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ADVERTENCIA

Conforme a Lei n°® 7.565, de 19 de dezembro de 188#go 86, compete ao Sistema de
Investigacdo e Prevencdo de Acidentes AeronauticoSIPAER — planejar, orientar, coordenar,
controlar e executar as atividades de investigagate prevencao de acidentes aeronauticos.

A elaboracédo deste Relatorio Final foi conduzidansdase em fatores contribuintes e
hipoteses levantadas, sendo um documento técnia rgfiete o resultado obtido pelo SIPAER em
relacdo as circunstancias que contribuiram ou podeer contribuido para desencadear esta
ocorréncia.

N&o é foco do mesmo quantificar o grau de contrip@io dos fatores contribuintes,
incluindo as variaveis que condicionaram o0 desempenhumano sejam elas individuais,
psicossociais ou organizacionais, que interagiramopiciando o cenario favoravel ao acidente.

7

O objetivo exclusivo deste trabalho é recomendaesiudo e o estabelecimento de
providéncias de carater preventivo, cuja decisdoaqw a pertinéncia a acata-las sera de
responsabilidade exclusiva do Presidente, DiretGhefe ou o que corresponder ao nivel mais alto
na hierarquia da organizacdo para a qual estao serdirigidas.

Este relatério ndo recorre a quaisquer procedimestde prova para apuracao de
responsabilidade civil ou criminal; estando em confmidade com o item 3.1 do Anexo 13 da
Convencao de Chicago de 1944, recepcionada pelemachento juridico brasileiro através do
Decreto n ©21.713, de 27 de agosto de 1946.

Outrossim, deve-se salientar a importancia de remglar as pessoas responsaveis pelo
fornecimento de informacdes relativas a ocorrénada um acidente aeronautico. A utilizacdo deste
Relatorio para fins punitivos, em relacdo aos seudaboradores, macula o principio da "néo auto-
incriminacao” deduzido do "direito ao siléncio”, dergado pela Constituicdo Federal.

Consequientemente, 0 seu uso para qualquer propogjtee ndo o de prevencao de
futuros acidentes, podera induzir a interpretac@ea conclusdes errbneas.
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ABREVIATURAS

ANAC Agéncia Nacional de Aviacéo Civil

CCF Certificado de Capacidade Fisica

CENIPA Centro de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronduticos
CHT Certificado de Habilitacdo Técnica

CIAA Comissédo de Investigacdo de Acidente Aerondutico

COMAER Comando da Aeronautica

ft pés

GPS Sistema de Posicionamento Global

GRAER Grupamento de Radio Patrulha Aérea da Policia Militar do Estado do Mato

Grosso

IFISAL Instituto de Fisiologia Aeroespacial

IFR “Instrument Flight Rules” — regras de v6o por instrumentos

IMA Instrucdo do Ministério da Aeronautica

kt Milhas nauticas por hora

RELIAA Relatério de Investigacdo de Acidente Aeronautico

RSO Recomendacdes de Seguranca Operacional

RSV Recomendacdes de Seguranca de V6o

SERAC 6 Sexto Servico Regional de Aviacéo Civil

SERIPA Servigo Regional de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos
SISCEAB Sistema de Controle do Espaco Aéreo Brasileiro

VFR “Visual Flight Rules” — regras de v6o visuais
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SINOPSE

Este Relatério Final é referente ao acidente aeronautico ocorrido com a aeronave HB-
350, matricula PP-EMT, em 04 ABR 2005, tipificado como colisdo em v6o com obstaculo.

A aeronave decolou para realizar uma misséo de resgate. Durante o voo, a tripulacao
encontrou restricbes de teto e de visibilidade, vindo o helicéptero a colidir com o solo.

O piloto sofreu lesdes leves, o co-piloto e os outros dois tripulantes sofreram lesdes
fatais.

A aeronave sofreu danos graves.
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RECOMENDACAO DE SEGURANCA OPERACIONAL

E o estabelecimento de uma acéo que a AutoridadeoA&utica ou Elo-SIPAER emite
para o seu ambito de atuacao, visando eliminar ottigar o risco de uma Condicédo Latente ou da
conseqUéncia de uma Falha Ativa.

