COMANDO DA AERONAUTICA
ESTADO-MAIOR DA AERONAUTICA

CENIPA
CENIPA 04

Sistema de Investigacao e Prevencéo RELATORIO FINAL

de Acidentes Aeronauticos

AERONAVE |Modelo: AS-350 B2, ESQUILO OPERADOR:
Matricula: PT-HZQ Helimed Aero Taxi LTDA
Data/hora: 01 JAN 2000 - 12:15P TIPO:

ACIDENTE |Local: Heliponto ndo homologado Outros — Colisdo de passageiro
Coordenadas 15°54'72"S/047°58'81"W  |desembarcado com rotor de
Cidade, UF: Brasilia — DF cauda.

O unico objetivo das investigacdes realizadas &kiema de Investigacao e Prevencao

de Acidentes Aeronauticos (SIPAER) € a prevencao fdeuros acidentes aeronauticos. O
propésito dessa atividade ndo € determinar culparesponsabilidade, principio este contido no
Anexo 13 da Organizacdo de Aviacdo Civil Internaca - OACI, da qual o Brasil & pais
signatario. Recomenda-se o0 uso deste Relatorio Fipara fins exclusivos da prevencao de
acidentes aeronauticos.

Consequentemente, 0 uso deste relatério para quatqoutro propdsito que nao a
prevencao de futuros acidentes, podera causar iptetacoes errbneas.

|. HISTORICO DO ACIDENTE

Na residéncia oficial do Sr. Governador do Distrito Federal realizava-se uma
missa.

Antes de terminar o evento, uma senhora, irma do governador, acompanhada
de um militar da Policia Militar do Distrito Federal, solicitou ao piloto que os levassem até
a residéncia particular do governador para apanharem a imagem de uma santa, com
retorno a segquir.

O vbo consistiria, portanto, no transporte desses passageiros, da residéncia
oficial do governador do DF, até sua residéncia particular.

Conforme solicitado, a aeronave decolou do local da cerimdnia conduzindo os
dois passageiros.

O tempo de vobo foi de cinco minutos, e 0 pouso transcorreu hormalmente.

Mesmo ndo sendo homologado, havia uma biruta no heliponto, e o pouso
realizou-se de modo que nao foi possivel manter a porta de saida da aeronave voltada
para a porta de entrada da residéncia.

Ainda nos procedimentos de pouso, um homem aproximou-se da aeronave pelo
seu lado direito, o mesmo lado em que se encontrava o0 piloto nos comandos do
helicOptero, vindo a atrair a sua atencéo.

Nesse interim, o pouso foi completado e a passageira desembarcou pela porta
lateral esquerda dirigindo-se, apressadamente, em direcdo a parte traseira da aeronave.

Ao tentar passar por baixo do cone de cauda do helicéptero, foi de encontro as
pas do rotor de cauda que estavam em movimento, sendo mortalmente atingida.

A aeronave sofreu danos leves.



[I. DANOS CAUSADOS

1. Pessoais

Lesdes

Tripulantes

Passageiros

Terceiros

Fatais

01

Graves

Leves

llesos

01

01

2. Materiais
a. A aeronave

A aeronave sofreu avarias leves no rotor de cauda e no sistema de transmissao.

b. A terceiros

Nao houve.

lll. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

1. Informagdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas de vbo

Neste tipo de aeronave

Neste tipo nos ultimos 30 dias
Neste tipo nas ultimas 24 horas

b. Formacéo

O piloto foi formado pela Helimar Escola de Pilotos de Helicoptero, desde 1990.

PILOTO

3.000:00
19:08
04:00

2.300:00
19:08
04:00

c. Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia licenca categoria Piloto Comercial de Helicoptero e estava com

o seu Certificado de Habilitacdo Técnica valido.

d. Qualificacéo e experiéncia para o tipo de voo realizado

O piloto possuia experiéncia e qualificacdo para o tipo de vbo realizado.

e. Validade da inspecao de saude

O piloto estava com o seu Certificado de Capacidade Fisica valido.

2. Informacdes sobre a aeronave

A aeronave Helibras, modelo AS-350 B2, monomotora, numero de série AS
2871 e certificado de matricula 14831, foi fabricada em 1996. Suas cadernetas de

rotores e motor estavam atualizadas.




Sua ultima inspecéo, tipo 100h, foi realizada pela Lider Taxi Aéreo, em Belo
Horizonte, em 03 de dezembro de 1999. Voou 46 h ap0s esta inspecao.

Suas cadernetas encontravam-se atualizadas.

Os servigos de manutencdo foram considerados periodicos e adequados.

