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ADVERTENCIA

Conforme a Lei n° 7.565, de 19 de dezembro de 1898tigo 86, compete ao Sistema de
Investigacdo e Prevencdo de Acidentes AeronautiedSIPAER — planejar, orientar, coordenar,
controlar e executar as atividades de investigagdte prevencao de acidentes aeronauticos.

A elaboracdo deste Relatério Final foi conduzidancdbase em fatores contribuintes e
hipbteses levantadas, sendo um documento técnia rgfiete o resultado obtido pelo SIPAER em
relacdo as circunstancias que contribuiram ou podeer contribuido para desencadear esta
ocorréncia.

N&do é foco do mesmo quantificar o grau de contrip@io dos fatores contribuintes,
incluindo as variaveis que condicionaram o0 desempenhumano, sejam elas individuais,
psicossociais ou organizacionais, e que interagirgmopiciando o cenario favoravel ao acidente.

7

O objetivo exclusivo deste trabalho é recomendarestudo e o estabelecimento de
providéncias de carater preventivo, cuja decisdoaqid a pertinéncia a acata-las serad de
responsabilidade exclusiva do Presidente, DiretBhefe ou 0 que corresponder ao nivel mais alto
na hierarquia da organizacao para a qual estédo serdirigidas.

Este relatério ndo recorre a quaisquer procedimesitale prova para apuracdo de
responsabilidade civil ou criminal; estando em confnidade com o item 3.1 do Anexo 13 da
Convencao de Chicago de 1944, recepcionada pelemachento juridico brasileiro através do
Decreto n ©21.713, de 27 de agosto de 1946.

Outrossim, deve-se salientar a importancia de resmglar as pessoas responsaveis pelo
fornecimento de informacdes relativas a ocorréncia um acidente aeronautico. A utilizacdo deste
Relatério para fins punitivos, em relacdo aos secmaboradores, macula o principio da "néo
autoincriminacéo” deduzido do "direito ao siléncig“albergado pela Constituicdo Federal.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer propgsiti@ ndo o de prevenc¢do de futuros
acidentes, podera induzir a interpretacdes e a dosdes errbneas.
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SINOPSE

O presente Relatério Final refere-se ao acidente com a aeronave PT-HMS, modelo
HB-350B, ocorrido em 020UT2003, classificado como perda de controle em voo.

Durante um treinamento de pane hidraulica, o piloto perdeu o controle direcional da
aeronave que se chocou contra o solo.

O piloto e um dos passageiros sairam ilesos, o outro passageiro sofreu lesbes
leves.

A aeronave teve danos graves.

N&o houve a designacao de representante acreditado.
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1911°GAV
ABRAPHE
ANAC
ATS

CCF
CENIPA
CHT
DIVOP
FAB
INFRAERO
Lat

Long
PCM

PPH

RSV
SBMT
SERAC
SERIPA
SIPAER
UTC

VFR

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS
Primeiro Esquadrédo do Décimo Primeiro Grupo de Aviacao
Associacao Brasileira de Pilotos de Helicoptero
Agéncia Nacional de Aviagao Civil
Air Traffic Services — Servicos de trafego aéreo
Certificado de Capacidade Fisica
Centro de Investigacao e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos
Certificado de Habilitacdo Técnica
Divulgacéo Operacional
Forca Aérea Brasileira
Empresa Brasileira de Infraestrutura Aeroportuaria
Latitude
Longitude
Piloto Comercial — Helicéptero
Piloto Privado — Helicoptero
Recomendacao de Seguranca de Voo
Designativo de localidade — Aer6dromo de Campo de Marte, SP
Servi¢co Regional de Aviacéao Civil
Servigo Regional de Investigacdo e Prevencédo de Acidentes Aeronduticos
Sistema de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Coordinated Universal Time — Tempo Universal Coordenado
Visual Flight Rules — Regras de voo visual
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Modelo: HB-350B

Matricula: PT-HMS

Fabricante: Helibras

Data/hora: 020UT2003/ 19:10UTC

OCORRENCIA Local: Parque Ecolégico do Tieté, SP Tipo:
Lat. 23°29'00"S — Long. 04629'00"W Perda de controle em voo
Municipio — UF: Guarulhos - SP

1 INFORMACOES FACTUAIS
1.1 Histérico da ocorréncia

Operador:

AERONAVE .
Particular

O helicoptero decolou com um piloto e dois passageiros do aerodromo de Campo
de Marte, SP (SBMT), para a realizagdo de um voo de manutencao operacional e cheque
dos equipamentos, apods inspecao no sistema elétrico.

