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O Unico objetivo das investigacfes realizadas peistema de Investigacdo e Prevencao
de Acidentes Aeronauticos (SIPAER) é a prevencéaofuteros acidentes aeronauticos.
De acordo com o Anexo 13 da Organizacdo de AviaCawl Internacional - OACI, da
qual o Brasil é pais signatario, o propoésito dess@vidade ndo é determinar culpa ou
responsabilidade. Esta Sintese de Incidente, cugnalusdo baseia-se em fatos ou
hipéteses, ou na combinacdo de ambos, objetiva ustehmente a prevencdo de acidentes
aeronauticos. O uso desta sintese para qualquer@ytropdsito podera induzir a interpretacdes
errdneas e trazer efeitos adversos ao SIPAER.

l. HISTORICO

Durante a realizacdo de um voo local de instrucdo, para a adaptacdo de um
piloto na funcdo de comandante da aeronave, foram realizadas diversas manobras como:
pouso corrido, pouso simulando a situacdo de uma pane hidraulica e pouso direto, dentre
outras.

O voo teve a duracdo de 01 h 20 min e foi todo ele executado na vertical da pista
de aeromodelismo de Brasilia, com pousos na referida pista. A tripulagdo era composta de
um piloto instrutor e um piloto aluno.

As condi¢cbes meteorolégicas eram favoraveis ao vbéo visual e o vento local
soprava com intensidade de 12 kt.

Ao final do vbo, durante o corte dos motores, os pilotos verificaram que as pas
do rotor principal haviam colidido e danificado a parte superior da aleta vertical esquerda
do estabilizador horizontal da aeronave (Finlet).

Il. ANALISE

As entrevistas realizadas ap0s o incidente revelaram que nenhum dos pilotos foi
submetido a excesso de jornada de trabalho nem foram identificados distarbios
psicolégicos aparentes. Ambos os Certificados de Capacidade Fisica estavam validos.

O instrutor era qualificado para a realizacao do voo e havia cumprido o programa
de padronizacéo para instrutores, estabelecido pelo operador.

Os dois tripulantes possuiam experiéncia suficiente para realizar a misséo, no
entanto, o programa de treinamento estabelecido pelo Departamento de Policia Federal
encontrava-se desatualizado: as missfes descritas no programa ndo eram relativas ao
equipamento BH-407 e a ficha de avaliac&o utilizada era diferente do modelo padronizado.

A sala empregada para realizar o brifim da missao era inadequada e também era
utilizada como sala de operacdes.



A area usada para realizar os treinamentos de pouso ndo era prevista no
programa de treinamento, tendo sido escolhida segundo os critérios do instrutor. A area
escolhida, a pista de aeromodelismo de Brasilia, apesar de asfaltada, possui apenas 10 m
de largura por 300 m de comprimento, e ndo dispde de qualquer apoio de infra-estrutura
(como servigo contra-incéndio ou socorro meédico) para o0 caso de uma emergéncia.

ApOs a ocorréncia, foram encontradas marcas de esquis ao final e junto a lateral
da pista, indicando a inadequabilidade do local em funcéo das reduzidas dimensdes do
mesmo. Permitindo uma margem infima de erros durante os exercicios de pouso, o local
oferece o risco de a aeronave vir a parar fora dos limites da pista.

Analisando-se as diversas situacdes em que poderia ter havido a colisdo das
pas do rotor principal com a aleta vertical do estabilizador do helicoptero, concluiu-se que
em vOo nao poderia ter ocorrido, devido os fragmentos da aleta terem sido encontrados
aproximadamente a 30 m da lateral direita da cabeceira 29 da pista de aeromodelismo.

Segundo declaragdo dos préprios pilotos, os pousos corridos sem a utilizacao do
sistema hidraulico, uma outra hipotese para a ocorréncia do choque, tiveram as suas
trajetdrias no solo interrompidas bem antes da area em que foram encontrados o0s
fragmentos. Portanto, ndo seria possivel o arremesso dos fragmentos para uma posi¢cao a
frente da aeronave, tendo em vista a colisao ter sido com a pa do rotor que recua. Ou seja,
a resultante seria tangencial a circunferéncia descrita pela ponta da pa do rotor principal
gue gira da direita para a esquerda. Esse choque causaria o arremesso dos fragmentos
para tras da aeronave.