3. Exames, testes e pesquisas

Nada a relatar.

4. Informacdes meteoroldgicas

As condi¢cdes meteoroldgicas eram favoraveis a realizacdo do véo. A visibilidade
estava acima de 10 km e a nebulosidade néo era significativa. A temperatura era de
20° C, o vento era continuo de 360° com 07 Kt de intensidade

5. Navegacéo

Nada a relatar.

6. Comunicacao

Nada a relatar.

7. Informacdes sobre o aerodromo

O Heliponto de coordenadas 15° 54’ 72” S / 47° 58’ 31" W, situado no Setor de
Mansdes Park Way, SMPW Qd 8, conjunto 1, casa 13 - Brasilia — DF, de superficie
estriada de concreto, sem obstaculos para decolagens e pousos, ndo esta homologado
pela autoridade aeronautica.

Apesar de ndo ser homologado, ha uma biruta no heliponto.

8. Informacdes sobre o impacto e os destrocos

A passageira sofreu impacto com o rotor de cauda da aeronave.

9. Dados sobre o fogo

N&o houve fogo.

10. Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave
N&o aplicavel.

11. Gravadores de V0o
N&o requeridos e néo instalados.

12. Aspectos operacionais

Os vbos daquele dia consistiam no transporte dos familiares do governador
desde sua residéncia particular até sua residéncia oficial e vice-versa. E Importante
ressaltar que nem o heliponto de partida, nem o de destino eram homologados pela
autoridade aeronautica.



De acordo com o RBHA 91 item 91.327 (4), a operacdo de helicOpteros em
locais ndo homologados ou registrados pode ocorrer ocasionalmente, porém, tal
operacdo nao deve tornar-se rotineira ou frequente, além de ser de total
responsabilidade do operador.

O planejamento para a utilizacdo do helicoptero seria o transporte de
passageiros para a missa, antes e apos o término desta. Devido a uma solicitacéo de
tltima hora, o piloto realizou uma etapa para a qual ndo havia planejamento prévio.

O piloto omitiu o brifim de seguranca aos passageiros, previsto no RBHA 135,
subparte “b”, 117, (a), (b), (c) e (d), supondo que o militar que embarcou junto com a
passageira tivesse condi¢cdes de auxilid-la em qualquer circunstancia que se fizesse
necessaria.

Durante o pouso, o piloto teve a sua atencdo desviada por um individuo que se
aproximava da aeronave pelo seu lado direito, findando por ndo notar a sua
passageira saindo pela porta esquerda e indo em direcdo a cauda da aeronave.

Apds o pouso, o motor ndo foi cortado.

13. Aspectos humanos

a. Fisiolégicos

Os dados levantados com o piloto ndo evidenciam a participacdo dos aspectos
fisioldgicos como fator contribuinte para este acidente.

b. Psicoldgicos

Algumas variaveis individuais estiveram presentes neste acidente e merecem
destaque.

A ansiedade esteve presente, evidenciando-se na pressa que 0S passageiros,
principalmente a vitima, tinham em retornar para a missa antes que a mesma se
encerrasse.

Este estado de apreensdo, vivenciado pelos passageiros, foi também assimilado
pelo piloto, vindo a favorecer a omissdo de um dos procedimentos de seguranca
(brifim aos passageiros), contribuindo para uma condi¢cdo de vOo menos segura.

O piloto, durante o pouso, teve sua atencédo desviada para o0 homem que se
aproximava da aeronave, pelo lado de fora da mesma. Assim sendo, sua atencao
fixou-se, mesmo que momentaneamente, em estimulos extrinsecos que o conduziram
a uma falha de atencéao, ou seja, uma distracao.

O piloto teve sua capacidade de avaliacdo do risco comprometida, pelo fato do
mesmo ter suposto, erroneamente, que o militar da PM, pela sua atitude no embarque,
fosse um agente de seguranca (0 que nao era verdade) e como tal, tivesse
treinamento adequado quanto as normas de seguranca de embarque e desembarque
de passageiros em aeronaves. Esta suposicdo equivocada resultou na omissédo do
brifim e, consequentemente, em um afrouxamento dos cuidados e das recomendacdes
previstas.

14. Aspectos ergonémicos



O cartdo impresso que contém as instrucdes e informacdes de seguranca que,
segundo o RBHA 135, item 135.117 (e), deve estar a bordo de todas as aeronaves de
transporte de passageiros, embora estivesse presente, ndo estava em local de facil
visualizagdo, ndo possuia dimensbes adequadas e ndo era suficientemente
elucidativo, tendo em vista o publico-alvo que pretende atingir, qual seja, pessoas
leigas e pouco familiarizadas com alguns simbolos e/ou c6digos do meio aeronautico.

