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AERONAVE |Modelo: AS 350 B2 OPERADOR: Policia Militar do
Matricula: PP-EPM Estado de Minas Gerais

Data/hora: 06 ABR 96 /17:41 P TIPO: Perda de Controle em V6o
ACIDENTE || ocal: SBBH

Municipio, UF: Belo Horizonte, MG.

O Unico objetivo das investigagdes realizadas pelo Sistema de Investigacdo e Prevencéo
de Acidentes Aeronauticos (SIPAER) € a prevencéo de futuros acidentes aeronauticos.
De acordo com o Anexo 13 da Organizagao de Aviacédo Civil Internacional - OACI, da
qual o Brasil é pais signatario, o propoésito dessa atividade ndo é determinar culpa ou
responsabilidade. Este Relatério Final, cuja conclusdo baseia-se em fatos ou hipdteses, ou na
combinacgdo de ambos, objetiva exclusivamente a prevencgéo de acidentes aeronauticos. O uso deste
relatério para qualquer outro propdsito poderd induzir a interpretacdes erréneas e trazer efeitos
adversos ao SIPAER.

|. HISTORICO DO ACIDENTE

Seriam realizados dois voos de Cheque Inicial de Instrutor de V6o, em aeronave
AS 350 B2 de propriedade da Policia Militar. Os pilotos eram oficiais da PMMG.

A primeira missao transcorreu normalmente.

O PP-EPM decolou novamente de SBBH as 16:35 h. Apds varios exercicios no
Aerédromo Carlos Prates, realizaram treinamento de heliponto elevado, retornando a
seguir para o Aeroporto da Pampulha a fim de executar o treinamento de emergéncias
(pouso corrido, auto-rotacdo no pairado e pane hidraulica simulada).

O acidente ocorreu durante o treinamento de pane hidraulica simulada. O piloto
perdeu o controle da aeronave no pairado apds a aproximag¢do com o sistema hidraulico
desligado. O checador tentou intervir, ndo conseguindo evitar a colisédo do rotor principal
com o solo.

O piloto sofreu lesdes leves e o checador saiu ileso.

A aeronave sofreu danos graves aos rotores, estrutura, cabine, cone de cauda,
esqui de pouso, ao motor e transmisséao.

[I. DANOS CAUSADOS

1. Pessoais
Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - - -
Leves 01 - -
llesos 01 -

2. Materiais



a. A aeronave

Foram causados danos graves aos rotores, estrutura, cone de cauda e esqui de
pouso, ao motor e transmissao.

b. A terceiros

N&ao houve

[Il. ELEMENTOS DE INVESTIGA(;AO
1. Informacdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas de voo CHECADOR PILOTO
TOLAUS o 3 800:00 1 900:00
Totais nos Ultimos 30 dias .........ccccceveeeeviiivnnennn. 44:40 22:15
Totais nas Ultimas 24 horas .............c.eeevevveveeenee. 05:30 01:15
Neste tipo de aeronave ...........cccceevevevvvevveeennnnne. 1 050:00 667:30
Neste tipo nos ultimos 30 dias ............cccevvveeennn. 04:25 20:15
Neste tipo nas ultimas 24 horas ......................... 01:30 01:15
b. Formacéo

O checador foi formado pela Academia da Forca Aérea em 1983.

O piloto foi formado pela Escola Superior de Aviacdo — SP, em 1990.

c. Validade e categoria das licencas e certificados

O checador tinha validos seu Certificado de Habilitacdo Técnica e sua Licenca
de Piloto de Linha Aérea.

O piloto tinha validos seu CHT e Licenca de Piloto Comercial.

d. Qualificacéo e experiéncia para o tipo de voo realizado

O checador estava qualificado e tinha experiéncia para o v6o. Era checador do
Departamento de Aviacao Civil. O piloto ndo tinha experiéncia para o voo em virtude
de néo ter realizado instrucdo de voo de adaptacdo ao assento esquerdo e de
formacdao de instrutor.

e. Validade da inspecéo de saude

O piloto estava com o seu Certificado de Capacidade Fisica valido. O checador
tinha valido o seu Cartdo de Saude.