Sob a otica do SIPAER, tem o carater essencial pai@eguranca Operacional, referindo-
se a um perigo especifico e devendo ser cumprida leterminado prazo.

Recomendacdes de Sequranca de V6o emitidas pelo SER ~ AC 6

O SERAC 6 devera, no prazo de seis meses:

RSV 011/2006 - Emitida em 10/05/2006 - Enfatizar, por ocasiao das vistorias de seguranca
de v6o em empresas e 0rgaos que operam helicopteros (principalmente os de seguranca
publica que realizam missbes de resgate), 0S ensinamentos e 0s aspectos relevantes
constantes do presente relatorio, visando a necessidade de se criar uma adequada doutrina
de seguranca de vb6o, bem como modificar a cultura organizacional de chefes, pilotos e
empresas. No que se refere a operacdo VFR em condi¢cdes desfavoraveis, deverdo ser
destacados o descanso adequado as tripulacdes e os aspectos relacionados ao CFIT, bem
como os cuidados referentes a realizacdo de vbos a baixa altura, principalmente no periodo
noturno.

O GRAER devera, imediatamente :

RSV 012/2006 — Emitida em 10/05/2006 - Enfatizar, aos seus tripulantes, os aspectos
relacionados a seguranca de vdéo na operagdo de helicopteros, 0os ensinamentos e 0s
aspectos relevantes constantes do RELIAA, visando criar uma adequada doutrina de
seguranca de voo, bem como modificar a cultura organizacional do Grupo, no que se refere
a operacao VFR em condi¢cdes marginais de visibilidade, aos aspectos relacionados ao CFIT
e particularidades do vbo a baixa altura, principalmente no periodo noturno, e a importancia
do descanso adequado as tripulacoes.

RSV 013/2006 - Emitida em 10/05/2006 - Indicar um de seus tripulantes para a realizacéo
do Curso de Seguranca de V6o do CENIPA.

Recomendacdes de Sequranca Operacional emitida pelo CENIPA:

Ao GRAER, recomenda-se:

RSO (A) 20/2009 — CENIPA Emitida em 23/03/2009

1. Ministrar instrucdo anual da IMA 100-4, com énfase ao capitulo Il (regras de v6o
visual), citando casos de CFIT e de desorientagcdo espacial durante o voo visual
noturno com helicoptero.

RSO (A) 21/2009 — CENIPA Emitida em 23/03/2009

2. Adequar a escala de pilotos de sobreaviso ao que preconiza a lei 7.184, artigos 20 e
21, de forma que néo haja tripulante voando com a jornada de trabalho extrapolada.

RSO (A) 22/2009 — CENIPA Emitida em 23/03/2009
3. Realizar curso e reciclagem anual de CRM para todos os tripulantes.
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RSO (A) 23/2009 — CENIPA Emitida em 23/03/2009

4. Realizar Estagio Fisiolégico no IFISAL para os pilotos da Unidade Aérea, a fim de
elevar o nivel de alerta para as restri¢cdes fisiologicas que podem afetar o desempenho
humano na pilotagem.

RSO (A) 24/2009 — CENIPA Emitida em 23/03/2009

5. Designar um elemento com Curso de Seguranca de V60, ministrado pelo CENIPA,
para exercer a funcdo de Oficial de Seguranca de V6o da Unidade Aérea.

RSO (A) 25/2009 — CENIPA Emitida em 23/03/2009

6. Realizar, anualmente, para todos os pilotos, palestra sobre Método SIPAER de
Gerenciamento do Risco Operacional, abordando este Relatério e ocorréncias
semelhantes.

RSO (A) 26/2009 — CENIPA Emitida em 23/03/2009

7. Orientar os pilotos quanto ao planejamento adequado de missao, ressaltando
aspectos referentes a plotagem das elevacdes mais significativas em carta aeronautica
destinada ao voo visual e a consulta de informac6es meteoroldgicas atualizadas (em
sites oficiais do COMAER que fornecem informacdes “online”).

