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ADVERTENCIA

Conforme a Lei n° 7.565, de 19 de dezembro de 188tigo 86, compete ao Sistema de
Investigacdo e Prevencdo de Acidentes AeronautiedSIPAER — planejar, orientar, coordenar,
controlar e executar as atividades de investigagdte prevencao de acidentes aeronauticos.

A elaboracdo deste Relatério Final foi conduzidancdbase em fatores contribuintes e
hipbteses 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&do 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, e que interagirgmopiciando o cenario favoravel ao acidente.

7

O objetivo exclusivo deste trabalho é recomendarestudo e o estabelecimento de
providéncias de carater preventivo, cuja decisdoaqid a pertinéncia a acata-las serad de
responsabilidade exclusiva do Presidente, DiretBhefe ou 0 que corresponder ao nivel mais alto
na hierarquia da organizacao para a qual estédo serdirigidas.

Este relatério ndo recorre a quaisquer procedimesitale prova para apuracdo de
responsabilidade civil ou criminal; estando em confnidade 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 resmglar as pessoas responsaveis pelo
fornecimento de informacdes relativas a ocorréncia um acidente aeronautico. A utilizacdo deste
Relatério para fins punitivos, em relacdo aos secmaboradores, macula o principio da "néo
autoincriminacéo” deduzido do "direito ao siléncig“albergado pela Constituicdo Federal.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer propgsiti@ ndo o de prevenc¢do de futuros
acidentes, podera induzir a interpretacdes e a dosdes errbneas.
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| RF A-023/CENIPA/2013 |

SINOPSE

O presente Relatério Final refere-se ao acidente com a aeronave PR-HRY, modelo
Bell 212, ocorrido em 05AG02012, classificado como pane seca.

Durante o voo de regresso para a base de apoio, a menos de uma milha para o
pouso, os dois motores do helicoptero pararam de funcionar. O piloto realizou um pouso

em autorrotagdo em uma roga abandonada.
O piloto e os passageiros sairam ilesos.
A aeronave teve danos nos esquis e cone de cauda.
N&o houve a designacao de representante acreditado.
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GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

ANAC Agéncia Nacional de Aviagao Civil

ATS Air Traffic Services

CA Certificado de Aeronavegabilidade

CCF Certificado de Capacidade Fisica

CENIPA Centro de Investigacdo e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos
CG Centro de Gravidade

CHT Certificado de Habilitacdo Técnica

IFR Instruments Flight Rules

INFRAERO Empresa Brasileira de Infraestrutura Aeroportudria

Lat Latitude

Long Longitude

PLH Piloto de Linha Aérea - Helicoptero

PPH Piloto Privado — Helicéptero

RBAC Regulamento Brasileiro de Aviacao Civil

RBHA Regulamento Brasileiro de Homologacdo Aerondutica

RSV Recomendacao de Seguranca de Voo

SERIPA Servigo Regional de Investigacdo e Prevencédo de Acidentes Aeronduticos
SIPAER Sistema de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
SWTF Designativo de localidade — Heliponto de Porto Moura, AM

UTC Coordinated Universal Time

VFR Visual Flight Rules
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Modelo: Bell 212

AERONAVE  |Matricula: PR-HRY Operador:
: . HRT Oil & Gas
Fabricante: Bell Helicopter
Data/hora: 05AG02012 / 15:00 UTC Tipo:

Local: Base de Apoio BAT 1
Lat. 04°30’12"S — Long. 065°31'18"W
Municipio — UF: Tefé — AM

OCORRENCIA Baixo nivel de combustivel

(Pane seca)

1 INFORMACOES FACTUAIS
1.1 Histérico da ocorréncia

A aeronave decolou com um piloto e dois passageiros da Locacdo 148, distante
26NM do Heliponto de Porto Moura, AM, (SWTF) local de destino.

Quando estava na final para pouso em SWTF, aproximadamente a uma milha do
heliponto, houve o0 apagamento do motor 2 e, em seguida, o apagamento do motor 1.

O piloto comandou autorrotacao, realizando um pouso de emergéncia em uma roga
abandonada, que estava a 0,6 NM do local de pouso pretendido.

