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O unico objetivo das investigacdes realizadas [gikiema de Investigacao e Prevencao
de Acidentes Aeronauticos (SIPAER) é a prevencdo fdéuros acidentes ou incidentes
aeronauticos. O proposito dessa atividade ndo @meinar culpa ou responsabilidade, principio
este contido no art. 3.1 do Anexo 13 da Organizag@&oAviacao Civil Internacional - OACI, da
qual o Brasil é pais signatario. Recomenda-se o dsste Relatério Final para fins exclusivos da
prevencdo de acidentes aeronduticos.

Consequentemente, o uso deste relatério para quatgautro propdésito que nédo a
prevencdo de futuros acidentes, podera causar iptetacdes erroneas.

|. HISTORICO DO ACIDENTE

Tratava-se de um giro de manutencdo de um helicptero pertencente ao
governo do Estado do Rio de Janeiro.

Durante a partida do motor nimero 1, entre a aceleracdo do motor de 40% até
70% de NG, o helicoptero distendeu seus amortecedores, ganhou sustentacao e iniciou
um rolamento para a esquerda, no sentido de seu eixo longitudinal.

Ao perceber a inclinagéo lateral da aeronave, o piloto, imediatamente efetuou o
corte do motor.

O helicéptero, em atitude progressiva, continuou com seu movimento a
esquerda, tombando lateralmente, vindo a colidir as pas do rotor principal contra o solo.

Em consequéncia, a aeronave sofreu danos graves generalizados, ficando
irrecuperaveis as pas do rotor principal e o estabilizador horizontal. Nao houve lesdes ao
piloto, bem como, aos trés mecanicos que acompanhavam a operacao fora da aeronave.

II. DANOS CAUSADOS
1. Pessoais

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - - -

Leves - - -
llesos 01 -




2. Materiais
a. A aeronave

A aeronave sofreu avarias graves generalizadas. As pas do rotor principal e o
estabilizador horizontal foram consideradas irrecuperaveis.

lll. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO
1. Informagdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas de voo PILOTO
10 = £ T 1016:00
Totais nos Ultimos 30 dias..........cccceeeeeeeeennee. 26:00
Totais nas Ultimas 24 horas...............ccceeeees 01:00
Neste tipo de aeronave............cccccceeeeeeeeeennn, 43:00
Neste tipo nos ultimos 30 dias...................... 11:00
Neste tipo nas ultimas 24 horas.................... 01:00

b. Formacéo

O piloto foi formado pela Escola HELIMAR, em 1983.

c. Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia licenca categoria Piloto Comercial em HelicOptero e estava com
o seu Certificado de Habilitacdo Técnica (CHT) valido.

d. Qualificacéo e experiéncia para o tipo de voo realizado

Apesar de possuir mais de 1.000 horas de vbo, o piloto em questdo havia
acumulado apenas 43 horas nesse tipo de helicoptero. Assim sendo, sua
experiéncia no equipamento em questdo era bastante reduzida para a realizagao
dessa missao, principalmente por tratar-se de uma aeronave bastante complexa.

Voou o0s seguintes equipamentos: H-300, BH-206, BH-222, BH-205, HB-350,
AS-365 e FH-1100.

e. Validade da inspecao de saude

O piloto estava com seu Certificado de Capacidade Fisica (CCF) valido.

2. Informacdes sobre a aeronave

A aeronave Eurocopter H2T Dauphin, modelo AS-365N1, niumero de série 6351
e certificado de matricula 13332, foi fabricada em 1990. Possui trem de pouso do tipo
retratil. Suas cadernetas de célula e motores estavam atualizadas.

Sua ultima inspecéo, tipo 1000 h, foi realizada pela Helibras, em Itajuba, em 09
de setembro de 1997. A aeronave voou 66 h apos esta inspecéao.

3. Exames, testes e pesquisas



N&o foram encontradas anormalidades no grupo motopropulsor da aeronave.

