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RELATORIO FINAL DE ACIDENTE N° 18/ACCID/2009

NOTA

Este relatério foi preparado, somente, para efeitos de preven-

¢ao de acidentes

A investigacao técnica € um processo conduzido com o pro-
posito da prevencdo de acidentes o qual inclui a recolha e
analise da informacéao, a determinacdo das causas e, quando

apropriado, a formulacdo de recomendacbes de seguranca,

Em conformidade com o Anexo 13 a Convencéao sobre Avia-
¢ao Civil Internacional, Chicago 1944, com a Directiva da C.E.
n°® 94/56/CE, de 21/11/94, e com o n° 3 do art.° 11° do Decre-
to Lei N° 318/99, de 11 de Agosto, a investigagao técnica ndo
tem por objectivo o apuramento de culpas ou a determinagéo

de responsabilidades.
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SINOPSE

No dia 13 de Junho de 2009, pelas 15:35 UTC', quando procedia a
um voo de fotografia aérea para efeitos publicitarios, na area da
Serra da Estrela, junto da Lagoa Comprida, o helicoptero Bell 206
B3, matricula CS-HFB, sofreu um acidente que lhe provocou danos
substanciais, juntamente com ferimentos graves para os seus ocu-

pantes.

Ao abandonar a perseguicdo a uma viatura automovel, que servia
de modelo para as filmagens, o piloto perdeu o controlo da aerona-
ve, esta rodopiou sobre si mesma e precipitou-se no solo, num ter-
reno inclinado, ficando suspensa sobre uma rocha, a meio da

encosta.

O GPIAA foi avisado de imediato e foram tomadas as medidas
necessarias para prover assisténcia as vitimas e preservar o local,
tendo uma equipa seguido no dia seguinte para o local, dando inicio

a investigacao.

Este relatério foi redigido em duas linguas, Portugués e Inglés.

Em caso de conflito a versao Portuguesa tera preferéncia.

'~ Todas as horas referidas neste relatério, salvo indicagdo em contrario, s&o horas UTC (Tempo Universal Coordena-
do). Naquela época do ano, em Portugal continental, a hora local era igual a hora UTC + 1.
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1. INFORMACAO FACTUAL
1.1 Historia do Voo

O helicoptero havia sido fretado para que uma equipa de filmagem Alema procedesse a
realizagdo de um anuncio publicitario de uma marca de automéveis. Tinha sido escolhido
um cenario de montanha e a equipa dirigiu-se para a Serra da Estrela, tendo o helicoptero
sido baseado nas instalagbes do Centro de Limpeza da Neve. Foram efectuadas algumas
filmagens durante a manha e continuaram pela tarde, ao longo de uma estrada que liga

Loriga a Seia, passando préximo da Lagoa Comprida (figura n° 1).

Sao Pedro

Figura N° 1

O realizador ocupava o lugar esquerdo da frente, enquanto o operador de camara se
colocava atras do piloto, do lado direito, e este procurava voar cortando o trajecto das

viaturas para obter as melhores imagens.

Tratava-se da terceira e ultima sessao e o helicoptero seguia o primeiro de dois carros ao
longo da estrada sinuosa que subia a montanha, voando 150’ acima do solo, a uma altitu-

de de cerca de 5000’ acima do nivel do mar (AMSL) e uma velocidade de 35kts.

Pelas 15:35 foram dadas por terminadas as filmagens com o primeiro carro e o piloto

informado para se aproximar do segundo carro, que vinha atras do n° 1.

Nessa altura, o piloto iniciou uma volta pela direita, actuando no “ciclico” e coordenando

com a aplicacéo de pedal direito.

O helicéptero comecou imediatamente a rodopiar para a direita, sem que fosse possivel

contraria-lo com a actuacao do pedal esquerdo a fundo.
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Sem que o piloto tivesse possibilidade de recuperar o controlo, o helicoptero efectuou
quatro voltas de 360° sobre si mesmo e acabou por colidir violentamente com o terreno,

alguns metros mais abaixo.

Apods o impacto, o piloto ndo conseguiu desligar o motor pelo processo normal (manete),

sendo necessario utilizar o interruptor da valvula de corte de combustivel.

