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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.

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

O objetivo Unico 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 sdo dirigidos.

Este relatério ndo recorre a quaisquer procedimentos de prova para apuracdo de
responsabilidade no ambito administrativo, civil ou criminal; estando em conformidade com o
Appendix 2 do Anexo 13 “Protection of Accident and Incident Investigation Records” da Convengdo
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 colaboracéo decorre da voluntariedade e é baseada no principio da confianca. Por essa razéo,
a utilizacdo deste Relatorio para fins punitivos, em relacéo aos seus colaboradores, além de macular
0 principio da "ndo autoincriminacdo” deduzido do "direito ao siléncio”, albergado pela
Constituicdo Federal, pode desencadear o esvaziamento das contribuicfes voluntarias, fonte de
informacdo imprescindivel para o SIPAER.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer outro propdsito, que ndo o de prevengdo de
futuros acidentes, podera induzir a interpretacdes e a conclusdes erréneas.
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SINOPSE
O presente Relatorio Final refere-se ao acidente com a aeronave PR-TUN, modelo
R44 |1, ocorrido em 04DEZ2016, classificado como “[LOC-I] Perda de controle em voo”.

Durante o deslocamento entre Osasco, SP, e uma casa de eventos localizada no
municipio de Sao Lourenco da Serra, SP, a aeronave colidiu contra o terreno.

A aeronave ficou destruida.
O piloto e os trés passageiros faleceram no local.

Houve a designacédo de Representante Acreditado do National Transportation Safety
Board (NTSB) - Estados Unidos, Estado de projeto da aeronave.
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ACFS
CA
CAE
CATD
CATE
CIv
CMA
FAA
FPS
GPS
HMNC
IAG-USP

IFR
IMC

IML
IPEV
LTE

MMA
METAR

OGE
PAX

PCH

PMC
PMD

PPH
REDEMET
SAS
SSUB
TAF

TPP

uTC

VFR

VMC

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

Automatic Control Flight System - Sistema de Auxilio a Pilotagem
Certificado de Aeronavegabilidade

Cabine/Assento Dianteiro Esquerdo

Cabine/Assento Traseiro Direito

Cabine/Assento Traseiro Esquerdo

Caderneta Individual de Voo

Certificado Médico Aeronautico

Federal Aviation Administration

Frames Per Second - Quadros Por Segundo

Global Positioning System - Sistema de Posicionamento Global
Habilitacdo de Classe Helicoptero Monomotor Convencional

Instituto de Astronomia, Geofisica e Ciéncias Atmosféricas da
Universidade de Sao Paulo
Instrument Flight Rules - Regras de Voo por Instrumentos

Instrument Meteorological Conditions - Condi¢cdes Meteoroldgicas de
Voo por Instrumentos
Instituto Médico Legal

Instituto de Pesquisas e Ensaios de Voo

Loss of Tail Rotor Effectiveness — Perda de Eficiéncia do Rotor de
Cauda
Manual do Ministério da Aeronautica

Aviation Routine Weather Report — Informe Meteorolégico Aerondutico
Regular
Out of Ground Effect — Fora do Efeito Solo.

Passageiro

Licenca de Piloto Comercial — Helicoptero

Poténcia Maxima Continua

Poténcia Maxima de Decolagem

Licenca de Piloto Privado - Helicoptero

Rede de Meteorologia do Comando da Aerondutica

Sistemas Aumentadores de Estabilidade

Designativo de localidade — Heliponto de Osasco, SP
Terminal Aerodrome Forecast - Previsdo Meteorologica de Aerodromo
Categoria de Registro de Aeronave de Servico Aéreo Privado
Universal Time Coordinated - Tempo Universal Coordenado
Visual Flight Rules - Regras de Voo Visual

Visual Meteorological Conditions - Condigbes Meteoroldgicas de Voo
Visual
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

Modelo: R44 1l Operador:

Aeronave Matricula: PR-TUN HELICOP CHART.SERV.BRASIL

Fabricante: Robinson Helicopter TAXI AER.LT-ME

Data/hora: 04DEZ2016 - 18:30 (UTC) | Tipo(s):
Local: Zona de mata [LOC-I] Perda de controle em voo
Ocorréncia || 5t.23°52'07"S  Long.046°55'49"W Subtipo(s):

Municipio - UF:Sao Lourenco da Serra -
SP

NIL

1.1.Histo6rico do voo.

A aeronave decolou do Heliponto de Osasco (SSUB), SP, com destino & casa de
eventos Recanto Beija-Flor, localizada no municipio de S&o Lourenco da Serra, SP, por
volta das 18h00min (UTC), a fim de transportar pessoal, com um piloto e trés passageiros
a bordo.

Com cerca de 30 minutos de voo, ocorreu perda de controle em voo e a aeronave
colidiu contra o terreno.

