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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 Aeronauticos — 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 apuracdo de
responsabilidade no ambito administrativo, civil ou criminal; estando em conformidade com o item
3.1 do “attachment E” do Anexo 13 “legal guidance for the protection of information from safety
data collection and processing systems” da Conven¢do 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 confianca. Por essa
razdo, a utilizacéo deste Relatdrio para fins punitivos, em relacdo aos seus colaboradores, além de
macular o principio da "ndo autoincriminacdo" 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 proposito, que ndo o de prevencdo de
futuros acidentes, podera induzir a interpretac6es e a conclusdes erroneas.
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SINOPSE
O presente Relatorio Final refere-se ao acidente aeronautico com a aeronave PT-
HNE, modelo HB-350B, ocorrido em 31AG02012, classificado como “com rotor”.

Durante o pouso, o piloto efetuou o toque com muita energia e a aeronave acabou
ultrapassando os limites do heliponto.

Todos os ocupantes sairam ilesos.
A aeronave teve danos substanciais.
N&o houve a designacédo de representante acreditado.
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GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

Above Ground Level

Agéncia Nacional de Aviacao Civil

Certificado de Aeronavegabilidade

Caodigo Brasileiro de Aeronautica

Caderneta Individual de Voo

Centro de Investigacdo e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos
Centro de Gravidade

Certificado de Habilitacdo Técnica

Certificado Médico Aeronautico

Inspecao Anual de Manutencéo
Instruments Flight Rules

Empresa Brasileira de Infraestrutura Aeroportuéaria
Instituto Nacional de Meteorologia

Latitude

Longitude

Informe Meteorologico Regular de Aer6dromo

Peso Maximo de Decolagem

Piloto Privado — Helicéptero

Piloto Comercial — Helicbptero

Regulamento Brasileiro de Homologacao Aeronautica
Recomendacao de Seguranca

Designativo de localidade — Aerédromo do Campo de Marte
Designativo de localidade — Aerédromo de Sorocaba

Servigo Regional de Investigacao e Prevencao de Acidentes Aeronauticos

Sistema de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Designativo de localidade — Heliponto Cia. Brasileira de Aluminio

Servigo Aéreo Privado
Coordinated Universal Time
Visual Flight Rules
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

Modelo: HB-350B Operador:
Aeronave Matricula: PT-HNE Helicorporate Loc. e Com. Ltda. -
Fabricante: EUROCOPTER FRANCE | EPP
Data/hora: 310UT2012/15:30 (UTC) |Tipo(s):
Local: Heliponto Cia. Brasileira de Com rotor
Ocorréncia |Aluminio (SIVX)
Lat. 23°31°00"S  Long. 047°16’00"W
Municipio — UF: Aluminio —SP

1.1. Histérico do voo.

A aeronave decolou do aerédromo de Sorocaba, SP (SDCO), com destino ao
heliponto da Cia. Brasileira de Aluminio (SIVX), no municipio de Aluminio, SP, as
15h20min (UTC), com um piloto e cinco passageiros a bordo, a fim de realizar um voo de
translado.

No pouso em SIVX, a aeronave realizou o toque no solo com excesso de energia,
ocasionando a perda de comando do helicoptero, e a colisdo contra uma caixa de
equipamento contra incéndio existente no local e arrastou-se por aproximadamente 10
metros até a parada total.

1.2. LesdBes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - - -
Leves - - -
llesos 1 5 -

1.3. Danos a aeronave.

O helicoptero teve danos substanciais no rotor de cauda, na porta do bagageiro
direito e nos dois esquis.

1.4. Outros danos.

Houve danos em duas caixas de equipamento contraincéndio na qual eram
abrigados os extintores.

1.5. InformagdOes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.

Horas Voadas
Discriminagéo Piloto
Totais 5.500:00
Totais, nos ultimos 30 dias 05:00
Totais, nas Ultimas 24 horas 00:45
Neste tipo de aeronave 500:00
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 05:00
Neste tipo, nas ultimas 24 horas 00:45

Obs.: Os dados relativos as horas voadas foram obtidos por meio dos registros na
Caderneta Individual de Voo (CIV) do piloto.
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1.5.2. Formacgéo.