Os SERIPA 1, 11, 1ll, IV, V, VI e VIl deverédo, no prazo de trés meses:

RSO (A) 27 /B/2009 — CENIPA E mitida em 23/03/2009

8. Divulgar o conteudo deste Relatério as empresas e unidades operadoras de
helicopteros, a fim de disseminar os ensinamentos adquiridos nessa investigacao.

Acoes Corretivas — Preventivas ja adotadas:

1.0 Grupamento Aeronautico do Mato Grosso indicou um oficial para a realizacdo do Curso
de Seguranca de Voo no CENIPA; e

2.0 SERAC 6 divulgou no XXXI Simpodsio Regional de Seguranca de V6o, em Cuiaba, no
dia 03 de setembro de 2005, os ensinamentos colhidos do presente relatorio.
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DIVULGACAO

« ANAC;
+ Policia Militar do Mato Grosso; e

« SERIPAIL I L IV, V, VIe VI
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Modelo: HB 350 OPERADOR:

AERONAVE Grupamento de Radio Patrulha
. ) Aérea da Policia Militar do Estado
Matricula: PP-EMT do Mato Grosso (GRAER)
Data/hora: 04 ABR 2005 - 22:30 UTC | TIPO:
ACIDENTE |Local: 15°46’ 15" S/ 055° 39’ 56" W

Colisdo em v6o com obstaculo

Municipio, UF: Varzea Grande — MT

1. HISTORICO DO ACIDENTE

As 19h, do dia 04 ABR 2005, o helicoptero do Grupamento de Radio Patrulha
Aérea da Policia Militar do Estado do Mato Grosso foi acionado para realizar uma misséo de
resgate as vitimas de um acidente rodoviario na BR-364.

As 19h 10min a aeronave decolou com quatro tripulantes (piloto, co-piloto, auxiliar
e enfermeiro).

Durante o sobrevoo da BR-364, quildmetro 360, proximo a Serra de Sao Vicente
(MT), as condicdes de visibilidade ficaram restritas em funcdo de uma névoa Umida e teto
baixo.

Em funcado das condi¢cdes meteoroldgicas, os pilotos devem ter optado pelo retorno
a base de operacfes. Entdo, a aeronave iniciou uma curva pela direita, entrando em uma
area descampada onde ocorreu a colisdo com o solo, a cerca de setecentos metros da BR-
364.

A aeronave sofreu danos graves.

O piloto sofreu lesbes graves, o co-piloto e os outros dois tripulantes sofreram
lesdes fatais.

2.  DANOS CAUSADOS

2.1. Pessoais

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 03 - -
Graves 01 - -
Leves - - -
llesos - - -
2.2. Materiais

2.2.1. A aeronave

A aeronave sofreu danos graves e a sua

economicamente inviavel.

recuperacéo foi

considerada

9/18



| RF A-015/CENIPA/2009 | | PP-EMT 04 ABR 2003

2.2.2. A terceiros

N&o houve.

3. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO
3.1 Informacgdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas voadas PILOTO CO-PILOTO
TOLAUS  +rvveereessrrremmemiiirriie et i i e s s b e e s s bbb s b e e s b e e e 743:00 197:54
Totais NOS GIHMOS 30 QIAS  «++rrrrrrrrrrrrrrrrrrriiiiiiiiiiiiiie e 12:48 20:42
TOtais NAS GHIMAS 24 hOTAS  ++--rrrrererreeeermmmmmmmmrrrieeeasiairrrerreaaees s 00:00 00:00
Neste tipo de @BrONAVE s 669:00 161:54
Neste tipo N0S GItIMOS 30 di@s «+wwewrrrreremermiriensne i 04:54 20:42
Neste tipo Nas GltMas 24 hOras - 00:00 00:00

b. Formacao

O piloto foi formado pela Base Aérea de Sdo Pedro da Aldeia (Marinha do Brasil)
no ano de 2000.

O co-piloto foi formado pela EDRA Aeronautica no ano de 2003.

c. Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia Licenca de Piloto Comercial, categoria helicoptero, e estava com a
habilitacdo técnica para o tipo de helicoptero valida. O mesmo nao possuia Certificado de
IFR.

