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ADVERTENCIA

Em consonancia com a Lei n® 7.565, de 19 de dezembro de 1986, Artigo 86, compete ao
Sistema de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronduticos — SIPAER — planejar, orientar,
coordenar, controlar e executar as atividades de investigacdo e de prevencdo de acidentes
aeronauticos.

A elaboracdo deste Relatorio Final, lastreada na Convencdo sobre Aviacdo Civil
Internacional, foi conduzida com base em fatores contribuintes e hipdteses levantadas, sendo um
documento técnico que reflete o resultado obtido pelo SIPAER em relacdo as circunstancias que
contribuiram ou que podem ter contribuido para desencadear esta ocorréncia.

Ndo é foco do mesmo quantificar o grau de contribuicdo dos fatores contribuintes,
incluindo as variaveis que condicionam o desempenho humano, sejam elas individuais,
psicossociais ou organizacionais, e que possam ter interagido, propiciando o cendrio favoravel ao
acidente.

O objetivo Gnico deste trabalho é recomendar o estudo e o estabelecimento de
providéncias de carater preventivo, cuja decisdo quanto a pertinéncia e ao seu acatamento sera de
responsabilidade exclusiva do Presidente, Diretor, Chefe ou correspondente ao nivel mais alto na
hierarquia da organizacao para a qual séo dirigidos.

Este relatorio ndo recorre a quaisquer procedimentos de prova para apuracao de
responsabilidade no ambito administrativo, civil ou criminal; estando em conformidade com o item
3.1 do “attachment E” do Anexo 13 “legal guidance for the protection of information from safety
data collection and processing systems” da Conven¢do de Chicago de 1944, recepcionada pelo
ordenamento juridico brasileiro por meio do Decreto n © 21.713, de 27 de agosto de 1946.

Outrossim, deve-se salientar a importancia de resguardar as pessoas responsaveis pelo
fornecimento de informacdes relativas a ocorréncia de um acidente aeronautico, tendo em vista que
toda colaboracdo decorre da voluntariedade e é baseada no principio da confianca. Por essa
razdo, a utilizacéo deste Relatdrio para fins punitivos, em relacdo aos seus colaboradores, além de
macular o principio da "ndo autoincriminacdo"” deduzido do "direito ao siléncio", albergado pela
Constituicdo Federal, pode desencadear o esvaziamento das contribui¢fes voluntérias, fonte de
informac&o imprescindivel para o SIPAER.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer outro proposito, que ndo o de prevencdo de
futuros acidentes, podera induzir a interpretac6es e a conclusdes erroneas.
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SINOPSE

O presente Relatorio Final refere-se ao acidente com a aeronave PR-ADA, modelo
AS 355 N, ocorrido em 29MAIO2015, classificado como “colisdo em voo controlado contra
o terreno (CFIT)”.

O helicéptero decolou da localidade conhecida como Aldeia Pentiaquinho, AM, para
executar um voo de remocédo de pacientes com destino a Tabatinga, AM.

Aproximadamente a 19 NM de Tabatinga, entre os municipios de Atalaia do Norte,
AM e Benjamin Constant, AM, a aeronave colidiu contra o topo das arvores e, em
decorréncia deste choque, veio a se chocar contra o solo, incendiando-se.

A aeronave ficou totalmente destruida.
O piloto e os quatro passageiros faleceram no local do acidente.

Houve designacdo de Representante Acreditado do Bureau d'Enquétes et
d'Analyses pour la Sécurité de I'Aviation Civile (BEA) - Franca, Estado de projeto da
aeronave.

3del7




| A-0B1/CENIPA/2015 | | PRADA  29MAIO2015 |

INDICE

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS .......coooeiieeieeeeeeeeeee e, 5
1. INFORMAGOES FACTUAIS. ...ooeieeceeeeeeeee ettt ete ettt 6
1.1 HISTOMCO 0O VOO. ..o 6
1.2.LESOES QS PESSOAS. .eevvvrrruuuieeeeeeererurtsntaeaeaereteatata e aaeeereeeranaaaaeeeeettraaaaaareraannn 6
1.3.D@N0S @ GEIONAVE. ....ccceeeeeeeeeee e 6
I @ 10 (0 1S3 = 01 PPN 6
1.5.Informagdes acerca do pessoal enVOIVIAO. ... 6

1.5.1.Experiéncia de VOO dOsS tripulantes. ... 6

T2 o] 1 4 = Tox= T TS 6

1.5.3.Categorias das licencas e validade dos certificados e habilitagées. ........................ 7

1.5.4.Qualificacao e experiéncia No tipo de VOO. ...........uuuiiiiiieeeiiiiiiiiie e 7

1.5.5.Validade da inSpPecao de SAUTE. ..........uciiiieeeeiiiieiiie e e 7
1.6.Informagies acerca da 8IONAVE. ..........ccoeeeei i e 7
1.7.InformagBes MetEOrOlOQICAS. .......cccuuuueiiiiieeeeiiiiiiti e e e e e e et e e e e e e e s e snbb e eeeaaeeeeaanes 7
1.8. AUXIlIOS & NAVEGAGED. .....vviieiiieeieiiiiiiitiieeea e e e e et sttt ee e e e e e e s s s abbeseeeeeeeeeasaannnbbeeeeeaaeeesaanns 8
1.9, COMUNICAGOES. ...t 8
1.10. InformagBes acerca dO 8erOUIOMO. ........cuuuiiiiiiiiiiiieee e e e e e ettt e e e e e e e s eeeaeeeeaanes 8
1.11.GravadoreS 0 VOO. ........cooeeiiee e 8
1.12.Informacdes acerca do impacto € dOS deStrOCOS. .......cccevveiriuiiiiiie e e e e e eeeaens 8
1.13. Informacdes médicas, ergondmicas € pSICOIOQICAS. ........ceuvvuuiiiiiieeeiiiiiiiiiie e eeeeeeeeanns 9