Apds a decolagem, dirigiu-se para o Parque Ecoldgico do Tieté, localizado na
cidade de Guarulhos, SP, a fim de realizar um treinamento de pane hidraulica.

O piloto ingressou na perna do vento da area utilizada para instrucao e efetuou o
corte do sistema hidraulico conforme previsto.

Realizou a aproximagdo e, proximo ao toque, perdeu o controle direcional da
aeronave, que iniciou giro pela esquerda (cauda a direita).

Sem conseguir controlar o helicptero, chocou-se contra o solo, a esquerda da
area pré-selecionada, utilizada para treinamento.

1.2 Danos pessoais

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - - -
Leves - 01 -
llesos 01 01 -
1.3 Danos a aeronave
A aeronave teve danos graves.
1.4 Outros danos
N&o houve.
1.5 Informacdes acerca do pessoal envolvido
1.5.1 Informacg0des acerca dos tripulantes
HORAS VOADAS
DISCRIMINACAO PILOTO
Totais 2.100:00
Totais nos ultimos 30 dias 40:30
Totais nas Ultimas 24 horas 00:30
Neste tipo de aeronave 700:00
Neste tipo nos ultimos 30 dias 40:30
Neste tipo nas ultimas 24 horas 00:30

Obs.: Os dados relativos as horas voadas foram fornecidos pelo piloto.
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1.5.1.1 Formacéo

O piloto realizou o curso de Piloto Privado — Helicéptero (PPH) na Master Escola de
Pilotagem, em 2000.
1.5.1.2 Validade e categoria das licencas e certifi cados

O piloto possuia licenca de Piloto Comercial — Helicoptero (PCH) e estava com a
habilitacdo de aeronave tipo HB-350B (H350) valida.
1.5.1.3 Qualificacao e experiéncia de voo

O piloto estava qualificado e possuia experiéncia suficiente para realizar o tipo de
VOO.
1.5.1.4 Validade da inspecao de saude

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

1.6 InformacOes acerca da aeronave

A aeronave, de numero de série HB-1057/1665, foi fabricada pela Induastria
Aeronautica Helibras, em 1983.

O certificado de aeronavegabilidade (CA) estava valido.

As cadernetas de célula e de motor ndo estavam atualizadas, nem o diario de
bordo, com relacdo ao langcamento de horas totais.

A Ultima inspecéo, do tipo “100 horas/03 meses”, foi realizada em 29AG0O2003 pela
Oficina Hangar Santa Fé, Campo de Marte, Sdo Paulo, SP.
1.7 Informacdes meteorologicas

As condi¢des eram favoraveis ao voo visual.

1.8 Auxilios a navegacgéao
Nada a relatar.

1.9 Comunicagdes
Nada a relatar.

1.10 Informacdes acerca do aerédromo
O acidente ocorreu fora de aer6dromo.

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

1.12 Informacdes acerca do impacto e dos destrogos

O primeiro impacto ocorreu entre o cone de cauda e arvores localizadas a
esquerda do local de pouso pretendido.

As péas do rotor principal se chocaram contra o solo e quebraram préximo a sua
raiz.

O cone de cauda foi encontrado separado da aeronave.
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A éarea onde o helicoptero parou, apos o acidente, ficava a esquerda do local que
seria utilizado para o pouso, tendo como referéncia o sentido da aproximacgao.

Os destrocos ficaram concentrados

1.13 Informagdes médicas, ergondmicas e psicologica s
1.13.1 Aspectos médicos
O piloto ndo apresentava qualquer incapacidade ou agravo a saude.

