COMANDO DA AERONAUTICA

CENTRO DE INVESTIGACAO E PREVENCAOQO DE
ACIDENTES AERONAUTICOS

RELATORIO FINAL
A-146/CENIPA/2016

OCORRENCIA: ACIDENTE
AERONAVE: PT-HYE
MODELO: HB-350B

DATA: 08NOV2016

FORMRF0219



| A-146/cEnIPA/2016 | | PT-HYE  o08NOV2016 |

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 relagcdo as circunstancias que
contribuiram ou que podem ter contribuido para desencadear esta ocorréncia.

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

O objetivo Unico 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 sdo dirigidos.

Este relatério 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 Convengdo
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 colaboracao decorre da voluntariedade e é baseada no principio da confianca. Por essa razéo,
a utilizacdo deste Relatorio para fins punitivos, em relacéo aos seus colaboradores, além de macular
0 principio da "ndo autoincriminacdo” deduzido do "direito ao siléncio”, albergado pela
Constituicdo Federal, pode desencadear o esvaziamento das contribuicfes voluntarias, fonte de
informacdo imprescindivel para o SIPAER.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer outro propdsito, que ndo o de prevengdo de
futuros acidentes, podera induzir a interpretacdes e a conclusdes erréneas.
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SINOPSE

O presente Relatério Final refere-se ao acidente com a aeronave PT-HYE, modelo
HB-350B, ocorrido em 08NOV2016, classificado como “[SCF-PP] Falha ou mau
funcionamento do motor | Com rotor”.

Durante a decolagem vertical na lateral da piscina de uma pousada, ao atingir,
aproximadamente, oito metros de altura e aplicar o comando de ciclico a frente, o aviso
sonoro (buzina) de baixa RPM comecou a soar e, simultaneamente, o helicéptero perdeu
sustentacao.

O piloto tentou a recuperacéo, baixando o coletivo e aplicando o ciclico a frente, em
uma tentativa de livrar a piscina que estava abaixo da aeronave, porém, ndo obteve
sucesso.

A aeronave chocou-se contra a borda da piscina, deslizou em sua margem e guinou
90° no sentido horério, ficando parcialmente submersa.

O motor parou abruptamente e a aeronave teve danos substanciais.
O piloto e o passageiro sofreram lesdes leves.

Houve designacao de Representante Acreditado do Bureau d'Enquétes et d'Analyses
pour la Sécurité de I'Aviation Civile (BEA) - Franca, Estado de projeto/fabricacdo do motor.
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AFM
ANAC
ANP
CA
CENIPA
CMA
FCU
HMNT
INVH
NR

NS

oM
PCH
PPH
RBHA
RPM
SERAC
SERIPA VI

TPP
uTC

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

Aircraft Flight Manual - Manual de Voo de Aeronave

Agéncia Nacional de Aviagao Civil

Agéncia Nacional de Petroleo, Gas Natural e Biocombustiveis
Certificado de Aeronavegabilidade

Centro de Investigacao e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Certificado Médico Aeronautico

Fuel Control Unit - Unidade de Controle de Combustivel
Habilitacdo de Helicoptero Monomotor a Turbina

Habilitacdo de Instrutor de Voo - Helicoptero

Rotor Rotation Speed — Velocidade de rotacdo do rotor
Numero de Série

Organizacédo de Manutencao

Licenca de Piloto Comercial - Helicoptero

Licenca de Piloto Privado - Helicoptero

Regulamento Brasileiro de Homologac&do Aeronautica
Rotagbes Por Minuto

Servico Regional de Aviacéo Civil

Sexto Servico Regional de Investigacdo e Prevencéo de Acidentes
Aerondauticos
Categoria de registro de aeronave de Servico Aéreo Privado

Universal Time Coordinated - Tempo Universal Coordenado
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

" PT-HYE

08NOV2016 |

Modelo: HB-350B Operador:
Aeronave Matricula: PT-HYE Particular

Fabricante: HELIBRAS

Data/hora: 08NOV2016 - 16:00 (UTC) |Tipo(s):

Local: Vale da Lua, GO [SCF-PF] Falha ou mau

A funcionamento do motor

Ocorréncia o~ ot s n A _

Lat. 14°10’39°S  Long. 044°46'44"W Subtipo(s):

Municipio - UF: Alto Paraiso de Goias -

GO Com rotor

1.1.Histo6rico do voo.

