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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 Prevengdo 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 relagdo 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 cenéario favoravel ao
acidente.

O objetivo Unico 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 organizagao 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 Conveng¢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
razado, a utilizacdo deste Relatdrio para fins punitivos, em relacédo 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¢cdes voluntarias, fonte de
informacao imprescindivel para o SIPAER.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer outro propésito, 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-
HSN, modelo BELL-206B, ocorrido em 25SET2012, classificado como falha de
Sistema/Componente.

Durante a transicdo do voo pairado para o voo a frente, a, aproximadamente, trés
metros de altura, a aeronave retornou ao heliponto com grande razado de afundamento,
colidindo contra o solo.

A aeronave teve danos substanciais.

O piloto e dois passageiros sofreram lesdes graves e um passageiro teve lesdes
leves.

N&o houve a designacdo de Representante Acreditado.

3del14




| A-558/CENIPA/2015 | | PTHSN  255ET2012 |

INDICE

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS.......cooeieeieeeeeeeee e, 5
1. INFORMAGOES FACTUAIS. ....oveeeeeeeeeeeeeeee ettt sttt 6
1.1 HISTOMCO 0O VOO. ..o 6
1.2.LESOES QS PESSOAS. ..eeverrrruuneeaeeeeeererunniataaaeeeeeaetataa e aaaeeeetartanaaaaeeererrrnnaaaaaeeeennnn 6
(I B - g [ 1SR W= (=] (0] g T L= TR 6
I @ 10 (0 1S3 = 101 F PSSR 6
1.5.Informagdes acerca do pessoal envoIVIdO. ... 6

1.5.1.Experiéncia de VOO dOsS tripulantes. ... 6

T2 o] 1 4 F= Tox= T TS 6

1.5.3.Categorias das licencas e validade dos certificados e habilitacées. ........................ 6

1.5.4.Qualificacao e experiéncia No tiPO A€ VOO. ...........uuuiiiiieeiiiiiiiiiiiee e e e e 7

1.5.5.Validade da inSpPecao de SAUTE. .........uuiiiiieeeiiiieiiiee e e e e e e 7
1.6.Informag0es acerca da 8EIONAVE. ...........coeeeeiiie e 7
1.7.InformagBes MEetEOrOlOQICAS. .........c.uuurieriiiiiiiiiiiiiiiiieiee e e e e e e bt eeer e e e e e e e s s annbb e eeeeaeeeeaanes 7
1.8. AUXIlIOS & NAVEGAGED. .....veeiiiiieeeiiiiiiiitereeteaeeassaeatbbteeeesaeeaaaasbabaeeeaeaaasesaannnnbbeeeeeaaeeeaannns 7
1.9  COMUNICAGOES. ...ttt e e 7
1.10. InformagBes acerca dO 8erOUIOMO. ......cuuueeuiiiiiirieieiiee e e e e et e e e e e e e e e annnbbeeeeeaaeeeeaanes 7
1.11.GravadoreS 0 VOO. ........coeiiiieie ettt 7
1.12. Informacdes acerca do impacto € dOS deSIrOCOS. ........ccevveiruuuiiiieeeeieeieeiiie e e e e eeeeeaens 7
1.13. Informacdes médicas, ergondmicas € pSiCOIOQICAS. ........ccuvvvuiiiiieeeeiiiiiiiiiiee e eeeeeeeeains 7

I T AN o= Tod (0 1= 1 =T o 1 7

1.13.2.INfOrmMagOES EIgONOMUICAS. ... .cceeeeeeeeeeeeee e et e e e e e e e e e e e e e e e e 7

