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ACIDENTE || ocal: Alphaville Falha do motor em voo
Municipio, UF: Barueri - SP

O unico objetivo das investigacoes realizadas @&iktema de Investigacdo e Prevencao de
Acidentes Aeronauticos (SIPAER) é a prevencdo déufas acidentes aeronauticos. De
acordo com o Anexo 13 da Organizacao de Aviacaadl@mnernacional - OACI, da qual o
Brasil é pais signatario, o propésito dessa atiddando é determinar culpa ou
responsabilidade. Este Relatério Final, cuja consBip baseia-se em fatos ou hipoteses, ou
na combinacdo de ambos, objetiva exclusivamenterevgncdo de acidentes aeronauticos. O uso
deste relatorio para qualquer outro proposito podenduzir a interpretacdes erroneas e trazer efsito
adversos ao SIPAER.

l. HISTORICO DO ACIDENTE

A aeronave decolou do Heliponto Tamboré (SDUC), no Municipio de Barueri—SP
as 13h 10 min, com quatro pessoas a bordo, para a realizacdo de um véo local, de lazer.

O piloto era também o proprietario do helicoptero.

Segundo testemunhas, logo apds a decolagem, ouviu-se o som de reducdo da
rotagdo do motor, seguido de perda de altura, sendo vista a aeronave em curva descendente
a direita, realizando manobra de auto—rotacao.

A gueda ocorreu sobre o telhado de um galpdo, pertencente a Industria Atlas
Copco.

Apébs o impacto, a aeronave incendiou-se, ficando completamente destruida.

Os quatro ocupantes faleceram no local.

[I. DANOS CAUSADOS

1. Pessoais

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 01 03 -
Graves - - -
Leves - - -
llesos - - -
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2. Materiais

a. A aeronave
A aeronave ficou completamente destruida.
b. A terceiros

O acidente provocou danos ao telhado da Industria Atlas Copco ( telhas e
estrutura metalica) e em alguns equipamentos e utensilios da fabrica (computadores,
moveis e outros).

lll. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

1. Informacdes sobre o pessoal envolvido

a.Horas voadas PILOTO
B 10 ) = 1S Desconhecido
TotaisS NOS UITIMOS 30 CIAS 1 vcvverrrerrrririinriniitiieiineierieraserierireenrraseaernnens Desconhecido
TotaiS NAS UlTIMAS 24 NOTAS +vevrerrrrirrrieiitiitieiiseiiineiiseiserirraserassinernnens Desconhecido
Neste tipo [0 (== (=1 £0) = VL= T, Desconhecido
Neste tipo NOS UItIMOS 30 IAS cvvivrrrrrrrrinriniiiiiiiiiieieriserieriseiseeanenns Desconhecido
Neste tipo NAS UItIMAS 24 NOTAS  c+evverrrriiiiiiiiiiii it i i eiaeineranens Desconhecido

a. Formacao
N&o foi possivel obter informacdes sobre a escola de formacao do piloto.

b. Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia Licenca de Piloto Comercial, categoria helicoptero, e estava com
o Certificado de Habilitagdo Técnica tipo BH 06 valido.

c. Qualificagao e experiéncia para o tipo de voo
N&o foi possivel obter informacfes sobre a experiéncia do piloto.
d. Validade da inspecao de saude

O piloto estava com o seu Certificado de Capacidade Fisica valido.

2. Informac0des sobre a aeronave

O helicéptero, um Bell Jet Ranger, monomotor, modelo 206 e nimero de série SN
3281, foi produzido pela Bell Helicopters em 1981.

Possuia Certificado de Matricula, de numero 13416. O Certificado de
Aeronavegabilidade estava valido.
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Sua ultima inspecéao, do tipo IAM, foi realizada pela oficina HELIALFA em 28 DEZ
2000, sendo desconhecidas as horas voadas ap0s tais trabalhos.

Os servicos de manutencéo foram considerados periodicos, porém deficientes sob
0s aspectos de qualidade e adequabilidade.

A aeronave estava com as suas inspecdes em dia, mas foram constatadas
diversas irregularidades no registro das pecas instaladas na mesma.