2. Informacgdes sobre a aeronave

A aeronave monomotora (nimero de série AS 2760), fabricada pela Helibras em
1994, encontrava-se com seu Certificado de Aeronavegabilidade valido e cadernetas
atualizadas. Os servicos de manutengcdo foram considerados adequados e
periodicos. A aeronave havia voado 16 horas e 35 minutos ap0és a Ultima inspecéo de
200 horas.



3. Exames, testes e pesquisas

Foram efetuados testes de componentes do sistema hidraulico em banco de
prova, tendo os resultados se apresentado dentro de parametros de funcionamento
normal.

N&o foram realizados testes de analise de contaminacédo do 6leo hidraulico do
sistema da aeronave.

4. Informacdes meteorologicas

As informacfes meteorologicas estavam disponiveis e registravam condi¢cdes de
vento nulo, auséncia de nebulosidade, temperatura de trinta graus centigrados,
pressdo atmosférica de 1014 milibares e visibilidade sem restri¢cdes.

5. Navegacéo
Nada a relatar

6. Comunicacao
Nada a relatar

7. Informacdes sobre o aerédromo

Aerédromo Publico / Militar, homologado, localizado a 2587 pés e compativel
com o tipo de aeronave.

O Plano de Emergéncia do Aerddromo foi acionado pela Torre de Controle. O
atendimento dos Bombeiros foi rapido e eficiente. O acidente ocorreu na lateral da
RWY 13/31.

8. Informacdes sobre o impacto e os destrocos

Houve impacto inicial do rotor principal com o solo, num angulo aproximado de
30° de inclinacédo lateral. Os destrocos permaneceram concentrados em local plano e
gramado. A aeronave parou inclinada cerca de 90° a direita, apoiada no mastro e na
cabeca do rotor principal.

9. Dados sobre o fogo

N&o houve fogo logo ap6s o acidente. O servico de contra-incéndio do
aerédromo executou acdes preventivas.

10. Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

Os procedimentos de primeiros socorros foram prestados pela equipe de contra-
incéndio. Os pilotos sairam da aeronave sem ajuda.

11. Gravadores de V0o
N&o requeridos e néo instalados.

12. Aspectos operacionais



a) O voo tinha como objetivo o Cheque Inicial para Instrutor de V6o, com o piloto
ocupando o assento esquerdo e o checador o assento direito. Em helicépteros,
normalmente, o piloto ocupa o assento direito e o co-piloto/instrutor o da esquerda.

Foram programados dois voos de cheque para instrutor com pilotos da PMMG.
O acidente ocorreu no término da segunda instrucao.

b) Antes do voo foi realizado um brifim de aproximadamente trinta minutos, orientando
0s procedimentos que seriam realizados.

c) Ap6s uma hora e dez minutos de vbo, o sistema hidraulico foi desligado pelo
checador. O comando de desligamento do sistema hidraulico foi precedido de um
pequeno brifim. Na perna do vento, o checador desligou pelo interruptor do seu
coletivo. percebendo normais os comandos e 0 controle da aeronave.

d) Conforme orientacéo do checador, foi realizada uma aproximacao de baixo angulo.

e) Segundo declaracdo do piloto, na aproximacdo final ele pbde perceber um
endurecimento dos comandos além do normal, ndo tendo comunicado ao checador.

Conforme informacdo do piloto, ao atingir o pairado a aeronave assumiu
atitude cabrada e a direita (sic), necessitando, na sua percepc¢ao, correcdes maiores.
Informou ainda ter aplicado poténcia, sentindo fadiga muscular e largando o comando
coletivo. Quando conseguiu comandar o ciclico a direita, o fez num movimento amplo,
pressionando sua perna no console central. Declarou que, ao sentir dor na perna,
pode ter aliviado o comando de pedal, dando inicio a um giro de 360°, com cauda
pela direita, proximo do solo.

O piloto ndo informou ao checador a sua impressao sobre os comandos nem
sobre a dificuldade de controle no pairado.

f) Em aeronaves AS 350, ao ser aplicada poténcia deve ser comandado pedal direito
para se evitar guinada a esquerda, resultante do sentido de giro do rotor principal.

g) O checador tentou assumir os comandos, constatando endurecimento dos controles,
nao conseguindo evitar a colisdo e capotagem.

h) Os pilotos abandonaram a aeronave imediatamente pelo para-brisa.