1.13.3.ASPECLOS PSICOIOQICOS. ....coiiiiiiiiiiiie et e ettt e e e e e s e e e e e e e e e aanes 8
1.14. InformagBes acerca de fOgO. .....coee i 8
1.15. Informagdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave. ..................... 8
1.16. EXames, tEStES € PESUUISAS. ....ccevvvrrriiiieeeeeeeeeeiiiiiie e e e e e e e e e e e et s e e e e e e eeeessaaaaeeeeeaseeennnes 8
1.17.Informacdes organizacionais € de gerenciamento. .........cccccviviiieeeeeeeeieiiiiiiee e eeeeeeeaanns 11
1.18.INfOrmacBes OPErACIONAIS. .........ceuuuuuiiiiieeeeeee et e e e e e e e e e ee b e e e e e e s eesaaaaa e eeaaaaeeennnns 11
1.19.InformacBes AIiCIONAIS. ..........cceiiviiiiiiiieeeee et e e e e e e et e e e e s e e e e et eeaeeeeeeennes 12
1.20. Utilizagdo ou efetivac@o de outras técnicas de investigacao. .............cccvvveeeeeeeeennnns 12
2. ANALISE. .ottt etttk h ke e e Rt e e e SRR R et et etk n et et e eaens 12
3. CONCLUSAOD. ...cuiiiiieiete sttt ettt ettt s s ettt e e es e s 13
TNt O - (01T U 13
3.2. FatOreS CONLIDUINTES. .....uuuiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeee i bsss s seessesssnnsnsnnnsnnnne 13
4. RECOMENDAGCAO DE SEGURANGA ......oviieeeeeeeeeeecte et 14
5. ACAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA. .......ccoieieeeieeeeeeeee e 14

4de 14




A-558/CENIPA/2015 | | PTHSN  255ET2012 |

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

ANAC Agéncia Nacional de Aviacao Civil

CA Certificado de Aeronavegabilidade

CENIPA Centro de Investigacdo e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos
CG Centro de Gravidade

CHT Certificado de Habilitacdo Técnica

Clv Caderneta Individual de Voo

CMA Certificado Médico Aeronautico

DCTA Departamento de Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial

END Ensaio Nao Destrutivo

EO Especificacdes Operativas

FAP Ficha de Avaliacao de Piloto

GSO Gestor de Seguranca Operacional

IAE Instituto de Aeronautica e Espaco

IFR Instrument Flight Rules

Lat Latitude

Long Longitude

METAR Meteorological Aerodrome Report

MGSO Manual de Gerenciamento de Seguranca Operacional

PCH Piloto Comercial - Helicoptero

PPH Piloto Privado — Helicéptero

RBHA Regulamento Brasileiro de Homologac&do Aeronautica

RSO Recomendacao de Seguranca

SSHS Indicativo de Localidade - Heliponto Helisul 1V

SERIPA Servigo Regional de Investigacao e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
SIPAER Sistema de Investigacdo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
TPX Servigo Aéreo Publico Nao-Regular

uTC Universal Time Coordinated

VFR Visual Flight Rules
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

Modelo: B-206B Operador:
Aeronave Matricula: PT-HSN Helisul Taxi Aéreo LTDA.
Fabricante: BELL HELICOPTER

Data/hora: 25SET2012/14:17 (UTC) Tipo(s):

Local: Heliporto Helisul IV (SSHS) | Falha de Sistema/Componente.
Lat. 25°36'47’S  Long. 054°23'53"W
Municipio — UF: Foz do Iguacu - PR

Ocorréncia

1.1. Histérico do voo.

A aeronave decolou do Heliponto Helisul IV (SSHS), as 14h17min (UTC), a fim de
realizar um voo panoramico, com um piloto e trés passageiros a bordo.

ApoOs a aplicacdo de poténcia, ao iniciar a decolagem, subitamente, a aeronave com
grande razdo de afundamento chocou-se contra o solo.

1.2. LesBes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - -
Graves 1 2 -
Leves - 1 -
llesos - - -

1.3. Danos a aeronave.
A aeronave teve danos substanciais.
1.4. Outros danos.
N&o houve.
1.5. Informagdes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.

Horas Voadas
Discriminagéo Piloto
Totais 567:50
Totais, nos ultimos 30 dias 32:50
Totais, nas ultimas 24 horas 00:50
Neste tipo de aeronave 441:40
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 32:50
Neste tipo, nas ultimas 24 horas 00:50

Obs.: Os dados relativos as horas voadas foram obtidos por meio dos registros
fornecidos pelo operador.

