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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.

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 Relatorio Final foi disponibilizado @ 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
Seguranca Operacional da Aviacéo Civil (PSO-BR).

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 & ocorréncia de um acidente aeronautico, tendo em vista que
toda colaboracéo decorre da voluntariedade e é baseada no principio da confianca. Por essa razéo,
a utilizacdo deste Relatorio para fins punitivos, em relacao 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 contribui¢cdes 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 interpretacGes e a conclusdes erréneas.
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SINOPSE

O presente Relatério Final refere-se ao acidente com a aeronave PT-YZK, modelo
407, ocorrido em 29JUL2016, classificado como [LOC-I] Perda de controle em voo e [ARC]
Contato anormal com a pista.

Durante a aproximacéo final, ocorreu o toque do rotor de cauda contra uma mureta
ainda fora da area de pouso. Na sequéncia, a aeronave efetuou um pouso brusco e
continuou em deslocamento a frente, até chocar-se contra outro muro, onde parou.

A aeronave teve danos substanciais.
Dois tripulantes sofreram lesdes leves e um terceiro saiu ileso.

Houve a designacdo de Representante Acreditado do Transportation Safety Board
(TSB) - Canad4, Estado de projeto/registro da aeronave.
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ADF
ANAC
BKN

CA
CENIPA
CMA
CRM

FAA
FEW
HMNT
METAR
MGSO
MOP
NSCA
OEE
oM
PCH
PIC
PPH
PRF
RBAC
RBHA
RPM
SBRJ

SDPG

SERIPA I

SGSO

SIC
SIPAER
SN

SOP
UAP
utcC
VFR
VRS

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

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

Broken (5 and 7 oktas) - Nublado (5 a 7 oitavos)

Certificado de Aeronavegabilidade

Centro de Investigacdo e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos
Certificado Médico Aeronautico

Crew Resource Management - Gerenciamento de Recursos de Equipe
(Tripulacéo)
Federal Aviation Administration

Few (1 and 2 oktas) - Pouco (1 a 2 oitavos)

Habilitacdo de Classe Helicoptero Monomotor a Turbina
Meteorological Aerodrome Report - reporte meteorolégico de aerédromo
Manual de Gerenciamento da Seguranca Operacional
Manual de Operacdes

Norma de Sistema do Comando da Aerondutica
Operador de Equipamentos Especiais

Organizagao de Manutengéo

Licenca de Piloto Comercial - Helicoptero

Pilot in Command - Piloto em Comando

Licenca de Piloto Privado - Helicoptero

Policia Rodoviaria Federal

Regulamento Brasileiro da Aviacao Civil

Regulamento Brasileiro de Homologacao Aeronautica
Rotagbes Por Minuto

Designativo de localidade - Aerédromo Santos Dumont, Rio de Janeiro,
RJ

Designativo de localidade - Heliponto Palacio Guanabara, Rio de
Janeiro, RJ

Terceiro Servigo Regional de Investigacao e Prevencéo de Acidentes
Aeronauticos

Sistema de Gerenciamento da Seguranca Operacional / Safety
Management System (SMS)

Second in Command - Segundo em Comando

Sistema de Investigacao e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Serial Number - nimero de série

Standart Operational Procedures - Procedimentos Operacionais Padréao
Unidade Aérea Publica

Universal Time Coordinated - Tempo Universal Coordenado

Visual Flight Rules - Regras de Voo Visual

Vortex Ring State - condi¢éo de anéis de vortice

5de 19




| A-104/cenipa/2016 |

1. INFORMACOES FACTUAIS.

| PTYzK 2012016 |

Lat. 22°56’23"S
Municipio - UF: Rio de Janeiro - RJ

Long. 043°11'16"W

Modelo: 407 Operador:
Aeronave Matricula: PT-YZK Policia Rodoviaria Federal - PRF
Fabricante: Bell Helicopter
Data/hora: 29JUL2016 - 19:05 (UTC) Tipo(s):
Local: Heliponto Palacio Guanabara [LOC-I] Perda de controle em voo e
Ocorréncia | (SDPG) [ARC] Contato anormal com a pista.

Subtipo(s):
NIL

1.1. Hist6rico do voo.

A aeronave decolou das instala¢des da Policia Rodoviaria Federal (PRF), localizadas
no Trevo das Margaridas, por volta das 19h05min (UTC), com destino ao Heliponto Palacio
Guanabara (SDPG), ambos localizados no Rio de Janeiro, RJ, para efetuar voo de
translado, com dois pilotos e um Operador de Equipamentos Especiais (OEE) a bordo.

