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O Unico objetivo das investigacOes realizadas pelo Sistema de Investigacdo e Prevencao
de Acidentes Aeronauticos (SIPAER) é a prevencdo de futuros acidentes ou incidentes
aeronauticos. O proposito dessa atividade ndo € determinar culpa ou responsabilidade, principio
este contido no art. 3.1 do Anexo 13 da Organizacdo de Aviagdo Civil Internacional - OACI, da
qual o Brasil é pais signatario. Recomenda-se o uso deste Relatorio Final para fins exclusivos da
prevencao de acidentes aeronauticos.

Consequentemente, 0 uso deste relatério para qualquer outro propdsito que nao a
prevencdo de futuros acidentes, podera causar interpretacdes erroneas.

|. HISTORICO DO ACIDENTE

O helicoptero PT-YAA, pertencente a Companhia de Energia Elétrica de Minas
Gerais (CEMIG), decolou de Belo Horizonte-MG com destino a Subestacdo de Mesquita,
onde reabasteceu e decolou para o aerddromo de Ipatinga-MG.

O pouso na localidade de Ipatinga foi realizado com a finalidade de embarcar
dois técnicos que iriam fazer a inspecéo da rede elétrica da CEMIG, com término previsto
na Subestacao de Caratinga-MG.

As 09 h 26 min. quando estava sendo realizada a inspec&o, o helicoptero veio a
colidir com um fio de alta tensdo de outra rede elétrica, pertencente a CENIBRA —
Celulose Nipo-Brasileira S.A, a qual cruzava, num angulo aproximado de 90°, com a rede
gue estava sendo inspecionada.

O fio dessa rede elétrica ficou preso no corta-fios da aeronave por um periodo
de tempo suficiente para que o piloto viesse a perder o controle do helicoptero.

Em seguida, o fio de alta tensdo foi cortado pelo corta-fios existente no
helicoptero, mas o mesmo, por encontrar-se descontrolado, veio a colidir com o solo nas
coordenadas 19°27°06”S e 042°32°09"W.

Em consequiéncia, o piloto e os dois inspetores da CEMIG faleceram no local do
acidente e o helicoptero ficou totalmente destruido.



II. DANOS CAUSADOS
1. Pessoais

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 01 02 -

Graves - - -
Leves - - -
llesos - -

2. Materiais
a. A aeronave

A aeronave sofreu avarias acima de qualquer recuperacgao.

b. A terceiros

Houve o corte do fio da rede elétrica da CENIBRA.

lll. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

1. Informagdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas de voo PILOTO
TOtAIS....ceeeiiiiee e 10.500:00
Totais nos Ultimos 30 dias.........cccceeeeeeeeeene. 48:20
Totais nas Ultimas 24 horas.................cccee. 00:00
Neste tipo de aeronave.............ccccceeeeeeeeennnn. 5.000:00
Neste tipo nos ultimos 30 dias...................... 48:20
Neste tipo nas ultimas 24 horas.................... 00:00

b. Formacéo

O piloto era formado pelo Aeroclube de Carlos Prates desde 1972.

c. Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia licenca categoria Piloto Comercial de Helicoptero e estava com
o seu Certificado de Habilitagcdo Técnica valido.

d. Qualificacéo e experiéncia para o tipo de voo realizado

O piloto era qualificado e possuia experiéncia suficiente para a realizacdo do
vbo.

e. Validade da inspecao de saude

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

2. Informacgdes sobre a aeronave



A aeronave BELL TEXTRON CO. tipo BHO6 modelo 206L-4, possuia 0 numero
de série 52078 e certificado de matricula 14134, expedido em 14/07/94, tendo sido
fabricada no ano de 1994. Suas cadernetas de célula e motor estavam atualizadas.

A aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade vélido, expedido
em 14/07/94.

Sua ultima inspecéo, do tipo 300 horas, foi realizada na oficina da CEMIG no dia
21/03/99. A aeronave voara 1 hora apos essa inspecdo. Os servicos de manutencao
eram realizados, também, na oficina da CEMIG.