Nos ensaios efetuados utilizando-se um helicéptero com massa, estrutura,
comandos de voo e aerodindmica similares as caracteristicas da aeronave acidentada,
constatou-se que:

a)

b)

c)
d)

e)

f)

9)

h)

sem pressao hidraulica, ndo foi possivel destravar o coletivo do co-piloto,
atuando-se no coletivo do piloto;

mesmo sem pressao hidraulica, destrava-se facilmente o coletivo do piloto
com uma leve pressao neste comando para baixo;

o coletivo travado na aeronave de ensaio estava na posi¢ao -lunidade;

o coletivo destravado, sem pressao hidraulica, permaneceu na posi¢do +1
unidade, ganhando +0,5 unidade durante a partida e aceleracao do rotor;

o coletivo destravado, mantido na posi¢cao de passo minimo, apos o corte do
motor, permaneceu em repouso a +2,5 unidades, ndo alterando esta posi¢cao
durante a partida seguinte;

com vento nulo e coletivo travado a -1 unidade, ou mesmo destravado a +1
unidade, ndo houve tendéncia de distender os amortecedores;

com vento nulo e coletivo destravado a +2,5 unidades, o helicoptero
comecou a distender os amortecedores simetricamente de ambos os lados,
durante a aceleragdo do rotor principal, ganhando sustentacdo a partir de
230 RPM. Observou-se que o torque necessario variou de 30% a 40%
durante a partida. Ao distender os amortecedores, a aeronave iniciou um
rolamento a esquerda, sendo necessario aplicar ciclico a direita para
controla-la. Nao houve tendéncia de aumentar o passo coletivo durante a
partida e o funcionamento no solo; e

os amortecedores do helicoptero distenderam-se de forma lenta e gradual,
sendo este movimento pouco perceptivel a um tripulante que estivesse com
a atencao voltada para o interior da cabine, acompanhando a evolugcédo dos
parametros do motor durante a partida.

4. Informacdes meteoroldgicas

As condigcbes meteorologicas estavam favoraveis a realizacdo da misséo.
Apesar de calmo, havia uma componente de vento soprando da direita para a
esquerda, numa relacdo com a aeronave de 2 horas.

5. Navegacéo

Nada a relatar.

6. Comunicacao

Nada a relatar.

7. Informacdes sobre o aerodromo



O Heliponto Lagoa (SDHL), area de pouso 05/18, com dimensfes de 18x18
metros de concreto, € de categoria publico, homologado para voo visual e € operado
pelo Governo do Estado do Rio de Janeiro.

O Heliponto ndo possui Plano de Emergéncia Aeronautica em Aerédromo
(PEAA).

8. Informagdes sobre o impacto e os destrogos

A aeronave teve 0 seu primeiro impacto das pas do rotor principal com a
superficie do Heliponto num angulo aproximado de 45° . Os destrocos ficaram
concentrados na &rea do Heliponto. Pedacos do rotor principal foram encontrados a
150 metros do local do acidente.

9. Dados sobre o fogo

Nada a relatar.

10. Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

Nada a relatar.

11. Gravadores de V60

N&o requeridos e n&o instalados.

12. Aspectos operacionais

O piloto havia realizado, na semana anterior, um voo de experiéncia nessa
mesma aeronave, quando reportou a presenca de vibracéo.

Apds o término dos servicos de manutencdo, houve a necessidade de uma
verificacdo, a qual consistia em um giro no solo para que se pudesse realizar o
afinamento do balanceamento das pas, pois haviam sido substituidos os adaptadores
de freqUéncia dos punhos das pas do rotor principal.

O piloto em questdo voluntariou-se para a realizacdo do giro de manutencéo,
tendo sido autorizado pelo Coordenador Geral de Operacdes Aéreas.

Cabe ressaltar que, apesar de nao haver a intencdo de se realizar efetivamente
uma decolagem, para aeronaves de asas rotativas, considera-se “em v60” a partir do
momento em que um motor € acionado.

