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ADVERTENCIA

Conforme a Lei n° 7.565, de 19 de dezembro de 1986, Artigo 86, compete ao Sistema de
Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos — SIPAER — planejar, orientar, coordenar,
controlar e executar as atividades de investigacao e de prevencdo de acidentes aeronauticos.

A elaboracédo deste Relatério Final foi conduzida com base em fatores contribuintes e
hipéteses 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.

Nao é foco do mesmo quantificar o grau de contribuicdo dos fatores contribuintes,
incluindo as variaveis que condicionaram o desempenho humano, sejam elas individuais,
psicossociais ou organizacionais, e que interagiram, propiciando o cenario favoravel ao acidente.

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

Este relatério ndo recorre a quaisquer procedimentos de prova para apuracdo de
responsabilidade civil ou criminal; estando em conformidade com o item 3.1 do Anexo 13 da
Convencdo 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 importancia de resguardar as pessoas responsaveis pelo
fornecimento de informac6es relativas a ocorréncia de um acidente aeronautico. A utilizacéo deste
Relatério para fins punitivos, em relacdo aos seus colaboradores, macula o principio da ""nao
autoincriminacdo'* deduzido do "direito ao siléncio™, albergado pela Constituicdo Federal.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer proposito, que ndo o de prevencao de futuros
acidentes, podera induzir a interpretacdes e a conclusfes erroneas.
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SINOPSE

O presente Relatério Final refere-se ao acidente com a aeronave PR-HQB, modelo
206B, ocorrido em 21DEZ2010, classificado como perda de controle em voo.

Durante a operacgdo de taxi, no patio de estacionamento do Aeroclube de Sergipe,
o piloto perdeu o controle da aeronave apos realizar uma arremetida, vindo a se chocar
contra o solo em um terreno localizado ao lado do aeroclube.

O piloto faleceu e o passageiro sofreu ferimentos leves.
A aeronave teve danos graves.

Houve a designacéo de representante acreditado do National Transportation Safety
Board (NTSB) dos Estados Unidos da América.
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GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

ANAC Agéncia Nacional de Aviagao Civil

ATS Air Traffic Services — Servicos de trafego aéreo

BHO6 Habilitacdo técnica de aeronave tipo 206B

CA Certificado de Aeronavegabilidade

CCF Certificado de Capacidade Fisica

CENIPA Centro de Investigacao e Prevencado de Acidentes Aeronauticos
CHETA Certificado de Homologacao de Empresa de Transporte Aéreo
CHT Certificado de Habilitacdo Técnica

FAA Federal Aviation Administration

FCU Fuel Control Unit

IFR Instrument Flight Rules

Lat Latitude

Long Longitude

LTE Loss of Tail Rotor Effectiveness

METAR Informe Meteorolégico Aeronautico Regular

NTSB National Transportation Safety Board

PCH Licenca de Piloto Comercial — Helicoptero

PPH Licenca de Piloto Privado — Helicoptero

RSV Recomendacao de Seguranca de Voo

SAE Servicos Aéreos Especializados

SBAR Designativo de localidade — Aerédromo de Aracaju, SE

SERIPA Servico Regional de Investigacdo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
SIPAER Sistema de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
SNAU Designativo de localidade — Aracaju, Aeroclube, SE

uTC Coordinated Universal Time

VFR Visual Flight Rules
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Modelo: 206B

Matricula: PR-HQB

Fabricante: Bell Helicopter

Data/hora: 21DEZ2010/13:03 UTC
2 Local: Aracaju, Aeroclube (SNAU) Tipo:

OCORRENCIA| at. 10054 12°s Long. 037° 04’ 59"W | Perda de Controle em Voo

Municipio — UF: Aracaju — SE

Operador: Fly One Servicos

AERONAVE Aéreos Especializados

1 INFORMACOES FACTUAIS

1.1 Histoérico da ocorréncia

A aeronave decolou de Aracaju, Aeroclube, SE (SNAU), com destino a uma
fazenda na localidade de Frei Paulo, SE.

No retorno aquele aeroclube, as 10h03min, quando se aproximava para pouso no
patio de estacionamento da empresa aérea, ao tentar uma arremetida, o piloto perdeu o
controle da aeronave, vindo a chocar-se contra o solo em um terreno ao lado.

1.2 Danos pessoais

LesoOes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 01 - -
Graves - - -
Leves - 01 -
llesos - -

1.3 Danos a aeronave

A aeronave teve danos graves no motor, no rotor principal, nos esquis, no cone de
cauda, na cabine de passageiros, na cabine do piloto e na transmissao.

1.4 Outros danos
N&o houve.

1.5 Informacdes acerca do pessoal envolvido

1.5.1 Informacgdes acerca dos tripulantes

HORAS VOADAS

DISCRIMINACAO PILOTO
Totais 4.500:00
Totais nos ultimos 30 dias 08:20
Totais nas ultimas 24 horas 00:00
Neste tipo de aeronave 1.000:00
Neste tipo nos ultimos 30 dias 08:20
Neste tipo nas ultimas 24 horas 00:00

Obs.: Os dados relativos as horas voadas foram fornecidos pelo operador.
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1.5.1.1 Formacao

O piloto realizou o curso de Piloto Privado — Helicéptero (PPH) na Marinha do
Brasil, em 1975.
1.5.1.2 Validade e categoria das licencgas e certificados

O piloto possuia a licenca de Piloto Comercial — Helicoptero (PCH) e estava com as
habilitacdes técnicas de aeronave tipo 206B (BH06) e de voo por instrumentos (IFR)
validas.
1.5.1.3 Qualificagcédo e experiéncia de voo

O piloto estava qualificado e possuia experiéncia suficiente para realizar o tipo de
VOO.
1.5.1.4 Validade da inspecéo de saude

O piloto estava com o Certificado de Capacidade Fisica (CCF) valido.