Durante a aproximacao final, o helicoptero apresentou forte vibracdo. O Piloto em
Comando (PIC) decidiu prosseguir para o pouso. Ja préximo ao solo, segundo o PIC, a
vibrag&o tornou-se incontrolavel e ocorreu o toque do rotor de cauda contra uma mureta,
ainda fora da area de pouso.

Na sequéncia, a aeronave efetuou um pouso brusco e continuou em deslocamento a
frente, com vibracdo e sem controle, até se chocar contra um muro localizado apds a area
de pouso, onde veio a parar.

Figura 1 - Vista do PT-YZK no local do acidente.

A aeronave teve danos substanciais. Dois tripulantes sofreram ferimentos leves e um

terceiro saiu

ileso.

1.2. Lesdes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - - -
Leves 2 - -
llesos 1 - -
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1.3. Danos a aeronave.

" PT-YZK

29JUL2016

|

A aeronave teve danos substanciais em toda a sua extensao, incluindo rotor principal,
cabine, fuselagem, cone de cauda, rotor de cauda e esquis.

1.4. Outros danos.

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

Horas Voadas
Discriminacdo PIC SIC
Totais 3.000:00 800:00
Totais, nos ultimos 30 dias 40:00 01:00
Totais, nas Ultimas 24 horas 01:00 01:00
Neste tipo de aeronave 1.500:00 200:00
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 40:00 01:00
Neste tipo, nas ultimas 24 horas 01:00 01:00

Obs.: os dados relativos as horas voadas foram obtidos por meio de entrevista com

os pilotos.
1.5.2. Formacao.

O Piloto em Comando (PIC) realizou o curso de Piloto Privado - Helicéptero (PPH), na

EDRA Aeronautica Ltda., SP, em 2005.

O Segundo em Comando (SIC) realizou o curso de Piloto Privado - Helicoptero (PPH)

na EDRA Aeronautica, SP, em 1990.

O Operador de Equipamentos Especiais (OEE) realizou curso de formacé&o na propria

Policia Rodoviaria Federal (PRF), em 2014.

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

Ambos os pilotos possuiam a licenca de Piloto Comercial - Helicoptero (PCH) e
estavam com as habilitag6es de Helicoptero Monomotor a Turbina (HMNT) validas.

1.5.4. Qualificacado e experiéncia no tipo de voo.

Os tripulantes estavam qualificados e possuiam experiéncia no tipo de voo.

1.5.5. Validade da inspecao de saude.

Os pilotos e 0 OEE estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA) validos.

1.6.Informacdes acerca da aeronave.

A aeronave, modelo 407, de Numero de Série (SN) 53335, foi fabricada pela Bell
Helicopter, em 1999, e estava inscrita na Categoria de Registro Administracdo Direta

Federal (ADF).

O Certificado de Aeronavegabilidade (CA) estava valido.

As escrituracfes das cadernetas de célula e motor estavam atualizadas.

A Ultima inspegédo da aeronave, do tipo “300 horas/12 meses”, foi realizada em

13JUL2016, pela Organizagdo de Manutengéo (OM) Helisul Taxi Aéreo Ltda., em Curitiba,
PR, estando com 2 horas e 42 minutos voados apés a inspec¢ao.
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1.7. Informagdes meteoroldgicas.

Os Meteorological Aerodrome Report (METAR - reporte meteorol6gico de aer6dromo)
do Aerédromo Santos Dumont (SBRJ), distante 2,16 NM do local do acidente, traziam as
seguintes informacoes:

SBRJ 291800Z 17008KT 9999 FEW020 BKN080 23/17 Q1022=
SBRJ 2919007 17008KT 9999 FEW020 BKN080 22/16 Q1022=

Verificou-se, assim, que as condicdes no destino eram favoraveis ao voo visual, com
visibilidade acima de 10 km e poucas nuvens a 2.000 ft, nublado a 8.000 ft. O vento tinha a
direcdo de 170° com intensidade de 8 kt.

1.8. Auxilios a navegacao.
Nada a relatar.
1.9. Comunicagodes.
Nada a relatar.
1.10.Informagdes acerca do aerodromo.

O Heliponto Palacio Guanabara (SDPG) era privado, administrado pelo Governo do
Estado do Rio de Janeiro e operava sob Regras de Voo Visual (VFR), em periodo diurno e
noturno.

A superficie era de concreto, dimensdes de 21 x 21 m, rampas 02/20, com elevacéo
de 341 ft.

O local de pouso estava operando conforme a legislacéo vigente a época e possuia
as demarcacoes e limites estabelecidos para o tipo de operacao pretendida.

1.11.Gravadores de voo.
N&o requeridos e nédo instalados.
1.12.Informagdes acerca do impacto e dos destrocos.

