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Modelo: R-22 ROBINSON OPERADOR:

AERONAVE _
Matricula: PT-HVM Master Escola de Pilotagem
Data/hora: 29 ABR 1998 — 15:00P TIPO:

ACIDENTE Local: Parque Ecologico do Tieté, coord.

23°28'41” S/ 046° 26’ 54" W Perda de Controle em V60

Cidade, UF: Sao Paulo - SP

O dnico objetivo das investigacoes realizadas peistema de Investigacdo e Prevencao
de Acidentes Aeronauticos (SIPAER) € a prevencaofuteros acidentes aeronauticos.
De acordo com o Anexo 13 da Organizacao de AviaCawal Internacional - OACI, da
gual o Brasil & pais signatario, o proposito dess@vidade ndo é determinar culpa ou
responsabilidade. Este Relatério Final, cuja consBip baseia-se em fatos ou hipéteses,
ou na combinacédo de ambos, objetiva exclusivamenggevencao de acidentes aeronauticos. O uso
deste relatorio para qualquer outro propdésito podeinduzir a interpretagdes errbneas e trazer
efeitos adversos ao SIPAER Este relatorio é elalsmraom base na coleta de dados efetuados pelos
elos SIPAER conforme previsto na NSCA 3-6. Esteatétio é elaborado com base na coleta de
dados efetuada pelos elos SIPAER conforme preustdNSCA 3-6.
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|. HISTORICO DO ACIDENTE

A aeronave realizava um voo de instrucdo na vertical do Parque Ecolégico do
Tieté, em S&o Paulo - SP. Durante um treinamento de auto-rotagdo houve a perda de
controle. A aeronave tombou apds toque brusco com o solo.

O helicoptero sofreu danos graves e os dois pilotos sairam ilesos.

IIl. DANOS CAUSADOS

1. Pessoais

Lesbes Tripulantes

Passageiros

Terceiros

Fatais

Graves

Leves

llesos
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2. Materiais

a. A aeronave

A aeronave sofreu danos graves na estrutura, motor, trem de pouso, rotores
€ no cone de cauda.
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b. A terceiros
N&o houve.

lIl. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

1. Informacdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas voadas INSTRUTOR  ALUNO
TOAIS oot 550:00 11.000:00
Totais NOS UltIMOS 30 AIAS .....evveeeiiiiiiiiee e 70:00 30:00
Totais nas Ultimas 24 hOras .........ccccveeeeeeiiiiiiiiee e 03:00 02:00
Neste tipo de ABroNAVE  .......ccoeviiiiieieeiieeeeeeeeeee e 550:00 65:00
Neste tipo NOS UItIMOS 30 diaS ...cvvvvveveiviiiiiiiie i, 70:00 30:00
Neste tipo nas Ultimas 24 hOras ..........ccceceeeeeiiieeeeeee e, 03:00 02:00

b. Formacao

O instrutor foi formado pelo Aeroclube de Sdo Paulo em 1996. O aluno foi
formado pelo Aeroclube de Braganca Paulista em 1973.

c. Validade e categoria das licencas e certificados

O instrutor possuia seu Certificado de Habilitacdo Técnica e Licencas de
Piloto Comercial, categoria helicoptero, validos. N&o possuia Certificado de
Habilitacédo IFR

O aluno possuia seu Certificado de Habilitagdo Técnica e Licencas de Piloto
de Linha Aérea, validos. Sua Habilitacdo IFR estava vencida.

d. Qualificacéo e experiéncia para o tipo de voo
Os pilotos eram qualificados e possuiam experiéncia para o tipo de véo.

e. Validade da inspecao de saude

O instrutor e o0 aluno estavam com o0s seus Certificados de Capacidade
Fisica (CCF) validos.

2. Informacgdes sobre a aeronave

Helicoptero, monomotor fabricado pela ROBINSON, modelo R-22, numero de
série 1558, fabricada em 1990, tinha seu Certificado de Aeronavegabilidade valido e
seus registros de manutencéo atualizados.

Havia voado 84 h apds uma inspecao do tipo 100 h.

O peso e o centro de gravidade na hora do acidente foram considerados dentro
dos limites.

Os servicos de manutencao foram considerados periédicos e adequados.
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3. Exames, testes e pesquisas

Nao realizados.

4. InformacOes meteoroldgicas
Nada a relatar

5. Navegacao
Nada a relatar.

6. Comunicacéo

Nada a relatar.

7. Informacdes sobre o aerodromo

O acidente ocorreu fora de area de aerédromo.