Os servicos de manutencéo foram considerados adequados e periédicos.

3. Exames, testes e pesquisas

Nao realizados.

4. Informacdes meteoroldgicas
As condicbes meteoroldgicas eram satisfatérias, sem restricdo de teto e
visibilidade.
5. Navegacao

O vbo estava sendo realizado a baixa altura e com o sol na proa do helicéptero,
dificultando a visualizacdo de possiveis obstaculos a frente.

6. Comunicacao

Nada a relatar.

7. Informacdes sobre o aer6dromo

O acidente ocorreu fora da area de aer6dromo.

8. Informacdes sobre o impacto e os destro¢os

Os destrogos ficaram concentrados em uma colina de superficie irregular e
arenosa.

O helicoptero colidiu com um fio de rede elétrica que se partiu. Nesse momento,
o piloto perdeu o controle, vindo a bater no solo com um angulo de picada de 45° e 60°
de rolamento a direita, parando virado 90° a direita e sem angulo de arfagem
(nivelado). Em relagéo ao deslocamento, a aeronave colidiu e parou com 0 Seu eixo
longitudinal deslocado 45° a direita.

9. Dados sobre o fogo

N&o houve ocorréncia de fogo.

10. Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

Nada a relatar.



11. Gravadores de V6o

N&o requeridos e ndo instalados.

12. Aspectos operacionais

A missao constava de um vOo a baixa altura com a finalidade de inspecionar as
torres de transmisséao da CEMIG.

Segundo testemunhas, na localidade de Ipatinga, o piloto ndo cortou o motor do
helicoptero para realizar o embarque dos técnicos e decolou logo em seguida ao
embarque dos mesmos.
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Tal missdo é realizada percorrendo-se por todo o eixo longitudinal da rede
elétrica, observando-se além dos fios, as condi¢des das torres de transmissao.

No percurso realizado pelo piloto, havia outra rede de transmisséo, pertencente
a Companhia (CENIBRA), que cruzava com a rede da CEMIG, fazendo um angulo de,
aproximadamente, 90° no cruzamento entre as duas redes de transmissao.

No referido cruzamento ndo havia a devida sinalizacdo para as aeronaves,
conforme previsto pela Associacdo Brasileira de Normas Técnicas-ABNT (vide item 15
deste relatorio), que alertasse para a presenca do obstaculo.

Durante a realizacdo de um voo de reconstituicdo do acidente, usando 0 mesmo
eixo e sentido de voo, foi observado que o sol ficava exatamente aproado com a
aeronave, na hora do acidente, prejudicando a visualizacdo dos fios que cruzavam o
eixo da rede inspecionada. Havia condi¢cdes de realizar o vdo no sentido oposto, ou
seja, com o sol posicionado por detras do helicoptero.

O piloto ja havia realizado outras missdes iguais a esta e conhecia bem a rota,
apesar de nao ter efetuado aquele trajeto nos ultimos trés anos.

O helicéptero é equipado com dois corta-fios, e um deles chegou a cortar o cabo
da rede de alta tensdo da CENIBRA (rede com a qual houve a colisdo), mas como a
aeronave estava a baixa altura e com baixa velocidade, o piloto perdeu o controle da
mesma, vindo a colidir com o solo.

13. Aspectos Humanos
a) Fisiologicos

N&o foram verificados problemas de ordem fisioldégica. O piloto mantinha
periodos de repouso, alimentacdo e habitos fisiologicos normais, compativeis com a
atividade aérea. Nao fumava, bebia ou fazia uso de drogas.

b) Psicolégicos

O piloto era considerado excelente profissional e com muita experiéncia, sendo
0 mais antigo da CEMIG e conhecedor da regido. Esta condi¢do, aliada a decisédo de
realizar o vdo com o0 sol na proa, sugere que a experiéncia profissional e o excesso de
confianca tenham influenciado no descuido para com os obstaculos da rota, o que
caracteriza uma desatencao por parte do piloto.



