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ADVERTENCIA

Em consonancia com a Lei n® 7.565, de 19 de dezembro de 1986, Artigo 86, compete ao
Sistema de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronduticos - SIPAER - planejar, orientar,
coordenar, controlar e executar as atividades de investigacdo e de prevencdo de acidentes
aeronauticos.

A elaboracdo deste Relatorio Final, lastreada na Convencdo sobre Aviacdo Civil
Internacional, foi conduzida com base em fatores contribuintes e hipdteses levantadas, sendo um
documento técnico que reflete o resultado obtido pelo SIPAER em relacdo as circunstancias que
contribuiram ou que podem ter contribuido para desencadear esta ocorréncia.

Ndo é foco do mesmo quantificar o grau de contribuicdo dos fatores contribuintes,
incluindo as variaveis que condicionam o desempenho humano, sejam elas individuais,
psicossociais ou organizacionais, e que possam ter interagido, propiciando o cendrio favoravel ao
acidente.

O objetivo Gnico deste trabalho é recomendar o estudo e o estabelecimento de
providéncias de carater preventivo, cuja decisdo quanto a pertinéncia e ao seu acatamento sera de
responsabilidade exclusiva do Presidente, Diretor, Chefe ou correspondente ao nivel mais alto na
hierarquia da organizacao para a qual séo dirigidos.

Este Relatério Final foi disponibilizado a ANAC e ao DECEA para que as analises
técnico-cientificas desta investigacdo sejam utilizadas como fonte de dados e informacdes,
objetivando a identificacdo de perigos e avaliacdo de riscos, conforme disposto no Programa
Brasileiro para a Seguranga Operacional da Aviacéo Civil (PSO-BR).

Este relatorio ndo recorre a quaisquer procedimentos de prova para apuracdo de
responsabilidade no ambito administrativo, civil ou criminal; estando em conformidade com o
Appendix 2 do Anexo 13 “Protection of Accident and Incident Investigation Records” da
Convencao de Chicago de 1944, recepcionada pelo ordenamento juridico brasileiro por meio do
Decreto n ©21.713, de 27 de agosto de 1946.

Outrossim, deve-se salientar a importancia de resguardar as pessoas responsaveis pelo
fornecimento de informacdes relativas a ocorréncia de um acidente aeronautico, tendo em vista que
toda colaboracdo decorre da voluntariedade e é baseada no principio da confianca. Por essa
razdo, a utilizacdo deste Relatdrio para fins punitivos, em relacdo aos seus colaboradores, além de
macular o principio da "ndo autoincriminacédo™ deduzido do "direito ao siléncio™, albergado pela
Constituicdo Federal, pode desencadear o esvaziamento das contribui¢fes voluntérias, fonte de
informac&o imprescindivel para o SIPAER.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer outro propoésito, que ndo o de prevencdo de
futuros acidentes, podera induzir a interpretacdes e a conclusdes erroneas.
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SINOPSE

O presente Relatério Final refere-se ao acidente com a aeronave PP-BRJ, modelo
AS-350B3, ocorrido em 29DEZ2012, classificado como “[SCF-NP] Falha ou mau
funcionamento de sistema/componente | Com comandos de voo”.

Durante a aproximacdo para a realizacdo de salvamento na orla da praia de
Copacabana no Rio de Janeiro, RJ, a aeronave perdeu rotagdo do rotor principal,
obrigando o piloto a efetuar uma autorrotacdo a baixa altura e o pouso de emergéncia no
mar.

A aeronave teve danos substanciais.
Todos os ocupantes sairam ilesos.

Houve a designacdo de Representante Acreditado do Bureau d'Enquétes et
d'Analyses pour la Sécurité de I'Aviation Civile (BEA) - Franca, Estado de projeto da
aeronave.
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GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

Categoria de Registro de Aeronave de Administracdo Direta Estadual
Agéncia Nacional de Aviacao Civil

Certificado de Aeronavegabilidade

Corpo de Bombeiros Militar do Estado do Rio de Janeiro

Centro de Investigacao e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos
Certificado Médico Aeronautico

Digital Electronic Control Unit - unidade digital de controle eletrénico

Electrically-Erasable Programmable Read-Only Memory - memoria de
leitura programavel e apagavel eletricamente.

Full Authority Digital Electronic Control - controle eletronico digital de
comando.

Grupamento de Operacfes Aéreas

Hydro-Mechanical Metering Unit - unidade hidromecéanica de medicao
Operador de Equipamentos Especiais

Organizagao de Manutengao

Licenca de Piloto Comercial - Helicoptero

Pilot In Command - Piloto em Comando

Licenca de Piloto Privado - HelicOptero

Regulamento Brasileiro da Aviagéo Civil

Regulamento Brasileiro de Homologacdo Aeronautica

Designativo de localidade - Heliponto Lagoa, Rio de Janeiro, RJ

Terceiro Servico Regional de Investigacao e Prevencédo de Acidentes
Aeronauticos
Universal Time Coordinated - Tempo Universal Coordenado

Vehicle Engine Monitoring Display - mostrador de monitoramento do
motor
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

H PP-BRJ

29DEZ2012 |

Modelo: AS-350B3 Operador:
Aeronave Matricula: PP-BRJ Corpo de Bombeiros Militar do
: Estado do Rio de Janeiro
Fabricante: HELIBRAS (CBMERJ)
Data/hora: 29DEZ2012 - 18:00 (UTC) Tipo(s):
[SCF-NP] Falha ou mau
. Local: Praia de Copacabana funcionamento de
Ocorréncia sistema/componente
Lat. 22°57'58"S  Long. 043°10’15"W Subtipo(s):
Municipio - UF: Rio de Janeiro - RJ Com comandos de voo

1.1. Histérico do voo.

A aeronave decolou do Heliponto Privado Lagoa (SDHL), Rio de Janeiro, RJ, por
volta das 17h45min (UTC), a fim de realizar uma operacdo de salvamento na orla
maritima de Copacabana, RJ, com um Piloto em Comando (PIC) e trés Operadores de
Equipamentos Especiais (OEE) a bordo.

Com, aproximadamente, 15 minutos de voo, quando se encontrava no pairado sobre
o mar, na orla maritima da Praia de Copacabana, a aeronave apresentou perda de
poténcia do motor e de rotacao do rotor principal, fazendo com que o piloto efetuasse uma
autorrotacdo a baixa altura e o pouso forcado no mar.

A aeronave teve danos substanciais.
Todos o0s ocupantes sairam ilesos.
1.2. LesBes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - - -
Leves - - -
llesos 4 - -

1.3. Danos a aeronave.

componentes devido ao contato com a 4gua salina.

1.4. Outros danos.

Nao houve.

1.5. Informacdes acerca do pessoal envolvido.

1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.

A aeronave teve danos substanciais em toda a sua estrutura e em seus

Horas Voadas

Discriminagao PIC OEE1 OEE2 OEE3
Totais 940:00 200:00 200:00 200:00
Totais, nos ultimos 30 dias 03:50 03:50 00:50 00:50
Totais, nas Ultimas 24 horas 00:50 00:50 00:50 00:50
Neste tipo de aeronave 840:55 200:00 200:00 200:00
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 03:50 03:50 00:50 00:50
Neste tipo, nas Ultimas 24 horas 00:50 00:50 00:50 00:50
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Obs.: os dados relativos as horas voadas foram obtidos por meio dos registros do
operador.

1.5.2. Formacgéo.

O PIC realizou o curso de Piloto Privado - Helicoptero (PPH) na Base Aeronaval de
Sé&o Pedro D’Aldeia, RJ, em 2000.

1.5.3. Categorias das licencas e validade dos certificados e habilitacdes.

O PIC possuia a licenca de Piloto Comercial - Helicptero (PCH) e estava com a
habilitacdo de aeronave tipo H350 valida.