O piloto realizou o curso de Piloto Comercial — Helicéptero (PCH) na Helischool, em
1998.

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

O piloto possuia a licenca de Piloto Comercial — Helicoptero (PCH) e estava com a
habilitacdo técnica de aeronave tipo H350 valida.

1.5.4. Qualificacao e experiéncia no tipo de voo.

O piloto estava qualificado e possuia experiéncia suficiente para realizar o 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 HB-1118/2069, foi fabricada pela HELIBRAS, em
1989, e estava registrada na categoria TPP.

O certificado de aeronavegabilidade (CA) estava valido.
As cadernetas de célula, motor e rotores estavam com as escrituracdes atualizadas.

A Ultima inspecado da aeronave, do tipo “IAM”, foi realizada em 08AG0O2012 pela
oficina TUCKSON Aviagéo Ltda., estando com 46 horas e 20 minutos voadas apos a
inspecao.

A Ultima reviséo da aeronave foi realizada em 30MAR2001 pela oficina TUCKSON
Aviacao Ltda. A aeronave estava com 5.503 horas e 40 minutos voadas totais.

1.7. Informagdes meteoroldgicas.
As condi¢des eram favoraveis ao voo visual.
1.8. Auxilios a navegacao.
Nada a relatar.
1.9. Comunicacgoées.
Nada a relatar.
1.10.Informacbes acerca do aerédromo.

O heliponto era privado, administrado pela Companhia Brasileira de Aluminio e
operava VFR (voo visual) em periodo diurno e noturno.

A pista era de concreto, com rumos 02/20, dimensdes de 27,9m x 27,9m, com
elevacao de 2.855 pés.

1.11. Gravadores de voo.
N&o requeridos e ndo instalados.
1.12.Informacdes acerca do impacto e dos destrogos.

A aeronave realizou o primeiro toque no solo com excesso de energia ja na area do
heliponto, quando ocorreu a quebra do esqui direito, a quebra das pontas das pas do rotor
de cauda e danos no tail boom.

ApoOs isso, a aeronave se arrastou por cerca 10m e houve, entdo, a colisdo do
bagageiro lateral direito contra uma caixa de equipamento contraincéndio existente no
local.
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O helicéptero se arrastou, ainda, por aproximadamente 5m até a parada total.

Figura 1 - Posicionamento final da aeronave com detalhe dos pontos de coliséo.

1.13.Informag¢bes médicas, ergonémicas e psicoldgicas.
1.13.1.Aspectos médicos.
N&o pesquisado.
1.13.2.Informacgbes ergonémicas.
Nada a relatar.
1.13.3.Aspectos Psicolégicos.
N&o pesquisado.
1.14.Informacgbes acerca de fogo.
N&o havia nenhuma evidéncia de fogo em voo ou apdés o impacto.
1.15.Informagdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.
Nada a relatar.
1.16. Exames, testes e pesquisas.
Nada a relatar.
1.17.Informagdes organizacionais e de gerenciamento.
Nada a relatar.
1.18.Informagdes operacionais.

Inicialmente, a aeronave realizou um voo entre o aer6dromo do Campo de Marte
(SBMT), municipio de Séao Paulo, SP, e o aerédromo de Sorocaba (SDCO), SP, para
translado de um passageiro e, logo em seguida, haveria o retorno a SBMT.

Ainda em Sorocaba, sem que fosse realizado o corte do motor, o operador solicitou
ao comandante da aeronave que fosse realizado o transporte de cinco passageiros até o
heliponto da cidade de Aluminio, SP (SIVX), que se encontrava a 22 NM de distancia.

De acordo com o Diario de Bordo e também com o guia de abastecimento, a
aeronave decolou de SBMT com 89% de indicagdo de combustivel (480 litros ou 380 kg).
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O consumo de combustivel do helicoptero entre os aerédromos de SBMT e SDCO
foi de aproximadamente 102 litros (81 kg).

O Peso Maximo de Decolagem (PMD) certificado da aeronave era de 1950 kg. No
momento da decolagem na cidade de Sorocaba (SDCO) em rumo ao heliponto da cidade
de Aluminio (SIVX), a Comissao de Investigacao calculou que o helicOptero se encontrava
com aproximadamente 2.069 kg, portanto, com cerca de 119 kg de excesso.