O pouso foi realizado com sucesso em uma area de vegetacédo pouco densa.
1.2 Danos pessoais

LesoOes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -

Graves - - -
Leves - - -
llesos 01 02 -

1.3 Danos a aeronave

Danos nos esquis e cone de cauda.

1.4 Outros danos
N&ao houve.

1.5 Informacdes acerca do pessoal envolvido
1.5.1 Informac0bes acerca dos tripulantes

HORAS VOADAS
DISCRIMINACAO COPILOTO
Totais 13.000:00
Totais, nos ultimos 30 dias 56:00
Totais, nas Ultimas 24 horas 04:30
Neste tipo de aeronave 2000:00
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 56:00
Neste tipo, nas ultimas 24 horas 04:30

Obs.: Os dados relativos as horas voadas foram fornecidos pela empresa
operadora da aeronave.
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1.5.1.1 Formacéo

O piloto realizou o curso de Piloto Privado — Helicoptero (PPH) na Santana Escola
de Aviacao/RJ, em 1981.
1.5.1.2 Validade e categoria das licencas e certifi cados

O piloto possuia a licenca de Piloto de Linha Aérea — Helicoptero (PLH) e estava
com as habilitacdes técnicas de aeronave tipo Bell 212 valida.
1.5.1.3 Qualificacao e experiéncia de voo

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

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

1.6 Informac0Oes acerca da aeronave
A aeronave, de numero de série 35058, foi fabricada pela Bell Helicopter, em 1992.
O certificado de aeronavegabilidade (CA) estava valido.
As cadernetas de célula e motor estavam com as escrituragdes atualizadas.

A Ultima inspecéo da aeronave, do tipo “25 horas”, foi realizada em 02AG02012
por oficina homologada pela ANAC, estando com 09 horas e 30 minutos voadas apos a
inspecao.

A Ultima revisdo da aeronave, do tipo “3000 horas”, foi realizada em 05MAI2011
pela oficina Summit Helicopters Inc, nos Estados Unidos, estando com 1.582 horas e 30
minutos voadas apds a revisao.
1.7 Informacdes meteorologicas

As condi¢des eram favoraveis ao voo visual.

1.8 Auxilios a navegacgéao
Nada a relatar.

1.9 Comunicagdes

O piloto informou, via radio, a coordenacdo de voo da empresa, que estava em
emergéncia e realizaria um pouso forcado.

1.10 Informac0®es acerca do aerodromo
O acidente ocorreu fora de aerédromo.

1.11 Gravadores de voo
N&o requeridos e néo instalados.
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1.12 Informacdes acerca do impacto e dos destro¢cos

A aeronave colidiu nivelada contra o topo da vegetacédo (pequenos arbustos). Ao
atingir o solo, o esqui esquerdo impactou transversalmente contra um tronco no solo,
causando um giro na proa de aproximadamente 20° para esquerda.

Com o giro da cauda para direita, houve a colisdo do rotor de cauda contra uma
arvore, s6 entao a aeronave parou.
1.13 Informacfes médicas, ergondmicas e psicoldgica s
1.13.1 Aspectos médicos

N&o pesquisados.

1.13.2 Informacdes ergondmicas
Nada a relatar.

1.13.3 Aspectos psicoldgicos

1.13.3.1 Informacgdes individuais

O piloto relatou que ndo se sentia estressado, trabalhava normalmente sem
pressdo e sem cobranca e considerava a carga de trabalho adequada as suas
capacidades.

O acidente ocorreu no segundo dia da sua quinzena de trabalho. Desde sua
entrada na empresa, voava 0 mesmo equipamento, mas nesta quinzena houve troca de
aeronave.

N&o era o primeiro voo que realizava no dia do acidente e néo tinha percebido a
pane na indicacdo da quantidade de combustivel no voo anterior; assim, realizou o calculo
de combustivel com base nas informacdes disponiveis no painel da aeronave.

Relatou ter reagido com calma e tranquilidade diante da pane na aeronave.

1.13.3.2 Informag0bes psicossociais
Nada a relatar.

1.13.3.3 Informacgdes organizacionais

As instalacbes da empresa, segundo o piloto, atendiam as necessidades para a
realizacédo dos voos de forma segura.

Com frequéncia, ocorriam mudancas nas atividades operacionais, mas o piloto
tinha autonomia para decidir se tinha condi¢cdes ou ndo de cumprir a tarefa com seguranca.