Uma deficiente tomada de decisdo em voar naquelas condi¢gbes (sol de proa),
levou o piloto a perder a percepcéao (falha de percepcao) em relagcdo ao obstaculo, o
qual veio a colidir.

14. Aspectos ergondmicos

Nada a relatar.

15. Informagdes adicionais

O cruzamento das linhas de energia elétrica deveria estar sinalizado conforme
prevé a Associacdo Brasileira de Normas Técnicas-ABNT, por intermédio da NBR
6535, que versa sobre a sinalizacdo de linhas aéreas de transmissdo, com vistas a
seguranca da inspecao aérea.

IV. ANALISE

Tratava-se de uma missdo de inspecdo da rede de transmissdo de energia
elétrica, pertencente a CEMIG.

O helicoptero PT-YAA faria um vb6o a baixa altura e na lateral da rede a ser
vistoriada. Como decolou as 08:00 h (horério local) da cidade de Belo Horizonte, seria de
se prever que conduziria o v6o com o sol posicionado a frente da aeronave. Essa
condigéo, entretanto, ndo o demoveu da idéia de cumprir a misséo.

O pouso foi efetuado em Ipatinga e houve o embarque de dois inspetores sem
que o motor do helicéptero viesse a ser cortado, o que demonstra a motivacdo do piloto
em realizar a missao.

O acidente se deu na localidade do Morro das Canelas, a cerca de 8 Km da
Subestacdo de Ipatinga quando o helicéptero veio a colidir com a rede elétrica de outra
companhia (CENIBRA), que cruzava em angulo perpendicular com a proa que
desenvolvia a aeronave.

O vbo estava sendo conduzido a baixa altura e com o sol aproado com a
aeronave, conforme demonstrado em véo de reconstituicdo conduzido apds o acidente,
dificultando a visualizacédo de possiveis obstaculos a sua frente.

N&o houve contribuicdo do fator material para a ocorréncia deste acidente, pois
a aeronave PT-YAA estava em condicbes adequadas de operacédo, apresentando suas
cadernetas de célula e motor atualizadas.

Com relacdo ao fator humano, verificou-se que né&o houve contribuicdo do
aspecto fisioldgico. O piloto estava com seu Certificado de Capacidade Fisica valido, ndo
estava sob efeito de fadiga e também ndo demonstrava qualquer patologia que pudesse
interferir na conducéo do voo.

Quanto ao aspecto psicoldgico, a decisao de voar contra o sol, mesmo podendo
fazé-lo no sentido oposto, demonstrou ter contribuido para que o piloto ndo visualizasse
os fios que cruzavam sua trajetoria.

A grande experiéncia do piloto e o fato de ser o mais antigo da CEMIG, além de
conhecer bem a area a ser voada, induziram-no a néao ter a atencdo adequada para com
esse tipo de vbo e a de ndo se antecipar aos obstaculos da rota.

Conclui-se, pois, que o piloto ndo efetuou um adequado planejamento para a
realizagdo de um v6o com as devidas precauc¢des de seguranga que esse tipo de missao
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exige. Houve, ainda, uma deficiente tomada de deciséo, pois o piloto poderia ter feito a
inspecéo daquele trecho no sentido oposto, ou seja, com o sol na cauda do helicéptero.

Como consequéncia, o excesso de auto-suficiéncia e autoconfianca do piloto

levou-o a desprezar aspectos fundamentais de seguranca de vbéo, culminado por
envolver o helicoptero em um cenéario onde o meio ambiente se mostrava absolutamente
hostil a continuidade do vbo, e assim, tracando um quadro de inevitabilidade de um
acidente, que se concretizou com a colisdo do helicoptero com os fios de alta tensédo da
rede pertencente a CENIBRA, seguida da perda de controle da aeronave e o falecimento
de seus trés ocupantes.

