totais e 625 horas e 54
minutos apos revisdo geral, com TBO de 3.500 horas. A Ultima revisdo geral
foi realizada em 10ABR2008, com 3.519 horas e 12 minutos totais e 6.337
ciclos, na organizacdo de manutencdo ATC-Aeronaves Turbinas e
Componentes Ltda.; e

- 2 - Mddulo da Gearbox, PN 23001923, SN GAG-27381, possuia 4.144 horas
e 42 minutos totais e 332 horas e 36 minutos apos revisao geral, com TBO
On Condition (O/C). A ultima inspecao O/C foi realizada em 20ABR2010, com
3.812 horas e 6 minutos totais e 6.337 ciclos, na organizacdo de manutencao
ATC-Aeronaves Turbinas e Componentes Ltda.

Em 18JUN2013, foi realizada a inspec¢ao “100/300 horas” do motor, com 4.139 horas
e 48 minutos totais e 7.173 ciclos totais, na organizagdo de manutengdo TC-Oficina de
Manutencéo de Helicoptero.

Em 26JUN2013 foi realizada a Inspegao Anual de Manutengao “IAM/100 horas”,
com 4.139 horas e 48 minutos totais e 7.173 ciclos totais, na organizacdo de manutencao
TC-Oficina de Manutencédo de Helicoptero.

1.7.Informagdes meteoroldgicas.
As condi¢des eram favoraveis ao voo visual.
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1.8.Auxilios a navegacéao.
Nada a relatar.
1.9.Comunicacdes.
Nada a relatar.
1.10.Informacbes acerca do aerédromo.
A ocorréncia se deu fora de aerédromo.
1.11. Gravadores de voo.
N&o requeridos e néo instalados.
1.12.Informacbes acerca do impacto e dos destrocos.

A aeronave foi conduzida para um pouso em autorrotacdo, em um terreno de
pastagem, as margens de uma rodovia.

Ao realizar o primeiro contato com o solo, o helicptero estava em atitude cabrada e
o primeiro toque foi com a parte traseira dos esquis. O cone de cauda foi seccionado por
uma pé do rotor principal durante essa fase do pouso (Figura 1).

Figura 1 - Vista do cone de cauda seccionado.

A aeronave percorreu cerca de 15 metros até sua parada total, alinhada com a
mesma proa do impacto inicial, ficando o rotor de cauda no local do primeiro toque.

1.13.Informagbes médicas, ergondmicas e psicoldgicas.
1.13.1. Aspectos medicos.
N&o pesquisados.
1.13.2. Informagfes ergondmicas.
Nada a relatar.
1.13.3. Aspectos Psicolégicos.
N&o pesquisados.
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1.14.Informacbes acerca de fogo.
N&o houve fogo.

1.15.Informacdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.
Nada a relatar.

1.16. Exames, testes e pesquisas.

O motor foi retirado da aeronave e enviado para a organizagdo de manutencao
Rolls-Royce Brasil Ltda., em S&o Bernardo do Campo, SP, para desmontagem e exames.

Foi constatado que o rolamento 2% estava danificado, com falta de alguns roletes.
Esse componente tinha como funcédo o alinhamento do eixo de acoplamento da turbina
geradora de gases (N1). A quebra do rolamento 2% provocou danos na area da pista do
spur adapter gearshaft (eixo adaptador de engrenagem).

Durante a desmontagem do motor, ndo foi encontrado o anel de retencdo (Ring
Retaining, Part Number 6726656-125) desse rolamento.

EXPORT CONTROLLED Rolls—Royce
250—C20 SERIES OPERATIOMN AND MAINTENANCE

MNOL 4 BEARING:
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Figura 3 - Rolamento 2% sem o anel de retencéo.

Posteriormente, os componentes foram encaminhados para analise na sede da
Rolls-Royce, em Indianapolis, USA, para o teste de fluxo no Tube Assy Oil Delivery, PN
6851505, SN RP36408, e exame visual do rolamento 2%.

O teste de fluxo do tubo revelou que os angulos de pulverizacdo atendiam as
especificacbes de engenharia em todos os niveis de fluxo e vazdes minimas. Exames
visuais de dano no rolamento 2% e no eixo adaptador de engrenagem ndo sugeriram
evidéncia de falta de lubrificacao.

Os danos foram considerados consistentes com um desalinhamento entre o
rolamento 2% e o spur adapter gearshaft, no entanto, nenhum exame detalhado ou ensaio
destrutivo foi realizado nesses componentes, por se tratarem de pecas nao fabricadas
pela Rolls-Royce, porém essas pec¢as possuiam certificacdo emitida pela Federal Aviation
Administration (FAA), sendo Pecas Manufaturadas Aprovadas (Part Manufacturer
Approval - PMA).

Segundo o Relatorio Técnico elaborado pelo Instituto de Aerondutica e Espaco (IAE)
do Departamento de Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial (DCTA), foi identificado que o
rolamento 2% e o spur adapter gearshaft, trabalharam desalinhados, o que provocou
concentracdo de carga e desgaste localizado.

