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ADVERTÊNCIA   

Em consonância com a Lei nº 7.565, de 19 de dezembro de 1986, Artigo 86, compete ao 

Sistema de Investigação e Prevenção de Acidentes Aeronáuticos - SIPAER - planejar, orientar, 

coordenar, controlar e executar as atividades de investigação e de prevenção de acidentes 

aeronáuticos. 

A elaboração deste Relatório Final, lastreada na Convenção sobre Aviação Civil 

Internacional, foi conduzida com base em fatores contribuintes e hipóteses levantadas, sendo um 

documento técnico que reflete o resultado obtido pelo SIPAER em relação às circunstâncias que 

contribuíram ou que podem ter contribuído para desencadear esta ocorrência. 

Não é foco do mesmo quantificar o grau de contribuição dos fatores contribuintes, incluindo 

as variáveis que condicionam o desempenho humano, sejam elas individuais, psicossociais ou 

organizacionais, e que possam ter interagido, propiciando o cenário favorável ao acidente. 

O objetivo único deste trabalho é recomendar o estudo e o estabelecimento de providências 

de caráter preventivo, cuja decisão quanto à pertinência e ao seu acatamento será de 

responsabilidade exclusiva do Presidente, Diretor, Chefe ou correspondente ao nível mais alto na 

hierarquia da organização para a qual são dirigidos. 

Este relatório não recorre a quaisquer procedimentos de prova para apuração de 

responsabilidade no âmbito administrativo, civil ou criminal; estando em conformidade com o 

Appendix 2 do Anexo 13 ñProtection of Accident and Incident Investigation Recordsò da Conven­«o 

de Chicago de 1944, recepcionada pelo ordenamento jurídico brasileiro por meio do Decreto n º 

21.713, de 27 de agosto de 1946. 

Outrossim, deve-se salientar a importância de resguardar as pessoas responsáveis pelo 

fornecimento de informações relativas à ocorrência de um acidente aeronáutico, tendo em vista que 

toda colaboração decorre da voluntariedade e é baseada no princípio da confiança. Por essa razão, 

a utilização deste Relatório para fins punitivos, em relação aos seus colaboradores, além de macular 

o princípio da "não autoincriminação" deduzido do "direito ao silêncio", albergado pela 

Constituição Federal, pode desencadear o esvaziamento das contribuições voluntárias, fonte de 

informação imprescindível para o SIPAER.  

Consequentemente, o seu uso para qualquer outro propósito, que não o de prevenção de 

futuros acidentes, poderá induzir a interpretações e a conclusões errôneas. 
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SINOPSE 

O presente Relatório Final refere-se ao acidente com a aeronave PT-HPG, modelo 
206B, ocorrido em 11FEV2019, classificado como ñ[SCF-PP] Falha ou mau funcionamento 
do motor | Falha do motor em vooò. 

Durante um voo de transporte de passageiro entre o Heliponto Royal Palm Plaza 
(SSQW), Campinas, SP, para o Heliponto Bandeirantes (SDBH), São Paulo, SP, a 
aeronave apresentou uma falha de motor em voo e foi realizada uma tentativa malsucedida 
de pouso entre as Rodovias Anhanguera (SP-330) e SP-021 (Rodoanel Mário Covas). 

Próximo ao solo, a aeronave foi atingida por um veículo automotor, do tipo caminhão, 
que trafegava na pista de acesso à rodovia. 

O caminhão teve danos na cabine. 

A aeronave ficou destruída. 

O motorista do caminhão saiu ileso. O piloto e o passageiro do helicóptero faleceram 
no local da ocorrência.  

Houve a designação de Representante Acreditado do National Transportation Safety 
Board (NTSB) - Estados Unidos da América (EUA), Estado de projeto/fabricação do motor. 

Houve a designação de Representante Acreditado do Transportation Safety Board 
(TSB) - Canadá, Estado de projeto/fabricação da aeronave. 
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AMR Divisão de Materiais do DCTA 
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CIV Caderneta Individual de Voo 

CMA Certificado Médico Aeronáutico 
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DCTA Departamento de Ciência e Tecnologia Aeroespacial 

EDS Espectroscopia por Raios X 

EO Especificações Operativas 

FAA Federal Aviation Administration  

FCU Fuel Control Unit - Unidade de Controle de Combustível 

FOD Foreign Object Damage - Dano Causado por Objeto Estranho 

GSO Gerente de Segurança Operacional 

HMNT Habilitação de Classe Helicóptero Monomotor a Turbina 

IAE Instituto de Aeronáutica e Espaço 

IS Instrução Suplementar 

METAR Aviation Routine Weather Report - Informe Meteorológico Aeronáutico 
Regular 

MEV Microscópio Eletrônico de Varredura 

NM Nautical Miles - Milhas Náuticas 

NSCA Norma de Sistema do Comando da Aeronáutica 

NTSB National Transportation Safety Board 

OM Organização de Manutenção 

PCH Licença de Piloto Comercial - Helicóptero 

PMA Parts Manufacturer Approval - Componente Aprovado 

PN Part Number - Número de Peça 

PTG Governador da Turbina de Potência 

QAv Querosene de Aviação 

RBAC Regulamento Brasileiro da Aviação Civil 
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RNC Resumo das Não Conformidades 

RPM Rotações Por Minuto 

RS Recomendação de Segurança 

SAE Categoria de Registro de Aeronave de Serviço Aéreo Especializado 
Público 

SBMT Designativo de localidade - Aeródromo de Campo de Marte, São Paulo, 
SP 

SBKP Designativo de localidade - Aeródromo de Viracopos, Campinas, SP 

SDAM Designativo de localidade - Aeródromo Estadual de Campos dos 
Amarais - Prefeito Francisco Amaral, Campinas, SP 

SDBH Designativo de localidade - Heliponto Bandeirantes, São Paulo, SP 

SSQW Designativo de localidade - Heliponto Royal Palm Plaza, Campinas, SP 

SIPAER Sistema de Investigação e Prevenção de Acidentes Aeronáuticos 

SN Serial Number - Número de Série 

TBO Time Between Overhaul - Tempo Entre Revisões Gerais 

TC Tomografia Computadorizada 

TPX Categoria de Registro de Aeronave de Transporte Aéreo Público Não 
Regular 

TSO Time Since Overhaul - Tempo Desde a Última Revisão Geral 

UTC Universal Time Coordinated - Tempo Universal Coordenado 

VTE Vistoria Técnica Especial 

W/O Work Order 

XRF Fluorescência por Raio X 
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1. INFORMAÇÕES FACTUAIS. 
 