Na organizacédo, o piloto trabalhava sozinho na aeronave, no gerenciamento das
tarefas. Ndo havia a presencga de copiloto nos voos, pois este ndo era requisito obrigatorio
para operacéo.

No geral, havia bom clima organizacional, com o qual os profissionais se sentiam
satisfeitos e motivados, demonstrando orgulho do trabalho desenvolvido. Entretanto,
observou-se que profissionais deixavam de se posicionar em situagdes nas quais se exigia
uma intervencéo para ndo romper o estado de equilibrio e de tranquilidade do ambiente.
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A selecao dos profissionais era realizada por meio de indicagcéo de curriculo e ndo
havia uma avaliagdo dos requisitos dos candidatos para verificar se atendiam as
necessidades da organizacdo, onde ndo havia descricdo e analise de cargos.

Levantou-se a insatisfacdo de alguns pilotos com relacdo a falta de conhecimento e
experiéncia profissional de alguns mecanicos da organizacdo, 0 que provocava
preocupacao com relacdo a qualidade do trabalho.

Com relacdo a formacéo, capacitacdo e treinamento, a empresa nao dispunha de
um programa de treinamento e desenvolvimento dos profissionais, principalmente em
situacdo de emergéncia, seguranca e prevencao de acidentes.

Os treinamentos pontuais que ocorriam com o instrutor de voo eram realizados
sem o prévio planejamento e a priorizacdo das necessidades.

Com relacdo a seguranca operacional, os profissionais ainda ndo tinham o habito
de registrar em Relatérios de Prevencao todas as situagcfes inseguras que vivenciavam na
sua pratica profissional.

Eles possuiam conhecimento sobre seguranca de voo, porém pouco se tinha feito
nesta area.

A empresa também nao contava com procedimento de avaliagdo de desempenho a
fim de investigar os fatores individuais, psicossociais e organizacionais que poderiam estar
comprometendo o desempenho individual ou grupal.

1.14 Informacdes acerca de fogo

N&o houve fogo.

1.15 Informacdes acerca de sobrevivéncia e/ou de ab  andono da aeronave

ApOs 0 pouso de emergéncia, a aeronave tombou e 0s trés passageiros e o piloto
foram auxiliados por pessoas que se encontravam no patio.

Todos utilizavam cintos de seguranca, o que efetivamente evitou ferimentos.

1.16 Exames, testes e pesquisas

Durante a Acédo Inicial foi constatado que n&o havia qualquer residual de
combustivel na aeronave, tanto nos tanques quanto nas tubulagées que alimentavam as
turbinas.

O liquidémetro da aeronave indicava uma quantidade de 60 libras de combustivel.

No teste do painel multiplo de alarmes, foi constatado que ambas as luzes de "Fuel
Low" estavam acesas.

1.17 Informac®es organizacionais e de gerenciamento

A empresa operadora da aeronave possuia uma frota seis helicopteros SIKORSKY
modelo S 61N, cinco BELL modelo 212, incluindo a aeronave envolvida no acidente, dois
EUROCOPTER modelo AS350 B2, um CESSNA 208B anfibio e trés EMBRAER 120
Brasilia, com um quadro de 40 pilotos.

A empresa possuia homologacdo da ANAC para realizagcdo da manutencao,
conforme RBAC 145, contando com dois engenheiros e vinte e seis mecanicos e
inspetores. Realizava a manutencao para frota de S 61 e Bell 212, sendo que o restante da
frota tinha a manutencao terceirizada.
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A empresa operava o0 modelo da aeronave acidentada sem copilotos, uma vez que
a empresa era regida pelo RBHA 91, ndo sendo, portanto, requisito obrigatorio.

A empresa realizava a contratacdo dos pilotos de Bell 212 por analise de curriculo
e a renovacao das habilitacbes era realizada por comprovagdo de experiéncia, nao
havendo, portanto, programa de treinamento inicial, periddico ou simulador.

1.18 Informagbes operacionais

A area de operacao dos helicopteros ficava nas proximidades dos municipios de
Tefé e Carauari, ambos no Amazonas, sendo que basicamente realizavam opera¢fes de
carga externa e transporte de passageiros na pesquisa e exploracéo de petroéleo.