O item que causou a falha primaria foi determinado como sendo o rolamento 2%.
Todos os outros danos foram considerados secundarios a falha do rolamento 2.

Na abertura da gearbox, constatou-se que a engrenagem acionadora da
controladora de combustivel/lbomba de 6leo encontrava-se com um dente danificado.

Uma éarea de dano por atrito foi encontrada no alojamento da bomba de 6leo, devido
a contato rotacional com a engrenagem acionadora.

O relatério de acompanhamento da abertura do motor concluiu que, provavelmente,
um rolete do rolamento 2% passou por essa engrenagem e causou a quebra de um de
seus dentes. Marcas encontradas também indicavam forte atrito e restricio ao movimento
da engrenagem acionadora.

1.17.Informagdes organizacionais e de gerenciamento.

A empresa Delta Aero Taxi Ltda. estava aguardando autorizacdo para
funcionamento e a aeronave acidentada era a Unica de sua frota.

O piloto era o proprietario da empresa.
O voo em que ocorreu o0 acidente em tela era de carater particular.
1.18.Informacgdes operacionais.

O voo consistia em realizar o sobrevoo de uma area de piscicultura no municipio de
Miranda do Norte, MA, distante 72 NM de Pac¢o do Lumiar (SJHR), MA, de onde decolou a
aeronave.

Apods 35 minutos de voo, a luz do detector de limalha do motor acendeu. O piloto
tencionava conduzir a aeronave para uma pista proxima ao local do sobrevoo, para pouso
e verificacdo da sua condicdo. Porém, apos alguns instantes, houve um forte ruido
seguido de perda de poténcia. O comandante realizou 0 pouso em autorrotacao.

Durante o primeiro toque no solo, as pas do rotor principal flexionaram e
seccionaram o cone de cauda. Em seguida, a aeronave percorreu cerca de 15 metros até
sua parada total, ficando o cone de cauda no local do primeiro toque.

O piloto e o passageiro abandonaram a aeronave.
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O passageiro, que era mecanico aeronautico, retirou o plug magnético do motor,
apos o pouso, e verificou a existéncia de limalhas.

1.19.Informagdes adicionais.
Nada a relatar.

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

2. ANALISE.

Tratava-se de um voo destinado a realizar o sobrevoo de uma area de piscicultura
localizada no municipio de Miranda do Norte, MA, distante 72 NM de SJHR.

Durante o voo, o piloto percebeu o acendimento da luz de limalha e, enquanto ele
prosseguia para o pouso, 0 motor da aeronave perdeu poténcia, obrigando-o a realizar
uma autorrotacao.

Durante a realizacdo do flare, uma inadequacdo no uso dos comandos de voo da
aeronave provocou o toque no solo com a parte traseira dos esquis em atitude cabrada.
Com o impacto, a fuselagem do helicoptero nivelou com o terreno de forma brusca. Esse
movimento em relacdo ao disco do rotor principal fez com que as suas pas atingissem o
cone de cauda, seccionando-o.

A aeronave prosseguiu alinhada depois do impacto inicial, mesmo ap0s a secc¢éo do
rotor de cauda, o que demonstrou que o motor ndo estava transmitindo poténcia no
momento do impacto, ja que a auséncia do dispositivo antitorque (rotor de cauda) nao
alterou a trajetdria retilinea do helicéptero.

A perda de poténcia ocorreu devido a uma variagcdo brusca na rotacdo de N1, em
consequéncia da quebra do rolamento 2% do motor. Essa quebra ocorreu por
concentracao de carga e desgaste localizado.

Os exames realizados no motor revelaram que a auséncia do anel de retencéo (Ring
Retaining, Part Number 6726656-125) na montagem do rolamento 2% permitiu o
movimento axial do componente e o seu deslocamento no Spur Adapter Gearshatft.

Esse deslocamento ocasionou o desalinhamento do rolamento 2% em relacédo ao
eixo. Tal condicdo provocou o0 aquecimento por atrito, danificando a estrutura do
rolamento e causando o desprendimento de alguns roletes. Esses roletes atingiram a
engrenagem acionadora da controladora de combustivel/lbomba de 6leo, provocando a
ruptura de um dente desse componente.

Além disso, marcas encontradas também indicavam forte atrito e restricdo ao
movimento da engrenagem acionadora, possivelmente devido a presenca de partes dos
roletes dentro da gearbox housing.

Os danos causados a engrenagem acionadora da controladora de combustivel
podem ter afetado o fluxo de combustivel para a camara de combustéo, contribuindo para
a perda de poténcia.

A montagem do rolamento 2% sO era necessaria nos servi¢cos de revisdo geral dos
modulos do motor. O ultimo servigo desse tipo registrado ocorreu em 20ABR2010, tendo
a aeronave voado 332 horas e 35 minutos apds esse servico.

N&o foi possivel determinar em qual servico de manutencdo o anel de retencdo do
rolamento 2¥ deixou de ser instalado. Entretanto, sua auséncia indicou a participac¢do do
pessoal de manutencao, por inadequacao dos servi¢os realizados na aeronave durante a
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execucao de uma tarefa, falha que néo foi detectada pelo executante ou pelo inspetor do
servico.