1.5.4. Qualificag&o e experiéncia no tipo de voo.
O PIC estava qualificado e possuia experiéncia no tipo de voo.
1.5.5. Validade da inspecdo de saude.

O PIC e os Operadores de Equipamentos Especiais (OEE) estavam com os
Certificados Médicos Aeronauticos (CMA) validos.

1.6.Informacdes acerca da aeronave.

A aeronave, de numero de série 4523, foi fabricada pela HELIBRAS, sob licenga, em
2008, e estava inscrita na Categoria de Registro de Administracédo Direta Estadual (ADE).

O Certificado de Aeronavegabilidade (CA) estava valido.
As cadernetas de célula e motor estavam com as escrituragfes atualizadas.

As ultimas inspecdes da aeronave, dos tipos “10/25 horas, 07 dias e 12 meses’,
foram realizadas em 26DEZ2012 pela Organizacdo de Manutencdo (OM) Lider Aviacéo,
Rio de Janeiro, RJ, estando a aeronave com 17 horas e 10 minutos voados apos as
inspecoes.

O programa de manutengao da aeronave considerava a inspeg¢ao do tipo “C” (12
anos) como a maior inspegao prevista.

A ultima inspecao da aeronave, do tipo “IAM”, foi realizada em 190UT2012 pela OM
Lider Aviacdo, Rio de Janeiro, RJ, estando a aeronave com 131 horas e 50 minutos
voados apés a inspecao.

No dia do acidente, o diario de bordo da aeronave registrava um total de 1.776 horas
e 40 minutos de voo.

Sistema de Punho Rotativo (TWIST GRIP).

A aeronave possuia um sistema de controle de poténcia do motor chamado de
punho rotativo (TWIST GRIP). Tal punho tinha duas posicées: voo (FLIGHT) e marcha
lenta (IDLE).

O sistema era comandado mecanicamente por meio do punho e acionado
eletricamente, através de microcontactores e relés.

Quando o TWIST GRIP era retirado da posi¢édo FLIGHT para a posi¢ao IDLE, uma
mola contrariava esse movimento. Se o piloto continuasse girando o punho, contrariando
a acédo da mola, o TWIST GRIP chegaria a um ressalto o qual, ao ser sobrepujado, 0
manteria na posicao IDLE, mesmo apds a liberacdo do comando.

Caso o piloto retirasse o punho da posicao FLIGHT e, durante o percurso de
movimento, soltasse o punho sem alcangar o ressalto na posi¢cédo IDLE, o TWIST GRIP
voltaria automaticamente a posi¢cado FLIGHT, por acdo da mola.
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Imediatamente apds a retirada do TWIST GRIP da posicdao FLIGHT, uma luz
vermelha no painel de alarmes acenderia (TWT GRIP), mesmo que ainda estivesse em
transito, antes de atingir a posicéo IDLE.

Com a aeronave energizada, o seletor de partida na posicdo OFF e o punho rotativo
na posicéo IDLE, os microcontactores 53Ka e 53Kb estariam na posicao de trabalho, ou
seja, acionados e com 0s seus contatos internos fechados. Como o microcontactor 65K
trabalhava com os contatos invertidos, nessa mesma condi¢cdo, ndo estaria acionado,
porém seus contatos internos estariam fechados, permitindo o aterramento e o
consequente acendimento da luz TWT GRIP no painel de alarmes (Figura 1).
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Figura 1 - Circuito elétrico do TWIST GRIP na seguinte configuracdo: aeronave
energizada, seletor de partida na posicdo OFF e punho rotativo na posicéo IDLE.

Com a aeronave energizada, o seletor de partida na posicdo ON e o0 punho rotativo
na posicao IDLE, os microcontactores 53Ka e 53Kb estariam na posicao de trabalho, ou
seja, acionados e com o0s seus contatos internos fechados. Nessa condicdo, o
microcontactor 53Ka permitiria a passagem da corrente de 28 VDC, a fim de alimentar a
bobina no ponto X1 do relé 54K, enquanto um sinal de aterramento passaria pelos
contatos internos do microcontactor 53Kb, permitindo o aterramento da bobina no ponto
X2 do relé 54K.

Somente o acionamento dos dois microcontactores, ao mesmo tempo, permitiria a
alimentacao do circuito do relé 54K, dando ao sistema uma caracteristica de redundancia.
Nessa mesma condicdo, 0o microcontactor 65K ndo estaria acionado e seus contatos
internos permaneceriam fechados, permitindo que o sinal de aterramento fosse fornecido
ao microcontactor 53Kb e ao painel de alarmes para o acendimento da luz TWT GRIP
(Figura 2).
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Figura 2 - Circuito elétrico do TWIST GRIP na seguinte configuragdo: aeronave
energizada, seletor de partida na posicdo ON e punho rotativo na posicao IDLE.

Com a aeronave energizada, o seletor de partida na posicdo ON e o punho rotativo
na posi¢cdo FLIGHT, os contatos dos microcontactores 53Ka e 53Kb estariam abertos,
sem que houvesse alimentacao da bobina do relé 54K. Por outro lado, o microcontactor
65K estaria na posicdo de trabalho, ou seja, acionado e com seus contatos internos
abertos. Nessa condicdo, ndo haveria 0 aterramento necessario ao acendimento da luz
TWT GRIP no painel de alarmes, a qual permaneceria apagada (Figura 3).
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Figura 3 - Circuito elétrico do TWIST GRIP na seguinte configuracéo: aeronave
energizada, seletor de partida na posicdo ON e punho rotativo na posi¢cdo FLIGHT.
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O relé 54K, quando acionado, era o responsavel por enviar um sinal elétrico de IDLE
a Digital Electronic Control Unit (DECU).

Légica de funcionamento elétrico

Apébs o acionamento mecéanico do punho rotativo para uma das posi¢des (IDLE ou
FLIGHT), o sistema elétrico do TWIST GRIP enviaria um sinal elétrico a DECU, a qual,
por sua vez, comutaria o sinal recebido em sinal digital a ser enviado a Hydro-Mechanical
Metering Unit (HMU), de forma que esta controlasse o fluxo de combustivel fornecido ao
motor. Consequentemente, o ajuste no fornecimento de combustivel permitiria que o
motor trabalhasse na poténcia compativel, em resposta ao acionamento inicial do TWIST
GRIP.

TWIST Sinalelétrico [ e~y | Sinal digital HMU Resposta
» DECU “executa” > do
GRIP L === |
MOTOR

Figura 4 - Logica de funcionamento do TWIST GRIP.

Luz de alarme do sistema TWIST GRIP

O manual de voo da aeronave AS-350B3 descrevia (Figura 5) o acendimento da luz
de alarme TWT GRIP, no WARNING PANEL, exclusivamente como uma posi¢cao do
punho rotativo fora da posicédo FLIGHT.

FLIGHT MANUAL
e eurocopter AS 350 B3 Arriel 2B1
WARNING ] ] R
PANEL CORRECTIVE ACTIONS
iy e Permanently lighted :
GOV Govermning funchon degraded
Minor FADEC 1. Collective...................... AVOID abrupt power changes
failure 2 IAS .o MAINTAIN below VINE
power off

LAND AS SOON AS PRACTICABLE
On ground : do not start engine.

® Flashing at idle or during starting or shut down :

Govemor redundancy failure, no mmpact on governing
function.

. Start-up procedure: abort, report to Mamtenance Manual

. Autorotation training: cancel training, retwin to base.

Oil pressure .. e (H:E(K gauge
- LOWORNIL ™ NORMAL

Engzine ol LAND INAEDIATELY LAND AS SOON AS
pressure PRACTICABLE

< 1.1 bar (16 psi). -
. Autorotation procedure ... APPLY
. Shutdown engine ime permitting

- L5 TR0 o J— TURN up to FLIGHT detent.