O primeiro impacto da aeronave contra a mureta ocorreu em um perfil descendente
de aproximacgéao para pouso no heliponto. O toque do rotor de cauda ocorreu ainda fora da
area de toque, a cerca de 2 metros antes do inicio da area de pouso.

Na sequéncia, a aeronave efetuou um pouso brusco e continuou em deslocamento a
frente, sem controle e no sentido da aproximacéao, até se chocar contra um muro a frente,
onde parou.

Os destrocgos ficaram concentrados, com o cone de cauda separado da estrutura
central do helicoptero.

1.13.InformagBes médicas, ergonémicas e psicoldgicas.
1.13.1. Aspectos médicos.

N&o houve evidéncia de que ponderagfes de ordem fisioldgica ou de incapacitacédo
tenham afetado o desempenho dos tripulantes.

1.13.2. Informagbes ergonémicas.
Nada a relatar.
1.13.3. Aspectos Psicoldgicos.

De acordo com a coleta de dados, os pilotos e o OEE eram considerados experientes
para a realizagéo do tipo de voo.
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Os dois pilotos estavam habilitados para exercerem a fungdo de comando da
aeronave, porém, conforme a ordem de missao, o piloto menos experiente foi designado
para a funcéo de PIC.

Os tripulantes estavam no Rio de Janeiro para participarem das missdes em apoio as
Olimpiadas. O PIC e o OEE serviam em Campo Grande e o SIC servia em Natal.

Conforme informacdes levantadas, o PIC demonstrava dificuldade de aderéncia aos
procedimentos previstos para a operagao.

Também se levantou que o SIC, durante o voo, manteve-se a maior parte do tempo
com sua atencao voltada para um tablet.

Todos os tripulantes informaram que a aeronave apresentou vibracdo excessiva antes
da colisdo contra o solo. Segundo os relatos, ao observar a vibragdo excessiva, o SIC
orientou o PIC a arremeter. Contudo, o procedimento nao foi adotado. O PIC afirmou nao
ter ouvido essa orientagao.

1.14.Informag®es acerca de fogo.
N&o houve fogo.

Havia, no local, uma equipe de contra incéndio disponivel, contudo, ndo houve
necessidade de ser acionada.

1.15.Informagdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.

ApoOs a parada total da aeronave, os tripulantes sairam pelas portas principais por
meios proprios.
1.16.Exames, testes e pesquisas.

Os destrocos do PT-YZK foram analisados com a finalidade de investigar a vibracéo
anormal reportada pelos tripulantes.

O sistema de amortecimento existente na estrela do rotor principal ndo apresentou
falhas ou fraturas dos componentes. As molas apresentavam condigdes normais de uso
(Figura 2).

Figura 2 - Vista do sistema de amortecimento de vibrac&o na estrela do rotor principal,
sem falhas nas molas.

As falhas e fraturas no conjunto das pas e no sistema de links de comando do rotor
principal eram condizentes com o impacto do helicoptero contra o solo (Figura 3).
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Figura 3 - Links das pas do rotor principal. Fraturas de deformacdes ocorridas por
sobrecarga.

Os danos observados no rotor de cauda ocorreram, também, em consequéncia da
colisdo, ndo sendo observados aspectos no componente que possam ter causado vibragao
anormal.

Foram efetuados ensaios e analises nos Corner Mounts em funcédo da possivel
contribuicdo desse elemento para a vibracdo observada pela tripulagéo (Figura 4).

> -
B 2

Figura 4 - Ensaio dindmico nos Corner Mounts.

Os resultados obtidos indicaram que os Corner Mounts estavam dentro dos
parametros aceitaveis para o servico, mesmo apos o acidente.
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Alguns danos foram causados durante o impacto com o solo, outros causados por
impacto com outras estruturas da aeronave e outros apenas pelo esforco superior ao
resistido pela estrutura. Os danos encontrados estavam condizentes com o impacto com o
solo e outros objetos. Nao foram observados indicios de fadiga.

Os Corner Mounts apresentaram comportamento e parametros dentro do aceitavel
para uso. As analises dos Corner Mounts revelaram que 0S mesmos se encontravam em
condicdes aceitaveis para uso e operacdo mesmo apos o acidente, sendo descartada a
falha ou funcionamento incorreto.

Os exames realizados nas partes do grupo motopropulsor evidenciaram que 0 motor
apresentava funcionamento normal para a fase do voo e produzia poténcia no momento do
impacto, ndo sendo evidenciada, nos testes realizados em bancada, qualquer alteracao nos
componentes que pudessem ter produzido o efeito de vibracdo descrito pelos tripulantes
durante a aproximagao para pouso.

1.17.Informacgfes organizacionais e de gerenciamento.