A aeronave iniciou a decolagem de uma pousada no municipio de Alto Paraiso de
Goias, GO, com destino a cidade de Brasilia, DF, por volta das 16h00min (UTC), com um
piloto e um passageiro a bordo.

Durante a decolagem vertical, a uma altura de oito metros, o comando de ciclico foi
aplicado a frente e o aviso sonoro (buzina) de baixa rotacdo (RPM - Rotacdes Por Minuto)
comecou a soar. Na sequéncia, o helicptero perdeu sustentacao.

O piloto tentou a recuperacéo, baixando o coletivo e aplicando o ciclico a frente, em
uma tentativa de livrar a piscina que estava abaixo da aeronave, porém, nao obteve
sucesso. A aeronave chocou-se contra a borda da piscina, deslizou em sua margem e
guinou 90° no sentido horario.

A aeronave teve danos substanciais.
Os dois ocupantes sofreram lesdes leves.
1.2.Lesdes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - - -
Leves 1 1 -
llesos - - -

1.3.Danos a aeronave.

A aeronave teve danos substanciais em toda a estrutura, rupturas nas pas dos rotores
principal e de cauda, e nos estabilizadores vertical e horizontal.

1.4.0utros danos.

N&o houve.
1.5.Informagdes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.

Horas Voadas
Discriminacgéo Piloto
Totais 2.000:00
Totais, nos ultimos 30 dias 18:00
Totais, nas ultimas 24 horas 01:00
Neste tipo de aeronave 300:00
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 18:00
Neste tipo, nas Ultimas 24 horas 01:00
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Obs.: os dados relativos as horas voadas foram fornecidos pelo piloto.
1.5.2. Formacao.

O piloto realizou o curso de Piloto Privado - Helicéptero (PPH) na NEP Escola de
Pilotagem, RJ, em 2006.

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

O piloto possuia a licenca de Piloto Comercial - Helicéptero (PCH) e estava com as
habilitag6es de Helicoptero Monomotor a Turbina (HMNT) e Instrutor de Voo - Helicoptero
(INVH) vélidas.

1.5.4. Qualificag&o e experiéncia no tipo de voo.

O piloto estava qualificado e possuia experiéncia no tipo de voo.
1.5.5. Validade da inspecdo de saude.

O piloto estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) valido.
1.6.Informacgdes acerca da aeronave.

A aeronave, de nimero de série HB/1156-2571, foi fabricada pela HELIBRAS, em
1992, e estava inscrita na Categoria de Registro de Servigos Aéreos Privados (TPP).

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

A ultima inspec¢ao da aeronave, do tipo “300 horas”, foi realizada, em 24JUN2016,
pela organizacdo de manutencdo Fénix Manutencdo e Recuperacdo de Aeronaves Ltda.,
em Goiania, GO.

No momento da ocorréncia, a aeronave acumulava 128 horas voadas ap0s a inspecao
de “300 horas”, no entanto, ndo foram apresentados 0s registros que atestassem a
realizagao da inspecgao do tipo “100 horas”, prevista pelo programa de manutencdo do
fabricante.

1.7.Informacdes meteoroldgicas.

As condicdes eram favoraveis ao voo visual.
1.8.Auxilios a navegacao.

Nada a relatar.
1.9.Comunicacdes.

Nada a relatar.
1.10.Informacgbes acerca do aeréodromo.

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

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

O impacto ocorreu sobre a piscina de uma pousada, ndo havendo qualquer evidéncia
de impacto anterior. A distribuicdo dos destrogos foi do tipo concentrada (Figura 1).
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A coliséo foi presenciada por observadores, 0s quais acompanharam todo o processo
de embarque, acionamento e decolagem.

Apos o impacto, a aeronave manteve-se por pouco tempo acionada. A resisténcia
imposta pela agua da piscina e por sua estrutura contribuiu para a parada abrupta do
conjunto do motor.

