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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.

2de 16




| A-564/CENIPA/2014 | | Pp-FIC 07AG02009 |

SINOPSE

O presente Relatorio Final refere-se ao acidente aeronautico com a aeronave PP-
FJC, modelo AS-350-BA, ocorrido em 07AG0O2009, classificado como falha de sistema /
componente.

Durante a decolagem normal, a aeronave apresentou perda de poténcia, guinou
para a direita e chocou-se contra obstaculos, parando, aproximadamente, na proa oposta
a da decolagem.

A aeronave teve danos substanciais.
Os pilotos e 0 passageiro sairam ilesos.
N&o houve a designacdo de Representante Acreditado.
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GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

ANAC Agéncia Nacional de Aviacao Civil

ANP Agencia Nacional de Petréleo

CA Certificado de Aeronavegabilidade

CCF Certificado de Capacidade Fisica

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

CHT Certificado de Habilitacdo Técnica

CTP Caixa de Transmissao Principal

DCTA Departamento de Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial

DOA Destacamento de Operacfes Aéreas

FCU Fuel Control Unit

GTM Grupo Turbo-Motor

IFR Instrument Flight Rules

INFRAERO Empresa Brasileira de Infraestrutura Aeroportuaria

Lat Latitude

Long Longitude

METAR Meteorological Aerodrome Report

MNTE Avibes Monomotores Terrestres

PCDF Policia Civil do Distrito Federal

PPH Piloto Privado - Helicoptero

PPR Piloto Privado — Aviédo

RBHA Regulamento Brasileiro de Homologac&o Aeronautica

RS Recomendacao de Seguranca

RSO Recomendacao de Seguranca Operacional

QAV-1 Querosene de aviacao

SBMG Indicativo de Localidade - Aerédromo de Maringa

SERIPA Servigo Regional de Investigacao e Prevencéo de Acidentes Aeronauticos
SGSO Sistema de Gerenciamento de Seguranga Operacional

SWSW Designativo de localidade — Heliponto da Policia Civil do Distrito Federal
SIPAER Sistema de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
uTC Universal Time Coordinated

VFR Visual Flight Rules
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

Modelo: AS-350BA
Matricula: PP-FJC

Fabricante: Eurocopter
Data/hora: 07AG02009/20:40 (UTC) |Tipo(s):

Local: Heliponto da Policia Civil do Falha de Sistema / Componente
Ocorréncia |DF (SWSW)

Lat. 15°46’47”S Long. 047°54°47"W
Municipio — UF: Brasilia — DF

Operador:

Aeronave Policia Civil do Distrito Federal

1.1. Histérico do voo.

Durante a decolagem vertical do heliponto da Policia Civil do Distrito Federal
(SWSW), ao iniciar a decolagem normal, foram ouvidos pelos pilotos dois ruidos
anormais, seguidos da guinada da aeronave para a direita, com o acionamento do alarme
sonoro de baixa rotacao do rotor principal e perda de altura.

O helicoptero deslocou-se a frente, efetuando giro de nariz para a direita e continuou
perdendo altura.

O rotor de cauda colidiu contra um holofote e a cauda da aeronave contra uma cerca
de arame.

A aeronave tocou o solo enquanto girava para a direita, parando em seguida.
1.2. LesOes as pessoas.

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

1.3. Danos a aeronave.

A aeronave teve danos substanciais no motor, na sua estrutura, nos estabilizadores
e no rotor de cauda.

1.4. Outros danos.

Um holofote e uma cerca de arame foram atingidos.
1.5. InformacgBes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.

Horas Voadas
Discriminagéo Piloto Copiloto
Totais 2.200:00 500:00
Totais, nos ultimos 30 dias 03:40 04:30
Totais, nas ultimas 24 horas 02:00 02:00
Neste tipo de aeronave 2.150:00 450:00
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 03:40 04:30
Neste tipo, nas Ultimas 24 horas 02:00 02:00

Obs.: Os dados relativos as horas voadas foram fornecidos pelo operador.
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1.5.2. Formacgéo.

