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O unico objetivo das investigacOes realizadas pelo Sistema de Investigacdo e Prevencdo de
Acidentes Aeronauticos (SIPAER) € a prevencao de futuros acidentes ou incidentes aeronauticos.
O proposito dessa atividade ndo é determinar culpa ou responsabilidade, principio este contido no
art. 3.1 do Anexo 13 da Organizacdo de Aviacao Civil Internacional - OACI, da qual o Brasil é
pais signatario. Recomenda-se 0 uso deste Relatério Final para fins exclusivos da prevencédo de
acidentes aeronauticos.

. HISTORICO DO ACIDENTE

O helicéptero PP-FJC decolou para um voo de experiéncia, cuja finalidade era a
verificacdo da eficacia de uma solda aplicada junto ao bocal de abastecimento do
reservatério de 6leo do motor. ApGs certo tempo de vdo, foi feito um pouso e
constatou-se que ndo havia vazamentos junto ao local do reparo.

Na sequéncia, a aeronave fez nova decolagem, realizou uma passagem baixa a
cerca de 15 metros sobre uma pista, ascendeu com curva a direita seguida de imediata
curva descendente a esquerda, ponto no qual o piloto perdeu o controle da aeronave. A
aeronave adquiriu elevada razao de descida e colidiu com o solo severamente, havendo
danos ao cone de cauda e perda do comando dos pedais, apds o0 que voltou a voar por
500 metros, vindo a colidir contra uma cerca, onde repousou tombada para a direita.

A aeronave sofreu perda total e seus cinco ocupantes tiveram lesoes leves.

. DANOS CAUSADOS
1. Pessoais

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -

Graves - - -
Leves 04 01 -
llesos - -




2. Materiais
a. A aeronave

A aeronave sofreu perda total.
b. A terceiros

Houve danos a cerca da pista do Autédromo Nelson Piquet ( Brasilia).

lIl. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO
1. Informacdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas de voo PILOTO
TOLAIS. ... eeeeeeee e 900:00
Totais nos Ultimos 30 dias.........cccccevevvveeeenen. 01:06
Totais nas Ultimas 24 horas.............cccevveee. 00:30
Neste tipo de aeronave...........ccccceeveveeeeeeennnn. 598:00
Neste tipo nos ultimos 30 dias...................... 01:06
Neste tipo nas ultimas 24 horas.................... 00:30
b. Formacao

O piloto era formado pelo 1°/11° Grupo de Aviacdo e pela Pratica Helicopteros
Ltda, desde 1993.
c. Validade e categoria das licencas e certificados
O piloto possuia licenca categoria Piloto Comercial de Helicoptero (PCH) valida.

d. Qualificacdo e experiéncia para o tipo de voo realizado
O piloto era qualificado e possuia experiéncia para realizar a missao.

e. Validade da inspecéo de saude
O piloto estava com seu Certificado de Capacidade Fisica (CCF) valido.

2. Informagdes sobre a aeronave

A aeronave Esquilo, modelo HB-350B, numero de série 1110/2003, Certificado
de Matricula 12.107, expedido em 14/12/88, foi fabricada pela HELIBRAS em 1988.

A Ultima inspecédo da aeronave foi do tipo 500 horas e IAM, na HELIBRAS, em
26/09/98. Depois dessa inspecao, foi feito um reparo com solda no bocal de
abastecimento de 6leo do reservatorio do motor, em 04/10/98.

Os servicos de manutencéo foram considerados periddicos e adequados.

3. Exames, testes e pesquisas
Nada a relatar.

4. Informacdes Meteoroldgicas

As condicdes meteorologicas eram favoraveis ao vbo visual. A temperatura
ambiente era de 34°C.



5. Navegacéao
Nada a relatar.

6. Comunicacao
Nada a relatar.

7. Informacdes sobre o aerodromo

Ha reportes de pilotos de ultraleves sobre a ocorréncia de correntes de ar
descendentes junto a cabeceira 11 da pista da APUB (Associacdo dos Pilotos de
Ultraleve de Brasilia), onde ocorreu o acidente.

8. Informacdes sobre o impacto e os destrocos

O primeiro impacto da aeronave com o terreno, leito de uma estrada de terra
paralela a pista de pouso, a 3.800 pés de altitude, ocorreu em atitude de fuselagem
nivelada e com cerca de 60° de inclinagdo para a esquerda. No impacto, a aeronave
sofreu danos no cone de cauda, ficando sem controle de pedais. Na sequéncia, apos
voltar a voar sem controle por 500 metros, a aeronave colidiu contra uma cerca e
repousou tombada para a direita. Os destrocos ficaram concentrados.

9. Dados sobre o fogo
N&o houve.

10. Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

Os ocupantes ndo estavam amarrados. No 1° impacto, o assento do co-piloto
soltou-se e, na sequéncia do voo, foi projetado para a parte traseira da cabine. Apesar
disso, 0s cinco ocupantes sairam da aeronave apenas com lesdes leves.

