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“ADVERTENCIA

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

A elaboracdo 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 circunstincias que contribuiram ou podem ter contribuido para desencadear esta

ocorréncia.

Nao é foco do o _mesmo quantificar o grau de contribui¢do dos fatores contribuintes,
incluindo as varmve'r.s - rie” crmdlcmnamm o0, desempenho humano, sejam elas individuais,
psicossociais ou organizacionais, e que interagiram, propiciando o cendrio favordvel 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 organizac¢do para a qual estio sendo dirigidas.

Este relatério ndo recorre a quaisquer procedimentos de prova para apurag¢do de
responsabilidade civil ou criminal; estando em conformidade com o item 3.1 do Anexo 13 da
Convencio 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 informagées relativas a ocorréncia de um acidente aerondutico. A utiliza¢do deste
Relatorio para fins punitivos, em relacdo aos seus colaboradores, macula o principio da "ndo
autoincriminacdo'' deduzido do "direito ao siléncio", albergado pela Constituicao Federal.

Consequentemente, o seu uso para qualquer proposito, que nio o de preven¢do de futuros
acidentes, poderd induzir a interpretacdes ¢ a conclusdes erroneas.
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SINOPSE

O presente Relatério Final refere-se ao acidente com a aeronave PT-HMM, modelo
HB-350B, ocorrido em 19SET2006, classificado como falha do motor em voo.

Durante o voo, o piloto percebeu um ruido anormal no motor seguido de perda de
poténcia; entdo, iniciou autorrotagdo e fez um pouso em emergéncia em terreno nao
preparado.

A aeronave tocou o solo em terreno nao preparado.
O piloto e os trés passageiros sofreram lesées graves.
A aeronave teve danos graves.

Nao houve a designacdo de representante acreditado.
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AIS
ANAC
ATS

CCF
CENIPA
CHT
CRM
CT™M
DTCEA-FZ
FCU
GTM

IAE

IAM

IFR
INFRAERO .
Lat

Long
PCH

PPH

RSV
SBFZ
SERAC 4
SERIPA
SIPAER
TSN

TSO

UTC

VFR

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

- Aerona‘ﬁc‘a/ Information Setvices — Seniigos de Informacgéo Aeronautica
AgenmaNamonalEe Awagao civil

Air Traffic Services — Servigos de trafego aéreo

Certificado de Capacidade Fisica

Centro de Investigacdo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Certificado de Habilitagdo Técnica

Crew Resource Management — gerenciamento de recursos de tripulacao
Controle Técnico de Manutencao

Destacamento de Controle do Espacgo Aéreo de Fortaleza

Fuel Control Unit — Unidade de Controle de Combustivel

Grupo Turbo Motor

Instituto de Aeronautica e Espaco

Inspecao Anual de Manutencao

fnsrrument thhr Rules — Regras de Voo por instrumentos
Empresa “Brasﬂelra de. Inﬁ’aestrutura Aeroportuana

Latitude

Longitude

Piloto Comercial — Helicoptero

Piloto Privado — Helicoptero

Recomendacao de Segurancga de Voo

Designativo de localidade — Aerédromo Pinto Martins, Fortaleza

Quarto Servigo Regional de Aviagao Civil

Servico Regional de Investigacao e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Sistema de Investigacéo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos

Time Since New — tempo desde novo

Time Since Overhaul - tempo desde reviséo geral

Coordinated Universal Time — Tempo Universal Coordenado

Visual Flight Rules — Regeas de voo visual

T
= B =y 1 v
= )
W=D
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Modelo: HB-350B Operador: '\
AERONAVE Matricula: PT-HMM Alebisa Empreendimentos
Fabricante: Helibras e Participacétes Ltda.
Data/hora: 19SET2006 / 09:36UTC
OCORRENCIA Local: Perimetro urbano Tipo:

Lat. 04°02°30”S — Long. 038°38'12"W
Municipio — UF: Guaiuba — CE

Falha do motor em voo H

1 INFORMACOES FACTUAIS

1.1 H|stor|co da ocorrencna

’-‘eﬂ'r_ =

..—)jznq._pf X,

Fortaleza. @E‘(SB‘FEZ)

propriedade particular.

