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Sistema de Investigacao e Prevencéo
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AERONAVE |Modelo: Hughes 369 HS OPERADOR
Matricula: PT-HIU VIP’S Aerotaxi

Data/hora: 13 AGO 1995 - 14:30 TIPO:
ACIDENTE || ocal: Sao Roque Perda de controle em V6o

Estado: S&o Paulo

O objetivo fundamental da investigacdo de aciderges prevencado de futuros acidentes ou
incidentes. O propdsito dessa atividade ndo é daeiear 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 o0 seu uso para fins exclusivos dagre&o de acidentes aeronauticos.

|. HISTORICO DO ACIDENTE

O helicoptero realizava vdoos panoramicos a partir do estacionamento de um
Shopping Center local.

Ao realizar o décimo vbo, ja na aproximacdo final, o helicoptero apresentou
perda de poténcia. O piloto tentou efetuar uma auto-rotacdo, porém houve colisdo da
cauda no solo e perda de controle da aeronave.

O piloto saiu ileso, trés passageiros sofreram ferimentos leves, um passageiro
sofreu lesdo grave e um veio a falecer 40 dias apdés o acidente. A aeronave sofreu
avarias graves.

[I. DANOS CAUSADOS

1. Pessoais
Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais -- 01 --
Graves -- 01 --
Leves -- 03 --
llesos 01 --
2. Materiais

a. A aeronave
A aeronave sofreu avarias graves.

b. A terceiros



Nao houve.

lIl. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO
1. Informagdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas de voo PILOTO
10 = £ S 4.221:00
Totais nos Ultimos 30 dias.........ccccceeeeeeeeenne. 31:00
Totais nas Ultimas 24 horas..............cccceeeeee 04:00
Neste tipo de aeronave...........cccceeeeeeeeeeeeennnnns 500:00
Neste tipo nos ultimos 30 dias...................... 31:00
Neste tipo nas ultimas 24 horas................... 04:00

b. Formacao

O piloto é formado pela EDRA - IPIUNA desde 1991.

c. Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia licenca categoria Piloto Comercial de Helicopteros e certificado
IFR valido.

d. Qualidade e experiéncia de véo para o tipo de misséo realizada.
O piloto era qualificado e experiente para o tipo de véo.

e. Validade da inspecéo de saude
O piloto estava com o CCF vélido.

2. Informacdes sobre a aeronave

O helicoptero modelo 369HS foi fabricado pela HUGHES Helicopters em 1976,
com numero de série 7608345.

A Ultima inspecao realizada foi de 300:00h (IAM) na HELIMAR, no dia 06 de
abril de 1995, tendo a aeronave voado 71:20h apds a inspecao.

A Ultima revisao foi realizada juntamente com a inspecao acima.

3. Exames, testes e pesquisas

Durante a pesquisa nos destrocos, foram constatados os seguintes problemas
nas linhas de combustivel: agua no fundo do filtro tela (PN 6805177); agua e goma nha
parte interna do micro filtro (PN 1730791), causando restricdo do fluxo; e agua no filtro
do FCU. Além disto, durante a drenagem do tanque, encontrou-se agua e particulas
sélidas em suspenséo.

Foi solicitada a nota fiscal de compra dos filtros para averiguar sua origem,
porém a empresa declarou que os filtros eram de seu estoque particular.

4. Informacdes meteoroldgicas



10.

11.

12.

As condi¢Bes eram de céu claro, sem nebulosidade ou restricdo de visibilidade.
N&o havia informacéo sobre direcdo e intensidade do vento.

. Navegacao

N&ao contribuiu.

. Comunicacéo

N&o contribuiu.

. Informacgdes sobre o aer6dromo

O acidente ocorreu no estacionamento do Shopping Center Cidade Valdinei, em
S&o Roque, SP.

. Informagdes sobre o impacto e os destrogos

A aeronave atingiu o solo com o cone de cauda, em atitude cabrada. Em
seguida rolou lateralmente, terminando tombada sobre seu lado esquerdo. No impacto
com o solo, os rotores, transmissao, estrutura e trem de pouso sofreram danos graves.
O cone de cauda ficou a cerca de cinco metros da concentracdo dos destrocos. Duas
das pas do rotor principal envergaram, sugerindo baixa rotacdo no impacto.

. Dados sobre o fogo

N&ao houve

Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

Ha indicios de que um dos passageiros tenha saltado do helicéptero antes do
impacto, ficando gravemente ferido (coma). Os feridos foram resgatados prontamente
pela policia local, através das portas principais.

Gravadores de V6o

N&o requeridos e néo instalados.

Aspectos operacionais

A aeronave estava operando a partir do estacionamento do Shopping Center
Cidade Valdinei, realizando vbéos panoramicos. O local dos pousos e decolagens
apresentava muitos obstaculos ao redor. A area foi provisoriamente interditada para a
operacdo. A trajetoria de aproximacéao final era por cima do movimento de carros e
pessoas.

No dia do acidente, o piloto havia realizado dez saidas, com duracdo média de
10 minutos cada. No momento do acidente, a aeronave transportava cinco passageiros
(sendo um colo), embora estivesse homologada para quatro passageiros.