11. Gravadores de V0o
N&o requeridos e nao instalados.

12. Aspectos Operacionais

O piloto tentou enquadrar a final para pouso por meio de uma ascencédo a
direita, seguida de curva imediata a esquerda. Com isso, houve inobservancia do perfil
de tradfego padrdo, previsto na IMA 100-4, Regras Especiais de Trafego Aéreo para
Helicopteros, de 31 de maio de 1991.

No momento do acidente, a aeronave estava com cerca de 1.886kg de peso
total, tendo feito sua primeira decolagem com 1.922Kg e sendo de 1.950Kg o limite
maximo de peso para as condi¢des de altitude-presséo (3.800Ft) e temperatura (34°C)
reinantes. A tripulagcdo necessaria para o voo de experiéncia a ser realizado requeria
apenas um piloto e um mecanico. No entanto, havia mais trés pessoas a bordo, que
aumentaram desnecessariamente o peso da aeronave.



13. Aspectos Humanos
a. Fisiolégicos

O piloto, com CCF valido, ndo estava sob efeito de alcool ou qualquer outra
droga por ocasiao do v6o, bem como teve um sono tranquilo na noite que o antecedeu.
A investigacao descartou qualquer contribuicdo do aspecto fisioldgico para o acidente.

b. Psicoldgicos

De acordo com a investigacdo, 0s aspectos organizacionais revelaram-se
bastante significativos, de forma que, mesmo sem se poder ser conclusivo quanto a
contribuicdo deles para o acidente, devem ser considerados como possiveis fatores
predisponentes a ocorréncia do mesmo.

O aspecto motivacional fazia-se presente pela alta motivacdo para treinamento
e instrugdo. Havia voos destinados a outras finalidades que eram aproveitados para
treinamento e/ou instrucdo dos pilotos, estando presente, por vezes, uma certa
expectativa e ansiedade para sua ocorréncia. Os integrantes da Divisdo de Operacdes
Aéreas da Policia Civil gerenciavam a atividade aérea com relativa liberdade e
autonomia. No caso do acidente, o pouso na APUB nao fazia parte do planejamento
da misséo, tendo sido decidido no transcorrer da mesma.

No tocante a cultura e ao clima organizacionais, levantou-se que o sistema de
valores (cultura) vigente na estrutura da Policia Civil, com relagdo ao exercicio da
atividade aérea por seus pilotos, € caracterizado pela falta de apoio, de atencdo e de
preocupacao com a organizacao da atividade e do setor. Esta cultura contribui para a
diminuicdo do espirito de profissionalismo e conduz o exercicio da atividade a uma
certa informalidade e descompromisso.

Nesse contexto, as condi¢des existentes para o treinamento tedrico e/ou prético
mostraram-se deficientes dentro da estrutura organizacional, que da pouco ou
nenhum suporte para tais atividades.

14. Aspectos Ergonémicos
Nada a relatar.

15. Informacdes Adicionais

A Secretaria de Seguranca Publica do Distrito Federal ndo mantinha seus
pilotos com um treinamento operacional e técnico nos niveis exigidos pelo RBHA 91.
Inclusive, ndo havia um Programa de Treinamento para Pilotos, previsto no citado
regulamento.

Da mesma forma, néo exercia supervisdo sobre o desempenho de seus pilotos
na realizacdo das missfes especificas de operacbes aéreas policiais e/ou de defesa
civil, pois ndo havia subsetores de Operacdes, Instrucdo e de Seguranca de Voo na
estrutura do Setor de Helicopteros da Secretaria de Seguranca Publica do DF.

IV. ANALISE

O helicoptero, com cinco pessoas a bordo: um piloto, um passageiro (também
piloto de helicéptero, sem funcéo a bordo, sentado na posicéo de copiloto), um mecanico
e dois tripulantes operacionais, decolou as 15:25P para realizar um voo de experiéncia,
cuja finalidade era a verificacdo da eficacia de uma solda aplicada junto ao bocal de
abastecimento do reservatoério de 6leo do motor.



ApoOs certo tempo de voo, foi feito um pouso com corte do motor no Clube
AGEPOL (Associacdo dos Agentes de Policia) para inspecionar o servico no reservatorio
de Oleo, que permaneceu sem vazamento.