O co-piloto possuia Licenca de Piloto Privado, categoria helicoptero, e estava com
a habilitacdo técnica para o tipo de helicéptero valida. O mesmo nédo possuia Certificado de
IFR.

d. Qualificacédo e experiéncia de voo para o tipo de voo
O piloto era qualificado e possuia experiéncia suficiente em missdes de resgate em

condic¢des de vbo visual diurno, porém pouca experiéncia em voo visual noturno.

De acordo com o RBHA 91, item 91.957 letra b, o co-piloto, em missdes de
seguranca publica e/ou defesa civil, deve possuir Licenca de Piloto Comercial.

O co-piloto envolvido nesse acidente possuia Licenca de Piloto Privado e era
pouco experiente para o tipo de voo realizado (197h e 54min totais de v60). Entretanto, o
co-piloto ndo estava atuando nos comandos no momento do acidente e a aeronave HB-350
€ homologada para o vdo com apenas um piloto.

e. Validade da inspecao de saude

O piloto e o co-piloto estavam com os Certificados de Capacidade Fisica validos.
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3.2 Informacdes sobre a aeronave

O helicoptero, modelo HB-350, monomotor, com numero de série AS3012, foi
produzido pela EUROCOPTER em 1998. O mesmo € homologado para voo visual diurno e
noturno com tripulacdo minima de um piloto.

A aeronave possuia o Certificado de Matricula numero 15293, expedido em 20
OUT 1999, tendo como proprietario a Policia Militar do Mato Grosso. O Certificado de
Aeronavegabilidade estava valido.

A Ultima inspecéo, do tipo 100 horas, foi realizada pela HELIBRAS com 2.110
horas de operagdo, em 21 JAN 2005, tendo a aeronave voado 82 horas apds a mesma.

A Ultima revisédo geral, do tipo 500 horas, foi realizada pela HELIBRAS com 2.010
horas de operagdo, em 22 NOV 2004, tendo a aeronave voado 182 horas apds a mesma.

As cadernetas de célula e motor estavam atualizadas.

No momento do acidente, a aeronave totalizava 2.192 horas de operacao de célula
e 72.651 ciclos.

Os limites de peso e de balanceamento estavam dentro do preconizado pelo
fabricante.

3.3 Informacbes meteorologicas

Segundo o relato de um piloto que estava proximo ao local do acidente, havia uma

camada de névoa umida naquela area e o teto estava em torno de 100ft.

As 19h, o0 METAR do aeroporto de Cuiaba, localizado a 617ft de altitude e a 31
milhas nauticas do local do acidente, era o seguinte: “SBCY 042300 19003KT 9999
FEWO012 BKNO025 24/22 Q1014”. Dessa forma, no momento do acidente, o aeroporto de

Cuiabéa operava em condic¢des de vbo visual noturno.
3.4 Navegacgao

O piloto navegava sobre a BR-364, cumprindo regras de v6o visual, utilizando dois

aparelhos GPS para sua orientacao.

Préximo a BR-364 (menos de dez milhas nauticas), na rota para o local de resgate

havia elevactes de até 1.270ft.
3.5 Comunicacéo
Nada a relatar.
3.6 Informacdes sobre o aerédromo

O acidente ocorreu fora de area de aer6dromo.
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3.7 Informacdes sobre o impacto e os destrogos

Estima-se que, no momento do primeiro impacto das pas com o solo, a aeronave
estivesse com angulo de ataque nulo e em curva pela direita com angulo aproximado de
600°.

Os destrocos foram encontrados concentrados. A observacéo do eixo de poténcia,
evidenciou o rompimento das pas por torcdo, indicando que, no momento do impacto, o

rotor principal funcionava com poténcia.

O cone de cauda se rompeu na juncdo com a estrutura central pelas forcas de
torcdo e inércia do impacto, desta forma foi 0 componente mais preservado em comparacao
com as demais partes da aeronave. Ficou constatado que as avarias nesse componente

foram decorrentes da colisdo com o solo.

Os esquis ficaram cravados no solo, as travessas se romperam e O0S

amortecedores apresentaram avarias, tudo em consequéncia do impacto.