Aeronave 

Modelo:     206B Operador: 

Matrícula:   PT-HPG RQ Serviços Aéreos 
Especializados Ltda. Fabricante:  Bell Helicopter  

Ocorrência 

Data/hora:   11FEV2019 - 14:05 (UTC) Tipo(s):  

Local:  Cruzamento entre as Rodovias 
SP-330 e SP-021 

[SCF-PP] Falha ou mau 
funcionamento do motor 

Lat. 23°27'08"S Long. 046°47'12"W Subtipo(s): 

Município - UF: São Paulo - SP Falha do motor em voo 

1.1. Histórico do voo. 

A aeronave decolou do Heliponto Royal Palm Plaza (SSQW), Campinas, SP, com 
destino ao Heliponto Bandeirantes (SDBH), São Paulo, SP, por volta das 13h45min (UTC), 
a fim de transportar pessoal, com um piloto e um passageiro a bordo. 

Com cerca de vinte minutos de voo, ocorreu uma falha do motor e foi realizada uma 
tentativa de pouso de emergência em um cruzamento entre a Rodovia Anhanguera e o 
Rodoanel Mário Covas. 

Câmeras de segurança da concessionária que administrava a rodovia captaram 
imagens indicando que a aeronave realizou uma autorrotação, possivelmente visando 
pousar na área de grama entre as duas faixas superiores do Rodoanel. 

Ao não obter sucesso na manobra, a aeronave passou entre os dois viadutos e foi 
atingida, ainda em voo, por um caminhão que trafegava na pista de acesso à rodovia. 

O caminhão teve danos substanciais na cabine e o motorista saiu ileso. 

A aeronave ficou destruída. 

O tripulante e o passageiro do helicóptero faleceram no local. 

1.2. Lesões às pessoas. 

Lesões Tripulantes Passageiros Terceiros 

Fatais 1 1 - 

Graves - - - 

Leves - - - 

Ilesos - - 1 

1.3. Danos à aeronave. 

A transmissão/pás, motor e fuselagem foram severamente danificadas pelo impacto e 
ação do fogo (Figura 1). 

 

Figura 1 - Destroços da transmissão/pás, motor e fuselagem. 
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O boom de cauda foi seccionado devido ao impacto e não sofreu a ação do fogo 
(Figura 2). 

 

Figura 2 - Boom de cauda seccionado. 

1.4. Outros danos. 

Um veículo automotor do tipo caminhão teve danos substanciais na cabine, em 
específico na porção dianteira superior, grade frontal e para-brisas (Figura 3). 

 

Figura 3 - Vista do veículo danificado após a colisão com a aeronave. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 A-030/CENIPA/2019  PT-HPG 11FEV2019 

 

9 de 65 

1.5. Informações acerca do pessoal envolvido. 

1.5.1. Experiência de voo dos tripulantes. 

Horas Voadas 

Discriminação Piloto 

Totais Desconhecido* 

Totais, nos últimos 30 dias Desconhecido* 

Totais, nas últimas 24 horas Desconhecido* 

Neste tipo de aeronave Desconhecido* 

Neste tipo, nos últimos 30 dias Desconhecido* 

Neste tipo, nas últimas 24 horas Desconhecido* 

Obs.: *não foi localizada a Caderneta Individual de Voo (CIV) do piloto. Os dados 
parciais, relativos às horas voadas, foram obtidos por meio dos registros constantes no 
sistema CIV - Digital da Agência Nacional de Aviação Civil (ANAC), onde constavam 61 
horas totais; 21 horas no tipo, nos últimos 30 dias e 15 minutos no tipo, nas últimas 24 
horas. O último lançamento constante na CIV - Digital datava de 12JUN2018. 

Verificou-se, também, que as informações constantes no sistema CIV - Digital não 
correspondiam aos movimentos da aeronave registrados no Aeródromo de Campo de 
Marte (SBMT), São Paulo, SP, local onde a aeronave ficava sediada. Segundo informações 
coletadas, o piloto possuía mais horas totais de voo além das mencionadas no sistema, 
inclusive no referido modelo de aeronave. 

1.5.2. Formação. 

O piloto realizou o curso de Piloto Privado - Helicóptero (PPH) no Aeroclube de São 
Paulo, SP, em 1999. 

1.5.3. Categorias das licenças e validade dos certificados e habilitações. 

O piloto possuía a licença de Piloto Comercial - Helicóptero (PCH) e estava com a 
habilitação de Helicóptero Monomotor a Turbina (HMNT) válida. 

1.5.4. Qualificação e experiência no tipo de voo. 

O piloto estava realizando um voo de transporte aéreo público não regular na 
modalidade táxi-aéreo, que só poderia ser realizado por um operador sujeito a certificação 
operacional nos termos do Regulamento Brasileiro da Aviação Civil 135 (RBAC 135). 

Para operar em consonância com esse RBAC seria necessário que, além do 
Certificado de Operador Aéreo (COA), emitido em nome do detentor do certificado, e a 
autorização para prestação de serviços de transporte aéreo público remunerado de 
passageiros ou carga, o operador tivesse apresentado um programa de treinamento 
aprovado pela ANAC que assegurasse o treinamento adequado ao desempenho das 
atribuições de cada tripulante.  

A RQ Serviços Aéreos Especializados Ltda. não possuía um programa de treinamento 
operacional aprovado e não estava certificada pela ANAC segundo o RBAC 135, não 
possuindo autorização para prestação de serviços de transporte aéreo público remunerado 
de passageiros ou carga. 