Ao acionar o motor numero 1 e ja com a poténcia entre 40% a 70% de NG, os
amortecedores comecaram a distender-se pois o0 helicoptero ganhara sustentacdo. A
aeronave iniciou uma inclinacdo a esquerda. O piloto, quando percebeu o rolamento
da aeronave, efetuou o corte do motor. O helicoptero, ainda sob o efeito da inércia,
continuou o giro colidindo as pas do rotor principal com o solo.

Contrariamente ao corte do motor, a atitude correta que deveria ser tomada pelo
piloto, ao perceber que a aeronave estava iniciando um rolamento a esquerda, seria
aplicar o ciclico a direita e baixar o coletivo para procurar estabilizar a aeronave,
conforme descrito no item 3 — letra “g” deste relatério quando da realizacdo de ensaio
em helicoptero de caracteristicas semelhantes ao acidentado.



Cabe ressaltar que um dos itens da lista de verificagbes antes da partida do
helicoptero em questéo, refere-se ao comando do passo do coletivo, o qual deve ser
checado na posic¢éo travado.

Por fim, foi verificado que a alavanca do coletivo, logo apds o acidente,
encontrava-se destravada.

13. Aspectos humanos
a. Fisiolégicos
Nada a relatar.

b. Psicoldgicos

De acordo com as informacgdes coletadas, nada de anormal foi verificado no
perfil psicolégico do piloto.

Observou-se que, no tocante ao aspecto organizacional, a Coordenadoria Geral
de Operacdes Aéreas (CGOA) apresenta em sua estrutura uma composicdo de
corporacOes distintas filosoficamente (Policia Civil, Policia Militar, DER e Corpo de
Bombeiros) que dificulta a criagdo de uma cultura organizacional unificada. A
nomeacdo dos pilotos para a CGOA e 0s seus remanejamentos sdo realizados
diretamente pelo Governador do Estado, atendendo aos interesses de algumas
Corporacgoes.

14. Aspectos ergonémicos

Nada a relatar.

15. Informacgdes adicionais

Apds a ocorréncia do acidente a SIPAC-3 realizou uma Vistoria Especial de
Seguranca de V6o na Coordenadoria de Operacdes da CGOA.

IV. ANALISE

Na semana anterior ao acidente, o piloto em questédo havia realizado um v6o de
experiéncia nessa mesma aeronave, haja vista, esta encontrar-se em término de
manutencao de 1000 horas. Na realizag&o de tal voo, constatou-se uma vibragdo anormal
na referida aeronave.

A equipe de manutencdo foi acionada e verificou-se a necessidade de
substituicdo dos adaptadores de frequéncia dos punhos das pas do rotor principal.

Apds os servigcos corretivos da manutencdo, havia a necessidade de se fazer
um giro dos motores para a verificacdo do afinamento do balanceamento das pas do rotor
principal.

Apesar da presenca naquele plantdo de companheiros mais experientes e
habilitados para a misséo, o piloto em questdo voluntariou-se para a sua realizacéo,
sendo devidamente autorizado pelo Coordenador Geral de Operacoes Aéreas, o qual o
considerava com experiéncia compativel para aquele tipo de teste, aliado ao fato de o
mesmo ja ter voado a aeronave na semana anterior.
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Consta nas verificagdes antes da partida no “Check-list” que seja checado o
comando do passo do coletivo na posicédo travado. Segundo a afirmacdo do piloto, o
coletivo estava travado no momento da partida do motor 1. Porém, de acordo com os
ensaios realizados ap6s o acidente, utilizando-se uma aeronave com caracteristicas
similares as da acidentada, observou-se que, caso o coletivo estivesse destravado e
posicionado a +2,5 unidades, ocorreria as mesmas condi¢cdes verificadas no acidente e
que, se 0 coletivo estivesse travado, a aeronave ndo efetuaria 0 giro em seu eixo
longitudinal.