T IS o= Tox (0 XS 1 =T o 1 9

1.13.2.INfOrmMagGOES EIgONOMUCEAS. .....cceeeeeeeeeeeee e e e 9

1.13.3.ASPECLOS PSICOIOQICOS. ...ceiiiiiiiiieeeee ettt e e e e e e st ee e e e e e e e e eanes 9
1.14. InformagBes acerca de fOgO. ......oouiiieieee e 9
1.15. Informagdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave. ..................... 9
1.16. EXamesS, tEStES € PESUUISAS. ....ceevverruuiiieeeeeeeeieeeiiiie e e e e e e e e ee e et e e e e e e e e e eeesaaa e e eaeaeeeennne 9
1.17.Informacdes organizacionais € de gerenciamento. .............ueeeiieeeeeeeeeiiiiiiieeeeeeeeeennnns 10
1.18.INfOrmacBes OPErACIONAIS. ........c.cvuuuuiiieieeeeeeeeeiee e e e e e e e e e e et s e e e e e e e e eeaaa e e e eeaeeeennnes 10
1.19.InformacBes AiCIONAIS. .........ccoiieiiiiiiei e e e e e et e e e e e e e et e e e e e eeeeennes 13
1.20. Utilizagdo ou efetivac@o de outras técnicas de investigacao. .............occuvveveeeeeeeennns 14
2. ANALISE. ..ottt ettt R ettt r ettt ne e re e 14
3. CONCLUSAD. ...ttt ettt ettt ettt s e 15
TNt O - (013U 15
3.2.Fatores CONIIDUINTES. ... oo et e e s 16
4. RECOMENDAGCAO DE SEGURANGA .....ooviieeeeeeeeeeeeee e, 17
5. ACAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA. ......ccoeiiieieieeeeeeeee e 17

4 de 17




A-081/CENIPA/2015 | | PRADA  29MAIO2015 |

ANAC
ATS
ATZ
BEA
CA
CB
CENIPA
CFIT
Clv
CM
CMA
CS
CTR
GPS
ICA
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IMC

METAR
MGB
MGO
NASA
PCH
REDEMET

SAE

SBTT
SERIPA
SESAI
SIGMA
SIPAER
SN
SISCEAB
SRTM
TCU
TMA

TPX

uTC
VFR
VHF

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS
Agéncia Nacional de Aviagao Civil
Air Traffic Services - Servigos de trafego aéreo
Aerodrome Traffic Zone - Zona de Trafego de Aerédromo
Bureau d'Enquétes et d'Analyses pour la Sécurité de I'Aviation Civile
Certificado de Aeronavegabilidade
Cumulonimbus
Centro de Investigacao e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Controlled Flight Into Terrain - Voo Controlado Contra o Terreno
Caderneta Individual de Voo
Certificado de Matricula
Certificado Médico Aeronautico
Consciéncia Situacional
Control zone - Zona de controle
Global Positioning System - Sistema de Posicionamento Global
Instrucdo do Comando da Aeronautica
Instrument Flight Rules - Regras de voo por instrumentos
Habilitac&o para voo por instrumentos em helicoptero
Instrument Meteorological Conditions - Condi¢cbes de Voo por
Instrumentos
Meteorological Aerodrome Report - Boletim Meteorolégico de Localidade
Main Gear Box - Caixa de reducdo principal
Manual Geral de Operacoes
National Aeronautics and Space Administration
Licenca de Piloto Comercial - Helicoptero
Rede de Meteorologia do Comando da Aerondutica
Categoria de registro de aeronave de Servico Aéreo Especializado
Publico
Indicativo de Localidade - Aerédromo de Tabatinga
Servico Regional de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Secretaria Especial de Saude Indigena
Sistema Integrado de Gestdo de Movimentos Aéreos
Sistema de Investigacao e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Serial Number - NUmero de Série
Sistema de Controle do Espago Aéreo Brasileiro
Shuttle Radar Topography Mission - Missdo Topografica RADAR Shuttle
Towering Cumulus - Cumulus encastelados
Terminal Control Area - Area de Controle Terminal
Categoria de registro de aeronave de Transporte Aéreo Publico ndo
Regular
Universal Time Coordinated - Tempo Universal Coordenado
Visual Flight Rules - Regras de voo visual
Very High Frequency - Frequéncia Muito Alta
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

H PR-ADA

29MAI02015 |

Modelo: AS 355N Operador:

Fabricante: Eurocopter France

Aeronave Matricula: PR-ADA Moreto Taxi Aéreo Ltda.

Data/hora: 29MAIO2015 / 23:17 (UTC) |Tipo(s):

Local: Fora de Aer6dromo
Ocorréncia terreno (CFIT)

Lat. 04°29'37”S  Long. 070°09°'07"W
Municipio — UF: Atalaia do Norte - AM

Colisdo em voo controlado contra o

1.1. Histérico do voo.

A aeronave decolou da localidade conhecida como Aldeia Pentiaquinho, AM, com
destino ao Aerédromo Tabatinga (SBTT), localizado no municipio de Tabatinga, AM, por
volta das 17h03min (local), a fim de realizar um voo de remog&o de pacientes, com um

piloto e quatro passageiros a bordo.

Aproximadamente a 19NM de Tabatinga, entre os municipios de Atalaia do Norte e
Benjamin Constant, a aeronave colidiu contra o topo das arvores e, em decorréncia deste

choque, chocou-se contra o solo, incendiando-se.

A aeronave teve danos substanciais.

O piloto e os quatro passageiros faleceram no local do acidente.
1.2. LesdBes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 1 4 -
Graves - - -
Leves - - =
llesos - - -

1.3. Danos a aeronave.
A aeronave teve danos substanciais.
1.4. Outros danos.
N&o houve.
1.5. InformacgBes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.