O local no qual ocorreu a decolagem da aeronave era bastante restrito e com diversos
obstaculos, algumas edificacfes e vegetacdes nos arredores.

1.13.Informagbes médicas, ergondmicas e psicoldgicas.
1.13.1. Aspectos médicos.
Nada a relatar.
1.13.2. Informacgbes ergonémicas.
Nada a relatar.
1.13.3. Aspectos Psicologicos.
Nada a relatar.
1.14.Informacbes acerca de fogo.
N&o houve fogo.
1.15.Informacdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.

O piloto e o passageiro foram removidos da aeronave com o auxilio de pessoas que
presenciaram o acidente. Eles sofreram algumas escoria¢des pelo corpo, mas conseguiram
abandonar o helicoptero sem grandes dificuldades.

1.16. Exames, testes e pesquisas.

Os investigadores do Sexto Servico Regional de Investigacdo e Prevencdo de
Acidentes Aeronauticos (SERIPA VI) conduziram a coleta de dados nos destro¢gos com
apoio de um representante da HELIBRAS.

Verificou-se que as pas do rotor principal apresentavam sinais significativos de
impacto. Os danos observados eram caracteristicos de impacto com poténcia (torque e
NR), conforme Figura 2.
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Figura 2 - Conjunto de pas do rotor principal.

Foram realizadas andlises de amostras de combustivel (querosene de aviagao),
coletadas do tanque principal e do filtro de combustivel, estando ambas dentro das
especificacoes estabelecidas pela Agéncia Nacional de Petroleo, Gas Natural e
Biocombustiveis (ANP) (Figuras 3 e 4).

PRODUTO: QUEROSENE DE AVIAGAO

\ i H 0 .
thp Relatorio de Ensaio N°.: cpriocoooozizo17

N° do Documento de Fiscalizagdo: 0000000000 ° .
Data colota: 08/112016 D e SOB017
Municipio: BAIRRO CENTRO - bairro de Brasilia/DF UF: DF

Observagio: Amaostra retirada do dreno do tanque principal da aeronave. Acidente PT-HYE

LEGISLAGAO: Resoclugiio ANP N° 37, DE 1.12.2009 (DOU 2.12.2009) - Regulamento Técnico ANP n® 06/2009

‘Caracteristica Resultado Especificacio Unidade Tolerincia Método
Aspecto Passa CLIMS NBR 14954
Massa Especifica a 200C 811,9 771.3 a 836.6 kgim? 771 a 836.9 NER 14065
Destilagao - PIE 157,1 °C D 86
Destilagdo - 109% Recuperado 184,1 Méx 205.0 °«C Max 207.7 D 86
Destilacio - 50% Recuperado 203,8 o D 86
Destilagdo - 90% Recuperado 231,4 °C D 86
Destilagdo - PFE 246,5 Max 300.0 “C Max 304.2 D 86
Destilagéo - Residuo 0,9 Max 1.5 k3 Max 1.7 D 86
Destilado - Perda 08 Méx 1.5% % D86
Teor de Enxofre 0,10 M. 0.30 % massa  Max. 0.31 D 5453
Naftaleno 2,80 Méx 3.00 % vol. Méx 3.11 D 1840
P. de Fuligem (naft. < 3,0%) 20,0 Min. 19 mm Min. 16.7 D 1322

Laudo da amostra:
Amostra conforme as especificagBes da ANP para as caracteristicas i O valor trado para (Ponto de fuligem)
se enconira deniro da tolerdncia estabelecida para a caracteristica.

Figura 3 - Resultado da andlise de combustivel do tanque principal. Fonte: ANP.

& Ell‘lp Relatorio de Ensaio N°.: cPTiocoo03izo17
b e PRODUTO: QUEROSENE DE AVIAGAO
b P Bt
N® do do F ¢ 000 N° da Amostra: (00000000
Data coleta: 12/11/2018 Data de Entrada: 10/03/2017
Municipio: BAIRRO CENTRO - bairra de Brasilia/DF UF: DF
Observagiio: Amostra coletada do filtro de combustivel. Acidente PT-HYE

LEGISLAGAQ: Resolugiio ANP N° 37, DE 1,12.2008 (DOU 2.12.2009) - Regulamento Téenkco ANP n® 06/2009

Caracteristica Resultado ificagh Unidade Tolerancia Método
Massa Especifica a 20°C 811,9 771.3 a 836.6 kg/m® 771 a 836.9 NER 14065
Teor de Marcador N3o detectado  N3o detectado uakg Nao detectado Cromatografiz

Laudo da amostra: i
Amostra conforme as especificagbes da ANP para as caracteristicas avaliadas.

