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ADVERTENCIA

Conforme a Lei n° 7.565, de 19 de dezembro de 1986, Artigo 86, compete ao Sistema de
Investigacido e Prevencgio de Acidentes Aeronduticos — SIPAER — planejar, orientar, coordenar,
controlar e executar as atividades de in vestigacdo e de prevencio de acidentes aeronduticos.

A elaboracio deste Relatério Final Joi conduzida com base em Jatores contribuintes e
hipdteses levantadas, sendo um documento técnico que reflete o resultado obtido pelo SIPAER em
relacdo as circunstancias que contribuiram ou podem ter contribuido para desencadear esta
ocorréncia.

Nio ¢é foco do mesmo quantificar o grau de contribuicio dos Jatores contribuintes,
incluindo as varidveis condicionantes do desempenho humano, sejam elas individuais,
psicossociais ou organizacionais, que interagiram propiciando o cendrio SJavordvel ao acidente.

O objetivo exclusivo deste trabalho ¢ recomendar o estudo e o estabelecimento de
providéncias de cardter preventivo, cuja decisdo quanto a pertinéncia a acati-las serd de
responsabilidade exclusiva do Presidente, Diretor, Chefe ou o que corresponder ao nivel mais alto
na hierarquia da organizacio para a qual estdo sendo dirigidas.

Este relatério nio recorre a quaisquer procedimentos de prova para apuracio de
responsabilidade civil ou criminal; estando em conformidade com o item 3.1 do Anexo 13 da
Convengio de Chicago de 1944, recepcionada pelo ordenamento juridico brasileiro através do
Decreto n °21.713, de 27 de agosto de 1946.

Outrossim, deve-se salientar a importincia de resguardar as pessoas responsdveis pelo
fornecimento de informacées relativas a ocorréncia de um acidente aerondutico. A utilizacdo deste
Relatério para fins punitivos, em relacio aos seus colaboradores, macula o principio da "nio
auto-incriminagdo" deduzido do "direito ao siléncio ", albergado pela Constituicio Federal,

Consegqiientemente, o seu uso para qualquer propdsito, que ndo o de prevencdo de futuros
acidentes, poderd induzir a interpretagdes e a conclusdes erréneas.
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SINOPSE

O presente Relatdrio Final refere-se ao acidente com a aeronave PP-MEJ, modelo
R22B, em 15.MAR.20086, tipificado como falha de motor em voo.

Durante a realizagdo de uma auto-rotacdo real em terreno nao preparado, a
aeronave colidiu com a cauda contra um tronco de arvore, tombando para a direita.

O instrutor saiu ileso e o aluno sofreu lesdes leves.
A aeronave teve danos graves.
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ANAC
CA

CCF
CENIPA
CHT
DIPAA
EACAR
GER
INVH
KT

PCH
PCM
PLA
PPH
PPR
RPM
RSO
SERIPA
SIPAER
SISY

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS
Agéncia Nacional de Aviagao Civil
Certificado de Aeronavegabilidade
Certificado de Capacidade Fisica
Centro de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Certificado de Habilitagao Técnica
Divisao de Investigacao e Prevengao de Acidentes Aeronauticos
Escola de Aviagao Civil Asas Rotativas
Geréncia Regional da ANAC
Instrutor de V6o — Helicoptero
Nés (unidade indicadora de velocidade)
Piloto Comercial — Helicoptero
Piloto comercial - Aviao
Piloto de Linha Aérea
Piloto Privado — Helicoptero
Piloto Privado — Aviao
Rotagao por minuto
Recomendacéo de Seguranga Operacional
Servigo Regional de Investigagao e Prevengéo de Acidentes Aeronauticos
Sistema de Investigacao e Prevengao de Acidentes Aeronauticos
Indicativo de localidade — Aerédromo de Piraquara — PR
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Modelo: R22B
Matricula: PP-MEJ

Data/hora: 15 MAR 2006 /11:28UTC Tipo:
OCORRENCIA | ocal: Piraquara/PR
Lat.25°57°05"S-Long. 049°08'38"W/
Municipio - UF: Piraquara - PR

Operador: Escola de Aviacao

AERONAVE Civil Asas Rotativas Ltda.