Horas Voadas

Discriminagéo Piloto
Totais 5.500:00
Totais, nos ultimos 30 dias 58:20
Totais, nas ultimas 24 horas 03:30
Neste tipo de aeronave 350:00
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 58:20
Neste tipo, nas ultimas 24 horas 03:30

Obs.: Os dados relativos as horas voadas foram fornecidos pelo operador.

1.5.2. Formagéo.

O piloto obteve a licenca de Piloto Comercial de Helicoptero - PCH em 2000.
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1.5.3. Categorias das licencas e validade dos certificados e habilitacdes.

O piloto possuia a licenca de Piloto Comercial - Helicoptero (PCH) e estava com a
habilitacdo técnica de aeronave tipo H355 valida.

O piloto ndo possuia habilitagdo para voo por instrumentos de helicoptero (IFRH).
1.5.4. Qualificacao e experiéncia no tipo de voo.

O piloto operava na regido h& pouco mais de seis meses, em regime de
revezamento com o dono da empresa, 0 qual o substituia durante as folgas quinzenais.

Foi observado por meio do histérico operacional do comandante, que este ndo havia
operado na Amazoénia, antes de sua contratacdo pelo operador.

1.5.5. Validade da inspecdo de saude.
O piloto estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) valido.
1.6. Informagdes acerca da aeronave.

A aeronave, de numero de série AS 5648, foi fabricada pela Eurocopter France, em
1998, e estava registrada na categoria de Servico de Transporte Publico Ndo Regular -
Taxi Aéreo (TPX).

O certificado de aeronavegabilidade (CA) estava valido.
As cadernetas de célula e motor estavam com as escrituragfes atualizadas.
A aeronave ndo era homologada para a operacao por instrumentos (IFR).

A Ultima inspecao da aeronave, do tipo “60 horas”, foi realizada em 28MAIO2015
pela oficina Helistar Manutencdo de Aeronaves Ltda., em Formosa, GO, estando com 6
horas e 25 minutos voados ap6s a inspecao.

A ultima revisdo da aeronave, do tipo “600h/24meses”, foi realizada em 15AG02014
pela oficina Helistar Manutengdo de Aeronaves Ltda., em Formosa, GO, estando com 245
horas e 20 minutos voados apos a revisao.

No momento do acidente, a aeronave totalizava 2.258 horas e 35 minutos de voo.
1.7. InformacBes meteoroldgicas.

As 22h00min (UTC), o METAR do aer6dromo de Tabatinga indicava a presenca de
nuvens esparsas a 600ft e visibilidade de 2.000m no setor oeste do aerédromo, conforme
mensagem codificada:

SBTT 292200Z 33005KT 9999 2000W SCT006 BKN020 Q1009.

As 23h00min (UTC), o METAR do aer6dromo de Tabatinga apresentava melhoria
nas condic¢des de visibilidade observadas, conforme mensagem codificada:

SBTT 292300Z 34004KT 9999 BKN020 Q1010.

Contudo, de acordo com imagem do radar meteorologico de SBTT fornecida pela
Rede de Meteorologia do Comando da Aeronautica (REDEMET), as 23h13min (UTC) foi
possivel observar intensas formacdes meteorolégicas no setor sudoeste do aerédromo,
com a presenca de nuvens de chuva do tipo Towering Cumulus (TCU) e Cumulonimbus
(CB) (Figura 1).
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Figura 1- Imagem radar da regido de Tabatinga, as 23h13min (UTC).

Havia, também, nesta regido a ocorréncia de trovoadas, rajadas de ventos e chuva
forte, informacdo confirmada por habitantes de um vilarejo localizado cerca de 4km do
local do acidente.

1.8. Auxilios a navegacao.
Nada a relatar.
1.9. Comunicacdes.
Nada a relatar.
1.10.Informacgdes acerca do aerodromo.
O aerdodromo de Tabatinga, AM, (SBTT) operava entre 11h00min e 23h00min (UTC).
O pér do sol em SBTT, na data do acidente, ocorreu as 22h34min (UTC).
1.11. Gravadores de voo.
N&o requeridos e nédo instalados.
1.12.Informacdes acerca do impacto e dos destrogos.

Estima-se que, inicialmente, a aeronave colidiu o trem de pouso (tipo esquis) contra
o topo das arvores e, em decorréncia deste choque, projetou-se sem controle em atitude
picada de aproximadamente 45° dentro da mata fechada.

O rotor principal colidiu contra o topo das arvores, ocorrendo a separacdo das pas
do rotor principal e do conjunto cone/rotor de cauda.

A cabine se desintegrou em varias pequenas partes, espalhando os seus destrogos
em forma de leque. As partes mais leves, tais como documentos, assentos e carenagens,
foram encontradas proximo ao ponto do primeiro impacto.

A maior porcéo da fuselagem, composta por parte da estrutura dos esquis, assoalho,
parede de fogo e tanque de combustivel, foi encontrada a 30m distante do ponto do
primeiro impacto, com marcas de incéndio pds-impacto, que consumiu quase a totalidade
da estrutura remanescente.

Os motores foram localizados 15m apés a cabine, separados entre si cerca de 5m e
com diversas marcas de impacto e torcdo. O motor 2 apresentava danos compativeis com
“‘despalhetamento” da power turbine.
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Os destrocos do conjunto do mastro, rotor principal e caixa de transmissao foram
encontrados 20m apds os motores, substancialmente danificados, ja em terreno elevado.

1.13.Informag¢bes médicas, ergonémicas e psicoldgicas.
1.13.1.Aspectos médicos.
N&o pesquisado.
1.13.2.Informacgbes ergondémicas.
Nada a relatar.
1.13.3.Aspectos Psicolégicos.