Figura 4 - Resultado da analise de combustivel do filtro de combustivel. Fonte: ANP.

9de 14




| A-146/cEnIPA/2016 | | PT-HYE  o08NOV2016 |

O motor Arriel 1B, Numero de Série (NS) 4420, que equipava a aeronave, foi analisado
no local do acidente e os sinais encontrados evidenciaram que este desenvolvia poténcia
no momento da colis&o.

Assim, o motor foi removido e submetido a testes na sede da Turbomeca Brasil, em
Duque de Caxias, RJ.

A turbina livre apresentava marcas de rocamento, fato que inviabilizou a execucéo do
teste funcional em banco de provas.

Uma inspecao do sistema de lubrificacdo ndo indicou a presenca de limalha nos plugs
magnéticos. O teste de permeabilidade do motor revelou que os parametros estavam dentro
do limite maximo estabelecido pelo fabricante. Uma inspec¢éo boroscépica no modulo M03
(Figura 5) néao revelou discrepancias.

MODULE M03
GAS GENERATOR
MODULE M02  HIGH PRESSURE SECTION
AXIAL COMPRESSOR n pg‘xé’;’ #ﬁ;‘:,‘NE
MODULE M05
REDUCTION GEARBDX

MODULE M01
TRANSMISSION SHAFT
AND ACCESSORY GEARBOX
Figura 5 - Divisdo dos md6dulos do motor da aeronave. Fonte: Aircraft Flight Manual (AFM

- Manual de Voo de Aeronave).

O modulo MO05 (Figura 5) foi removido do motor para verificacdo do alinhamento das
marcas existentes no pinhdo de entrada e na sua porca. Apés a remocao, foi observado
um desalinhamento de, aproximadamente, 1 mm entre tais componentes (Figura 6).

Figura 6 - Deslocamento da porca do médulo MO5 do motor.

Apoés consulta ao fabricante do motor, este informou que, para que a porca se
deslocasse, o torque necessariamente teria de ser, no minimo, o dobro do torque nominal
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aplicado na sua montagem final. Sendo assim, essa condi¢gao era um indicativo de que o
motor desenvolvia poténcia no momento do impacto.

A caixa taquimétrica, retirada da aeronave, encontrava-se com seu lacre e selo de
seguranca violados, assim como uma anotacdo em sua estrutura com a inscricdo
“‘intermitente” (Figura 7).

Figura 7 - Caixa taquimétrica com a inscrigado “intermitente”.

A caixa taquimétrica tinha a funcdo de manter a rotacdo do rotor principal do
helicoptero, enviando sinais para que a Fuel Control Unit (FCU- Unidade de Controle de
Combustivel) fizesse o controle adequado de combustivel.

O piloto da aeronave reportou que, apos a identificacdo de uma falha anterior, o
equipamento supracitado havia sido enviado pelo operador para manutencdo na empresa
NAVTEC.

Uma consulta ao sitio da Agéncia Nacional de Aviacdo Civil (ANAC) revelou,
entretanto, que ndo existia qualquer certificacdo emitida pela autoridade de aviagéo civil
brasileira para a empresa NAVTEC atuar como Organizacdo de Manutencéo (OM).

Foram realizados testes da caixa taquimétrica e na bleed valve, em banco de provas,
as quais foram instaladas em um motor auxiliar. No entanto, os resultados encontrados nao
foram capazes de reproduzir as condigbes de falha relatadas pelo piloto no voo da
ocorréncia.

1.17.Informagdes organizacionais e de gerenciamento.

A aeronave operava sob as regras do Regulamento Brasileiro de Homologacao
Aeronautica de n® 91 (RBHA 91).