15. Informacgdes adicionais

A aeronave possuia um cartdo de informacdes de seguranca destinado aos
passageiros, afixado na lateral interna da aeronave.

I\V. ANALISE

No dia do acidente, foi realizada uma missa de acdo de gracas na residéncia
oficial do governador do Distrito Federal.

Os voos daquele dia consistiam no transporte dos familiares do governador
desde sua residéncia particular até sua residéncia oficial e vice-versa. Conforme ja
ressaltado no item 12, nem o heliponto de partida, nem o de destino eram homologados
pela autoridade aeronautica.

ApOs o transporte dos passageiros, no trecho de ida, o piloto ficou aguardando o
término da missa com o objetivo de realizar sua préxima etapa, que seria o transporte dos
mesmos passageiros no trecho de volta.

Préximo ao final da missa, a irma do governador, fazendo-se acompanhar por
um membro da Policia Militar do Distrito Federal, solicitou ao piloto que os levassem
rapidamente a residéncia particular do governador para que fosse apanhada a imagem
de uma santa. Eles deveriam retornar antes do término da missa.

Houve uma quebra na sequéncia de eventos esperada pelo piloto e a pressa,
motivada pela urgéncia do evento ndo programado, transmitiu excessiva ansiedade ao
piloto.

O piloto julgou que o acompanhante da irmé& do governador fosse um agente de
seguranca e, portanto, familiarizado e apto a orienta-la sobre os procedimentos de
embarque e desembarque do helicoptero, visto que o mesmo havia auxiliado a
passageira a colocar o cinto de seguranca. Tal julgamento causou uma inconsciente
transferéncia de responsabilidade, o que culminou com a nao transmissdo das
orientacdes de seguranca aos passageiros, conforme disposto no RBHA 135, Subparte
“B”, 117, (a), (b), (c) e (d) “Instrucdes Verbais aos Passageiros Antes da Decolagem”.

O equivocado julgamento do piloto quanto ao papel (funcdo) desempenhado
pelo militar da PM, que ele supunha ser o agente de seguranca quando na verdade era
s6é um acompanhante, o levou a uma delegacdo de responsabilidade, ndo totalmente
consciente que, somando-se a todas as outras condi¢cdes tais como a pressa, 0 curto
tempo de vbéo e a distracdo, contribuiram, conjuntamente, para a formacdo de um
ambiente propicio a ocorréncia do acidente.

Por outro lado, o fato de a passageira ter desembarcado apressadamente pela
porta lateral esquerda do helicoptero e, tendo que contorna-lo, deslocado-se para a parte
traseira da aeronave e colidido com o rotor de cauda, foi devido a auséncia de
informacdes técnicas que pudessem garantir a ela condicbes de se locomover
seguramente ao sair da aeronave.



V. CONCLUSAO

1. Fatos

a. o piloto estava com seus CCF e CHT validos;

b

. 0 piloto possuia suficiente treinamento e experiéncia para cumprir o tipo de voo
proposto;

. as cadernetas de rotores e motor estavam atualizadas;

. as condicOes meteorologicas eram favoraveis ao voo em condi¢des visuais;
. 0 piloto néo proferiu o brifim de seguranca aos passageiros antes da decolagem,;

no pouso, a atencao do piloto foi desviada para o lado de fora da aeronave por uma
pessoa que se deslocava em direcdo a mesma;

. apb6s desembarcar pela porta lateral esquerda a passageira deslocou-se para a
parte traseira da aeronave e ao tentar passar por baixo do cone, foi atingida pelo
rotor de cauda;

. em consequUéncia, a aeronave sofreu avarias leves e a passageira sofreu lesdes
fatais, e

os helipontos utilizados nas operacbes de pouso e decolagem ndo estavam
homologados pela autoridade aeronautica.

2. Fatores contribuintes

a. Fator Humano

b.

(). Aspecto Fisiolégico — N&o contribuiu

(2). Aspecto Psicologico — Contribuiu

A mudanca na programacéo imaginada pelo piloto e a pressa dos passageiros
causaram-lhe ansiedade, afetando o seu comportamento.

No campo cognitivo, o piloto julgou erroneamente acreditando que o0s
passageiros estivessem aptos e cientes dos procedimentos basicos de seguranca
no embarque e desembarque do helicéptero.

A perda momentanea da consciéncia situacional do piloto apds o pouso,
causada por estimulo externo, aproximagdo de uma pessoa, fez com que o mesmo
desviasse a sua atencédo do desembarque de passageiros.