O piloto realizou o curso de Piloto Privado — Helicoptero (PPH) na Escola Superior
de Aviacao, S&ao Paulo, em 1987.

O copiloto realizou o curso de Piloto Privado — Avido (PPR) em 1997 e o curso de
Piloto Privado — Helicéptero (PPH) na EDRA Aeronautica, Ipetnas, SP, em 1999.

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 técnicas de aeronave tipo H350 valida.

O copiloto possuia a licenca de Piloto Comercial — Helicoptero (PCH) e estava com
as habilitacdes técnicas de aeronave tipo H350, HU30, Multimotor Terrestre (MLTE) e
Monomotor Terrestre (MNTE) validas.

1.5.4. Qualificacao e experiéncia no tipo de voo.

Os pilotos estavam qualificados e possuiam experiéncia no tipo de voo.
1.5.5. Validade da inspecao de saude.

Os pilotos estavam com os Certificados de Capacidade Fisica (CCF) validos.
1.6. Informac0bes acerca da aeronave.

A aeronave, de nimero de série HB-1110/2003, foi fabricada pela HELIBRAS, em
1988.

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

A Ultima inspec¢ao da aeronave, do tipo “100 horas”, foi realizada em 30ABR2009
pela oficina Lider Aviagdo, em Brasilia, DF, estando com 52 horas e 15 minutos voadas
apos a inspecao.

A Ultima revisdo da aeronave, do tipo “Inspecao Anual de Manutencéo (IAM)”, foi
realizada em 18AG0O2008 pela oficina Lider Aviacdo, em Brasilia, DF, estando com 66
horas e 20 minutos voadas ap0s a revisao.

1.7. InformacBes meteoroldgicas.
As condicdes eram favoraveis ao voo visual.
1.8. Auxilios a navegacao.
Nada a relatar.
1.9. Comunicagoes.
Nada a relatar.
1.10.Informacgbes acerca do aerédromo.

O Heliponto da Policia Civil do Distrito Federal (SWSW) era homologado, possuia
pavimento de asfalto com resisténcia de até seis toneladas com dimensdes de 19,5
metros por 26 metros e elevacdo de 3.816ft.

1.11. Gravadores de voo.
N&o requeridos e ndo instalados.

7 de 16




| A-564/CENIPA/2014 | | Pp-FIC 07AG02009 |

1.12.Informagbes acerca do impacto e dos destrogos.

Ao iniciar o movimento a frente, para a decolagem normal, a aeronave adotou uma
atitude cabrada, derrapando com a cauda para a esquerda, perdendo altura até o rotor de
cauda chocar-se contra um holofote.

Em seguida, a cauda da aeronave colidiu contra uma cerca de arame.

A célula do helicéptero passou por cima de uma cerca de 1,75 metros de altura, que
foi atingida pela cauda e pelo rotor de cauda.

Os esquis chocaram-se contra 0 meio-fio localizado do outro lado da cerca,
fraturando-se nas suas porc¢oes anteriores.

A cabine dos pilotos tocou o solo enquanto o helicoptero descrevia um giro para
direita no eixo vertical, parando, aproximadamente, 180 graus defasados da proa de
decolagem.

Os destrocgos ficaram concentrados, sendo que uma das pés do rotor de cauda foi
fraturada proximo da raiz e foi lancada sobre o telhado de uma construcdo a
aproximadamente 30 metros.

Duas das trés pas do rotor principal tiveram danos leves e a terceira apresentava
uma dobra para cima, proxima a sua raiz.

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

Amostras do querosene de aviacado retirado do tanque do combustivel da aeronave
e do reservatério de abastecimento de aeronaves do Destacamento de Operacdes Aéreas
(DOA) da Policia Civil do Distrito Federal foram enviadas para a Agéncia Nacional do
Petréleo, Gas Natural e Biocombustiveis (ANP).