V. CONCLUSAO

1. Fatos

a.

b.

tratava-se de um vdo de inspecao da rede elétrica da CEMIG;

houve um pouso intermediario na localidade de Ipatinga-MG para que dois
funcionéarios da CEMIG pudessem participar do véo de inspecao;

. as condicBes meteorolégicas encontravam-se favoraveis para a realizacado do tipo

de vbo proposto;

. 0 vOo estava sendo realizado com o sol baixo, em virtude do horario, e na proa do

helicoptero;

. foi realizado um v6o de reconstituicdo, tendo sido observado que o sol, que se

encontrava aproado com o helicoptero, ofuscava a visualizacéo, pelo piloto, dos fios
da rede elétrica da outra Companhia que cruzavam sua trajetoria;

o piloto estava com seu CCF e CHT validos;

. as cadernetas da aeronave estavam atualizadas e com as inspec¢fes em dia;

. hdo havia a sinalizacdo prevista pela ABNT no cruzamento da redes elétricas da

CEMIG e CENIBRA,;

o helicéptero colidiu com fios da rede de alta tensdo da rede elétrica pertencente a
CENIBRA,;

em decorréncia do acidente, faleceram trés pessoas, sendo dois inspetores da
CEMIG e o tripulante; e

. a aeronave sofreu avarias acima de qualquer recuperacao.

2. Fatores contribuintes

a.

Fator Humano

(1) Aspecto Fisiol6gico — Nao Contribuiu.
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(2) Aspecto Psicologico:
(a) Perceptivo — Contribuiu.

O piloto apresentou falha de percepgdo em nao detectar os fios de outra rede
elétrica que cruzavam com aquela a qual estava inspecionando;

(b) Tomada de Decisao — Contribuiu.

O fato de escolher realizar o véo de inspecédo, no trecho do acidente, no sentido
voltado para o sol, demonstrou ser equivocado, tendo em vista que dificultava a
visualizacao dos fios da rede que cruzava sua trajetoria.

b. Fator Operacional

(2). Influéncia do Meio Ambiente — Contribuiu.

A posicdo do sol, diretamente em frente a trajetoria da aeronave, impossibilitou
a visualizacdo dos fios de uma outra rede de energia elétrica, que cruzava
perpendicularmente com a rota que efetuava a aeronave.

(2). Deficiente Planejamento — Contribuiu.

No planejamento do vbo o piloto ndo levou em consideragdo aspectos
importantes para a sua realizacdo, como a influéncia da posicédo do sol como fator
de restricdo a visibilidade de obstaculos na trajetéria da aeronave.

VI. RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE VOO

Recomendac¢do de Seguranca, conforme definido na NSMA 3-9 de 30 JAN 96, é o
estabelecimento de uma acdo ou conjunto de acOes emitidas pelo Chefe do Estado-Maior da
Aeronautica, d¢ CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgdo ao qual foi dirigida, em ago,
prazo e responsabilidade nela estabelecidas.

1. O Departamento de Aviacao Civil devera:

Encaminhar, de imediato, documento para a Agéncia Nacional de Energia Elétrica
(ANEEL) solicitando que seja exigido de todas as empresas de energia elétrica,
principalmente da CEMIG e CENIBRA (proprietarias das redes elétricas envolvidas
neste acidente), o cumprimento da Norma Brasileira de Regulamentos (NBR) 6535,
emitida em maio de 1993 pela Associacao Brasileira de Normas Técnicas, que trata
da obrigatoriedade de instalacdo de sinais para as aeronaves em todos o0s
cruzamentos de linhas de transmisséo.

2. Os SERAC deverao:



De imediato, alertar todas as empresas que realizam voo de inspecao de rede elétrica
guanto aos cuidados a serem observados no planejamento de missdes, no que
concerne ao horério, altura do voo e posicdo do sol, como fatores significativos
capazes de afetar a seguranca de voo.

A CEMIG deveréa:

Instruir, de imediato, todos os seus pilotos para adotarem as necessarias precaucoes
de seguranca quando efetuando inspecdes das redes elétricas, evitando conduzi-las
em horarios e em condi¢cdes tais, nas quais as condicbes ambientais possam
aumentar desnecessariamente a margem de riscos. O bindbmio posi¢ao do sol versus
reducéo de visibilidade deve ser seriamente considerado.

Em,

/- /2000.