Depois de ter executado os procedimentos adequados, o piloto contactou com a empresa,
para informar da situagcdo e posi¢do, e com o0s servicos de emergéncia, para solicitar

socorro e assisténcia médica.

Compareceram os servicos de socorros que prestaram assisténcia as vitimas no local,
sendo depois encaminhados para os hospitais da Covilha (piloto), Viseu (realizador) e
Coimbra (operador de camara). Posteriormente, devido a gravidade das lesoes, o realiza-

dor foi transferido para o Hospital da Universidade de Coimbra.

1.2 Lesoes

A estrutura da cabina resistiu bem ao impacto mas os ocupantes sofreram lesées graves
ao nivel da coluna vertebral, do térax e dos membros inferiores, 0 que obrigou a sua hos-

pitalizacao e diversas intervengdes cirurgicas.

Lesoes Tripulantes |Passageiros| Outros
Mortais: 0 0 0
Graves: 1 2 0
Ligeiras/Nenhumas: 0 0 0
Total: 1 2 0

1.3 Danos na Aeronave

O declive do terreno era muito acentuado e o helicéptero foi rodopiando e descendo na

vertical até colidir com uma rocha que se destacava na encosta do terreno.

O impacto da cabina com o solo foi muito violento, tendo a parte inferior da cabina ficado
muito amachucada. O cone de cauda fracturou junto da raiz com a fuselagem e o conjun-
to do estabilizador e rotor de cauda colidiram com o solo tendo sofrido danos substan-
ciais, com deformacao do estabilizador vertical e fractura das pas do rotor de cauda e do
veio de transmissao. Os patins ficaram destruidos e os para-brisas foram partidos. Houve
fractura do apoio n° 5 da Caixa de Transmissado Principal e o mastro do rotor principal

ficou inclinado para a frente (figura n° 2).
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Figura N° 2

1.4 Outros Danos

N&o se registaram danos a terceiros.

1.5 Pessoas Envolvidas
1.51 Piloto

O piloto, de nacionalidade Espanhola, 37 anos, do sexo masculino, era um dos pilotos
instrutores da empresa mais experientes neste género de trabalhos e havia sido escolhido

propositadamente para esta missao.

Dos seus documentos pessoais foram recolhidas as seguintes referéncias:
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Licenca de Voo: Tipo: ATPL(H)
Validade: 12-11-2008
Qualificagdes: | AS-350; Bell-206/212/412; KA-32
Ultimo Exame Médico: 03-04-2009
Restricoes / Limitagdes: Nil

Experiéncia de Voo: Total No Tipo
Total: 3047:55 500:00
Nos ultimos 90 dias: 55:40 14:00
Nos ultimos 30 dias: 23:25 04:25
Na ultima semana: 04:25 04:25
Nas ultimas 24 horas: 04:25 04:25

1.5.2 Operador de Camara

Do sexo masculino, 43 anos de idade e
nacionalidade Alema, o operador de cama-
ra ia sentado atras do piloto, tendo as per-
nas para fora da cabina, instalado num “kit”
especialmente dedicado para estas opera-
¢oes de fotografia (Tyler middle mount),
pelo que o assento respectivo e a porta

posterior do lado direito haviam sido retira-

dos. Na sua frente encontrava-se a estrutu-

Figura N° 3

ra de apoio e fixagao da camara de filmar.

1.5.3 Realizador

O realizador, de nacionalidade Alema, 42 anos de
idade, sexo masculino, ia sentado no lugar da

frente do lado esquerdo, ao lado do piloto.

Por motivos de seguranga e dando cumprimento
aos requisitos legais, os comandos de voo do
lado esquerdo haviam sido retirados, com excep-
¢ao dos pedais. Estes tinham sido desconectados

do sistema actuador e serviam apenas como

suporte para os pés, nao tendo qualquer movi-

Figura N° 4 mento (figura n° 4).
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1.6 Aeronave

1.6.1

A aeronave era um helicoptero monomotor, de patins,
com rotor principal de duas pas, rodando no sentido con-
trario aos ponteiros do reldgio e rotor de cauda bipa,

situado do lado esquerdo do cone de cauda (figura n° 5),

Generalidades

com capacidade para 5 pessoas e uma Massa Maxima a
Descolagem (MTOM) de 1519kg (3350Ib),