O Relatério de Ensaio n°1803/09 da ANP concluiu que as amostras estavam de
acordo com as especificagbes para o Querosene de Aviagdo (QAV-1l), ndo sendo
verificada qualquer adulteracéo do produto ou presenca de contaminantes.

Durante a desmontagem do motor, apés o acidente, foi verificado que a conexao
Grupo Turbo-Motor (GTM) — Caixa de Transmissao Traseira (CTT) estava integra e que a
conexdao GTM — Caixa de Transmissao Principal (CTP) estava rompida no ponto de
ligacdo do eixo de transmissdo com o GTM e os trés parafusos de fixagdo do flexor ao
eixo de transmisséo estavam fraturados. Foram encontradas partes complementares de
dois dos parafusos fraturados e duas porcas casteladas soltas.

As demais porcas casteladas estavam frenadas e fixas aos respectivos parafusos.
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Foi observado que existiam dois tipos de parafusos aplicados no flexor da conexao
do eixo de transmissdo com o GTM, divididos em dois grupos de trés parafusos idénticos
entre si.

Um grupo possuia o Part Number (PN) colocado na sua “cabega” (PN 350A32
1060.38) e 0 outro grupo nao possuia o Part Number escrito no seu corpo.

Os parafusos responsaveis pela conexao entre o GTM — eixo de transmissdo — CTP
possuiam dois orificios destinados a colocacédo de arames de freno.

Figura 1 - Um dos parafusos fraturados (primeiro a esquerda) e outros dois parafusos
com o PN 350A32 1060.38. Pode-se observar que a fratura ocorreu na regido dos
orificios de passagem dos frenos.

Os orificios nos parafusos eram localizados proximos as suas extremidades e
perpendiculares entre si, cruzando-se no interior dos parafusos.

As fraturas nos trés parafusos ocorreram no mesmo local, justamente na regido em
gue séo localizados os orificios para a passagem do freno.

Os trés parafusos fraturados eram do grupo que ndo possuia Part Number escritos
NOS Seus COorpos.

Apesar de terem sido encontrados diversos fragmentos dos parafusos fraturados,
nao foram encontrados fragmentos de arames de freno.

Foi verificado, junto ao fabricante da aeronave, a rastreabilidade dos parafusos
fraturados e confirmado que os mesmos eram do PN 350A32 1060.25.

Segundo o fabricante, os parafusos de PN 350A32 1060.25 e PN 350A32 1060.38
podiam ser utilizados na conexdo dos acoplamentos flexiveis do eixo de transmissdo do
motor para a caixa de transmissao principal.

Os parafusos fraturados, seus fragmentos e as porcas casteladas foram analisados
pelo Departamento de Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial (DCTA), e a Divisdo de
Materiais emitiu o Relatério n°® 27-AMR-E/09, de 16NOV2009, apontando que:

- Em dois parafusos a fratura foi completamente danificada por amassamentos
posteriores a fratura.

- Nota-se que na regido da fratura dos parafusos, a secéo resistente se reduz a
quatro pequenas areas de aspecto triangular.
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Exames por estereoscopia mostraram a presenga de danos por atrito no corpo
dos parafusos.

Nas partes fraturadas dos parafusos encontradas soltas foram observados danos
por amassamento e fraturas com aspecto de sobrecarga.

Os exames por microscopia eletrénica de varredura nas superficies de fratura dos
parafusos confirmaram os aspectos observados nos exames estereoscopicos.

Os resultados obtidos indicam que o mecanismo da falha dos trés parafusos que
faziam a fixacdo do acoplamento flexivel foi ruptura por sobrecarga.

Essas rupturas ocorreram nos trés parafusos em uma mesma regido, onde

existiam os orificios para a passagem dos frenos.

Segundo o Adendo, de MAR2010, ao Relatorio n° 27-AMR-E/09 do DCTA:

a analise quimica indica que os trés parafusos possuem composicdes
semelhantes. Os exames metalograficos indicam que as microestruturas dos trés
parafusos sdo semelhantes, constituidas de martensita revenida, resultante do
tratamento térmico de témpera e revenimento. As medidas de dureza também
indicaram valores semelhantes para os trés parafusos. Assim, pode-se considerar
que os trés parafusos sdo semelhantes em termos de material e resisténcia
mecanica.