1.6 Informacdes acerca da aeronave

A aeronave, de numero de série 487, foi fabricada pela Industria Bell Helicopter em
1969.

O certificado de aeronavegabilidade (CA) estava valido.
As cadernetas de célula e de motor estavam com as escrituracdes atualizadas.

A Ultima inspecao da aeronave, do tipo “IAM (Inspec¢édo Anual de Manutenc¢é&o), 100,
300, 1200 horas e 7D de célula”, foi realizada em 070UT2010 pela oficina Ancoratek
Manutencdo de Aeronaves e Comeércio S/A, estando com 13 horas e 30 minutos voadas
apos a inspecao.

O motor Allison, nimero de série CAE821750, possuia um total de 8.290,6 horas
na ocasido do acidente.
1.7 InformacBes meteoroldgicas

As condi¢Bes eram favoraveis ao voo visual.

Havia informacdes meteoroldgicas disponiveis para o piloto, referentes ao
Aeroporto de Aracaju (SBAR), no momento de sua saida e de sua chegada ao Aeroclube
de Sergipe.

Tais informacdes sdo normalmente utilizadas pelos pilotos que operam naguele
aeroclube, em razédo da proximidade entre os referidos aerédromos, cerca de 09Km.

As 13:00 UTC, o METAR de Aracaju era:
SBAR 211300Z 09013KT 9999 FEWO020 30/23 Q1015

Apesar de o METAR daquela hora indicar que no Aeroporto de Aracaju o vento era
de 090° com 13kt, o circuito interno de TV instalado no hangar da empresa operadora da
aeronave indicava que havia rajadas de vento alinhado com a pista, com intensidade de
aproximadamente 18kt.

1.8 Auxilios a navegacao

Nada a relatar.

7122



| RF A-042/CENIPA/2012 | | PR-HQB | 21DEZ2010 |

1.9 Comunicacodes
Nada a relatar.

1.10 Informacdes acerca do aer6dromo

O aerodromo era publico, administrado pelo Aeroclube de Sergipe e operava VFR
(voo visual) em periodo diurno.

A pista era de picarra, com cabeceiras 14/32, dimensdes de 970m x 50m, com
elevacao de 23 pés.

O patio de estacionamento, localizado em frente ao hangar da empresa, media
cerca de 400 m2, distribuidos em um quadrado de 20 x 20 metros e ndo se constituia de
heliponto homologado.

A distancia entre a taxiway e o patio de estacionamento era de aproximadamente
25m.
1.11 Gravadores de voo

N&o requeridos e ndo instalados.

1.12 Informacdes acerca do impacto e dos destrocos
O impacto ocorreu com a aeronave totalmente inclinada a direita.

O motor permaneceu em funcionamento apdés o impacto até ser cortado pelos
funcionarios da empresa operadora da aeronave.

Durante a Acéo Inicial constatou-se que o pedal esquerdo (comando do rotor de
cauda) se encontrava totalmente comandado.

Figura n°1: Situag&o da aeronave apés a ocorréncia.

A distribui¢cdo dos destrogos foi do tipo concentrada.
N&o houve qualquer impacto anterior.
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1.13 Informacdes médicas, ergondmicas e psicoldgicas
1.13.1 Aspectos médicos

N&o foram encontrados indicios de alteracfes de ordem médica relevantes para o
acidente.

1.13.2 Informacdes ergonémicas
Nada a relatar.

1.13.3 Aspectos psicolégicos
1.13.3.1 Informagdes individuais

O piloto possuia destacado curriculo profissional na sua carreira militar, ndo sendo
diferente no ambito da aviagao civil.

Sua permanéncia na empresa operadora da aeronave era motivada, também,
pelos interesses da familia em residir na cidade de Aracaju.

Em razdo da sua grande experiéncia profissional, seu contrato de trabalho
estabelecia, também, a sua atuacdo como instrutor de voo, incluindo a realizacdo de voos
de adaptacao dos pilotos recém-chegados a empresa.

Segundo informagfes levantadas junto a sua familia, o comandante estava
apreensivo naquele dia por se tratar de um voo de instrucéo, pois nao havia, de sua parte,
confianga em relagéao ao outro piloto, na cabine de comando.

O ocupante do assento da esquerda, tratado pelo operador da aeronave como
passageiro, também era piloto de helicoptero, embora pouco experiente. Era recém-
contratado, segundo ele mesmo, por indicacdo, ndo tendo sido submetido a critérios de
selecao, encontrando-se em periodo de adaptacdo na empresa.

Ao ser questionado se 0 voo seria de instrucdo e se 0 mesmo estaria nos
comandos da aeronave, o piloto negou que estivesse participando de um voo de instrucéo
naguele momento, afirmando que se encontrava a bordo como observador, visando ao
melhor conhecimento da aeronave, na qual realizaria em breve o curso de conhecimentos
tedricos.

Ainda segundo o passageiro, o termo observador refere-se a presenca de um piloto
a bordo, porém sem estar habilitado na operacdo da aeronave.

Ndo foi possivel confirmar se aquele voo estaria sendo usado para ministrar
instrucao ao outro piloto.

1.13.3.2 Informacdes psicossociais

De uma forma geral, percebeu-se que o processo de comunicacdo no ambito da
empresa nao era suficientemente claro.

A dinamica de equipe adotada na cabine, aparentemente, ndo revelava a
existéncia da confianca entre os pares. O comandante nao estava confortavel para realizar
aquele voo, segundo seus familiares.