1.2 Danos pessoais

)

d@p‘éﬁg‘é‘ggaiﬁa““ gé*ran*:do ‘Aerédromo Pinto Martins, em

ogﬁ'zemm cotn Um piloto € trés passageiros a bordo, com destino
ao municipio de Baturite CE.

Aproximadamente 10 minutos apds a decolagem, ao cruzar o municipio de
Guaiuba, o piloto percebeu uma repentina perda de poténcia e iniciou uma autorrotagcao
para pouso em emergéncia.

A aproximacao foi feita para um local ndo preparado, nos fundos de uma

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves 01 03 -
Leves - - B
llesos - _
1.3 Danos a aeronave
A aeronave. §Qﬂzeu £ganos recuperagcéo foi considerada
econcﬁﬁﬁdarrmhfe n"i”‘réa;vgg > o L
1.4 Outros danos
Nao houve.
1.5 Informagédes acerca do pessoal envolvido
1.5.1 Informagodes acerca dos tripulantes
! HORAS VOADAS
DISCRIMINACAO PILOTO

i Totais

Totais nos ultimos 30 dias

Totais nas ultimas 24 horas

Neste tipo de aeronave

Neste tipo nos ultimos 30 dias

Neste tipo nas ultimas 24 horas

Obs.: N3o foi possivel obter os dados relativos as horas voadas do piloto.

6/17
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1.5.1.1 Formagao

O piloto realizou o curso de Piloto Privado — Helicéptero (PPH) no Aerociube de
Sao Paulo, em 2000.

1.5.1.2 Validade e categoria das licengas e certificados

O piloto possuia a licenca de Piloto Comercial — Helicoptero (PCH) e estava com a
habilitagdo de tipo HB-350B (H350) valida.

1.5.1.3 Qualificagdo e experiéncia de voo

O piloto estava qualificado para realizar o tipo de voo e ja tinha voado na rota
anteriormente.

1.5.1.4 Validade da ingp&Gao de saude o
O piloto estava com o Certificado de Capacidade Fisica (CCF) valido.

1.6 Informacgoes acerca da aeronave

A aeronave, de nimero de série HB/1050-1643, foi fabricada pela Helibras, em
1983.

O certificado de aeronavegabilidade (CA) estava valido.
As cadernetas de célula e de motor nao foram localizadas.

A Ultima inspecdo da aeronave, do tipo “100 horas”, foi realizada em 19AG0O2006
pela oficina TAF Linhas Aéreas, em Fortaleza, CE.

A ultima Inspecdo Anual de Manutengdo (IAM) foi realizada em 14JUL2006, pela
oficina Power Helicopteros Comercial Ltda., em Ribeirdo Preto, SP.

O operador alegou nao possuir registros para demonstrar o quantitativo de horas
que o helicoptero teria voado apos realizar a inspegdo na TAF, em 19AG0O2006.

Segundo sua explicacdo, pertences do piloto e documentos da aeronave teriam
sido subtraidos dos destrocos por populares e curiosos e ndao puderam ser recuperados.

. Confarme- pesquisa da’Destacamento de Controle do Espago Aéreo de Fortaleza
(DTCEA-FZ), por meiode notificacoes e planos de voo recebidos pelos 6rgéos de controle
do trafego aéreo de Fortaleza (SBFZ), a aeronave voou, pelo menos, 22 horas e 45
minutos apos a data da inspegédo. Outros deslocamentos entre localidades afastadas de
Fortaleza podem ter ocorrido vindo a somar-se aos dados apurados.

1.7 Informagoes meteorologicas

As condicdes eram favoraveis ao voo visual.

1.8 Auxilios a navegacao

Nada a relatar.

1.9 Comunicacdes
Nada a relatar.

1.10 Informacodes acerca do aerédromo
O acidente ocorreu fora de aerédromo.

717
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1.11 Gravadores de voo
Nao requeridos e nao instalados.

1.12 Informacodes acerca do impacto e dos destrogos

Ao iniciar o flare, o rotor de cauda colidiu contra uma das arvores mais altas
existentes no local. A aeronave prosseguiu na descida, tocando a parte superior de arvores
de menor porte e, ao tocar o solo, ainda com pequeno deslocamento a frente, rolou pouco

mais de 90 graus para a direita, antes da parada total.