O motor da aeronave foi enviado a TURBOMECA DO BRASIL e os testes efetuados
resultaram no Investigation Report TO9/CR0725A-1, de 28SET2009, apontando que:

nao foram observados danos externos no motor;

no lado esquerdo do escapamento foram verificados depoésitos de areia e de
oleo/combustivel;

foram encontradas trés “cabecas” de parafusos seccionadas no conjunto da roda
livre do motor;

foi executado o cheque de permeabilidade dos bicos injetores, e o resultado
estava de acordo com a documentacdo da TURBOMECA DO BRASIL;

ndo foram observadas particulas no filtro de combustivel da unidade controladora
de combustivel (Fuel Control Unit — FCU), no filtro de éleo e nos plugues
magnéticos; e

apos os testes de bancada, foi removido o modulo 5 do motor e foi verificado que
a linha de fé ndo estava desalinhada, evidenciando que, por ocasido do impacto
gue provocou a parada do rotor principal, o rotor encontrava-se sem poténcia
transmitida pelo motor.

Durante os testes realizados em bancada, foram obtidos os seguintes resultados:

o desempenho do motor estava de acordo com as especificacdes do fabricante;

o tempo de resposta do FCU, tanto na aceleragdo quanto na desaceleracao,
estava de acordo com as especificagdes do fabricante;

o tempo de corte do motor foi mensurado e estava de acordo com as
especificacdes do fabricante;

a poténcia maxima do motor estava disponivel;
nao houve estol de compressor; e

o teste de apagamento do motor foi considerado de acordo com as especificagbes
do fabricante.
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A TURBOMECA DO BRASIL ainda foi consultada no tocante a possibilidade da
unidade controladora de combustivel controlar a rotagdo do motor, no caso de ruptura do
eixo de transmissao da aeronave.

O fabricante respondeu que:

confirmamos que em alguns acidentes, podemos observar a ruptura da
transmissdo principal sem que, como consequéncia, ocorresse a quebra das
palhetas da turbina livre.

Isto pode ser explicado por:

- a agdo da unidade controladora de combustivel (FCU), reduzindo o fluxo
de combustivel no sentido de trazer a velocidade da turbina livre de volta a
100%. A eficiéncia desta acdo depende da demanda de poténcia no
momento da ruptura da transmissdo (quanto menor a poténcia
demandada, maior a chance de sucesso) e também por caracteristicas
intrinsecas das palhetas da turbina.

- a ruptura subita de uma linha de fornecimento de combustivel durante o
impacto, o que imediatamente desligaria o motor (engine shut down).

Temos registro de parametros observados durante um teste no banco de provas.
O eixo de transmissdo de um motor em poténcia de decolagem (take off) foi
propositalmente cisalhado de forma a iniciar uma sobrevelocidade (overspeed) e a
ruptura das palhetas (blade shedding). A turbina livre atingiu 151% e, em razéo da
acdo da unidade controladora de combustivel, regrediu para 100%.

Tal procedimento estava descrito no Manual de Treinamento do Motor Arriel 1B, na
Operacéo do Sistema de Controle, nas paginas 7.32 e 7.33.

Foram realizados testes e pesquisas ha HELIBRAS com o intuito de verificar a
possibilidade do acoplamento flexivel do eixo de transmissdo tocar na trompa que o
envolve, provocando a fratura dos parafusos, sendo tal possibilidade descartada uma vez
gue o movimento existente entre 0 motor e a caixa de transmisséao principal era absorvido
pela trompa, que se liga aos componentes ja citados por meio de um anel carda.

Este anel absorvia ndo s6 a vibracdo vertical, mas também a horizontal entre os
componentes.

1.17.Informagdes organizacionais e de gerenciamento.
Nada a relatar.
1.18.Informacdes operacionais.