Fator Operacional

(1). Deficiente Planejamento - Contribuiu



A pressa imposta ao piloto para a realizacdo de um voo nédo previsto foi crucial
para que o mesmo néo tivesse condi¢cdes de planeja-lo adequadamente, deixando
de considerar aspectos importantes para a seguranca como o brifim e a preparacao
dos passageiros para o voo.

(2). Deficiente Pessoal de Apoio — Indeterminado

N&o se pode precisar a contribuicdo deste aspecto, uma vez que nas operacdes
tipicas de helicoptero ndo ha obrigatoriedade da presenca de pessoal de apoio no
solo e, por este motivo, o piloto deve orientar os passageiros quanto ao embarque e
desembarque da aeronave.

Este acidente poderia ter sido evitado se houvesse equipe de apoio no solo para
orientar o correto desembarque dos passageiros. A pessoa que se aproximou do
helicoptero, por ocasido do pouso, acabou dispersando a atengéo do piloto.

(3). Deficiente Infra-estrutura — Indeterminado

Como o heliponto onde ocorreu o pouso ndao estd homologado, ndo se pode
precisar a contribuicdo deste aspecto no presente acidente. Caso fosse possivel,
em funcédo do vento e dos obstaculos existentes, a aeronave pousar de frente para a
residéncia, ndo haveria a necessidade de 0s passageiros contornarem a aeronave
durante o desembarque.

(4). Deficiente Superviséo — Contribuiu

A empresa operadora da aeronave como co-responsavel pela operacao
eventual em Heliponto ndo homologado, deixou de estabelecer procedimentos
minimos a serem cumpridos pelas suas aeronaves e seus comandantes, a fim de
evitar que operagfes como essa pudessem comprometer a seguranca do véo.

(5). Outros - Contribuiu

Apesar da existéncia de um cartdo de instru¢gdes conforme o item-Ill, sub-item
14, o mesmo ndo possuia clareza e tamanho, ndo era elucidativo e de facil
visualizagado, sendo assim o cartdo presente na aeronave nao atingia o objetivo de
instruir os passageiros quanto aos procedimentos de desembarque e emergéncia a
bordo.

VI. RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE VOO

Recomendacgéo de Segurancga, conforme definido na MSBI9 de 30 JAN 96, é o
estabelecimento de uma acdo ou conjunto de acdetidan pelo Chefe do Estado-Maior da
Aeronautica, de CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgaao qual foi dirigida, em acéo,
prazo e responsabilidade nela estabelecidas



1. O Governo do Distrito Federal devera, no prazo de seis meses:

Providenciar a homologacdo do heliponto da residéncia oficial do governador do
Distrito Federal.

2. O SERAC-6 devera, no prazo de seis meses:

Verificar junto ao Governo do Distrito Federal a frequéncia de utilizagédo do heliponto
na residéncia particular do governador do Distrito Federal e, se caracterizada a sua
utilizagdo rotineira, interditar o local de pouso, até que seja providenciada a sua
homologacéo.

3. Os SERAC deverao, de imediato:

a) Determinar a todas as empresas de aviagdo, em suas areas de atuagdo, que 0s
cartdes impressos de instrucdo de seguranca aos passageiros sejam claros e
elucidativos e sejam colocados em posi¢cdes convenientes a visualizagdo e ao uso
dos passageiros, de acordo com o RBHA 135.

b) Emitir DIVOP para todos os operadores de helicopteros, transmitindo os
ensinamentos contidos neste relatorio, principalmente quanto ao cumprimento do
disposto no RBHA 135, item 135.117, “Instru¢des Verbais aos Passageiros Antes
da Decolagem”.

4. A Empresa Helimed Aero Taxi Ltda. devera, de imediato:

a) Providenciar a substituicdo dos cartbes de instrucao de seguranca utilizados, por
outros que sejam mais claros, elucidativos e que sejam posicionados de forma
ergonomicamente correta dentro de suas aeronaves;

b) Reorientar seu quadro de pilotos quanto a necessidade de cumprir o disposto no
RBHA 135.117.

c) Estabelecer normas e procedimentos de seguranca a serem executados pelo seu
guadro de pilotos, quando operando ocasionalmente em helipontos né&o
homologados, conforme prevé o RBHA 91 item 327.

5. O SERAC-3 devera:

Realizar uma Vistoria de Seguranca de V6o na empresa Helimed Aero taxi Ltda, para
verificar o cumprimento das Recomendacdes de Seguranca contidas neste relatério.

Em, 10/09/2001.



