CENIPA

Sistema de Investigacao e Prevencéo
de Acidentes Aeronauticos

MINISTERIO DA AERONAUTICA
ESTADO-MAIOR DA AERONAUTICA

RELATORIO FINAL

AERONAVE |Modelo: HU-300C OPERADOR
Matricula: PT-HDM J. F. AEROAGRICOLA
Data/hora: 19/MAR/96 - 05:20P TIPO:

ACIDENTE

Local: Usina Sao José - Municipio

lgarassu

Estado: Pernambuco

Pouso for¢cado

O objetivo fundamental da investigacdo de aciderges prevencado de futuros acidentes ou
incidentes. O propdsito dessa atividade ndo é deiear culpa ou responsabilidade, principio
este contido no art. 3.1 do Anexo 13 da Organizad@dAviacao Civil Internacional - OACI, do

qual o Brasil é pais signatério.

Recomenda-se 0 seu uso para fins exclusivos dagre&o de acidentes aeronauticos.

|. HISTORICO DO ACIDENTE

A aeronave decolava da Usina Sao José. Apés a decolagem, aproximadamente
a 200 ft de altura, o piloto iniciou uma curva a direita. Ao serem executados cerca de 30°
(trinta graus) da curva, o piloto ouviu um forte estampido, acompanhado de forte vibracéo.
Reverteu a curva para a esquerda, com a finalidade de retornar e pousar na pista. A
aeronave perdeu altura, colidiu a cauda com uma cerca e, sem controle, chocou-se com

0 solo.

II. DANOS CAUSADOS
1. Pessoais

Lesbes Tripulantes

Passageiros Terceiros

Fatais --

Graves --

Leves --

llesos 01

Desconhecido --

2. Materiais
a. A aeronave

A aeronave ficou irrecuperavel.

b. A terceiros
Nao houve.



[Il. ELEMENTOS DE INVESTIGAQAO
1. Informacgdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas de voo PILOTO
10 = L 15.000:00
Totais nos Ultimos 30 dias..........cccceeeeeeeenee. DESC
Totais nas Ultimas 24 horas..................cco... DESC
Neste tipo de aeronave...........cccceeeeeeeeeeeeeennnns 2.500:00
Neste tipo nos ultimos 30 dias...................... DESC
Neste tipo nas ultimas 24 horas................... DESC

b. Formacéo

O piloto é formado pela Escola de Pilotagem Heli Rio desde 1971.

c. Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia licenca categoria Piloto de Linha de Helicoptero e certificado
IFR vencido.

d. Qualificacéo e experiéncia de vb6o para o tipo de misséao realizada

O piloto era qualificado e experiente para o tipo de v6o, no entanto, nao
apresentou as horas de vbo dos ultimos 90 dias.

e. Validade da inspecao de saude
O piloto estava com o Certificado de Capacidade Fisica valido.

2. Informacdes sobre a aeronave

O helicéptero modelo HU-300C foi fabricado pela HUGHES HELICOPTERS em
1972, com numero de série 310106.

A Ultima revisdo geral de célula foi a de 1.200 horas, realizada na Helimar
Escola de Pilotagem de HelicOpteros LTDA.

A Ultima inspecéao de motor foi a de 100 horas, realizada na mesma oficina.

Os ultimos servigcos de motor foram realizados no dia 11 jan 96, pela BRAVAM -
BRASIL AVIACAO E MANUTENCAO LTDA.

Dentre estes, foram realizados trabalhos no cilindro de n° 3, constatando da sua
retirada, o esmerilhamento das valvulas de admissdo e escapamento e sua
recolocagao.

Tais servigos visavam eliminar uma vibracdo apresentada pelo motor, relatada
pelos pilotos. Segundo declaracédo do piloto acidentado, a vibragdo continuou com a
mesma intensidade ap0s o servigo.

3. Exames, testes e pesquisas

Foram colhidas amostras do combustivel da aeronave acidentada, sendo
detectada presenca de agua.