O Governados da Turbina e o Bico Injetor possuiam “Serial Numbers”diferentes
do documentado pela manutencéo.

Os demais registros, como horas voadas e caderneta do motor, foram destruidos
pelo fogo, junto com a aeronave, apds o impacto final.

A aeronave estava equipada com um motor Allison, modelo 250-C—20B e namero
de série CAE 833493, sendo desconhecidas as informacdes referentes as horas e
aguelas apos revisoes.

Né&o foi possivel levantar a quantidade de combustivel remanescente nos tanques.
A aeronave estava operando dentro dos limites definidos pelo fabricante.

Em 24 JUL 2000, foi realizado pela Oficina HELIALFA, servicos de
descontaminacdo de combustivel na aeronave. N&o existem registros referentes a
limpeza de filtros do sistema de combustivel da aeronave, tampouco do motor. Deveria
ter sido feita a descontaminacéo de todo o sistema de combustivel.

Em 28 DEZ 2000, a mesma oficina realizou a IAM da aeronave, tendo sido
lancado: "Efetuada limpeza da bomba de combustivel e béia inferior; ... Efetuada a
descontaminacao do tanque de combustivel da aeronave,; ....

Motor: efetuada inspecéo de 100 horas, de acordo com o Manual do Fabricante".

Verificou-se que, embora novamente declarada a realizacdo da atividade de
descontaminacéo, feita em julho do mesmo ano, a oficina realizou, na realidade, apenas
uma inspecdo normal de 100 horas do motor, deixando de realizar as inspecdes
especiais exigidas pela constatacdo da contaminacao.

Durante o giro no solo, antes da decolagem, ndo houve qualquer indicio de
irregularidade ou mau funcionamento do sistema de combustivel da aeronave.

3. Exames, testes e pesquisas

ApoOs a acéo inicial no local do acidente, foi feita a reconstituicdo da aeronave,
para a analise das partes do helicoptero em separado.

Durante a reconstituicdo do acidente, realizada no IFI/CTA (Instituto de Fomento e
Coordenacédo Industrial-Centro Técnico Aeroespacial) em S&o José dos Campos-SP,
constatou-se que o impacto com o telhado foi realizado com baixa rotacdo do rotor
principal, constatado pelo grande angulo de ataque das pas, bem como pela integridade
do conjunto. Além disso, ndo havia indicios de impacto nos bordos de ataque das pas e,
ao ser retirada a cabeca do rotor principal, ndo se constatou desalinhamento das
ranhuras do mastro.

Observou-se, também, que a manete do coletivo do piloto encontrava-se aberta,
ou seja, deveria haver fluxo de combustivel e, consequentemente, funcionamento do
motor. Além da posicao fisica da manete (posicao v60), verificou-se que as marcas da
exposicao ao fogo na mesma reforcavam a indicacdo de manete aberta.
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A transmissédo principal, servos hidraulicos e links de comando encontravam-se
em perfeito funcionamento por ocasidao do acidente, exibindo movimentos livres e sem
impedimentos. Um dos links de comando encontrava-se desconectado devido a
exposicao do calor, que dilatou o material e permitiu a soltura da rosca do link sem
causar a sua deformacgéo. O “Swashplate” estava com movimentos livres, indicando que
havia possibilidade de comando da aeronave por ocasiao do acidente.

Uma das bombas elétricas de combustivel (existem duas no sistema) estava com
uma de suas conexdes soltas. Provavelmente, atribui-se ao impacto caracteristico do
acidente de helicoptero (no qual ha grande movimentacdo dos destrocos) a conexao
solta. Essas bombas elétricas servem apenas para evitar a cavitacdo (formacédo de
bolhas de ar de combustivel) em grandes altitudes, e ndo sao responsaveis pela
alimentacdo do motor. Assim, caso estivesse ocorrendo o vazamento através dessa
conexao, seria interna ao tanque e ndo apagaria o motor da aeronave.