1.5.2. Formacgéo.

O piloto realizou o curso de Piloto Privado — Helicoptero (PPH) na Escola EDRAS —
Parana, em 2010.

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 as
habilitacdes técnicas de aeronave tipo BHO6 e H350 validas.
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1.5.4. Qualificacao e experiéncia no tipo de voo.

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

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

A aeronave, de numero de série 2953, foi fabricada pela BELL HELICOPTER, em
1981, e estava registrada na categoria de Servico Aéreo Publico Ndo Regular (TPX).

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

A Ultima inspecdo da aeronave, do tipo “300 horas”, foi realizada em 16SET2012
pela oficina Helisul Taxi Aéreo, em Foz do Iguacu, PR, estando com 43 horas e 40
minutos voadas apos a inspecao.

A Ultima revisdo da aeronave, do tipo “1.200 horas”, foi realizada em 07MAI2012
pela oficina Helisul Taxi Aéreo, em Foz do Iguacu, PR, estando com 524 horas voadas
apos a revisao.

1.7. Informacgbes meteoroldgicas.
As condi¢des eram favoraveis ao voo visual.
1.8. Auxilios a navegacao.
Nada a relatar.
1.9. Comunicacgdes.
Nada a relatar.
1.10.Informagdes acerca do aeré6dromo.

O Heliponto era privado, administrado pelo operador da aeronave e operava VFR
(voo visual) em periodo diurno. Havia balizamento luminoso para os limites da area de
pouso de helicépteros (L30).

O pavimento era de concreto, dimensdes de 18m x 18m, com elevacédo de 676 pés.
O heliponto suportava a operacéao de helicopteros de até 12 metros de comprimento e trés
toneladas de peso, ou seja, compativel com a operacado da aeronave acidentada.

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

A aeronave nao desenvolvia velocidade horizontal quando se precipitou subitamente
e com grande razdo de afundamento contra a caixa de concreto do heliponto. Os
destrocos ficaram concentrados em virtude da altura da queda (praticamente trés metros).

O impacto foi filmado por cameras posicionadas em diferentes angulos.
1.13.Informac¢des médicas, ergondémicas e psicoldgicas.
1.13.1.Aspectos médicos.

N&o havia nenhuma evidéncia de que questbes de ordem fisiologica ou de
incapacitacéo tenham afetado o desempenho do tripulante do voo.

1.13.2.Informagdes ergonémicas.
Nada a relatar.
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1.13.3.Aspectos Psicolégicos.

N&o pesquisado.
1.14.Informagbes acerca de fogo.

N&o havia nenhuma evidéncia de fogo em voo ou ap0s o impacto.
1.15.Informagdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.

Gravacoes de video evidenciaram a utilizacdo dos cintos de seguranca por todos 0s
ocupantes. Porém, estes nao foram eficazes a ponto de mitigar as lesdes decorrentes da
grande energia do impacto da aeronave em queda com grande razdo de afundamento.

Apébs o impacto, observou-se que o piloto e o passageiro sentado a retaguarda deste
tiveram seus corpos projetados para o exterior da aeronave, através da janela de suas
respectivas portas de acesso. Funcionarios da empresa operadora da aeronave correram
para socorrer as vitimas de imediato. Nenhum deles portava extintores de incéndio. Neste
momento, os dois rotores da aeronave ainda estavam girando.

Nas gravacfes, nao foi observada nenhuma acédo no sentido de se interromper o
giro dos rotores, antes que 0s primeiros socorros fossem prestados. A primeira
ambulancia chegou ao local da ocorréncia vinte minutos apds a queda.

1.16. Exames, testes e pesquisas.

Durante as andlises das gravacdes de video, foi observada a torcdo das hastes de
comando do passo das pas do rotor principal, antes do impacto. As hastes, hormalmente
dispostas paralelamente ao mastro, se enroscaram neste antes da ruptura.

Figura 1 - Hastes de comando do passo paralelas ao mastro.

