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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 Relatorio Final refere-se ao incidente grave com a aeronave PR-OHD,
modelo AW139, ocorrido em 16NOV2015, classificado como “[FN-I] Fogo/fumaca (sem
impacto) | Fumaca na cabine”.

Momentos antes do desligamento dos motores, os pilotos sentiram odor de queimado
e observaram fumaca na cabine, a qual se extinguiu apos o corte e o desligamento das
baterias.

Constatou-se que a disposi¢cdo dos cabos no painel superior ndo obedecia a um
padrdo pré-estabelecido pelo fabricante, gerando condi¢cdes para que faiscas induzissem
fogo no sistema.

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

Houve a designacdo de Representante Acreditado da Agenzia Nazionale per la
Sicurezza del Volo (ANSV) - Italia, Estado de fabricacdo da aeronave.
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ANAC
ANSV
CA

CB
CENIPA
CIv
CMA
EGPWS

IFRH
NSCA
PIC
PLH
PPH
SB
SBJR

SBME
SIC
SIPAER
TCAS

TPX

UTC

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS
Agéncia Nacional de Aviacao Civil
Agenzia Nazionale per la Sicurezza del Volo
Certificado de Aeronavegabilidade
Circuit Breaker - Disjuntor
Centro de Investigacao e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Caderneta Individual de Voo
Certificado Médico Aeronautico

Enhanced Ground Proximity Warning System - sistema avanc¢ado de
aviso de proximidade com o solo
Habilitacdo de Voo por Instrumentos - Helicoptero

Norma de Sistema do Comando da Aeronautica
Pilot in Command - Piloto em Comando
Licenca de Piloto de Linha Aérea - HelicOptero
Licenca de Piloto Privado - Helicoptero

Service Bulletin - boletim de servico

Designativo de localidade - Aer6dromo de Jacarepagua - Roberto
Marinho, Rio de Janeiro, RJ
Designativo de localidade - Aer6dromo de Macaég, RJ

Second in Command - Segundo em Comando
Sistema de Investigacdo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos

Traffic Collision Avoidance System - sistema de prevencéao de colisdo
em voo

Categoria de Registro de Aeronave de Transporte Aéreo Publico Nao
Regular

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

Modelo: AW139 Operador:

Aeronave Matricula: PR-OHD OMNI TAXI AEREO S.A.
Fabricante: Agusta Westland
Data/hora: 16NOV2015 - 18:37 (UTC) | Tipo(s):

Local: Aerédromo de Jacarepagua [F-NI] Fogo/fumaca (sem impacto)

Ocorréncia |(SBJR)
Lat. 22°59'15’S  Long. 043°22'12°W | Subtipo(s):

Municipio - UF: Rio de Janeiro - RJ Fumaca na cabine

1.1. Histérico do voo.

A aeronave decolou do Aerddromo de Macaé (SBME), RJ, com destino ao Aerddromo
de Jacarepagua - Roberto Marinho (SBJR), Rio de Janeiro, RJ, as 17h41min (UTC), para
a realizagao de um voo de transporte, com dois pilotos e nove passageiros a bordo.

O voo transcorreu normalmente até o destino, mas, apds o0 pouso, momentos antes
do corte dos motores, e com a aeronave ja estacionada, os pilotos sentiram cheiro de
gueimado e observaram fumaca na cabine, a qual se extinguiu ap6s o corte dos motores e
o desligamento das baterias.

A aeronave teve danos leves.
Todos os ocupantes sairam ilesos.
1.2. Lesdes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - - -
Leves - - -
llesos 2 9 -

1.3. Danos a aeronave.
A aeronave teve danos leves, restritos as cablagens do painel superior da cabine.
1.4. Outros danos.
N&o houve.
1.5. Informacgdes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.

Horas Voadas
Discriminagéo PIC SIC
Totais 3.445:12 3.447:08
Totais, nos ultimos 30 dias 65:28 66:25
Totais, nas ultimas 24 horas 05:24 05:24
Neste tipo de aeronave 861:08 556:40
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 65:28 66:25
Neste tipo, nas ultimas 24 horas 05:24 05:24

Obs.: os dados relativos as horas voadas foram obtidos por meio dos registros da
Caderneta Individual de Voo (CIV) dos pilotos.
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1.5.2. Formacgéo.

O Piloto em Comando (PIC) realizou o curso de Piloto Privado - Helicoptero (PPH) na
Nacional Escola de Pilotagem, RJ, em 2005.

O Segundo em Comando (SIC) realizou o curso de Piloto Privado - Helicoptero (PPH)
na ABC Fly, SP, em 2001.

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

O PIC possuia a licenca de Piloto de Linha Aérea - Helicoptero (PLH) e estava com
as habilitacbes de aeronave tipo A139 (que incluia o modelo AW139) e Voo por
Instrumentos - Helicoptero (IFRH) validas.

