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SIPAE O unico objetivo das investigacdes realizadas feistema de Investigacdo e Prevencéao

de Acidentes Aeronauticos (SIPAER) é a prevencéaofuteros acidentes aeronauticos.
De acordo com o Anexo 13 da Organizacdo de AviaCaal Internacional - OACI, da
qual o Brasil é pais signatario, o proposito dessavidade ndo é determinar culpa ou
responsabilidade. Este Relatorio Final, cuja conslipo baseia-se em fatos ou hipoteses,
ou na combinacao de ambos, objetiva exclusivamenprevencéo de acidentes aeronauticos. O uso
deste relatorio para qualquer outro proposito podeinduzir a interpretacbes errbneas e trazer
efeitos adversos ao SIPAER. Este relatorio € elaslr com base na coleta de dados efetuada pelos
elos SIPAER, conforme previsto na NSCA 3-6.

|.  HISTORICO DO ACIDENTE

A aeronave realizava um voo de instrucdo na pista de ultraleves localizada na érea
do Sitio de Aviagdo da Represa de Guarapiranga, proximo a cidade de Sdo Paulo — SP.

Durante um treinamento de auto-rotacdo de 180 graus, por ocasido da finalizagcéo
da manobra, o piloto ndo conseguiu recuperar a rotacao pela aplicagcédo de motor, vindo a
aeronave a chocar-se com o terreno.

A aeronave sofreu danos graves, e os dois tripulantes sairam ilesos.

. DANOS CAUSADOS

1. Pessoais

LesoOes

Tripulantes

Passageiros

Terceiros

Fatais
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Leves

llesos
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2. Materiais

a. A aeronave

A aeronave sofreu avarias graves no motor, rotor principal, rotor de cauda,
transmissdo, cabines do piloto e de passageiros, cone de cauda, esquis e
estabilizadores.
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b. A terceiros
N&o houve.

lIl. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

1. Informagdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas voadas INSTRUTOR ALUNO
10 €= 1S 1.260: 00 36:00
Totais N0S UlIMOS 30 diaS  ..evvvieeiiiiieeeeeeeeeeee e, 50:00 08:00
Totais Nas Ultimas 24 horas  ...oooovvvie i, 00:00 00:40
Neste tipo de @BrONAVE ........cccvuiiiiiiiiiiieeeeiiee e e 1.200:00 36:00
Neste tipo Nos UItIMos 30 diaS  .....ccceeeeeeeeiiiiiiccee e, 50:00 08:00
Neste tipo nas Ultimas 24 horas ..........cooovvviiiiiiee e, 00:00 00:40

Obs.: As horas de voo foram declaradas por terceiros.

b. Formacao
O instrutor foi formado pela Tecplan em 1999. O aluno se encontrava em
formacao.
c. Validade e categoria das licencas e certificados

O instrutor possuia licencas de Piloto Comercial — PCH e de Instrutor de V6o
— INVH, e estava com a habilitagdo do equipamento acidentado valida. Nao possuia
Certificado IFR.

O aluno estava com a licenca de piloto — aluno valida.

d. Qualificacao e experiéncia de voo para o tipo de vbo realizado
O instrutor era qualificado e possuia experiéncia suficiente para o v6o
realizado.
e. Validade da inspec¢do de saude
Ambos os pilotos estavam com os seus Certificados de Capacidade Fisica
validos.
2. Informac0des sobre a aeronave

A aeronave RH - 22, monomotora, foi fabricada pela ROBSON HELICOPTERS
em 1999, com o numero de série 3015. Estava com os seus Certificados de Matricula
e de Aeronavegabilidade validos.

Sua Ultima inspec&o, do tipo 100/400 horas, foi realizada pela LRC TAXI AEREO,
em 04 JAN 2002, tendo voado 48 h 50 min apdés os trabalhos. A aeronave possuia um
total de 1738 h 55 min de vbo.

As cadernetas de célula e de motor encontravam-se atualizadas.
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Os servigos de manutencdo foram considerados periodicos e adequados.
3. Exames, testes e pesquisas

O instrutor e o aluno pesavam, aproximadamente, 70 e 90 kg, respectivamente.

N&o foi possivel determinar a quantidade de combustivel existente na aeronave
no momento do acidente.

O rotor principal cortou o “tail boom” durante a tentativa de recuperacdo do
procedimento de auto-rotagéo.