1.13.3.3 Informacgdes organizacionais

Percebeu-se, ainda, a presenca da informalidade no trato dos assuntos
operacionais, como por exemplo, a realizagdo de um voo de “familiarizagao” sem a devida
caracteriza¢do, com um piloto sem a formacao necessaria na aeronave.
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N&o foi possivel identificar os aspectos relacionados ao Programa de Treinamento
da empresa, com a definicdo de critérios para a realizacdo dos voos de instrugdo, como 0s
exercicios e manobras.

Suspeita-se que os funcionarios ndo possuiam uma reacdo positiva da empresa
guanto a comentarios relacionados a Seguranca de Voo, em particular, sobre o acidente.
Houve também indicios de que o Clima Organizacional no a&mbito da empresa levava a um
ambiente de “siléncio” dos pilotos e dos demais funcionarios.

1.14 Informacdes acerca de fogo
N&o houve fogo.

1.15 Informacgdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave

Os ocupantes da aeronave foram removidos dos destrocos com auxilio dos
funcionarios da empresa operadora e do Aeroclube de Sergipe, sendo encaminhados
imediatamente ao Hospital de Urgéncia de Sergipe.

1.16 Exames, testes e pesquisas

Apesar de alertado pelos investigadores a respeito dos cuidados que deveriam ser
adotados visando a preservagdo dos destrocos, houve a remoc¢do do motor da aeronave
pelo seu operador, sem a presenca dos investigadores, com a manipulacdo da
transmissdo, do conjunto do mastro, das laminas do rotor principal e dos atuadores
hidraulicos, fatos que podem ter comprometido a qualidade da investigacao.

Neste sentido, ndo foi possivel esclarecer, por exemplo, durante a realizacdo da
segunda visita dos investigadores, o motivo pelo qual a porca da conexao “B” da linha entre
a valvula pneumaética do filtro do PC e do “tee” do governador da turbina foi encontrada
com trés voltas no sentido de desaperto.

CELULA:

Durante a Acao Inicial, os técnicos da Bell Helicopter, acompanhados pelos
investigadores do SERIPA 2, realizaram o exame nos destrogos da aeronave acidentada.
Em seu Preliminary Factual Observation Notes, concluiram o seguinte:

a) Ndo havia indicios de fratura ou fadiga dos componentes mecanicos dos
comandos de voo da aeronave;

b) O driveshaft (caixa de reducdo) estava em regime de alta rotacdo no momento
em que desacoplou, evidenciando que os danos sofridos por este item ocorreram durante o
impacto da queda;

c) Os detectores de limalhas (chips detectors) da transmisséao, rotor de cauda e da
caixa de acessorios permaneciam livres de impurezas e/ou detritos que justificassem um
mau funcionamento prévio, afastando a possibilidade de perda de controle em razédo de
falha deste sistema; e

d) Os danos observados nos dentes da engrenagem da transmissao do eixo foram
causados pelo fato de o motor se encontrar funcionando durante a sequéncia de impactos
sofridos pela aeronave.

MOTOR:

Ainda durante a Acéo Inicial, a linha de combustivel do motor foi desconectada no
fuel nozzle (bico injetor de combustivel), tendo sido drenado combustivel nesta area. Este
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fato serviu para comprovar que o combustivel, no momento do acidente, chegava
normalmente ao motor.

Naquela oportunidade, os tacos geradores (tachometer generator) de N1 e N2
foram testados e nenhuma anomalia foi encontrada.

Segundo o operador que realizou a desmontagem da aeronave, aproximadamente
10 galBes de QAV foram retirados da célula de combustivel, afastando a hip6tese de falta
de combustivel.

Posteriormente, o motor foi removido para a Oficina da Rolls-Royce em Sao Paulo,
com o proposito de se realizar teste em bancada de acordo com Overhaul Manual, versédo
do modelo 250-C20B, na presenca de técnicos do SIPAER e da Rolls-Royce, sendo
observada a seguinte sequéncia:

Inspecéo prévia:

A carcaca do compressor de baixa exibiu dois rasgos de cerca de trés polegadas
de comprimento, em razdo do impacto do flange de acoplamento da transmissao com o
motor. Nao havia qualquer evidéncia de 6leo, combustivel ou vazamento de qualquer uma
das linhas associadas.

Um compressor escravo foi fornecido e instalado para a realiza¢do dos testes.

A porca da conexao “B” da linha entre a valvula pneumatica do filtro do PC e do
“tee” (conexdo em “T”) do governador da turbina foi encontrada com trés voltas, solta (sem
torque).

O governador da turbina e a FCU (Unidade de Controle de Combustivel)
encontravam-se corretamente montados e nenhum dano nestes componentes foi
observado.

Havia presenca de combustivel na linha entre a valvula de retencdo e o nozzle
(bico injetor).

A integridade do trem de acionamento de N2 foi mantida, ja que a roda do quarto
estagio da turbina e o eixo de transmissdo girava livremente por meio da caixa de
acessorios.

O tacometro de N2, unidade geradora na caixa de acessorios, girou livremente.

O livre giro do compressor confirmou a integridade do trem de movimentagédo de
N1, da caixa de acessorios e do starter.

O starter, o gerador de tacobmetro N1 e a FCU (nha caixa de acessorios) giravam
livremente.

Os seguintes passos foram realizados na Rolls-Royce Brasil antes de instalar o
motor na célula de ensaio:

O compressor foi removido em razéo de danos na parte inferior do revestimento.

Um compressor escravo, n° de série CAC37938, foi fornecido e instalado para teste
pela Rolls-Royce do Brasil.