O SIC possuia a licenca de Piloto Comercial - Helicoptero (PLH) e estava com as
habilitacdes de aeronave tipo A139 e Voo por Instrumentos - Helicoptero (IFRH) vélidas.

1.5.4. Qualificacao e experiéncia no tipo de voo.

Os pilotos estavam qualificados e possuiam experiéncia no tipo de voo.
1.5.5. Validade da inspecao de saude.

Os pilotos estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA) validos.
1.6.Informacdes acerca da aeronave.

A aeronave, de numero de série 41306, foi fabricada pela Agusta Westland, em 2013,
e estava inscrita na Categoria de Registro de Aeronave de Transporte Aéreo Publico Nao
Regular (TPX).

O Certificado de Aeronavegabilidade (CA) estava valido.
As cadernetas de célula e motores estavam com as escrituracdes atualizadas.
1.7. Informacgdes meteoroldgicas.
Nada a relatar.
1.8. Auxilios a navegacao.
Nada a relatar.
1.9. Comunicacgodes.
Nada a relatar.
1.10.Informacgdes acerca do aer6dromo.
Nada a relatar.
1.11.Gravadores de voo.
Nada a relatar.
1.12.Informagdes acerca do impacto e dos destrogos.
Nada a relatar.
1.13.Informagfes médicas, ergondmicas e psicoldgicas.
1.13.1. Aspectos médicos.

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

1.13.2. Informagdes ergondémicas.
Nada a relatar.
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1.13.3. Aspectos Psicologicos.

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

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

1.15.Informacgfes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.
Nada a relatar.

1.16.Exames, testes e pesquisas.

A tripulacéo identificou que a fumaga na cabine era proveniente do painel elétrico
superior dos Circuit Brakers (CB - Disjuntor), mais precisamente de um dos parafusos de
fixacdo de um revestimento de fibra, na area central desse painel.

ApOs o estacionamento, os pilotos efetuaram o corte dos motores e de toda a parte
elétrica da aeronave, com a assisténcia do pessoal de manutenc¢éo no solo.

Durante inspecao para identificar a origem do problema, observou-se que duas
cablagens elétricas, uma do Enhanced Ground Proximity Warning System (EGPWS -
sistema avancado de aviso de proximidade com o solo) e outra do Traffic Collision
Avoidance System (TCAS - sistema de prevenc¢ao de colisdo em voo), estavam em atrito
contra o supramencionado parafuso, provocando curto-circuito e sobreaquecimento no
parafuso e na fibra onde este estava fixado, gerando a fumaca dentro da cabine.

As imagens da Figura 1 indicam o local do parafuso; a disposi¢ao da cablagem (como
ela ficava no interior do painel) e o seu furo; o ponto onde houve o atrito e o parafuso no
interior do painel elétrico superior. Destaca-se o parafuso desprovido de revestimento de
isolamento e de protecéo.

Situagao da cablagem na ocorréncia

Na Figura 2 pode-se visualizar, em destaque, as marcas de sobreaquecimento e o
furo na cablagem causados pelo atrito entre as supracitadas partes.
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Figura 2 - Marcas do sobreaquecimento e o furo na cablagem.

Apbs pesquisa realizada pelo setor de engenharia da empresa operadora, foi
constatado que os cabos elétricos estavam dispostos no interior do painel superior dos CB
de maneira aleatéria, ou seja, hdo havia um padrao de acomodacdo e nem de amarracdo
desses cabos, definido pelo fabricante, no interior do painel.

O operador inspecionou todas as aeronaves desse modelo em sua frota e confirmou
gue essa condicdo eraa mesma em todas elas. Em cada uma das aeronaves o cabeamento
estava disposto de uma maneira diferente.

A disposicdo dos cabos ndo obedecia a qualquer padréo pré-estabelecido, gerando
as condicdes para que outras ocorréncias dessa natureza pudessem se consumar.

Com isso, o operador submeteu a situacdo a apreciacdo da Agusta Westland, a qual
emitiu uma série de orientacdes por meio de cartas (Carta PSEAW139/2015/42459/148730
e Carta PSEAW139/2017/59112/191973), determinando a inspecdo em todas as
aeronaves e a adocdo de uma série de procedimentos para a correcao de possiveis falhas,
tais como: reposicionamento e amarracdo das cablagens; em alguns casos, substituicdo de
cablagens para ajustar o seu comprimento ao alojamento no painel dos CB; e aplicagéo de
selante nas porcas e parafusos com possibilidade de atrito com essas cablagens, no interior
do painel dos CB. As modificacbes sugeridas podem ser observadas nas imagens
constantes da Figura 3, abaixo:

|

Situagdo da cablagem apés a 3 i )

intervengéo de manutengio Situagéo do parafuso apds a
intervencao de manutengao

W ‘.