1.13.2 Informacdes ergondmicas
Nada a relatar.

1.13.3 Aspectos psicologicos
N&o pesquisados.

1.13.3.1 Informacgdes individuais
Nada a relatar.

1.13.3.2 Informacg0bes psicossociais
Nada a relatar.

1.13.3.3 InformacgBes organizacionais
Nada a relatar.

1.14 Informac®es acerca de fogo
N&o houve fogo.

1.15 Informacdes acerca de sobrevivéncia e/ou de ab  andono da aeronave
O piloto e os passageiros abandonaram a aeronave pelas portas principais.

1.16 Exames, testes e pesquisas

Durante a acgéo inicial verificou-se que as pés do rotor principal quebraram préximo
a sua raiz, indicando que havia poténcia no motor no momento do choque.

Em analise realizada nos destrocos da aeronave ndo foi verificado qualquer
problema ou falha no travamento do assento.

Foi pesquisado junto ao 1°/11° GAV da FAB, ao Grupamento Aéreo da Policia
Militar do Estado de Sao Paulo e a Helibras, grandes operadores de HB350, quanto a
ocorréncia de falha do travamento do assento do piloto e eles informaram que né&o
possuiam qualquer registro desse tipo de evento.

Da mesma forma, no SERAC-4 ndo havia Relatérios de Perigo relacionados ao
fato.

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

A aeronave havia retornado de uma pequena inspecao, que constava de limpeza
dos contatos dos push buttons (botdes de acionamento do pedestal) e da verificacdo de um
cartdo da luz anticolisdo, realizada em uma oficina no proprio aerédromo de Campo de
Marte.

O piloto normalmente fazia um voo de manutencéo operacional de 15 em 15 dias.
Com o término da inspecdo, ele resolveu realizar um voo para a verificacdo dos servigcos
realizados e para a sua manutencdo operacional.

Ao encontrar dois amigos, também pilotos de helicoptero, convidou-os a realizarem
0 VOO em sua companhia.

Os dois pilotos - que seriam 0s passageiros - nao possuiam habilitacdo do
helicoptero HB-350, haviam apenas realizado o seu ground school e estavam com seus
CCF e habilitacao técnica do helicoptero Robinson (RHBS) em dia.

Com o intuito de mostrar aos amigos o desempenho da aeronave, 0 piloto
conseguiu, no proprio hangar onde a aeronave estava hangarada, um comando ciclico
emprestado, ja que a mesma nao possuia duplo-comando instalado.

Dessa forma pretendia deixar os companheiros realizarem os traslados de ida e de
volta da area que utilizava para treinamento, o Parque Ecoldgico do Tieté.

Chegando ao local, ap6s um rapido sobrevoo, o piloto decidiu realizar um
treinamento de pane hidraulica simulada, como sempre fazia.

Ingressou na perna do vento para a area de pouso pretendida, acionou o corte
hidraulico do helicéptero, localizado no comando coletivo da aeronave e prosseguiu no
exercicio.

Para a simulacdo de pane hidraulica nessa aeronave, o piloto desligava o seu
sistema hidraulico e os comandos de voo passavam a oferecer uma resisténcia maior aos
comandamentos do piloto (endureciam).

Préximo ao solo, o piloto informou que o seu assento deslizou no trilho para tras e
com isso ele tentou arremeter, aplicando poténcia.

Nesse momento, a aeronave comecgou a girar para a esquerda (cauda a direita) e,
logo em seguida, observou-se um disparo de NG do motor, na sequéncia, o piloto abaixou
o coletivo para evitar o disparo, levando ao impacto contra o solo.

O piloto utilizava a cadeira no penultimo ajuste do assento em razdo da sua
estatura.

Apdés a parada da aeronave, o piloto cortou o motor e desligou todos os
equipamentos da aeronave.

Para executar essa manobra, o piloto deve manter a velocidade entre 40kt e 60kt, e
realizar um pouso corrido para que nao seja necessaria a utilizacdo de grandes amplitudes
de comando, que passam a ser dificeis de serem aplicados.