O piloto trabalhava por escala quinzenal. Quando n&o estava trabalhando, retornava
para o estado em que morava com a familia ou permanecia pela regido até sua proxima
escala.

No dia da ocorréncia, o piloto decidiu decolar as 22h03min (UTC) da Aldeia
Pentiaquinho, ciente de que sua chegada em Tabatinga se daria ap6s o p6r do sol.

O helicéptero ndo era homologado para voar em condi¢cdes de voo por instrumentos
e o piloto ndo possuia habilitacdo para voos IFR.

Mesmo sabendo do horério de funcionamento da Radio Tabatinga, o piloto solicitou,
em situacBes anteriores, a extensdo do horario de funcionamento, tendo em vista seu
retorno previsto apds o horério de fechamento daquela estacdo, inclusive tendo sido
advertido pelo proprietario da empresa por este motivo.

No dia do acidente, o horario de pouso em Tabatinga estava previsto para 23h30min
(UTC), contudo, houve uma solicitacdo do piloto para extensdo do horario de
funcionamento do aerédromo até 00hOOmin (UTC).

1.14.Informacdes acerca de fogo.

ApOGs o impacto, a aeronave incendiou-se devido ao contato do sistema elétrico e
partes quentes da aeronave com o combustivel transportado, 0 que consumiu cerca de
80% da estrutura remanescente.

1.15.Informacdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.
Todos os ocupantes foram localizados sem vida, proximos da aeronave.
1.16. Exames, testes e pesquisas.

A Comissao de Investigacdo solicitou analise nos motores Arrius 1A, SN 2251 e SN
2222, que equipavam a aeronave no momento do acidente. Tal solicitacdo deveu-se ao
fato de que o motor #2 (SN 2222) foi encontrado com danos na area da turbina de
poténcia, compativeis com um possivel “despalhetamento”. O motor #1 (SN 2251), por
sua vez, ndo possuia outros danos além dos decorrentes do impacto contra o solo e
separacao abrupta da caixa de transmissao principal.

Neste sentido, a TURBOMECA do Brasil elaborou o INVESTIGATION REPORT
REF: 2015-140, que apresentou as seguintes conclusodes:

The general condition of the engines did not allow to test them before their
examination.

The examination of the engines established that all damages observed were the
result of the crash.

The engine N°2 free turbine blades were ruptured as a consequence of engines
overspeed when the engines to MGB transmission shafts were broken under
power.
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All parties of the investigation agreed that further examinations were not necessary
since the physical evidences were sufficient to determine that both engines were
delivering power at the moment of the accident.

O report evidenciou que ambos 0os motores apresentavam funcionamento normal,
com desenvolvimento de poténcia, no momento do acidente. Dessa forma, foi descartada
a hipotese de falha dos motores.

1.17.Informacdes organizacionais e de gerenciamento.

A empresa operava na regido de Tabatinga, AM, desde o segundo semestre de
2014, realizando voos de transporte de passageiros em apoio a Secretaria Especial de
Saude Indigena (SESAI).

A empresa de Taxi Aéreo tinha poucos funcionarios e sua sede localizava-se em
Goiania, GO. Toda a area administrativa do operador localizava-se em Goiania, GO,
aonde ficava 90% de sua estrutura. O proprietario da empresa, além de voar em
Tabatinga, acumulava a funcdo de Chefe de Operacfes. Apenas ele e o comandante
falecido no acidente operavam o helicoptero a época, 0s quais revezavam o0s periodos
guinzenais da escala.

Na regido Norte, ndo permanecia nenhum responsavel pelas operacdes na auséncia
do dono da empresa, e o piloto envolvido no acidente pouco ia até a sede da empresa.

A empresa ndo possuia processos organizacionais bem definidos. Tendo em vista
gue a operacao dos helicopteros era realizada por apenas dois pilotos, sendo um deles o
proprio empreséario, ndo havia acompanhamento formal do perfil operacional desses
tripulantes que pudesse, de forma sistematica, sinalizar padrdes de operacao.

Em Tabatinga, estavam presentes, além do piloto, um mecéanico, que era o
responsavel pela manutencdo basica da aeronave e servicos de atendimento de pista
(abastecimento, recebimento da aeronave e pds voo).

Durante as investigacdes, houve relatos de que, em outras ocasifes, o piloto ja
havia voado sob condi¢des de voo visual noturno. Esses eventos foram confirmados por
meio da verificacdo dos lancamentos, no diario de bordo, de etapas que foram concluidas
apos o por do sol.

Segundo o operador, o piloto ja havia sido advertido pelo dono da empresa sobre 0s
riscos inerentes a operacao na regidao, em periodo noturno, sob as Regras de Voo Visual
(VFR). No entanto, mesmo apés estas orientacdes, 0S voos noturnos continuaram a
ocorrer.

Os acionamentos da SESAI eram realizados, costumeiramente, no periodo
vespertino; ndo raro, para localidades as quais demandariam um tempo de deslocamento
gue, obrigatoriamente, requereria operagao noturna no regresso.

N&o havia nenhuma supervisdo gerencial em Tabatinga por parte da empresa, a nao
ser os contatos telefénicos entre o piloto e o dono da empresa, deixando o piloto
responsavel por todo o gerenciamento e supervisao da operacao.

1.18.Informacdes operacionais.

A aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento especificados pelo
fabricante.