Havia combustivel remanescente nos tanques, cerca de 270 litros (quantidade

suficiente para a realizagéo do vOo proposto).
3.8 Dados sobre fogo
Nao houve fogo.
3.9 Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

A busca foi iniciada logo apés o acidente, pois os integrantes da Policia Militar
constataram que a aeronave nao havia chegado ao local do resgate, nem retornado a base

de operacoes.
O helicoptero foi localizado no dia seguinte por trabalhadores rurais.

O piloto, Unico sobrevivente, foi arremessado para fora do helicoptero, antes da
parada total, permanecendo desacordado até instantes antes do resgate. Os demais

tripulantes foram localizados sem vida, proximos ou dentro da aeronave.
3.10 Gravadores de vbo

N&o requeridos e nao instalados.
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3.11 Exames, testes e pesquisas

A CIAA realizou um vbo de reconstituicdo do acidente. A velocidade foi estimada
em 90Kt, pois esta era a velocidade usual nas missdes de busca. No momento da coliséo, o
angulo de ataque do helicéptero era praticamente nulo e a inclinacdo era de 60°, obtidos
pelas referéncias das marcas deixadas no solo ap6s o impacto.

Com base no depoimento das testemunhas, que viram e ouviram o helicéptero
sobrevoando a estrada, e no v6o de reconstituicdo, a CIAA chegou a conclusdo de que a
altura maxima da aeronave ao iniciar a curva de regresso a base de operacdes era de 125ft.

De acordo com o raio de curva, velocidade e altitude de voo da aeronave, bem
como a distancia do ponto de impacto em relacdo a estrada, foi possivel definir que a razéao
de afundamento no momento do impacto era de 300 ft/min.

3.12 Aspectos organizacionais

No GRAER existiam seis pilotos (trés comandantes e trés co-pilotos).

Os pilotos do GRAER cumpriam uma escala de sobreaviso com 12 horas de
trabalho e 36 horas de folga. Em dias Uteis exerciam atividades administrativas durante o
periodo de sobreaviso, aguardando possiveis acionamentos.

A tripulagdo do helicoptero estava de servico de sobreaviso para possiveis
resgates desde 08:00h, no dia do acidente.

No GRAER nao foi observada, por parte da chefia, nenhuma politica que
prevenisse a fadiga nos tripulantes.

O acionamento da tripulacdo ocorreu as 19h, apés um dia de trabalhos
burocraticos, sendo que tal fato foi considerado normal pelos integrantes do GRAER.

3.13 Aspectos operacionais

O por-do-sol em Cuiab4, no dia do acidente, ocorreu as 17h 44min.

A tripulacado foi acionada as 19h para cumprir uma missdo de resgate na BR-364,
proximo a Serra de Sao Vicente (MT).

Os pilotos utilizaram como referéncia de avaliacdo meteorolégica o METAR das 8h
do aeroporto de Cuiaba. Segundo os demais tripulantes do GRAER, para vdos dentro da
terminal de Cuiaba, utilizava-se o0 METAR do horario de inicio do servico, independente da
hora de acionamento.

De acordo com o METAR da hora de acionamento (19h), o aeroporto de Cuiaba
operava em condicfes de voo visual noturno.

A decolagem ocorreu as 19h 10min.
Os pilotos ndo possuiam Certificado de IFR.
A aeronave era homologada apenas para o vbo VFR diurno e noturno.

Os pilotos estavam voando com dois GPS, um da aeronave e outro do
comandante, no qual constavam os principais obstaculos das areas mais comuns de voo.

O helicoptero foi observado por testemunhas voando a baixa altura, préximo a BR-
364.
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3.14 Aspectos fisiologicos

Os pilotos decolaram para realizar uma missao noturna de resgate,11h e 10min
apos o inicio do servico. Ambos passaram o expediente daquele dia, cumprindo funcdes
burocraticas.

As condic¢des de voo noturno, com teto baixo, visibilidade restrita e sem referéncias
no solo (o local do impacto ndo possuia nenhum tipo de iluminacdo) eram propicias a
desorientagcao espacial.