As incorrecdes relacionadas a execucdo e supervisdo do servico podem ter sido
favorecidas por falhas na sistematizacdo e acompanhamento dos processos e da
manutenc¢ao, o que resultou em uma condi¢do de vulnerabilidade latente na segurancga de
VOO, que concorreu para a ocorréncia em tela.

3. CONCLUSOES.
3.1.Fatos.

a) o piloto estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) valido;

b) o piloto estava com a habilitacdo de aeronave tipo BHO6 valida;

c) o piloto estava qualificado e possuia experiéncia no tipo de voo;

d) a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;

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

f) as escrituracdes das cadernetas de célula e motor estavam atualizadas;

g) as condi¢des meteorologicas eram propicias a realizacédo do voo;

h) houve acendimento da luz de indicacao de limalha no motor durante o voo;

i) a aeronave apresentou perda de poténcia;

J) 0 piloto executou um pouso em autorrotacao;

k) durante o pouso, as pas do rotor principal atingiram o cone de cauda;

[) na abertura do motor, ndo foi encontrado o anel de retengéo do rolamento 2% do
motor;

m)a auséncia do anel de retencao permitiu 0 movimento axial do rolamento 2%, o
que causou a quebra desse componente;

n) a aeronave teve danos substanciais; e

0) o piloto e o passageiro sairam ilesos.
3.2.Fatores contribuintes.

- Aplicacdo dos comandos - contribuiu.

Uma inadequacao no uso dos comandos de voo provocou o impacto dos esquis no
solo com a aeronave em atitude cabrada e gerou uma variacdo brusca na atitude da
fuselagem, o que resultou no toque das pas do rotor principal no cone de cauda,
causando danos substanciais a aeronave.

- Manutencao da aeronave - contribuiu.

A néo instalagédo do anel de retengcdo na montagem do rolamento 2%, durante um
servico de manutencdo, indicou a participacdo do pessoal de manutencdo, por
inadequacédo dos servigos realizados na aeronave, durante a execucdo de uma tarefa e
contribuiu para a quebra do componente e a consequente perda de poténcia do motor.

- Processos organizacionais - indeterminado.

A incorrecdo quanto a montagem do rolamento 2% néo foi detectada e corrigida em
tempo habil para evitar o acidente. Tal fato indicou a possibilidade de falhas nos
processos de sistematizacdo e acompanhamento dos servicos de manutencéo
executados na aeronave, as quais fragilizaram a seguranga operacional.
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- Supervisao gerencial - indeterminado.

E possivel que falhas na sistematizacdo e acompanhamento dos processos e da
manutencdo tenham contribuido para a ndo identificacdo da montagem incorreta do
rolamento 2% do motor sem o anel de retencéo.

A condicao latente que resultou dessa deficiéncia contribuiu para a quebra do
componente e, consequentemente, para a perda de poténcia do motor.
4. RECOMENDACOES DE SEGURANCA

Proposta de uma autoridade de investigacdo de acidentes com base em informacoes
derivadas de uma investigacdo, feita com a intenc@o de prevenir ocorréncias aeronauticas e que
em nenhum caso tem como objetivo criar uma presuncao de culpa ou responsabilidade. Além das
recomendacgdes de seguranca decorrentes de investigacfes de ocorréncias aeronauticas,
recomendacdes de seguranca podem resultar de diversas fontes, incluindo atividades de
prevencao.

Em consonancia com a Lei n® 7.565/1986, as recomendacdes sdo emitidas unicamente
em proveito da seguranca de voo. Estas devem ser tratadas conforme estabelecido na NSCA 3-13
“Protocolos de Investigacdo de Ocorréncias Aeronduticas da Aviacdo Civil conduzidas pelo
Estado Brasileiro”’.

Recomendacgfes emitidas no ato da publicacdo deste relatorio.
A Agéncia Nacional de Aviac&o Civil (ANAC), recomenda-se:
A-154/CENIPA/2013 - 01 Emitida em: 08/04/2019

Realizar auditoria na ATC-Aeronaves Turbinas e Componentes Ltda., a fim de verificar a
conformidade dos servicos executados por tal empresa, em especial no tocante a
montagem do rolamento 2% do motor Rolls-Royce / Allison, modelo 250-C20J.

A-154/CENIPA/2013 - 02 Emitida em: 08/04/2019

Atuar junto a Delta Aero Téxi Ltda. a fim de que aquele operador incremente o
treinamento de autorrotacéo oferecido a seus pilotos.

A-154/CENIPA/2013 - 03 Emitida em: 08/04/2019

Divulgar os ensinamentos colhidos na presente investigacdo, a fim de alertar pilotos,
operadores e, principalmente, mantenedores quanto ao fiel e irrestrito cumprimento dos
procedimentos previstos nas atividades de manuteng&o, mormente a supervisao final dos
servigos por parte dos inspetores.

5. A(;()ES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.
Nao houve.

Em, 08 de abril de 2019.
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