Ao ser realizada a abertura do motor, constatou-se o perfeito funcionamento das
turbinas de N1 e N2. Através de seus rolamentos e estagios, observou-se que havia
pouca ou nenhuma rotagdo por ocasido da queda, ou seja, o motor ndo estava
funcionando. A caixa de acessoOrios também estava com movimentos livres. O
compressor encontrava-se travado, com a pelicula de revestimento interno derretida,
devido ao calor proveniente do fogo, impedindo a movimentacéao das palhetas.

Todas as tubula¢des do motor estavam conectadas e com o torque necessario. A
partir desse momento, foram buscadas explicacdes para a ocorréncia do apagamento do
motor (Flame Out).

Completando a desmontagem total do motor, foram analisados, em bancada, os
seguintes componentes: FCU (Fuel Control Unit), Governador e Fuel Nozzle (Bico
injetor). Foi observada a presenca de detritos no Filtro de Combustivel da Fuselagem (Air
frame Fuel filter), no Filtro da bomba de Combustivel (Engine Fuel Pump Filter) e no
Filtro do Bico Injetor (Fuel Nozzle). Nao foi observada a presenca desses detritos no
Filtro interno do FCU (Fuel Control Unit). O FCU e o Governador estavam com
funcionamento normal, aferidos em bancada.

O Filtro do Bico Injetor (Fuel Nozzle), além de possuir algumas particulas no seu
interior, apresentava caracteristicas de torcdo e compressao. Essas deformacbes séo
atribuidas a um entupimento que causou um aumento da diferenca da pressao de
combustivel no local (Inlet x Outlet) e possivel interrupcdo momentanea do fluxo de
combustivel, com consegliente apagamento do motor, jA que o motor Allison que equipa
a aeronave Jet-Ranger possui somente um Bico Injetor.

Devido a essa irregularidade do Filtro do Bico Injetor e, visando fundamentar o
apagamento do motor, realizou-se o teste de fluxo de combustivel (Fuel Flow), em
eguipamento préprio da Rolls Royce (Brasil). Apesar da sujeira encontrada e do colapso
da tela do Filtro, o Bico Injetor apresentou fluxo de combustivel, porém, irregular e com
falhas.

Buscou-se, a seguir, comprovar a hipotese do apagamento pelas anomalias
exibidas pelo filtro, bem como verificar a sua procedéncia. O material foi enviado aos
EUA.

A contaminacdo do sistema ocorreu, principalmente, devido a presenca de areia,
argila e agua no combustivel, durante o reabastecimento. Esta contaminacédo foi
comprovada através da analise espectrografica dos residuos encontrados, bem como
pela presenca de corrosdo em partes do sistema de combustivel.
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Durante a analise do material na Rolls Royce de Indianopolis — EUA, apds ser
verificada a origem das particulas, pode-se observar o estado da tela do Filtro do Bico
Injetor. A tela do Filtro apresentava ainda grande quantidade de sujeira, apesar de ja ter
sido limpa ao ser aberto o Bico Injetor para a realizagao do teste de fluxo.

Com isso, concluiu-se que o apagamento do motor ocorreu em decorréncia do
entupimento momentaneo do Bico Injetor.

Quanto ao colapso da tela, questionou-se a Rolls Royce do porqué do colapso da
tela do filtro e como era possivel o apagamento do motor. Foi informado que ja havia
registros anteriores de colapso desse filtro e que, apds a ocorréncia de um acidente com
um helicéptero BH-06 no Hawai, com perda parcial de poténcia decorrente do
entupimento (obstrucéo e colapso do filtro do Fuel Nozzle), foi designado um grupo de
técnicos da Rolls Royce para determinar quais as consequéncias decorrentes de
entupimento do Bico Injetor. Foi verificado que, com cerca de 97% de cobertura da tela
protetora do Fuel Nozzle, ocorre o colapso (fechamento da tela) e, a partir de 98%, ha
perda de poténcia. O caso do PT-HXZ foi o primeiro apagamento de motor decorrente
de entupimento do Bico Injetor.

Quando ocorre um entupimento (acima de 97% da superficie total da tela), a
diferenca de pressdo, decorrente da admissdo do combustivel para a saida do bico,
causa o colapso da tela do Bico Injetor.