As evidéncias apresentadas indicam que o coletivo foi mantido destravado apés
o Ultimo corte de motor ou foi colocado nesta posicdo pela equipe de manutencéo,
permanecendo assim até a nova partida

Dessa forma, considerando-se que:

- 0 heliporto tinha em relacéo a posicédo do helicoptero, uma inclinagao para tras
e para a esquerda;

- havia uma componente de vento soprando da direita para a esquerda, numa
relacdo de 2 horas para com a aeronave;

- 0 helicoptero estava com baixo peso;

- 0 helicoptero permanece estavel no solo, durante as partidas, caso o coletivo
esteja na posicao “travado”;

- 0 helicoptero possui a tendéncia de distender os amortecedores e a rolar a
esquerda, quando o coletivo encontra-se destravado e posicionado a + 2,5
unidades;

- 0 piloto, muito provavelmente, ndo tenha executado a leitura do “Check-list”,
deixando de verificar o travamento do coletivo, antes da partida do motor;

- 0 piloto estava com sua atencédo voltada para os parametros do motor, durante
a partida, ndo percebendo que os amortecedores comecaram a distender-se,
nem que o helicoptero inclinava-se para a esquerda; e

- 0 piloto, diante de uma situacéo anormal, efetuou o corte do motor , sem tentar
corrigir a tendéncia da aeronave através dos comandos de v6o.

Como consequéncia, o helicoptero ganhou sustentacdo e rolou a esquerda,
provocando o acidente.

A estrutura da Organizacdo em foco apresenta uma composi¢cado derivada de
Corporacdes distintas filosoficamente, expressando linguagens e adotando praticas
particulares, as quais dificultam a criacdo de uma cultura organizacional unificada. Tal
situacao parece concorrer para a indefinicAo de padrbes e procedimentos, tornando a
Instituicdo vulneravel a ocorréncia de erros desde o nivel decisério até o nivel de
execugao.

Percebe-se a inadequabilidade entre a missédo e o piloto que a executou que,
sendo pouco experiente no equipamento (apenas 43 horas), ndo poderia atestar o
perfeito funcionamento e corrigir tendéncias bruscas da aeronave em cheque, apés a
realizacdo de servicos de manutencdo. O mesmo pode-se aplicar a falha observada na
complacéncia da organizacdo, quando se consentiu ao piloto realizar o v6o de
experiéncia ha apenas uma semana antes da ocorréncia do acidente.

V. CONCLUSAO



1. Fatos

a. a missao consistia em um giro dos motores no solo para a verificacdo do afinamento

-~

> @

do balanceamento das pés, motivado pela substituicio dos adaptadores de
freqiéncia dos punhos das pas do rotor principal;

. 0 piloto havia realizado, na semana anterior, um vO0o de experiéncia, onde

constatou-se a presenca de vibracdo na aeronave;

. 0 piloto foi voluntario para a realizagdo da missdo, sendo devidamente autorizado

pelo Coordenador Geral de Operacfes Aéreas;

. 0 piloto estava com seu CCF e CHT validos;
. as cadernetas de célula e motores estavam atualizadas;

as condic6es meteoroldgicas estavam boas para a execuc¢ao da missao (VFR);
o Heliponto da Lagoa (SDHL) é homologado para operacéao visual;

. 0 piloto tinha 43 horas de v6o0 no tipo de aeronave em questao;

consta nas verificacdes antes da partida no “Check-list” que se verifique se o passo
do coletivo encontra-se na posi¢ao “travado”;

durante a partida do motor nimero 1, entre a aceleracdo do motor de 40% até 70%
de NG, a aeronave ganhou sutentacao, iniciando um giro no seu eixo longitudinal
para a esquerda;

. 0 piloto efetuou o corte do motor;

as pas do rotor principal colidiram com o solo e a aeronave tombou de lado, tendo
como consequéncia avarias graves generalizadas, ficando irrecuperaveis as pas do
rotor principal e o estabilizador horizontal; e

m. ndo houve lesbes ao piloto, bem como, aos trés mecéanicos que acompanhavam a

a.

b.

operacao fora da aeronave.