Figuras 2 - Hastes de comando do passo torcidas na direcdo do mastro.
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As hastes de comando do passo sdo responsaveis pela mudanca do angulo de
ataque das pas do rotor principal. Por acdo mecanica, o angulo foi reduzido a um valor
negativo, quando houve a torgao. Sob tais circunstancias, a aeronave foi impulsionada
para baixo. Logo, ainda com o motor desenvolvendo poténcia normal de decolagem, néo
havia condi¢des de o piloto evitar a brusca colisdo contra o solo.

Na andlise da gravacdo do impacto, também foi observado o deslocamento
momentaneo do disco do rotor principal para baixo e seu retorno imediato a posicao
original.

Figuras 3 - Plano do rotor abaixo do topo do mastro.

Figuras 4 - Plano do rotor de volta a posicao inicial.

Esta evidéncia levou a Comissdo de Investigacdo a analisar detalhadamente os
componentes da cabeca do rotor principal da aeronave.

Foi encontrada uma fratura na pecga responsavel pelo acoplamento da cabeca do
rotor principal ao mastro — o trunnion. Este componente transmite o giro do mastro ao
suporte principal da cabeca do rotor.

As hastes de comando do passo, por ligacdo mecanica, conectam-se (em cima) aos
chifres dos punhos das pas do rotor principal e (em baixo) ao prato rotativo de um
conjunto chamado swashplate. Logo, as péas do rotor principal, o0 mastro, o prato rotativo e
as hastes de comando do passo giram na mesma rotagao.

Quando houve a ruptura do trunnion, a transmisséo da rotacdo do mastro ao rotor
principal foi interrompida, desacelerando este. Como o prato rotativo passou a girar mais
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rapido que o rotor principal, as hastes de comando de passo se romperam, fazendo com
gue o angulo de ataque das pas do rotor principal fosse mecanicamente reduzido a um
valor negativo. Algo equivalente ao passo reverso utilizado por aeronaves de asa fixa,
durante a frenagem na corrida pos-pouso.

Haste de
comando
do passo.

rotativo do
swashplate

Fratura do
trunnion.

Figura 6 - Detalhes da fratura do trunnion.

Segundo o Relatério Técnico do Instituto de Aeronautica e Espaco (IAE) do
Departamento de Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial (DCTA), a fratura do trunnion
ocorreu por fadiga iniciada na parte externa da peca. O processo de fadiga foi facilitado
pela presenca de riscos na superficie da pec¢a, sob a camada de tinta, proximos a regiao
de inicio da fratura. Tais riscos (observados por estereografia) atuaram como
concentradores de tensdo. A pintura estava de acordo com o previsto nho Manual de
Manutencdo do modelo e a identificacdo dos riscos sO foi possivel apds a remocgéao da
borracha de vedacéo (selante) e da pintura.

Analisando-se o Registro Historico do Componente (trunnion), foi identificado um
equivoco da ordem de 1.085 horas no computo do overhaul para retorno deste item ao
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servi¢o, que deveria ocorrer a cada 4.800 horas. Dessa forma e de acordo com o ultimo
lancamento no Registro Historico, a peca foi instalada na aeronave PT-HSN, em
16JUL2010, permanecendo nesta até o acidente. Assim, calculando-se a diferenca de
horas entre esta instalagdo e a ocorréncia, apurou-se que o0 trunnion somava
aproximadamente 5.885 horas totais, ou seja, 1.085 horas além do exigido para o
overhaul.

Ainda, com relacdo a analise do Registro Histérico do Componente, foram
identificadas algumas remocdes da peca (junto com todo o conjunto da cabeca do rotor
principal) para reinstalacdo em outras aeronaves similares da frota do operador. A razao
para tal procedimento era a conveniéncia (maior agilidade na troca de todo o conjunto da
cabeca do rotor entre os helicopteros, com a finalidade de manter ou melhorar a
disponibilidade da frota destas aeronaves). Segundo a oficina responsavel pela
manutencao da aeronave, o conjunto da cabeca do rotor passa por overhaul a cada 1.200
horas.