A organizagao nao dispunha de manuais e outros documentos que formalizassem o0s
procedimentos a serem empregados pelos tripulantes nas operacdes aéreas executadas.
Coexistiam, no operador, procedimentos diversos e informais adotados pelos tripulantes.

Ainda, a época do acidente, a organizacdo ndo possuia um Manual de Gerenciamento
da Seguranca Operacional (MGSO) devidamente aceito pela Agéncia Nacional de Aviacao
Civil (ANAC).

Os treinamentos previstos pela organizacédo ndo contemplavam treinamento em Crew
Resource Management (CRM - gerenciamento de recursos de tripulagdo), portanto nao
havia exigéncia de realizacdo desse curso para tripular a aeronave.

No quadro de tripulantes, a época do acidente, havia profissionais que nunca tinham
realizado treinamento em CRM. Os profissionais que ja haviam realizado tal treinamento o
fizeram, aproximadamente, 4 anos antes do ocorrido.

O desenvolvimento de diferentes perfis de operacdo era considerado aceitavel e
comum. Além disso, ndo havia uma cultura de reportes que auxiliasse a organizacao na
identificacdo e gerenciamento dos riscos presentes no contexto das operacgoes.

Na data da ocorréncia, as operacdes aéreas de Seguranca Publica atendiam os
requisitos estabelecidos na Subparte K do Regulamento Brasileiro de Homologacéao
Aeronautica (RBHA) n°® 91, sendo que, a respeito dos treinamentos, a secdo 91.959
estabelecia que:

[.]

(d) E responsabilidade do Orgéo estabelecer os padrées minimos de treinamento
das tripulacdes no que diz respeito as operacdes de seguranca publica e/ou de
defesa civil especificadas no paragrafo 91.953(b) deste regulamento.

[..]

Da mesma forma, a secédo 91.961, Condi¢cdes Especiais de Operacao, definia que a
organizacdo deveria estabelecer programas de treinamento e procedimentos de operacao
padrao e de seguranca de voo com a finalidade de orientar a conduta das tripulagbes em
tais condicOes especiais.]

1.18.Informagdes operacionais.

A aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento especificados pelo
fabricante no momento da ocorréncia.

Tratava-se de um voo de translado entre as instalacdes da Policia Rodoviaria Federal
no Trevo das Margaridas e o Heliponto do Palacio Guanabara (SDPG).
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Durante a aproximacéo final, o helicoptero apresentou forte vibragdo. O PIC decidiu
prosseguir para 0 pouso. Ja proximo ao solo, segundo o PIC, a vibracdo tornou-se
incontrolavel e ocorreu o toque do rotor de cauda contra uma mureta, ainda fora da area de

pouso (Figura 5).

Figura 5 - Ponto de impacto do rotor de cauda contra mureta.

ApoOs esse impacto, os esquis colidiram bruscamente contra a superficie da borda
externa da area de pouso, tendo o PT-YZK continuado seu deslocamento a frente, sem
controle, no sentido da aproximacao, até ultrapassar o limite posterior do heliponto e colidir
contra um muro localizado a cerca de 2 metros da area destinada para o pouso e decolagem

(Figura 6).

Figura 6 - Trajetéria percorrida pela aeronave sobre o heliponto.

1.19.Informacg0bes adicionais.

Um estol de vortice ocorria quando o helicoptero estava em velocidade inferior a de
sustentacao translacional, com raz&o de descida igual a aproximadamente ¥4 da velocidade
do downwash e comando de passo coletivo parcialmente aplicado.
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Os efeitos do vértice atingiam seu pico quando a razdo de descida alcancava valores
aproximadamente iguais a ¥ da velocidade induzida, provocando fortes vibragbes e
oscilacfes ndo comandadas de pitch e roll, podendo levar a perda de controle da aeronave.

Sobre o assunto, a Federal Aviation Administration (FAA) publicou, em 2000, o
Rotorcraft Flying Handbook, no qual foi descrito que Vortex Ring State (VRS - condi¢édo de
anéis de vortice) ou Settling With Power € uma condicdo aerodindmica, no qual um
helicoptero apresenta uma descida vertical, mesmo com poténcia méaxima aplicada,

restando pouco ou nenhum comando de ciclico.

O termo Settling With Power vem do fato de o helicoptero continuar afundando mesmo
com a aplicacédo da poténcia do motor.

Um VRS totalmente desenvolvido se caracteriza por uma condi¢ao instavel, em que o
helicoptero experimenta oscilagdes de pitch (arfagem) e roll (rolamento) ndo comandadas,
tendo pouca ou henhuma autoridade do comando ciclico, chegando a atingir uma razao de
descida de até 6.000 ft/min, se ndo forem adotadas as respectivas manobras de
recuperacao.