Isso considerado, concluiu-se que o piloto não estava qualificado no tipo de voo (táxi-
aéreo), não sendo possível auferir sua experiência no tipo de operação que estava sendo 
realizada. 

1.5.5. Validade da inspeção de saúde. 

O piloto estava com o Certificado Médico Aeronáutico (CMA) válido. 
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1.6. Informações acerca da aeronave. 

A aeronave, modelo 206B, de número de série 1705, foi fabricada pela Bell Helicopter, 
em 1975, e estava registrado na Categoria de Serviço Aéreo Especializado Público - (SAE). 

O Certificado de Aeronavegabilidade (CA) estava válido. 

A aeronave havia voado 8 horas e 20 minutos após as últimas inspeções realizadas 
pela Organização de Manutenção (OM) WM Helicópteros, Certificado de Organização de 
Manutenção (COM) nº 0304-05/ANAC, em 06DEZ2018. 

As inspeções foram dos tipos: 

- ñ400 horas/12 mesesò da bateria; 

- ñ100 horas/12 mesesò do kit de instalação da bateria; 

- ñ24 mesesò da aeronave; 

- ñ100 horas/90 diasò de controle de corros«o da aeronave; 

- ñsemanalò da aeronave; 

- ñ1.200 horas/24 mesesò dos componentes da aeronave; 

- ñrecertifica­«o de transponderò; 

- ñbalanceamento do rotor principalò; e 

- ñvoo de testeò. 

Ela estava equipada com um motor M250 que, em termos de manutenção, foi 
originalmente desenvolvido para permitir revisões gerais (overhaul) modulares. Os 
componentes maiores do motor eram o compressor, caixa de acessórios (Gear Box) e 
turbina (Figura 4).  

 

Figura 4 - Vista geral dos módulos. 

Uma remoção prematura de quaisquer desses componentes não causava a remoção 
dos outros, a menos que um dano secundário tivesse ocorrido. 

Para operadores que utilizassem a Revisão Geral Modular, a Rolls-Royce 
recomendava um intervalo entre revisões gerais - Time Between Overhaul (TBO) conforme 
listado na Figura 5 abaixo: 
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Figura 5 - Tempo recomendado entre revisões gerais no M250-C20 Series Overhaul 
Manual. 

Existia a possibilidade de que o limite de vida útil permitido de certas partes 
especificadas nas Limitações de Aeronavegabilidade, Seção 05-10-00 (Manual de 
Manutenção e Operação), fosse excedido antes do TBO recomendado. Portanto, era 
responsabilidade do operador garantir que nem o tempo total e nem o tempo limite de vida 
útil de nenhum desses componentes fossem excedidos. 

O M250-C20 Series Overhaul Manual descrevia, entre outras coisas, que um desses 
componentes, o rolamento n° 2, que era a peça de suporte traseiro do rotor do compressor, 
deveria ser inspecionado e submetido a critérios de aceitação durante a realização da 
revisão geral do módulo do compressor. 

Durante a investigação, apesar das solicitações feitas ao operador, não foi possível 
localizar e ter acesso à totalidade dos registros de manutenção da aeronave PT-HPG.  

A Comissão de Investigação teve acesso aos seguintes registros de manutenção e 
relatórios de serviços executados: 

- Caderneta de Célula nº 05 do helicóptero de marcas PT-HPG, com termo de 
abertura datado de 01DEZ2012, entregue pela Organização de Manutenção WM 
Helicópteros. 

- Caderneta do motor Rolls Royce, modelo 250-C20, Serial Number (SN) CAE-
821758. Não foi possível precisar o número da caderneta devido à rasura na 
identificação do número no termo de abertura. Também foi observado que algumas 
páginas estavam identificadas com a numeração n° 02, outras com o n° 03 e 
algumas sem identificação. O material foi entregue pela OM WM Helicópteros. 

- Ordem de Serviço nº 3408, datada de 18OUT2017, emitida pela OM WM 
Helicópteros, com 18 cópias de registros de manutenção. 

- Ordem de Serviço nº 3469 e seus anexos, datada de 16MAIO2018, emitida pela 
OM WM Helicópteros. 

- Ordem de Serviço nº 3540 e seus anexos, datada de 06DEZ2018, emitida pela OM 
WM Helicópteros. 

- Controle de Componentes e Inspeções de Célula do helicóptero de marcas PT-
HPG, emitido pela OM WM Helicópteros, datado de 06DEZ2018. 

- Controle de Componentes e Inspeções do motor Rolls Royce, modelo 250-C20, SN 
CAE-821758, emitido pela OM WM Helicópteros, datado de 06DEZ2018. 

- Controles de Diretrizes de Aeronavegabilidade de Célula do helicóptero de marcas 
PT-HPG e do motor Rolls Royce, modelo 250-C20, SN CAE-821758, emitido pela 
OM WM Helicópteros. 
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- Cópia da Caderneta nº 02 do motor Rolls Royce, modelo 250-C20, SN CAE-
821758, com termo de abertura datado de 15MAR2003, entregue pela OM HBR 
Aviação SA. 

- Cópia da Caderneta de Célula nº 02 do helicóptero de marcas PT-HPG, com termo 
de abertura datado de 15MAR2003, entregue pela OM HBR Aviação SA. 

- Cópia da Caderneta de Célula nº 05 do helicóptero de marcas PT-HPG, com termo 
de abertura datado de 01DEZ2012, entregue pela OM HBR Aviação SA. 

- Cópia da Ordem de Serviço nº 0677/2017 e seus anexos, datada de 20JUL2017, 
emitida e entregue pela OM HBR Aviação SA. 

- Cópia da Ordem de Serviço nº 0481/2015 e seus anexos, datada de 20JUL2017, 
emitida e entregue pela Organização de Manutenção HBR Aviação SA. 