Na sequéncia, a aeronave fez nova decolagem, realizou uma passagem baixa a
cerca de 15 metros sobre a pista de ultraleves da APUB, com vento de cauda de 08Kt,
no sentido 29/11. Ao atingir a cabeceira 11, arremeteu com curva ascendente a direita
seguida de curva a esquerda, a fim de realizar uma aproximacdo para pouso. Quando
em curva descendente pela esquerda, iniciando a final para o pouso, o piloto ficou sem
controle da aeronave, que, com alta razdo de afundamento, colidiu com o solo nhuma
estrada de terra paralela e a direita da pista de pouso. Houve a ruptura do eixo de
acoplamento entre o motor e a arvore de acionamento do rotor de cauda, de forma que
foi perdido o comando dos pedais. Na sequéncia, o helicéptero foi arremessado para
cima e voou cerca de 500 metros em direcdo ao Autédromo Nelson Piquet, onde colidiu
com as grades de protecdo da pista e uma cerca, vindo a repousar tombado sobre a sua
lateral direita.

A explicacdo para o ocorrido pode ser encontrada no estudo da aerodinamica de
asas rotativas. A temperatura do ar era de 34°C, de forma que o rendimento do
helicoptero no momento do acidente era menor do que na maioria dos outros dias do
ano. O peso total (1.886Kg) estava proximo do limite para decolagem (1.950KgQ)
naquelas condicbes ambientes ( 3.800 pés / 34°C ). Com uma diferenca de 36Kg,
verifica-se que a curva de poténcia disponivel e a curva de poténcia necessaria estavam
proximas, de maneira que havia pequena margem extra de poténcia disponivel para a
correcao de erros.

Ao inclinar abruptamente o disco do rotor para a esquerda, a fim de realizar a
curva, houve a inclinacdo da resultante aerodinamica e, conseqglentemente, a
diminuicdo de sua componente vertical, o vetor sustentacdo. Assim, 0 peso superou a
sustentacao disponivel, havendo o afundamento inicial da aeronave. A atuacdo do piloto
no coletivo ndo surtiu efeito relevante, uma vez que havia insuficiente margem de
poténcia extra disponivel, a aeronave permaneceu inclinada e havia a inércia do
afundamento.

Aliado a isso, o circuito de trafego em “lagrima” ( curva a direita seguida de outra
a esquerda), com efetivo fator de carga aplicado, provocou significativo aumento da
carga nas pas do rotor, culminando com a flexdo das mesmas para cima. Tal efeito,
conhecido como “Efeito Cone”, provoca uma diminuicdo da amplitude (area do disco) do
rotor principal. Dessa forma, o afundamento inicial, provocado pela diminuicdo do vetor
sustentacdo, fez com que o rotor passasse a girar dentro de um volume de ar
parcialmente turbilhonado, havendo diminuicdo do fluxo de ar descendente em seu
disco, com reducdo da eficiéncia dos comandos de v6o e da producdo da
sustentacdo.Nao havia altura suficiente para efetuar-se o véo para baixo e para a frente,
que resultaria no aumento da sustentacéo e recuperacédo do controle da aeronave.

Apds o primeiro impacto, as chances de recuperar o controle da aeronave teriam
sido maiores se tivesse sido mantida a velocidade recomendada de 70Kt para pouso
sem comando do rotor de cauda nas aeronaves HB-350. No entanto, tal velocidade n&o
foi observada, de forma que a aeronave, descontrolada, voou por mais 500 metros, vindo
a colidir com a cerca de protecdo da pista do autédromo, onde repousou sobre sua
lateral direita.

V. CONCLUSAO

1. Fatos:



a. o Setor de Helicopteros da Secretaria de Seguranca Publica do DF n&do possuia
uma estrutura organizacional que permitisse prover nivel de treinamento e de
supervisao adequados para a operacao de suas aeronaves;

b. ndo havia, no Setor de HelicOpteros da Secretaria de Seguranca Publica do DF, um
Programa de Treinamento para Pilotos, conforme previsto no RBHA 91,

c. o helicoptero estava em condi¢cdes normais de aeronavegabilidade;

d. a missao consistia de um vOo de experiéncia, que requeria um piloto e um
mecanico;

e. havia cinco pessoas a bordo, de modo que o peso de decolagem somava 1922 Kg,
sendo de 1.950Kg o limite méaximo previsto pelo manual do fabricante da aeronave;

f. as condi¢cBes de altitude-pressao (3.800 pés) e de temperatura (34°C) eram tais que
deixavam pouca margem para a correcao de erros de pilotagem;

g. o piloto era qualificado para a missao, porém somava apenas 01:06h de véo nos 30
dias que antecederam o acidente;

h. o helicéptero realizou uma passagem baixa com vento de cauda 08Kt;

i. foi realizado um circuito de trafego em “lagrima”, com baixa velocidade, em curva a
direita e ap0s a esquerda, com efetivo fator de carga aplicado, contrariando a IMA
100-04, Regras Especiais de Trafego Aéreo para Helicopteros, de 31 de maio de
1991;

j. 0 helicéptero operava na regido do Diagrama Altura x Velocidade onde nao é
possivel um pouso com seguranc¢a no caso de perda de poténcia;

k. apés a curva a esquerda, a aeronave apresentou alta razdo de afundamento e
colidiu com o terreno, perdeu o comando do rotor de cauda e voou por 500 metros,
vindo a chocar-se contra uma cerca e repousar sobre sua lateral direita; e

|. a aeronave teve perda total e seus ocupantes sofreram lesdes leves.