Nessa condicao, a eficiéncia do rotor € perdida mesmo que a poténcia ainda esteja
sendo fornecida pelo motor.

O helicoptero atinge um ponto em que a maior parte da poténcia desenvolvida pelo
motor é desperdicada, acelerando o ar em um padréo de “rosca”. Com efeito, o helicoptero
esta voando em sua propria corrente de ar perturbada (Figura 7).

Figura 7 - Vortex Ring State. Fonte: Rotorcraft Flying Handbook (FAA).

Segundo o manual do FAA, o VRS vem acompanhado por niveis elevados de vibracéo
e pode ocorrer durante qualquer manobra que coloque o rotor principal em uma condi¢ao
de elevado fluxo de ar ascendente e baixa velocidade a frente.

A combinacgao das seguintes condi¢cées pode contribuir para o desenvolvimento do
VRS:

- razao de descida vertical ou quase vertical de pelo menos 300 ft/min. (A taxa
critica real depende no peso bruto, RPM, altitude densidade e outros fatores
pertinentes);
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- 0 sistema do rotor principal deve estar empregando parte da poténcia
disponivel do motor (de 20 a 100%); e

- velocidade de deslocamento horizontal inferior & de sustentacgéo translacional.
Algumas das situacfes a seguir também podem conduzir ao Settling With Power:

- tentativa de pairar fora do efeito solo em altura superior ao teto de pairado do
helicoptero;

- tentativa de pairar fora do efeito solo sem manter o controle preciso da altura;
ou com vento de cauda; e

- aproximagdes de grande angulo com poténcia, nas quais a velocidade do ar
cai para préximo de zero.

Quando o helicoptero comeca a vibrar, uma aplicagdo adicional do coletivo aumenta
tanto o nivel de vibracdo quanto a razdo de afundamento. Nesse sentido, a recuperacao
deve ser iniciada ao primeiro sinal do VRS, aplicando-se o ciclico a frente, para aumentar
a velocidade, e, simultaneamente, reduzindo o coletivo.

A recuperacdo somente estara completa quando a aeronave passar pela velocidade
de sustentacao translacional e alcancar uma razao de subida estabilizada.

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

2. ANALISE.

Tratava-se de um voo de translado entre as instala¢gfes da Policia Rodoviaria Federal,
localizada no Trevo das Margaridas e o Heliponto do Palacio Guanabara (SDPG), com dois
pilotos e um terceiro tripulante a bordo.

Os tripulantes estavam qualificados e possuiam experiéncia no tipo de voo.

A aeronave encontrava-se com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido e
estava dentro dos limites de peso e balanceamento estabelecidos pelo fabricante, bem
como as cadernetas de célula e motor estavam atualizadas, ndo sendo encontradas
discrepancias que pudessem ter associacdo com a ocorréncia.

Apesar de o helicéptero ter apresentado forte vibracdo, durante a aproximacao final,
o PIC decidiu prosseguir para o pouso. Quando préximo ao solo, segundo o PIC, a vibracao
tornou-se incontrolavel e ocorreu o toque do rotor de cauda contra uma mureta, ainda fora
da area de pouso. Na sequéncia, a aeronave efetuou um pouso brusco e continuou em
deslocamento a frente, com vibracdo e sem controle, até se chocar contra o muro localizado
apos a area de pouso, onde veio a parar.

Os exames realizados nas partes do grupo motopropulsor durante o processo de
investigacdo evidenciaram que o motor apresentava um funcionamento normal para a fase
do voo e produzia poténcia no momento do impacto, ndo sendo evidenciada, nos testes
realizados em bancada, qualquer alteragdo nos componentes que pudessem ter produzido
o efeito de vibracdo descrito pelos tripulantes durante a aproximagao para pouso.

As falhas e fraturas no conjunto das pas e no sistema de links de comando do rotor
principal eram condizentes com o impacto do helicoptero contra o solo.

Os danos observados no rotor de cauda ocorreram também em consequéncia da
colisdo, ndo sendo observados aspectos no componente que possam ter causado vibragao
anormal.
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Os Corner Mounts estavam dentro dos parametros aceitaveis para o servico, mesmo
ap6s o acidente, sendo descartada a falha ou funcionamento incorreto desses
componentes como causa da reportada vibragdo anormal.

A analise dos destrocos evidenciou que alguns danos foram causados pelo impacto
com o solo, outros causados por impacto com outras estruturas da aeronave e outros
apenas pelo esforco superior ao resistido pela estrutura. Além disso, nao foram observados
indicios de fadiga no material analisado.

O sistema de amortecimento de vibracdo na estrela do rotor principal apresentava
suas molas intactas, sem qualquer indicio de falha ou mau funcionamento, o que excluiu a
possibilidade de esse sistema ter contribuido para a forte vibracdo relatada pelos
tripulantes.