1.13 Informac¢des médicas, ergondmicas e psicolégicas
1.13.1 Aspectos médicos
Nao_foram encontrados indicios de ordem fisiologica que pudessem ter contribuido

=

para o acidente.

= L

1.13.2 Informagodes ergonomicas

Nada a relatar.
1.13.3 Aspectos psicologicos

1.13.3.1 Informacgodes individuais
O piloto era jovem e sua formagdo aeronautica aconteceu em S&o Paulo. Ele

expressou que a carreira de aviador era o grande objetivo de sua vida, e que sempre teve
um interesse muito grande em assuntos de aviagao.

O fato de gostar muito de voar o mantinha satisfeito com sua vinda para trabalhar
no Ceara.

Ja havia voado os helicépteros R22, R44, HB 350B, B206, EC120 e EC135, além
de avides de pequeno e médio porte. Manteve a habilitagdo em dia apenas nas aeronaves
Robinson e no H350, na qual ja vinha voando havia um bom tempo.

Considerava-se preocupado com a seguranca de voo. Disse que procurava, na
medida do possivel, a,co_m‘@rgnhar a manutengdo da aeronave, mas que nao acompanhou
s el ol TR = E
de forma diféta os servicos de manutencdo realizados algumas semanas antes do
acidente. - :

1.13.3.2 Informacodes psicossociais

O piloto afirmou que se relacionava muito bem com todos, sendo visto na empresa
como um bom controlador da carga horaria e cumpridor dos voos agendados, com raros
cancelamentos ou trocas de destino.

1.13.3.3 Informagoes organizacionais

O piloto ndo deixou muito claro de que forma se efetivava seu contrato de trabalho,
além de aparentar ndo conhecer muito bem sua propria condicao de operador tecnico, a
gue "patrdo” servia.

Informou que todos os cursos que fizera na area da seguranga de voo foram por
conta propria. Fez o curso de gerenciamento de recursos de tripulagao (CRM) e alguns
especificos da aeronave que voava.

8/17
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Fez também alguns cursos no antigo Quarto Servico Regional de Aviagao Civil
(SERACA4), na seguradora Mapfre e na Robinson Helicopter Company.

Cabe ainda a observacdo que, conforme relato do piloto, durante os dois meses
que passou em Fortaleza e no interior do Ceara, a operagao da aeronave acontecia sem
que houvesse o apoio e acompanhamento de um mecanico.

Todos os procedimentos de manutengdo preventiva, tais como as inspecbes de
8h/8h, o pré-voo, o inter-voo e o pds-voo eram realizados pelo piloto.

Disse conhecer um pouco de mecanica, o que lhe permitia cuidar da aeronave
fazendo uma manutencédo preventiva diaria. O piloto ndo possuia nenhum tipo de curso
pertinente a célula ou motor do HB 350B e ndo possuia qualificacdo de mecanico de
aeronaves.

Informou, aingda, gue fazia frequentes procedimentos de lavagem no compressor do
motor comfa&)aho dcrﬁhsSoal de apoio=dos hangares da aviagéo civil no aerédromo de
Fortaleza (SBFZ). - = -=

1.14 Informagodes acerca de fogo
Nao houve fogo.

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

O piloto ficou consciente todo o tempo apos o pouso. Desligou os interruptores e
avisou a primeira pessoa que chegou ao local do acidente que ndo havia perigo de
explosdo e que, para efetuar a retirada dos ocupantes poderiam danificar as partes da
aeronave que fosse preciso.

Antes de ser retirado da aeronave, o piloto ainda auxiliou o passageiro do assento
dianteiro esquerdo a soltar os cintos de seguranga para que fosse retirado da aeronave.

1.16 Exames, testes e pesquisas

No exame inicial, realizada em Fortaleza, foi observado que o indicador de pre-
entupimento do sistema de lubrificagdo do motor encontrava-se saltado e também foi
encontrada grande quan’udade de limalha nos detectores de limalha do motor.

O motor do héﬁcaptero fo: enviado.a Turbomeca do Brasil para analise, onde ficou
constatado que o rolamento do G3 apresentava-se danificado, possivelmente por falta de
lubrificacdo e aquecimento, tendo seus roletes deformados. Alguns desses roletes ficaram
bastante desgastados e nem todos foram encontrados em sua posigao prevista.