Como forma de monitorar os voos realizados, era utilizado um sistema de
rastreamento via satélite, o qual enviava a posi¢cdo geografica da aeronave a cada 2
minutos. Além da posicao, eram enviadas informagdes de altitude GPS, proa e velocidade
GPS (Figura 2).
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# D Dispositivo  Data Hora  Status Mensagem  Lat Lon Vem‘;“'de Heading ‘;"::‘e’:’:
55 moreto01 H_moreto01 29/05/2815 22:03:68 Start -6.61869 -71.87602 142.3 42 222
56 moreto01 H_moretoO1 29/25/2815 22:95:99 Em Voo -5.56873 «71.83298 232.6 41 279
57 moreto01 H_moreto01 29/25/20815 22:97:09 Em Voo -6.51510 -71.78816 236.8 41 391
58 moreto01 H_moreto01 29/85/2015 22:89:03 Em Voo ~6.45856 -71,.74348 236.3 37 299
56 moreio01 H_moreio0i 29/25/2815 22:11:88 Fm Voo -6.40507 «71.69967 227.4 33 383
80 moreto01 H_morefo01 29/85/2015 22:13:09 Em Voo -6.35052 ~71.65577 235.1 41 316
61 moretcD1 H_moreto01  29/25/20815 22:15:18 Em Voo -6.29776 -71.61053 232.7 38 330
62 moreto01 H_moreto01 329/35/2615 22:18:6% Em Voo ~6.17918 -71.51614 248.7 38 335
63 moreto01 H_moreto01 29/35/2015 22:21:11 Em Voo -6.12374 -71.46924 241.5 44 352
64 moreto01 H_moreto01 29/25/2815 22:23:18 Em Voo -6.96753 =-71.42252 249.1 39 334
65 moreto01 H_moreto01 29/85/2015 22:25:18 Em Voo ~6.00915 ~71.37638 248.9 40 353
66 morste01 H_moretol1 20/35/2015 22:27:11 Em Voo -5.95083 -71.33168 251.8 37 378
7 woretof1 H_moretol1 29/35/2@15 22:29:11 Em Voo ~5.88978 ~-71.283%5 248.1 40 323
68 moreto01 H_moreto01 23/35/2815 22:33:18 Em Voo -5.83187 -71,23835 240.1 38 349
68 moreto01 H_moretod1 29/85/2015 22:33:11 Em Voo -5.77351 -71.19116 236.7 38 428
70 moreto01 H_moreto01 20/25/2@15 22:35:18 EmVoe -5.71243 -71.1476% 254.3 36 375
71 maoreto0t H_moretoB1 29/85/2815 22:37:19 Em Voo -5.65422 -71.18028 251.3 35 251
72 moreto0t H_moretoC1 29/85/2815 22:41:1@ Em Voo -5.59796 ~71.85344 246.5 36 282
73 moreto01 H_moreto1 28/05/2015 22:45:i@ Em Voo -5.47691 -70.96706 241.7 31 235
74 moretoB? H_moretc01 29/85/2015 23:03:12 Em Voo -4,95601 -70.55209 234.9 40 353
75 moreto0t H_moreto01 29/95/2015 23:03:14 Em Voo -4.90938 -70,56501 239.1 44 399
76 moreto01 H_moreto01 29/05/2015 23:11:13 Em Voo -4,726B4 -7@.35088 247.8 43 497
77 moreto01 H_moretoDt 20/85/2815 23:13:14 Em Voo -4.67624 -78.38423 253.1 40 334
78 moretof1 H_moretaD1 29/85/2015 23:15:15 Em Voo -4.61822 -70.25568 244.0 39 288
76 moreta01 H_moreto01 29/85/2015 23:17:14 EmVoo -4.56163 -70.208822 232.6 40 225

Figura 2- Transcricdo do sistema de rastreamento via satélite da Gltima etapa do voo.

No dia da ocorréncia, o primeiro registro (plote) ocorreu as 20h02min58s (UTC), com
a aeronave parada no solo em SBTT. O sistema entédo passou a registrar, a cada 2min, a
posicdo da aeronave, por meio de coordenadas geograficas (Latitude e Longitude),
marcando os horarios de pouso em cada localidade. O pouso na Aldeia Pentiaquinho foi
registrado as 21h51min07s (UTC).

As 22h03min08s (UTC), o sistema registrou que a aeronave acionou 0os motores na
Aldeia Pentiaquinho e, apds a decolagem, passou a voar em direcdo a Tabatinga. Ao
longo deste deslocamento, a altitude GPS do voo passou a oscilar entre 225 e 428
metros.

As 22h33minlls (UTC), o sistema registrou que a aeronave atingiu 428 metros, o
ponto mais alto daquele deslocamento. Nos minutos seguintes, 0 helicoptero iniciou uma
leve descida até 235 metros, altitude registrada as 22h45min10s (UTC).

As 23h03min12s (UTC), a aeronave se encontrava a 353 metros, subindo até 407
metros as 23h11minl13s (UTC).

As 23h13minl4s (UTC), o sistema registrou 334 metros de altitude mostrando
reducdo gradual desse parametro até que foi registrada uma ultima atualizacdo, as
23h17minl4s (UTC), quando a altitude GPS da aeronave era de 225 metros.

De acordo com os dados de elevagcao de terreno disponibilizados pela NASA, por
intermédio do Shuttle Radar Topography Mission (SRTM), foi possivel observar que a
altitude da regido, no ultimo ponto gravado pelo sistema de rastreamento, era de 89m.

Considerando-se que a regido possuia arvores de até 40m de altura, pode-se inferir
gue, naquele momento, a aeronave voava a cerca de 96m (314 pés) da copa das arvores.

Ja no local da queda, o terreno possuia uma elevacdo média de 112m, o que,
somado a altura média da vegetagdo, chegava a 152m de altitude, considerando-se a
copa das arvores.
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Caso a aeronave nao tivesse continuado na descida e tivesse mantido a mesma
altitude registrada no ultimo plote do sistema de rastreamento (225m de altitude GPS), ela
estaria voando a apenas 73m (239 pés) da copa das arvores.

Durante todo o deslocamento, a aeronave desenvolveu velocidade média de
aproximadamente 230 Km/h. Com essa velocidade, o helicoptero levaria cerca de
1min50seg para percorrer a distancia existente entre a Ultima posicao registrada e o ponto
de impacto. Como o sistema de rastreamento gravava posi¢coes a cada 2min, ndo houve
um novo registro entre 23h17minl4s e 0 momento do acidente.