Dessa forma, considerando os exames e pesquisas realizados, ndo foi possivel
apontar qualquer tipo de falha mecanica que justificasse a forte vibracéo relatada, néo
havendo evidéncias de que uma falha dos sistemas do helicoptero tenha contribuido para
0 acidente.

Com relacéo a dinamica do evento, a investigacao identificou que o primeiro impacto
ocorreu em um perfil descendente de aproximacao para pouso no heliponto.

Os destrocgos ficaram concentrados, com o cone de cauda separado da estrutura
central do helicoptero.

O local de pouso estava operando conforme a legislagédo vigente a época e possuia
as demarcacdes e limites estabelecidos para o tipo de operacédo pretendida, ndo havendo
indicios de irregularidades que pudessem comprometer a operacao naquele heliponto.

As condicbes meteorologicas no momento da ocorréncia ndo comprometiam a
operacao visual para o tipo de missao realizada e a direcdo do vento na regiao favorecia a
aproximacéao e 0 pouso no sentido adotado.

Assim, considerando o0s aspectos supracitados e o fato de que foi reportada uma
vibracdo, a qual se tornou incontrolavel na aproximacao final para o pouso, levantou-se a
hipétese de que pode ter havido uma condi¢do aerodinamica conhecida como Vortex Ring
State ou Settling With Power.

Nesse fendmeno, o helicoptero apresenta uma descida vertical, mesmo com poténcia
maxima aplicada. Com isso, ocorre um afundamento, sem controle e com oscila¢cdes nao
comandadas de pitch e roll.

Nesse caso, a eficiéncia do rotor principal é perdida mesmo que a poténcia ainda
esteja sendo fornecida pelo motor, uma vez que a maior parte dessa poténcia €
desperdicada, fazendo com que o helicéptero voe em sua prépria corrente de ar perturbada,
em um contexto de elevado fluxo de ar ascendente e baixa velocidade a frente.

Para ratificar a validade dessa hipotese, observou-se que o helicoptero se encaixava
em um perfil de voo que poderia favorecer o desenvolvimento do VRS a saber: em
velocidade inferior a de sustentacdo translacional, com razdo de descida igual a
aproximadamente Y2 da velocidade do downwash e comando de passo coletivo

parcialmente aplicado.

Além disso, o tipo de aproximacdo executada, com poténcia e rampa acentuada, na
qual poderia ocorrer uma possivel reducdo da velocidade horizontal para perto de zero,
também poderia concorrer para o afundamento com poténcia conforme observado nesta
ocorréncia.

Isso posto, € importante destacar que, segundo informacgdes coletadas, o SIC orientou
o PIC a arremeter, quando percebeu a vibragc&o excessiva. Contudo, tal procedimento néo
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foi adotado. O PIC afirmou néo ter ouvido essa orientacdo. Tal fato revela falhas no
processo de comunicacdo entre os pilotos.

Nesse aspecto, 0s treinamentos previstos pela organizagdo ndo contemplavam a
realizacdo do CRM, o qual seria fundamental para o desenvolvimento de competéncias
sociais e cognitivas exigidas no exercicio da atividade aérea, entre elas a de comunicacéo.
N&o havia uma regularidade na oferta desse treinamento ou exigéncia de realizacédo desse
curso para tripular a aeronave.

Além disso, ndo havia uma cultura de reportes que auxiliasse a organizacdo na
identificacédo e gerenciamento dos riscos presentes no contexto das operacoes.

Sobre isso, na época do acidente, as operacfes aéreas de Seguranca Publica
atendiam os requisitos estabelecidos na Subparte K do RBHA n° 91, que definia ser de
responsabilidade da organizacao estabelecer programas de treinamento e procedimentos
de operagao padrao e de seguranca de voo com a finalidade de orientar a conduta das
tripulacbes em tais condicdes especiais.

Apesar disso, a organizagdo nao dispunha de manuais e outros documentos que
formalizassem os procedimentos a serem empregados pelos tripulantes nas operacdes
aéreas, coexistindo, no ambito do operador, procedimentos informais que favoreciam a
despadronizagéo.

Foi reportado que o SIC manteve-se a maior parte do voo com a sua atencao voltada
para o tablet, de forma que ndo estava monitorando, adequadamente, o voo para melhor
auxiliar o PIC na tomada de deciséo.

No entanto, o fato de o PIC ter prosseguido para pouso, em um perfil de aproximagao
nao estabilizada, caracterizada pela vibracdo excessiva e pelo afundamento nao
comandado, revelou prejuizos na sua capacidade de reconhecer e projetar 0s riscos
provenientes de uma operacgdo, condicdo essa que o levou a reducdo da consciéncia
situacional.