Twist grip outside
FLIGHT detent

EASA APPROVED 3-15
REVISION 6

Figura 5 - Extrato do Manual de Voo da aeronave, com destaque para o acendimento da
luz vermelha TWT GRIP e para a agéo corretiva.
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Diante desse cenario, o manual previa, como acfes corretivas, a recolocacdo do
punho rotativo na posicdo FLIGHT e a continuagéo do voo.

DECU e VEMD.

A DECU era uma unidade de controle digital de dois canais do motor que fazia a
regulacdo do combustivel, o gerenciamento dos parametros do motor, bem como
registrava, nas memorias internas ndo volateis - Electrically-Erasable Programmable
Read-Only Memory (EEPROM), instaladas em cada canal, as falhas encontradas nos
sistemas que com ele interagiam.

O Vehicle Engine Monitoring Display (VEMD) era uma tela multifuncdo instalada no
painel de instrumentos da aeronave, com um sistema de dois canais, em que cada um
possuia uma memoéria EEPROM, as quais registravam dados relevantes para a
investigacdo de acidentes, como mensagens de falhas e limites excedidos.

Flutuadores de Emergéncia.

A finalidade desse tipo de equipamento era impedir, por algumas horas, que o
helicoptero afundasse na agua, caso fosse obrigado a realizar um pouso de precauc¢ao ou
forcado devido a uma emergéncia a bordo, permitindo, assim, o desembarque de
passageiros de forma segura, sem que houvesse a necessidade de realizar uma
evacuacdo de emergéncia com a aeronave submersa. A aeronave nao possuia
flutuadores de emergéncia instalados.

1.7. Informagdes meteoroldgicas.

As condi¢cdes meteoroldgicas eram favoraveis ao voo visual.
1.8. Auxilios a navegacéao.

Nada a relatar.
1.9. Comunicacgodes.

Nada a relatar.
1.10.Informagdes acerca do aer6dromo.

A ocorréncia se deu fora de aerédromo.
1.11.Gravadores de voo.

N&o requeridos e ndo instalados.
1.12.Informagdes acerca do impacto e dos destrogos.

O impacto ocorreu no mar, na orla maritima de Copacabana, municipio do Rio de
Janeiro, RJ e, logo ap6s a amerissagem, a aeronave submergiu.

Figura 6 - Trajetoria da aeronave até o ponto de impacto.
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Figura 7 - Destrocos da aeronave concentrados apés a remogéao do mar.
A aeronave atingiu a superficie da dgua praticamente nivelada com a superficie do
mar e com baixa velocidade.
1.13.Informac¢des médicas, ergondmicas e psicoldgicas.
1.13.1. Aspectos médicos.

N&o houve evidéncia de que ponderacbes de ordem fisioldégica ou de incapacitacéo
tenham afetado o desempenho dos tripulantes.

1.13.2. Informagdes ergondémicas.
Nada a relatar.
1.13.3. Aspectos Psicoldgicos.
Nada a relatar.
1.14.Informagdes acerca de fogo.
N&o houve fogo.
1.15.Informagdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.

Apos 0 impacto e submerséao, a tripulacdo conseguiu abandonar a aeronave pelas
portas principais.

Os dois tripulantes de resgate que estavam a bordo auxiliaram o piloto e o “fiel”, pois
ambos nao utilizavam coletes salva-vidas.

Em seguida, os ocupantes nadaram até a praia, sendo atendidos por pessoas que
se encontravam na orla.

1.16.Exames, testes e pesquisas.

Foram realizadas andlises no video da gravacdo da ocorréncia, exames no motor,
em componentes e testes em sistemas da aeronave. Os resultados obtidos encontram-se
descritos a seguir.

Anélise espectral do som do motor.

O BEA analisou, em laboratoério, o audio de um video gravado por banhistas no
momento da queda da aeronave no mar.

A analise espectral revelou que as duas frequéncias compativeis com o0s
compressores axial e centrifugo do motor indicavam que a poténcia deste foi estabelecida
em 71,5% de NG nominal, quatro segundos antes do pouso no mar, 0 que correspondia a
um valor préximo ao de um motor operando com o TWIST GRIP na posic¢ao IDLE.
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Appendix 2 - AS350B3 _ PP-BRJ [ Arriel 2B1 engine
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From t=3s to t=7s appeared the engine’s centrifugal compressor
frequency. It shown a sharp frequency change but this phenomenon can
be due to: centrifugal compressor (6820Hz = 72%NG)
- a decrease of the NG engine power,
the helicopter closing the witness position (doppler effect), axial compressor (8062Hz = 72%NG)
more probably the effect of the two factors.
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Figura 8 - Analise espectral do audio de video do acidente.

Também foi constatado que a perda de poténcia do motor ocorreu antes do inicio do
arquivo de video, durante a fase de aproximacao da aeronave para o resgate do banhista
no mar.

Motor da aeronave.

O motor da aeronave foi desmontado na sede da SAFRAN Turbomeca Brasil,
localizada em Xerém, RJ, para andlise de danos internos e dos componentes, na
presenca de técnicos do fabricante e de investigadores do Terceiro Servico Regional de
Investigacdo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos (SERIPA 111).

Durante a desmontagem, foi possivel constatar que, de forma geral, o motor
apresentava boas condi¢des, apesar dos danos e travamentos causados pelo impacto e
pela corrosao proveniente da acdo da agua do mar.

O resultado da analise constatou que ndo foram encontradas quaisquer evidéncias
gue pudessem explicar a perda de poténcia reportada pelo piloto da aeronave.

DECU e VEMD.

A DECU e o VEMD da aeronave foram analisados nos laboratorios do BEA.

Os dados de voo recuperados das memorias EEPROM desses equipamentos eram
consistentes com o evento.

A analise dos dados recuperados do VEMD e da DECU mostrou que a primeira
mensagem de falha em cada computador estava ligada a uma discrepancia de sinal no
comando coletivo. A experiéncia adquirida na analise desse tipo de equipamento em
eventos catastréficos anteriores mostrou que essa mensagem de falha era
frequentemente encontrada durante o impacto da aeronave.

Os dados registrados pela DECU mostraram que o motor da aeronave estava em
IDLE (NG igual a 68%) no momento do impacto e o sinal do TWIST GRIP era equivalente
a posicao IDLE.
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A andlise dos dados concluiu que todas as outras discrepancias provenientes de
diferentes sensores ocorreram no mesmo momento, cerca de 4 a 5 segundos apoés a
reducdo de poténcia, e, portanto, seriam consequéncias do impacto da aeronave com 0
mar.

N&o foram encontrados registros de limites excedidos nos dados do VEMD.
Continuidade elétrica e funcionamento do sistema do TWIST GRIP.

Apés a recuperacao dos destrocos da aeronave, técnicos do fabricante, juntamente
com os investigadores do SERIPA lll, verificaram as condi¢cdes das conexdes elétricas e 0
funcionamento dos microcontactores do comando do TWIST GRIP da aeronave.

Durante a verificacdo, foram encontradas evidéncias de que o sistema havia
passado por intervencdo de manutencéo, sem que houvesse registro equivalente.

Os fios do microcontactor 53Ka eram mais flexiveis e estavam com a protecao de
termo restringente na cor preta. O termo restringente original, utilizado na fabricacdo da
aeronave, era transparente, apresentava resisténcia maior e era menos flexivel do que o
de cor preta (Figura 9).

Em seguida, foram realizados testes de continuidade elétrica e de funcionamento do
sistema, em virtude da suspeita de rompimento interno na regido do termo restringente.

A integridade dos fios foi conferida por meio de um cheque de continuidade. Foram
verificadas as conexdes dos microcontactores 53Ka e 53Kb ao circuito. O resultado foi
considerado condizente com um funcionamento normal do sistema.

Restringente
transparente

Figura 9 - Termo restringente utilizado na fiacdo do microcontactor 53Ka diferente do
original.

