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Incidente com Rotor

O unico objetivo das investigagOes realizadas peistema de Investigacdo e Prevencao
de Acidentes Aeronauticos (SIPAER) € a prevencaofuteros acidentes aeronauticos.
De acordo com o Anexo 13 da Organizacao de AviaCaal Internacional - OACI, da
qual o Brasil é pais signatario, o propésito dess@vidade ndo é determinar culpa ou
responsabilidade. Esta Sintese de Incidente, cunausdo baseia-se em fatos ou
hipéteses, ou na combinagcdo de ambos, objetiva ustechmente a prevencdo de acidentes
aeronauticos. O uso desta sintese para qualquer@yiroposito podera induzir a interpretacdes
errbneas e trazer efeitos adversos ao SIPAER.

l. HISTORICO

ApoOs a realizacdo de treinamento da manobra de desembarque em rapel, o
piloto instrutor demonstrou um pouso em auto-rotacdo, a partir do véo pairado. O instrutor
realizou os procedimentos previstos para um pouso corrido e aproou o vento.

Ao executar o “flare” para o toque, foi ouvido um ruido por um tripulante que
ocupava a cabine de passageiros. Apds 0 pouso, os pilotos perceberam que a aleta
vertical do estabilizador horizontal esquerdo (Finlet) havia sido danificada, ocorrendo o seu
corte.

O terreno onde o pouso foi realizado apresentava uma suave declividade.

Il. ANALISE

N&o foi possivel precisar o momento exato em que se deu o corte da aleta
vertical esquerda. A deflexdo de comandos exigida para a manobra do “flare” pode ter
sido excessiva em funcdo da declividade do terreno, porém, ndo se pode descartar a
possibilidade do choque ter ocorrido ja& com a aeronave no solo, e pelo mesmo motivo.

O BH-407 possui uma luz de aviso no painel 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 situacbes de pouso corrido e em
terrenos inclinados, como na ocorréncia em questao.

O ruido que o tripulante na cabine de passageiros alegou ter ouvido é
questionavel, uma vez que, com a porta corredica aberta, o nivel de ruido é elevado.
Ademais, este tripulante utilizava, no momento da ocorréncia, os fones de ouvido para a
comunicagéo interna.



N&o houve indicios de que qualquer dos pilotos tenha sido submetido a excesso
de jornada de trabalho ou problemas de ordem psicolégica que pudessem afetar o
desempenho dos mesmos. Ambos os Certificados de Capacidade Fisica estavam validos.

A area usada para realizar o treinamento de pouso apo0s a auto-rotacdo foi
escolhida segundo critérios adotados pelo préprio instrutor. A area escolhida serve como
ponto de pouso eventual e ndo € homologada pela autoridade aeronautica para tal
finalidade e, conseqiuentemente, ndo pode ser considerada como um local ideal para o
treinamento de manobras de pouso ou treinamento de emergéncias.

N&o foram verificadas inadequagdes quanto aos servicos de manutencao e,
tampouco, foram constatadas falhas ou anormalidades que indicassem a extrapolacédo dos
limites de operacédo da aeronave. Também n&o foram encontradas irregularidades no rotor
principal, na transmissao, nos esquis e nos pontos de fixagdo do cone de cauda que
corroborassem a hipotese de ter havido um “pouso brusco”, com o consequente corte do
referido estabilizador vertical.

Ha registros de ocorréncias semelhantes envolvendo operadores da aeronave
BELL 407 no Brasil e em outros paises. O fabricante da aeronave, entretanto, ndo emitiu
qualquer recomendacéao ou alerta para este fato.

Com base nos dados existentes, tem-se, como hipotese mais provavel, que o
piloto, devido a declividade do terreno, e com o objetivo de parar o deslocamento da
aeronave em pouso corrido, aplicou uma excessiva amplitude nos comandos, produzindo
uma flexdo acentuada das pas do rotor principal, fazendo com gue estas viessem a colidir
com a aleta vertical esquerda.

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), lado em que ocorreu a colisdo com a aleta
vertical. H4, ainda, uma inclinacdo do mastro principal para a esquerda do helicoptero, que
€ uma caracteristica do “design” da aeronave, favorecendo o abaixamento do disco do
rotor principal em direcéo a aleta vertical esquerda.

I1l. CONCLUSAO
1. Fatores contribuintes

a. Fator Humano
N&o contribuiu.

b. Fator Material
Deficiéncia de Projeto — Indeterminado

Né&o foi possivel comprovar se o piloto teria ou ndo extrapolado algum parametro
descrito pelo manual da aeronave. Contudo, houve o corte da aleta vertical esquerda
como decorréncia do choque com outro componente da aeronave, comprometendo
a aeronavegabilidade do equipamento.



c. Fator Operacional
(1). Deficiente Supervisdo - Contribuiu

O setor responsavel pelo treinamento operacional do Departamento de Policia
Rodoviaria Federal permitiu a realizagdo de manobras proprias de um v6o de
instrucdo em um local inadequado para o0 mesmo.

(2). Deficiente Julgamento - Contribuiu

O instrutor escolheu um local inadequado para realizar o treinamento de auto-
rotacdo com pouso corrido, submetendo a aeronave a um pouso em local em
declive.

(3). Deficiente Aplicacdo dos Comandos - Indeterminado

A declividade do terreno pode ter induzido o piloto a aumentar exageradamente
a amplitude de comando de ciclico para tras, com o objetivo de parar a aeronave.
Essa atitude pode ter produzido uma deflexdo excessiva das pas do rotor principal,
gue resultou na colisdo das mesmas com a aleta vertical do estabilizador horizontal.

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 6rgdao qual foi dirigida, em acéo,
prazo e responsabilidade nela estabelecidas.

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

Definir um local adequado para vbéos de instrucdo de helicépteros e dotado de infra-
estrutura necessaria ao atendimento de uma emergéncia aerondutica (servigo contra-
incéndio e socorro medico).

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

Realizar uma Vistoria de Seguranca de V6o no Departamento de Policia Federal,
para verificar, dentre outros, o cumprimento da Recomendac¢ao de Seguranca de V0o
contida neste relatorio.

3. O DAC devera, de imediato:

Alertar os operadores de aeronave modelo BELL 407 guanto aos riscos de choque
das pas do rotor principal com o estabilizador vertical durante a realizacdo das
manobras de pouso corrido e “flare” para pouso, notadamente na situacdo do
comando ciclico ser posicionado todo para tras.



4. O Instituto de Fomento e Coordenacdao Industrial (IFI) deverd, 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 Analise 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 posi¢cdo central. Tal aviso tem como objetivo
alertar o piloto sobre essa situacdo, quando € recomendado evitar grandes amplitudes
do ciclico no solo.

Por outro lado, segundo ainda a documentacao do IFI, o relato de um dos pilotos
envolvidos em um incidente semelhante, havido em 14 AGO 2001 com aeronave do
mesmo modelo, 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.

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.