A aeronave ficou destruida. O piloto e os trés passageiros sofreram lesdes fatais.
1.2.Lesdes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 1 3 -
Graves = = -
Leves - 5 -
llesos - - -

1.3.Danos a aeronave.
A aeronave ficou destruida.
1.4.0utros danos.
N&o houve.
1.5.Informacdes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.

Horas Voadas
Discriminagéo Piloto
Totais 572:06
Totais, nos ultimos 30 dias 17:24
Totais, nas Ultimas 24 horas Desconhecido
Neste tipo de aeronave 50:06
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 17:24
Neste tipo, nas Ultimas 24 horas Desconhecido

Obs.: os dados relativos as horas voadas foram obtidos por meio dos registros da
Caderneta Individual de Voo (CIV) do piloto.

1.5.2. Formacgéo.

O piloto realizou o curso de Piloto Privado - Helicoptero (PPH) na AGD Aviation Escola
de Aviacao Civil Ltda., localizada no municipio de Sao Paulo, SP, em 2011.
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1.5.3. Categorias das licencas e validade dos certificados e habilitagdes.

O piloto possuia a licenca de Piloto Comercial - Helicoptero (PCH) e estava com a
habilitacdo de Helicoptero Monomotor Convencional (HMNC), a qual incluia o modelo R44lI,
valida.

1.5.4. Qualificacao e experiéncia no tipo de voo.

O piloto estava qualificado e possuia experiéncia no tipo de voo.
1.5.5. Validade da inspecdo de saude.

O piloto estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) valido.
1.6.Informacgdes acerca da aeronave.

A aeronave, de numero de série 12560, foi fabricada pela Robinson Helicopter, em
2008, e estava registrada na categoria de Servicos Aéreos Privados (TPP).

O Certificado de Aeronavegabilidade (CA) estava valido.
As cadernetas de célula e motor estavam com as escrituragdes atualizadas.

A Uultima inspec¢ao da aeronave, do tipo “100 horas”, foi realizada em 210UT2016 pela
Organizacao de Manutencao Full Copters Aviation Eireli - EPP, em Americana, SP, estando
com 44 horas e 24 minutos voados apos a inspecao.

1.7.Informacdes meteoroldgicas.

Os Informes Meteorologicos Aeronauticos Regulares (METAR) do Aer6dromo de
Congonhas (SBSP), Sédo Paulo, SP, distante 21 NM do local do acidente e do Campo de
Marte (SBMT), Sdo Paulo, SP, distante 27 NM do local do acidente, traziam as seguintes
informacdes:

METAR SBSP 041800Z 19014KT 9999 FEW018 SCT070 25/17 Q1007=
METAR SBSP 041900Z 18016KT 9999 SCT008 BKN013 21/16 Q1007=
METAR SBMT 041800Z 28014KT CAVOK 29/12 Q1005=

METAR SBMT 041900Z 11010KT 9999 SCT035 BKNO60 24/18 Q1005=

O quadrilatero nas Figuras 1 a 4 destaca a area do acidente nas imagens de radar
meteoroldgico obtidas no site do Instituto de Astronomia, Geofisica e Ciéncias Atmosféricas
da Universidade de S&o Paulo (IAG-USP) do dia 04DEZ2016, nos horarios das 18h00min
(UTC), 18h10min (UTC), 18h20min (UTC) e 18h30min (UTC).
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Figura 1 - Imagem do radar meteorolégico das 18h00min (UTC) do IAG-USP.
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Figura 2 - Imagem do radar meteoroldgico das 18h10min (UTC) do IAG-USP.
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Figura 3 - Imagem do radar meteorolégico das 18h20min (UTC) do IAG-USP.
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Figura 4 - Imagem do radar meteorologico das 18h30min (UTC) do IAG-USP.

Na sequéncia do horario, é visivel a passagem de um sistema meteorolégico
detectado com agua precipitdvel sobre a regido, ou seja, nuvens com chuva leve a
moderada.

O radar meteorologico da Rede de Meteorologia do Comando da Aeronautica
(REDEMET) possibilita uma maior aproximacéo do ponto do impacto. A estrela (Figuras 5
e 6) indica o local do acidente e mostra a passagem do mesmo sistema de nebulosidade
com precipitacédo leve a moderada sobre a regiéo.
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Figura 5 - Imagens radar das 18h00min (UTC) e 18h20min (UTC) da REDEMET.
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Figura 6 - Imagens radar das 18h30min (UTC) e 18h40min (UTC) da REDEMET.
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1.8.Auxilios a navegacao.
Nada a relatar.
1.9.Comunicacgdes.
N&o foram registrados contatos com 6rgaos de controle.
1.10.Informacgbes acerca do aerédromo.
A ocorréncia se deu fora de aerédromo.
1.11. Gravadores de voo.
N&o requeridos e ndo instalados.