3.15 Aspectos psicologicos

O piloto informou que ndo se recordava dos momentos que antecederam o
acidente. Disse que, normalmente, no acionamento de missfes de resgate ficava em um
estado de ansiedade por conta do resgate.

As tripulacdes entrevistadas demonstraram motivacdo elevada e informaram que
realizavam, trimestralmente, treinamentos simulando resgates aéreos e comentaram que 0s
acionamentos noturnos eram raros, cerca de dois por més.

3.16 Aspectos ergondmicos

Nada a relatar
3.17 Informacgdes adicionais

a) A IMA 100-4, que trata de Regras e Procedimentos Especiais de Trafego Aéreo
para Helicdpteros, preconiza o seguinte, no que se refere a alturas minimas de véo para
aeronaves de asas rotativas:

“3.2 ALTURAS MINIMAS PARA VOO VFR

3.2.1 Exceto em operacdes de pouso e decolagem, ou quando autorizado pelo 6rgao
regional do SISCEAB com jurisdicdo sobre a area em que seja pretendida a operacéo, o v6o
VFR de helicéptero ndo se efetuara sobre cidades, povoados, lugares habitados ou sobre
grupo de pessoas ao ar livre, em altura inferior a 500 pés acima do mais alto obstaculo
existente em um raio de 600 m em torno da aeronave.

3.2.2 Em lugares néo citados em 3.2.1, o voo nao se realizara em altura inferior aquela que
Ihe permita, em caso de emergéncia, pousar com seguranca e sem perigo para pessoas ou
propriedades na superficie.

NOTA: Essa altura deve ser de, no minimo, 200 pés”.

b) De acordo com a lei 7.183 (Lei do Aeronauta), artigos 20 e 21:
- “Jornada é a duracdo do trabalho do aeronauta, contada entre a hora da
apresentacao no local de trabalho e a hora em que o mesmo é encerrado.”

- “A duracado da jornada de trabalho do aeronauta sera de 11 (onze) horas, se
integrante de uma tripulacdo minima ou simples.”

- “Nas operac¢des com helicépteros a jornada poderd ter a duragdo acrescida de
até 1 (uma) hora para atender exclusivamente a trabalhos de manutencgéo.”
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4. ANALISE

A tripulac&o envolvida no acidente iniciou o servico de sobreaviso as 8h e passou o
dia realizando atividades burocraticas. Ao ser acionada a missao, os tripulantes ja contavam
com uma jornada de trabalho de 11 horas, ou seja, ndo poderiam decolar, de acordo com o
que preconiza a Lei 7.183 em seus artigos 20 e 21, pois estariam suscetiveis a fadiga.

O acionamento da missdo ocorreu as 19h e os tripulantes utilizaram como
referéncia para avaliacdo meteoroldgica as informacdes do METAR das 08h. Segundo os
demais tripulantes da Organizacgdo, este fato era normal e rotineiro para véo dentro da area
da terminal de Cuiaba.

O METAR da hora de decolagem do aeroporto de Cuiabé indicava operacéo visual
noturna. Contudo, em funcdo das variacbes das condicdes meteoroldgicas, a utilizacdo de
um METAR de 08h para decolar as 19h 10min, tornou inadequado o planejamento de
missao e refletiu uma necessidade de melhoras no preparo de missao.

A realizacdo de resgates no periodo noturno ocorria com baixa frequéncia, cerca
de duas vezes por més. Portanto, como a Organizacdo possuia seis pilotos, poderia ocorrer
de algum piloto ficar meses sem realizar uma operacédo de resgate noturno. Tal situagao
evidenciava pouca experiéncia nesse tipo de missao, fato que associado aos tripulantes
envolvidos no acidente ndo possuirem Certificado de IFR, bem como da aeronave nao ser
homologada para vbéos IFR, aumentava os fatores de risco existentes na missao.

O fato de a Organizacdo n&o possuir um Oficial de Segurancga de Voo dificultou a
correcdo das falhas em procedimentos e em rotinas da Unidade Aérea.