Falha do motor em véo

1 INFORMAGOES FACTUAIS
1.1 Historico da ocorréncia
A tripulagao realizava um véo de instrug@o no aerédromo de Piraquara, PR (SISY).

Apos a execugdo de exercicios em véo pairado, o aluno decolou para o circuito de
trafego e, na reta de decolagem, cruzando aproximadamente 200 pés de altura, houve uma
parada brusca do motor.

O instrutor assumiu os comandos da aeronave, entrou em auto-rotacao,
prosseguindo para pouso em terreno nio preparado. A aeronave colidiu contra um tronco
de arvore no solo, tombando para a direita.

1.2 Danos pessoais

Lesoes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - - E
Leves 01 - :
llesos 01 - -
1.3 Danos a aeronave
A aeronave sofreu danos graves.
1.4 Outros danos
Nada a relatar.
1.5 Informagées acerca do pessoal envolvido
1.5.1 Informagées acerca dos tripulantes
g : _ Horas voadas ' ' L
Discriminacéo INSTRUTOR ALUNO
Totais 160:00 5.010:00
Totais nos ultimos 30 dias 25:00 10:00
Totais nas Ultimas 24 horas 04:00 01:00
Neste tipo de aeronave 160:00 10:00
Neste tipo nos ultimos 30 dias 25:00 10:00
Neste tipo nas ultimas 24 horas 04:00 01:00

Obs.: As horas de véo foram informadas pelos pilotos.
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1.5.1.1 Formacgao

O instrutor realizou o curso de Piloto Privado de Helicoptero (PPH) em 2003, pela
Escola de Aviacao Civil Asas Rotativas, em Piraquara, PR.

O aluno realizou o curso de Piloto Privado de Avido (PPR) em 1981. Nao foi
possivel identificar a escola de formacao.

1.5.1.2 Validade e categoria das licengas e certificados

O instrutor possuia as licengas de Piloto Comercial de Helicoptero (PCH) e de
Instrutor de Helicoptero (INVH) e estava com as suas habilitagoes validas.

O aluno possuia as licengas de Piloto Privado de Avigo (PPR), Piloto Comercial de
Aviao (PCM) e Piloto de Linha Aérea em Aviao (PLA) e estava com suas habilitagoes
validas.

1.5.1.3 Qualificacao e experiéncia de v6o

O instrutor era qualificado para o tipo de voo. O aluno estava em instrugao no tipo
de aeronave.

1.5.1.4 Validade da inspegao de saude

O instrutor e o aluno estavam com os Certificados de Capacidade Fisica (CCF)
validos.

1.5.2 Aspectos operacionais
A inspecao externa foi realizada sem detectar anormalidades.

Antes da decolagem, foram realizados os procedimentos previstos quanto a
verificagdo dos instrumentos do motor e da aeronave, 0S quais nao apresentaram
discrepancias.

Foram realizados alguns exercicios em voo pairado, conforme a ordem de
instrucao.

A decolagem e a subida foram realizadas pelo aluno, conforme o previsto nos

manuais. O aluno manteve uma velocidade de 45 nds, a fim de livrar obstaculos (fios e
casas) existentes na reta de decolagem da pista 09.

Ao atingir aproximadamente 200 pés, com velocidade de 60 nds, ocorreu uma
parada brusca do motor, o que fez soar o alarme de baixa RPM.

Nesse momento, o instrutor assumiu os comandos e iniciou o procedimento de
auto-rotacao.

Ao executar o flare, o cone de cauda tocou o solo bruscamente e 0 esqui colidiu
contra um tronco de arvore sobre o terreno, fazendo o helicoptero girar aproximadamente
180 graus, tombando para seu lado direito.

Ao redor do local do acidente havia uma ampla area livre de obstaculos.