. Fatores contribuintes

a. Fator Humano
Aspecto Psicolégico

A falta de setores voltados para o trato dos aspectos doutrinarios de Seguranca
de V6o, na estrutura do Setor de HelicOpteros da Secretaria de Seguranca Publica
do DF, permitiu o desenvolvimento de uma cultura informal, que levava a
improvisacdo. No caso especifico do acidente, a decisdo de decolar com pessoas
extras, bem como a tentativa de enquadramento da final para pouso a partir de uma
reversdo em lagrima, indicam que o piloto exercia a atividade aérea de forma
personalizada, norteado por seu préprio entendimento.

b. Fator Operacional

(1) Deficiente Supervisdo — Contribuiu.

Houve falta de supervisdo adequada no planejamento e na execucdo da
operacdo, quer a nivel administrativo, quer técnico, quer operacional; até porque



inexistia, no Setor de Helicopteros da Secretaria de Seguranca Publica do DF, uma
estrutura organizacional adequadamente estabelecida para a consecugcao da
atividade aérea nos moldes previstos no RBHA 91.

A falta de supervisdo permitiu que a decolagem para o voo de experiéncia fosse
feita com trés pessoas a mais do que o requerido, aumentando desnecessariamente
0 peso da aeronave, aspecto que foi de grande relevancia para o acidente.

(2) Deficiente Planejamento - Contribuiu

A missédo, em sua totalidade, nao foi planejada adequadamente. A decolagem
com pessoas extras e desnecessarias na cabine, bem como a tentativa de reverséo
em lagrima, dentro da regido perigosa do Diagrama AlturaXVelocidade, atestam o
deficiente planejamento.

(3) Indisciplina de Voo - Contribuiu

O piloto decidiu e tentou realizar o enquadramento da final para pouso a partir
de uma reversdo em lagrima, contrariando o procedimento previsto na IMA 100-4,
Regras Especiais de Trafego Aéreo para Helicopteros, de 31 de maio de 1991.

(4) Deficiente Aplicacdo dos Comandos - Contribuiu

O piloto utilizou o ciclico em demasia, inclinando abruptamente o disco do rotor
e levando a diminuicdo acentuada do vetor sustentagdo. Diante do afundamento
decorrente, nao utilizou os comandos do ciclico (a frente) e do coletivo (baixo) para
aumento da velocidade e restabelecimento do controle da aeronave. Ademais, apos
0 primeiro impacto com o terreno, ndo manteve a velocidade de 70Kt, prevista para
pouso corrido sem comando do rotor de cauda.

VI. RECOMENDAGCOES

Recomendacgdo de Seguranca, conforme definido na NSMA 3-9 de 30 JAN 96, é o
estabelecimento de uma acéo ou conjunto de agdes emitidas pelo Chefe do Estado-Maior da
Aeronautica, d¢ CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgéo ao qual foi dirigida, em aco,
prazo e responsabilidade nela estabelecidas.

1. A Secretaria de Seguranca Publica do Distrito Federal devera, no prazo de 3 meses:

a) Estruturar formalmente um setor adequado a execucdo da atividade aérea, com
segmentos de Operacdes, Instrucdo, Material e de Seguranca de Véo.

Esta RSV (Recomendacdo de Seguranca de V60) esta consonante com a RSVA
(Recomendacédo de Seguranca de V6o de Acidente) 001/C/98 - SIPAA-6.

b) Elaborar um Programa de Treinamento Aéreo, onde devera constar os padrdes
minimos a serem observados pelas tripulagbes, quer para as operacdes aéreas
policiais, quer de defesa civil, de acordo com o RBHA 91 - Regras Gerais de
Operacao para Aeronaves Civis, de 17.09.92.



2.

Esta RSV esta consonante com a RSVA 003/B/98 - SIPAA-6.
O Sexto Servico Regional de Aviagéo Civil deverd, no prazo de 3 meses:

Realizar Vistoria de Seguranca de V6o na Secretaria de Seguranca Publica do
Distrito Federal, na qual verificara o cumprimento das RSV acima listadas.

Esta RSV esta consonante com a RSVA 159/B/1999 — DIPAA.

4. A DIPAA devera, de imediato:

Emitir DIVOP deste acidente, ressaltando a importancia do cumprimento da IMA
100-4 “Regras Especiais para Operacéo de Helicopteros”, da DEPV.

RSVA 156/A/1999 DIPAA  Emitida em 23/06/99  Cumprida em 23/06/99

Em,

/ /99.