- Cópia da Ordem de Serviço nº 0778/2016 e seus anexos, datada de 20JUL2017, 
emitida e entregue pela OM HBR Aviação SA. 

- Cópia de parte das fichas de histórico de itens (Log Cards) da célula da aeronave 
PT-HPG entregue pela OM HBR Aviação SA. 

- Cópia de parte dos Log Cards do motor Rolls Royce, modelo 250-C20, SN CAE-
821758, entregue pela OM HBR Aviação SA. 

- Cópia do relatório mensal de serviços executados pela empresa Aeronaves 
Turbinas e Componentes Ltda. (ATC) referente ao mês de dezembro de 2011. 

- Cópia do SEGVOO 003 nº ATC 00414/2011 e SEGVOO 003 nº ATC 00417/2011. 

As cadernetas de célula e motor analisadas não estavam com as escriturações 
atualizadas (Parte I). O último registro em ambas foi realizado em dezembro de 2018 
(Figura 6). 

 

Figura 6 - Último registro mensal de utilização na Parte I das cadernetas de célula n° 
05/PT-HPG/12 e de motor n°03. 
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Conforme o item 5.6.2 da Instrução Suplementar (IS) n° 43.9-003, Revisão A, da 
ANAC, a atualização da Parte I das cadernetas de célula e de motor deveria ter sido feita 
até o quinto dia do mês subsequente e, no caso de uma aeronave, motor ou hélice operar 
após um período inativo maior que um mês, deveria ser citada essa inatividade em uma 
única linha no campo Controle Mensal das Partes I das respectivas cadernetas.  

A Caderneta de Célula 02/PT-HPG/03 tinha seu termo de abertura registrado em 
15MAR2003 e encerramento em 01DEZ2012 (Figuras 7 e 8). Na sequência, verificou-se 
que o termo de abertura da Caderneta de Célula nº 05/PT-HPG/12 foi datado de 
01DEZ2012 (Figura 9), mesmo dia do encerramento da caderneta 02/PT-HPG/03 (Figura 
8). 

Não foram encontradas e/ou apresentadas as cadernetas de célula de números 03 e 
04 da aeronave PT-HPG. 

 

Figura 7 - Termo de abertura da Caderneta de Célula nº 02/PT-HPG/03. 

 

Figura 8 - Termo de encerramento da Caderneta de Célula nº 02/PT-HPG/03. 
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Figura 9 - Termo de abertura da Caderneta de Célula nº 05/PT-HPG/12. 

Além disso, havia indícios de rasuras nas páginas internas de ambas as cadernetas e 
páginas sem identificação e/ou com sua identificação em desacordo com o termo de 
abertura, conforme as Figuras 10, 11, 12, 13, 14 e 15.  

 

Figura 10 - Discrepâncias verificadas na Parte II da Caderneta de Célula 02/PTHPG/03 
(rasuras). 
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Figura 11 - Discrepância verificada na Parte II da Caderneta de Célula 02/PTHPG/03 
(sem identificação). 

 

Figura 12 - Discrepâncias verificadas na Parte III da Caderneta de Célula 02/PTHPG/03 
(rasura ou página sem identificação). 

 

Figura 13 - Discrepâncias verificadas na Parte IV da Caderneta de Célula 02/PTHPG/03 
(rasura e página sem identificação). 
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Figura 14 - Rasuras na Parte I da Caderneta de Célula 05/PTHPG/12, destacadas em 
amarelo. 

 

Figura 15 - Discrepâncias verificadas na Parte II da Caderneta de Célula 05/PTHPG/12 
(rasuras destacadas em amarelo na identificação da caderneta). 

Nos registros de manutenção foi possível, por meio das Log Cards, identificar que o 
compressor instalado na aeronave, SN CAC-30992F, tinha passado por Overhaul em 
01JUL1988 (Figura 16). 
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Figura 16 - Log Card com a informação do Overhaul em 01JUL1988. 

O módulo do compressor, SN CAC-30992F, havia, ainda, sido submetido a reparo por 
motivo de limalha e permaneceu, após essa manutenção, com 3.136,8 horas Time Since 
Overhaul (TSO) e 1.817 Cycles Since Overhaul (CSO), conforme SEGVOO 003 nº ATC 
00417/2011, datado de 09DEZ2011 (Figura 17). 

 

Figura 17 - SEGVOO 003 nº ATC 00417/2011. 

O formulário SEGVOO 003 devia ser utilizado como registro primário de manutenção 
e para controle e rastreabilidade de partes aeronáuticas. Sua finalidade básica era atestar 
a aeronavegabilidade de motores de aeronaves, hélices e artigos1. Os usos previstos pelo 
formul§rio, por vezes chamado de ñetiquetaò, eram:  

- aprovar o motor de aeronave, hélice ou artigo para retorno ao serviço após 
manutenção;  

- atestar a aeronavegabilidade de motores de aeronaves, hélices e artigos, após 
fabricação;  

                                                           
1 Segundo a definição do RBAC n° 43, Emd 04, 07AGO2019, artigo significa uma aeronave, célula, motor, hélice, 
acessório, componente ou suas partes. Para efeito desse regulamento, artigo tem o mesmo significado de produto 
aeronáutico. 
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- aprovar a aeronavegabilidade para exportação de motores de aeronaves, hélices e 
artigos, quando requerido pelo país importador; e  

- atestar a conformidade do motor de aeronave, hélice ou artigo protótipo. 

O SEGVOO 003 ATC 417/11 estava listado no relatório mensal de serviços 
executados pela empresa ATC, referente ao mês de dezembro de 2011, deixando claro 
que o serviço realizado por aquela organização de manutenção foi de um reparo no módulo 
do compressor, iniciado em 30NOV2011 e finalizado em 09DEZ2011 (Figura 18). 

 

Figura 18 - Relatório da ATC de Serviço de Manutenção Executado (Dezembro/2011). 
 