4. Informacgdes meteoroldgicas

O acidente ocorreu em periodo diurno.
O METAR de SBSP (aerddromo mais proximo do local do acidente) era:
METAR SBSP 311600 34006KT 9999 BKN020 31/20 Q1013.

5. Navegacao
Nada a relatar.
6. Comunicacéo
Nada a relatar.
7. Informacdes sobre o aerédromo

O acidente ocorreu em uma pista de grama existente na area da Represa
Guarapiranga, utilizada para vbos de ultraleves.

8. Informagdes sobre o impacto e os destrogos

O impacto foi brusco e alinhado com o sentido de deslocamento da aeronave.

Apés a colisdo, provavelmente devido ao residual de energia proveniente do
deslocamento e devido a quebra dos dois “cross — tube” dos esquis, a aeronave subiu,
deslocou-se mais um pouco a frente e tocou novamente (defasando 90 graus para a
direita de sua proa inicial) tombando para a esquerda.

Os assentos do aluno e do instrutor se romperam em decorréncia do impacto.
Os destrocos ficaram concentrados.

9. Dados sobre fogo
N&o houve fogo
10. Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

Os pilotos abandonaram a aeronave sem auxilio de terceiros. Os cintos de
seguranca foram eficientes em evitar o impacto dos pilotos contra partes da aeronave.

11. Gravadores de V60

N&o requeridos e néo instalados
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12. Aspectos operacionais

Os pilotos estavam realizando um treinamento de auto-rotacdo de 180°. O
instrutor ocupava a posi¢éo da esquerda e o aluno o assento direito.

O peso maximo por assento era de 109 Kg, incluidos 23 Kg de bagagem.

O vento apresentava componentes de proa e de lateral esquerda em relagcdo ao
eixo da aeronave.

O voo contava com 40 minutos de duragdo, quando iniciaram o segundo
procedimento de auto-rotacao, vindo a colidir com o solo.

Pela situacdo da aeronave no impacto, verificou-se que a mesma, quando na
recuperacao, nao obteve suficiente rotacdo do rotor. O motor, aplicado tardiamente e a
uma altura insuficiente, ndo respondeu a tempo para atender a demanda de energia
exigida pelo rotor principal para manter a rotacdo com alto angulo de ataque, gerando
uma situacao de estol do rotor.

Quando ocorre estol do rotor, ndo ha simetria do efeito em ambas as pas, pois
gualquer deslocamento a frente ira produzir um fluxo maior de ar na pa que esta
avancando, em comparacdo com aquela que esta recuando. Isso faz com que a pa
que recua estole primeiro, abaixando. Em contra-partida, a pa que avanca ainda esta
subindo, enquanto vai para frente. A resultante dessas forcas se transforma em uma
rapida inclinacdo para tras do disco do rotor principal, chamada de “Rotor Blow —
Back”.

A descida do helicoptero faz com que o fluxo de ar atue sobre as superficies da
cauda tendendo a coloca-la em posicéo de nariz baixo. A atuacao do piloto no sentido
de eliminar essa tendéncia faz com que o rotor se desloque de tal maneira, fazendo
com que suas pas cortem o cone de cauda (Tail Boom).

Em entrevista com o instrutor, ficou claro que o mesmo deixou de considerar 0s
parametros de temperatura e peso a bordo, fatos que exigiriam uma antecipacédo dos
pilotos, levando a um aumento da altura para o inicio da recuperacéao final da manobra.

13. Aspectos humanos

a. Fisioldgicos

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

b. Psicoldgicos

Ndo foram encontrados indicios de alteragbes de ordem psicoldgica
relevantes para o acidente.

14. Aspectos ergondmicos
Nada a relatar
15. Informag0bes adicionais

Nada a relatar
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IV. ANALISE

Tratava-se de um voo de instrucao local, tendo a aeronave decolado de SBMT para
a pista de ultraleves de Guarapiranga, com posterior regresso para SBMT.

A aeronave encontrava-se com 0s servicos de manutencdo em dia e em condi¢des
de realizar o vbo proposto. O peso da tripulagdo somava 160 Kg, estando dentro dos
limites da aeronave.

Os pilotos treinavam o exercicio de auto-rotacdo de 180° quando, por ocasido do
segundo treinamento, a recuperacao da manobra, iniciada tardiamente, resultou na colisao
da aeronave contra o solo.

Verificou-se uma demora do instrutor em reassumir os comandos da aeronave,
vindo a aplicar poténcia no motor de maneira tardia, ndo sendo possivel recuperar a
atitude da aeronave ao término do exercicio.