Segundo a documentacgédo fornecida pela esposa do proprietério, o Bico Injetor foi
colocado no motor da aeronave em 1998, na ASI — Air Services International — Oficina
Homologada dos Estados Unidos da América.

N&o ha explicacdo para o Filtro do FCU e o préprio FCU estarem limpos. Pela
experiéncia dos técnicos, essa situacao é impossivel de ocorrer.

O fato do Filtro do FCU estar limpo, e o Filtro tela do Bico Injetor estar sujo s6
pode ser explicado através da substituicdo das pec¢as ou da realizagdo de atividades de
manutencao, nao registradas.

Dos indicios listados, resultam as seguintes hipoteses:
» Preenchimento errado do Mapa informativo de controle de Componentes; e
» Substituicdo de pecas para reparo ou outros fins, sem o devido registro.

De acordo com a documentacdo da aeronave, em julho de 2000 foi realizada a
descontaminacdo do tanque de combustivel da aeronave. Conforme o Manual de
Manutencédo do Motor, ao ser realizado esse procedimento, deveria ser feita, também, a
descontaminacéo de todo o sistema.

Devido ao fogo ocorrido nos destrogcos, ndo havia combustivel remanescente na
aeronave para ser analisado. Pela quantidade de particulas encontradas nos filtros, o
combustivel estava com algum tipo de contaminagdo por impurezas, provavelmente
devido a deficiente manutencgéo.

Existem fortes evidéncias da presenca de &gua no combustivel em
abastecimentos anteriores ao acidente. Os sinais de corrosao observados no Filtro
indicam que esse processo ocorreu durante longo periodo. A probabilidade do
apagamento do motor ser resultado da presenca de agua € pequena. O piloto foi
observado drenando a aeronave antes do voo e uma testemunha declarou que o
helicoptero permaneceu no solo "de seis a dez minutos" em funcionamento antes de
decolar. Caso existisse agua na linha, o motor teria apagado no solo.
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Na semana seguinte ao acidente, foram realizados testes de combustivel nos
locais em que o helicéptero abastecera anteriormente (Campo de Marte-SBMT e SDJD-
Jundiai), ndo sendo constatada contaminacao.

Algumas partes do motor da aeronave (Bico Injetor e Governador) ndo estavam
condizentes com os numeros de série lancados no Mapa Informativo de Controle de
Componentes, emitido em 05 Fev 2001 pela oficina HELIALFA, bem como o registro de
horas na declaracédo de IAM para o0 SERAC 4 (Quarto Servico Regional de Aviacéo Civil).

4. Informagdes meteoroldgicas

O acidente ocorreu em periodo diurno.
N&o havia informacdes meteoroldgicas disponiveis para o piloto.

A meteorologia mostrava-se favoravel ao v6o, sem quaisquer restricdes de teto e
visibilidade.

O vento estava com componente de proa, favoravel ao perfil da decolagem e a
manobra de auto—rotacé&o.

5. Navegacéo
Nada a relatar.
6. Comunicacgao
Nada a relatar.
7. Informacgdes sobre o aerédromo
O acidente ocorreu fora de area de aerédromo.

8. Informacbes sobre o impacto e os destrocos

A aeronave realizou uma malfadada manobra de auto-rotagéo, vindo a chocar-se
com o telhado de um galp&o da Industria Atlas COPCO.

O impacto foi brusco e causou diversas avarias no citado imovel.

O impacto dos esquis com a estrutura metalica do telhado causou, além da
guebra dos mesmos, o rompimento do tanque de combustivel da aeronave, causando o
vazamento (o tanque de combustivel do Jet — Ranger é constituido por uma célula unica
e encontra-se embaixo do assento dos passageiros da cabine traseira, sobre o suporte
do esqui traseiro).

Segundo a testemunha que se encontrava no interior do galpéo, o rotor de cauda
causou o rompimento do telhado e da fiacdo elétrica da industria (préxima do teto e
dentro de dutos), provocando diversas centelhas. O querosene, ao ter contato com as
faiscas elétricas entrou em combustdo. Segundo a testemunha, o liquido (querosene)
desceu pegando fogo e, tocando o chéo, espalhou-se subindo com maior intensidade.
Dessa forma, através da alta temperatura, causou a destruicdo da aeronave e de alguns
materiais da industria, bem como a morte dos tripulantes da aeronave, que faleceram
devido a ocorréncia do fogo. A aeronave literalmente derreteu.