Foi verificado quanto a presenca de ruidos anormais e ao livre giro de N1 e N2,
bem como quanto ao aperto de todas as linhas de ar, 6leo, combustivel e seus
componentes associados.

Cerca de 300cc de oleo foram drenados da caixa de acessorios. A inspecao
mostrou que os detectores de limalhas superiores e inferiores estavam limpos.
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Primeiro giro do motor:

A FCU foi configurada em baixo fluxo para a realizagdo de sangria na conexao de
entrada da pressdo de combustivel, com a finalidade de preencher todas as linhas, de
acordo com as especificagdes do Manual de Manutencéo do Motor.

Foi realizada a confirmacéo do fluxo de 6leo e combustivel para seus respectivos
coletores e acessorios.

A partida do motor ocorreu normalmente e o motor foi acelerado para ground
mode.

Ao atingir 100% de N2 e 96% de N1, o motor foi desligado devido ao limitador de
temperatura do banco de ensaios.

Foram realizadas novas inspecdes de todas as linhas e acessorios, bem como do
PC filter e ndo foram encontradas discrepancias Obvias. A equipe de investigacdo decidiu
tentar uma nova partida.

Segundo giro do motor:

A partida do motor ocorreu normalmente e o mesmo foi levado ao regime de
ground mode.

Vagarosamente o motor foi levado ao regime de decolagem.

A bleed valve do compressor fechou em 94% de N1- de acordo com as
especificacoes.

Realizado com sucesso o teste de desempenho de autorrotacdo para aceleracéo
de decolagem.

Realizado teste de queda através do governador, estando o0 mesmo dentro das
especificacoes.

A medicdo do tempo de subida da poténcia de decolagem foi realizada e
encontrava-se dentro das especificacdes.

Os niveis de vibracao do motor estavam dentro das especificacdes previstas.

A porca da conexao “B” da linha entre a valvula pneumatica do filtro do PC e do
“tee” do governador da turbina foi girada com trés voltas no sentido de desaperto, da
mesma forma como teria sido encontrada durante a segunda visita dos técnicos, sendo
realizada uma aceleracdo lenta até a poténcia de decolagem. Nenhuma alteracdo foi
observada.

1.17 Informacdes organizacionais e de gerenciamento

A empresa de taxi-aéreo teve o seu Ultimo Certificado de Homologacdo de
Empresa de Transporte Aéreo (CHETA), datado de 2005 e a sua autorizagdo de
funcionamento, ativa desde 29JAN2009, encontrava-se valida até 27JAN2014.

A sede da empresa ficava localizada na rua Comandante Ituriel, N°1234, Bairro
Fluminense, Sao Pedro da Aldeia, RJ

A empresa também era homologada como Servigos Aéreos Especializados (SAE),
especializada em aeropublicidade.

N&o foi apresentada a estrutura de treinamento da empresa, tampouco 0s aspectos
relativos ao seu Programa de Treinamento, impedindo a realizacdo de uma analise sobre
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as condicbes em que ocorriam 0s voos de instrucdo e como se deu a qualificacdo do
comandante como instrutor da empresa.

1.18 Aspectos operacionais

O comandante da aeronave, que ocupava o0 assento da direita, acumulava cerca de
4.500 horas totais de voo, tendo voado também em aeronaves modelo H350, H355, MBH5,
S330 e S332.

O ocupante do assento da esquerda era piloto de helicéptero, cuja licenca de PPH
foi expedida cerca de quatro meses antes do acidente e a de PCH cerca de um més antes.
Era habilitado em aeronaves ROBINSON R-22 e R-44.

ey Direcédo do
E v/ vento
\ .

Inicio de uma. °
& arremetida

Aeronavé":',
> R 4
girando- «
pela direita

Figura n°2: Croqui do local do acidente.

O observador (cadeira da esquerda), embora nao afirmasse que se tratava de um
voo de instrucéo, reconheceu que aquele seria um voo de transporte de passageiro, com
aproveitamento para a realizagdo de sua “familiarizacdo” a aeronave, que por sua vez
consistia em observar o voo.

Era recém-contratado como piloto e ndo exercia fungdo a bordo, segundo o
proprietario da empresa operadora da aeronave, e ainda ndo havia realizado o ground
school da aeronave Bell 206.

Apébs a aproximacéo para a cabeceira 14 do Aeroclube de Sergipe, o piloto iniciou
a operacdao de taxi sobre a pista principal, com vento de proa.

Em seguida, ingressou em uma taxiway, divergindo 45° do rumo da pista principal.
Prosseguiu no taxi até alcancar a interse¢do que da acesso ao pétio de estacionamento,
guando realizou uma conversao de aproximadamente 45° a direita.
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Nesta condi¢cdo passou a operar com uma componente lateral (esquerda) de vento,
de aproximadamente 90°.

Logo apds o ingresso da aeronave na intersecdo que une a taxiway e o patio de
estacionamento, o funcionario que sinalizava a aproximacdo observou uma brusca
mudanca de atitude, seguida de uma arremetida.

Concomitante a arremetida, o helicoptero iniciou uma rotacdo pela direita, em torno
do seu eixo vertical, ultrapassando verticalmente o hangar, em um movimento eliptico,
percorrendo cerca de 80m até chocar-se contra 0 solo em uma &rea de estacionamento
localizada ao lado do aeroclube.

A aeronave estava dentro dos limites de peso e do centro de gravidade (CG)
especificados pelo fabricante.