Figura N° 5

A aeronave com a matricula CS-HFB tinha todas as Licengas e Certificados validos e

tinham sido cumpridas as acg¢des de manutencao, conforme programa aprovado pela

Autoridade Aerondautica, ndo havendo registo de anomalias ou restricbes a operacao da

aeronave e seus sistemas e apresentava as seguintes referéncias:

REFERENCIA CELULA MOTOR ROTOR
Fabricante: |Bell Helicopter Textron Allison Bell Helicopter Textron
Modelo: Bell 206B 250-C20J 206-010-100-137
N° de Série: 3640 CAE-270059 AAB-05473
Ano de fabrico: 1983 N/D N/D

Horas de Voo: TSN: 5387:15 5298:00 5387:15

TSO: 13:45 23:10 13:45

Aterragens / Ciclos: 12975 7642 N/A

Ultima Inspecc¢ao: 19-05-2009 17-03-2009 19-05-2009

1.6.2

Massa e Centragem

;;_,T.:" , P ——— A aeronave tinha sido equipada
HeLISLIL . d h
i, se para a missao a desempenhar e
Modelo BELL-205 B3 N* Sere 3840 . .
Matricula CS-HFB levava a bordo um piloto e dois
Configuracac Tyler Middle Mount D::t‘.a 13-Jun-09
Piloto I— EET 01200 passageiros, ocupando os lugares
Longitudinal Lataral . . . .
Massa | Mom | Braco | Mom | Braco assinalados. Tinha sido abasteci-
Helicaptern B503Kg |2301908| 1163 Pol | 26705| 0O1Pal |
Pilate C0OOKg | 128034 | &5.0Pal 2777 14,0 Pol It
L A RE A R e L da com 35USG de combustivel,
Camera Man B50Kg [1848338| 1040 Pol | 31848 17,0 Pol <
Tyler Micdla Mount BT BWg | 14750,05| 98.0 Pol 0| 00Pd perfazendo uma massa total a
(Camera & Film Magazine | 150Kg | 343824 | 1040 Pol |562.02] 17.0Pol |
Bagageis 50Kg 1163099 | 1480Pgi ] G | 0.0Pd descolagem de cerca de 1315kg
Combustivel Take O8N {Em_l a5 Gal | 26304 ?Dl 1109 Pal 1] 0,0 Pod
Combustivel Landing Gal 10 Gal 752750 | 1107 Pel [] 0.0 Pol (2900|b) (ﬁgura ne 6)
Take O Mass [ z888.1Lb | Longhudnal Take OF C.0 | 107.3Pai | . .
I emsecn oo | _1spel || NO momento do acidente tinha a
| Landng [ 27281 Lb 1 Lonpinalbanies © 5 I 1071 Po I bordo 10USG de combustivel e
uma massa aproximada de
i o
Figura N° 6 1238kg (2730Ib).
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Aplicando os momentos e bragos respectivos foi tragada uma carta de centragem com o
Centro de Gravidade (CG) longitudinal de 107.3in para a descolagem e 107.1in no
momento do acidente e um valor lateral de 1.6in e 1.7in, respectivamente, pelo que se

encontrava dentro do envelope permitido (figura n° 7).

i T

H

000

o _.._{}E,r

Figura N° 7

1.7  Meteorologia

O tempo, na area do acidente e naquela hora, apresentava-se muito nublado, com cumu-
los e altocumulos com base entre os 1000m e os 3000m de altitude, mas com visibilidade
horizontal superior a 20km. O vento soprava do quadrante oeste, fraco a moderado
(10/18km/h). A temperatura rondava os 24°C e a pressdo atmosférica era ligeiramente

inferior a pressao standard (850hPs a 5000’).

A circulagdo de oeste criava umas correntes ascendentes fracas ao longo das encostas

expostas a ocidente e provocava alguma turbuléncia nos vales interiores.

1.8 Ajudas a Navegacao

Nao aplicavel.

1.9 Comunicagoes

Durante a execugéo dos trabalhos, a aeronave nao manteve comunica¢gdes com nenhu-

ma estacgao radio (FIS ou Controlo de Trafego Aéreo).