Outros danos e folgas no eixo do motor foram encontrados em virtude de o
rolamento G3 ter entrado em colapso, permitindo que o conjunto rotativo tivesse contato
com as partes fixas da turbina em seu interior, apresentando sinais visiveis de desgaste

pelo atrito em alta rotagao.

Segundo a opinido dos técnicos, dez minutos de operagéo seria pouco tempo para
se atingir o grau de contaminacéo verificado no filtro de dleo.

Conforme Relatério de Investigacdo do Instituto de Aeronautica e Espaco (IAE),
que participou da analise, o indicador de obstrugéo do filtro principal de dleo lubrificante do
motor indicava que o sistema by-pass estava aberto e que o filtro de dlec estava obstruido.
Com isso, o dleo lubrificante do motor circulava sem ser filtrado permitindo um fluxo de
limalha para os rolamentos do motor.

9/17

%




| RF A-018 /CENIPA/2012 | [ PT-HVMM [ 19SET2006 |

O detector magnético de limalha do rolamento G3, o mais sensivel do motor,
estava com seu funcionamento prejudicado de acordo com o teste de condutibilidade
realizado nas oficinas do fabricante.

Também foi encontrado limalha no orificio de retorno na area de lubrificagéo do
rolamento G3 o que, com muita probabilidade, reduzia o fluxo do dleo lubrificante e a
refrigeracao do citado rolamento.

Ao ser procedida uma analise do detector de limalha do G3 em microscopio
eletrénico, ficou evidenciado que o referido componente possuia uma trinca em seu
isolamento e continha 6leo lubrificante infiltrado em seu interior.

O teste de permeabilidade de combustivel apresentou resultado satisfatorio.

O Fuel Control Unit (FCU) foi testado em bancada e apresentou resultado
satisfatorio nos parametros avaliados, sem quaiquer anormalidade que pudesse ter
influenciado seu desempenho em voo. ==

Ty A

Foi checada a cablagem entre 6 motor e o painel de luzes de aviso na cabine e nao
apresentava descontinuidade. As duas lampadas indicadoras de existéncia de limalha no
grupo moto propulsor (LIM GTM), no painel de luzes de aviso, na cabine, estavam em
condicdes normais, sem apresentarem danos.

Foram verificados os seguintes fatos relacionados ao rolamento G3 do motor Arriel
1 — S/N 617, registrados no log-book da aeronave:

a)em 30MAR1985 (TSN 657 horas e 30 minutos), o motor foi sacado da aeronave
por apresentar limalha no grupo moto propulsor (GTM), passou por manutencao na Rolis-
Royce Brasil Ltda. e voltou ao voo em 22MAIO1985;

b)em 09DEZ1995 (TSN 2.275 horas), o moédulo 3 foi submetido a servico naquela
oficina;

c)em 29ABR2000, a Turbomeca do Brasil substituiu o rolamento G3, guando o
modulo 3 do motor estava com TSO 1.408 horas e 10 minutos e TSN 3.333 horas e 05
minutos. O motor foi reinstalado em 05MAIO2000;

d)em 10JAN2003, a Turbomeca efetuou um servico de descarbonizagdo e
substituiu o rolamento G3, médulo 3 com TSN 3.448 horas e 10 minutos. Esta substituicao
ocorreu, segundo 0s _registros do /log-book, com 115:horas e 05 minutos de funcionamento
ap6s o servigo-anteriordéteoca do mesmo-componente;

e)em 13MAIO2003, a Turbomeca, novamente, substituiu o rolamento G3. O motor
estava com 3.555 horas e 10 minutos, 107 horas de funcionamento apos a troca anterior.

Segundo registro efetuado pela oficina, o rolamento G3 aplicado na aeronave em
10JAN2003 teria apresentado desgaste; conforme a Ordem de Servigo (OS) 2003/68 da
Turbomeca, foi realizado o teste de vibragdo no motor, apresentando resultado satisfatério.
Essa foi a ultima desmontagem/montagem (de-modulagdo) pela qual o motor teria
passado.

Pelos registros encontrados ocorreram quatro trocas de rolamentos G3 no motor e
uma ocorréncia de limalha, em marco de 1985, ndo sendo constatado se chegou a
acontecer a troca do rolamento.