Os fios proximos ao local onde estava aplicado o termo restringente de cor preta
foram movimentados sem que houvesse alteragdo na continuidade do sistema. As
mesmas verificacdes nos fios com termo restringente transparente foram efetuadas sem
gue apresentassem resultados diferentes.

O TWIST GRIP estava emperrado na posi¢céo voo, devido a acdo da agua salgada.
Porém, apoOs ser realizada uma lubrificacdo na parte mecénica de acionamento, 0
movimento do punho foi restabelecido.
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Uma verificagéo de funcionamento mecanico do punho, bem como do acionamento e
funcionamento correto dos microcontactores, foi efetuada por meio da repeticdo de varios
movimentos no TWIST GRIP, entre a posicdo FLIGHT e a posicdo IDLE. Em todas as
verificacGes, 0os microcontactores apresentaram funcionamento normal.

Todos os testes realizados no sistema mostraram que o TWIST GRIP estava
funcionando normalmente, bem como ndo foram encontradas quaisquer anomalias nos
microcontactores e nas conexfes elétricas da fiagdo que pudessem justificar um
funcionamento anormal do sistema.

Exames laboratoriais nos componentes do TWIST GRIP.
Componentes 53Ka, 53Kb, 65K e 54K.

O relé 54K e os microcontactores denominados 53Ka, 53Kb e 65K pertenciam ao
conjunto do TWIST GRIP e foram analisados nos laboratérios do BEA.

Uma inspecéo visual externa dos componentes identificou, em todos eles, pontos de
corrosdo em cada pino de conexao ao circuito elétrico.

Exames de raios-X e de tomografia computadorizada foram realizados, constatando
auséncia de discrepancia visivel nos componentes que pudessem comprometer o
funcionamento do sistema.

Cablagem.

Todas as fiagoes do TWIST GRIP foram testadas pelos investigadores do SERIPA I
antes de serem levadas para exames complementares nos laboratorios do BEA. Naquela
ocasido, apresentaram continuidade normal.

Posteriormente, a mesma cablagem teve sua continuidade testada nos laboratorios
do BEA, quando apresentou o mesmo resultado.

Teste funcional do sistema.

Foi realizado, nos laboratérios do BEA, um teste funcional do sistema do punho
rotativo, utilizando os componentes elétricos do TWIST GRIP. O objetivo era expor os
microcontactores a goticulas de agua salgada, a fim de simular a influéncia do meio em
uma aeronave pairando a baixa altura sobre o mar.

O diagrama abaixo (Figura 10) mostra a instalacdo que foi seguida, representativa
da instalacdo do conjunto TWIST GRIP, com a utilizagdo de novos microcontactores e
relé.

Microswitch 1

+24 Volts
150 mA
X2
1C NO

Microswitch 2

A1l

|
Ohm-meter

T A2

<X»rrma

Figura 10 - Diagrama do teste funcional do sistema TWIST GRIP efetuado pelo BEA.
Inicialmente, o sistema foi testado e operado sem a adicdo de agua salgada para
confirmar o funcionamento correto, o que, de fato, ocorreu.
O consumo nominal do relé de 54K, quando energizado, foi de 60mA.

Em seguida, gotas de agua salgada foram depositadas entre os pinos (C e NO) e no
invélucro em cada microcontactor, quando foi iniciada a eletrolise e a conexao pode ser
estabelecida entre C e NO nos dois microcontactores.

15 de 28




| A503/CENIPA/2021 | | PP-BRI  29DEZ2012 |

L A

Figura 11 - Teste funcional do circuito elétrico do TWIST GRIP utilizando novos
microcontactores (53Ka, 53Kb e relé 54K) e com agua salgada.

Apés a utilizacdo de gotas de agua salgada e a ocorréncia de eletrdlise, a
impedancia entre os pinos C, NO e a carcaca diminuiu e a corrente atingiu 22mA, quando
o relé de 54K pbde ser energizado e fechado.

Os investigadores observaram, ainda, a ocorréncia de corrosdo eletrolitica nos
microcontactores 53Ka e 53Kb, no momento do teste, pela oxidacdo do metal e pela
geracédo de pequenas bolhas de gas na solucao hidrossalina.

Uma corrosao eletrolitica s6 poderia ocorrer com a passagem de corrente elétrica na
presenca de uma solucdo eletrolitica, ou seja, um condutor elétrico de natureza liquida.
Durante o teste, a eletrdlise fixou instantaneamente o oxigénio da agua no metal,
formando 6xido, e liberou o hidrogénio na formacao de pequenas bolhas.

Depois de secar os microcontactores com ar (simulando a evaporagdo da agua
salgada), o relé de 54K retornou ao estado “ndo energizado” com, aproximadamente,
7mA. O consumo de corrente residual foi entre 5 e 6mA.

Usando agua fresca, os resultados ndo puderam ser reproduzidos.

Um dos novos microcontactores foi substituido pelo microcontactor 53Ka removido
do conjunto do TWIST GRIP da aeronave acidentada. O mesmo resultado foi obtido, com
a energizacado do relé de 54K.

Todos os microcontactores (53Ka, 53Kb e 65K) da aeronave acidentada
apresentavam pontos de corrosao eletrolitica.

1.17.InformacgBes organizacionais e de gerenciamento.

Quanto aos aspectos organizacionais, relatos apontam deficiéncia no registro e,
consequentemente, no acompanhamento de panes e da manutencao da aeronave.

Situacbes semelhantes a que ocorreu e culminou no acidente foram vivenciadas em
voos anteriores (acendimento da luz TWT GRIP). No entanto, a auséncia de registro
impossibilitou a realizagdo de analises de frequéncia e severidade, comprometendo o
mapeamento dos riscos envolvidos.

Constatou-se, ainda, que a resolucdo das panes supracitadas néo era lancada em
cadernetas de manutencdo e diario de bordo, tampouco compartilhada, visando a
conscientizacéo e a elevacéo do nivel de alerta dos demais tripulantes.

N&o h& evidéncias de registros feitos em Ordens de Servigo, nem de abertura de
processo de Dificuldade em Servico, frente as intervencbes de manutencao realizadas
sem registro.
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1.18.Informagdes operacionais.

A aeronave realizava um voo de salvamento na orla maritima do Rio de Janeiro.
Havia decolado de SDHL com um piloto e trés tripulantes a bordo, sendo um fiel e dois
salva-vidas.

A aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento especificados pelo
fabricante e as condicbes meteoroldgicas eram favoraveis ao voo visual.

A tripulacdo j& havia realizado varios resgates naquele dia, porém, isso era
considerado normal.

A aeronave realizou a aproximagao para a orla da Praia de Copacabana, em direcéo
ao ponto de resgate, onde efetuaria um pairado para permitir que os dois salva-vidas a
bordo saltassem da aeronave com a finalidade de resgatar o banhista em risco de
afogamento.

De acordo com os tripulantes, até o inicio do pairado, o voo transcorreu sem
guaisquer anormalidades.

Durante o pairado, o piloto notou que a luz de alarme TWT GRIP se acendeu no
painel de alarmes, no mesmo momento em que percebeu uma queda repentina na
poténcia do motor e na rotacéo do rotor principal da aeronave.

Por meio da andlise de um video gravado no local, foi possivel perceber o aumento
do “efeito cone” no rotor principal, no momento em que houve a perda de poténcia do
motor e de rotag&o do rotor principal, até o pouso na agua (Figuras 12).

Figura 12 - Momento do pouso da aeronave no mar, com destaque para o aumento do
“efeito cone” no rotor principal.

O primeiro salva-vidas que saltaria sobre o mar e que ja se encontrava sobre o esqui
da aeronave disse que, nesse mesmo instante, ouviu um barulho anormal e segundo seu
relato, percebeu, de acordo com a sua experiéncia neste tipo de voo, que algo estranho
estava acontecendo. Ele decidiu retornar a cabine e proteger-se, pois a aeronave ja
estava prestes a pousar no mar.