A média de horas voadas por pilotos girava em torno de 75 horas, em regime
guinzenal, ou seja, quinze dias de trabalho por quinze dias de folga, em cumprimento a lei
do aeronauta.

Desde o ingresso do piloto na empresa, ele s6 havia voado o mesmo helicoptero e
informou que desconhecia que havia uma pane de indicagdo de quantidade de
combustivel.

Na base de operacdo, a empresa contava com uma coordenacdo de voo de
helicopteros, que realizava distribuicdo dos voos conforme a necessidade logistica, porém
quem distribuia os voos tinha formagéo na area de logistica, ndo possuindo conhecimento
técnico da operacédo de helicopteros, chegando a situacao de algumas vezes ser solicitado
o transporte de carga maior do que a capacidade operacional da aeronave.

Os planejamentos eram apresentados aos pilotos minutos antes da decolagem e
eram constantemente alterados durante o voo, sendo que ficava sob a responsabilidade do
piloto executar o planejamento do voo, a fim de verificar a exequibilidade da operacéo, nédo
existindo nenhum tipo de apoio ou supervisao gerencial para execucao desta tarefa.

No dia do acidente, o piloto realizou a inspecéo de pré-voo e nada de anormal foi
constatado, bem como né&o havia registro de discrepancia técnica lancada no Diario de
Bordo da aeronave.

A aeronave fez a primeira decolagem do dia com 1.300 libras de combustivel,
possuindo, portanto, uma autonomia de aproximadamente 01 hora e 50 minutos de voo,
considerando um consumo médio de 700 libras/hora.

Apos realizar 01 hora e 40 minutos de voo, retornou para a base de operacdes -
SWTF, realizou o reabastecimento do helicoptero com os motores girando (hot refueling)
com 1.400 libras.

Decolou novamente da base de operacdes, com aproximadamente 02 horas de
autonomia. Realizou o transporte de carga externa e passageiros e, antes de regressar
para a base (SWTF) a fim de reabastecer, fez um pouso na Locac¢éo 148 para embarcar 02
funcionarios da empresa.

A Locacédo 148 ficava a uma disténcia de 28 milhas nauticas da base de operagdes
(SWTEF).

Nesse momento, a aeronave ja havia voado 01 hora e 50 minutos, restando,
portanto, cerca de 10 minutos de autonomia.

A aeronave estava dentro dos limites de peso e do centro de gravidade (CG)
especificados pelo fabricante.
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1.19 Informac®fes adicionais

Na letra “b” do item 91.151 do RBHA 91 constava: “Nenhuma pessoa pode
comecar um voo VFR em um helicoptero a menos que, considerando vento e condi¢des
meteoroldgicas conhecidas, haja combustivel suficiente para voar até o local previsto para
primeiro pouso e, assumindo consumo normal de cruzeiro, voar mais, pelo menos, 20
minutos”.

1.20 Utilizacdo ou efetivacdo de outras técnicas de  investigacao
N&o houve.

2 ANALISE

Tratava-se de voo de apoio logistico as sondas de uma empresa de exploracédo de
petroleo.

A area de operacdo dos helicOpteros ficava nas proximidades dos municipios de
Tefé e Carauari, ambos no Amazonas, sendo que basicamente eram realizadas operacoes
de carga externa e transporte de passageiros.

As tripulacdes permaneciam em periodos quinzenais na localidade voando todos
os dias. Era o segundo dia do piloto na sua quinzena.

A meteorologia era favoravel para o voo em condi¢cdes visuais e 0 piloto estava
com o CHT e o CCF validos. Possuia experiéncia suficiente para realizar o voo, e estava
retornando de um periodo descanso.

A aeronave fez a primeira decolagem do dia com 1.300 libras de combustivel nos
tanques, possuindo, portanto, uma autonomia de aproximadamente 01 hora e 50 minutos
de voo, considerando um consumo médio de 700 libras/hora.

Apos realizar 01 hora e 40 minutos de voo, retornou para a base de operacoes -
SWTF, realizou o reabastecimento do helicoptero com os motores girando (hot refueling)
com 1.400 libras.