Entretanto, uma das passageiras possuia uma camera GOPRO e conseguiu registrar
praticamente todo o voo até o momento da ocorréncia.

A partir das gravagdes foram obtidos os dados do voo de forma a reconstituir 0s
instantes que antecederam o acidente.

Os videos estavam completos e integros. Foram gravados com resolucao 1920x1440
e 23.98 FPS (Frames per second - Quadros por segundo).

1.12.Informacgdes acerca do impacto e dos destrogos.

O impacto ocorreu fora de aerddromo, a 2.382ft de altitude, a aproximadamente 25
NM do local de decolagem (SSUB) e 2,5 NM do local de pouso pretendido.

A aeronave colidiu contra o solo sem deslocamentos a frente ou para os lados, em
uma area arborizada.

Os destrocos ficaram concentrados, com poucas partes espalhadas, distribuidos em
forma circular em relacéo ao ponto de impacto. Parte do rotor de cauda néo foi encontrada.

N&o houve fogo.
1.13.Informac¢bdes médicas, ergonémicas e psicoldgicas.
1.13.1. Aspectos médicos.

De acordo com a Ultima inspecdo de saude, realizada em 24NOV2016, o piloto
apresentava-se apto para a atividade aérea.

Segundo relatos de pessoas préximas ao piloto, ele realizou um voo na madrugada
do dia 04DEZ2016, entre 02h00min (local) e 03h00min (local), e entre 05h00min (local) e
05h50min (local), tendo um intervalo de aproximadamente duas horas entre esses voos.
Tratava-se da cobertura de um show no sambédromo do Anhembi.

Analisando as ultimas 48 horas da rotina do piloto, observou-se que estas missées
nao constavam no ultimo diario de bordo da aeronave. Os ultimos registros de voo antes
dessas missdes foram as 13h30min (local) do dia 02DEZ2016 e as 08h00min (local) do dia
04DEZ2016.

Com base nos registros finais do diario de bordo, o piloto realizou um voo entre
08h00min (local) e 08h55min (local) do dia 04DEZ2016 e, em seguida, outro voo entre
12h05min (local) e 12h30min (local), este Gltimo na condicdo de passageiro. As 16h00min
(local), ele realizaria 0 voo que resultou no acidente.

Foi analisado o Laudo Necroscépico n°® 443782/2016-GDL, realizado em 05DEZ2016,
as 01h04min (local) emitido pelo Instituto Médico-Legal (IML) de S&o Paulo. Pela anélise
dos achados, tanto no exame externo como no interno, concluiu-se que todas as lesbes
encontradas foram produzidas em decorréncia de politraumatismo, devido ao impacto da
gueda da aeronave.
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Foram realizados, também, exames toxicologicos e de dosagem alcodlica. Conforme
os resultados apresentados, ndo foram constatados usos de agentes toxicos e de etanol no
exame toxicoldgico do piloto.

1.13.2. Informacgbes ergonémicas.
Nada a relatar.
1.13.3. Aspectos Psicolégicos.

Na ultima inspec¢édo de saude, realizada em 24NOV2016, o piloto foi considerado apto,
conforme resultado emitido pelo Hospital de Forca Aérea de Sao Paulo, onde realizou sua
avaliagéo.

No que tangia a sua avaliacdo psicolégica, o piloto apresentava condicdes
satisfatorias em relacdo as fungBes cognitivas avaliadas, ndo tendo sido identificada
gualquer limitacdo que impedisse o exercicio profissional na aviacao.

Conforme relatado por pessoas de seu convivio, o piloto havia iniciado suas atividades
com a aeronave PR-TUN por meio de uma relacao informal de trabalho. Mesmo apés a sua
contratacao efetiva, a rotina do piloto permanecia variavel e a comunicacao estabelecida
entre ele e a empresa era informal.

Nesse sentido, por vezes uma programacao ou acordo previamente estabelecido era
alterado intempestivamente e, em outras situa¢cdes, o piloto ja havia sido acionado em
horario préximo a realizacao do voo.

A rotina do piloto nas horas antecedentes ao acidente envolveu a realizagédo de voos
para atendimento a finalidades diversas, conforme os relatos obtidos. Nao foi possivel
determinar o tempo de planejamento disponivel para o piloto em tais circunstancias.

1.14.Informacdes acerca de fogo.
N&o houve fogo.

1.15.Informacdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.
N&o houve sobreviventes.