A aeronave, antes do incéndio, permanecia compacta, apesar dos danos. Apés a
ocorréncia do fogo, houve o desmembramento da mesma, causado pelo derretimento de
pedacos da propria fuselagem e da estrutura do telhado ,que estava lhe dando

sustentacao.
7
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Pelas evidéncias no local, verifica-se que o fogo ocorreu de baixo para cima (o
motor, localizado no deck em cima do helicéptero, ndo apresentava sinais de longa
exposicdes ao fogo.

O desmembramento da aeronave ocorreu, permanecendo no telhado a parte
dianteira da aeronave (cabine dos tripulantes e o nariz), os dois tripulantes dos assentos
dianteiros e alguns pedacos pequenos do "Boom" de cauda. No interior do galpéo,
ficaram o deck do motor com transmissdo e motor, 0 compartimento de passageiros e 0s
dois passageiros, que se encontravam nos assentos traseiros da aeronave.

9. Dados sobre o fogo

Apés a queda da aeronave, houve o rompimento da fiacdo elétrica do telhado da
Indastria. O impacto com o telhado também causou a ruptura do tanque de combustivel
que, ao se espalhar, entrou em contato com as centelhas elétricas da fiacao, iniciando a
ignicdo instantaneamente. Segundo testemunhas, esse processo ndo ultrapassou dois
minutos. O servi¢o contra — incéndio foi prestado pelos proprios funcionarios da Industria
Atlas Copco, e mostrou-se eficiente. Por ocasiao da chegada dos Bombeiros da Policia
Militar, o fogo ja havia sido controlado.

N&o obstante, ndo foi possivel a retirada, com vida, dos ocupantes da aeronave.

10. Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

Devido a incineracdo da aeronave e a morte de seus tripulantes, nao foi possivel
avaliar os aspectos relativos aos equipamentos e sistema de seguranga pessoal.
Observou-se, porém, que apos a queda da aeronave, ainda havia ocupantes com vida,
provavelmente auxiliados pela utilizagcdo dos cintos de seguranca.

N&o houve necessidade do acionamento dos recursos de Busca e Salvamento
(Salvaero). A aeronave se acidentou logo apdés a decolagem, incendiando-se
imediatamente, provocando o falecimento dos quatro ocupantes no local. Todos os fatos
foram testemunhados pelos empregados da empresa envolvida.

11. Gravadores de V6o
N&o requeridos e né&o instalados.

12. Aspectos operacionais

Tratava-se da realizagdo de um voo local, com a aeronave decolando do
Heliponto Tamboré, Municipio de Barueri-SP, com quatro pessoas a bordo, para um véo de
lazer, tendo sido referido que os tripulantes pretendiam almogar em outra localidade.

Dentre os passageiros a bordo, ocupando o assento esquerdo da aeronave,
encontrava-se o filho do proprietario, que também era piloto habilitado.

N&o foi possivel determinar quem estava nos comandos da aeronave.
A aeronave estava dentro do seu limite de peso e CG.

ApoOs a decolagem, ouviu-se o som de reducao de rotacdo do motor, seguido de
perda de altura da aeronave. A mesma foi vista em curva descendente a direita, vindo a
colidir com o telhado do galpdo de uma empresa.

A aeronave tivera uma falha de motor e o piloto tentara realizar uma manobra de
auto-rotacao.

Houve falha no motor, causando consequente perda de poténcia e rotagdo do
rotor principal. Esse tipo de emergéncia, logo apos a decolagem, é considerada como
8
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critica, pois devido a grande quantidade de poténcia utilizada durante a decolagem, o angulo
das pas do rotor principal fica bem acentuado, sendo necessaria uma atitude imediata do
piloto.