. Fatores contribuintes

Fator Humano

Aspecto Psicologico — Contribuiu

Cultura organizacional da corporacéo, ainda em formacéao, carecendo de
padronizacdo de procedimentos e sistematizacdo dos métodos voltados a atividade
aérea.

Fator Operacional

(2). Deficiente Superviséo - Contribuiu

O Coordenador Geral de Operacdes Aéreas autorizou o piloto a realizar o giro
de manutengcdo, mesmo tendo outros pilotos com mais experiéncia e habilitados,
disponiveis no local. A missdo exigia avaliacdo dos parametros de vibracdo da
aeronave.

O Coordenador Geral de Operacfes Aéreas permitiu que o piloto realizasse, na
semana anterior ao acidente, um véo de experiéncia, missdo que demanda um nivel
mais apurado de performance.

(2). Deficiente Aplicagdo dos Comandos — Contribuiu
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Houve deficiéncia na aplicagdo dos comandos porque o piloto efetuou o corte do
motor jA com a aeronave entrando em atitude anormal, quando deveria atuar nos
comandos do ciclico e coletivo para contrariar o giro longitudinal a esquerda da
aeronave.

(3). Pouca Experiéncia de V6o na Aeronave - Indeterminado

Apesar de nao haver padrdes definidos dizendo qual o nimero minimo de horas
de vOo na aeronave para efetuar-se esse tipo de vbo de experiéncia (a aeronave
nao iria sair do solo, porém, nas aeronaves de asas rotativas, considera-se “em voo”
a partir do momento em que um motor é acionado), ha suspeita de que a
experiéncia de vbo na aeronave pelo piloto em questdo fosse reduzida para a
realizacdo daquele tipo de missao, tendo em vista que havia a necessidade de se
avaliar tecnicamente os servicos efetuados pela manutencéo.

(4). Deficiente Planejamento — Indeterminado

Existem fortes indicios de que o piloto deixou de realizar um pré-voo adequado,
conforme previsto no “check-list”, onde consta a verificacdo do travamento do
coletivo antes da partida dos motores.

(5). Esquecimento — Indeterminado

Existem fortes indicios de que o piloto esqueceu-se de verificar 0 correto
travamento do coletivo antes de iniciar a partida do motor 1.

VI. RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE VOO

Recomendacdo de Seguranca, conforme definido na MSB}9 de 30 JAN 96, € o
estabelecimento de uma acdo ou conjunto de acetidan pelo Chefe do Estado-Maior da
Aeronautica, de CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgaao qual foi dirigida, em acéo,
prazo e responsabilidade nela estabelecidas.

1. A Coordenadoria Geral de Operacdes Aérea (CGOA) deverd, no prazo de 90 dias:

a) estabelecer critérios definidos para recrutamento, seleg¢do, treinamento e
desenvolvimento dos recursos humanos da corporacéo, conforme o disposto na
subparte K, do RBHA 91;

b) estabelecer critérios definidos para a realizacdo de vb6os de experiéncia (vOos
realizados apo0s o0s servicos de manutencdo onde é necessario verificar o
comportamento em voo da aeronave); e

c) elaborar um Programa de Prevencdo de Acidentes Aeronauticos (PPAA), a fim de
estabelecer os procedimentos e as responsabilidades previstas para o
atendimento a uma situacdo de emergéncia aerondutica, definindo as atribui¢cdes
de todo o pessoal envolvido para o Heliponto da Lagoa.

2. O SERAC-3 deverd, no prazo de 6 meses:

realizar uma Vistoria de Seguranca de V6o na Coordenadoria de Operacdes
Aéreas, a fim de verificar o cumprimento das recomendacdes acima listadas e
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das recomendagfes feitas por ocasido da Vistoria Especial realizada apds o
acidente.

Em, 28/11/2000.