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

1.19 Informac®@es adicionais
Nada a relatar.
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1.20 Utilizacao ou efetivacdo de outras técnicas de  investigacao
N&o houve.

2 ANALISE

O acidente ocorreu durante o treinamento de pane simulada, onde houve perda de
controle em voo e consequente choque contra o solo.

O piloto estava habilitado e possuia experiéncia para a realiza¢édo do tipo de voo.

Durante a execucdo do exercicio de pane hidraulica simulada, o piloto relatou que
perdeu o controle direcional do helicoptero quando sua cadeira deslizou no trilho para tras.

Como o0 assento ja estava posicionado no penultimo ajuste, mesmo com 0 seu
deslocamento para tras, os pés do piloto ndo deixariam de alcancar os pedais, e ele ndo
perderia a possibilidade de comanda-los com a amplitude necessaria a realizacdo da
manobra.

No entanto, o deslocamento inesperado do assento pode ter dificultado o controle
dos pedais em uma situagao que exigia grande esfor¢co do piloto nos comandos, como a
pane hidraulica simulada.

E provavel que o assento tenha se movimentado por alguma falha na realizagdo do
pré-voo da aeronave, pois ndo fora identificada nenhuma falha no seu mecanismo de
travamento e, conforme pesquisa realizada, ndo havia incidéncia de ocorréncias similares
nos grandes operadores desse tipo de helicoptero.

Quando o piloto aplicou o comando coletivo para a arremetida, a poténcia do motor
foi aumentada e consequentemente ocorreu a tendéncia de giro a esquerda (cauda a
direita). Este giro deveria ser contrariado com a utilizagdo do pedal direito.

Com o sistema hidraulico estava desligado, a aplicacdo de poténcia deveria ter sido
suave, evitando a aplicagdo de grandes amplitudes, pois a for¢a necessaria no pedal, para
contrariar o torque seria muito grande.

Pela analise dos fatos, pode-se concluir que a perda de controle da aeronave
ocorreu na tentativa de arremetida, ao ser aplicada a poténcia rapidamente, e por estar
com o sistema hidraulico desligado, o piloto ndo conseguiu contrariar 0 movimento com a
aplicacao de pedal na amplitude necessaria.

Com o choque do cone de cauda contra as arvores, ocorreu o rompimento do eixo
de acionamento do rotor de cauda, que originou o disparo da NG e contribuiu mais ainda
para a perda de controle.

A area onde o helicoptero parou, apos o acidente, ficava a esquerda do local que
seria utilizado para o pouso, tendo como referéncia o sentido da aproximacao.

A area utilizada ndo era adequada e ndo possuia qualquer infraestrutura para a
realizacdo do exercicio, o que agravou a situagdo, como o toque nas arvores com 0 cone
de cauda.

3 CONCLUSAO
3.1 Fatos
a) o piloto estava com o CCF valido;
b) o piloto estava com o Certificado de Habilitagdo Técnica (CHT) valido;
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c) o piloto era qualificado e possuia experiéncia suficiente para realizar o voo;
d) a aeronave estava com o CA valido;
e) a aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento;

f) apds o término de uma inspecao na aeronave, o piloto resolveu realizar um voo
para a verificacao dos servicos realizados e para a sua manutencao operacional;

g) convidou dois amigos para acompanha-lo e programou 0 voo para a area que
normalmente utilizava para treinamento, o Parque Ecoldgico do Tieté;

h) chegando ao local, ap6s um rapido sobrevoo, o piloto decidiu realizar um
treinamento de pane hidraulica simulada;

i) ingressou na perna do vento para a area de pouso pretendida, acionou o corte
hidraulico do helicéptero e prosseguiu no exercicio;

j) préximo ao solo, o assento do piloto deslizou no trilho para tras e com isso ele
tentou arremeter, aplicando poténcia;

k) durante a arremetida, ocorreu a perda de controle direcional do helicptero;

[) o primeiro impacto ocorreu entre o cone de cauda da aeronave contra algumas
arvores;

m) em seguida, o helicéptero chocou-se contra o solo;

n) a area utilizada para o treinamento ndo possuia 0 suporte necessario para o tipo
de operagéo;

0) a aeronave sofreu danos graves; e
p) o piloto e um passageiro sairam ilesos e o outro passageiro sofreu lesbes leves.