O servico contra-incéndio foi acionado pela torre de controle e chegou ao local
em aproximadamente trés minutos.

i) Em entrevista, o comandante reportou que o piloto ndo fazia uso de luvas naquele
vOO0.

j) O manual de vbéo do fabricante (HB 350 PMV — 91-39 pag 6, item 7), no capitulo de
Procedimentos de Emergéncia, traz as seguintes informacdes para a pane hidraulica:

“Prevé o aumento de esforcos no coletivo (para cima) e ciclico (para frente, a
esquerda e a direita)”.

“... aproximacgao nivelada sobre terreno desobstruido e executar pouso corrido a
baixa velocidade”.

k) O piloto ndo realizou um programa de instrugcdo de adaptacdo ao assento da
esquerda e ao vbo de instrucdo, tendo sido indicado pelo seu Comandante para este
voo.

A legislacéo atual sobre Requisitos para Concesséao de Licencas de Pilotos e de
Instrutores de V6o (RBHA 61 18/10/02) dispbe no item 61.67 (b) sobre a instrucao
necessaria anterior ao véo de cheque e quais requisitos devem ser cobrados em termos
de pilotagem e experiéncia operacional



A legislagéo dispbe que “o solicitante deve ter recebido, de um instrutor de v6o

habilitado, um minimo de 15 horas de instrucdo duplo comando em helicopteros. O
instrutor deve assegurar-se de que o solicitante possui experiéncia operacional ao nivel
do desempenho exigido para um piloto privado”, em varios aspectos entre 0s quais
“Operacdes de emergéncia, incluindo falhas simuladas de equipamentos do helicoptero;

aproximacao e aterrissagem em procedimento de auto-rotagdo”:

)

Segundo declara¢fes do piloto, o Comandante ja havia comentado suas dificuldades
no exercicio de pane hidraulica simulada em véos anteriores.

O comandante relatou que em seu cheque realizou a manobra se utilizando da
perna, por “sentir os comandos extremamente pesados”.

m) Todos declararam que os exercicios realizados no voo de cheque eram “conhecidos

€ normais”.

13. Aspectos humanos

b)

f)

a. Fisiologicos

Nao foram encontrados indicios de alteracdes de ordem fisiol6gica relevantes
para o acidente

b. Psicolégicos
Foram entrevistados os tripulantes e o piloto do véo anterior.

O piloto demonstrou elevada motivacdo para a atividade aérea e seu
comprometimento com os objetivos da Policia Militar.

Na opinido do piloto, “o helicoptero € o meio mais adequado e versétil para as
atividades policiais”. Declarou ter como filosofias que “um bom piloto seria um bom
instrutor” e que o piloto da corporagao deve ser “70% policial e 30% piloto”.

Afirmou que se considerava “um piloto razoavel, seguro, detalhista, observador
e que tinha como meta a valorizagédo da vida e o desejo de aperfeicoamento”.

O piloto tinha o Curso Teodrico de Padronizacdo de Instrutores (CPI) e era
avaliado ora por instrutor habilitado ora por seu comandante que atuava como
“‘instrutor”, sem que estivesse habilitado para tal.

O checador informou que ja conhecia o piloto, tendo voado com ele
anteriormente neste e em outros equipamentos, e que mantinham um relacionamento
cordial. Afirmou considerar o piloto "calmo, dedicado, criterioso, padronizado e muito
interessado pelo v6o e pela implantagao do helicoptero na sua corporagao”.

O checador atua como instrutor desde 1987. Mostrou-se bastante motivado para a
instrucao e a atividade de checador, realizando mensalmente cerca de vinte horas de
voo em cheques.

O piloto e seu comandante comentaram a dificuldade e a necessidade da Policia
Militar formar seus pilotos. Informaram que havia grande expectativa para que fossem
aprovados a fim de se habilitarem para dar inicio ao processo de formacdo de um
quadro independente de pilotos da PMMG.