No exame do motor realizado na Oficina Aerobrasil Manutengdo de Avides em
20 de maio de 1996, com o acompanhamento do SERAC-2, foram constatados as
seguintes discrepancias:



(a). houve quebra da valvula de escapamento do cilindro n°® 1, provocando um
retardo na fuga dos gases, resultando em perda de poténcia;

(b). as aberturas dos anéis superior e intermediario do pistdo n°® 3 estavam
coincidentes, provocando, consequentemente, uma diminuicdo da compressao neste
cilindro e resultando em perda de poténcia;

(c). as aberturas dos anéis intermediario e inferior do pistdo n° 4 estavam
coincidentes, apresentando, inclusive, um consideradvel vazamento de Oleo através
destas, encharcando suas velas e comprometendo os seus centelhamentos. O
resultado disso é a perda de compressao no cilindro e, consequentemente, perda de
poténcia; e

(d). todas as velas de ignicdo foram encontradas descalibradas e com corroséao,
resultando em possivel perda de poténcia.

4. Informacdes meteoroldgicas
As condi¢cdes meteoroldgicas nao contribuiram para o acidente.

5. Navegacao
N&o aplicavel, pois a aeronave estava na fase de decolagem /subida.

6. Comunicacao
N&o contribuiu.

7. Informacgdes sobre o aer6dromo

O acidente ocorreu no aerédromo privado da Usina S&o José em Igarassu-PE,
nao registrado.

Segundo as medidas do croqui (e a observacao visual das fotos), o aerédromo
nao esta de acordo com o gabarito previsto na figura 3 da pagina 38 da Portaria n°®
1.141/GMS, de 08 dez 87 - que aprova o Plano Béasico da Zona de Protecdo de
Aerdodromo.

Segundo o referido gabarito, a faixa de pista minima é de 60 (sessenta) metros,
para uma pista de até 800 (oitocentos) metros, compreendendo a largura da pista e a
area lateral, que deve estar totalmente livre de obstaculos.

Confrontando com o croqui, constata-se que as cercas perimetrais laterais, onde
chocou-se a aeronave, distam entre si de apenas 35 (trinta e cinco) metros, estando,
portanto, dentro da Faixa de Pista.

8. Informacdes sobre o impacto e os destrocos

Inicialmente a aeronave tocou o cone de cauda na cerca, em atitude bastante
cabrada, vindo a chocar-se com o solo em atitude cabrada (mais de 30°), inclinado
(90°) e em curva a esquerda.

Os destrocos foram considerados irrecuperaveis, com excecdo do rotor de
cauda, que sofreu danos graves.

9. Dados sobre o fogo
N&o houve fogo.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

N&o ha relatos sobre o uso de cintos e suspensorios pelo piloto e pelo
passageiro. No entanto, pelo fato de sairem ilesos, evidencia-se que a sobrevivéncia e
o0 abandono da aeronave foram satisfatorios.

Gravadores de V6o
N&o requeridos e néo instalados.

Aspectos operacionais

A decolagem foi realizada, mesmo com a ciéncia do piloto de que a aeronave
apresentava vibragéo excessiva no motor.

As inspecbes de pré-voo nao eliminaram a agua do tanque de combustivel, o
gue seria feito com uma drenagem adequada.

O piloto iniciou a curva apos a decolagem com aproximadamente 200 ft de
altura. Ao ouvir o estampido e perceber a vibragcdo excessiva, reverteu a curva que
fazia, tentando voltar e pousar na pista.

No entanto, ao constatar a queda da RPM, prosseguiu na tentativa de alcancgéa-
la, quando deveria comandar o coletivo embaixo, entrar em auto-rotacdo e pousar em
frente, livrando os obstaculos que pudesse.

Além disso, a atitude com que chocou-se com a cerca, tocando o “boom” de
cauda, foi muito cabrada. Uma atitude mais nivelada seria a prevista.

Aspectos humanos
Fisiolégicos - Nao contribuiu.

O piloto estava com a inspecdo de saude valida e, conforme o laudo
médico, ndo hé indicios da contribuicdo deste aspecto para o acidente.

Psicolégicos

Conforme o parecer do DAC: ndo foi completamente pesquisado, pois foi
levado em consideracao apenas o piloto, e a nivel individual, sem levar em conta o
psicossocial da atividade aeroagricola, no ambiente em que o acidente ocorreu e com
as suas peculiaridades (a quase qualquer risco, a qualquer preco, sem a sensacao de
se estar exposto a fiscalizagdo), tais como: operagcdo em campo homologado ou
sequer registrado; sem mecanico de apoio para tomada de decisdo do piloto; sem
efetiva supervisdo, quanto a execucdo de procedimentos operacionais e de
suprimento e de manutengdo, no que concerne ao transporte, ao armazenamento e
ao manuseio de combustivel; e as condi¢cdes de manutencdo do motor da aeronave
por oficina ndo homologada. Onde a expectativa de lucro ou de pagamento € mais
prioritdria do que a consciéncia de uma operacdo segura, conseguentemente,
influenciando em maior ou menor grau, no acidente em questéao.