3.2 Fatores contribuintes

3.2.1 Fator Humano

3.2.1.1 Aspecto Médico
N&o contribuiu.

3.2.1.2 Aspecto Psicologico
N&o pesquisado.

3.2.1.2.1 Informagbes Individuais
Nada a relatar.

3.2.1.2.2 Informag0des Psicossociais
Nada a relatar.

3.2.1.2.3 Informagbes organizacionais

Nada a relatar.
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3.2.1.3 Aspecto Operacional
3.2.1.3.1 Concernentes a operacao da aeronave

a) Aplicacao dos comandos — contribuiu

O piloto n&o utilizou de forma correta os comandos de voo da aeronave, pois nao
se antecipou a necessidade da aplicacdo do coletivo durante a tentativa de arremetida,
fazendo-o com amplitude e velocidade, o que dificultou o controle direcional do helicoptero
por meio dos pedais.

b) Julgamento de Pilotagem — contribuiu

O piloto julgou inadequadamente os parametros de realizacdo da manobra, no
tocante ao uso dos comandos e escolheu uma area sem infraestrutura adequada para a
realizacdo do exercicio.

c) Outro — indeterminado

Suspeita-se que o piloto ndo realizou com critério a inspecdo de pré-voo da
aeronave para checar o correto travamento do assento ao trilho. A movimentacdo do
assento pode ter dificultado ainda mais a manutencdo do controle direcional do helicoptero
no caso de uma pane hidraulica simulada.

3.2.1.3.2 Concernentes aos o0rgaos ATS
N&o contribuiu.

3.2.2 Fator Material

3.2.2.1 Concernentes a aeronave
N&o contribuiu.

3.2.2.2 Concernentes a equipamentos e sistemas det ecnologia para ATS
N&o contribuiu.

4 RECOMENDACAO DE SEGURANCA DE VOO (RSV)

E o estabelecimento de uma ac&o que a AutoridadeoAgutica ou Elo-SIPAER emite
para o seu ambito de atuacédo, visando eliminar ottigar o risco de uma condi¢do latente ou a
consequéncia de uma falha ativa.

Sob a otica do SIPAER, é essencial para a Seguradeavoo, referindo-se a um perigo
especifico e devendo ser cumprida num determinacz.

Recomendacdes de Seguranca de Voo emitidas pelo SER  AC 4:
Ao SERAC 4 recomenda-se:
RSV (A) 024 / 05 — SERAC 4 Emitida em 02/05/2005

1) Elaborar e encaminhar DIVOP as Escolas de Aviacdo, aos Aeroclubes, as empresas de
taxi-aéreo, a Helipark, a Helicidade, ao GRPAe, ao SAT, aos Sindicatos e as Associacdes
da sua area de atuacéao, a fim de que esses divulguem os ensinamentos.
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Recomendacdes de Seguranca de Voo emitidas pelo CEN  IPA:
A Agéncia Nacional de Aviacdo Civil (ANAC), recomen  da-se:

RSV (A) 377 / 2011 — CENIPA Emitidaem: 21/12 /2011

1) Adotar mecanismos de divulgacéo dos ensinamentos colhidos na presente investigacao
aos operadores de helicoptero, alertando quanto a correta execucdo de exercicios de
manutencao operacional e a adequada escolha das areas onde realiz4-los.

5 ACAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA
Emitida Divulgagdo Operacional referente ao acidente em questao.

6 DIVULGACAO
—Agéncia Nacional de Aviacao Civil (ANAC)
—Associacao Brasileira de Pilotos de Helicoptero (ABRAPHE)
—Operador da aeronave
-SERIPA IV

7 ANEXOS
Nao ha.
Em, 21/12 /2011
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