Esses fatores, prejudicaram a capacidade de julgamento do PIC ao considerar que
conseguiria pousar em seguranca, em que pese vivenciar uma vibracao excessiva.

A sucessdo dessa cadeia de eventos concorreu para a perda de controle do
helicoptero e a decorrente colisédo do rotor de cauda contra a mureta, 0 que propiciou as
indesejaveis consequéncias deste acidente.

3. CONCLUSOES.

3.1. Fatos.
a) os tripulantes estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA) validos;
b) os tripulantes estavam qualificados e possuiam experiéncia no tipo de voo;

c) os pilotos estavam com as habilitacbes de Helicobptero Monomotor a Turbina
(HMNT) validas;

d) a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;
e) a aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento;

f) as escrituragdes de manutencao estavam atualizadas;

g) as condi¢des meteorologicas eram propicias a realizagédo do voo;

h) o heliponto estava operando conforme a legislacdo vigente a época e possuia as
demarcacdes e limites estabelecidos para o tipo de operagéo pretendida;
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i) o helicoptero apresentou vibracdo excessiva, na aproximacao final, antes da colisao
contra o solo;

J) o PIC decidiu prosseguir para 0 pouso;

k) apoOs o impacto do rotor de cauda, a aeronave efetuou um pouso brusco e continuou
em deslocamento a frente, com vibragcdo e sem controle, até se chocar contra um
muro localizado ap0és a area de pouso, onde veio a parar;

[) os exames realizados nos sistemas do helicoptero ndo revelaram problemas que
pudessem ter causado a vibracdo anormal,

m) oS exames evidenciaram que 0 motor apresentava um funcionamento normal para
a fase do voo e produzia poténcia no momento do impacto;

n) a aeronave teve danos substanciais em toda a sua estrutura;
0) o PIC saiu ileso; e
p) o SIC e o OEE sofreram lesdes leves.
3.2. Fatores contribuintes.
- Capacitacao e treinamento - contribuiu.

A falta de programas de treinamento e procedimentos de operacdo padrdo e de
seguranca de voo, com a finalidade de orientar a conduta das tripulacdes em condicdes
especiais, concorreu para a ndo adocao, por parte dos tripulantes, de acdes e decisdes
mais assertivas e seguras frente a situacdo anormal vivenciada em voo.

- Comunicacao - contribuiu.

No momento da condi¢cdo anormal em voo, embora o SIC tenha demonstrado uma
iniciativa de auxiliar o PIC na deciséo de arremeter, houve falha no processo de passar
essa orientacdo, pois a mensagem nao foi recebida adequadamente pelo receptor, que
afirmou ndo ter escutado.

- Coordenacdao de cabine - contribuiu.

O SIC orientou o PIC a arremeter, quando percebeu a vibracéo excessiva. Contudo,
tal procedimento nédo foi adotado. O PIC afirmou ndo ter ouvido essa orientacdo, 0 que
revelou ineficiéncia no aproveitamento dos recursos humanos disponiveis para a operacao
da aeronave, em virtude de falha na comunicacéo entre os pilotos.

- Dinamica de equipe - indeterminado.

O envolvimento do SIC com o equipamento eletrénico ao longo do voo, a possibilidade
de ocorréncia do toque da aeronave contra obstaculo antes do pouso e 0s prejuizos na
comunicacdo estabelecida durante a situacdo critica em voo indicaram possivel
comprometimento na dinamica de equipe. A baixa interacdo dos tripulantes pode ter
contribuido para o rebaixamento do nivel de consciéncia situacional durante a operacao.

- Julgamento de pilotagem - contribuiu.

O fato de o PIC nao ter arremetido, mesmo em um perfil de aproximagdo nao
estabilizada, caracterizada pela vibracdo excessiva e pelo afundamento ndo comandado,
revelou inadequada avaliacdo de parametros relacionados a operacédo da aeronave.

- Percepcéo - contribuiu.

A néo identificagdo das condi¢cOes que afetavam a realizagdo da operacéo de forma
mais segura demonstrou um rebaixamento da consciéncia situacional, que culminou na
decisado de efetuar o pouso sob condi¢gbes néo favoraveis.
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- Processo Decisério - contribuiu.

A decisdo de prosseguir para o pouso, em um perfil de aproximacao nao estabilizada,
caracterizada pela vibragao excessiva e pelo afundamento ndo comandado, revelou uma
dificuldade para perceber, analisar e escolher a alternativa adequada, que seria a de
arremeter para outro procedimento de pouso.

- Sistemas de apoio - contribuiu.

O operador ndo dispunha de manuais e outros documentos que formalizassem e
padronizassem o0s procedimentos a serem empregados pelos tripulantes nas operacdes
aéreas.