@

Informacdes sobre o impacto e os destrogcos

A aeronave tocou bruscamente o solo, nivelada e numa condicdo de pouso
corrido. Um dos esquis colidiu com a vegetacédo baixa, provocando o tombamento do
helicoptero e danos pelo toque do rotor principal no solo.

Os destrocos ficaram concentrados.
9. Dados sobre o fogo

N&o houve fogo.

10.Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

Nada a relatar.

11.Gravadores de V6o

N&o requeridos e ndo instalados.

12.Aspectos operacionais

A aeronave estava sendo utilizada em um voo de instrucao.

O instrutor utilizava rotineiramente aquela area para os véos de instrugdo. O
terreno era irregular e apresentava vegetacao rasteira. O instrutor estava realizando o
seu terceiro voo no dia.

A aeronave decolou do Campo de Marte em direcdo ao Parque Ecoldgico do
Tieté em torno das 14:30P. Ja tinham iniciado os exercicios de auto-rotacdo e, em
torno das 15:00P, o aluno iniciou uma manobra de auto-rotacéo de 180°.
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Na segunda metade da manobra soou o alarme de baixa rotacdo. O instrutor
solicitou verbalmente ao aluno a correcdo e, como ndao houve resposta, assumiu 0s
comandos de voo informando “ta comigo”. Informou ter percebido, no entanto, que os
comandos estavam pesados.

O instrutor relatou ter tentado uma recuperacéo para posterior arremetida, sem
sucesso. O instrutor relatou ainda, ter tentado executar o “flare”, mas a razdo de
afundamento continuou alta.

Nao foram reportadas as condi¢des de vento na area.

Durante a posterior inspecao de saude, o aluno atribuiu o acidente a uma falha
mecanica que teria levado a queda da RPM e impedido a recuperacao do helicéptero.
Informou ainda ter comentado com o instrutor que na manobra anterior a rotacao teria
demorado a recuperar.

O instrutor declarou ter brigado com o aluno apds terem abandonado o
helicoptero, reclamando por ele néo ter liberado os comandos. Informou que em outras
ocasifes 0 aluno ja havia apresentado resisténcia em transmitir os comandos da
aeronave quando solicitado, questionando o instrutor o motivo pelo qual estaria
fazendo aquela solicitacao.

13.Aspectos humanos

a. Fisioldgico

N&o foram encontrados indicios de alteracdes de ordem fisioldgica relevantes
para o acidente.

b. Psicolégico

O aluno possuia 50 anos e mais de onze mil horas de vbo em aeronaves de
asa fixa. O instrutor possuia 21 anos e 550 h totais, em helicopteros.

O unico relato tomado foi 0 do instrutor. Por ocasido da inspec¢éo de saude, o
aluno foi convidado para a entrevista psicolégica, reagindo com contrariedade,
verbalizando reclamacdes contra o Servico Regional de Aviacao Civil (SERAC),
afirmando que “um piloto com mais de onze mil horas de voo ndo deveria se
submeter a esse constrangimento nem ter que se submeter a outra inspecdo de
saude". A psicologa constatou mais tarde que o aluno havia apresentado o mesmo
tipo de conduta na sua passagem pelo SERAC e por todas as etapas de seu exame
de saude.

Convocado pela SIPAA, o aluno negou-se a comparecer posteriormente ao
HASP para entrevista com a psicologa.

O instrutor informou ter havido conflito nos comandos de v6o na tentativa de
retomar o controle da aeronave.

A investigacao levantou os dados de analise dos prontuérios de inspecdes de
saude dos pilotos.

Com relacdo ao instrutor, informava que possuia personalidade bastante
ajustada, a caminho do amadurecimento, sem evidéncias psicopatolégicas.
Descrevia o piloto como inteligente, com boa capacidade para o raciocinio espacial,
porém lento para as respostas. Dava evidéncias de dificuldade na concentracao de
sua atencdo e que precisava um tempo mais longo que a média para organizar
suas reacdes. Mostrava ineficiéncia quando exigido a oferecer respostas e reacoes
rapidas.
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Com relacdo ao aluno, informava que este se mostrava rude e direto em
seus contatos com os demais, de comportamento agressivo e mal elaborado.
Sentia-se superior ao meio, considerando pouco as expectativas externas em sua
conduta. Era objetivo, pragmatico, agil e fluente, trabalhando com velocidade,
porém com pouca precisao e detalhe.

A investigacdo ndo registrou aspectos organizacionais que pudessem ter
afetado diretamente o acidente. Havia uma tolerancia ou falta de regras claras
guanto a area de instrucdo a ser utilizada.

14.Aspectos ergondmicos

Nada a relatar.