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

A aeronave iria realizar o terceiro voo do dia, sendo que o segundo fora realizado
pela mesma tripulagcéo que sofreu o acidente.

N&o foi reportada nenhuma anormalidade no voo anterior.

A tripulagdo relatou que optou por realizar uma decolagem vertical em funcéo da
proximidade das instalacbes do Destacamento de Operacbes Aéreas (DOA) e da
existéncia de outra aeronave estacionada préoxima.

Segundo os pilotos, ap6s definir o voo pairado, que apesar de um pouco mais alto,
ainda estava dentro do efeito solo, foi efetuado o cheque dos instrumentos e ao ser
iniciada a decolagem normal, a tripulacdo ouviu dois ruidos de intensidade meédia,
semelhantes a dois estouros.

De imediato, houve uma guinada para a direita (cauda a esquerda), seguida do
acionamento do alarme sonoro de baixa rotacdo do rotor principal e do afundamento da
aeronave até o impacto contra os obstaculos.
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Apés a parada da aeronave, a tripulacdo abandonou-a sem desligar os
equipamentos.

Outro agente da Policia Civil, que presenciou a ocorréncia e foi a primeira pessoa a
chegar ao local, efetuou o corte do motor pelo manete de corte de combustivel, bem como
desligou o alarme sonoro, que ainda soava, e a bateria da aeronave.

1.19.Informacdes adicionais.

Em 16ABR2009, foi efetuada, na oficina da Lider Aviacdo — Brasilia, a inspecao de
04 anos/1.000 horas de célula do helicoptero.

No respectivo Programa de Manutencao, capitulo 05-20-02, pagina 02, o cartdo de
trabalho 63/10/00/000/000/000, ligacdo Caixa de Transmissdo Principal (CTP) — Grupo
Turbo-Motor (GTM) remete ao MET 63.00.00.601 § 5.

A inspecédo de 3.000 horas do motor foi executada na oficina da TURBOMECA DO
BRASIL, no periodo de 130UT2008 até 04MAR2009, e foram voadas 54 horas e 25
minutos apos esta inspecao.

Neste modelo de aeronave, o grupo motopropulsor transmitia rotacdo ao rotor
principal por meio da caixa de transmissao principal e ao rotor de cauda por meio da caixa
de transmissao traseira por meio de eixos de transmissao.

O eixo de transmissao que conectava o0 GTM a CTP possuia em suas extremidades
acoplamentos flexiveis que se destinavam a transmitir torque, absorver impacto, vibracao
e permitir leves desalinhamentos.

A ligacdo do eixo de transmissdo com o GTM era feita por meio de um flexor e um
flange.

O flange se constituia de uma peca com um anel estriado internamente para ser
encaixado no eixo de poténcia do motor. Tal flange era preso ao flexor por trés parafusos
com porcas casteladas frenadas.

O flexor, por sua vez, era preso ao eixo de transmissédo por outros trés parafusos
com porcas casteladas frenadas.

A ligagcdo do eixo de transmissdao com a CTP era feita por meio de um flexor
embuchado. O flexor era conectado ao eixo com o uso de trés parafusos com porcas
casteladas frenadas e, com o0 uso de outros trés parafusos com porcas casteladas
frenadas, ele era conectado a CTP.

1.20. Utilizacao ou efetivacao de outras técnicas de investigacéo.
N&o houve.
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2. ANALISE.

Exames realizados pela Agéncia Nacional do Petréleo, Gas Natural e
Biocombustiveis (ANP) nas amostras do combustivel da aeronave e do reservatorio do
DOA néo identificaram qualquer adulteracdo ou presenca de contaminantes que possa ter
comprometido a operagao do motor da aeronave.

Testes de bancada revelaram que o desempenho do motor estava de acordo com as
suas especificagbes, bem como o tempo de resposta da FCU e diversos outros
parametros de operacao, eliminando a possibilidade de que tenha ocorrido uma falha de
motor.