Considerando-se, também, a velocidade média empregada pela aeronave durante
todo o deslocamento, tem-se que a distancia estimada percorrida, durante o periodo
noturno foi de 55NM. Durante esse periodo o piloto voou sob regras VFR, no periodo
noturno, fora da TMA Amazonica.
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Figura 3 - Rota voada pelo PR-ADA no periodo noturno.

Foi levantado pela investigacdo que alguns trechos realizados rotineiramente pelo
operador ndo seriam possiveis de serem realizados devido a grande distancia entre as
localidades atendidas e a auséncia de abastecimento nestes pontos. Desta forma, era
embarcado um galdo de 40 litros de querosene de aviacdo, que era utilizado para
aumentar a autonomia da aeronave e oferecer uma pequena “margem de seguranca"
para o piloto, no regresso a Tabatinga.

No dia da ocorréncia, de acordo com os plotes gravados pelo sistema de
rastreamento via satélite, pode-se inferir que, devido ao avancar da hora da decolagem de
Tabatinga e o curto tempo de solo em cada localidade, esse “reabastecimento” nao foi
realizado.

Durante a acao inicial, no sitio dos destrocos, um galdo de 40 litros foi encontrado
danificado pela queda e com forte cheiro de querosene pelo local.

Além das condi¢cbes meteoroldgicas observadas no momento do acidente, o horario
do p6r do sol em Tabatinga para o dia 29 de maio estava previsto para as 22h34min
(UTC).
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1.19.Informagdes adicionais.
A Instrucdo do Comando da Aeronautica (ICA) 100-4, Regras e Procedimentos
Especiais de Trafego Aéreo para Helicopteros, estabelecia que:
3.2 ALTURAS MINIMAS PARA VOO VFR

3.2.1 Exceto em operacdes de pouso e decolagem, ou quando autorizado pelo
6rgéao regional do SISCEAB com jurisdicdo sobre a area em que seja pretendida a
operacdo, o voo VFR de helicoptero 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 nao citados em 3.2.1, o voo néo se realizara em altura inferior
aquela que lhe permita, em caso de emergéncia, pousar com seguranca € sem
perigo para pessoas ou propriedades na superficie.

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

Da mesma forma, a ICA 100-4 prescrevia as seguintes condicdes para realizacéo do
voo VFR:

3.4.2 PERIODO NOTURNO
3.4.2.1 Além das condigbes prescritas em 3.4.1:
a) o piloto devera possuir habilitacao para voo IFR;
b) o helicoptero devera estar homologado para voo IFR;
c) os aerédromos ou helipontos de partida, destino e alternativa deverao dispor
de:
- balizamento luminoso das pistas ou areas de pouso em funcionamento;
- farol de aerédromo ou farol de heliponto em funcionamento;
- indicador de dire¢&do de vento iluminado ou 6rgdo ATS em operacgédo; e

d) o helicéptero devera dispor de transceptor VHF em funcionamento para
estabelecer comunicagdes bilaterais com os érgdos ATS apropriados.

3.4.2.2 N&o se aplicardo ao voo VFR noturno as exigéncias contidas nas alineas
“a” e “b” do item 3.4.2.1, quando realizado inteiramente em ATZ, CTR ou TMA,
incluindo as projecdes dos seus limites laterais, ou ainda, na inexisténcia desses
espacos aéreos, quando realizado dentro de um raio de 50 Km (27 NM) do
aerédromo ou heliponto de partida.

O Manual Geral de Operac¢des (MGO), manual elaborado pelo operador e aprovado
pela Agéncia Nacional de Aviacdo Civil (ANAC), padronizava procedimentos, limitacdes
operacionais e outras normas de observancia obrigatoria por parte de todos os tripulantes
da empresa.

Constava neste manual no item “6.3.7 Voo VFR” as seguintes restri¢coes:
6.3.7.1 Altitudes Minimas

As operacbes da empresa serdo realizadas ndo excedendo limites minimos
estabelecidos nos regulamentos de 500ft sobre grandes aglomeracdes de
pessoas num raio de 600m do mais alto obstaculo e de 500ft sobre outros locais.
No caso de operagBes que necessitem operacdo abaixo do minimo (SAE) deve
solicitar autorizacdo do SISCEAB.

6.3.7.2. Requisitos de Visibilidade

As operagfes da empresa devem ser realizadas com teto maior que 1500 pés com
visibilidade maior que 5 Km. Nos espacos Classe B, C, D ou E de % milha
terrestre de dia ou 1 milha a noite.

6.3.7.3. Limites Operacionais
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As aeronaves da empresa terdo sua operacao limitada por motivos meteorolégicos
a visibilidade maior que 50% da area de visado do piloto e seja mantida separacao
das nuvens de 1.500m horizontalmente e 1000ft verticalmente.

1.20. Utilizacao ou efetivacdo de outras técnicas de investigacéao.
N&o houve.

2. ANALISE.

No dia da ocorréncia, a aeronave decolou as 20h05min (UTC) de Tabatinga, AM
para realizar uma remocao de pacientes indigenas da localidade conhecida como Aldeia
Pentiaquinho para Tabatinga. As 22h03min (UTC), a aeronave decolou da Aldeia
Pentiaquinho com destino a Tabatinga, AM, tendo a bordo o piloto, uma enfermeira da
Secretaria Especial de Saude Indigena, duas pacientes indigenas (gestantes) e mais uma
acompanhante, também indigena.

Considerando-se um tempo de voo estimado de 1h30min, o pouso no destino estava
previsto para as 23h27min (UTC), quase uma hora apos o horario de pdr do sol em
Tabatinga, que ocorreu as 22h34min (UTC).