N&o foram comentados problemas ou inadequacbes de manutencdo dos
equipamentos, condi¢cdes de trabalho, equipamento de apoio, jornada de trabalho ou
relacionamento.

O piloto acidentado demonstrou ansiedade, comentando que o voo de cheque seria
semelhante a um “pique de cem metros”.
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g) Observou-se que o acidente foi influenciado por:
e a ansiedade e atitude do piloto,
e a atencéo, habitos adquiridos e percepc¢éo do checador e

e a tomada de decisao, complacéncia, excesso de confianca e tomada de
decisédo de ambos.

h) Tiveram influéncia também a comunicacéo entre os pilotos.

14. Aspectos ergonémicos

A visualizacdo dos instrumentos a partir do assento esquerdo apresenta
algumas diferengas. Em algumas aeronaves AS 350 os instrumentos de vbo e de
poténcia estdo instalados apenas no posto direito e os instrumentos do motor estao
no setor central do painel.

Os comandos de vbo esquerdo e direito apresentam diferencas ergondémicas,
sendo mais perceptiveis as do coletivo. O coletivo esquerdo possui empunhadura
lisa, plastica e mais fina do que o direito.

O piloto ndo estava usando luvas de vOo. A temperatura alta e o estresse
podem ter provocado suor e dificuldades maiores de adaptacdo do piloto a
empunhadura do comando coletivo

15. Informagdes adicionais

Nada a relatar

IV. ANALISE

A meteorologia era favoravel a realiza¢do do véo.

N&o houve indicio de falha material ou mau funcionamento da aeronave. No
entanto, ndo foram realizados testes de analise de contaminacdo do 6leo hidraulico do
sistema da aeronave. Nao pode ser descartada a hipétese de contaminacao do fluido,
que poderia ter gerado variacdes de pressao ou cal¢cos (bloqueios) hidraulicos.

Os servigos de manutencao foram considerados adequados e periédicos.

O aspecto psicolégico do fator humano teve importante participagdo na
ocorréncia deste acidente. A ansiedade demonstrada pelo piloto em relacdo ao véo de

cheque, associada a pressdo que havia para a aprovacdo dos pilotos, podem ter
contribuido para uma falha no desempenho do piloto.

Na aproximacéo o piloto teve a impresséo de anormalidade nos comandos de
voos. Durante o pairado seu conflito aumentou e mesmo assim ele ndo compartilhou a
informacdo com o checador. A deficiente coordenacdo de cabine neste instante foi
fundamental para a irreversibilidade da situacdo. Apesar de se tratar de um vbéo de
cheque, sempre que houver dois pilotos a bordo, estes devem se comportar como uma
tripulacédo, ou seja, uma equipe interagindo na busca de um objetivo comum.

O piloto pode ter sido influenciado pelo excesso de confianca e pelo aspecto
motivacional. Por se tratar de um vb6o para cheque de instrutor, o checador pode ter
adotado uma atitude complacente, contribuindo para a comunicacao deficiente e para a
demora em atuar nos comandos.



O manual de vbo do fabricante recomenda a aproximacgao para pouso corrido
para evitar o uso de comandos amplos e a exposi¢ao a situagées como a deste acidente.
O pouso direto e o pairado, apesar de seguros e exequiveis no AS 350, por exigirem
comandos maiores a baixa velocidade, representam situacdes de risco desnecessario se
houver area adequada para o procedimento previsto. O fato de o piloto ter comecado a
perceber anormalidade nos comandos a partir da aproximacao pode ser justificado pelo
fato de, somente a partir deste ponto, serem necessarios ajustes de poténcia e arfagem,
maiores e mais frequentes, do que no voo nivelado.

O inadequado treinamento para a instru¢cao pode indicar insuficiente experiéncia
no exercicio de pane hidraulica simulada e na pilotagem no assento esquerdo.

Os comandos de vbo esquerdo e direito apresentam diferencas ergonémicas,
sendo mais perceptiveis as do coletivo. O coletivo esquerdo possui empunhadura lisa,
plastica e mais fina do que o direito.