Foi levantado junto a oficina da TAF que, no decorrer dos meses de julho, agosto e
setembro de 2006, o Unico apoio de manutencdo prestado ao PT-HMM foi durante a troca
da unidade de controle de combustivel (FCU) e nas inspegdes realizadas no periodo de 17
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a 19AGO. Nenhum outro tipo de manutengéo, preventiva ou corretiva, foi executado pela
TAF.

Foram observadas, ainda, algumas discrepancias nos registros dos servicos de
manutencao.

Segundo a “ficha de inspegéo” da revisdo de 100 horas do motor, foi dado como
realizado um teste dq:gl__bsr@géo no ponto traseiro (assinado pelo mecénico e inspetor).

Ao ser questiGhado sobre .os valores obtidos naquele teste, o mecanico
responsavel pelo servico declarou que o referido teste deixou de ser efetuado durante as

revisbes dos dias 17 a 19AG02006 por ter entendido que o motor que equipava a
aeronave acidentada néo requeria tal procedimento naquelas revisoes.

Nas documentacées recuperadas da aeronave (engine log book), nao constava a
aplicagdo da modificagdo TU 175, o que indicava a necessidade da realizacao do teste a
cada 100 horas.

Também foi observado que a oficina ndo possuia o equipamento requerido para
efetuar o teste de vibracdo nos motores Arriel 1. Um mecénico da empresa acrescentou
que, quando necessario, pedia o equipamento emprestado a outra oficina.

Ainda com relagdo aos servicos de manutencao, foi verificado que, na ficha de
inspecdo de 8, 30 e 50 horas do motor, constavam assinados dois campos que se
distinguiam pelo fato do motor “ter” ou “n&o ter” recebido a aplicaggdo da modificacao TU
232; apenas um deles deveria estar assinado.

Observado, ainda, no teste de analise espectométrica do 6leo do motor, que a
coleta do dleo teria acontecido em 30AG0O2006, posteriormente a revisao.

1.17 Informacoes orgasnizacionais e de gerenciamento

A aeronave havia sido entregue pela Alebisa Empreendimentos e Participagoes
Ltda. para a Power Helicopteros em abril de 2006. Desde entdo a Power passou a conduzir
a operacédo da aeronave procurando, segundo disse seu proprietario, comercializa-la com
outro comprador.

Em meados de julho de 2006, a aeronave deslocou-se de Ribeirdao Preto, SP (sede
da Power) para Fortaleza, CE.

1.18 Aspectos operacionais

Na manha do dia do acidente, o piloto chegou ao aeroporto por volta das 05h30min
para preparar a aeronave. Durante o pré-voo, verificou o indicador de entupimento do by-
pass do filtro de éleo, ndo percebendo nada de anormal.

Decolou por volta das 06h20min para Baturité. Realizaria o pouso em uma antiga
pista desativada, onde, dias antes, ele havia pousado com a mesma aeronave.

Cerca de 10 minutos apos a decolagem, o piloto disse ter ouvido um forte e
estranho ruido, que descreveu como similar ao “mastigamento de alguma coisa” e parecia
ser proveniente do motor.

O piloto decidiu fazer um pouso nas proximidades para averiguar o que poderia ter
acontecido. Iiciou URia curva para pousar em um campo de futebol que visualizou nas
proximidades.
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As indicagdes nos instrumentos da aeronave estavam normais. Durante a curva
percebeu que a aeronave passou a apresentar falta de poténcia. Foi bem claro afirmando
que até aquele momento nenhuma luz de aviso no painel tinha se acendido.

Na sequéncia, ja com falta de poténcia no motor, algumas luzes no painel se
acenderam, mas nao observou com detalhe quais eram.

Prosseguiu para_o, pouso, entrando em autorrotacéo para uma clareira que havia
em meiga vEgetg¢an, & ﬁa“n,dosde uma__reSJden’E[a sem face de haver pessoas no campo

=

anterlormeniefescolhldo para_g:pouso.

Acredita ter feito o flare em uma altura correta e lembra do pouso ter acontecido no
local onde havia escolhido. Apds o toque, meio brusco, a aeronave tombou para a direita.