1.10 Local do Acidente

O acidente ocorreu em plena zona montanhosa da Serra da Estrela, a coordenadas 40°
21°29” N/ 007° 39’ 57" W, altitude 5060ft, numa encosta ingreme ligando as cotas 4900ft
e 5100ft (figura n° 8).
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Figura N° 8

Na altura do acidente ja tinham terminado os trabalhos de constru¢do da nova estrada,
apresentando-se o local com o aspecto da figura n° 9, vendo-se o helicoptero, a partir de
cima, na posi¢cdo em que se imobilizou, enquanto que na foto imposta se tem uma viséo a

partir da estrada que passa ao fundo no vale.

Figura N° 9
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1.11 Registadores de Voo

A aeronave ndo estava equipada com registadores de voo, por ndo ser obrigatorio para

este tipo de aeronave.

1.12 Destrogos e Impactos

Por forca da queda vertical da aeronave, sobre o terreno, as partes destacadas (para-
brisas) permaneceram dentro da cabina. Todas as outras partes fracturadas permanece-
ram presas a estrutura da aeronave, ou proximo desta, conforme se verifica na figura 2,

confirmando a auséncia de velocidade de translacio.

1.13 Médica ou Patoldgica
1.13.3 Piloto

Foi socorrido no Hospital da Covilha e mais tarde assistido no Hospital Ortopédico de
Cascais. Dada a violéncia do impacto, na vertical, o piloto sofreu uma forte compressao
da coluna vertebral, com fractura de uma vértebra, na regido lombar, o que o obrigou a

uma paragem na sua actividade profissional.

1.13.4 Operador de Camara

O Operador de Camara, que seguia no lugar atras do piloto e voltado para o exterior, com
as pernas para fora da cabina, sofreu uma fractura da tibia direita, fractura da clavicula e
omoplata direitas, fractura de trés costelas e achatamento com fractura do corpo da vér-
tebra L1.

Foi transportado para o Hospital da Universidade de Coimbra onde foi submetido a inter-

vencgao cirdrgica e mais tarde transferido para o seu pais de residéncia (16-06-2009).

1.13.5 Realizador

O Realizador sentava-se ao lado esquerdo do piloto e sofreu os efeitos do embate vertical
da aeronave que lhe provocou fracturas diversas nas vértebras L4 e L5, que Ihe limitavam
a capacidade de movimento das pernas. Ao tentar abandonar a aeronave, caiu num bura-

co por entre as rochas, escondido pela vegetagéo, o que agravou o seu estado.

Recuperado pelo pessoal de socorro, foi transportado para o Hospital de Viseu, de onde
foi transferido (no dia 14) para o Hospital da Universidade de Coimbra, onde foi submetido

a intervencao cirurgica. Em 16-06-2009 foi transferido para a Alemanha.
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114 Fogo

Nao houve fogo.

1.15 Sobrevivéncia

Todos os ocupantes usavam os cintos de seguranga apertados. A resisténcia estrutural
da cabina contribuiu para a minimizacao das lesdes sofridas. O embate no solo foi muito
violento por ter acontecido sobre uma rocha granitica, no entanto, a presenca desta con-
tribuiu para que o helicéptero tivesse ficado apoiado e nao tivesse rolado pela encosta, o

que iria comprometer as possibilidades de sobrevivéncia dos ocupantes.

A pronta comunicagéo do piloto, através do telefone movel, alertou as autoridades e os
Servigos de Socorro, que compareceram prontamente no local e foram essenciais na

prestacao de assisténcia as vitimas.

1.16 Ensaios e Pesquisas

Nao se tendo verificado qualquer falha de material ou mau funcionamento de qualquer
sistema, n&o se considerou necessario proceder a ensaios mecanicos de qualquer com-

ponente.