O piloto da aeronave afirmou que, ao perceber que estava com queda de poténcia e
rotacdo, ndo lhe restava alternativa diferente do que realizar uma autorrotacao no pairado,
dentro do efeito solo, sobre a agua.

Nem o piloto em comando, tampouco o fiel, utilizavam coletes salva-vidas. Depois
da amerissagem forcada, os prOprios salva-vidas que se encontravam a bordo da
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aeronave auxiliaram esses tripulantes na evacuacdo de emergéncia. Em seguida, a
aeronave afundou e ficou totalmente submersa.

Com o resgate da aeronave, foi possivel perceber que o comando coletivo estava na

posicéo totalmente puxado (Figura 13) e que o TWIST GRIP estava na posi¢cdo FLIGHT
(Figura 14).

Figura 13 - Imagem da cabine de pilotagem, logo ap6s a remocéo da aeronave do mar,
com destaque para o comando coletivo na posi¢do totalmente puxado.

Figura 14 - Imagem da cabine de pilotagem, logo apos a remog¢éo da aeronave do mar,
com destaque para o TWIST GRIP na posicéo FLIGHT.

1.19.Informag0bes adicionais.
Eventos anteriores.

A Comissao de Investigacéo realizou entrevistas com tripulantes do Grupamento de
Operacdes Aéreas (GOA) do CBMERJ. Durante a coleta de relatos, foi percebida uma
grande preocupacdo quanto aos eventos de acendimento da luz TWT GRIP nesta

aeronave.
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Foi possivel constatar que, em alguns voos anteriores ao acidente, houve o
acendimento da luz TWT GRIP, sem perda de rotagdo, incluindo um evento no dia
anterior ao do acidente. Nessas ocasides, as tripulagdes optaram por realizar o pouso da
aeronave 0 mais rapido possivel. Posteriormente, o sistema voltava a funcionar
normalmente.

Ademais, também foi reportado um acendimento da luz TWT GRIP, o qual
impossibilitou a reducdo do regime do motor de FLIGHT para IDLE, com a aeronave
pousada, momentos antes do corte do motor. Nesse evento, 0 corte ocorreu com 0
TWIST GRIP em FLIGHT e a aeronave sofreu intervencdo de manutencdo. Entretanto,
nao foram encontrados registros acerca dessa intervencao nas cadernetas da aeronave.

Houve também, em pelo menos uma oportunidade, a perda total de comunicacao
por radio, durante a realizacdo de uma missdo. A empresa de manutencédo contratada
efetuou intervengdes com o objetivo de identificar as causas da pane e ficou constatado
gue tal fato ocorreu em virtude da alta presenca de umidade nos contatos elétricos.

Caixa de microcontactores do sistema FADEC de dois canais.

A aeronave, modelo AS-350 na versdo B3, com sistema Full Authority Digital
Electronic Control (FADEC) de dois canais, possuia uma caixa de microcontactores,
vedada contra agua, embaixo do piso da aeronave, do lado esquerdo e no final do
manche do comando coletivo.

A caixa de microcontactores possuia uma protecdo de acrilico, presa com parafusos.
Exatamente nos pontos de fixacdo dos parafusos ndo havia vedacao.

Além disso, o fecho de abertura e fechamento da carenagem inferior ficava
localizado em uma fenda exatamente alinhada com a caixa de microcontactores, mais
precisamente, com um dos parafusos de fixacdo (Figuras 15 a 17).

Durante a operacao sobre o mar, o dorso da aeronave recebia muita umidade, em
funcéo do fluxo de ar do rotor principal sobre a agua e, consequentemente, a suspensao
de particulas de agua sobre a aeronave, principalmente na sua parte inferior.

Figura 15 - Fenda do fecho da carenagem inferior (foto de helicoptero do mesmo
modelo).
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Figura 16 - Alinhamento da fenda do fecho da carenagem inferior com a caixa de acrilico
dos microcontactores do TWIST GRIP (foto de helicoptero do mesmo modelo).

Figura 17 - Alinhamento da fenda do fecho da carenagem inferior com um dos parafusos
de fixacdo da caixa de acrilico dos microcontactores do TWIST GRIP (foto de helicéptero
do mesmo modelo).

Em seus comentéarios sobre esse Relatério Final, a Airbus Helicopters reconheceu
gue os microcontactores 53ka, 53kb e 65k ndo estavam em um ambiente de vedacao
completa e ficavam préximos a uma abertura.

Assim, eles poderiam ser afetados em certas condi¢cdes pelas pequenas gotas de
agua salgada, quando a aeronave fosse operada perto da superficie do mar durante as
operagOes de resgate.

No entanto, o fabricante frisou que seria importante também, durante essas
operacdes de resgate (recuperacdo de pessoas da agua), proteger o piso da cabine da
agua do mar, uma vez que a infiltracdo pode acarretar corrosao.

O fabricante informou que existem alguns equipamentos indicados (drip trays) para
proteger o piso da cabine durante essa operacdo e evitar esse gotejamento. Nao foi
verificado se esta aeronave estava ou nao equipada com tal dispositivo.
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Operacoes aéreas sobre extensdo de agua.

O Regulamento Brasileiro de Homologacédo Aeronautica (RBHA) 91 - “Regras Gerais
de Operagdo para Aeronaves Civis”, vigente a época do acidente, ndo previa a
obrigatoriedade de uso de colete salva-vidas (ou outro meio de flutuacéo aprovado) para
cada ocupante de um helicéptero que fosse realizar um voo sobre uma extensao de agua,
tampouco a necessidade desse helicoptero, caso fosse monomotor, possuir flutuadores
ou equipamento de flutuac&o de tipo inflavel por comando da cabine.

A secdo 90.351, da Subparte Z (operacOes aereas sobre extensdes de agua) do
Regulamento Brasileiro da Aviacao Civil (RBAC) 90 - “Requisitos para Operagoes
Especiais de Aviacdo Publica”, vigente desde 12ABR2019, passou a estabelecer a
obrigatoriedade de utilizacdo de colete salva-vidas trajados pelos tripulantes de um
helicptero em voo sobre extensdo de agua onde nao fosse possivel, em funcédo da altura
e distancia, a realizacao de pouso em local adequado da costa.

A regulamentagcdo definiu, ainda, na mesma secgado, letra “f’, requisitos
complementares para operacfes aéreas realizadas sobre extensfes de 4gua a uma
distancia superior a 100 NM ou 30 minutos da costa/margem mais proxima, tendo como
referéncia a velocidade normal de cruzeiro da aeronave, destacando, para esses casos, a
obrigatoriedade de utilizagcdo de aeronave multimotora e equipada com flutuadores ou
fuselagem tipo “casco” aprovado pela ANAC.

RBAC 90 - REQUISITOS PARA OPERACOES ESPECIAIS DE AVIAGCAO
PUBLICA

SUBPARTE Z - OPERACOES AEREAS SOBRE EXTENSOES DE AGUA
90.351 Requisitos gerais

(@) Para os efeitos deste Regulamento considera-se operagdo aérea sobre
extens@es de agua aquela realizada a uma distancia e altura onde:

(1) em voo planado ou em regime autorrotacional, ndo seré possivel a realizagdo
de um pouso forgado em local adequado da costa ou margem mais préxima; ou

(2) caso ocorra uma emergéncia durante as fases de decolagem ou pouso, sera
inevitavel o pouso de emergéncia na agua (ditching).

[.]

(c) Nao obstante o previsto no paragrafo (f) desta secdo, as operacdes aéreas
sobre extensdes de agua deverao ser realizadas, prioritariamente, por aeronaves
multimotoras.