Pelo perfil da decolagem descrito pelas testemunhas, a aeronave provavelmente
encontrava-se dentro da "curva do homem morto" (grafico altura versus velocidade), devido a
pouca altura e velocidade. Nessa situacéo, o piloto deveria reduzir imediatamente o coletivo e
realizar um "flare" (manobra para reducéo brusca de velocidade) para tentar evitar o obstaculo
e pousar com rotacao suficiente para garantir um toque seguro da aeronave com o solo. Pela
situacao, e pelo perfil descrito pelas testemunhas, o piloto ndo realizou o "flare" e tentou,
curvando a direita, alcancar a area de instrucdo (Aeroalfa), dissipando o resto de rotacdo que
a aeronave possuia, ndo obtendo, contudo, sucesso.

O helicoptero era usado com pouca freqléncia e, na maioria das vezes, era
pilotado pelo proprio proprietario. Apesar de o proprietario voar havia bastante tempo, nao
voava com continuidade e, por conseguinte, tinha pouco ou nenhum treinamento, pelo menos
atualizado, de realizacdo de manobras de emergéncia, dentre elas, a de auto-rotacao.

Segundo a esposa do piloto, 0 marido havia realizado o curso de emergéncia na
prépria fabrica do helicoptero (Bell Helicopters), sem precisar a data de realizacao.

N&ao houve sobreviventes.

13. Aspectos humanos

a. Fisioldgico

Nado foram encontrados indicios de alteracbes de ordem fisiologica
relevantes para o acidente.

b. Psicoldgico

Nao foram encontrados indicios de alteracbes de ordem psicologica
relevantes para o acidente.

14. Aspectos ergondmicos

Nada a relatar.

15. Informacgdes adicionais

Nada a relatar.

IV. ANALISE

ApoOs a decolagem da aeronave, houve falha de motor provocada por entupimento
do Filtro do Bico Injetor, causando perda de poténcia e rotacdo do rotor principal,
obrigando a aeronave a realizar uma manobra de auto-rotacao.

A manobra mal-sucedida levou a aeronave a colidir com o telhado de um galpéo,
provocando a sua completa destruicdo, bem como o falecimento dos quatro ocupantes.

A aeronave se encontrava na chamada "curva do homem morto", e havia reduzida
margem de sucesso na realizagdo da manobra citada.

9
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O vento era favoravel a realizacdo da mesma. Tivesse o0 piloto executado-a
corretamente, poderia ter havido outro desfecho, entretanto, tentou alcancar a area de
instrucdo Aeroalfa, findando por dissipar toda a energia e o resto de rotacdo do rotor
principal, resultando no acidente.

O piloto era pouco voado na aeronave, e 0 seu vOo néo tinha uma continuidade
definida e adequada.

N&o ficou evidenciado quem estava nos comandos da aeronave ou o grau de
interferéncia de um ou outro piloto nos comandos, ja que ambos 0s ocupantes da parte
dianteira da aeronave eram pilotos habilitados de helicopteros.

Muito embora o piloto (pai) tenha realizado o curso de emergéncia na prépria
fabrica do helicoptero (Sic), pode o mesmo nao ter assimilado adequadamente a manobra,
gualitativa e/ou quantitativamente, o que poderia explicar o insucesso na tentativa da
realizacdo da manobra de auto-rotacao.

Pelas evidéncias, houve uma ma utilizacdo dos comandos da aeronave por ocasiao
do procedimento de auto-rotagao.

A investigagdo concluiu pela nao participacdo dos fatores humanos, nos seus
aspectos fisiolégico e psicoldgico, bem como do fator operacional, exceto pelo supracitado,
direcionando a analise dos fatores para a qualidade da manutencéo da aeronave, prestada
pela oficina HELIALFA.

Evidenciou-se que o acidente ocorreu devido a perda total de poténcia, perda esta
provocada pela abrupta interrupcao do fluxo de combustivel para a camara de combustéao,
resultante do entupimento momentaneo do Filtro do Bico Injetor. O entupimento do Filtro
do Bico citado ocorreu em consequéncia de contaminacdo severa do sistema de
combustivel, associada a deficiente manutencéo.

A aeronave tinha um histérico de servicos de descontaminacdo do sistema de
combustivel.