As pesquisas foram dirigidas para as areas ~ HOVER CEILING

OUT GROUND EFFECT TAKEOFF POWER |
0" TO46°C

do comportamento e desempenho aerodi- ||snaronazaamr Mmj

N2 ENGINE RPM 100%
WITH ANTILICE ON GROSS WEIGHT IS
|
|

295LBS. (1338 Kg) LESS

namico da aeronave, na situagao particular
de voo em montanha, em altitude, a baixa

velocidade de translacdo e com utilizacéo

de poténcias elevadas do motor. | e etenaa

Do gréafico de “performance” constante do

Manual de Voo da aeronave (AFM), relati-

vo a capacidade de voo estacionario fora
do efeito de solo, determinou-se que, para AT T T T T LGl i
a altitude de 6000’ e temperatura de 24°C || -_ A

era possivel manter o voo estacionario, TR 2w w32 wxie
3(-_ § 10 11 12 13 14 16 xgX100

fora do efeito de solo, com uma massa 30001h
total de 1360kg /3000Ib (figura n° 10). ' '

Figura N° 10
Considerando que a massa total, no momento do acidente, era de 1238kg/2730Ib, o heli-

coptero encontrava-se dentro do seu envelope normal de operacéo.
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1.17 Organizacao e Gestao

O operador encontrava-se devidamente autorizado e certificado pelo INAC para operar no

ramo de trabalho aéreo com helicépteros.

Todas as suas operagdes eram reguladas pelas normas especificadas no respectivo
Manual de Operacgdes de Voo (MOV), nos manuais das aeronaves e outra legislacdo emi-
tida pelas autoridades aeronauticas, de acordo com o Certificado de Operador de Traba-
Iho Aéreo (COTA) emitido pelo INAC.

Os trabalhos de manutencao das aeronaves eram executados pelos técnicos da empresa,
devidamente qualificados, e por empresas certificadas e contratadas para o efeito, con-

forme Exposicao de Gestdo da Manutencao, aprovada pelo INAC.

1.18 Informacgao Adicional

Nao existem informacdes complementares a referir.

1.19 Técnicas de Investigagao Utilizadas

Nao foram utilizadas quaisquer técnicas especiais de investigacao, sendo todos os estu-

dos baseados nos manuais da aeronave e outros documentos emitidos pelo fabricante.
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2. ANALISE
2.1 Planeamento e Desenrolar do Voo

A empresa “READYTOSHOOT” dedicava-se a producao de filmes e spots publicitarios e

tinha sido incumbida de realizar um filme de promocao de um novo modelo de automével.

Tendo escolhido o cenario da Serra da Estrela, contactou com o operador para que um
helicoptero fosse posto a sua disposicdo para efectuar as filmagens, tendo sugerido o
nome do piloto que gostariam de ter ao seu dispor, pois ja tinham trabalhado com ele e

gostavam da sua prestacao.

Na data fixada (13-JUN-2009) deslocaram-se para a Serra da Estrela e fizeram base no

Centro de Limpeza da Neve, de onde partiam para as diversas sessdes de filmagens.

Na terceira saida do dia, pelas 16:00, a equipa dirigiu-se para a zona da Lagoa Comprida,
onde tencionava registar algumas imagens dos carros subindo a estrada que liga Loriga a
estrada N-339.

Foram instalados todos os equipamentos necessarios para o cumprimento da missao,
nomeadamente o conjunto “Tyler Middle Mount”, para registo de imagens, retirando o

assento normal e a porta direita do lugar de tras.

Para garantir uma margem mais confortavel de poténcia disponivel, a quantidade de
combustivel abastecida (35USG) era apenas a necessaria para o voo programado e o
piloto estava consciente das dificuldades da missdo e dos fendmenos relacionados com a
meteorologia e a aerodindmica que poderia encontrar e que afectariam as condi¢des de

VOO.

As duas primeiras missdes decorreram sem problemas e a terceira estava a desenrolar-
se de acordo com as expectativas. A aeronave perseguia o automovel, serpenteando
entre as montanhas, por vezes cortando o seu percurso, procurando sempre oferecer a
melhor posicédo para o operador de cadmara. Dado que o perfil do terreno era a subir, o
helicoptero ia acompanhando a subida e, como tal, utilizava um regime de poténcia muito
elevado. Para acompanhar a viatura tinha que manter uma velocidade de translacao rela-

tivamente baixa, o que requeria mais poténcia.

Quando o realizador deu por terminadas as filmagens com o primeiro carro e pediu para ir
ao encontro do segundo, a aeronave voava a baixa velocidade (+ 35kt) e com muita
poténcia introduzida. Ao iniciar a volta rapida para a direita, o piloto aliviou automatica-
mente a pressao no pedal esquerdo o que permitiu a entrada do helicoptero numa situa-

cao de rotacao inesperada para a direita.
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A aplicagédo de pedal esquerdo a fundo nao foi suficiente para contrariar o momento da
rotacdo e, por estar muito proximo do solo, a baixa velocidade e com muita poténcia, o

piloto n&o teve oportunidade de recuperar o controlo do helicéptero.