O piloto ndo estava usando luvas de voo. A temperatura alta e 0 estresse
podem ter provocado suor e dificuldades maiores de adaptacao do piloto a empunhadura
do comando coletivo

A legislacdo atual sobre Requisitos para Concesséao de Licencas de Pilotos e de
Instrutores de V6o (RBHA 61 18/10/02) dispbe no item 61.67 (b) sobre a instrucao
necessaria anterior ao véo de cheque e quais requisitos devem ser cobrados em termos
de pilotagem e experiéncia operacional.

A supervisao destes aspectos na andlise do processo de solicitacdo de cheque
para instrutor pode prevenir ocorréncias semelhantes a esse acidente.

. CONCLUSAO

1. Fatos:

a. O piloto e o checador estavam com o Certificado de Capacidade Fisica e Cartdo de
Saude, respectivamente, validos.

b. O piloto e o checador estavam com seus certificados de habilitacdo validos.

c. Os servicos de manutencédo foram considerados adequados e periédicos.

d. As condi¢cbes meteoroldgicas eram favoraveis a realizagdo do véo.

e. O checador possuia a experiéncia necessaria.

f. O Grupamento de Radiopatrulhamento Aéreo da Policia Militar de Minas Gerais nao
possuia programa de treinamento para a formacao de instrutor nem para adaptacao

a cadeira esquerda.

g. Antes do vbo foi realizado um brifim de aproximadamente trinta minutos, orientando
os procedimentos que seriam realizados.

h. Foram realizados dois voos de Cheque Inicial de Instrutor de V6o, em aeronave AS
350 B2 de propriedade da Policia Militar. Os pilotos eram oficiais da PMMG. A
primeira missao transcorreu normalmente.
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i. Ao final do segundo vbo, retornaram para o Aeroporto da Pampulha a fim de
executar o treinamento de emergéncias (pouso corrido, auto-rotagdo no pairado e
pane hidraulica simulada).

j. Na perna do vento, o checador desligou pelo interruptor do seu coletivo.
k. Foi realizada uma aproximacao de baixo angulo.

. O piloto ndo informou ao checador a sua impressdo sobre os comandos na
aproximacéo final nem sobre a dificuldade de controle no pairado

m. O piloto perdeu o controle, vindo a colidir o rotor principal com o solo, num angulo
aproximado de 30° de inclinacéo lateral.

n. O piloto sofreu lesdes leves e o checador saiu ileso.
0. O comandante reportou que o piloto ndo fazia uso de luvas naquele véo.

p. O servigco contra-incéndio foi acionado pela torre de controle e atuou de modo rapido
e eficiente.

g. A aeronave sofreu danos graves aos rotores, estrutura, cabine, cone de cauda,
esqui de pouso, motor e transmissao.

r. Foram efetuados testes de componentes do sistema hidraulico em banco de prova,
tendo os resultados se apresentado dentro de parametros de funcionamento
normal.

s. Nao foi realizada analise de contaminacado do 6leo hidraulico da aeronave.

. Fatores contribuintes
a. Fator Humano

(1) Fisiologico — N&o contribuiu.

Ndo foram encontrados indicios de alteracdes de ordem fisiol6gica relevantes
para o acidente

(2) Psicoldgico — Contribuiu.

O piloto apresentou ansiedade, complacéncia com o comportamento
aparentemente anormal da aeronave, excesso de confianca e deficiente
comunicacdo com o checador.

O checador apresentou desatencéo, atitude complacente e ndo promoveu a
comunicacéo eficiente com o piloto.

Os pilotos informaram que havia pressdo para que fossem aprovados e a
organizagéo passasse a formar seus proprios pilotos.



b. Fator Material — Indeterminado

(1) Foram efetuados testes em banco de prova, tendo os resultados se apresentado
dentro de parametros de funcionamento normal.

(2) Nao foram realizados testes de analise de contaminacdo do 6leo hidraulico do
sistema da aeronave.

c. Fator Operacional

(1) Deficiente Instrucdo — Contribuiu.

A organizacdo influenciou ao ndo fornecer ao piloto a instrucdo adequada a
formacao de instrutor e a adaptacdo ao assento esquerdo.

(2) Deficiente Supervisdo — Contribuiu.