1.6 Informacgoes acerca da aeronave

A aeronave, modelo R22B, nimero de série 3219, foi fabricada pela Robinson
Helicopter Company em 2001.

O Certificado de Aeronavegabilidade (CA) estava valido, tendo sido expedido em

14. ABR.2005.
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As Cadernetas de célula, motores e hélice estavam atualizadas.

A Ultima inspegéo, do tipo 100 horas, foi realizada em 13.MAR.2006. na propria
empresa, tendo voado 4 (quatro) horas apds a inspecéo.

As horas totais da aeronave somavam 2.181 horas e 55 minutos.

1.7 Informagdes meteorolégicas

A meteorologia estava favoravel para o véo visual, com temperatura de 18 graus
Celsius e vento predominante de nordeste, com intensidade de 06 nos.

1.8 Auxilios a navegacao
Nada a relatar.

1.9 Comunicacgodes
Nada a relatar.

1.10 Informacgoes acerca do aerédromo
O acidente ocorreu fora de aer6dromo.

1.11 Gravadores de voo
Nao requeridos e ndo instalados.

1.12 Informagées acerca do impacto e dos destrogos

Nada a relatar.
1.13 Informagoes médicas, ergonémicas e psicoldgicas

1.13.1 Aspectos médicos
Nao pesquisados.

1.13.2 Informagoes ergonémicas
Nada a relatar.

1.13.3 Aspectos psicolégicos
Nao pesquisados.

1.13.3.1 Informagodes individuais
Nada a relatar.

1.13.3.2 Informagodes psicossociais

Nada a relatar.

1.13.3.3 Informagodes organizacionais

Nada a relatar.

1.14 Informagodes acerca de fogo
Nao houve fogo.
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1.15 Informagoes acerca de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

Antes de abandonar a aeronave, o aluno desligou a bateria e o instrutor fechou a
seletora de combustivel.

1.16 Exames, testes e pesquisas

O motor da aeronave foi aberto e inspecionado por técnico da AEROMOT,
acompanhado por técnicos da equipe de investigagdo. De acordo com o relatério técnico,
foi realizada a remogéo dos componentes, incluindo carburador, magnetos, gerador e

demais itens.

Com excegao do carburador, que se encontrava contaminado por liquido corrosivo,
nao foi encontrada nenhuma anormalidade que pudesse ocasionar o apagamento do
motor, nos demais componentes avaliados.

Foi realizada a abertura do carburador, sendo observado que os componentes
internos estavam em perfeitas condigoes e com pecas novas.

Nao foi possivel realizar os testes do motor em banco de provas, o que permitiria
avaliar a condicao real quanto ao seu funcionamento.

Foi realizado teste de combustivel, no dia seguinte a abertura do motor, nao sendo
constatada a presenga de agua ou outras impurezas.

O filtro também foi removido e analisado, encontrando-se limpo, desobstruido e
sem impurezas.

1.17 Informagoes organizacionais e de gerenciamento

A empresa tinha autorizagdo para executar os servicos de manutengéo previstos
nas revisoes de ate 100 horas.

O mecanico havia executado alguns servigos que estavam fora da sua esfera de
competéncia, incluindo a troca de motor e do carburador da aeronave.

Foram removidos componentes e equipamentos controlados, fora de oficina
homologada e por pessoal ndo habilitado.

O combustivel utilizado no reabastecimento das aeronaves era transportado para o
aerodromo em galoes, utilizando-se um automovel, e armazenado inadequadamente na

empresa.

A manutengdo nao era realizada por pessoas capacitadas, com qualificacdo
técnica e homologacao pelo 6rgdo competente.

Os fatos demonstraram que havia discrepancias e problemas consideraveis no
setor de manutenc@o das aeronaves. A cultura organizacional mostrou-se caracterizada
pela informalidade e pela complacéncia de seus membros.

Havia uma fraca atuagao do setor de seguranga de v6o da empresa, com poucas
acgoes voltadas para a prevencao de acidentes aeronauticos.