Segundo o relato do instrutor, houve um pouso corrido, realizado como
demonstracao apos um exercicio de auto-rotacdo, no qual 0 mesmo sO conseguiu parar o
deslocamento da aeronave no limite final da pista, junto a cabeceira 29.

Confrontando-se estas informacdes com a localizagdo dos fragmentos
encontrados, o sentido de rotacdo do rotor principal e a trajetéria tangencial ao disco do
rotor, na qual os fragmentos foram arremessados, chega-se a conclusdo que a posicéo do
helicoptero no momento da colisdo da pa com a aleta vertical foi justamente ao longo do
deslocamento e parada deste ultimo exercicio realizado.

Nessa situacdo, o helicoptero, provavelmente, iniciou o toque com uma
velocidade acima da desejada pelo instrutor, produzindo uma corrida no solo mais longa
gue as anteriores. Ao aproximar-se do final da pista, o comando coletivo foi aplicado para
baixo e o0 comando ciclico para tras, com uma reacao mais intensa do que o normal, com o
intuito de frear o deslocamento do helicéptero. Essa manobra produziu uma flexao tal das
pas do rotor principal que as mesmas colidiram com a aleta vertical esquerda.

Com o sistema hidraulico ligado, o comando ciclico fica mais leve, possibilitando
grandes amplitudes de comando com a consequente variacdo na inclinacdo no disco do
rotor principal.

Associado a isso, existe o efeito aerodinamico que faz com que a pa que avanca
(lado direito nesse modelo) ganhe sustentacdo e suba, produzindo um abaixamento no
outro lado do disco do rotor (lado esquerdo), justamente o lado em que ocorreu a colisdo
com a aleta vertical. O fato de existir uma inclinacdo do mastro principal para a esquerda
do helicéptero também favoreceu o abaixamento do disco do rotor principal em direcdo a
aleta vertical esquerda.

Com o comando coletivo em baixo, cessa a carga nas pas do rotor principal,
flexionando as mesmas, por acao da gravidade, para baixo e diminuindo a distancia que as
referidas pas passam sobre as aletas do estabilizador horizontal.
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O BH-407 possui uma luz de aviso no painel que alerta o piloto todas as vezes
que o comando ciclico esta fora da posicao centralizada e o helicoptero apoiado no solo.
Esse alerta é justamente para evitar grandes amplitudes de comando ciclico, no solo, por
constituir risco de danos. No entanto, o manual da aeronave orienta para “desconsiderar”
essa luz de alerta nas situagdes de pousos corridos e em terrenos inclinados.

ApoOs o incidente, a aeronave foi minuciosamente inspecionada por dois
engenheiros do Centro Técnico Aeroespacial, ndo tendo sido constatadas falhas ou
anormalidades que indicassem uma extrapolacdo dos limites de torque, rotacdo ou
temperatura da turbina. Também né&o foram encontradas irregularidades no rotor principal,
na transmissao, nos esquis e nos pontos de fixacdo do cone de cauda.

Com excecdao da quebra da aleta vertical e dos riscos encontrados no intradorso
das pas do rotor principal, ndo houve danos aos componentes do helicoptero que
pudessem ter sido causados por pouso brusco.

Vale salientar que a projecéo da altura em relacéo ao solo, em que a ponta da
pa passou sobre o cone de cauda, revela que a distancia entre esses dois componentes
nao foi superior a dois centimetros, sugerindo que, eventualmente, em uma situacao mais
agressiva, podera ocorrer um choque com o consequente colapso do cone de cauda.

No Brasil hd mais dois registros de ocorréncias semelhantes. Em consulta a
fabrica da aeronave, foi verificado que incidentes similares ocorreram na academia de
treinamento da Empresa Bell, nos EUA, e também na Alemanha. O fabricante, entretanto,
nao emitiu qualquer recomendacao ou alerta para este fato.