Foram fornecidos dois laudos de Ensaio Nao Destrutivo (END) por particulas
magnéticas referentes ao trunnion acidentado. O primeiro concluido em 19DEZ2007 e o
segundo em 27JAN2012. Segundo registrado, nenhuma descontinuidade na superficie da
peca havia sido encontrada nos dois eventos. O END por particulas magnéticas € um
procedimento realizado para deteccéo de trincas superficiais.

O overhaul do trunnion, por sua vez, € um procedimento de manutencdo mais
abrangente, critico e tecnicamente mais detalhado no sentido de pesquisa por nao
conformidades.

1.17.Informacdes organizacionais e de gerenciamento.

De acordo com as Especificagbes Operativas (EO), a empresa tinha como base
principal de operacdo e manutencdo o Aeroporto de Bacacheri, em Curitiba, PR. Nao
obstante, Foz do lguacu, PR; Rio de Janeiro, RJ, e Florianépolis, SC, também figuravam
como bases secundarias. A empresa estava autorizada a explorar os servicos de
transporte aéreo publico ndo regular, como taxi-aéreo, limitada aos servicos de transporte
de passageiros e carga.

A empresa, de acordo com a EO, dispunha de 14 helicépteros e 2 aeronaves de asa
fixa. Entre os helicopteros, havia 6 modelos iguais ao acidentado, incluindo o proprio.

1.18.Informagdes operacionais.

A aeronave estava dentro dos limites de peso e do centro de gravidade (CG)
especificados pelo fabricante.

Tratava-se de um voo panoramico com trés passageiros sobre as Cataratas do
Iguacu. De acordo com o relato do piloto, o voo do acidente seria 0 quinto voo panoramico
do dia, fora o voo de translado entre as bases do operador em Foz do Iguacu, PR.

O tempo entre o fim do embarque dos passageiros e o choque da aeronave foi de
um minuto aproximadamente.

Nenhuma anormalidade nos controles da aeronave, segundo o piloto, foi identificada
nos voos prévios. Todos os instrumentos a bordo indicavam parametros normais de
operagao.

O Peso Maximo de Decolagem (PMD) para a configuragéo utilizada era de 1.450 kg.
Somando-se 0 Peso Basico da aeronave com o peso dos ocupantes, do combustivel e do
bagageiro chegou-se ao valor de 1.207 kg. Ainda, o Centro de Gravidade (CG) da
aeronave estava dentro dos limites previstos.
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Na anadlise das gravacdes de video, observou-se um dispositivo indicador da direcéo
do vento (biruta). Antes de aplicar a poténcia de decolagem, o piloto manobrou a
aeronave para decolar corretamente contra o vento.

Cerca de um més antes do acidente, o piloto havia sido submetido a um voo de
recheque da habilitagdo de tipo. Na Ficha de Avaliacdo de Piloto (FAP), constavam
apenas referéncias elogiosas com relacdo a preparacao teérica e ao desempenho pratico
de pilotagem.

1.19.Informacdes adicionais.
Nada a relatar.

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

2. ANALISE.

Os elementos de investigagéo apurados levaram ao enfoque na questao da fadiga
de material e seus fatores contribuintes. As condi¢cdes meteorolégicas eram favoraveis ao
voo proposto. O piloto estava com suas licencas e habilitacbes em dia, além de ter
desempenhado suas funcBes e procedimentos conforme esperado. Dadas as
circunstancias da anormalidade (subita reducdo coletiva do passo das pas do rotor
principal por falha de componente), bem como a altura em que a aeronave se encontrava
do solo, ndo havia como o piloto ter evitado o acidente.

Os cintos de seguranca, apesar de disponiveis e utilizados, ndo puderam mitigar as
lesdes sofridas pelos ocupantes, pois ndo foram projetados para impedir os efeitos da
compresséao gerada pela rapida desaceleracgéo vertical, no momento do impacto.