Decolou novamente da base de operacdes, com aproximadamente 02 horas de
autonomia. Realizou o transporte de carga externa e passageiros e, antes de regressar
para a base a fim de reabastecer, fez um pouso na Locacdo 148 para embarcar 02
funcionarios da empresa. A Locacado 148 ficava a uma distancia de 28 milhas nauticas da
base de operacdes.

Nesse momento, a aeronave ja havia voado 01 hora e 50 minutos, restando,
portanto, cerca de 10 minutos de autonomia.

Na aproximacéo final para o pouso na Locacdo 148, houve o acendimento da Luz
de Alarme FUEL LOW #2, indicando o baixo nivel de combustivel no tanque de
alimentacdo do motor #2.

O piloto observou no liquiddmetro da aeronave uma indicagcédo de aproximadamente
250 libras remanescentes e julgou que havia uma falha de indicacdo, ou seja, a luz de
alarme acendeu com a quantidade de combustivel acima do previsto e continuou sua
aproximacdo, embarcou os passageiros e decolou na proa da base de operacdes (SWTF).

Alguns instantes apos a decolagem houve o acendimento a Luz de Alarme FUEL
LOW #1, indicando que ambos os tanques de combustivel estavam com baixo nivel.
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O piloto continuou 0 voo e quando estava ingressando no circuito de trafego para
pouso em SWTF, afastado 01 milha, curvando na Perna Base para a Final, o Motor #2
apagou.

O piloto declarou emergéncia na frequéncia de coordenagéo e logo em seguida o
Motor #1 apagou.

De imediato, foi realizado o procedimento de autorrotagcdo com o pouso em uma
area de vegetacdo menos densa, distante 0,6 milhas nauticas da base de operacdes, 0 que
correspondia aproximadamente a mais 01 minuto de voo.

Os exames, testes e pesquisas apontaram que havia uma pane no indicador de
combustivel, que indicava 60 libras a mais, e que 0 apagamento dos motores ocorreu em
razdo da falta de combustivel. A analise realizada na aeronave mostrou a auséncia de
combustivel residual, corroborando essa conclusdo de forma logica e inequivoca.

Possivelmente um dos motivos que levaram o piloto a desconsiderar o
acendimento a Luz de Alarme FUEL LOW foi o fato de ter mudado de equipamento
naguela quinzena, pois desde seu ingresso na empresa sO havia voado 0 mesmo
helicoptero e ja estava acostumado com o consumo médio de combustivel daquela
aeronave.

Outro fato que pode ter contribuido para essa falha no julgamento do piloto é que
ele desconhecia que havia uma pane de indicacdo da quantidade de combustivel.

Apesar de esses fatores terem contribuido para um julgamento equivocado do
piloto, ndo se justifica sua atitude em manter o voo, apés o acendimento de uma das luzes
de alarme.

Os fatos de ndo haver o planejamento prévio para 0s voos da empresa e a
aeronave Bell 212 estar sendo operada somente por um tripulante, pode ter contribuido
para a divisdo do nivel de atencdo do piloto para varias tarefas em voo, prejudicando
dentre outros fatores, o correto controle de combustivel.

O comandante da aeronave ficava sabendo da missdo que teria que cumprir
poucos instantes antes da decolagem e ainda sofria varias altera¢cdes durante o voo.

Na analise dos diarios de bordo dos helicopteros, foi constatado que alguns pilotos
operavam as aeronaves Bell 212 sem observar o que preconizava a letra “b” do item
91.151 do RBHA 91.

A empresa operava de acordo com o RBHA 91, sendo que na ocasiao do acidente
nao havia um setor de treinamento nem manuais de procedimentos aceitos pelo érgao
regulador, pois ndo eram considerados requisitos obrigatérios no RBHA 91.

Apesar de ndo haver a obrigatoriedade de a empresa possuir um setor de selecao
e treinamento dos pilotos, a realidade de sua operacdo exigia uma estrutura mais
organizada.

A empresa possuia onze helicopteros e quarenta pilotos e um grande volume de
V0O, maior que muitas empresas de taxi aéreo. Operava em plena selva amazénica, onde a
dificuldade logistica e o grau de risco nas opera¢cfes eram maiores que em outras regides.