1.19 Informacgdes adicionais

Segundo a Advisory Circular — AC n° 90-95, de 26DEZ1995, emitida pela Federal
Administration Aviation (FAA), que trata sobre Unanticipated Right Yaw in Helicopters
(guinada a direita inadvertida em helicopteros), o LTE (Loss of Tail rotor Effectiveness) é
uma situacdo critica na qual a aeronave se encontra em baixa velocidade aerodinadmica,
alta poténcia e baixa altura, com uma componente de vento do lado esquerdo ou de cauda.

Caracteriza-se por uma guinada a direita inadvertida e que se nao for corrigida
oportunamente pode resultar na perda de controle em voo.

Nos helicopteros fabricados nos EUA e equipados com rotor principal Unico, o rotor
principal gira no sentido anti-horario, tomando-se como referéncia a vista de cima, como no
caso do helicoptero envolvido neste acidente, o que justifica, no caso da perda da
efetividade do rotor de cauda, o giro da fuselagem pela direita.

A guinada inadvertida a direita ou perda de eficiéncia do rotor de cauda (LTE) foi
identificada como fator contribuinte em acidentes envolvendo varios modelos de
helicépteros militares dos EUA.

Para se compreender o LTE, é preciso entender o funcionamento do sistema
antitorque:

O torque produzido pelo giro do rotor principal produz uma tendéncia de giro da
aeronave no sentido oposto (nariz a direita). O sistema antitorque fornece o empuxo que
neutraliza o torque e proporciona controle direcional.

Ensaios realizados em tunel de vento revelaram que ventos com velocidades entre
10 a 30 nés, a partir da esquerda da aeronave, fazem com que o vértice do rotor principal,
pela acao do vento relativo, interfira no rotor de cauda.

O efeito deste vértice faz com que o rotor de cauda passe a operar em ambiente
extremamente turbulento, podendo provocar a perda de sua efetividade.

A acdo técnica recomendada para a recuperacdo do LTE consiste em aplicar o
pedal esquerdo totalmente; simultaneamente, mover o ciclico a frente, visando ao aumento
da velocidade; e reduzir a poténcia, se a altitude permitir.

Cameras de video instaladas no hangar captaram imagens parciais do taxi da
aeronave, bem como da sua sombra no patio de estacionamento durante a arremetida,
revelando o giro descontrolado da fuselagem, pela direita.

No momento do acidente havia dois helicopteros do tipo Esquilo estacionados no
patio.
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Portaria n° 18/GMC - Instrucfes para Operacao de Helicdpteros para Construcao e
Utilizacao de Helipontos ou Heliportos:

ltem 4.0 - DIMENSOES DA AREA DE TOQUE

4.1 - A area de toque devera ficar situada no centro da area de pouso. Se a area de
pouso for circular, a area de toque serd também circular; se a area de pouso for quadrada
ou retangular, a area de toque sera quadrada.

4.2 - As dimensdes da area de toque sdo funcado da maior dimenséo (B) do maior
helicoptero que ird operar no heliponto. Conforme o formato da area de toque, teremos as
seguintes exigéncias:

a - area quadrada - lado igual a 1B.

b - area circular - diametro igual a 1B.

Nota: a dimensdo minima admitida para B € de 12 metros.

Item 5.0 - DIMENSOES DA AREA DE POUSO E DECOLAGEM

5.1 - Da mesma forma que na area de toque, as dimensfes da area de pouso e
decolagem séo funcao da dimensao (B) do maior helicoptero que ird operar no heliponto.

Conforme o formato da area de pouso, teremos as seguintes exigéncias:

a - area quadrada - lado igual a 1,5 B (no minimo)

b - area retangular - lado menor — 1,25 B (no minimo) - lado maior - 2 B (no
minimo)

c - area circular - diametro igual a 2 B (no minimo).

ltem 6.0 - AREA PERIFERICA

6.1 - E sempre oportuno, mas ndo imprescindivel, a existéncia de uma area ou
faixa periférica, livre de obstaculos, envolvendo a area de pouso, correspondendo a no
minimo % da dimensdo <<B>> do helicdptero, mas nunca inferior a 3 metros, com o
objetivo de constituir uma zona de seguranga.

6.2 - Em helipontos situados ao nivel do solo, além dessa faixa, é recomendavel
gue haja uma cerca de seguranca, de 1 metro de altura, circundando os limites da area
periférica, com o objetivo de evitar que animais ou pessoas estranhas entrem na area de
pouso.

ltem 8.0 - PATIO DE ESTACIONAMENTO

8.1 - A necessidade de um patio de estacionamento depende, basicamente, do
tamanho e da quantidade de helicdpteros que o heliponto ir4 atender ao mesmo tempo.

8.2 - A éarea de estacionamento normalmente esta localizada nas adjacéncias da
area de pouso. O comprimento e largura de cada posicédo de estacionamento deverao ser
iguais a dimensédo B (comprimento total) do maior helicoptero que a usar.

8.3 - A distancia de seguranca entre os limites de duas posi¢cdes adjacentes sera
de, no minimo, 3 metros.

8.4 - Quando o helicéptero chega a area de estacionamento por seus proprios
meios, a distancia lateral livre, entre as pontas, devera ser de, no minimo, 3 metros.
1.20 Utilizacao ou efetivacao de outras técnicas de investigacéao

Nao houve.
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2 ANALISE

Apds a arremetida, o helicoptero iniciou uma rotacdo descontrolada pela direita, em
torno do seu eixo vertical, ultrapassando verticalmente o hangar, em um movimento
eliptico, percorrendo cerca de 80m até chocar-se contra o0 solo em uma é&rea de
estacionamento localizada ao lado do aeroclube.