1.18 Informagoes adicionais

Nada a relatar.

1.19 Utilizagao ou efetivagao de outras técnicas de investigagao

Nada a relatar.
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2 ANALISE
O instrutor era habilitado e qualificado para o tipo de voo.

Estava com os Certificados de Habilitagdo Técnica (CHT) e de Capacidade Fisica
(CCF) validos.

As condigdes meteorologicas eram favoraveis para a realizacao do voo.

Nao houve indicios de que a parada do motor tenha sido provocada por falha
operacional, pois o tipo de equipamento nio permitia a reducao involuntaria do motor e nao
foi constatado qualquer desligamento inadvertido de interruptores que possa ter
comprometido o seu funcionamento.

O instrutor assumiu os comandos no momento da emergéncia e, devido a baixa
altura, optou pela realizagdo de um pouso de emergéncia em auto-rotagéo, em vez de
tentar reacender o motor.

A area escolhida para o pouso nio foi a mais adequada, sendo que, ao executar o
flare, o piloto aplicou maior amplitude de ciclico do que seria normal, possivelmente para
livrar obstaculos a sua frente.

Havia outra area livre de obstaculos, que permitiria a realizacdo do pouso com mais
segurancga. A escolha errada deveu-se, provavelmente, a pouca experiéncia do instrutor.

Nesse caso, a gravidade da ocorréncia foi severa devido ao erro de julgamento do
piloto. Caso ele tivesse optado pela area livre de obstaculos, provavelmente nao teriam
ocorridos danos graves a aeronave.

A aeronave havia voado apenas 04 (quatro) horas, apds a ultima inspegéo de
manutencao do tipo 100 horas, realizada na prépria empresa.

Os exames realizados no motor néo revelaram nenhum dano interno ou qualquer
indicio que pudesse causar o apagamento do motor.

O carburador encontrava-se contaminado com um liquido corrosivo, proveniente,
possivelmente, da bateria da aeronave.

Nao foi possivel determinar o tipo de falha que ocasionou a parada brusca do
motor.

Foi observado que a oficina de manutengao realizava Servicos que nao eram de
sua competéncia, tais como a substituicdo de motor e carburador.

Este tipo de servico, remogdo de componentes e equipamentos controlados,
deveria ser realizado em oficina homologada, por mecanico capacitado e com a presenca
de inspetor qualificado.

Apesar de o procedimento para transporte de combustivel ndo ter contribuido
diretamente para a ocorréncia, pode-se inferir que a empresa nao seguia as normas e os
procedimentos previstos.

3 CONCLUSAO
3.1 Fatos
a) os pilotos estavam com o CCF e o CHT validos;
b) a aeronave estava em condigbes de aeronavegabilidade;
c) aempresa apresentou irregularidades nos servigos de manutencao;

10/13



| RF A-033/CENIPA/2010 | | PP-MEJ | 15 MAR 2006 |
d) aaeronave ndo apresentou nenhuma discrepancia antes da decolagem;

e) o motor teve uma para brusca, ao cruzar, aproximadamente, 200 pés;

f) os componentes do motor estavam em boas condicdes e nao apresentaram
indicios de falhas;

g) o instrutor assumiu os comandos para realizar um pouso de emergéncia em auto
rotagao;

h) o esqui da aeronave colidiu contra um obstaculo, durante o flare:
i) aaeronave teve danos graves; e

J) olinstrutor saiu ileso e o aluno teve lesées leves.