O embarque e desembarque de passageiros era orientado pelo mecanico da
aeronave, que os instruia sobre os procedimentos de emergéncia e fazia a amarragcao
dos mesmos no interior do helicoptero.

Na aproximacéao final, o piloto declarou que houve perda de poténcia a cerca de
cinco metros de altura. Em consequéncia, o piloto baixou o comando de passo
coletivo, tentando entrar em auto-rotacdo, mas verificou que pousaria antes da area

3



prevista, justamente em um local onde havia concentracdo de pessoas. Assim,
aumentou o passo coletivo, tentando ultrapassar esta aglomeracédo, no que teve éxito,
mas colocou a aeronave em rumo de colisdo com um poste. Para evitar o choque,
aplicou o comando ciclico todo para tras, provocando o seccionamento do cone de
cauda pelo rotor principal e o choque da aeronave com o solo.

De acordo com o manual da aeronave, a capacidade utilizavel do tanque é de
242 litros e o consumo médio de 121 litros/h. Considerando-se que a aeronave
supostamente decolou com o tanque cheio e que realizou dez voos de dez minutos,
totalizando 01:40h de operacéo, ainda havia combustivel no tanque no momento do
acidente.

No que se refere aos aspectos de manutencdo, foi levantado, por meio de
informacdes, que, no periodo de 26 JUL 1993 a 25 JUN 1995 (699 dias), o helicéptero
operou apenas 67,8 horas.

O manual de manutencédo da aeronave recomenda a lavagem do tanque de
combustivel com &cido acético de 4 a 5% para prevenir o surgimento de bactérias e
fungos. O mecanico declarou ter lavado o tanque com vinagre (substituto da solucéo),
gue tem um teor de 3% de acido acético. Nas cadernetas da aeronave ndo existe
registro dos servicos de limpeza do sistema de combustivel e substituicdo dos filtros,
gue, conforme o0 mecanico, foram realizados na Techservice.

A aeronave era normalmente abastecida com combustivel Shell, no Campo de
Marte. No v6o do acidente, a aeronave foi abastecida com combustivel a partir de
galbes, transportados para Sado Roque, a fim de agilizar a operacédo naquela cidade.

Durante o voo do acidente, ndo houve acendimento da luz Fuel Filter.

13. Aspectos humanos
Fisiologicos -

N&o foram realizadas pesquisas do aspecto fisioldgico, pois o piloto nao
compareceu ao exame médico previsto apds o acidente.

Psicolégicos -

O piloto tinha relacdo empregaticia com o dono da aeronave. A avaliagdo
psicoldgica levantou os seguintes aspectos:

— 0 piloto preocupou-se mais em seguir a ordem do dono do helicéptero para
realizar o voo do que com o procedimento correto (pois sabia que o véo néo
estava autorizado); procurou manter uma imagem que se adequasse a
necessidade do patrdo (auto-imagem); e

- houve uma pressdo sugerida como contribuinte no que se refere a
obrigatoriedade em realizar o v6o por pressao do dono do helicéptero para
guem trabalha (clima organizacional).

14. Aspectos ergonémicos

Os assentos ndo possuiam suspensorios nem carretéis de inércia, implicando
em maiores possibilidades de danos fisicos aos seus ocupantes no caso de
desaceleracao violenta.



15. Informagdes adicionais

O helicoptero estava com 06 pessoas a bordo (piloto + 5 passageiros), embora
a capacidade prevista fosse de 05 (piloto + 4 passageiros). O passageiro extra era uma
crianca que foi levada no colo.

A IMA 100-4 - Regras de Trafego Aéreo para HelicOpteros orienta que as
operacOes de pouso e decolagem devem seguir trajetorias sobre superficies livres de
obstaculos, que ndo podera haver sobrevoo de outras aeronaves, pessoas, edificacdes
e veiculos até uma altura e/ou velocidade de seguranca, em funcéo do tipo do mesmo,
e que as operagdes de pouso e decolagem em area ndo homologada somente seréo
realizadas mediante prévia autorizacéo dos Orgdos Regionais de Aviacéo Civil.

A aeronave ndo possuia autorizacdo do SERAC 4 para operacdo naquele local.

IV. ANALISE
O piloto estava capacitado para realizar o voo.

O vbo no local ndo estava autorizado pelo SERAC da area. Ha indicios de que o
piloto tenha se sentido pressionado para realizar o vbo, em funcdo da relacdo
empregaticia que mantinha com o dono da aeronave.

As aproximac0Oes foram realizadas para uma area cercada por obstaculos.

Durante a aproximacao final, houve falha na alimentacdo de combustivel para o
motor, causado pelo bloqueio do filtro de alta pressdo (PN 1730791) e atraso na
atuacdo da valvula by-pass, provocando falta de combustivel no motor e consequente
apagamento do mesmo por um curto periodo de tempo. Além disso, constatou-se que o
combustivel estava contaminado por agua e impurezas que, conforme o manual de
manutencado, pode provocar perda de poténcia ou apagamento temporario do motor.