15.Informacdes adicionais

O manual da aeronave R-22 apresenta a recomendacdo de se “executar pane
simulada de motor dentro de uma distancia de planeio suave e para uma area em que
haja certeza ser possivel efetuar uma auto-rotacdo completa (com pouso), caso
necessario”.

O manual também comenta sobre a técnica de execucéo do “flare” e os riscos
de se inicia-lo acima ou abaixo da altura ideal, tendo como resultado um pouso brusco
ou a entrada em estol de vortex (vbo em ar turbilhonado com perda de efetividade dos
comandos).

A IMA 100-4 “Regras Especiais para Trafego Aéreo de Helicopteros”, versa
sobre pouso e decolagem a partir de um local ndo homologado ou registrado item 2-2.e
do capitulo 2, estabelecendo que esse tipo de operacdo sera permitida sob total
responsabilidade do operador e do piloto-em-comando da aeronave, desde que nao
exista proibicdo para sua utilizagéo e que sejam satisfeitas as condi¢gdes estabelecidas
pelo 6rgao regional de aviagao civil.

IV.ANALISE

A aeronave decolou do Campo de Marte para um vbo de instrucdo na vertical do
Parque Ecoldgico do Tieté, em Sao Paulo - SP. Durante um treinamento de auto-rotacao,
houve perda de controle em v6o e tombamento apds o pouso brusco.

O vbo de instrucdo estava sendo realizado em local impréprio, conforme a
legislacdo de trafego aéreo, que trata de pousos em local ndo homologado e de acordo,
também, com o manual de operacdo da aeronave. Este Ultimo recomenda que o exercicio
seja realizado em local que permita o pouso, se necessario.

O instrutor tinha como rotina operar neste local, demonstrando que havia
complacéncia ou falta de normas claras da instituicdo sobre as areas de instru¢do. Ficou
caracterizada, deste modo, a falha na supervisédo por parte da instituicao.
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O instrutor declarou que o alarme de baixa rotacao havia tocado e que o aluno
ndo tinha esbocado reacdo apds a adverténcia do instrutor. Neste instante, o instrutor
pode ter superestimado a capacidade do aluno, alertando-o0 ao invés de assumir 0s
comandos imediatamente. As diferencas de idade e tempo de atividade aérea,
associadas as caracteristicas psicologicas dos pilotos podem ter gerado esta
complacéncia do instrutor e até uma inversdo da hierarquia na cabine. Esta hipotese é
reforcada pela declaracdo do instrutor de que o aluno ja o havia questionado
anteriormente ao assumir os controles de voo com o aluno.

O aluno negou-se a comparecer posteriormente ao HASP para entrevista com a
psicologa. Esta atitude confirmou as informag8es contidas nos dados de prontuéarios de
inspecbes anteriores. Esta agressividade e dificuldade de autocritica colaboraram
diretamente para o conflito de cabine presente no acidente.

O manual do helicoptero comentava os detalhes e riscos da execucéo do flare
acima ou abaixo da altura recomendada.

O instrutor declarou ter brigado com o aluno apds terem abandonado o
helicéptero, reclamando por ele nao ter soltado os comandos. Supfe-se que o brifim da
instrucao néo foi suficiente, para que o aluno fosse eficaz na correcdo de uma situacao de
gueda de rotagcédo, nem para que liberasse os comandos de v6o quando solicitado pelo
instrutor.

Os servigos de manutengdo foram considerados periddicos e adequados e ndo
houve evidéncia de participacédo do fator material para o acidente.

Quanto as condi¢cbes meteoroldgicas, ndo foram reportadas situacdes de vento
gue estivessem dificultando ou comprometendo a execuc¢ao do treinamento.

N&o houve evidéncia de participacdo do aspecto fisiolégico do fator humano
para o acidente.

V. CONCLUSAO

1. Fatos
a. o instrutor possuia seu Certificado de Habilitacdo Técnica e Licencas de Piloto
Comercial, categoria helicéptero, validos. Ndo possuia Habilitacdo IFR;

b. o aluno possuia seu Certificado de Habilitacdo Técnica e Licencas de Piloto de
Linha Aérea, validos. Sua Habilitacdo IFR estava vencida;

os pilotos estavam com os seus Certificados de Capacidade Fisica (CCF) validos;
os pilotos eram qualificados e possuiam experiéncia para o tipo de voo;
os servigos de manutencgdo foram considerados periddicos e adequados;