[...]
(e) Séo requisitos gerais para operacdes aéreas sobre extensdes de agua:

(1) que a aeronave disponha de colete salva-vidas ou dispositivo de flutuacéo
individual, equipados com um apito e uma luz de localizagdo, para todos os
membros da tripulacdo, pessoas com fungdo a bordo e passageiros a bordo. As
seguintes disposic¢des se aplicam:

[.]

(i) para operagbes com helicOpteros, os membros da tripulacdo e pessoas com
funcdo a bordo deverdo trajar o colete salva-vidas ou dispositivo de flutuagcéo
individual durante todo o voo;

[..]

() Sao requisitos complementares para operagfes aéreas realizadas sobre
extensdes de agua a uma distancia superior a 100 NM ou 30 minutos da
costa/margem mais préxima, tendo como referéncia a velocidade normal de
cruzeiro da aeronave:

[.]
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(3) utilizar aeronave multimotora;

(4) utilizar helicéptero equipado com flutuadores ou fuselagem tipo “casco”
aprovado pela ANAC;

1.20. Utilizac&o ou efetivacdo de outras técnicas de investigacao.
N&o houve.

2. ANALISE.
Tratava-se de um voo de salvamento na orla maritima do Rio de Janeiro, RJ.

Durante o pairado, o piloto notou que a luz TWT GRIP se acendeu no painel de
alarmes, no mesmo momento em que percebeu uma queda repentina na poténcia do
motor e na rotacdo do rotor principal da aeronave, ou seja, o acendimento da luz TWT
GRIP no painel de alarmes indicava uma situacdo de punho rotativo em IDLE, ou pelo
menos fora da posi¢cado FLIGHT, ja que posi¢cdes transitorias ja seriam suficientes para o
acendimento da luz.

Por outro lado, um simples movimento parcial ou esbarrdo no punho ndo seriam
suficientes para manter a luz acesa. Seria necessario, portanto, um comando mecanico
rotacional continuo e intencional, retirando o punho rotativo da posicdo FLIGHT, pois
guando o punho era retirado dessa posi¢cdo e movimentado para a posi¢cao IDLE, uma
mola contrariava esse movimento, até atingir um ressalto, o qual ao ser sobrepujado
manteria 0 punho na posicdo IDLE, mesmo apos a soltura do comando.

Entretanto, com o resgate da aeronave, foi possivel perceber que o comando
coletivo estava na posicéo totalmente puxado e que o TWIST GRIP estava na posicao
FLIGHT.

Considerando as caracteristicas de funcionamento mecénico rotacional do punho
rotativo, as quais impossibilitariam um movimento em virtude do impacto, e o fato de os
investigadores do SERIPA IIl terem sido os primeiros a acessar a aeronave apos 0
resgate, é possivel afirmar que o TWIST GRIP estava na posicdo FLIGHT durante a
ocorréncia, apesar da afirmacdo do piloto quanto ao acendimento da luz TWT GRIP no
painel de alarmes, seguida da queda repentina na poténcia do motor e na rotacao do rotor
principal da aeronave.

Diante disso, o BEA analisou em laboratério o audio de um video gravado por
banhistas no momento da queda da aeronave no mar. A conclusdo da analise espectral
revelou que as duas frequéncias compativeis com os compressores axial e centrifugo do
motor indicavam que a poténcia foi estabelecida em 71,5% de NG nominal, quatro
segundos antes do pouso no mar. Esse valor correspondia a um valor préximo ao de um
motor operando em marcha lenta, ou com o TWIST GRIP na posicéo IDLE.

Adicionalmente, o motor da aeronave foi analisado na sede do fabricante. O
resultado da andlise constatou que ndo foram encontradas quaisquer evidéncias que
pudessem explicar a perda de poténcia reportada pelo piloto da aeronave.

Concluiu-se, portanto, que o motor da aeronave recebeu um comando de IDLE,
apesar de o punho rotativo estar na posicdo FLIGHT. Corrobora a analise o fato de a
DECU ter registrado uma NG igual a 68% (compativel com um motor operando em
marcha lenta) no momento do impacto e um sinal elétrico de IDLE oriundo do sistema
elétrico do TWIST GRIP.

Diante da possibilidade de uma falha mecéanica ou elétrica, foram realizados testes
no conjunto TWIST GRIP. Inicialmente, foi conferido o acionamento mecéanico do punho,
bem como o funcionamento correto dos microcontactores, por meio de varias repeticdes
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de movimentos entre as posicoes FLIGHT e IDLE. Em todas as verificacbes, 0s
microcontactores apresentaram funcionamento normal.

Em seguida, técnicos do fabricante, juntamente com os investigadores do SERIPA
lll, verificaram as condigBes das conexdes elétricas. Todas as fiagbes do TWIST GRIP
apresentaram continuidade normal. Posteriormente, o0 mesmo teste foi realizado nos
laboratérios do BEA, quando apresentou o mesmo resultado.

Contudo, durante a primeira verificagdo das conexdes elétricas, foram encontradas
evidéncias de que o sistema havia passado por intervencdo de manutencéo, sem que isso
tivesse sido registrado. No entanto, essas intervencbes ndo foram suficientes para
justificar uma falha ou mau funcionamento no sistema.

A falta de registro indicava que havia deficiéncias organizacionais na gestdo de
processos, principalmente durante o acompanhamento de panes e de manutencdo da
aeronave. A resolucdo de panes nao era lancada em cadernetas de manutencéo e diario
de bordo, tampouco compartilhada ao grupo de tripulantes, visando a conscientizacéo e a
elevacao do nivel de alerta, procedimentos importantes a manutencdo da seguranca,
indicando a existéncia de uma condicédo latente dentro da organizacéo.

A auséncia de registro impossibilitou a realizacdo de analises de frequéncia e
severidade, aberturas de processo de Dificuldade em Servi¢o, dentre outras medidas de
pesquisa e resolucdo de problemas. Isso comprometeu 0 mapeamento dos riscos
envolvidos e impossibilitou as acdes elementares que poderiam ter evitado o acidente.

Uma gestdo marcada por auséncia de registros propiciou a informalidade na tratativa

de assuntos operacionais e no manejo das praticas voltadas a seguranca, indo de
encontro a doutrina da Seguranca de Voo.

Essa cultura organizacional permitiu que algumas situacbes semelhantes a do
acidente (o acendimento da luz TWT GRIP) fossem vivenciadas em voos anteriores, com
outros tripulantes.

Contudo, apesar da constatacdo de deficiente cultura organizacional acerca dos
registros de panes e servicos de manutencao, todos os testes realizados no sistema
mostraram que o TWIST GRIP estava funcionando normalmente, bem como néo foram
encontradas quaisquer anomalias nos microcontactores e nas conexdes elétricas das
fiacBes que pudessem justificar um funcionamento anormal do sistema.

Diante disso e de relatos de falha de comunicacdo onde foi apontada a alta
presenca de umidade nos contatos elétricos dos radios, foi realizado um teste funcional
do sistema do punho rotativo, nos laboratérios do BEA, cujo objetivo era simular a
influéncia do meio em uma aeronave pairando a baixa altura sobre o mar.

Os testes mostraram a ocorréncia de corrosao eletrolitica nos microcontactores
53Ka e 53Kb.

Considerando que todos 0s microcontactores da aeronave acidentada apresentavam
pontos de corrosdo eletrolitica, pode-se concluir que a caixa de microcontactores do
sistema TWIST GRIP da aeronave, localizada embaixo do piso, sofreu acdo de agua
salgada, durante a operagao sobre o mar, faciltando o fechamento do circuito dos
microcontactores 53Ka, 53Kb e 65K, enviando, assim, um sinal elétrico de IDLE & DECU,
e de acendimento da luz TWT GRIP ao painel de alarmes, a despeito da posicdo do
punho rotativo.