Dessa forma, as 19h 10min, do dia 04 ABR 2005, a tripulacdo do PP-EMT decolou
para uma missao de resgate noturno com varios fatores que condicionavam elevado grau de
risco aquela missao: pilotos suscetiveis a fadiga, planejamento e doutrina de operagéo
inadequados e pouca experiéncia em missdes de resgate noturno.

A tripulacdo prosseguiu em vbo a baixa altura sobre a BR-364, realizando uma
navegacao com base no conhecimento das estradas e nos dois aparelhos GPS. Durante a
rota foram encontradas restricoes de teto e visibilidade. Segundo testemunhas que estavam
no local do acidente, inclusive um piloto, o teto era de cerca de 100ft.

O vbo visual noturno de helicéptero, de acordo com a IMA 100-4, ndo pode ser
realizado abaixo de 200ft. No entanto, todos os indicios (teto estimado e vbo de
reconstituicdo) mostraram que a tripulagdo decidiu regressar quando a aeronave estava a
cerca de 125ft de altura. E fato que o piloto desceu abaixo de 200ft, pois a aeronave colidiu
com o solo, apresentando funcionamento normal, conforme constatado pelos danos ao rotor
no momento do impacto.

Assim sendo, os pilotos prosseguiram no voo até ficarem abaixo da altura minima
prevista. Neste interim, é possivel que a fadiga, bem como a ansiedade e a motivacéo pela
realizacdo do resgate tenham afetado o julgamento dos mesmos.

Tendo em vista que os pilotos ndo possuiam certificacdo IFR, nem a aeronave era
homologada para voo IFR, ndo foi possivel subir para uma altitude de seguranca e regressar
em condicdo de vOo por instrumento. Portanto, restou aos pilotos a opcao de realizarem
uma curva de 180°, a baixa altura, para retornarem a base de operacgoes.

Na metade da curva de retorno, os pilotos depararam-se com a seguinte situacao:
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* teto a cerca de 100ft;

« afastamento de cerca de 700 metros da estrada que ficou a retaguarda da
aeronave;

* navegacgao baseada no GPS;

* no campo visual a frente da aeronave, a menos de 10 milhas nauticas, havia
uma serra com elevacgdes na faixa de 600ft;

e auséncia de iluminacdo e referéncias visiveis que pudessem auxiliar na
manutencéo do voo visual; e

+ falta de capacitacdo e equipamento para abandonar o voo VFR e passar a
voar IFR.

Ao pilotar uma aeronave nessas condi¢cdes, com a velocidade de cerca de 90Kkt,
todos os fatores citados anteriormente sdo extremamente favoraveis a causar uma
desorientagdo espacial no piloto, em funcdo das restricdes fisiologicas inerentes ao ser
humano.

Pelos dados obtidos no vbo de reconstituicdo e com base nas informacgdes
meteoroldgicas passadas pelas testemunhas, estima-se que a aeronave tenha iniciado a
curva de retorno a, no maximo, 125ft e que, no momento do impacto, a razdo de descida era
de aproximadamente 300ft/min.

Sem auxilio de referéncia para a manutencéo do véo visual, voando a baixa altura,
tentando manter-se abaixo da camada de nuvens, o piloto pode ter se desorientado
espacialmente, ndo percebendo, em tempo habil, que a aeronave perdeu a pouca altura
remanescente e atingiu uma inclinacdo excessiva para aquela condicédo de vbo (60°), vindo
a colidir com o solo.

5. CONCLUSAO
5.1. Fatos

a. aaeronave estava com os Certificados de Matricula e de Aeronavegabilidade validos;
b. Os servicos de manutencao da aeronave foram considerados periddicos e adequados;

c. o piloto que estava atuando nos comandos possuia habilitacdo para realizar o tipo de
vOo visual noturno;

d. os tripulantes possuiam pouca experiéncia em missdes de resgate noturno;

e. os pilotos estavam com seus Certificados de Capacitagéo Fisica validos;

f. os pilotos ndo possuiam Certificado de IFR;

g. aaeronave era homologada para v6o VFR diurno e noturno, com apenas um piloto;
h. a Organizacao néo possuia um Oficial de Seguranca de V60;