I1l. CONCLUSAO

1. Fatores contribuintes

a. Fator Humano

N&o contribuiu.

b. Fator Material
Deficiéncia de Projeto — Contribuiu

Nenhum parametro descrito pelo Manual da aeronave foi extrapolado e nenhum
outro componente foi danificado. Contudo, houve o corte da aleta vertical esquerda
como decorréncia do choque com as pas do rotor principal da aeronave,
comprometendo a aeronavegabilidade do equipamento.

c. Fator Operacional

(1). Deficiente Supervisdo - Contribuiu

O setor responsavel pelo treinamento operacional do Departamento de Policia
Federal permitiu a realizagdo do vbo de instrugdao com a execuc¢ado de manobras de
pouso corrido em um local inadequado.

(2). Deficiente Julgamento - Contribuiu

O instrutor escolheu um local inadequado para realizar o vbo de instrucao e,
como consequéncia, ficou limitado a um curto espaco de pista e com pouca margem

de erro para a realizacdo dos exercicios.
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IV. RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE VOO

Recomendacao de Seguranca, conforme definido na MSB'9 de 30 JAN 96, é o
estabelecimento de uma acéo ou conjunto de acOegidas pelo Chefe do Estado-Maior da
Aeronautica, de CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgaao qual foi dirigida, em acéo,
prazo e responsabilidade nela estabelecidas.

1. O Departamento de Policia Federal devera, no prazo de trés meses:

a) Atualizar o seu programa de treinamento operacional, voltado para as tripulacées
que operam as aeronaves de asas rotativas.

b) Definir um local adequado para véos de instrucdo de helicOpteros, com infra-
estrutura necessaria ao atendimento de uma emergéncia aeronautica (servi¢co
contra-incéndio e socorro médico).

c) Implementar um programa de acompanhamento e verificagdo do correto
preenchimento das fichas de avaliacéo dos pilotos.

d) Providenciar um local apropriado para ser utilizado especificamente como sala de
brifim, com o propédsito de melhorar o aproveitamento das missdes de instrucao
aérea.

2. O SERAC 6 deverd, no prazo de seis meses:

Realizar uma Vistoria de Seguranca de V6o no Departamento de Policia Federal,
visando verificar, dentre outros, o cumprimento das Recomendag¢des de Seguranca de
V6o contidas neste relatorio.

3. O Instituto de Fomento e Coordenacao Industrial (IFI) dever4, no prazo de trés meses:

Em documentacdo enviada ao CENIPA, o IFI informou que ja foram feitos
contatos com o fabricante acerca do cumprimento do RBHA/FAR 27.661 pelas
aeronaves tipo BELL 407 com peso aumentado para 5.250 Lbs. Os dados fornecidos
pelo fabricante levam a crer que a aeronave cumpre 0s requisitos de homologacéo.

Como dito na Andlise desta ocorréncia, o Manual de V6o da aeronave orienta
para desconsiderar, durante pousos corridos e em terrenos inclinados, a luz de aviso
referente ao comando ciclico fora da posicdo central. Tal aviso tem como objetivo
alertar o piloto sobre essa situacéo, quando € recomendado evitar grandes amplitudes
do ciclico no solo.

Por outro lado, segundo ainda a documentacao do IFl, o relato de um dos pilotos
desta ocorréncia afirmou que “os instrutores da Bell recomendam apenas a aplicacdo
de coletivo durante o pouso corrido para reduzir a velocidade”. Tal recomendacéo,
contudo, ndo consta no Manual de Voo da aeronave. Em consequéncia, o IFI solicitou
ao fabricante que seja inserido um alerta no referido manual proibindo o uso do ciclico
nos pousos corridos. Nao houve, ainda, resposta do fabricante.
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Vale ressaltar que as investigagdes ndo constataram qualquer extrapolacdo dos
limites operacionais por parte dos tripulantes.

Com base no exposto, e tendo em vista que o fabricante ainda ndo se
manifestou com relacdo ao uso do ciclico, o IFI devera, no prazo estipulado de trés

meses, rever o processo de homologacédo desse tipo de aeronave no tocante ao uso do
comando ciclico nos pousos corridos.

4. O DAC deverd, de imediato:

Alertar os operadores de aeronave modelo BELL 407 quanto aos riscos de choque das
pas do rotor principal com o estabilizador vertical durante a realizacdo da manobra de
pouso corrido, quando o comando ciclico for posicionado todo para tras.