Sabendo das restricdes de combustivel e limitacbes de horario referentes ao pér do
sol, o piloto pode ter optado por ndo realizar desvios e seguir diretamente para o destino.
Durante o trajeto, foram encontradas condicdes meteorologicas desfavoraveis ao voo
visual, que podem ter obrigado o piloto a optar por voar a baixa altura, na tentativa de
manter contato visual com o solo.

O voo a bhaixa altura aumenta significativamente os riscos da operacdo aeérea,
especialmente quando associado ao voo noturno, a condicbes meteoroldgicas
desfavoraveis e altas velocidades, situacdo observada na ocorréncia em questéao.

Nessa situacdo, que dificultava o voo visual, tornava-se mandatoéria a operacdo de
acordo com as regras de voo por instrumentos (IMC), porém, o piloto ndo era habilitado
nem a aeronave era homologada para esse tipo de operacéo.

Frente as condicbes de referéncias visuais externas limitadas, voo a baixa altura,
piloto ndo habilitado ao voo IFR e aeronave ndo homologada para o voo IFR, ha indicios
de que o piloto ndo tenha conseguido manter uma condicdo visual adequada para sua
orientacdo em relacdo aos obstaculos existentes. Sobretudo, por se tratar de um voo
visual noturno quando, em tese, as condigdes em rota ndo eram condizentes com 0 V0O
VFR.

Ao optar em manter o voo VFR, no periodo noturno, fora da TMA Amazobnica, o
piloto contrariou o previsto nas instrucbes contidas na ICA 100-4 do Comando da
Aeronautica, especialmente ao que se refere nos seguintes itens:

3.4.2.1 Além das condic¢bes prescritas em 3.4.1:
a) o piloto devera possuir habilitagdo para voo IFR;
b) o helicoptero devera estar homologado para voo IFR;

3.4.2.2 N&o se aplicardo ao voo VFR noturno as exigéncias contidas nas alineas

a0

a’ e “b” do item 3.4.2.1, quando realizado inteiramente em ATZ, CTR ou TMA,
incluindo as projecdes dos seus limites laterais, ou ainda, na inexisténcia desses
espacos aéreos, quando realizado dentro de um raio de 50 Km (27 NM) do
aerddromo ou heliponto de partida.

Conforme analise dos langamentos em diério de bordo da aeronave verificou-se que
a cessdo aos voos noturnos pelo piloto vinha sendo gradativa, com decolagens antes do
horario do p6r do sol e pousos apos o pdr do sol. Isso demonstra que o piloto vinha se
habituando ao voo em periodo noturno, o que naturalmente poderia o tornar cada vez
mais seguro e autoconfiante por realiza-los. Tal fato reforca uma tendéncia natural do
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elemento humano de apoiar-se no sucesso de experiéncias anteriores para fundamentar
atitudes que julgam similares aquelas que foram bem sucedidas.

Como o piloto ja havia realizado voos noturnos sob regras de voo visual, todos bem
sucedidos, é possivel que isso Ihe tenha reforcado a seguranca para repetir essa acao,
ainda que em condicbes meteoroldgicas adversas. Tal fato favoreceu uma perda
acentuada na capacidade critica para uma correta avaliacdo dos riscos presentes neste
tipo de operagéo, culminando na nao observacao das regras de operacéo.

A maneira como as operacdes eram realizadas, com completa autonomia do
tripulante, sem que houvesse uma supervisdo adequada por parte da empresa, abriu
margem para que esse tipo de atitude complacente se repetisse e para que nao fossem
tomadas quaisquer medidas para evitar esse tipo de comportamento. Isso sinalizou a
existéncia de processos organizacionais falhos na empresa, cuja auséncia de
acompanhamento do desempenho e dos critérios operacionais adotados pelos tripulantes
reforcou a realizacédo de voos fora dos padrfes operacionais seguros.

Assim sendo, 0 acidente em questao apresenta caracteristicas tipicas de Controlled
Flight into Terrain (CFIT), sigla em inglés para classificar os acidentes aeronauticos de
colisdo com o solo em voo controlado. CFIT é uma ocorréncia na qual uma aeronave, em
condi¢bes de voo totalmente controlado, colide contra o terreno, 4gua ou obstaculo, sem
gue a tripulacéo tenha percepcao do fato.

A perda da consciéncia situacional (CS) € a caracteristica principal das ocorréncias
do tipo CFIT. A combinacédo de falhas de planejamento e de julgamento associadas a
meteorologia adversa e as caracteristicas psicolégicas favorecem a diminui¢cédo da CS.

A presenca da indisciplina de voo constatada, a partir do ndo cumprimento dos itens
constantes na |Instrucgdo do Comando da Aeronautica (ICA) 100-4, Regras e
Procedimentos Especiais de Trafego Aéreo para Helicopteros, alerta quanto a
possibilidade de falhas na formagcao e acompanhamento da vida operacional dos pilotos.
3. CONCLUSAO.

3.1. Fatos.

a) o piloto estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) valido;

b) o piloto estava com a Habilitacdo Técnica valida;

c) a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;

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

e) a escrituracdo das cadernetas de célula e motores estavam atualizadas;

f) o piloto solicitou extensédo do horario de funcionamento do aerédromo até as
00h00Omin (UTC);

g) o piloto ndo estava qualificado para voo IFR;
h) a aeronave nao era certificada para voos IFR;
i) o piloto voou sob regras VFR, no periodo noturno, fora de TMA;

j) nos momentos finais que antecederam ao acidente, o helicéptero encontrava-se
em altura inferior a 500ft acima do mais alto obstaculo existente em um raio de
600m em torno da aeronave;

k) imagens do radar meteorologico de SBTT indicavam a presenca de intensas
formacdes meteoroldgicas no setor sudoeste do aerédromo, proximas a regido do
acidente;
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[) a aeronave colidiu contra o topo das arvores;
m)ambos os motores desenvolviam poténcia no momento do acidente;
n) a aeronave ficou completamente destruida; e
0) o piloto e os passageiros faleceram no local do acidente.
3.2. Fatores contribuintes.
- Atitude - contribuiu.