i. a tripulacdo foi acionada as 19h para efetuar uma missdo de resgate noturno na BR-
364;
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j- os pilotos estavam de sobreaviso desde as 8h, cumprindo atividades burocréticas;
k. no momento do acionamento os pilotos perfaziam 11 horas de jornada de trabalho;

l. alei 7.183, nos artigos 20 e 21, define que a jornada de trabalho é contada entre a hora
da apresentacédo no local de trabalho e a hora em que o mesmo é encerrado, tendo a
duracdo maxima de 11 horas para tripulagdes simples;

m. a tripulacdo decolou para missdo de resgate noturno com l1lhoras e 10minutos de
jornada de trabalho;

n. os pilotos decolaram as 19h 10min, utilizando informacdes meteorologicas do METAR
das 8h do mesmo dia;

0. arota previa o sobrevoo da BR-364;

p. segundo um piloto que estava na area do acidente, no momento em que 0 mesmo
ocorreu, havia restricao de visibilidade e o teto estimado era de 100ft;

g. ao encontrar condi¢cdes meteoroldgicas adversas, a tripulacdo iniciou uma curva de 180°
para retornar a base de operacao;

r. no local onde foi realizada a curva de retorno, ndo havia referéncia para auxiliar na
manutencao do voo visual, a baixa altura (cerca de 100ft), durante o periodo noturno;

S. ha metade da curva de retorno o helicéptero colidiu com o solo;
t. aaeronave sofreu danos graves; e

u. o piloto sofreu lesdes graves, o co-piloto e dois tripulantes sofreram lesdes fatais.
5.2. Fatores contribuintes

5.2.1. Fator humano

Aspecto Fisioldgico — Indeterminado.

E possivel que o excesso de tempo de jornada de trabalho, superior as onze horas
previstas na lei do aeronauta (lei 7.183), possa ter contribuido para o acidente, provocando
uma condicdo de fadiga que afetou o desempenho psicomotor e a capacidade de
julgamento do piloto.

Os indicios encontrados no local da colisdo demonstravam a auséncia de
referéncias que pudessem auxiliar na manutencéo do voo visual a baixa altura. Entretanto,
como a aeronave ndo possuia gravadores de dados de vbéo e o piloto ndo se recordou dos
momentos que antecederam o acidente, nao foi possivel afirmar que houve desorientacéo
espacial.

Aspecto Psicoldgico — Contribuiu.

O excesso de motivacgao para o cumprimento da missao de resgate fez com que o0s
pilotos retardassem a decisdo de regressarem a base de operacfes, ao encontrarem
condi¢bes meteoroldgicas adversas.

17/18



| RF A-015/CENIPA/2009 | | PP-EMT 04 ABR 2003

Aspecto Operacional

a) Condicdes Meteorologicas Adversas — Contribuiram.

As condi¢cdes meteorolégicas no local do acidente eram de visibilidade restrita e
teto baixo (cerca de 100ft). Ao prosseguirem o vbo em tais condi¢cdes, os pilotos
encontraram sérias dificuldades e acabaram descendo abaixo da altitude minima de
seguranca de 200ft (IMA 100-4), expondo-se ao risco.

b) Julgamento — Contribuiu.

O piloto julgou, incorretamente, que poderia prosseguir na missdo mediante
condi¢cdes meteoroldgicas adversas, descendo abaixo da altitude minima de seguranca de
200ft (IMA 100-4).

c) Supervisdo — Indeterminado.

A jornada de trabalho adotada pelo GRAER, além do previsto na lei 7.183, artigos
20 e 21, pode ter proporcionado fadiga no piloto, afetando a sua capacidade de julgamento.

d) Indisciplina de V6o — Contribuiu.

Ao executar o voo visual noturno abaixo de 200ft, o piloto contrariou a IMA 100-4,
itens 3.2.1 e 3.2.2, ocasionando elevada condicéo de risco a tripulacdo e ao equipamento de
forma desproporcional aos beneficios que poderiam advir do cumprimento da missédo, nao
se verificando, portanto, a incidéncia de motivo que justificasse o descumprimento da
referida norma.

5.2.2. Fator material

N&o contribuiu.

Em, 23 / 03 /2009.
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