Os graves danos sofridos pelas pas do rotor de cauda evidenciaram que este
possuia elevada rotacdo e poténcia no momento do impacto contra os obstaculos.

Os danos leves em duas das pas do rotor principal demonstraram que este possuia
baixa rotacdo e baixa poténcia por ocasido do impacto contra o solo. Tal aspecto é
corroborado pela declaracao dos pilotos de que o alarme sonoro de baixa rotacéo do rotor
principal tocou apds escutarem dois barulhos anormais durante a decolagem normal.

O Investigation Report TO9/CR0725A-1 emitido pela TURBOMECA DO BRASIL,
sinalizou que o ndo desalinhamento da linha de fé do médulo 5 do motor, por ocasido do
impacto que provocou a parada do rotor principal, era uma evidéncia de que o rotor
encontrava-se sem poténcia transmitida pelo motor.

A conjuncdo de tais caracteristicas, ndo usuais em acidentes de helicOpteros,
somente seria possivel com a desconexao do eixo de transmissdo da rotacdo do motor
para a caixa de transmissao principal, ao mesmo tempo em que era mantida a ligacéo
motor — rotor de cauda.

Tais condi¢cbes foram verificadas durante a desmontagem do motor, sendo que a
desconexdao do eixo de transmisséo existente entre 0 GTM e a CTP ocorreu em razdo da
guebra dos trés parafusos que prendem o flexor ao eixo de transmissédo, no ponto de
conexao do eixo com o GTM.

Foram realizados testes e pesquisas na HELIBRAS com o intuito de verificar a
possibilidade de os acoplamentos flexiveis do eixo de transmissédo tocarem na trompa que
os envolve, provocando a fratura dos parafusos, sendo tal possibilidade descartada uma
vez que 0 movimento existente entre o motor e a caixa de transmissao principal era
absorvido pela trompa, que se ligava aos componentes ja citados por meio de um anel
carda que absorvia a vibracao vertical e horizontal entre eles.

Uma vez que o fabricante da aeronave confirmou a rastreabilidade e o Part Number
dos parafusos fraturados e a utilizacdo destes na conexdo GTM — barra de transmissao —
CTP e que foi verificado, através de exames, que eles possuiam a mesma composicao,
caracteristicas fisicas e resisténcia dos demais parafusos, descarta-se a possibilidade de
gue tenha ocorrido a utilizacédo de parafusos nao aprovados.

Exames realizados pelo Departamento de Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial
revelaram que o mecanismo da falha dos trés parafusos fraturados que faziam a fixacéo
do acoplamento flexivel com a barra de transmissao foi ruptura por sobrecarga, ocorrida
nos orificios para a passagem dos frenos.

Para que as fraturas dos parafusos possam ter ocorrido nessa posi¢éo, as porcas
tiveram que desrosquear-se pelo menos até aquele ponto, onde a secao resistente dos
parafusos sofre uma brusca reducéo e h4 a concentracdo de tenséo, em face dos orificios
dos frenos. Com isso, a tensdo necessaria para a ruptura dos parafusos € bastante
reduzida.

13 de 16




| A-564/CENIPA/2014 | | Pp-FIC 07AG02009 |

Para que ocorresse 0 movimento das porcas, elas teriam que estar sem freno, ou
estes terem se soltado em servi¢o. Considerando que néo foram encontrados vestigios de
arame de freno entre o GTM e a CTP, admite-se que as porcas casteladas foram
instaladas sem o devido freno, evidenciando inadequacéo dos servicos de manutencao.

A nado colocacdo dos frenos nas porcas dos parafusos levou ao gradual
afrouxamento destas, até alcancarem a posicado dos orificios dos frenos, onde a secao
resistente era bastante reduzida e havia a concentragao de tenséo, resultando na ruptura
por sobrecarga dos parafusos e o consequente colapso do acoplamento.

Assim, apesar de o motor estar operando em condi¢cdes normais e de transmitir
integralmente poténcia e rotacdo para o rotor de cauda, a conexdao motor — caixa de
transmissédo principal havia sido eliminada, impossibilitando a transmisséo de rotagao e
poténcia para o rotor principal.