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

1.19 Informagoes adicionais
Nada a relatar.

1.20 Utilizacdo ou efetivacao de outras técnicas de investigacao

Nao houve.

2 ANALISE

As irregularidades nos registros de manutengcdo apontaram para o0
acompanhamento indevido da manutengéo preventiva prevista.

A empresa operadora nao valorizava os cuidados com a aeronave e,
consequentementes teda-a.carga de trabalho e de responsabilidade recaia sobre o piloto,
que tentava Heompanfh&f ";-reallzar a&manutengoesﬂpreocupado em cumprir a demanda
do empresario que usava a aeronave fa época’ ‘N&5 foi identificada a existéncia de um

trabalho de supervisao.

Foi percebida uma conjungdo de fatores em uma aeronave com motor que
apresentava um problema, aparentemente cronico, com historico de presenca de limalha e
trocas do rolamento G3, que passou a ser operado sem uma devida manutencao
preventiva, em local de atmosfera salina, sendo submetido a uma revisdo inadequada.

E possivel que os servicos de manutengéo feitos pelo piloto nado fossem
adequados, pois a presenca de limalha seria detectada na manutencao preventiva que o
piloto disse ter realizado, pois os sensores deveriam ser verificados naquelas inspecoes.

Nzo foi relatada a verificagdo da presenca de limalha nos sensores nas inspecoes
realizadas pelo piloto.

Pelos danos observados no rolamento G3, concluiu-se gue o rolamento trabalhou
com lubrificagdo deficiente e calor acima do previsto, o que levou ao colapso de suas
partes internas moveis.

A trinca no isolamento do detector de limalha e a presenga de odleo lubrificante
infiltrado em seu interior, possivelmente comprometeram seu funcionamento, deixando de
transmitir ao painel deduges a-existéncia de limalha nos sensores. Nao foi possivel precisar
ha quanto témpo o detectet de limalha apresentava essa falha.

Como o tempo de voo até a falha nao era suficiente para se atingir a contaminagao
verificada, supde-se que o entupimento ja estava presente anteriormente.

12/17

 a



| RF A-0/8 /CENIPA/2012 | PT-HMM | 19SET2006 |

Pode-se inferir que a motivagdo ao voo, o excesso de confianca e a
invuinerabilidade vivenciada pelo piloto, podem té-lo impedido de perceber o elevado grau
de risco que corria, voando sem o acompanhamento de manutengéo adequada.

E possivel que sua motivacédo para o voo o tenha levado a aceitar a realizagao de
voos sem senso critico de seguranca relativa aos cuidados com a manutengéo da

aeronave.

A empresa- ,rESponsavel pelo _helicoptero tinha o desejo de vendé-lo. Assim,
provavelmente, a atencad devida a manutencéo dessa aeronave pode ter se degradado,
diante da possibilidade de venda a qualquer momento.

As relagées sociais entre operador, piloto e o responsavel pelas missoes (0
empresario) pareceram frageis no tocante a seguranga de voo. Os interesses de cada um
eram difusos e se tornaram estanques, sem uma atitude gerencial das relagées entre os
interesses do conjunto. Faltaram percepgéo e gerenciamento dos riscos.

3 CONCLUSAO

3.1 Fatos
a) o piloto estava com o CCF valido;
b) o piloto estava com o Certificado de Habilitacado Técnica valido;

c) a aeronave estava dentro dos limites estabelecidos de peso e balanceamento;

d) houve a falha do motor em voo;

e)o.piloto .relatou: que,.,durante o0s dois_meses_ _que passou em Fortaleza e no
interior do G’Eara ”é*b@ﬁ?ﬁ'g “da aergnave acontéﬁla ‘sem que houvesse 0 apoio e o
acompanhamento de um‘mecanico;

f) o piloto disse que fazia frequentes procedimentos de lavagem no compressor do
motor com auxilio de pessoal de apoio dos hangares da aviagao civil em Fortaleza(SBFZ);

g) foram observadas discrepancias nos registros dos servicos de manutencao,
h)na analise do motor, ficou constatado que o rolamento G3 estava danificado;
i) a aeronave pousou em uma clareira;

j) a aeronave sofreu danos graves e sua recuperacao foi considerada
economicamente inviavel; e

k) os ocupantes sofreram lesbes graves.