2.2 Rotacgao Inesperada ou Perda de Efectividade do Rotor de Cauda
2.21 Accéo do Rotor de Cauda

O rotor de cauda tem por finalidade contrariar o efeito de torque
criado pela rotagdo do rotor principal e proporcionar um voo mais

coordenado (figura n° 11).

E accionado através do veio de transmissdo de cauda e actuado

pelos pedais, fazendo aumentar ou diminuir o passo das pas de

modo a manter o equilibrio de forcas. Figura N° 11

E efectivo a todas as velocidades, desde o voo estacionario até a Velocidade Maxima
(VNE) e dentro de toda a gama de poténcia disponivel do motor e aplicavel na Caixa de
Transmissao Principal (CTP), desde que ndo haja distor¢do do fluxo aerodindmico a que

se encontra sujeito.

2.2.2 Rotacédo Inesperada para a Direita

Trata-se da ocorréncia de uma rotacao inesperada do helicéptero, a qual nao é atenuada
por si s6 e que, se ndo for corrigida, pode resultar na perda de controlo da aeronave. E
uma caracteristica aerodindmica do voo a baixas velocidades (< 30KT), propria dos
monorotores com rotor de cauda, agravada para situacbes de massa elevada e alto regi-
me de poténcia. Este fendbmeno nao esta relacionado com uma falha do equipamento

nem se trata de uma perda do rotor de cauda.

Algumas vezes este fenomeno é impropriamente chamado de “perda de efectividade do
rotor de cauda”. Na realidade, ensaios levados a cabo em tunel de vento provaram que o
rotor de cauda nao perde a sua capacidade de desenvolver poténcia operando em toda a

gama de regimes de voo aprovada.

Ao falar de rotacdo inesperada para a direita ndo se exclui a existéncia de semelhante
ocorréncia para o lado esquerdo. Esta rotagdo desenvolve-se para o lado contrario da
rotacdo do rotor principal e torna-se critica em voos fora do efeito de solo e velocidade
horizontal inferior a 30kts, quando se efectua uma volta a baixa velocidade para esse
lado.
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Uma vez que estamos perante uma ocorréncia com um helicoptero Bell 206, com rotacao
do rotor principal no sentido contrario aos ponteiros do relégio, a volta critica é para o lado
direito, dai o referir-se o fendmeno como “Rotacao Inesperada para a Direita”. Tratando-

se de helicopteros de rotacdo contraria havera que fazer as respectivas adaptacoes.

O fabricante “Bell Helicopter - Textron” tem publicado diverso material relacionado com
este fendmeno, ndo so6 através de “Information Letters (206-84-41 e 206L-84-27) e da sua
revista de divulgacao (Rotorbreeze), como através de seminarios e outros documentos de

treino e instrugéo. A exposicao que se segue € baseada nestes documentos.

223 Condigoes que levam a uma Rotagao Inesperada para a Direita

Ha quatro condigdes principais que levam a uma rotagao inesperada para a direita:
a) Efeito de catavento;
b) Interferéncia dos voértices do rotor principal;
c) Situacao do anel dos vortices do rotor de cauda;

d) Perda da sustentag¢ao de translagao.

A apresentacdo sumaria de cada um destes factores, que se segue, é adaptada ao heli-

coptero Bell 206.

A direccao dos ventos apresentada nas figuras ndo é uma direcgao geografica mas sim o
angulo formado com a linha longitudinal do helicéptero, considerando 000°/360° no nariz

da aeronave e rodando no sentido dos ponteiros do reldgio.

2.2.3.1 Efeito de Catavento

O efeito de catavento baseia-se na tendéncia do
helicoptero, por forga da sua configuragao da cauda

e estabilizador vertical, aproar o nariz ao vento rela-

tivo, rodando para a esquerda ou direita, conforme

adequado.