Aspectos ergondmicos
N&o foi observada qualquer influéncia.

Informacdes adicionais



a). apesar dos relatos sobre a presenca de um passageiro, este nao foi
identificado.

b). o acidente ocorreu as 05:20P e, segundo o relato do piloto, ele despertou as
04:30P. Portanto, foram decorridos 50 (cinqlienta minutos) nos quais o piloto preparou-
se, tomou um café leve, deslocou-se para o local da decolagem, fez o pré-véo e
inspecodes previstas, decolou e acidentou-se.

c). o terreno ao lado esquerdo do aerddromo € coberto por canavial.

d). foi relatado que, ha algum tempo, o operador ndo tinha mecanico
credenciado para acompanhar e executar a manutencéo da aeronave.

IV. ANALISE
1.Fator humano

As caracteristicas de inseguranca geradas pelo ambiente de falta de
fiscalizacdo da aviagcdo agricola, provavelmente, levaram o piloto a aceitar realizar o
vbo nas condi¢des adversas e inseguras relatadas na andlise psicoldgica.

O piloto relatou que “a aeronave apresentava vibracdo no motor com a
mesma intensidade” de antes da manutencdo do motor. Portanto, sabia que a
aeronave estava com problemas no motor e, ainda assim, aceitou o voo.

Séo indicios que levam a conclusdo de que ele “precisava” realizar o voo.

No entanto, a avaliagdo psicolégica ndo aprofundou-se nesse aspecto,
deixando em falta subsidios especializados para conclusdo de que esse fator
contribuiu para o acidente.

2. Fator material
N&o contribuiu

3. Fator Operacional

A infra-estrutura do aerédromo é deficiente quanto a desobstrucdo da faixa
de pista, além de nao ser registrado.

Conforme elucidado no item de informacfes sobre o aerédromo, a cerca
perimetral constitui-se num obstaculo dentro dessa faixa, tendo sido o primeiro ponto
de impacto da aeronave (cauda).

Na analise do combustivel, constatou-se a presenca de agua. Provavelmente,
a contaminacdo do combustivel por agua tenha se dado pelo manuseio ou estocagem
do mesmo fora das especificagdes técnicas previstas.

As condi¢cbes de estocagem nao foram relatadas suficientemente, de modo
que comprovasse a sua inadequacao.

No entanto, se a inspecao de pré-voo tivesse sido eficaz, essa agua teria sido
drenada.

A presenca de agua no combustivel causa perda de poténcia e pode levar a
parada do motor.

Segundo os dados do aspecto humano, o piloto despertou as 04:30P e apos
cinquienta minutos j& se acidentava (05:20P).

Essa “rapidez” deve ter contribuido para que os procedimentos ndo fossem
realizados de forma criteriosa e segura.



Conforme citado em 1lI-2 e 1lI-3, o motor apresentava uma série de
problemas, que levavam a perda de poténcia.

O acidente ocorreu apenas 62:00 (sessenta e duas horas) ap0s 0s servi¢os
de manutencao realizados na BRAVAM S.A., quando trabalhou-se no cilindro de n° 3,
entre outros servigcos, o que denota a deficiente manutencao.

O piloto executou a curva apos a decolagem com aproximadamente 200ft e
nao a 500ft como deveria ter feito, por motivo de seguranca.

Caso nao tivesse executado a curva e estivesse sobre a pista, provavelmente
teria maiores chances de um pouso com sucesso.

ApoOs o estampido e a vibracdo no motor, a reacdo do piloto em curvar para
esquerda na tentativa de retornar a pista é natural. No entanto, apds observar a queda
da RPM, identificando perda de poténcia, o procedimento correto seria colocar o
coletivo embaixo e a aeronave em atitude para executar o pouso em frente, em auto-
rotacdo. Tal procedimento € o previsto em emergéncia e teria aumentado as
possibilidades de sucesso, principalmente em fungéo do terreno (canavial).