No periodo de 26 JUL 1993 a 25 JUN 1995 (699 dias), o helicoptero operou
apenas 67,8 horas. Esta situagcdo pode ter propiciado o aparecimento de fungos no
combustivel.

A origem da contaminagao néao foi positivamente identificada, mas pode ter sido
provocada pelos seguintes fatores:

— procedimento inadequado na limpeza do tanque de combustivel, n&o
permitindo a eliminacao total dos fungos ali depositados apds o longo periodo
de baixa utilizacdo da aeronave;

— ma qualidade do combustivel; e/ou

— procedimento inadequado na estocagem do combustivel utilizado no
reabastecimento no local.

ApoOs a perda de poténcia, o piloto comandou a auto-rotacéo. Entretanto, devido
a existéncia de pessoas no setor, foi obrigado a atuar no coletivo para alterar sua
trajetdéria, o que pode ter provocado reducdo na rpm do rotor principal e diminuicdo na
capacidade de controle. Ao tentar desviar de um poste que estava a sua frente, o piloto
aplicou o comando ciclico para tras. A grande amplitude de comando, conjugada com a
baixa rpm do rotor principal, provocou o impacto do rotor com o cone de cauda e, em
funcdo da atitude cabrada da aeronave, a colisdo da cauda com o solo.

V. CONCLUSAO



1. Fatos

a. o piloto estava com os certificados e habilitagdes validos;

b.

a aeronave passou por um longo periodo de pouca atividade (67 horas em 699
dias);

nao ha registro de servico de preservacdao da aeronave, conforme previsto no
manual de manutencéo da aeronave;

o procedimento de limpeza do tanque foi considerado inadequado;

a aeronave era homologada para quatro passageiros, mas estava voando com
cinco (um colo);

0 vbo naguele local ndo estava autorizado;

a area apresentava diversos obstaculos ao redor;

o isolamento da area permitia que o publico ficasse préximo ao local de pouso;

a aproximacao final passava sobre o publico;

havia impurezas e 4gua no combustivel;

houve entupimento do filtro de alta pressao e atraso na atuacao da valvula bypass;
o motor falhou na aproximacao final, a 5 metros de altura, na vertical do publico;

o piloto tentou modificar o ponto de pouso atuando nos comandos de voo;

nesta tentativa, houve o choque do rotor principal com o cone de cauda e a colisdo
deste com o solo;

a aeronave atingiu o solo descontroladamente e rolou para a esquerda;

o piloto saiu ileso, 01 passageiro ficou gravemente ferido, 03 sofreram lesGes leves
e 01 faleceu 40 dias ap6és o acidente;

a aeronave sofreu avarias graves; e

os filtros de combustivel e o0 combustivel remanescente nos tanques apresentaram
agua e impurezas.

. Fatores contribuintes

a. Fator Humano -

Aspecto Psicologico - Indeterminado

Existem indicios de que o piloto tenha realizado o v6o, mesmo sem estar
autorizado, por uma pressao percebida vinda do dono do helicoptero, com o qual
mantinha relacdo empregaticia.



b. Fator Material
N&o contribuiu.

c. Fator Operacional

(1). Deficiente Manutencao - contribuiu

A limpeza do sistema de combustivel, incluindo os tanques e a substituicdo dos
filtros, ndo foi relatada na caderneta de manutengdo. A empresa nao apresentou a
nota fiscal da compra dos filtros, ndo sendo confirmada a origem dos mesmos. Os
filtros de combustivel apresentaram grande quantidade de impurezas e agua,
evidenciando procedimentos inadequados de manutencao.

(2). Deficiente Aplicacdo dos Comandos - contribuiu

Houve um comando acentuado de ciclico a baixa altura e com baixa rpm do
rotor, provocando a colisdo e o rompimento do cone da cauda ao tocar o solo.

(7). Influéncia do Meio Ambiente - contribuiu

Os obstaculos artificiais obrigaram o piloto a modificar sua trajetéria de planeio,
fato que foi decisivo para a perda de controle no pouso.

(10). Deficiente Supervisao - contribuiu

O dono do helicoptero permitiu a operacdo no patio de estacionamento do
Shopping Center, apesar de nédo ter autorizacéo para tal.

VI. RECOMENDACOES

1. A Empresa VIP'S AEROTAXI

a. Observar e cumprir o previsto na IMA 100-4, de 31 de marco de 1991, sobre a
operacdo de pouso e decolagem de helicopteros em locais ndo homologados ou
registrados.

b. Registrar todos os servigcos de manutencéao realizados nas devidas cadernetas, bem
como arquivar todas as notas ficais de aquisicdo de material de aviacéo.

c. Fazer o controle de qualidade do combustivel utilizado em suas aeronaves.

2. Ao SERAC-4

a. Realizar Vistorias Técnicas na VIP’'S AEROTAXI, com o objetivo de avaliar suas
condicdes técnicas de funcionamento.



3. Aos SERAC

Disseminar os ensinamentos deste acidente em eventos de seguranca de voo.