Esses fatos evidenciam a necessidade de uma estrutura que, pelo menos,
contemplasse um setor responsavel pela seguranga de voo e um programa de treinamento
periodico, a fim de padronizar a forma de operacdo e instrucdo para as equipagens,
aumentando o nivel de consciéncia situacional das tripulagdes e equipes de solo.
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E possivel que, neste evento, se houvesse um copiloto dividindo as tarefas e
responsabilidades com o piloto, se diminuiria a probabilidade de falhas no gerenciamento
dos recursos de cabine, pois a interacdo entre eles aumentaria consideravelmente a
consciéncia situacional.

O piloto somente compreendeu o que estava acontecendo quando a aeronave
entrou em pane por falta de combustivel, os dois motores pararam e ele teve que procurar
rapidamente um local adequado para 0 pouso em seguranca, no qual sua experiéncia
profissional contribuiu para obter éxito.

3 CONCLUSAO
3.1 Fatos

a) o piloto estava com o CCF valido;

b) o piloto estava com o CHT valido;

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

d) a aeronave estava com o CA valido;

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

f) o piloto realizou a inspecao de pré-voo e nada de anormal foi constatado, e ndo
havia registro de discrepancia técnica lancada no Diario de Bordo da aeronave;

g) a aeronave foi abastecida no dia anterior ao acidente com 1.300Ib;

h) apos realizar 01 hora e 40 minutos de voo, a aeronave retornou a base de
operacgOes (SWTF) e foi reabastecida girando com 1.400 libras;

i) decolou novamente da base de operagdes, com aproximadamente 02 horas de
autonomia,;

j) apos ter voado 01 hora e 50 minutos, restando cerca de 10 minutos de
autonomia, a aeronave pousou na Locacgéo 148, localizada a 28 milhas nauticas de SWTF;

k) na aproximacdao final para o pouso na Locacédo 148, houve o acendimento da
Luz de Alarme FUEL LOW #2;

) o piloto observou no liquiddbmetro da aeronave uma indicacdo de
aproximadamente 250 libras remanescente e julgou que havia uma falha de indicagao;

m) alguns instantes apos a decolagem da Locacéo 148 houve o acendimento a Luz
de Alarme FUEL LOW #1, indicando que ambos os tanques de combustivel estavam com
baixo nivel,

n) o piloto continuou o0 voo e quando estava ingressando no circuito de trafego para
pouso em SWTF, afastado 01 milha nautica, curvando na perna base para a final, o Motor
#2 apagou;

0) o piloto declarou emergéncia na frequéncia de coordenacéo e logo em seguida o
Motor #1 também apagou;

p) o piloto realizou o procedimento de autorrotagdo com o pouso em uma area de
vegetacdo menos densa, distante menos de uma milha nautica da base de operagoes;

g) a aeronave teve danos nos esquis e cone de cauda; e
r) o piloto e os dois passageiros sairam ilesos.
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3.2 Fatores contribuintes

3.2.1 Fator Humano

3.2.1.1 Aspecto Médico
Nada a relatar.

3.2.1.2 Aspecto Psicologico
3.2.1.2.1 Informagbes Individuais
a) Atencao — indeterminado

E possivel que o piloto ndo tenha direcionado a devida atencéo as indicacbes do
combustivel por estar gerenciando todos os parametros e tarefas de voo sozinho.

b) Memdria — indeterminado

O fato de estar habituado a voar 0 mesmo equipamento anteriormente pode ter
afetado o julgamento do piloto quanto ao consumo de combustivel da aeronave, levando-o
a desconsiderar o alarme em voo.

c) Percepcéo — contribuiu

Houve erro de percepcdo ao tomar ciéncia do alarme indicador de baixo nivel
combustivel e desconsidera-lo na situacdo, focando somente no indicador do painel da
aeronave.

d) Processo decisoério — contribuiu

A desvalorizacdo do alarme de combustivel demonstra julgamento incorreto das
informacdes disponiveis, que culminou na decisdo inadequada de seguir em voo com
combustivel no minimo.
3.2.1.2.2 Informag0des Psicossociais

N&o contribuiu.

3.2.1.2.3 Informagbes organizacionais
a) Organizacéao do trabalho — indeterminado

Na empresa, 0s voos nao eram realizados com a presenca de copilotos, o que
poderia influenciar no gerenciamento e nas responsabilidades das tarefas em voo, e
aumentar a carga de trabalho.