3.2 Fatores contribuintes
3.2.1 Fator Humano
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3.2.1.2 Aspecto Psicolégico
3.2.1.2.1 Informacgoes Individuais

a) Atencao - indeterminado

Apesar de o piloto ter declarado que durante o pré-voo nao observou nada de
anormal, pode ter acontecido de o piloto ndo ter verificado o dispositivo mecanico de alerta
de entupimento do filtro de dleo

b) Atitude — indeferminado
O piloto, em razdo de sua experiéncia, pode ter sido levado a acreditar

exageradamente na sua capacidade de operar e de realizar a manutengao da aeronave,
sem uma analise critica da situacéo.

A experiéncia, a motivagédo para o voo e a responsabilidade que lhe foi imputada
também pode té-lo levado a um sentimento de invulnerabilidade.

c) Motivagao — indeterminado

A motivacdo elevada para o voo pode ter impedido o piloto de fazer uma analise
critica das condicbes em que era realizada a operagdo, sem um acompanhamento
adequado da manutencgao.

3.2.1.2.2 iInformagdes Psicossociais
Nao contribuiu.

3.2.1.2.3 informagdes organizacionais
a) Organizacgao do trabalho — contribuiu

Conforme refafo do piloto, durante os dois meses que passou em Fortaleza e no
interior do Ceara, a operacdo da aeronave acontecia sem que houvesse o apoio e o
acompanhamento de um mecanico. Dessa maneira, a manutencéo preventiva era realizada
pelo piloto, apesar de ndo ser qualificado para isso.

Caso houvesse um apoio de manutengéo adequado, provavelmente, a presenca de
limalha seria constatada, pois as inspe¢des previam a verificacado dos sensores.

3.2.1.3 Aspecto Operacional
3.2.1.3.1 Concernentes a operacao da aeronave
a) Aplicacdao dos comandos — indeterminado

E provavel que o piloto ndo tenha realizado o procedimento de autorrotacao de
forma eficiente, evidenciado pelo toque brusco da aeronave no solo e pelo giro do
helicoptero para a direita.

b) Manutencao da aeronave — contribuiu

A aeronave apresentava um problema cronico de lubrificagdo, com histérico de
limalha e trocas do rolamento G3. Essa situagao agravou-se guando a aeronave passou a
ser operada sem a':-de\?}cj:i’é‘ffrﬁ"andténgéo preventiva diaria, em local de atmosfera salina e foi
submetida a uma revisao executada de forma deficiente.

14/17

.
&5



[RF A-Ci6 /CENIPA/2012 | _PT-HMM | 19SET2006 |

Foram percebidas discrepancias na execucao das inspegoes realizadas que diziam
respeito a interpretacdo de servicos a serem executados e aos procedimentos do inspetor
da oficina.

c) Supervisao gerencial — contribuiu

As atividades de manutencdo da aeronave ndo eram supervisionadas
adequadamente.

A operagdo da aeronave acontecia sem que houvesse 0 acompanhamento de um

mecanico.supervisor:ss e et gy =
A empresa deixava.a cargo do'pilbto a éxecugdo da manutencéo preventiva.

3.2.1.3.2 Concernentes aos érgaos ATS

N&ao contribuiu.

3.2.2 Fator Material
3.2.2.1 Concernentes a aeronave
Nao 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 Aerondutica ou Elo-SIPAER emite
para o seu ambito de atuacdo, visando eliminar ou mitigar o risco de uma condi¢do latente ou a
consequéncia de uma fatha ativa.

Sob a_otica do SIPAER, é essencial para a Seguranca de Voo, referindo-se a um perigo
especifico e dgyendo &égﬁ@@i{[@}iﬁn detérminado prazos=
__,._;_.H_ = ‘—,__:_‘:_:‘:_ e ~-‘:_¢__.s, - 2
Recomendacgodes de Seguranca de Voo emitidas pelo SERIPA I

A Turbomeca do Brasil, recomenda-se:

RSV (A) 020 / 2008 — SERIPA I Emitida em 04/06/2008

1) Apresentar ao CENIPA um levantamento estatistico dos servicos de manutencao (com
S/N, TSN, TSO e data) que a empresa efetuou em motores Arriel 1 que levaram a troca do
rolamento G3 desde janeiro de 2002, independente destas trocas terem provocado
incidente ou acidente aeronautico.