Com relagdo ao componente fraturado — trunnion, houve fadiga iniciada na parte
externa do item. O relatério do DCTA apontou a presenca de riscos observados na
superficie da peca, proximos a regido de inicio da fratura. Tais riscos atuaram como
concentradores de tenséo, facilitando o processo de fadiga. A identificacdo dos riscos so
foi possivel apos a remocao da borracha de vedacéo e da pintura que cobriam a peca.

Apesar do END por particulas magnéticas realizado no inicio de 2012 nao ter
detectado nenhuma descontinuidade na superficie do trunnion, a investigacado verificou
gue a peca excedeu em 1.085 horas o tempo limite para seu overhaul, sendo este um dos
provaveis fatores que contribuiram para o acidente. O equivoco nos lancamentos de
horas de utilizacdo do componente permitiu a perda do controle referente ao vencimento
do overhaul do trunnion, denotando uma falha na supervisdo gerencial no tocante a
manutencao.

Quanto ao socorro as vitimas, observou-se a aproximacdo de funcionarios da
empresa, com os rotores do helicoptero ainda girando e sem que nenhuma tentativa de
interromper seu funcionamento fosse realizada, antes da aproximacao dos demais. Desde
o0 primeiro instante, também n&o foi observado o porte de extintores de incéndio por
nenhum dos funcionarios, caso houvesse fogo pos-impacto.

Por fim, o Plano de Resposta a Emergéncia do operador apresentou fragilidades no
gue se refere ao treinamento e na capacidade de acionamento das demais autoridades e
instituicbes no sentido de reduzir o tempo de reacdo do apoio medico (ambulancia) e
eventualmente de carros contraincéndio.
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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 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, motor e rotores estavam atualizadas;
g) a aeronave iria decolar para realizar um voo panoramico;
h) houve fratura do trunnion, seguida de inversao coletiva do passo das pas;
i) a fratura ocorreu por fadiga iniciada por riscos no componente (trunnion);
J) o trunnion excedeu o tempo limite para o overhaul em 1.085 horas;
k) a aeronave colidiu contra o solo com grande razdo de afundamento;
[) a aeronave teve danos substanciais; e

m)o piloto e dois passageiros sofreram lesdes graves e outro passageiro sofreu
lesbes leves.

3.2. Fatores contribuintes.
- Manutencao da aeronave — contribuiu.

O trunnion somava aproximadamente 5.885 horas totais, ou seja, 1.085 horas além
do exigido para o overhaul.

Identificou-se, no Registro Historico do Componente, um equivoco da ordem de
1.085 horas no computo do overhaul para retorno deste item ao servico, que deveria
ocorrer a cada 4.800 horas.

- Supervisao gerencial — contribuiu.

A Supervisao da empresa no tocante ao controle dos dados de manutencdo néo foi
capaz de detectar a falha no computo das horas de um componente critico para a
seguranca do voo.

13de 14




| A-558/CENIPA/2015 | | PTHSN  255ET2012 |

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 acao 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 recomendagdes sao emitidas unicamente
em proveito da seguranca de voo. Estas devem ser tratadas conforme estabelecido na NSCA 3-13
“Protocolos de Investigacido de Ocorréncias Aeronduticas da Aviacdo Civil conduzidas pelo
Estado Brasileiro”’.

Recomendacgfes emitidas no ato da publicagdo deste relatorio.
A Ageéncia Nacional de Aviac&o Civil (ANAC), recomenda-se:
A-558/CENIPA/2015 - 01 Emitida em: 22/04/2016

Realizar gestdes junto ao operador de forma a avaliar a acuracidade dos registros de
manutencdo das aeronaves da Helisul Taxi Aéreo, bem como a clareza das informagbes
dispostas na respectiva documentacao.

A-558/CENIPA/2015 - 02 Emitida em: 22/04/2016

Realizar gestbes de forma a avaliar a eficacia do Plano de Resposta a Emergéncia da
Helisul Taxi Aéreo e orientar a empresa a implementar modificagbes, caso julgue
necessario, no que se refere ao apoio médico e combate a incéndio.

5. ACAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA.
Nao houve.

Em, 22 de abril de 2016.
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