Verifica-se, também pela Figura 18, que foi realizado serviço de reparo nos módulos 
da Gear Box e de Turbina pela empresa ATC. Para o módulo da Gear Box foi emitido o 
SEGVOO 003 ATC 415/11 (Figura 19), sendo considerado o último registro de intervenção 
de manutenção encontrado na documentação disponibilizada, conforme controle de 
inspeções constante no FORM 2784C (Figura 20).  

Cabe salientar que o módulo da Gear Box era considerado um item de manutenção 
on condition (OC). 
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Figura 19 - SEGVOO 003 ATC 415/11. 

 

Figura 20 - FORM 2784C. 

Nos dias 08 e 09 de maio de 2017, a aeronave PT-HPG foi submetida a Vistoria 
Técnica Especial (VTE), realizada pela Agência Nacional de Aviação Civil (ANAC), e a 
aeronave foi considerada ñn«o aeronaveg§velò. 

Juntamente com o Laudo de Vistoria, foi emitido um documento denominado Resumo 
das Não Conformidades (RNC), onde estavam descritas as ñn«o conformidadesò 
encontradas na vistoria que motivaram o resultado de ñn«o aeronaveg§velò para a aeronave 
(Figura 21). 

Dentre as não conformidades relatadas no RNC, a última linha do item nº 03 descrevia 
que a inspeção de 3.500 horas do compressor SN CAC 30992F, encontrava-se vencida. 
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Figura 21 - Resumo das ñn«o conformidadesò encontradas em vistoria. 

Conforme o registro constante na Caderneta de Motor, Parte IV-Registros de 
Instalação e Remoção de Componentes Controlados, o compressor SN CAC 30992F foi 
removido pelo motivo ñRevis«o Geralò, pois havia atingido 3.510,1 horas TSO (Figura 22). 

Ainda conforme esse registro na Caderneta de Motor, o compressor SN CAC 31284 
foi instalado na aeronave e não havia operado após o último Overhaul (TSO 0,0 horas).  
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Figura 22 - Registros de remoção do compressor CAC-30992F para Revisão Geral e 
instalação do compressor CAC-31284, com TSO 0,0 horas, descritos na página 119/151 

da Caderneta de Motor realizados pela OM HBR Aviação SA. 

Com a substituição do compressor e a comprovação das correções das não 
conformidades, a ANAC fez a liberação da aeronave em 09AGO2017, conforme Ofício nº 
128(SEI)/2017/GTAI-SAR/GGCP/SAR-ANAC, datado de 10AGO2017. 

Após a remoção do compressor pela empresa HBR, não foi encontrado e/ou 
apresentado qualquer registro que comprovasse que o compressor SN CAC 30992F tivesse 
sido submetido à revisão geral (Overhaul) após 01JUL1988. 

Setenta dias após aprovação da aeronave em vistoria pela ANAC, o conjunto de 
compressor SN CAC-31284 foi removido e o conjunto do compressor SN CAC-30992F foi 
reinstalado no motor da aeronave PT-HPG, pela OM WM Helicópteros.  

Segundo o registro realizado na página 120/151 da Parte IV da Caderneta de Motor, 
o compressor SN CAC-30992F estaria com 373,3 horas TSO (Figura 23). 

 

Figura 23 - Registros de manutenção descritos na página 120/151 da Caderneta de 
Motor realizados pela OM WM Helicópteros. 
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As informações das horas TSO também se repetiam na Ordem de Serviço n° 3408, 
emitida pela organização de manutenção WM Helicópteros, em 18OUT2017 (Figura 24). 

 

Figura 24 - Ordem de Serviço nº 3408. 

Anexo à Ordem de Serviço n° 3408, emitida pela organização de manutenção WM 
Helicópteros, encontravam-se a cópia da Card Part IV, page nº 3, da OM ATC-Aeronaves 
Turbinas e Componentes Ltda., com certificação nº 9611-03 emitida pela ANAC, que teria 
embasado a instalação do conjunto de compressor SN CAC-30992F no motor e, 
consequentemente, a liberação para retorno ao serviço do motor e da aeronave em 
18OUT2017 (Figura 25). 

Pelo descrito no registro dessa Card Part IV, page nº 3, a OM ATC-Aeronaves 
Turbinas e Componentes Ltda. teria realizado Overhaul no compressor SN CAC-30992F 
em 08DEZ2011, estando o compressor com 10.752,3 horas totais de operação e 9.424 
ciclos e, a partir daquela data, seu TSO começaria a contar um novo ciclo, ou seja, 
considerando o programa de manutenção do fabricante, teria 3.500 horas até a próxima 
revisão geral. 

Esse documento ainda cita, no campo Remarks, a Work Order (W/O) nº 24177 para 
detalhes dos trabalhos realizados. 
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Figura 25 - Card Part IV, page nº 3 do conjunto do compressor (documento anexo à 
ordem de serviço n° 3408, de 18OUT2017, emitida pela organização de manutenção 

WM Helicópteros). 

Em virtude da OM ATC-Aeronaves Turbinas e Componentes Ltda., emissora do Card 
Part IV, Page 3, acima, anexo à Ordem de Serviço 3408, encontrar-se com seu Certificado 
de OM suspenso pela Agência Nacional de Aviação Civil (ANAC) desde 16JAN2015, não 
foi possível resgatar a referida W/O na empresa e não foram encontrados registros na 
documentação entregue pelos responsáveis do operador. 

Contudo, ao consultar o relatório mensal de serviços executados pela empresa ATC, 
referente ao mês de dezembro de 2011, foi possível identificar que a W/O 24177 se referia 
ao SEGVOO 003 ATC 414/11 que atestava o retorno ao serviço, após manutenção, do 
motor completo e não para o módulo do compressor (Figura 26). Além disso, o relatório 
mensal ainda trazia no campo ñservi­o executadoò a seguinte informa­«o: REPARADO 
(Figura 18).  

  

Figura 26 - SEGVOO 003 nº ATC 00414/2011. 