Em julho de 2000, quando a oficina HELIALFA realizou a descontaminacdo do
tanque de combustivel e fez a limpeza das bombas elétricas, deveria também inspecionar
o filtro de fuselagem, pois assim evidenciaria a passagem de material pela linha de
derivacao e iria caracterizar a necessidade da realizacéo de inspecéao dos filtros do motor.
N&o o fez.

Em dezembro de 2000, a oficina HELIALFA novamente declarou ter realizado
descontaminacéo do tanque. Entretanto, a oficina citada deixou de realizar as inspecdes
especiais, exigidas pela constatagdo da contaminagcdo do combustivel, ou seja, a
verificacdo do estado dos Filtros do FCU e do Bico Injetor, vindo a realizar apenas uma
inspecdo de 100 horas no motor. E de se destacar que as atividades citadas eram
determinadas pelo manual de Manutencao do fabricante da aeronave.

Duas pecas do motor foram encontradas com numero de série diferentes daqueles
listados na ultima IAM, denunciando atividades inadequadas de manutencéo, tais como a
substituicdo de pecas sem o devido registro, ou mesmo o preenchimento errado do Mapa
Informativo.

A deficiéncia da manutencao ficou caracterizada pela nédo realizacdo de inspecéo
especial requerida ap0s a realizacdo de descontaminacdo do tanque e limpeza das
Bombas de Combustivel da fuselagem, conforme exigido pelo manual de manutencéo.

10



| PT-HXZ | 25 ABR2001 |

Assim, a manutencéo nédo foi adequada, pois, ndo obstante o tanque ter sido limpo

e este trabalho ter sido langado nos documentos da aeronave, o sistema de combustivel,
na sua totalidade, ndo foi descontaminado, contrariando o que preconiza o manual do
fabricante.

A duvida, relacionada ao porqué do ndo entupimento do Filtro no solo, justifica-se

pelo fato de o motor ter sido girado em marcha lenta, e a ndo exigéncia de grande
demanda de combustivel, em situagdes tais.

Também né&o foi constatada contaminacdo do combustivel nas localidades onde o

helicoptero normalmente abastecia. Dessa forma, o fato do combustivel do PT-HXZ estar
contaminado confirma, mais uma vez, a tese da deficiente manutencdo como fator
contribuinte para o acidente.

V. CONCLUSAO

1. Fatos

o

o piloto estava com o seu Certificado de Capacidade Fisica valido;

o piloto possuia licenca de Piloto Privado, categoria helicoptero, e estava com o
Certificado de Habilitacdo Técnica tipo BH 06 valido;

nao foi possivel obter informacgdes sobre a experiéncia do piloto;

0s servi¢cos de manutencao foram considerados periodicos, porém, qualitativamente
inadequados;

a aeronave estava com as suas inspecdes em dia, mas foram constatadas diversas
irregularidades no registro das pecas instaladas na mesma;

o Governador da Turbina e o Bico Injetor de combustivel possuiam "Serial Numbers"
diferentes daqueles documentados pela manutencéo;

0 registro das horas voadas, bem como a caderneta do motor foram destruidos pelo
fogo;

tratava-se de um voo local, com a aeronave decolando do Heliponto Tambore,
Municipio de Barueri-SP, com quatro pessoas a bordo, para um véo de lazer;

houve apagamento do motor apds a decolagem, decorrente de entupimento e
colapso do Filtro do Bico Injetor;

0 apagamento do motor provocou perda de poténcia e rotacéo do rotor principal,
obrigando a aeronave a realizar uma manobra de auto—rotacéo;

a manobra foi mal-sucedida e levou a aeronave a colidir com o telhado de um
galpéo, provocando a sua completa destruicao;

a meteorologia mostrava-se favoravel ao voo e a realizacdo da manobra;

. a aeronave sofreu servicos de descontaminacéo dos tanques, realizados na empresa

HELIALFA,;

nao foram cumpridas as prescri¢cdes contidas no Manual do fabricante do motor da
aeronave durante os trabalhos de manutencéo;
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0s servicos prestados pela empresa citada foram incompletos, ja que deixaram de ser
limpos os Filtros do motor da aeronave, bem como as linhas de combustivel;

havia detritos na linha de combustivel, decorrentes de abastecimentos anteriores;

nao foi constatada contaminacao no combustivel dos aeroportos de Campo de Marte
(SBMT) e Jundiai (SDJD);

o fogo, iniciado pela ignicdo do combustivel do tanque, com as centelhas elétricas
advindas dos fios partidos do galpdo, destruiram completamente a aeronave; e

0S quatro ocupantes faleceram no local.