Por outro lado, como a caixa de microcontactores, neste modelo de aeronave
(versao B3, com sistema FADEC de dois canais), era vedada e estava localizada na parte
de dentro da carenagem inferior, ndo seria possivel tal acdo em seu interior. Entretanto,
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apesar de a protecéo de acrilico ser vedada, a sua fixacao era feita com parafusos, onde
nao havia vedacéao.

Foi constatado, ainda, que o fecho de abertura e fechamento da carenagem inferior
ficava localizado em uma fenda exatamente alinhada com um dos parafusos de fixacao
da caixa de microcontactores. Goticulas de 4gua salgada em suspensédo, depositadas na
superficie da aeronave, em especial aquelas depositadas na porta esquerda, escorriam
para baixo, até encontrar a fenda do fecho da carenagem inferior, ingressando no
compartimento, quando comecgavam a gotejar sobre o parafuso de fixacdo, sem vedacéo,
da caixa de acrilico.

Considerando que os trés microcontactores (53Ka, 53Kb e 65K) estivessem em
perfeitas condi¢cdes de funcionamento, o comando de IDLE e o acendimento da luz TWT
GRIP dependeriam do acionamento dos microcontactores 53Ka e 53Kb, bem como do
microcontactor 65K, local por onde passava o ponto de aterramento para o relé 54K,
através do microcontactor 53Kb, e para o acendimento da luz TWT GRIP.

Portanto, a acdo de &gua salgada nos microcontactores pode ter ocorrido nos
eventos anteriores, quando houve o acendimento da luz TWT GRIP em voo, sem haver
perda de poténcia. Porém, ndo é possivel afirmar se houve influéncia de 4gua salgada em
outro microcontactor, 53Ka ou 53Kb, juntamente com o microcontactor 65K, ou se foi
apenas este ultimo que sofreu a acdo de agua salgada, sendo o Unico necessario para
permitir o acendimento da luz de alarme, visto que ndo houve o comando de IDLE.

De acordo com os relatos, essa anomalia era temporaria e o sistema voltava a
funcionar normalmente apds algum tempo, provavelmente apds a evaporacao da agua
salgada entre os pinos e o involucro dos microcontactores afetados, exatamente conforme
os resultados do teste funcional do sistema elétrico do TWIST GRIP realizado no BEA,
quando o relé de 54K retornou ao estado “ndo energizado”, depois da secagem dos
microcontactores com ar (simulando a evaporacdo da agua salgada).

Por outro lado, considerando o resultado dos testes realizados no BEA e os pontos
de corroséo eletrolitica nos microcontactores da aeronave acidentada, € possivel concluir
gue, no voo do acidente, os trés microcontactores (53Ka, 53Kb e 65K) sofreram acédo da
agua salgada e tiveram seus contatos fechados, pois havia a necessidade do
acionamento de ambos os microcontactores 53Ka e 53Kb, além do aterramento do
microcontactor 65K, para permitir o sinal elétrico de IDLE a DECU.

N&o foi possivel precisar a ordem na qual os microcontactores sofreram acédo da
agua salgada e fecharam, com excecao do ultimo, justamente 0 microcontactor 65K, o
qgual permitiu o acendimento da luz TWT GRIP e o aterramento, concluindo, assim, as
condi¢cBes essenciais para o comando inadvertido de IDLE.

Ressalta-se que, apesar da redundancia do sistema, visto que, apenas quando 0s
dois microcontactores 53Ka e 53Kb eram acionados, juntamente com o aterramento
fornecido pelo microcontactor 65K, havia o sinal elétrico de IDLE & DECU, essa perda de
redundancia ndo era informada ao piloto.

No voo do acidente, com os microcontactores 53Ka e 53Kb sob agdo da &gua
salgada e com seus contatos fechados, ndo houve o acendimento da luz de alarme,
permitindo, assim, que o0 voo prosseguisse sem a redundancia prevista para o sistema do
TWIST GRIP.

A acéo corretiva decorrente do acendimento da luz TWT GRIP em voo consistia em
rotacionar o TWIST GRIP para a posicdo FLIGHT. Assim, considerou-se que o
procedimento ndo abordava, de maneira efetiva, uma sequéncia de acdes apods o
posicionamento ou verificacdo do TWIST GRIP na posi¢cdo FLIGHT e a manutencéo da
luz de alarme acessa, ou seja, a persisténcia da pane, prevendo ac¢des no sentido de
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verificar os parametros do motor, pousar imediatamente ou assim que possivel, realizar
autorrotacdo, dentre outras.

A inexisténcia de procedimentos especificos referentes ao acendimento da luz TWT
GRIP em voo, com o punho rotativo na posi¢cao FLIGHT, pode ter excluido a possibilidade
de o piloto efetuar um pouso de seguranca, em fungcdo da possibilidade de comando
inadvertido de IDLE.

Contudo, mesmo que houvesse procedimento especifico para a situacdo vivenciada
(acendimento da luz TWT GRIP com perda de poténcia), ndo havia uma alternativa, a nao
ser a realizacdo de uma autorrotacdo no pairado sobre a agua.

Apés 0 pouso no mar, a tripulacdo aguardou a submersao da aeronave para realizar
a evacuacao pelas portas principais, pois ela ndo era equipada com flutuadores de
emergéncia.

O fato de o piloto e o fiel ndo estarem utilizando coletes salva-vidas, ou outro
dispositivo de flutuacédo individual aprovado, amentou a exposi¢cao ao risco.

A Subparte K do RBHA 91, vigente a época do acidente, ndo previa a
obrigatoriedade de uso de coletes salva-vidas para os ocupantes de um helicoptero que
fosse realizar um voo sobre uma extensao de agua e, tampouco, a necessidade de um
helicoptero monomotor possuir equipamento de flutuacao.

A ANAC estabeleceu, no RBAC 90, secédo 90.351 da Subparte Z, vigente desde
12ABR2019 e aplicavel as operacdes especiais de Aviacdo Publica, a obrigatoriedade de
uso de coletes salva-vidas (ou outro meio de flutuacéo aprovado) pelos tripulantes de um
helicoptero em voo sobre extensao de agua onde néo seja possivel, em funcao da altura
e distancia, a realizacdo de pouso em local adequado da costa. Justamente o caso do
PP-BRJ, o qual efetuava pairado a baixa altura.

Por outro lado, o mesmo Regulamento ndo estabeleceu obrigatoriedade em relacéo
a instalacdo de flutuadores de emergéncia, com excecdo dos casos de operacdes aéreas
realizadas sobre extensfes de adgua a uma distancia superior a 100 NM ou 30 minutos da
costa/margem mais proxima, tendo como referéncia a velocidade normal de cruzeiro da
aeronave. Nesses casos, as aeronaves deveriam ser multimotoras e equipadas com
flutuadores ou fuselagem tipo “casco” aprovado pela ANAC.

Apesar disso, considerando que esse tipo de voo sobre o mar e a baixa altura era
frequente e rotineiro, pode-se inferir que houve uma inadequada supervisdo gerencial por
parte da organizacdo, pois mesmo ndo havendo obrigatoriedade, um gerenciamento do
risco poderia concluir como ndo aceitavel a operacdo sem o uso de coletes salva-vidas
pelos ocupantes de um helicoptero.

Vale ressaltar que os proprios salva-vidas que se encontravam a bordo da aeronave
auxiliaram os tripulantes apds a evacuacdo de emergéncia, evitando que as
consequéncias do acidente fossem ainda piores.