Não foram encontrados registros, nas cópias dos SEGVOO 003 nº ATC 00417/2011 
(Figura 17) e nº ATC 00414/2011 (Figura 26), que fizessem menção a qualquer serviço de 
Overhaul realizado no compressor CAC-30992F pela OM ATC Aeronaves Turbinas e 
Componentes Ltda.  
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Ao consultar o controle de entrada e saída de itens (Figura 27), datado de 09DEZ2011, 
da OM ATC, foi possível observar que o módulo do compressor entrou e saiu da empresa 
com 3.136,8 horas de TSO. Isso corroborava a informação de que o último Overhaul 
realizado no módulo do compressor ocorreu em 01JUL1988. 

 

Figura 27 - Documento de controle de entrada e saída de itens da Organização de 
Manutenção ATC. 

1.7. Informações meteorológicas. 

As condições meteorológicas no local do acidente eram favoráveis ao voo visual, 
conforme observado na câmera de segurança da Rodovia SP-021 (Figura 28). 
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Figura 28 - Imagem da câmera de segurança instantes antes do acidente.  

Os Informes Meteorológicos Aeronáuticos Regulares (METAR) do Aeródromo de 
Campo de Marte (SBMT), distante 11,3 NM do local do acidente, traziam as seguintes 
informações: 

METAR SBMT 111300Z 31009KT 9999 BKN033 28/19 Q1018= 

METAR SBMT 111400Z 29010KT 9999 BKN036 28/19 Q1017= 

METAR SBMT 111500Z 30009KT 9999 BKN040 30/20 Q1016= 

METAR SBMT 111600Z 30011KT 270V340 9999 BKN040 30/19 Q1016= 

Os METAR do Aeródromo de Viracopos (SBKP), distante 9 NM do Aeródromo de 
Amarais e distante 5,5 NM do Heliponto Royal Palm Plaza, traziam as seguintes 
informações: 

METAR SBKP 111300Z 35012KT 9999 SCT026 BKN100 27/20 Q1018= 

METAR SBKP 111400Z 33011KT 9999 SCT033 SCT100 29/20 Q1017= 

METAR SBKP 111500Z 36010KT 9999 BKN036 30/19 Q1016= 

METAR SBKP 111600Z 32012KT 9999 BKN040 31/19 Q1015= 

1.8. Auxílios à navegação. 

Nada a relatar. 

1.9. Comunicações. 

Nada a relatar. 

1.10. Informações acerca do aeródromo. 

A ocorrência se deu fora de aeródromo. 

1.11. Gravadores de voo. 

Não requeridos e não instalados. 

1.12. Informações acerca do impacto e dos destroços. 

A aeronave foi atingida do lado esquerdo, em voo, por um veículo automotor, do tipo 
caminhão, e partiu-se em quatro partes: transmissão/pás, motor, fuselagem e boom de 
cauda.  

Após a colisão, houve fogo que destruiu totalmente a fuselagem e parcialmente a 
transmissão/pás e motor. 
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O boom de cauda, após seccionado, não foi atingido pelas chamas e apresentava 
pequenas deformações decorrentes do impacto. 

As marcas de frenagem do caminhão identificam, aproximadamente, onde o veículo 
teria atingido a aeronave. Percebe-se que a aproximação do helicóptero para a tentativa de 
autorrotação estava bem próxima à mureta de proteção da rodovia (Figura 29). 

 

Figura 29 - Local aproximado do impacto. 

 

Figura 30 - Percurso da aeronave. 
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Figura 31 - Percurso da aeronave e área provável escolhida pelo piloto para a 
autorrotação. 

 

Figura 32 - Local por onde a aeronave passou (entre as pistas). 

1.13. Informações médicas, ergonômicas e psicológicas. 

1.13.1. Aspectos médicos. 

O comandante realizou a última inspeção de saúde em clínica credenciada em São 
Paulo, SP, no dia 07AGO2018, sem apresentar anormalidades. Apenas constava a 
indicação de utilizar lentes corretoras.  

A análise do laudo necroscópico revelou lesões externas de interesse médico-legal, 
as quais indicaram que a causa mortis ocorreu por traumatismo cranioencefálico em 
decorrência dos ferimentos recebidos, com carbonização secundária. 

A amostra de sangue resultou negativo para uso de álcool etílico e drogas, além de 
fármacos. A dosagem de monóxido de carbono detectou concentração abaixo de 10% de 
carboxihemoglobina no sangue, indicando que o piloto já se encontrava em óbito antes da 
exposição ao gás. 

1.13.2. Informações ergonômicas. 

Nada a relatar. 
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1.13.3. Aspectos Psicológicos. 

Conforme informações coletadas, o piloto era um dos proprietários da empresa à qual 
a aeronave envolvida na ocorrência pertencia.  

De acordo com os relatos obtidos, ele havia realizado pessoalmente as tratativas 
relativas à execução daquele voo de translado. A coordenação operacional da empresa 
tomou ciência deste fretamento uma semana antes da data prevista. Segundo os 
entrevistados, aceitar trabalhos fora da especificação operativa da empresa não era um 
comportamento habitual do piloto. 

Entretanto, pessoas próximas a ele informaram que a aceitação desse voo de táxi-
aéreo pode ter ocorrido por questões financeiras, pois a empresa estava com pouca 
demanda de trabalhos na época, voando cerca de três horas e meia por mês, o que deixava 
o piloto preocupado.  

Ele trabalhava sábados, domingos e feriados para cobrir as obrigações financeiras. 
Mantinha o telefone do escritório transferido para o celular nos finais de semana para não 
perder a oportunidade de realizar novos voos que porventura surgissem. 

O piloto passou o final de semana, anterior ao dia da ocorrência, em sua chácara no 
interior de São Paulo, retornando no domingo à tarde. Chegou ao Aeródromo Campo de 
Marte em 11FEV2019, por volta das 09h45min (UTC), e o deslocamento de ida até o local 
de embarque do passageiro estava programado para acontecer às 11h00min (UTC).  