A Policia Militar de Minas Gerais ndo solicitou assessoria dos 6rgaos
competentes para a implantacdo da formacao de instrutores e, posteriormente, de
pilotos de forma que atendesse as necessidades da corporacao.

(3) Deficiente Supervisdo — Contribuiu.

O SERAC 3 nédo supervisionou o processo no tocante ao atendimento dos
requisitos para solicitacdo do Cheque Inicial de Piloto Instrutor de V6o para a
Categoria Helicéptero.

(4) Deficiente Coordenacéo de cabine — Contribuiu.

O piloto ndo comunicou ao checador a sua impressdo sobre a possivel
deterioracdo do sistema hidraulico ainda na aproximacédo. Permitiu que a aeronave
se aproximasse do solo, pairasse e, frente a maiores dificuldades de controle,
ainda assim nao informou ao outro piloto. Quando o checador tentou assumir 0s
comandos de voo ndo houve tempo para evitar o choque com o solo. E possivel
gue o checador pudesse ter interferido mais cedo, verbalmente ou através dos
comandos de vb6o se houvesse um adequado fluxo de informacfes entre os
pilotos.

(5) Deficiente Planejamento — Contribuiu.

O manual de vbo do fabricante recomenda a aproximac&o para pouso corrido
para evitar o uso de comandos amplos e a exposicdo a situagbes como a deste
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acidente. O pouso direto e o pairado, apesar de seguros e exequiveis no AS 350,
representam situacdes de risco desnecessario se houver area adequada para o
procedimento previsto.

VI. RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE VOO

Recomendacdo de Seguranca, conforme definido na NSMA 3-9 de 30 JAN 96, é o
estabelecimento de uma acédo ou conjunto de aces emitidas pelo Chefe do Estado-Maior da
Aeronautica, de CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgdo ao qual foi dirigida, em acéo,
prazo e responsabilidade nela estabelecidas.

1. O Grupamento de Radiopatrulhamento Aéreo da Policia Militar do Estado de Minas
Gerais devera num prazo de seis meses

a. Inserir no PPAA da Unidade instrucdo visando a implantacdo do CRM, orientando
a valorizacdo da comunicacao eficiente e a dinamica do processo de tomada de
deciséo.

b. Inserir no PPAA da Unidade instrucdo sobre as emergéncias e o treinamento
destas, baseadas no manual de véo do fabricante e em relatérios e divulgacdes
dos 6rgéaos de supervisao da Aviacao Civil.

2. O Terceiro Servigo Regional de Aviagéo Civil devera num prazo de seis meses

a. Divulgar os ensinamentos contidos neste relatério em palestras, simpdsios ou
divulgacdes operacionais, enfatizando a importancia do Gerenciamento de
Recursos de Cabine (CRM) como cultura e ferramenta valiosa no processo de
tomada de decisdes. Devera ser enfatizada, também, a responsabilidade dos
instrutores de v6o quando assumirem posicdo de pilotagem compondo tripulacao.

b. Realizar vistoria no Grupamento de Radiopatrulhamento Aéreo da Policia Militar
do Estado de Minas Gerais, avaliando o PPAA da Unidade e o programa de
instrucdo aérea nos aspectos envolvendo o treinamento de emergéncias em
helicopteros.

3- O Departamento de Aviacao Civil devera num prazo de seis meses

a. Divulgar os ensinamentos contidos neste relatorio em palestras, simpdsios ou
divulgacbes operacionais, enfatizando a importancia do Gerenciamento de
Recursos de Cabine (CRM) como cultura e ferramenta valiosa no processo de
tomada de decisGes. Devera ser enfatizada, também, a responsabilidade dos
instrutores de v6o quando assumirem posicao de pilotagem compondo tripulacao.
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b. Elaborar divulgacédo operacional sobre a importancia de analise de contaminacgao
do 6leo hidraulico em todas as ocorréncias que envolverem o mau funcionamento
do sistema hidraulico ou que seja necessario excluir tecnicamente a possibilidade
de mau funcionamento deste. Em face da participacdo deste tipo de ocorréncia
em acidentes e incidentes, é recomendavel que o fluido hidraulico, assim como
sua estocagem, transporte e abastecimento sejam sempre considerados parte do
sistema e objeto de investigacao.
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