Fatores contribuintes

a)

b)

Fator Humano
(1) Fisiolégico — Nao contribuiu.
(2) Psicolégico — N&o contribuiu.
Fator Material
N&o contribuiu.
Fator Operacional
(1) Deficiente Instrugéo — Indeterminado

Pela possivel falta de proficiéncia no treinamento de emergéncia, levando ao
insucesso da manobra de auto-rotacao.

(2) Pouca Experiéncia de V6o na Aeronave — Contribuiu

O piloto voava com baixa freqiéncia, sem uma continuidade desejavel. Este
fato contribuiu para o erro de calculo na conducdo da manobra de emergéncia.

(3) Deficiente Julgamento — Contribuiu

Houve deficiente julgamento quando o piloto decidiu ultrapassar o galpéo, na
sua tentativa de realizacdo de auto-rotacdo, deixando de considerar as variaveis de
altura, velocidade e distancia.

(4) Deficiente Aplicagcado dos Comandos — Contribuiu

Houve ma utilizacdo dos comandos por ocasido do procedimento de auto-
rotacao.

(5) Deficiente Manutencgéo — Contribuiu

Pelos indmeros erros encontrados nas cadernetas de manutencdo da
aeronave; pela inadequacao dos trabalhos da oficina encarregada de proceder a
descontaminagédo da aeronave e pela utilizacdo de pecas e componentes estranhos
aqgueles registrados na documentacao da aeronave.
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(6) Deficiente Coordenacdo de Cabine - Indeterminado

O passageiro do assento esquerdo dianteiro (filho do proprietario) também era
piloto de helicoptero. Nao foi possivel afirmar se houve ou nédo interferéncia do
mesmo na realizacédo da auto-rotacao.

(7) Deficiente Supervisao - Contribuiu

Houve falha de supervisdo no acompanhamento dos servigos de manutencao
da aeronave.

VI. RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE VOO

Recomendacdo de Seguranca, conforme definido na MSBI9 de 30 JAN 96, € o
estabelecimento de uma acgédo ou conjunto de acgOestidas pelo Chefe do Estado-Maior da
Aeronautica, de CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgZm qual foi dirigida, em acéo, prazo
e responsabilidade nela estabelecidas.

1. A Oficina HELIALFA devera, no prazo de trés meses:

246/B/04 - Revisar o processo de supervisdo dos servicos de manutengao executados,
visando garantir a sua adequacao aos procedimentos estabelecidos pelos fabricantes.

2. O SERAC 4 deverd, de imediato:

247/A/04 - Confeccionar uma DIVOP deste Acidente Aeronautico e divulga-la a todos os
aeroclubes, Escolas de Aviacao, Oficinas de Manutencdo e Associacdes de Pilotos da
sua area de atuacdo, bem como encaminha-la aos demais SERAC, a fim de que esses
divulguem os ensinamentos extraidos, durante a realizacdo de Simpdsios e Seminarios
de Seguranca de V60 em suas respectivas areas.

3. Todos os SERAC deverao, no prazo de trés meses:

248/B/04 - Divulgar os ensinamentos deste acidente, por ocasido das suas atividades
educativas, servindo-se da DIVOP a ser confeccionada pelo SERAC 4.

13



| PT-HXZ | 25 ABR2001 |

4. O DAC deverd, no prazo de trés meses:

249/B/04 - Realizar uma Vistoria na oficina HELIALFA, responséavel pela ultima 1AM
realizada na aeronave envolvida neste acidente.

Obs: A época, 0 SERAC 4 encaminhou oficio & DIPAA do DAC, solicitando providéncias
a serem adotadas com a oficina HELIALFA, pelo DAC.

Em, 27/07/2004.

14