~ ® o o0

0 peso e o centro de gravidade na hora do acidente foram considerados dentro
dos limites;

g. a aeronave decolou do Campo de Marte para um voo de instrucao na vertical do
Parque Ecoldgico do Tieté;

h. o terreno era irregular e apresentava vegetacao rasteira;
i. o instrutor utilizava rotineiramente aquela area para os voos de instrucao;
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J. durante a descida em uma manobra de auto-rotacdo de 180° soou o0 alarme de
baixa rotacéo;

k. o instrutor solicitou ao aluno a correcdo e, como nao houve resposta, assumiu 0s
comandos de vbo utilizando a expressdo “ta comigo”. Percebeu, no entanto que
0Ss comandos estavam pesados;

I. o instrutor ndo teve sucesso ao tentar uma recuperacao e arremetida;
m. a aeronave tocou bruscamente o solo, numa condi¢ao de pouso corrido;

n. um dos esquis colidiu com a vegetacao e irregularidades do terreno provocando o
tombamento do helicdptero e danos pelo toque do rotor no solo;

0. néao houve fogo;

p. a aeronave sofreu danos graves na estrutura, motor, trem de pouso, rotores e no
cone de cauda; e

g. os pilotos sairam ilesos.

2. Fatores contribuintes

a. Fator Humano
(1) Fisiologico — Nao contribuiu.

(2) Psicolégico — Contribuiu

A combinacdo das caracteristicas dos pilotos (lentiddo versus
agressividade) e as diferencas de idade e de experiéncia (tempo de atividade
aérea) levaram a uma inversao hierarquica na cabine, refletida na dificuldade do
instrutor assumir os comandos no momento da perda de controle.

b. Fator Material

N&o contribuiu.

c. Fator Operacional

(1) Deficiente Supervisdo — Contribuiu
Havia complacéncia da Escola ou falta de regras claras quanto a area a
ser utilizada nos voos de instrugéo.
(2) Deficiente Instrucdo — Contribuiu

O brifim da instru¢do néo foi suficiente para que o aluno fosse eficaz na
correcdo de uma situacdo de queda de rotacdo nem para que liberasse os
comandos de voo quando solicitado pelo instrutor.

(3) Deficiente Planejamento — Contribuiu

Contrariando as orientacdbes do manual da aeronave, 0 instrutor
conduzia as instrucdes em local inadequado para o pouso em auto-rotacao.
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(4) Deficiente Coordenacéo de Cabine — Contribuiu

O conflito nos comandos de vbo demonstrou que n&do havia uma
adequada coordenacao entre os pilotos. O papel do instrutor deveria estar claro,
independente da idade ou experiéncia dos pilotos. A dificuldade de o instrutor
assumir os comandos diminuiu a possibilidade de reversao da situacédo, assim
como de se realizar um pouso mais seguro.

VI.RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE VOO

Recomendagéo de Seguranca, conforme definido na MSM-9 de JAN 96, € o
estabelecimento de uma acdo ou conjunto de acOegigdas pelo Chefe do Estado-Maior da
Aeronautica, de CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgdao qual foi dirigida, em ac&o,
prazo e responsabilidade nela estabelecidas.

1. A Master Escola de Pilotagem devera, num prazo de seis meses:

Incluir Instrucdo de CRM para alunos e instrutores de vbo no seu Programa de
Instrucéo e em seu Programa de Prevencao de Acidentes Aeronauticos (PPAA).

2. A DIPAA do DAC devera, num prazo de seis meses:

Determinar aos SERAC que, ao avaliar os PPAA das Escolas e Aeroclubes,
examinem o0s aspectos relativos a obrigatoriedade na instrucdo de CRM para alunos e
instrutores de voo.

Tendo em vista o prazo decorrido entre o acidente e a elaboracéo deste relatorio, as
recomendacdes abaixo tém o propdsito de registro e divulgagdo aos envolvidos, bem
como encerrar o ciclo da prevencao, cabendo aos mesmos encaminharem ao CENIPA
as acoes corretivas adotadas, relativas ao acidente.

A época foram cumpridas as seguintes RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE
VOO:

Ao SERAC 4

a) Devera divulgar este acidente em palestras e seminarios, voltados a aviacdo de asas
rotativas, notadamente as escolas que operam com este tipo de equipamento.

b) Devera realizar Vistoria de Seguranca de V6o na Master Escola de Pilotagem, a fim
de verificar o cumprimento do Programa de Prevencao da referida escola.

9



|  PT-HVYM | 29ABR1998 |

A DIPAA do DAC

Devera distribuir aos demais SERAC a DIVOP referente ao acidente, orientando
as SIPAA dos SERAC para que utilizem os ensinamentos contidos neste acidente para

divulgacdo em palestras, seminarios e outros eventos voltados a aviacdo de asas
rotativas.

Em, 10/08/2005.
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