Se for iniciada uma rotagdo, em qualquer das direc-
120°

cOes, essa rotagcdo sofrera uma aceleragdo, na 5
240°
150°

mesma direc¢ao, quando o vento relativo se encon- v

180°

§
/‘z ‘

trar entre os 120° e os 240° (zona sombreada na ZONA ONDE 0 EFEITO CATAVENTO
PODE INDUZIR ROTACAQ INESPERADA

figura n° 12), a ndo ser que, atempadamente, seja

aplicado pedal contrario. Figura N° 12
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2.2.3.2 Interferéncia dos Voértices do Rotor Principal

Quando o vento relativo se encontra entre os

315°

ADE

285° e os 315°, os vortices criados pelas pas | wrcrrerenca
DOS VORTICES
do rotor principal podem ser dirigidos para o
rotor de cauda, provocando uma mudanga do
angulo de ataque das pas deste (figura n° 13).
Quando, numa volta para a direita, o rotor de
cauda entra nesta zona, ha um aumento inicial

do angulo de ataque, o que faz com que o

piloto aplique pé direito, para manter a mesma

. Figura N° 13
razao de volta.

Depois do rotor de cauda passar a zona do vortice, da-se uma diminuicdo do angulo de
ataque e comecga uma aceleragao na rotagao para a direita. Esta subita aceleragao sur-

preende o piloto, que tinha aplicado pedal direito para manter a razao de volta.

Embora o rotor de cauda nédo entre em perda, acontece que o helicoptero desenvolve
uma subita rotagao para a direita, ndo comandada, que, se nao for contrariada, provoca
um grande aumento na raz&o de volta para a direita, podendo levar a uma perda de con-

trolo.

2.2.3.3 Situacdo do Anel dos Vértices do Rotor de Cauda

Se o vento relativo variar entre os 210° e os 330°,
existe a possibilidade de formagao de vértices na
zona do rotor de cauda, o0 que provoca variagoes
na poténcia desenvolvida pelo rotor de cauda e,
consequentemente, variagées de razdo de rota-
cao.

Considerando que estas variagdes nao tém uma

ZONA DE TURBULENCIA DEVIDA A
CONDICAO DO ANEL DOS
VORTICES DO ROTOR DE CAUDA

frequéncia certa, o piloto tem que efectuar cor-

recgcdes no momento em que essas variagoes se

manifestam, o que aumenta a carga de trabalho. Figura N° 14

Esta situacdo nao apresenta problemas de maior, pois é rotineira na operacao de helicop-
teros, desde que as accgdes correctivas sejam atempadas. Se se permitir o desenvolvi-
mento de uma rotacio para a direita, a aeronave pode aproar para a zona de provenién-

cia do vento e entrar no efeito de catavento, acelerando a razao de volta para a direita.
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2.2.3.4 Perda da Sustentacdo de Translagao

A perda da sustentagéo de translagédo exige a aplicacao de mais poténcia e, consequen-
temente, mais aplicacdo de pedal esquerdo. Se esta perda acontece durante uma volta
para a direita, a razdo de volta vai aumentar quando se aumenta a poténcia, a nao ser
que se aplique a correcgao necessaria atempadamente. Quando se opera proximo da
poténcia maxima, esta necessidade de mais poténcia pode provocar uma quebra de RPM

do rotor.

Se o piloto se distrai com o subito aumento da razao de volta para a direita, pode nao se
aperceber da perda do vento relativo e consequente perda de sustentacao. Se o piloto
nao mantiver a velocidade horizontal, durante uma volta pela direita para uma posi¢ao de
vento de cauda, a aeronave pode ficar sujeita a um aumento da rotacdo para a direita e,

devido a uma necessidade de mais poténcia, entrar numa descida acentuada.

224 Recuperacao de uma Rotacgao Inesperada para a Direita

A antecipacdo na aplicagdao do pedal esquerdo é sempre a melhor forma de nao entrar
numa rotagao para a direita. Se nao for possivel evita-lo had que reagir pronta e eficaz-
mente levando o pedal esquerdo para a sua maxima deflexao e, simultaneamente,

empurrando o ciclico para a frente, para ganhar velocidade.

Depois de recuperar o controlo deve ajustar-se os comandos para o voo estabilizado em

frente.

Caso nao seja possivel recuperar o controlo aconselha-se a execugdo de uma auto-

rotacao.