A despeito de o piloto ter relatado a Comissdo de Investigacdo que, em Vv00S
anteriores, o0 aviso sonoro (buzina) havia tocado em condi¢des semelhantes a do acidente,
nao se verificaram registros de anormalidades nas cadernetas da aeronave.
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Também, ndo havia registros de intervengdes de manutengdo na caixa taquimétrica.

1.18.Informacdes operacionais.

A aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento especificados pelo

fabricante.

Em uma segunda entrevista realizada com o comandante da aeronave, foi informado
gue, aproximadamente um més antes do acidente, apds uma decolagem, foi observada a
ocorréncia de uma pane semelhante a que foi descrita no acidente em tela.

Naquela ocasido, a buzina de baixa RPM comecou a soar, mas, por nao ter se repetido
em decolagens posteriores, néo foi efetuado qualquer tipo de manutencéo ou verificacao

na aeronave.

O Aircraft Flight Manual (AFM), Capitulo 2 - Operating Limitations, item 8.2, trazia a
seguinte informacédo sobre o aviso sonoro (Figura 8).

.2

Power Off
. Maximum - - - - - - - - - - - - - - - - o - o - 430 rpm
. Minimum - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 320 rpm

NOTE : The horn sounds when the rotor speed 1s:
- below 360 rpm (continuous sound)
- above 410 rpm (intermittent sound).

Figura 8 - Item 8.2 do AFM, Capitulo 2 - Operating Limitations.

1.19.Informagdes adicionais.

Sobre a area utilizada para a operacao de um helicéptero, o RBHA 91, valido a época,

dizia o seguinte:

91.327 - OPERACAO DE HELICOPTEROS EM LOCAIS NAO HOMOLOGADOS
OU REGISTRADOS.

(a) N&@o obstante o previsto no paragrafo 91.102(d) deste regulamento, pousos e
decolagens de helicopteros em locais ndo homologados ou registrados podem ser
realizados, como operacdo ocasional, sob total responsabilidade do operador (caso
de operacdes segundo o RBHA 135) e/ou do piloto em comando, conforme
aplicavel, desde que:

(1) ndo haja proibicdo de operacéo no local escolhido;
(2) o proprietéario ou responsavel pelo local haja autorizado a operacao;

(3) o operador do helicéptero tenha tomado as providéncias cabiveis para garantir
a seguranca da operacdo, da aeronave e seus ocupantes e de terceiros;

(4) a operacdo nao se torne rotineira e/ou frequente;

(5) se em érea controlada, a operacdo seja conduzida em contato radio bilateral
com o Controle de Trafego Aéreo;

(6) seja comunicado ao SERAC da area, tdo logo seja praticavel, qualquer
anormalidade ocorrida durante a operacéo; e

(7) o local selecionado atenda, necessariamente, as seguintes caracteristicas
fisicas:

(i) area de pouso: a area de pouso deve ser suficiente para conter, no minimo, um
circulo com diametro igual & maior dimenséo do helicoptero a ser utilizado;

(ii) area de seguranca: a area de pouso deve ser envolvida por uma area de
seguranca, isenta de obstaculos, com superficie em nivel ndo superior ao da area
de pouso, estendendo-se além dos limites dessa area por metade do cumprimento
total do helicoptero a ser utilizado;
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(i) superficies de aproximacado e de decolagem: as superficies de aproximacéo e
de decolagem devem fazer entre si um angulo de, no minimo, 90°, com rampas de,
no maximo, 1:8; e

(iv) superficies de transigcdo: além das superficies definidas no paragrafo (a)(7)(iii)
desta segdo, e ndo coincidentes com elas, devem existir superficies de transicéo,
com inicio nos limites da area de seguranca, estendendo-se para cima e para fora
desses limites com rampa méxima de 1:2.

(b) Para operacbes de pouso e decolagem em areas nao homologadas ou
registradas visando atender a eventos programados tais como festas populares,
festivais, “shows”, competicdes esportivas, filmagens, etc, além das normas
estabelecidas pelo paragrafo (a) desta secdo, € compulséria a obtencdo de
autorizacdo prévia do SERAC da area.