Figura 3 - Vista das cablagens (com novas dobras e pontos de amarracéo) e do parafuso
apos a intervengdo de manutencao.
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A sequéncia de imagens constantes da Figura 3 demonstra a disposi¢cdo da cablagem
apos a intervencdo de manutencéo, com a indicacdo dos novos pontos de amarracao e dos
pontos de dobra na cablagem, bem como o novo parafuso na parte interna, devidamente
revestido de material isolante.

N&o existia tarefa prevista no programa de manutencdo da aeronave para a
verificacdo do estado das cablagens, das porcas e dos parafusos no interior do painel
elétrico superior dos CB. Os reparos foram efetuados de acordo com o manual de
manutencao e cartas emitidas pelo fabricante, requerendo o reposicionamento dos cabos.

O fabricante da aeronave também emitiu um Service Bulletin (SB - Boletim de Servigo)
139-375, de 29JAN2019, pormenorizando, por aeronave, 0S procedimentos a serem
adotados, com o propésito de garantir que situacdes semelhantes ndo voltassem a ocorrer.
Tais procedimentos estdo descritos no item 5 - A¢cfes corretivas ou preventivas adotadas,
deste relatorio.

O operador efetuou todas as acbes recomendadas pelo fabricante, as quais se
mostraram efetivas para evitar a ocorréncia de novos episédios dessa natureza.

1.17.InformacgBes organizacionais e de gerenciamento.
Nada a relatar.
1.18.Informagdes operacionais.

Tratava-se de um voo de transporte de pessoal entre Macaé e Jacarepagua, ambas
as cidades no Estado do Rio de Janeiro.

Todas as acdes dos tripulantes foram realizadas normalmente, sem qualquer tipo de
anormalidade.

Durante o corte dos motores, ao final do voo, a tripulacdo percebeu o cheiro de
gueimado e fumaca no interior da cabine.

Todos os procedimentos para a supressao da fumaca foram realizados conforme
estabelecido no checklist da aeronave.

1.19.InformacgBes adicionais.
Nada a relatar.

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

2. ANALISE.

A Comissao de Investigagcao verificou que nado houve contribuicdo da atuacdo dos
tripulantes para a ocorréncia em tela, assim como das condi¢cdes meteorologicas.

Durante as andlises e pesquisas, verificou-se que o local onde se originou a fumaca
e o cheiro de queimado era proveniente do painel superior dos CB.

Ao analisar a condicdo das cablagens e demais componentes dessa area, foi
constatado que duas cablagens estavam em contato com um parafuso, o qual nao tinha
gualquer tipo de protecao para evitar o atrito, causando um pequeno furo e o consequente
contato elétrico entre cablagens distintas.

Com isso, houve um curto-circuito e o sobreaquecimento do local, fazendo com que
houvesse a producéo de fumaca e o cheiro caracteristico de material queimado.

Foi constatado, também, que n&o havia um padrao pré-estabelecido para a disposi¢cao
dessas cablagens na area analisada. Nao foi encontrado material de apoio do fabricante
gue orientasse essa disposicdo, o que foi um fator contribuinte para que os materiais
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entrassem em contato, provocando o desgaste na cablagem e o furo de onde se originou o
curto-circuito.

Ao se pesquisar as demais aeronaves da frota, o operador constatou a mesma
situacao, ou seja, havia a possibilidade de o mesmo fato ocorrer em outras situacoes.

Esses episddios demonstraram que havia uma condi¢do latente para ocorréncias
desse tipo, cujas consequéncias poderiam ter sido, dependendo das circunstancias do voo,
muito mais graves.

Concluiu-se, portanto, que houve contribuicdo do projeto da aeronave para a
ocorréncia em virtude da inadequagéo do posicionamento da cablagem, o que induziu o
contato indevido entre as cablagens e o parafuso, provocando 0 curto-circuito e o
sobreaquecimento da cablagem.

ApoGs a Agusta Westland ter sido informada da situacdo, foram emitidas as cartas
PSEAW139/2015/42459/148730 e PSEAW139/2017/59112/191973, orientando a inspecao
em todas as aeronaves e a adocdo de uma série de procedimentos para a correcdo de
possiveis falhas, dentre as quais o0 reposicionamento e amarracdo das cablagens ou a
substituicdo destas para ajustar o seu comprimento ao alojamento no painel dos CB e a
aplicacdo de selante nas porcas e parafusos com possibilidade de atrito com essas
cablagens, no interior do painel.

O fabricante da aeronave também emitiu o SB 139-375, de 29JAN2019,
pormenorizando, por aeronave, 0s procedimentos a serem adotados, com o propésito de
garantir que situacdes semelhantes néo voltassem a ocorrer.