Na situacdo em questao, a recuperacdo da rotagdo do motor se deu muito préximo
ao solo, sendo insuficiente para que o motor, ja com a rotacdo recuperada pelo
governador, mantivesse a rotagéo do rotor principal em uma situagéo de elevado angulo de
ataque, ocorrendo um estol de baixa, quando o rotor para de produzir a sustentacdo
necessaria para suportar o peso do helicéptero.

Nessa situacao, ainda teria ocorrido o fen6meno chamado “rotor blow — back”, o que
explicaria o corte do cone de cauda.

Em entrevista com o instrutor, ficou claro que o mesmo deixou de considerar os
parametros de temperatura e peso a bordo, fatos que exigiriam uma antecipacdo e um
aumento da altura para o inicio da recuperacao final da manobra.

V. CONCLUSAO
1. Fatos

a. os pilotos estavam com os Certificados de Capacidade Fisica validos;

b. o piloto possuia Certificado de Habilitacdo Técnica valido. Nao possuia Certificado
IFR. O aluno estava com a carteira de piloto — aluno em dia;

c. o instrutor era qualificado e possuia experiéncia suficiente para realizar o voo;
d. os servigcos de manutencgdo foram considerados periddicos e adequados;

e. 0s pilotos decolaram para um voo de instrucdo do aerodromo de SBMT para a
pista de ultraleves de Guarapiranga, com posterior regresso para SBMT,;

f. durante a realizacdo de um exercicio de auto-rotacdo a aeronave colidiu com o
solo; e

g. a aeronave sofreu danos graves e 0s dois tripulantes sairam ilesos
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2. Fatores contribuintes

a. Fator Humano

N&o Contribuiu.
b. Fator Material

N&o Contribuiu.

c. Fator Operacional

(1) Planejamento de V6o — Contribuiu

A partir dos dados disponiveis ao instrutor, 0 mesmo deveria reduzir a
margem de erro e antecipar-se para o inicio da arremetida do exercicio de auto-
rotacao.

(2) Julgamento — Contribuiu

O instrutor cometeu deficiente julgamento ao avaliar inadequadamente a
altura para iniciar a recuperagao da manobra, fazendo-a tardiamente.

VI. RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE VOO

Recomendacédo de Segurancga, conforme definido na MSBF9 de 30 JAN 96, é o
estabelecimento de uma acdo ou conjunto de acOegidas pelo Chefe do Estado-Maior da
Aeronautica, de CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgdao qual foi dirigida, em agéo,
prazo e responsabilidade nela estabelecidas.

Recomendacdes emitidas pelo SERAC 4:

1. Foi emitida em 19 DEZ 2002, Recomendacdo de Seguranca de V00 as escolas de
aviacao de helicoptero, determinando:

Orientar, num prazo de 30 (trinta) dias, 0s seus instrutores sobre a
necessidade de antecipar a utilizacdo do motor no término da manobra de auto-rotagéo,
padronizando a altitude para a recuperacdo da manobra e o “briefing” ministrado pelos
instrutores, para que o mesmo envolva todos 0s momentos do voo, principalmente nas
instrucdes de emergéncia, quando o aluno devera saber em qual momento o instrutor ira
assumir os comandos.

2. Foram emitidas em 19 MAR 2002 e 19 DEZ 2002 respectivamente, Recomendacbes de
Seguranca de V60 ao proprio SERAC 4, determinando:

a) Realizar uma Vistoria Especial de Seguranca de V6o na TECPLAN Escola de
Pilotagem LTDA.
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b) Confeccionar uma DIVOP deste Acidente Aeronautico e divulga-la para todas as
Escolas de Aviacdo e AssociacOes da sua area de atuacdo, bem como encaminha-
lo para os demais SERAC, a fim de que esses divulguem os ensinamentos extraidos
deste acidente.

Recomendacdes emitidas pelo CENIPA:

1. Os SERAC deverao, de imediato:

a) Divulgar os ensinamentos deste acidente, através da DIVOP confeccionada pelo
SERAC - 4.

RSV ( ) / /_06 — CENIPA Emitida em / /2006

Acdes Preventivas ou Corretivas ja executadas:

« Emitida DIVOP na area do SERAC 4.

* Realizada Vistoria Especial de Seguranca de V6o na TECPLAN Escola de Pilotagem
LTDA, sendo adotadas as providéncias necessarias.