A nao observacao das previsdes da ICA 100-4 pelo piloto deu origem a um tipo de
operacdo para o qual ele ndo estava habilitado, refletindo numa atitude complacente em
relacédo ao descumprimento das regulamentagcdes em vigor.

Tal atitude pode ter sido influenciada pela autoconfianca que o piloto vinha
desenvolvendo na realizagdo de voos visuais noturnos, cujas decolagens, apesar de
ocorrerem em periodo diurno, eram seguidas, gradativamente, por pousos realizados ja
em periodo noturno.

- Condi¢cbes meteoroldgicas adversas - contribuiu.

Ao se analisar as informac6es provenientes do rastreador GPS acoplado a aeronave
e as imagens satélite da hora da ocorréncia, pode-se inferir que o piloto encontrou, ao
longo da rota, condicdes meteoroldgicas adversas. Tais condicbes, como confirmadas
pelos moradores da regido, indicam que a presenca de chuva restringiu a visibilidade do
piloto.

Considerando que a aeronave nao era homologada para voar em condi¢coes de voo
por instrumentos (IMC), este optou por voar a baixa altura na tentativa de manter contato
visual com o terreno.

Ao se diminuir a separag¢do vertical com o solo, diminuiu-se drasticamente as
margens de seguranca para a conducédo de um voo seguro, somando-se a isso a reducao
na visibilidade horizontal ocasionada pela chuva.

- Indisciplina de voo - contribuiu.

Ao optar por manter o voo VFR, no periodo noturno, fora da TMA Amazbnica, o
piloto contrariou o previsto nas instrugbes contidas na ICA 100-4 do Comando da
Aeronautica.

- Percepcdao - indeterminado.

Frente a condicdo onde as referéncias visuais externas eram limitadas, com voo a
baixa altura e em uma aeronave ndo homologada ao voo por instrumentos, ha indicios de
gue o piloto ndo tenha conseguido manter uma imagem visual de sua orientacdo em
relacéo aos obstaculos externos a aeronave, vindo a colidir contra as arvores.

- Planejamento de voo - contribuiu.

A auséncia de informacgdes precisas e antecipadas da misséo a ser realizada, levou
o piloto a atender ao acionamento da SESAI de maneira inadequada.

Considerando-se o0 tempo entre o acionamento e a preparacdo da aeronave,
verificou-se que este era demasiadamente curto, o que comprometia sensivelmente a
execucao de um planejamento adequado do voo.

- Processo decisério - contribuiu.

A deciséo de decolar da Aldeia Pentiaquinho as 17h03min (hora local), sabendo que
chegaria a Tabatinga muito além do horario do p6r do sol, aumentou consideravelmente
0s riscos da operacao.
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Ao optar por sobrevoar extensa area de selva, sem qualquer referéncia visual, em
periodo noturno e com uma aeronave que nao era homologada para voos IFR, o piloto em
comando ignorou as margens de seguranca minimas para uma operagao segura, 0 que
somado a degradacéao das condi¢cdes meteorologicas, contribuiu para o acidente.

- Processos organizacionais - contribuiu.

A empresa mostrou possuir processos organizacionais falhos, cuja falta de
acompanhamento do perfil operacional e do desempenho dos tripulantes favoreceu a
repeticio de modos de operacdo e comportamentos contraditérios aos padrbes
requeridos.

- Supervisdo gerencial - indeterminado.

A auséncia de uma supervisdo adequada, onde fossem observados os minimos
necessarios para uma operacao segura, os limites de autorizacao do piloto em comando e
rotinas basicas de operacdo, podem ter contribuido para o piloto realizar uma operacao
fora dos padrdes de seguranca estabelecidos, operando a aeronave em condi¢cdes
marginais em uma regiao diferente da qual estava habituado.

4. RECOMENDACAO DE SEGURANCA

Medida de carater preventivo ou corretivo emitida pelo CENIPA ou por um Elo-SIPAER
para 0 seu respectivo ambito de atuacdo, visando eliminar um perigo ou mitigar 0 risco
decorrente de condicdo latente, ou de falha ativa, resultado da investigacdo de uma ocorréncia
aeronautica, ou de uma acao de prevencao e que, em nenhum caso, dara lugar a uma presuncao
de culpa ou responsabilidade civil, penal ou administrativa.

Em consonancia com a Lei n°® 7.565/1986, as recomendagdes sédo emitidas unicamente
em proveito da seguranca de voo. Estas devem ser tratadas conforme estabelecido na NSCA 3-13
“Protocolos de Investigacio de Ocorréncias Aeronauticas da Aviacdo Civil conduzidas pelo
Estado Brasileiro”.

Recomendacgfes emitidas no ato da publicacao deste relatorio.
Ao Departamento de Controle do Espaco Aéreo (DECEA), recomenda-se:
A-081/CENIPA/2015 - 01 Emitida em: 26/05/2017

Avaliar a viabilidade de incluir no sistema eletrénico de planos de voo (SIGMA) uma légica
capaz de identificar e bloquear os planos sob regra de voo visual (VFR) em que a
operacdo ocorrera no periodo noturno e fora dos limites de uma ATZ, CTR, TMA, ou
ainda, na inexisténcia desses espac¢os aéreos, quando realizado dentro de um raio de 50
Km (27 NM) do aerédromo ou heliponto de partida.

5. ACAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA.

O operador cessou suas operacdes na regido, até o estabelecimento de uma
estrutura minima de operacdo, de acordo com a normatizagcdo, a fim de permitir a
operacao segura de helicOpteros na empresa.

Em, 26 de maio de 2017.
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