O operador cumpriu todas as agbes recomendadas pelo fabricante, as quais se
mostraram efetivas para evitar a ocorréncia de novos episédios dessa natureza.
3. CONCLUSOES.
3.1. Fatos.

a) os pilotos estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA) validos;

b) os pilotos estavam com as habilitacbes de aeronave tipo A139 (que incluia o
modelo AW-139) e de Voo por Instrumentos - Helicoptero (IFRH) vélidas;

c) os pilotos estavam qualificados e possuiam experiéncia no tipo de voo;
d) a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;
e) as escrituracdes das cadernetas de célula e motores estavam atualizadas;

f) durante o corte dos motores, os pilotos sentiram cheiro de queimado e observaram
fumaca na cabine;

g) afumaca na cabine era proveniente do painel elétrico superior;

h) os pilotos efetuaram o corte dos motores e de toda a parte elétrica da aeronave,
com a assisténcia da equipe de manuten¢ao no solo;

i) constatou-se que dois cabos elétricos, um do EGPWS e o outro do TCAS, estavam
em atrito contra um parafuso de fixagcao do painel;

]) houve curto-circuito e sobreaguecimento no parafuso e na fibra onde ele estava
fixado, gerando a fumaca dentro da cabine;

k) os cabos elétricos estavam dispostos no interior do painel superior dos CB de
forma aleatoria;

) as demais aeronaves AW139 desse operador foram inspecionadas e 0 mesmo
problema foi observado em todas elas;
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m) ndo existia tarefa prevista no programa de manutencdo da aeronave para a
verificacdo do estado das cablagens, das porcas e dos parafusos no interior do
painel elétrico superior dos CB;

n) a fabricante (Agusta Westland) emitiu cartas ao operador, padronizando uma série
de acbes visando a correcao do problema;

0) a Agusta Westland também emitiu o SB 139-375, pormenorizando, por aeronave,
os procedimentos a serem implementados;

p) a aeronave teve danos leves; e

g) todos os ocupantes sairam ilesos.
3.2. Fatores contribuintes.

- Sistemas de apoio - contribuiu.

N&o havia um padrédo, definido pelo fabricante, de acomodacao dos cabos elétricos
no painel superior dos CB, nem de amarracdo, no interior do mencionado painel. A
disposicdo dos cabos ndo obedecia a qualquer padrdo pré-estabelecido, gerando as
condi¢cBes para que outras ocorréncias dessa natureza pudessem se consumatr.

- Projeto - contribuiu.

A disposicédo da cablagem no painel superior, sem que houvesse um padrdo a ser
seguido quanto ao tamanho, posicionamento e amarragéo, induziu o contato indevido entre
as cablagens e o parafuso, provocando o curto-circuito e o sobreaguecimento da cablagem
gue resultou na producéo da fumacga na cabine.

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 aeronduticas 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 Aviagdo Civil conduzidas pelo Estado
Brasileiro”.

As acdes corretivas adotadas foram consideradas adequadas para mitigar os fatores
contribuintes.

5. ACOES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.

A Agusta Westland emitiu uma série de orientacbes por meio das cartas
PSEAW139/2015/42459/148730 e PSEAW139/2017/59112/191973, orientando a inspecao
em todas as aeronaves e a adocdo de uma série de procedimentos para a correcao de
possiveis falhas, tais como: reposicionamento e amarracdo das cablagens; em alguns
casos, substituicdo de cablagens para ajustar o seu comprimento ao alojamento no painel
dos CB; e aplicacdo de selante nas porcas e parafusos com possibilidade de atrito com
essas cablagens, no interior do painel dos CB.

Foi emitido o SB 139-375 em 29JAN2019 pelo fabricante, pormenorizando o0s
procedimentos a serem adotados de forma a garantir que situacbes semelhantes néo
voltassem a ocorrer.

Seguem abaixo as principais acOes executadas pelo operador, obedecendo as
orientacdes da Agusta Westland:

12 de 13




| 16-152/cENIPA/2015 | | PROHD  16NOV2015 |

- inspecdo visual do painel elétrico superior para identificar possiveis sinais de atrito
entre cablagens e parafusos;

- substituic&do de cabos, ajustando 0 seu comprimento ao espago no interior do painel
dos CB;

- reposicionamento e nova amarracao de algumas cablagens para evitar atrito contra
porcas e parafusos no interior do painel dos CB,;

- selagem e isolamento de todos os pontos criticos com possibilidade de atrito entre
cablagens, parafusos e porcas; e

- insercdo de inspecdes periddicas no programa de manutencao das aeronaves para
a verificacdo do estado das cablagens, porcas e parafusos no interior dos painéis
dos CB.

Em, 26 de abril de 2023.

13 de 13




	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.