Como no inicio de uma decolagem normal o comando coletivo é bastante solicitado,
a guinada para a direita ocorreu em funcdo da prépria aplicacdo do pedal direito pelo
piloto, necessaria aquela condicéo de voo.

A perda de rotacdo do rotor principal ocorrida na sequéncia foi consideravelmente
acelerada em virtude da aplicagdo do comando coletivo, jA que o aumento do passo
coletivo incrementa o angulo de ataque das pés do rotor principal e consequentemente o
arrasto destas.

Sem a poténcia necessaria para manter a rotacdo, em funcdo da fratura dos
parafusos, e com as pas do rotor principal com elevado angulo de ataque, a rotacdo do
rotor principal rapidamente decresceu, causando o acionamento do alarme sonoro de
baixa rotacao.

Desta forma, a aeronave encontrava-se em uma situacdo em que nao possuia
rotacdo suficiente no rotor principal para manter-se em voo, apesar de continuar com
efetividade no rotor de cauda, levando a perda de altura.

3. CONCLUSAO.
3.1. Fatos.

a) os pilotos estavam com os Certificados de Capacidade Fisica (CCF) validos;

b) os pilotos estavam com os Certificados de Habilitagdo Técnica (CHT) validos;

c) os pilotos estavam qualificados e possuiam 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) a escrituracdo das cadernetas de célula, motores e rotores estavam atualizadas;

g) era o terceiro voo do dia, ndo tendo sido reportada qualquer alteracdo nos voos
anteriores;

h) durante a decolagem normal a aeronave guinou para a direita e perdeu altura,
vindo a colidir contra um holofote e uma cerca de arame, antes de impactar contra
0 solo;

i) os trés parafusos utilizados na conexdo de um dos flexores da barra de
transmissao entre o GTM e a CTP foram encontrados fraturados nos orificios de
passagem do arame freno;

j) o mecanismo da falha dos trés parafusos foi ruptura por sobrecarga;
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k) partes complementares de dois dos parafusos fraturados e duas porcas foram
encontradas soltas;

[) ndo foram encontrados fragmentos de arames de freno;
m)a aeronave teve danos substanciais; e
n) os pilotos e o passageiro sairam ilesos.
3.2. Fatores contribuintes.
- Manutencao da aeronave — contribuiu.

Durante uma intervencdo de manutencdo ndo foram colocados os frenos em trés
porcas dos parafusos que conectavam o acoplamento flexivel a barra de transmisséo
existente entre o GTM e a CTP.

A auséncia dos frenos permitiu o gradual afrouxamento das porcas até a posi¢do
dos orificios destinados a eles, resultando na ruptura dos parafusos por sobrecarga.

O colapso da conexado impediu a transmissao da rotacdo e poténcia do motor para a
caixa de transmissdo principal, e consequentemente para as pas do rotor principal,
acarretando a perda de altura e a colisdo da aeronave contra o solo.

4. RECOMENDACAO 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 presungao
de culpa ou responsabilidade civil, penal ou administrativa.

Em consonancia com a Lei n® 7.565/1986, as recomendagdes 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 anteriormente a data de publicacéo deste relatorio.
A Lider Taxi Aéreo, recomendou-se:

RSO (A) 048/2010/SERIPA VI Emitida em 20/10/2010

Reciclar o pessoal de manutencéo de aeronaves quanto aos processos de execucao e de
supervisao dos servicos de manutencéo de forma a garantir a adequagao dos servigos.

RSO (A) 049/2010/SERIPA VI Emitida em 20/10/2010

Implantar o Sistema de Gerenciamento da Seguranca Operacional (SGSO) voltado para a
area de manutencdo, com o intuito de aprimorar o processo de acompanhamento das
atividades de inspetoria e de manutencao das aeronaves.

Recomendacdes emitidas no ato da publicacéo deste relatorio.
N&o ha.
5. AC;AO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA.

Nada a relatar.
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