Durante a arremetida, a controlabilidade da aeronave foi totalmente comprometida,
provavelmente em razédo da perda da efetividade do rotor de cauda (LTE), pois foi possivel
identificar a semelhanca entre as caracteristicas da perda de controle em voo ocorrida com
a aeronave e aquelas decorrentes de LTE.

O National Transportation Safety Board (NTSB) identificou a LTE como um fator
contribuinte em véarios acidentes com helicopteros civis em que o piloto havia perdido o
controle da aeronave, podendo, na maioria dos casos, terem sido resultado de uma
inadequada ou tardia acao corretiva, potencializando a guinada incontrolavel.

O fato de o impacto contra o solo ter ocorrido com a aeronave totalmente inclinada
a direita, implicou em um comprometimento maior daquele lado, incluindo a cabine de
pilotagem e 0s esquis, bem como nas consequéncias fatais para o seu comandante.

O fato de o motor ter sido encontrado em funcionamento, ap0s o impacto contra o
solo, associado as andlises, pesquisas e testes realizados, permitiu descartar a
possibilidade de falha mecéanica da aeronave.

A aeronave, durante a operacdo de taxi (a baixa altura), ao aproximar-se do pétio,
foi submetida a um componente lateral de vento (da esquerda), que poderia ter sido de até
18kt. Nessa situacao, poderia ter ocorrido a perda de eficiéncia do rotor de cauda (LTE).

O comprometimento da controlabilidade da aeronave, nos momentos que
antecederam a arremetida, provavelmente impediu o piloto de realizar outro tipo de
manobra corretiva, como por exemplo, uma conversdo a esquerda com o objetivo de
permitir o alinhamento da aeronave com o vento.

Com receio de que pudesse haver perda total de controle da aeronave e colisdo
contra os dois helicopteros ali estacionados, ou com o hangar, e ndo havendo altura
suficiente para a adocdo da acdo técnica recomendada (aplicar o pedal esquerdo
totalmente; simultaneamente mover o ciclico para frente visando ao aumento da
velocidade; e reduzir a poténcia, se a altitude permitir), o piloto pode ter decidido pela
realizacdo da arremetida.

A alta poténcia aplicada ao motor, por ocasido da arremetida, combinada com a
componente esquerda do vento, a baixa velocidade aerodindmica e a acao corretiva tardia
do piloto, provavelmente provocaram a perda completa da efetividade do rotor de cauda,
tornando o acidente irreversivel.

N&o foi possivel analisar a instru¢cdo do piloto da aeronave, uma vez que O
Programa de Treinamento ndo foi apresentado. E possivel que tenha havido lacunas em
seu treinamento, em especial no tocante a LTE, o que pode ter retardado sua percepc¢éao do
fendbmeno.

Foram formuladas duas hipoteses para a explicacdo do acidente, considerando os
relatos de outros pilotos de helicopteros, os relatos dos familiares do comandante da
aeronave e a experiéncia do comandante na operacdo da aeronave acidentada:

12 Hipotese - o comandante da aeronave conduziu todo o voo nos dois trechos, ida
e volta, incluindo o momento em que ocorreu o acidente.
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22 Hipotese - o comandante conduziu a aeronave no trecho de ida e, no retorno,
transferiu a sua operacao para o outro piloto, como forma de “familiariza-lo” a mesma.

Nesse caso, por ocasido da arremetida, ndo teria havido tempo oportuno para a
intervencdo do comandante da aeronave.

Esta hipOtese € consistente, considerando que ndo € comum um piloto experiente
decidir pela realizacdo de uma arremetida em situacdo téo critica, principalmente, se houve
a percepcao de gue a aeronave se encontrava na iminéncia ou sob o efeito de LTE,
durante o taxi.

Percebe-se, ainda, que neste caso, ndo houve o adequado gerenciamento das
tarefas afetas aos ocupantes da aeronave, possivelmente pela falha da comunicacéao entre
eles, além de caracterizar o descumprimento de normas técnicas, administrativas e
operacionais, visto que o ocupante do assento da esquerda sequer havia realizado o
ground school da aeronave.

Em qualquer uma das hipéteses, se evidencia a presenca de atitudes e processos
motivacionais do piloto, suspeitando-se de que a sua condi¢cdo emocional, marcada pela
inseguranca em realizar aquele voo, também tenha contribuido para o estabelecimento de
um processo inadequado de decisao.

No caso de ndo ter havido um voo de instrugdo, a autoconfianca também se fez
presente, na medida em que o comandante teria realizado uma manobra - arremetida em
situacao critica - ndo recomendavel diante das circunstancias presentes, ou seja,
proximidade com obstaculos.

O acidente ocorreu quando a aeronave taxiava em direcdo ao patio de
estacionamento, localizado em frente ao hangar da empresa operadora da aeronave, em
uma area interna ao aeroclube de Sergipe.

O patio de estacionamento possuia as dimensdes de 20 x 20 metros.
Considerando-se que, no momento do acidente, dois helicopteros do tipo Esquilo se
encontravam estacionados no patio, constata-se que havia uma dificuldade natural do
piloto em ingressar no referido patio e realizar o pouso, podendo este fato estar associado
a sua decisédo de arremeter.

Suspeita-se que a intencdo do piloto, em razdo das restricdes da area disponivel
para a realizacdo da manobra, era realizar o pouso (toque) na lateral esquerda do péatio.