Durante a entrevista com o0s investigadores, o piloto afirmou que néo tinha
conhecimento exato dos pesos dos passageiros, porém estimou uma média de 80 kg para
cada um deles. O piloto confirmou que ndo havia utilizado quaisquer dos gréficos de
desempenho contidos no Manual de Voo para esta decolagem. O consumo de
combustivel de, aproximadamente, 22 litros (17kg) entre SDCO e SIVX foi baseado no
manual da aeronave.

De Acordo com o Manual de Voo, esta previsto que, antes da partida, a secdo que
trata de desempenho seja consultada para verificar os limites da aeronave para as
condi¢Oes de voo pretendidas.

O Manual prevé, ainda, que os limites de peso e Centro de Gravidade (CG) sejam
calculados para certificar-se que estdo dentro dos limites autorizados.

Apés 10 minutos de voo, o piloto manobrou a aeronave para executar uma
aproximacdo normal para o heliponto designado, com velocidade indicada de 60kt e a 500
pés acima do solo (AGL).

Segundo o piloto, a aproximadamente 15 metros do ponto para o pouso, houve uma
gueda de RPM e, de imediato, ele reduziu o passo coletivo na tentativa de realizar um
pouso controlado. Préximo do solo, o piloto aumentou o passo coletivo para reduzir a
razdo de descida e tentar amortecer o pouso, porém, nao obteve poténcia suficiente para
a manutencao do voo, ocorrendo, por consequéncia, o toque no solo com excesso de
energia. Por acao da inércia, o helicéptero deslizou no heliponto por alguns metros e
colidiu a lateral direita contra uma caixa de equipamentos contra incéndio.

A parada final ocorreu a, aproximadamente, 5 metros do lado de fora da aérea
cercada do heliponto.

1.19.Informagdes adicionais.

Durante a Acao Inicial, os investigadores verificaram que nao havia indicios de
vazamentos de combustivel ou 6leo na regido do motor. Todos os componentes rotativos
foram verificados e trabalharam livremente. N&o foi encontrado nenhum tipo de particula
nos bujdes e detectores magnéticos. Todas as inspecdes previstas de célula e motor
encontravam-se atualizadas. Em funcéo dos fatos expostos, a Comissao de Investigacao
descartou a hipotese de uma falha mecéanica do grupo motopropulsor.

O Regulamento Brasileiro de Homologacao Aeronautica (RBHA 91) estabelecia que
nenhum piloto podia decolar ou pousar uma aeronave sem antes verificar os limites de
peso e balanceamento previstos para o equipamento, de acordo com as condi¢des
operacionais dos locais de operacao.

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

Tratava-se de um voo de translado de um passageiro do aerédromo do Campo de
Marte (SBMT) até o aerédromo de Sorocaba (SDCO), com retorno previsto para 0 mesmo
local da decolagem. Em Sorocaba, o operador solicitou que o piloto transportasse cinco
passageiros até o heliponto da cidade de Aluminio (SIVX), SP. Nesta transicdo ndo houve
o corte do motor da aeronave.

Segundo calculos realizados pela Comissdo de Investigacdo, a aeronave decolou
para SIVX com 119 kg acima do Peso Maximo de Decolagem (PMD). O C.G. encontrava-
se dentro dos limites permitidos. Para efeito de célculo, a Comissdo de Investigacao
utilizou a informacao do piloto, que estimou o valor de 80 kg para o peso meédio dos
passageiros.

O aerodromo de Sorocaba (SDCO) tinha uma elevacdo de 2.077 pés (633m). Na
hora da decolagem a temperatura na regiao era de 34° C. Inserindo estas duas variaveis
nos graficos de desempenho em voo pairado “fora do efeito solo” (OGE- Out Ground
Effect) e “dentro do efeito solo” (IGE), em ambos o0s casos, o peso da aeronave excedia
os valores determinados pelas cartas.