3. CONCLUSOES.

3.1. Fatos.
a) o piloto e os OEE estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA)
validos;

b) o piloto estava com a habilitacdo de aeronave tipo H350 (que incluia o modelo
AS-350B3) valida;

c) o piloto estava qualificado e possuia experiéncia no tipo de voo;
d) a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;
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e)
f)
9)
h)

y)
2)

a aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento;
as escrituracoes das cadernetas de célula e motor estavam atualizadas;
as condi¢cfes meteoroldgicas eram propicias a realiza¢do do voo;

guando se encontrava no pairado sobre o mar, a aeronave apresentou perda de
poténcia e de rotac¢ao do rotor principal;

o piloto efetuou uma autorrotacdo e o pouso forcado no mar;
a aeronave nao era equipada com flutuadores de emergéncia;

ap0s o impacto, a tripulacdo realizou a evacuacdo de emergéncia com a
aeronave submersa;

a tripulacdo néao utilizava coletes salva-vidas;

apos a evacuacao, os tripulantes foram auxiliados pelos salva-vidas que estavam
a bordo da aeronave;

a analise do motor da aeronave constatou que nao foram encontradas quaisquer
evidéncias que pudessem explicar a perda de poténcia reportada pelo piloto da
aeronave;

os dados registrados pela DECU mostraram que o motor da aeronave estava em
IDLE (NG igual a 68%) no momento do impacto;

nas verificacbes de funcionamento mecanico do TWIST GRIP, os
microcontactores apresentaram funcionamento normal,

nao foram encontradas quaisquer anomalias nos microcontactores e nas
conexdes elétricas que pudessem justificar um funcionamento anormal do
sistema,;

todos 0s microcontactores apresentavam pontos de corrosao eletrolitica;

um teste funcional do TWIST GRIP revelou que a exposicdo dos
microcontactores a agua salgada iniciava a eletrélise e a consequente
energizacao do relé 54K;

os pontos de fixacdo dos parafusos da caixa de microcontactores ndo possuiam
vedacao contra agua;

em voos anteriores ao acidente, houve o acendimento da luz TWT GRIP, sem
perda de rotacéo;

foi reportado um evento anterior ao acidente de perda total de comunicacdo por
radio, durante uma missao realizada, ocasionada por alta presenca de umidade
nos contatos elétricos;

nao foram encontrados registros acerca de intervencdes nas cadernetas de
manutencao da aeronave para esses relatos de panes;

foi constatado que a resolucdo das panes ndo era lancada em cadernetas de
manutencdo e diario de bordo, tampouco compartihada com os demais
tripulantes;

a aeronave teve danos substanciais; e
todos os ocupantes sairam ilesos.

3.2. Fatores contribuintes.

- Cultura organizacional - contribuiu.
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A informalidade da organizagcdo no acompanhamento de panes, de intervencdes de
manutencdo, bem como no tratamento de informacdo relevante, diante de eventos
anteriores semelhantes ao do acidente, impossibilitou a realizacdo de andlises de
frequéncia e severidade, dentre outras medidas que poderiam ter evitado a ocorréncia.

- Manutencao da aeronave - indeterminado.

A auséncia de registro acerca das intervencbes de manutencdo, realizadas na
aeronave ap0s 0s eventos anteriores ao acidente, impossibilitou a realizacdo de medidas
de pesquisa e resolucdo de problemas, comprometendo o mapeamento dos riscos
envolvidos e as acdes elementares que poderiam ter evitado a ocorréncia.

- Projeto - indeterminado.

A localizacdo da fenda do fecho de abertura e fechamento da carenagem inferior,
alinhada com a caixa de microcontactores do sistema TWIST GRIP da aeronave,
juntamente com a falta de vedacdo nos pontos de fixagdo da caixa de acrilico, permitia a
entrada e acdo de agua salgada em seus microcontactores, durante a operacao sobre o
mar, a qual pode ter causado fechamento de contato entre os pinos e o involucro dos
microcontactores 53Ka, 53Kb e 65K, enviando, assim, um sinal elétrico de IDLE a DECU,
a despeito da posicao do punho rotativo.

- Supervisao gerencial - contribuiu.

A auséncia de registro impossibilitou a realizacdo de analises de frequéncia e
severidade, aberturas de processo de Dificuldade em Servi¢o, dentre outras medidas de
pesquisa e resolucdo de problemas. Isso comprometeu o mapeamento dos riscos
envolvidos e impossibilitou as acbes elementares que poderiam ter evitado o acidente e
evidenciou a participacao da supervisdo gerencial na ocorréncia.

4. RECOMENDAGCOES DE SEGURANCA

Proposta de uma autoridade de investigacdo de acidentes com base em informac6es
derivadas de uma investigacdo, feita com a intencdo de prevenir ocorréncias aeronauticas e que
em nenhum caso tem como objetivo criar uma presuncao de culpa ou responsabilidade.

Em consonancia com a Lei n°® 7.565/1986, as recomendacgdes sdo emitidas unicamente
em proveito da seguranca de voo. Estas devem ser tratadas conforme estabelecido na NSCA 3-13
“Protocolos de Investigacdo de Ocorréncias Aeronduticas da Aviacdo Civil conduzidas pelo
Estado Brasileiro”.

A Agéncia Nacional de Aviac&o Civil (ANAC), recomenda-se:
A-503/CENIPA/2021 - 01 Emitida em: 22/09/2023

Atuar junto ao detentor do certificado de tipo do helicptero, a fim de analisar a pertinéncia
de revisar os procedimentos a serem adotados pela tripulacdo em situacbes de
acendimento e manutencdo da luz de alarme TWT GRIP acesa em voo, mesmo apos ter
posicionado ou verificado que o TWIST GRIP esta na posi¢cado FLIGHT.

A-503/CENIPA/2021 - 02 Emitida em: 22/09/2023

Divulgar ao GOA/CBMERJ os ensinamentos colhidos nesta ocorréncia, no intuito de que
aquele operador aprimore seu sistema de gerenciamento de risco e se certifique que
foram adotadas medidas que assegurem o tratamento adequado e formal quanto ao
acompanhamento de panes e intervencdes de manutencao.

A-503/CENIPA/2021 - 03 Emitida em: 22/09/2023
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Analisar se os processos de identificacdo de perigo e de avaliacdo e controle de risco
previstos no MGSO do GOA/CBMERJ estabelecem medidas que assegurem a mitigacao
do risco nos casos de operacdes sobre o mar, em aeronaves que ndo possuem sistemas
de flutuacéo.

5. AC}OES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.
As seguintes acodes corretivas foram adotadas pelo fabricante da aeronave:

- foi realizada a modificagdo na légica do circuito do sistema do punho rotativo e nas
conexdes elétricas dos seus microcontactores, mitigando a possibilidade de eventos de
perda de poténcia inadvertida do motor em virtude do sistema TWIST GRIP;

- foi implementada a melhoria no isolamento e na vedagcdo dos terminais dos
microcontactores, compreendendo a aplicacao de verniz; e

- foi feita a modificacéo do programa de manutencao relativo aos cheques funcionais
do sistema e a verificacao periddica da vedacao.

- a Airbus disponibilizou um novo conjunto de microcontactores 53ka, 53kb e 65k
protegidos contra a corrosdo proveniente do meio ambiente (MOD 074782). Esses
microcontactores serdo assunto de um novo ASB mandatdério para instalacéo.

O RBAC 90, vigente desde 12ABR2019, passou a estabelecer a obrigatoriedade de
utilizacéo de colete salva-vidas trajados pelos tripulantes de um helicéptero em voo sobre
extensdo de agua onde nédo seja possivel, em funcdo da altura e distancia, a realizacao
de pouso em local adequado da costa.

Essa regulamentacdo definiu, ainda, requisitos complementares para operacdes
aéreas realizadas sobre extensdes de agua a uma distancia superior a 100 NM ou 30
minutos da costa/margem mais proxima, tendo como referéncia a velocidade normal de
cruzeiro da aeronave, destacando, para esses casos, a obrigatoriedade de utilizacdo de
aeronave multimotora e equipada com flutuadores ou fuselagem tipo “casco” aprovados
pela ANAC.

Em, 22 de setembro de 2023.
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