De acordo com a Portaria n° 18/GMC, cada posi¢cao de estacionamento deveria ter
a dimenséo igual a do maior helicoptero que a utilizar (no caso do BELL 206B, era de
11,824 metros). Observa-se que o patio de estacionamento, utilizado concomitantemente
como area de pouso e decolagem, possuia dimensfes incompativeis para suportar a
operacdo segura de um helicéptero do tipo BELL 206B, com a presenca de dois
helicopteros do tipo Esquilo.
3 CONCLUSAO
3.1 Fatos

a) o piloto estava com o CCF valido;

b) o piloto estava com o CHT valido;

c) o piloto era qualificado e possuia experiéncia suficiente para realizar o voo;

d) a aeronave estava com o CA valido;
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e) a aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento;

f) tratava-se de um voo de transporte de passageiro no trecho Aracaju - Frei Paulo,
tendo o acidente ocorrido no retorno;

g) no momento do acidente, além do comandante da aeronave, havia outro piloto
de helicéptero ocupando o assento da esquerda;

h) houve a perda de controle em voo quando o piloto realizava uma arremetida,
durante a operacéao de taxi;

1) no momento da arremetida, a aeronave se encontrava a baixa altura, com alta
poténcia e sob a influéncia da componente de vento na lateral esquerda;

j) a aeronave colidiu contra o solo em um estacionamento localizado
aproximadamente a 80 metros do hangar, sede da empresa operadora da aeronave;

k) ap6s o impacto contra o solo, o motor continuou funcionando, sendo cortado
pelos funcionarios da empresa operadora da aeronave;

[) o heliponto do aeroclube n&o era homologado/registrado;
m) o comandante da aeronave faleceu e o passageiro teve ferimentos leves; e
n) o helicoptero teve danos graves.

3.2 Fatores contribuintes

3.2.1 Fator Humano
3.2.1.1 Aspecto Médico
N&o contribuiu

3.2.1.2 Aspecto Psicolégico
3.2.1.2.1 Informagdes Individuais
a) Atitude — indeterminado

Existe a possibilidade de que a falta de confianca do comandante no outro
ocupante da aeronave, em possivel voo de familiarizacdo, tenha influenciado no seu
comportamento durante um momento critico do voo, impedindo o restabelecimento do
controle da aeronave.

Por outro lado, no caso de néo ter ocorrido um voo de instrucdo, é possivel que a
autoconfianca do comandante tenha contribuido ao realizar uma manobra - arremetida em
situacao critica - ndo recomendavel diante das circunstancias presentes, ou seja,
proximidade com obstaculos.

b) Estado emocional — indeterminado

A ansiedade, manifestada pelo piloto, relativa a realizacdo daquele voo pode ter
contribuido para a ocorréncia do acidente.

c) Processo decisorio —indeterminado

A deciséo pela arremetida pode ter ocorrido a partir de uma suposi¢ao incorreta de
gue aguela seria a manobra mais segura a ser realizada, diante das circunstancias
presentes.
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3.2.1.2.2 Informacdes Psicossociais

a) Dinamica da equipe — indeterminado

Suspeita-se de que nao havia um clima de confianca entre os tripulantes, o que
pode ter dificultado a integracdo dos pilotos em voo e, consequentemente, comprometido o
desempenho operacional durante o pouso.
3.2.1.2.3 Informagdes organizacionais

a) Cultura organizacional —indeterminado

Caso tenha sido um voo de instrucéo, este se caracterizou pela informalidade ao
envolver tripulante sem treinamento tedrico na aeronave. Isto pode representar uma cultura
de trabalho que n&o valorizava a seguranga de voo.

b) Organizacéo do trabalho — indeterminado

A falta da apresentagdao do Programa de Treinamento pode indicar uma
inadequacao da instrucdo ministrada aos pilotos recém-chegados na empresa, deixando de
obter conformidade com as normas regulamentares.

3.2.2 Fator Operacional
3.2.2.1 Concernentes a operacdo da aeronave

a) Aplicacdo dos comandos — contribuiu

N&o houve a antecipacdo adequada do piloto na aplicacdo dos comandos a ponto
de manter a controlabilidade da aeronave durante a arremetida.

b) Condi¢cGes meteoroldgicas adversas —indeterminado

E provavel que a componente lateral esquerda do vento tenha contribuido para o
surgimento da LTE, levando a perda do controle em voo da aeronave.

c) Coordenacédo de cabine — indeterminado

E possivel que a perda de controle da aeronave tenha ocorrido em razdo do
gerenciamento inadequado afeto aos dois ocupantes a bordo; no caso de um voo de
instrugédo, em razao de falha de comunicagao entre eles; e ou da inobservancia de normas
operacionais.

d) Indisciplina de voo — indeterminado

E possivel que a operacéo do helicoptero por piloto ndo habilitado e em momento
critico do voo tenha contribuido para a ocorréncia do acidente.

e) Instrucdo — indeterminado

E possivel que o treinamento do comandante na operacdo da aeronave nio tenha
sido suficiente, deixando de proporcionar o conhecimento necessario a atuacdo adequada
em situacdes propicias a ocorréncia de LTE.

f) Julgamento de Pilotagem — contribuiu

Ao decidir pela arremetida em situacdo critica, o piloto deixou de avaliar
adequadamente as condicbes de riscos que se encontravam presentes, incluindo as
variaveis que concorrem para a LTE.
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g) Planejamento de voo — contribuiu

O comandante da aeronave deixou de considerar as restricbes do pétio de
estacionamento, relativas ao espaco disponivel para a realizacdo do pouso, agravadas pela
presenca de dois helicopteros, bem como as variaveis que concorrem para a LTE.

h) Pouca experiéncia do piloto —indeterminado

Considerando a possibilidade de um voo de instrucédo, é possivel que a operacdo
do helicoptero, por piloto sem experiéncia, no momento critico do voo, tenha contribuido
para a ocorréncia do acidente.