O Gerente de Segurança Operacional (GSO) da empresa só teve ciência do voo com a 
notícia da ocorrência repassada pela coordenação da empresa. Na visão dele, o piloto tinha 
muito domínio da aeronave, era detalhista, criterioso com o equipamento e com a 
pilotagem, e buscava manter-se com o conhecimento em aviação atualizado.  

Outros profissionais da área, próximos a ele, o definiam como um excelente piloto, 
sistemático, criterioso e habilidoso com helicópteros. Era bem quisto pelos colegas que 
também atuavam no Campo de Marte.  

Foi informado ainda que ele não bebia, não tinha vícios e mantinha um bom 
relacionamento no âmbito profissional.  

O GSO trabalhou na RQ Serviços Aéreos Especializados Ltda. por 9 meses, mas já 
conhecia o piloto da ocorrência há 20 anos. Havia uma relação aberta e amistosa entre 
eles. 

1.14. Informações acerca de fogo. 

Após ser atingida pelo caminhão, a aeronave partiu-se e pegou fogo. 

A fuselagem e o boom de cauda ficaram sobre a rodovia, o motor e a transmissão/pás 
foram arremessados para o canteiro central.  

Os destroços ficaram divididos por uma mureta de concreto (Figura 33). 
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Figura 33 - Vista dos restos da fuselagem e das marcas de fuligem na mureta de 
concreto. 

A fuselagem foi consumida pelo fogo e as marcas deixadas pela fuligem na mureta 
evidenciaram uma queima aleatória, compatível com fogo após o impacto. 

O boom de cauda não foi submetido à ação do fogo, pois ficou afastado do restante 
da estrutura da aeronave. 

1.15. Informações acerca de sobrevivência e/ou de abandono da aeronave. 

Não houve sobreviventes. 

1.16. Exames, testes e pesquisas. 

Em virtude da destruição da aeronave e da ação do fogo, não foi possível coletar 
amostras que estivessem no sistema de combustível no momento do acidente, bem como 
não havia óleo suficiente no motor para a realização de análise espectrométrica, uma vez 
que este foi arrancado do berço, em consequência do impacto, e as linhas do sistema 
ficaram abertas.  

Sendo assim, foram encaminhadas seis amostras de Querosene de Aviação (QAv) 
coletadas do tanque fixo e do caminhão abastecedor de combustível do distribuidor que 
realizou o último abastecimento da aeronave no Aeródromo Campo de Marte.  

A Subdivisão de Propulsão Aeronáutica do Instituto de Aeronáutica e Espaço (IAE) 
realizou os ensaios físico-químicos de aspecto; corrosividade ao cobre (100ºC/2 horas); 
ponto de fulgor; massa específica a 20º e destilação do combustível para verificação de 
conformidade com os valores especificados por Resolução da Agência Nacional de 
Petróleo, Gás Natural e Biocombustíveis (ANP). 

Os resultados obtidos com os ensaios demonstraram que o material de todas as 
amostras se encontrava de acordo com suas especificações técnicas e não apresentavam 
indícios de contaminação.  

O eixo de ligação da caixa de acessórios do motor para o rotor de cauda (Figura 34) 
foi encontrado seccionado e a peça foi encaminhada para análise da fratura no 
Departamento de Ciência e Tecnologia Aeroespacial (DCTA). 
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Figura 34 - Eixo de liga­«o entre a ñGear Boxò e o rotor de cauda. 

Os resultados constantes dos exames, realizados na Divisão de Materiais (AMR) do 
Instituto de Aeronáutica e Espaço (IAE), sediado no DCTA, indicaram, após exames visual 
e estereoscópico, ruptura por sobrecarga aplicada ao material. 

As lâminas flexíveis apresentavam aspectos distintos entre o lado referente ao rotor 
de cauda e o da saída da roda livre (Figura 35).  

 

Figura 35 - Torção das lâminas flexíveis de acoplamento do eixo de ligação rotor de 
cauda/Gear Box. 

As condições encontradas mostravam um possível travamento da parte do eixo ligado 
ao rotor de cauda e um giro continuado da parte do eixo ligado à Gear Box e, 
consequentemente, ao conjunto de roda livre. 

 As fraturas encontradas no eixo de ligação da caixa de acessórios do motor para o 
rotor de cauda apresentavam morfologias diferentes. O lado referente ao rotor de cauda 
mostrava uma morfologia denominada boca de peixe (Figura 36 - IV), enquanto o lado do 
motor apresentava uma morfologia espiralada (Figura 36 - V). 
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Figura 36 - Eixo de liga­«o entre a ñGear Boxò e o rotor de cauda.  

A morfologia da fratura do eixo de ligação, com ruptura sem deformação helicoidal no 
lado de ligação com o rotor de cauda e com deformação no lado de saída da Gear Box, 
indicava que o eixo estava girando no momento da colisão contra o caminhão. Não 
necessariamente o giro do eixo indicava funcionamento do motor, uma vez que o sistema 
de roda livre mantinha a rotação do eixo enquanto o rotor principal estivesse girando, 
mesmo com o motor inoperante. 

O motor modelo M250-C20, número de série CAE 821758, que equipava a aeronave 
PT-HPG, foi transportado para uma OM detentora de Certificado de Organização de 
Manutenção (COM) válido. As Especificações Operativas (EO) da OM permitiam ações de 
manutenção no motor em tela. 

As atividades de desmontagem do motor e de suas partes foram acompanhadas por 
dois representantes técnicos da Rolls Royce e por um representante da Comissão de 
Investigação. 

Durante a análise do estado geral do motor, foi observado que ele estava travado e 
sua coloração evidenciou ter sido exposto a alta temperatura externa (Figura 37). 
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Figura 37 - Condição externa observada no motor que equipava a aeronave PT-HPG. 

Ao analisar o sistema de combustível, não foram observadas impurezas nos 
elementos filtrantes.  

A Unidade de Controle de Combustível (FCU) e o Governador de Turbina de Potência 
(PTG) encontravam-se avariados devido à exposição ao calor, porém não foram 
encontradas anomalias ou discrepâncias funcionais aparentes.  