3.2.2 Fator Operacional
3.2.2.1 Concernentes a operacéo da aeronave
a) Julgamento de Pilotagem — contribuiu

Durante o voo foi observado no liqguiddmetro da aeronave uma indicagdo de
aproximadamente 250 libras remanescente e julgado que havia uma falha de indicacdo, ou
seja, a luz de alarme acendeu com a quantidade de combustivel acima do previsto e
decidiu-se por continuar a aproximacdo e pouso em Locacdo 148, embarque dos
passageiros e decolagem na proa da base de operagcdes (SWTF).
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b) Manutencéo da aeronave — contribuiu

Os exames, testes e pesquisas apontaram que havia uma pane no indicador de
combustivel, que indicava 60 libras a mais, e que o0 apagamento dos motores ocorreu em
razdo da falta de combustivel.

c) Planejamento de voo - contribuiu

Houve planejamento inadequado para o voo, cujas etapas foram realizadas com
combustivel insuficiente para conclui-lo com margem de seguranca, deixando de ser
observada a letra “b” do item 91.151 do RBHA 91.

d) Planejamento gerencial — indeterminado

Os fatos de ndo haver o planejamento prévio para 0s voos da empresa e a
aeronave Bell 212 estar sendo operada somente por um tripulante, pode ter contribuido
para a divisdo do nivel de atencdo do piloto para vérias tarefas em voo, prejudicando
dentre outros fatores, o correto controle de combustivel.

3.2.2.2 Concernentes aos 0rgaos ATS
N&o contribuiu.

3.2.3 Fator Material

3.2.3.1 Concernentes a aeronave
N&o contribuiu.

3.2.3.2 Concernentes a equipamentos e sistemas det ecnologia para ATS
N&o contribuiu.

4 RECOMENDAGAO DE SEGURANCA DE VOO (RSV)

E o estabelecimento de uma ac&o que a AutoridadeoA&utica ou Elo-SIPAER emite
para 0 seu ambito de atuacédo, visando eliminar oitigar o risco de uma condicdo latente ou a
consequéncia de uma falha ativa.

Sob a dtica do SIPAER, é essencial para a Seguradeavoo, referindo-se a um perigo
especifico e devendo ser cumprida num determinacze.

Recomendacdes de Seguranca de Voo emitidas pelo CEN  IPA:
A Agéncia Nacional de Aviacdo Civil (ANAC), recomen  da-se:
A-023/CENIPA/2013 — RSV 001 Emitida em: 26/07/20 13

Divulgar o conteudo do presente relatério durante a realizacdo de seminarios, palestras e
atividades afins voltadas aos proprietarios, operadores e exploradores de aeronaves de
asas rotativas.

A-023/CENIPA/2013 — RSV 002 Emitida em: 26/07/20 13

Interceder junto ao operador, de modo a orientar a implantacdo de processos e
mecanismos formais e rigidos de gerenciamento dos voos que garantam uma antecipagao
de planejamento suficiente para os tripulantes, conforme prevé os regulamentos em vigor.
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A-023/CENIPA/2013 — RSV 003 Emitida em: 26/07/20 13

Interceder junto ao operador, a fim de que seja alocado um profissional, no setor de
operacgdes, com conhecimento técnico de cada tipo de aeronave operada, estabelecendo
assim, mais um elo no gerenciamento de risco na operagao das aeronaves.
5 ACAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA

1. Foi realizada uma Vistoria de Segurancga de Voo Especial na empresa.

2. A empresa designou um profissional com conhecimento técnico para assumir a
funcdo de Gerente de Seguranga Operacional (GSO).

3. A empresa emitiu um documento a todos os pilotos para que observassem e
cumprissem exatamente os procedimentos preconizados no RBHA 91 relativos aos
requisitos de combustivel minimo para voo VFR.

6 DIVULGACAO
—Agéncia Nacional de Aviacao Civil (ANAC)
-HRT Oil & Gas
—Assiciacéo Brasileira de Pilotos de Helicdpteros (ABRAPHE)
-SERIPA VII

7 ANEXOS
Nao ha.

Em, 26 /07 /2013
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