4. RECOMENDACOES DE SEGURANCA

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

Em consonancia 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 Investigagio de Ocorréncias Aeronduticas da Aviacio Civil conduzidas pelo Estado
Brasileiro”.

A Agéncia Nacional de Aviacdo Civil (ANAC), recomenda-se:

A-104/CENIPA/2016 - 01 Emitida em: 22/09/2023

Divulgar os ensinamentos colhidos nesta investigacdo ao Departamento de Policia
Rodoviaria Federal, a fim de que aquela organizacdo intensifigue as acbes de
gerenciamento do risco e utilize as informacdes obtidas nos eventos de promocao da
seguranca operacional, objetivando adotar uma cultura organizacional capaz de elevar a
percepcao coletiva acerca dos riscos inerentes a operacao.

5. ACOES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.

A partir de 12ABR2019, com a publicacdo do Regulamento Brasileiro da Aviacao Civil
(RBAC) n° 90, intitulado “Requisitos para operagdes especiais de aviagdo publica”, foi
estabelecida, na Subparte |, a exigéncia de o operador possuir um Manual de Operagdes
(MOP), dispondo sobre a politica, procedimentos, instru¢des, orientacdo e doutrina para o
desenvolvimento das operacdes aéreas da Unidade Aérea Publica (UAP), contendo os
seguintes requisitos gerais:

(a) O MOP devera:

(1) ser um mecanismo de padronizacdo para o alcance do desempenho da
seguranca operacional da UAP;

(2) ser aprovado pelo gestor da UAP;

(3) prover instrucdes detalhadas das atividades da UAP, com orienta¢fes relativas
a seguranca operacional;

(4) ser aplicado com consisténcia e uniformidade dentro da UAP;

(5) incentivar o reporte de discrepéncias, melhorias, atualizagdes, melhores préaticas
para a implantagdo e revisdo desta publicacéo;

(6) ser integrado ao SGSO do 6rgéo ou ente publico; e
(7) ser utilizado durante os treinamentos.

(b) AcBes ou operacBes previstas em outras publicacdes da UAP poderéo integrar
um MOP.
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(c) O contetdo do MOP devera observar as especificidades operacionais,
atribuicdes do 6rgdo ou ente publico, o tipo de pessoal envolvido e a caracteristica
da frota da UAP.

(d) O MOP devera ser revisado pela UAP sempre que necessario, mesmo apés sua
implantagdo, para preservacdo do desempenho da seguranga operacional da
referida UAP.

Da mesma forma, a Subparte J - Procedimentos Operacionais Padronizados (SOP)
registrava seus respectivos requisitos gerais, a seguir:
(a) Os SOP deveréo:
[.]

(6) basear-se em conceitos centrais de CRM que visam uma coordenacdo de
cabine eficaz, associada ao desempenho da tripulacdo e das outras pessoas
com funcéo a bordo para as atividades relativas a cada funcéo. (grifo nosso)

[.]

Em, 22 de setembro de 2023.

19 de 19




	1.  INFORMAÇÕES FACTUAIS.
	1.1. Histórico do voo.
	1.2. Lesões às pessoas.
	1.3. Danos à aeronave.
	1.4. Outros danos.
	1.5. Informações acerca do pessoal envolvido.
	1.5.1. Experiência de voo dos tripulantes.
	1.5.2. Formação.
	1.5.3. Categorias das licenças e validade dos certificados e habilitações.
	1.5.4. Qualificação e experiência no tipo de voo.
	1.5.5. Validade da inspeção de saúde.

	1.6. Informações acerca da aeronave.
	1.7. Informações meteorológicas.
	1.8. Auxílios à navegação.
	1.9. Comunicações.
	1.10. Informações acerca do aeródromo.
	1.11. Gravadores de voo.
	1.12. Informações acerca do impacto e dos destroços.
	1.13. Informações médicas, ergonômicas e psicológicas.
	1.13.1. Aspectos médicos.
	1.13.2. Informações ergonômicas.
	1.13.3. Aspectos Psicológicos.

	1.14. Informações acerca de fogo.
	1.15. Informações acerca de sobrevivência e/ou de abandono da aeronave.
	1.16. Exames, testes e pesquisas.
	1.17. Informações organizacionais e de gerenciamento.
	1.18. Informações operacionais.
	1.19. Informações adicionais.
	1.20. Utilização ou efetivação de outras técnicas de investigação.

	2. ANÁLISE.
	3. CONCLUSÕES.
	3.1. Fatos.
	3.2. Fatores contribuintes.

	4. RECOMENDAÇÕES DE SEGURANÇA
	5. AÇÕES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.