Ao SERIPA IV, recomenda-se:

RSV (A) 021/ 2008 — SERIPA I Emitida em 04/06/2008
1) Realizar uma Vistoria de Segurancga de Voo nas instalagdes da oficina da Power.
A segunda Geréncia Regional da ANAC, recomenda-se:

RSV (A) 022 / 2008 — SERIPA Il Emitida em 04/06/2008

1) Proceder uma verificagao na oficina da TAF, observando se a mesma possui OT's e
ferramental _proprio anﬂé’,gg_j_é%fs’;érit?fé exeécucdo dos servicos de inspegao previstos na
manutencao dos motores Armrigl 1. e
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A quarta Geréncia Regional da ANAC, recomenda-se:

RSV (A) 023 ! 2008 SERiPA #2 $ * —~Emitida em 04/06/2008

1) Proceder auditonas no Controle Técnico de Manutengdo (CTM) da Power Helicopteros
Comercial Ltda., verificando a metodologia de trabalho e nivel de potencial de seus
funcionarios no controle de limite de vida util e rastreabilidade dos componentes
aeronauticos controlados, aplicados nas aeronaves atendidas por aquela oficina.

Aos SERIPA, recomenda-se:

RSV (A) 024 / 2008 — SERIPA I Emitida em 04/06/2008

1) Divuigar as circunstancias que levaram ao acidente em tela, enfatizando a importancia
do uso do check-list na realizacao das inspec¢des e preparo de uma aeronave para o vVoo.

RSV (A) 025 / 2008 — SERIPA lI Emitida em 04/06/2008

2) Divulgar aos operadores e pilotos de helicopteros, através dos eventos educativos, a
necessidade da observancia da correta execugdo de todos os servicos de manutencao
preventiva, previstas pelos fabricantes de motor e célula, ressaltando a importancia da
presenca e atuacdo dos profissionais de manutengdo aeronautica, na realizagao e
qualidade desses trabalhos.

Ao SERIPA II recomgnda-sek

i S
i O ERT ar I t % e
e ST w - ‘Ai-? s

B ™ . ol

RSV (A) 02672008 - SERIPA'H T2~ 'T7 < Emitida em 04/06/2008
1) Realizar Vistoria de Seguranca de Voo nas instalagdes da oficina da TAF Linhas Aéreas.

:l" .. \{L

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

RSV (A) {03 /2012 - CENIPA Emitidaem: 22 | 0% /2012

1) Realizar um levantamento de dados, junto as oficinas de manutencao, das ocorréncias
de problemas de lubrificacdo do rolamento G3 dos motores Arriel, a fim de avaliar se os
procedimentos de manutengdo previstos pelo fabricante séo suficientes para garantir o
atendimento aos requisitos de certificagao relacionados a confiabilidade do item.

RSV (A) {04 /2012 - CENIPA Emitidaem: 22 / C3 /2012

2) Adotar procedimento para a divulgacdo deste Relatério aos operadores e pilotos de

helicoptero, ressaltando a necessidade da observancia de todos os servicos de
manutencdo preventiva previstos pelo fabricante, e a importancia da presenca de
profissionais de mag‘ulengao aeronautica na reahzar;ao e super\nsao desses trabalhos.

‘n._m___,— B,.:lo‘___

‘-’T::L-gq

5 ACAO CORR TIVA‘@U 1’5RE§'ENTNALJA ADOTABA
Nao houve.

6 DIVULGACAO
—Agéncia Nacional de Aviagéo Civil (ANAC)
—Alebisa Empreendimentos e Participagdes Ltda.

—Power Helicopteros Comercial Ltda.
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~SERIPAL II, I, IV, V, VI e VII
~TAF Linhas Aéreas

~Turbomeca do Brasil
7 ANEXOS

Nao ha.
Em, &2 [ O3 /2012

Brig Ar CARLOS ALBERT A.CONCEIQﬁO
Chefe dp NIPA

APROVO O RELATORIO FINAL:

Ten Brig Ar JUNITI SAITO
m " Comandante da Aeronaudtica

AFF

17/17