O bico injetor de combustível (Fuel Nozzle) e a válvula de sangria (Bleed Valve) foram 
examinados externamente e nenhum bloqueio ou dano foi observado.  

A bomba de combustível (Fuel Pump) foi exposta a temperaturas elevadas, fato 
evidenciado pela sua coloração, e encontrava-se travada, possivelmente pela exposição ao 
fogo. (Figura 38). 

 

Figura 38 - Bomba de combustível (Fuel Pump). 
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Ao desmontar e analisar a seção do compressor, não foi encontrado sinal de ingestão 
de material e, mesmo após a separação do módulo do compressor da Gear Box, o 
compressor permaneceu travado (Figura 39). 

 

Figura 39 - Vista frontal da entrada de ar do compressor axial. 

Não foi observado comprometimento das palhetas (Blades) estatoras e rotoras do 
compressor axial (Figuras 40 e 41). 

 

Figura 40 - Blades estatoras intactas. 
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Figura 41 - Blades rotoras intactas (impelidor do compressor axial). 

O impelidor do compressor centrífugo apresentou perda de material em parte do 
diâmetro do disco (Figura 42) e roçamento em parte da carcaça (Shroud) que envolvia o 
impelidor (Figura 43). 

 

Figura 42 - Perda de material do impelidor do compressor centrífugo. 

 

Figura 43 - Marcas de roçamento na carcaça do compressor centrífugo (Shroud). 
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Durante a separação da seção do compressor e da Gear Box, foi encontrado o 
rolamento nº 2 travado e com o separador de esferas fraturado em várias partes (Figuras 
44 e 45). 

Foi possível, por meio das marcações no rolamento n° 2, identificar que se tratava de 
um componente Parts Manufacturer Approval (PMA), com projeto e produção aprovados 
pela Federal Aviation Administration (FAA), fabricado pela Timken Alcor Aerospace 
Technologies Inc. 

 

Figura 44 - Rolamento nº 2 com o separador de esferas fraturado. 

 

Figura 45 - Separador de esferas fraturado. 

As esferas do rolamento n° 2 apresentavam desgaste anormal e estavam ovalizadas 
(Figura 46). 
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Figura 46 - Esferas do rolamento n° 2 desgastadas e ovalizadas. 

Foi observado, visualmente, variação de coloração no separador de esferas do 
rolamento (Figura 47). 

 

Figura 47 - Mudança de coloração devido à exposição a temperaturas elevadas. 

O rolamento n° 2 foi submetido a exames estereoscópicos, no DCTA, e ficou 
evidenciado desgaste e perda de material nas pistas externa e interna do rolamento (Figura 
48). 

 

Figura 48 - Pistas externa e interna com desgaste e perda de material. 
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Além disso, as análises realizadas no rolamento evidenciaram que a fratura ocorreu 
por mecanismo de sobrecarga, sem que houvesse indícios de fadiga no material. 

Ao analisar o sistema de lubrificação e a Gear Box, verificou-se que o elemento 
filtrante do filtro de retorno do óleo de baixa pressão (Scavenge Oil Filter) se encontrava 
seco e coberto por fuligem e foram achados resíduos metálicos em pó dentro do recipiente, 
porém não havia fragmentos em quantidade e tamanhos suficientes para bloquear a 
passagem de óleo e acionar o sistema de by-pass. 

O filtro de pressão de óleo foi inspecionado visualmente e não foi observado qualquer 
sujeira/detrito ou material estranho. O óleo residual contido no recipiente do filtro de pressão 
de óleo visualmente apresentava-se limpo, com coloração e cheiro normais (Figura 49). 

 

Figura 49 - Filtro de pressão de óleo e o recipiente do filtro. 

Os detectores de partículas magnéticas (Magnetic Chip Detectors), superior e inferior, 
apresentavam uma quantidade significativa de material com aspecto ferroso, coberto por 
uma substância oleosa semelhante a gel (Figura 50).  

 

Figura 50 - Material metálico depositado nos detectores de partículas magnéticas. 

A análise de fluorescência por raios X (XRF) foi realizada nos resíduos coletados nas 
extremidades ativas (A e B) dos detectores magnéticos e os resultados são os que seguem 
na Figura 51: 
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Figura 51 - Resultados da análise de XRF do material coletado nas extremidades dos 
detectores magnéticos (A e B) e os limites de especificação para um material de 

rolamento (M50 Specification). 

A composição dos resíduos coletados era consistente com o material do rolamento. 
Os elementos de ligas de ferro presentes sugeriam materiais similares aos do rolamento 
M50. A análise também detectou vestígios de prata, que era consistente com o material 
utilizado na cobertura dos separadores de rolamentos. 

Foi realizado teste de continuidade nos detectores magnéticos de limalhas utilizando 
um multímetro. Os testes confirmaram que a resistência do espaço na ponta dos detectores 
era significativamente menor do que o valor especificado para um detector limpo, indicando 
que os circuitos dos detectores estavam em ponte, ou seja, conectados (continuidade 
elétrica). 

A Gear Box apresentava danos térmicos em sua parte externa inferior. Ela foi aberta 
e foram observados resíduos de óleo queimado, de cor escura em seus componentes 
internos (Figura 52). 

 

Figura 52 - Caixa de acessórios (Gear Box). 

A bomba de óleo foi desmontada, mas nenhuma anormalidade aparente foi 
encontrada, apenas óleo residual queimado, o que impedia seu funcionamento, travando 
suas engrenagens e eixos. 

O tubo de distribuição de óleo (Tube, Oil Delivery), PN 6851505 e SN BN 13509,  foi 
inspecionado visualmente e verificou-se que havia resíduos de material estranho no orifício 
responsável por fornecer óleo para lubrificação do rolamento nº 2. 

Foi realizado um teste, introduzindo óleo a baixa pressão, e verificou-se que não saía 
fluído pelo orifício que direcionava a lubrificação para o rolamento nº 2 (Figura 53). 