i) Superviséo gerencial — contribuiu

N&o houve o adequado gerenciamento do operador da aeronave, no ambito
operacional, a ponto de evitar a operacdo do helicoptero em um patio de estacionamento
com dimensdes restritas, agravadas pela presenca de dois helicopteros.
3.2.1.3.2 Concernentes aos 6rgaos ATS

N&o contribuiu

3.2.2 Fator Material

3.2.2.1 Concernentes a aeronave
N&o contribuiu

3.2.2.2 Concernentes a equipamentos e sistemas de tecnologia para ATS
N&o contribuiu

4 RECOMENDACAO DE SEGURANCA DE VOO (RSV)

E o estabelecimento de uma acdo que a Autoridade Aeronautica ou Elo-SIPAER emite
para o seu ambito de atuacéo, visando eliminar ou mitigar o risco de uma condicéo latente ou a
consequéncia de uma falha ativa.

Sob a 6tica do SIPAER, é essencial para a Seguranca de Voo, referindo-se a um perigo
especifico e devendo ser cumprida num determinado prazo.

Recomendacdes de Seguranca de Voo emitidas pelo CENIPA:
A Agéncia Nacional de Aviac&o Civil (ANAC), recomenda-se:

A - 042/CENIPA/2013 — RSV 001 Emitida em: 22/08/2013

Atuar junto a Fly One Servicos Aéreos Especializados, visando revisar a utilizacdo do patio
de estacionamento da sua empresa, localizado no Aeroclube de Sergipe,
concomitantemente como area de pouso e decolagem, buscando adequa-lo ao que
dispdem os itens 4.0 - Dimensdes da Area de Toque; 5.0 - Dimensées da Area de Pouso e
Decolagem; 6.0 - Area Periférica; e 8.0 Patio de Estacionamento, da Portaria n° 18/GMC -
InstrucBes para Operacdo de HelicOpteros para Construcdo e Utilizacdo de Helipontos ou
Heliportos, de 14 de fevereiro de 1974.
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A - 042/CENIPA/2013 — RSV 002 Emitida em: 22/08/2013

Atuar junto a Fly One Servigos Aéreos Especializados, visando revisar o planejamento das
operacfes de taxi, pouso e decolagem de helicOopteros a partir do seu patio de
estacionamento localizado no SNAU, levando-se em consideracdo as caracteristicas
predominantes de direcao e intensidade do vento, visando evitar a influéncia do fendmeno
conhecido como LTE.

A - 042/CENIPA/2013 — RSV 003 Emitida em: 22/08/2013

Atuar junto a Fly One Servicos Aéreos Especializados, visando providenciar a
homologacao do heliponto em SNAU, a fim de permitir operacdes seguras no Aeroclube de
Sergipe.

A - 042/CENIPA/2013 — RSV 004 Emitida em: 22/08/2013

Atuar junto a Fly One Servigos Aéreos Especializados, visando divulgar os ensinamentos
colhidos na presente investigacdo junto aos seus tripulantes, destacando os aspectos
relacionados ao Loss of Tail rotor Effectiveness — LTE, utilizando-se da Advisory Circular —
AC N° 90-95, emitida pela Federal Aviation Administration — FAA, em 26 DEZ 1995 e
outras publicagbes que tratem do tema.

A - 042/CENIPA/2013 — RSV 005 Emitida em: 22/08/2013

Atuar junto a Fly One Servicos Aéreos Especializados, visando revisar seus mecanismos
de Supervisdo Gerencial, visando se certificar de que os voos de instrucdo em suas
aeronaves ocorrem estritamente em observancia ao estabelecido no Programa de
Treinamento da empresa.

A - 042/CENIPA/2013 — RSV 006 Emitida em: 22/08/2013

Atuar junto a Fly One Servigcos Aéreos Especializados, visando realizar diagnéstico sobre o
modelo organizacional da empresa, buscando identificar e corrigir os aspectos que possam
influenciar na seguranca de suas operacfes aéreas tais como: clareza das comunicacfes
formais; dinamica de equipe; trato dos assuntos operacionais; e percep¢cao dos
funcionarios sobre o trato dos assuntos relacionados a seguranca de voo.

A - 042/CENIPA/2013 — RSV 007 Emitida em: 22/08/2013

Realizar auditoria técnica na empresa aérea Fly One Servicos Aéreos Especializados,
buscando se certificar da adequacdo dos critérios técnicos e operacionais estabelecidos
por meio do Programa de Treinamento da empresa, visando a instrucao de pilotos novos
na operacéo de suas aeronaves.

A - 042/CENIPA/2013 — RSV 008 Emitida em: 22/08/2013

Realizar inspecdo aeroportuaria em SNAU, buscando se certificar da adequacédo da
infraestrutura relativa ao patio de estacionamento de helicopteros utilizado pela Fly One,
com base na Portaria n° 18/GMC - Instrucbes para Operacdo de Helicopteros para
Construcgéo e Utilizacao de Helipontos ou Heliportos, de 14 de fevereiro de 1974.

A - 042/CENIPA/2013 — RSV 009 Emitida em: 22/08/2013

Divulgar os ensinamentos do presente relatério aos operadores de helicdptero, enfatizando
a importancia do conhecimento das caracteristicas propicias a perda de efetividade do rotor
de cauda (Loss of Tail Rotor Effectiveness — LTE) para a prevencao de tais ocorréncias.
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5 ACAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA
Nao houve.

6 DIVULGACAO
—Agéncia Nacional de Aviacao Civil (ANAC)
—Fly One Servicos Aéreos Especializados
—SERIPA I

7 ANEXOS
N&ao ha.
Em, 22 /08 /2013.
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