Nao foram apresentadas as horas de v6o nos ultimos noventa dias do piloto,
mas a sua experiéncia de voo (15.000 horas totais e 2.500 horas no modelo) denotam
que tinha condi¢cbes de realizacdo do vbo. No entanto, a falta destas informacoes,
levam a questionar o estado de adaptacédo ao véo do piloto.

Tal fato, se comprovado, poderia ter contribuido para execucdo do
procedimento inadequado, e o julgamento errdbneo quando da pane e decisédo para o
pouso.

O fato de ndo haver mecanico credenciado para executar a manutencdo da
aeronave, bem como apoiar o piloto em suas decisdes sobre as condi¢des de voo da
mesma, denotam o descaso para seguranca do equipamento e dos tripulantes.

Essa falta de acompanhamento do equipamento leva ao aumento das
pequenas panes tendo um elevado potencial de risco.

V. CONCLUSAO
1. Fatos
a. 0 aerodromo néo era registrado;
b. a aeronave apresentava vibragao excessiva no motor em voos anteriores;
C. a aeronave apresentava agua no tanque de combustivel;
d

. houve um estampido proveniente do motor, seguido de forte vibracdo e perda de
poténcia do motor;

N

a valvula de escapamento do cilindro n® 1 estava quebrada;
0s anéis de segmentos dos pistbes n° 3 e 4 estavam alinhados;
as velas de ignicao estavam descalibradas e com corrosao;

> @

. 0 piloto ndo comandou o coletivo em baixo para entrar em auto-rotacéo e pousatr;

o piloto reverteu a curva para tentar pousar na pista,

j. acerca perimetral encontrava-se dentro da faixa de pista;

k. o cone de cauda chocou-se contra uma cerca,

|. a aeronave, descontrolada, acidentou-se na lateral da pista;
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m. o piloto e 0 passageiro sairam ilesos; e

n. a aeronave ficou irrecuperavel.

2. Fatores contribuintes

a. Fator Humano

(). Aspecto Fisiolégico - Nao Contribuiu

(2). Aspecto Psicologico - Indeterminado

A influéncia das caracteristicas da aviacéo agricola podem ter levado o
piloto a aceitar voar nas condigdes adversas e inseguras em que realizou o voo.

A avaliacado psicoldgica ndo aprofundou-se nessas caracteristicas, mas
ha indicios de que influenciaram o piloto, contribuindo para a ocorréncia do
acidente.

b. Fator Material

N&o houve contribuigédo deste fator.

c. Fator Operacional

(1).

).

3).

(4).

Deficiente Infra-estrutura - Contribuiu

A cerca perimetral do aerédromo estd dentro da faixa de pista e
constitui um obstaculo que torna perigosa a sua operacao, tendo sido o primeiro
ponto de impacto da aeronave.

Deficiente Manutencéao - Contribuiu

O motor da aeronave passou por servicos de manutencdo 62:00
(sessenta e duas horas) antes do acidente, ocasido em que trabalhou-se no
cilindro n® 3, entre outros, sendo constatado durante abertura do motor para
andlise que:

(@). houve quebra da vélvula de escapamento do cilindro n°® 1,
provocando um retardo na fuga dos gases, resultando em perda de poténcia;

(b). as aberturas dos anéis superior e intermediario do pistdo n°® 3
estavam coincidentes, provocando, consequentemente, uma diminuicdo da
compressao neste cilindro e resultando em perda de poténcia;

(c). as aberturas dos anéis intermediario e inferior do pistdo n° 4
estavam coincidentes, apresentando vazamento de Oleo através destas,
encharcando suas velas e comprometendo os seus centelhamentos. O
resultado disso é a perda de compressao no cilindro e, consequentemente,
perda de poténcia; e

(d). todas as velas de ignicdo foram encontradas descalibradas e com
corroséo, resultando em possivel perda de poténcia.

Deficiente Aplicacdo dos Comandos - Contribuiu

O piloto ndo comandou o coletivo embaixo para entrada em auto-
rotacdo e manteve a atitude muito cabrada. Tais procedimentos contribuiram
para diminuir a RPM do rotor principal e colocaram a aeronave em posicao
propicia ao toque do cone de cauda na cerca e a perda de controle.