A reducédo do passo do rotor principal podera ser uma grande ajuda na paragem da rota-
¢ao para a direita. No entanto pode provocar um grande aumento da razao de descida. O
subsequente aumento de passo para quebrar essa descida e evitar a colisdo com o solo
pode vir a agravar ainda mais a situacdo, aumentando a velocidade do movimento de
rotacdo e diminuindo as RPM do rotor principal. A decis&do em reduzir o colectivo devera

ser tomada pelo piloto em funcéo da altitude disponivel para a manobra de recuperagao.

2.2.5 Perda de Efectividade do Rotor de Cauda do CS-HFB

O helicoptero perseguia o carro n° 1 seguindo um rumo aproximado de 230°, voando a

baixa velocidade (+ 35kt) e préximo da poténcia maxima.
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Quando lhe foi solicitado para prosseguir para o carro n° 2, que se encontraria numa
posicao préxima do rumo 360°, o piloto iniciou uma volta pela direita, aliviando a pressao

no pé esquerdo.

Como o vento soprava de Oeste, ao passar por 300° o efeito da situacdo do anel dos vor-
tices do rotor de cauda comegou a fazer-se sentir. Antes que o piloto tivesse iniciado a
compensacao, metendo mais pé esquerdo, ja estava a passar pelos 315° e a sofrer a
interferéncia dos vortices do rotor principal, perdendo o controlo do aparelho e ficando

sem velocidade de translagéo.

A este ponto o piloto s6 poderia libertar-se da perda de eficiéncia do rotor de cauda atra-
vés do aumento da velocidade de translacdo (empurrando o ciclico para a frente) ou da

reducao do passo do rotor principal (pondo o colectivo em baixo).

Qualquer destas solugbes implicava uma perda de altitude consideravel, de que o piloto

nao dispunha naquele momento.
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3. CONCLUSOES
3.1 Factos Estabelecidos

Em face dos factos apurados e referenciados pode concluir-se que:

1° O voo estava devidamente autorizado e tinham sido tomadas as medidas de segu-

ranga recomendadas;

2° O piloto estava devidamente qualificado e ndo manifestava qualquer sintoma que

recomendasse o seu afastamento da missao;

3° A aeronave tinha o Certificado de Navegabilidade e outros documentos validos,
tinha cumprido os programas de manutencdo aprovados e ndo havia registo de

qualquer restricdo ou limitagdo na sua operagao;

4° A massa total e centragem encontravam-se dentro dos valores normais de opera-

¢ao, estabelecidos pelo fabricante e aprovados pela Autoridade certificadora;

5° Na execugao de uma volta para a direita, a baixa velocidade e altitude, a aeronave

entrou numa rotacao inesperada para a direita;

6° O piloto ndo dispunha de altitude necessaria para poder recuperar da situacido de

perda de controlo da aeronave e ndo conseguiu evitar a sua colisdo com o solo;

7° Dessa colisdo resultaram lesbes graves para os ocupantes e danos substanciais

para a aeronave.

3.2 Causas do Acidente
3.21 Causa Primaria

O acidente foi devido a perda de controlo da aeronave que entrou numa situacao de rota-

¢ao inesperada para a direita com perda de efectividade do rotor de cauda.

3.2.2 Factores Contributivos

Contribuiram para a entrada da aeronave em rotagéo inesperada para a direita e perda de

efectividade do rotor de cauda:

1° O voar a baixa altitude acima do terreno;

2° O voar a baixa velocidade de translacao;

3° O voar com uma massa total elevada, para as condigbes de altitude e temperatura;
4° A utilizagao de poténcia muito préxima do limite maximo.
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4, RECOMENDAGOES DE SEGURANGA

Nao sao emitidas recomendagdes de seguranga mas, por se tratar de um fendmeno tipico
dos helicépteros monorotores com rotor de cauda, dos quais existe uma grande variedade
Nno nosso pais e com sentidos de rotacao diferentes, lembra-se a todos os operadores a
necessidade de incluir nos seus programas de treino recorrente uma revisdo das causas
e caracteristicas deste fendmeno, alertando as tripulacbes para a necessidade da pre-

vencao e reacg¢ao atempada para evitar as suas consequéncias.

Lisboa, 11 de Fevereiro de 2010
O Investigador Responsavel,
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