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

2. ANALISE.

Tratava-se de um voo de transporte de passageiro, o qual decolaria de uma pousada
localizada na cidade de Alto Paraiso do Goias, GO, e prosseguiria em voo de cruzeiro até
Brasilia, DF.

Durante a decolagem vertical, ao aplicar o comando de ciclico a frente, o0 aviso sonoro
(buzina) de baixa RPM comecou a soar e, simultaneamente, o helicptero perdeu
sustentacao.

Os resultados dos exames, testes e pesquisas evidenciaram que o motor da aeronave
desenvolvia poténcia no momento do impacto.

Diante das informagdes levantadas, em face dos relatos de falhas anteriores da caixa
taquimétrica, associados a falta de registros que garantissem a rastreabilidade e a
adequacao de eventuais intervencdes de manutencdo, foi considerada a hipétese de
ocorréncia de uma falha momentanea da caixa taquimétrica, a qual pode ter acarretado
uma perda do controle da rotacao do rotor principal do helicéptero.

Assim, para o caso de uma operacao intermitente desse equipamento, pode ter
ocorrido uma perda de rotacdo do rotor e a consequente perda de sustentacéo.

A provavel inadequacdo das intervencdes de manutencdo da aeronave pode ter
acarretado a sua operagdo com um equipamento que nao estava em perfeitas condicbes
de aeronavegabilidade.

Além dos pontos acima, verificou-se uma inadequacédo na avaliacdo do local de
operacdo, uma vez que a area ndo atendia aos requisitos exigidos na legislacéo
aeronautica em vigor a época do acidente, no que tange a sec¢édo 91.327 do RBHA 91,
notadamente no especificado no item (a)(7).

3. CONCLUSOES.
3.1.Fatos.
a) o piloto estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) valido;

b) o piloto estava com as habilitacdes de Helicoptero Monomotor a Turbina (HMNT) e
Instrutor de Voo - Helicoptero (INVH) validas;

c) o piloto estava qualificado e possuia experiéncia no tipo de voo;
d) a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;
e) a aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento;

13 de 14




| A-146/cEnIPA/2016 | | PT-HYE  o08NOV2016 |

f) as escrituracdes das cadernetas de célula e motor ndo estavam atualizadas;
g) nao havia registro da inspec¢éao do tipo “100 horas” da aeronave;
h) a caixa taquimétrica encontrava-se com o lacre de seguranca violado;

i) houve um relato de que a caixa taquimétrica teria sido submetida a manutencédo em
local n&o certificado para efetuar tal servico;

j) as condi¢cdes meteoroldgicas eram propicias a realizacdo do voo;

k) o local de decolagem n&o atendia aos requisitos exigidos nos regulamentos
aeronauticos em vigor a época do acidente;

[) ao iniciar o deslocamento da aeronave, o alarme de baixa rotac&o do rotor soou;
m) houve a perda de sustentacéo do helicoptero;
n) a aeronave chocou-se contra a borda de uma piscina;
0) a aeronave teve danos substanciais; e
p) o piloto e 0 passageiro sofreram lesdes leves.
3.2.Fatores contribuintes.
- Manutencao da aeronave - indeterminado.

A provavel inadequacdo das intervencdes de manutencdo da aeronave pode ter
acarretado a sua operacdo com um equipamento o qual ndo estava em perfeitas condicoes
de aeronavegabilidade, implicando riscos intoleraveis ao voo.

- Outro (falta de aderéncia a normas ou regulamentos estabelecidos pela
autoridade de aviagao civil brasileira) - contribuiu.

O local de decolagem da aeronave era bastante restrito e com diversos obstaculos
gue comprometiam a seguranca da operacéo, ndo atendendo aos requisitos descritos no
RBHA 91.

4. RECOMENDACOES 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 presuncéo de culpa ou responsabilidade. Além das
recomendacgdes de seguranca decorrentes de investigacdes de ocorréncias aeronauticas,
recomendacdes de seguranca podem resultar de diversas fontes, incluindo atividades de prevencao.

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

Nao ha.
5. AQOES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.
Nada a relatar.

Em, 17 de setembro de 2021.
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