Deficiente Julgamento - Contribuiu



A pesar da larga experiéncia de v6o, o piloto optou pelo retorno a pista
naquelas circunstancias, deixando de optar pela auto-rotacdo, com maiores
probabilidades de sucesso.

(5). Omisséo - Contribuiu

O piloto foi omisso ao aceitar as condi¢cdes adversas e inseguras em
que voava. Sabia que o motor apresentava vibragcdo excessiva, que a
manutencao era deficiente, a empresa nédo tinha mecanico credenciado e a pista
nao era registrada. Ainda assim, realizou o v6o, ndo tomando qualquer atitude
frente as circunstancias.

O operador foi omisso, ao deixar que todas essas condicoes
ocorressem, sem qualquer interferéncia para corrigi-las.

(6). Deficiente Pessoal de Apoio - Contribuiu

No vbo que gerou o acidente ndo havia mecanico acompanhando a
operacdo da aeronave, tal procedimento j& ocorria, pelo menos, desde os
altimos servicos no motor, pois a “vibragcdo” permanecia sem correcao.

Além disso, a agua no tanque de combustivel poderia ter sido evitada
se houvesse um eficiente apoio no trato do combustivel e na preparacdo da
aeronave para o voo.

(7). Deficiente Supervisao - Contribuiu

Por varias situacdes relatadas verifica-se a falta de supervisdo. O
operador nédo interferiu de forma alguma, frente as varias condi¢bes perigosas
da operacéo.

Além disso ndo havia mecanico credenciado para acompanhar 0s
servicos de manutencao e as condi¢cbes de disponibilidade da aeronave, bem
como 0 seu reabastecimento.

A supervisdo do piloto em relacdo as condi¢cdes de disponibilidade da
aeronave e aos procedimentos de transporte, manuseio e estocagem de
combustivel, também foi inexistente ou deficiente.

VI. RECOMENDACOES
1. Ao DAC:
Orientar os SERAC dentro de 30 dias ap0s a aprovacao deste relatorio, para:

a. Como comandos investigadores (NSMA 3-6), deverdo procurar assegurar-se de que
todos o0s aspectos dos Fatores Contribuintes sejam mais adequadamente
explorados, em termos de pesquisa pela CIAA, recorrendo, sempre que necessario,
a 6rgao acima, na Cadeia de Comando Investigador - CCI, ou aos 6rgaos centrais
de sistemas, procurando-se esgotar o seu potencial de, através de indicios e suas
respectivas analises, gerarem recomenda¢fes de seguranca de vbdo, que
efetivamente criem condicfes para uma prevencédo de acidentes eficaz;

b. Que seja intensificada a fiscalizagdo, principalmente no que diz respeito as
circunstancias presentes neste acidente, quais sejam: a operacao irregular em local
ndo homologado ou sequer registrado; as condi¢des irregulares de transporte, de
armazenamento ou de manuseio de combustivel de aviacdo, em desacordo com o
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estabelecido na legislacao vigente; a auséncia de uma atuagédo mais efetiva perante
as oficinas de manutencdo, no intuito de coibir praticas fora da competéncia de
prestacao de servigos, para os quais séo homologadas; e

2. Ao SERAC-2:

a. Através da sua Divisdo Técnica proceder uma Visita Técnica a oficina BRAVAM, a
fim de avaliar a qualidade dos servicos de manutencgéo realizados em motores e, em
particular, sobre montagem de cilindros dos pistdes; e

b. Realizar uma Vistoria de Seguranca de V6o na J.F. Aeroagricola, conforme NSMA
3-3 a fim de verificar as condicdes de operacdo, especialmente nos fatores
observados neste Relatorio.

3. Ao COMGAR:

a. Orientar os Comandos Aéreos Regionais (COMAR) para que, através dos
respectivos SERENG, intensifiquem a fiscalizacdo dos aerédromos de suas areas
de jurisdicdo, de forma que sejam cumpridas as disposi¢cdes da Portaria 1.141/GM5,
de 08 de dezembro de 1987.

4. Ao COMAR 2:

a. Realizar através do SERENG-2 uma inspec¢do no aerédromo da Usina Sao José, no
municipio de Igarassu-PE, para verificar as condi¢cdes de sua infra-estrutura, em
relagéo ao disposto na Portaria 1.141/GM5, de 08 de dezembro de 1987.