3.2 Fatores contribuintes

3.2.1 Fator Humano

3.2.1.1 Aspecto Médico
Nada a relatar.

3.2.1.2 Aspecto Psicologico
Nada a relatar.

3.2.1.3 Aspecto Operacional
a) Julgamento de pilotagem — indeterminado

O instrutor decidiu pousar em uma area com alguns obstaculos, quando poderia
ter optado por uma érea livre de obstaculo ao redor do ponto escolhido.

b) Manutencéo da aeronave — contribuiu
A realizagao de servicos de manutengdo na aeronave por mecanico nao
qualificado e sem a participagdo de uma inspetoria adequada pode ter contribuido para a
ocorréncia.
¢) Pouca experiéncia do piloto — indeterminado
O instrutor possuia pouca experiéncia de instrugéo, o que pode ter influenciado
na tomada de decisdo sobre o local para o pouso.
d) Supervisdo gerencial — contribuiu
No ambito do operador, ndo havia um adequado controle e supervisdo dos
servicos de manutengédo realizados na aeronave, que incluiam servicos acima do nivel
autorizado pela oficina.
3.2.2 Fator Material

Nao contribuiu.

4 RECOMENDAGAO DE SEGURANGA OPERACIONAL (RSO)

E o estabelecimento de uma agio que a Autoridade Aerondutica ou Elo-SIPAER emite
para o seu dmbito de atuagdo, visando eliminar ou mitigar o risco de uma condicio latente ou a
conseqiiéncia de uma falha ativa.
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Sob a ética do SIPAER, é essencial para a seguranca operacional, referindo-se a um
perigo especifico e devendo ser cumprida num determinado prazo.

Recomendacées de Segurancga Operacional emitidas pelo SERIPA V

Ao SERIPA V, recomenda-se:

RSV (A) 023/2007/SERIPA V Emitida em 26 MAIO 2007

1) Realizar vistoria de seguranga de v6o na empresa EACAR, visando a verificagao de
suas condigcdes organizacionais, especialmente no setor de manutencgao.

A Quinta Geréncia Regional da ANAC, recomenda-se:

RSV (A) 024/2007/SERIPA V Emitida em 26 MAIO 2007

1) Realizar uma auditoria de manutencédo na EACAR a fim de verificar irregularidades e
possiveis discrepancias na organizagao.

As Geréncias Regionais da ANAC recomenda-se:

RSV (A) 025/2007/SERIPA V Emitida em 26 MAIO 2007

2) Divulgar os ensinamentos contidos neste relatério por intermédio de divulgacao
operacional a todos os operadores de helicoptero e escolas civis, enfatizando o
cumprimento das normas e procedimentos previstos na &area de manutencado e sua
importancia para a segurancga de v6o.

A Escola de Aviagao Civil Asas Rotativas Ltda. recomenda-se:

RSV (A) 026/2007/SERIPA V Emitida em 26 MAIO 2007

1) Cumprir os procedimentos e as normas previstas na legislacdo em vigor quanto a
realizacdo de inspecées e servicos de manutencao, principalmente, no que se refere a
qualificagéo e habilitagao de pessoal.

RSV (A) 027/B/2007 — SERIPA V Emitida em 26 MAIO 2007

2) Realizar palestras na empresa abordando o tema prevengao na manutencéo e, ainda,
manuseio e cuidados com o combustivel de aviagao.

Recomendacgées de Segurancga Operacional emitidas pelo CENIPA
A Agéncia Nacional de Aviacao Civil (ANAC), recomenda-se:
RSO (A) 121 12010/CENIPA Emitida em 05 1 05 /2010

1) Divulgar este acidente aos operadores e pilotos de helicoptero, tendo por objetivo realgar
0 risco da realizacdo de inspegbes e servicos de manutengao sem que para isto esteja

homologado.

5 ACAO CORRETIVA E PREVENTIVA JA ADOTADA

Nada a relatar.

6 DIVULGACAO

- Agéncia Nacional de Aviagzo Civil (ANAC)
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- Escola de Aviagao Civil Asas Rotativas Ltda.

- SERIPA I, 11, 11, 1V, V, VI e VII

7 ANEXOS
Nao ha.
Em, &8 /03 12010

Brig Ar JOSE POMPEU D '. AES BRASIL FILHO

APROVO O RELATORIO FINAL:

L\/\lé&&r‘—i
Ten BI’I ArJUNITIS ITO

Comandante da Aeronautica
AFFIJRA
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