A elevacdo do heliponto para o pouso, na cidade de Aluminio (SIVX) era de 2.855
pés (870 m) e a temperatura na regido era de aproximadamente 34°C. Inserido estas
duas variaveis no grafico de correspondéncia obteve-se um valor de altitude-densidade
igual a 5.300 pés. A altitude-densidade tem influéncia direta no desempenho da aeronave,
ou seja, no rendimento do motor e na eficiéncia aerodinamica de sustentacdo. O aumento
no valor de altitude-densidade significa uma reducao de performance da aeronave.

O piloto confirmou aos investigadores que ndo conhecia o0 peso exato dos
passageiros e que também n&o havia utilizado os gréficos de desempenho contidos no
Manual de Voo da Aeronave.

Ap6s 10 minutos de voo, o piloto iniciou uma aproximacgdo normal para o heliponto.
Na sequéncia, a aproximadamente 15 metros do spot de pouso, houve queda na RPM e o
acionamento do alarme sonoro. Na tentativa de recuperar rotacéo o piloto reduziu o passo
coletivo. Préximo ao solo, na tentativa de diminuir a razdo de descida e amortecer o
pouso, o piloto aumentou o passo coletivo, porém nao obteve poténcia suficiente para a
manutenc¢ao do voo controlado.

Como a aeronave encontrava-se em uma regido com uma situacéo de elevado valor
de altitude-densidade, foi requerida uma poténcia necessaria elevada enquanto a
poténcia disponivel era baixa, ocorrendo por consequéncia, um impacto contra o solo com
excesso de energia e um deslizamento por inércia por alguns metros até a parada final.

Baseado nos indicios verificados na Acao Inicial, os investigadores descartaram a
hip6tese de uma falha mecéanica do grupo motopropulsor.

Como o piloto afirmou que néo tinha verificado as informagdes de desempenho da
aeronave contidas no Manual de Voo quando embarcou cinco passageiros no aerédromo
de Sorocaba (SDCO), e o fato de a aeronave ter operado em uma area com alto valor de
altitude-densidade, a Comissédo de Investigacdo concluiu que a hipétese mais provavel
para a ocorréncia foi que a aeronave operou acima do seu Peso Maximo de Decolagem
(PMD) permitido.
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3. CONCLUSAO.

3.1. Fatos.
a) o piloto estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) valido;
b) o piloto estava com o Certificado de Habilitacdo Técnica (CHT) valido;
c) o piloto era qualificado e possuia experiéncia no tipo de voo;
d) a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;
e) a escrituracdo das cadernetas de célula, motor e rotores estavam atualizadas;
f) a aeronave estava fora dos limites de peso e balanceamento previstos;
g) tratava-se de um voo de translado de cinco passageiros;
h) o piloto decolou sem a verificacdo do PMD e da performance da aeronave;
i) havia um elevado valor de altitude-densidade no local do pouso;

j) na final para pouso, a aeronave perdeu sustentacdo e aterrou com excesso de
energia,;

k) a aeronave teve danos substanciais; e

[) o piloto e os passageiros sairam ilesos.
3.2. Fatores contribuintes.

- Indisciplina de voo — contribuiu.

O descumprimento dos limites operacionais previstos para 0 equipamento
contribuiram para a situacdo de risco que resultou no acidente em tela.

- Julgamento de Pilotagem — contribuiu.

A falta de avaliacdo adequada dos riscos, ao realizar o voo com a aeronave em
situacdo nao condizente com 0s minimos previstos para sua operacdo, sujeitou a
aeronave a uma reducdo de sua performance.

- Planejamento de voo — contribuiu.

A néo realizacdo do planejamento adequado para o voo de translado no trecho
SDCO - SIVX, permitiu que a aeronave decolasse e pousasse com 0 peso acima do
maximo permitido para a operacdo segura do helicoptero.

4. RECOMENDAGAO DE SEGURANCA

Medida de carater preventivo ou corretivo emitida pelo CENIPA ou por um Elo-SIPAER
para 0 seu respectivo ambito de atuacdo, visando eliminar um perigo ou mitigar 0 risco
decorrente de condicdo latente, ou de falha ativa, resultado da investigacdo de uma ocorréncia
aeronautica, ou de uma acéo de prevencao e que, em nenhum caso, dara lugar a uma presuncao
de culpa ou responsabilidade civil, penal ou administrativa.

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

N&ao ha.
5. AQAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA.
N&o houve.
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