1.16. Exames, testes e pesquisas.
Parte da cauda da aeronave foi submetida a exames.

Foram observados danos por sobrecarga na regido onde ocorreu a separacao do rotor
de cauda de sua fixagdo no cone de cauda da aeronave (Figuras 7 e 8). Ndo havia indicios
de fadiga ou impacto no local da fratura.
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Figura 8 - Superficie de fratura com aspecto de sobrecarga.

O motor teve grandes avarias devido a colisdo contra o solo. Uma das consequéncias

foi a perda da plaqueta de identificagdo. Sua identificacao foi realizada por meio da ficha de
abertura de motor (Figura 9).

Figura 9 - Identificacdo do motor Lycoming 10-540-AE145, S/N 33229-48E.

12 de 55




| PRTUN  04DEZ2016 |

| A-1s7/cEnPA/2016 |

A Figura 10 mostra os magnetos do motor. Observou-se que estavam avariados, 0
gue impediu a realizacdo de testes em bancada.

r &

Figura 10 - Vista dos magnetos do motor com suas respectivas identificacdes.

Foram inspecionados o comando de valvulas, tuchos hidraulicos, sistema de
lubrificacdo e demais componentes internos do motor. Verificou-se que as velas
apresentavam evidéncias de operacao dentro da normalidade (Figura 11).

B v *l, 2y ..' ,
Figura 11 - Velas de ignicdo com colorac&o normal de operacgéo.

Os bicos injetores estavam desobstruidos (Figura 12).

Y -

Y LS T

Figura 12 - Vista dos bicos injetores. Em destaque a desobstrucao.
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A Figura 13 mostra o distribuidor de combustivel e seus componentes.

Figura 13 - Vista do distribuidor desmontado. Em destaque o distribuidor montado.

A Figura 14 apresenta a servoinjetora. Esta unidade teve graves avarias como
consequéncia do acidente e encontrava-se com terra.

danos decorrentes do acidente.

O filtro de entrada de combustivel foi inspecionado (Figura 15). Ele estava limpo e
sem contaminac¢do, como pode ser observado.

Figura 15 - Vista do filtro de combustivel na entrada da servoinjetora, sem
contaminantes.
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As Figuras 16 a 18 apresentam a bomba de combustivel. Ela foi encontrada fraturada
devido ao impacto. Nos seus componentes internos, ndo foram encontradas anomalias que
evidenciassem mau funcionamento.

Figura 18 - Vista do diafragma da bomba de combustivel limpo.
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A Figura 19 apresenta o elemento filtrante do filtro de 6leo, sem a presenca de limalha.
O filtro antes da sua abertura € mostrado no destaque dessa mesma figura.

Figura 19 - Elemento filtrante de 6leo sem limalha. Em destaque o filtro de dleo antes da
sua abertura.

A Figura 20 mostra a bomba de 6leo, bem como suas engrenagens, sem danos
operacionais. No instante em que ocorreu o acidente, 0 motor da aeronave teve o seu carter
e o0 seu filtro de Oleo primario arrancados. Eles ndo foram localizados para serem
analisados.

A\ x z
Figura 20 - Engrenagens e carcaga da bomba de 6leo do motor sem riscos.

A Figura 21 mostra uma vista das engrenagens de sincronismo do motor. Observa-se
gue o rolamento da engrenagem de acionamento do magneto direito encontrava-se
desalinhado. O impacto que o magneto sofreu no instante da colisdo contra o solo provocou
esse desalinhamento.
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Figura 21 - Engrenagens da caixa de acessorios. A seta indica o desalinhamento da
engrenagem de acionamento do magneto direito.

A Figura 22 mostra o detalhe do desalinhamento com o rolamento ainda montado.

Figura 22 - Desalinhamento no rolamento da engrenagem de acionamento do magneto
direito.

A engrenagem intermediaria, que aciona o magneto esquerdo e o comando de
valvulas, apresentava um dente fraturado. O desalinhamento provocado pelo impacto

promoveu o desacoplamento dos “dentes” e permitiu o contato de modo incorreto entre
eles.

Isto ocasionou a fratura do “dente” dessa engrenagem intermediaria por sobrecarga e
as marcas de contato observadas nas cristas dos dentes vizinhos (Figura 23). Tal evidéncia

corrobora que no momento do impacto o magneto estava girando, pois mais de um “dente”
da engrenagem foi afetado.
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Figura 23 - Vista da fratura do dente da engrenagem de sincronismo de acionamento do
magneto esquerdo e do comando de valvulas.

As Figuras 24 e 25 mostram o interior dos cilindros do motor. Neles ndo foram
encontrados riscos, evidéncia de detonacéo ou sinais de superaquecimento que pudessem
indicar mau funcionamento do motor.

’; v'.'l W P e o

Figura 24 - Vista dos cilindros 1, 2 e 3, sem danos operacionais.

Figura 25 - Vista dos cilindros 4, 5 e 6, sem danos operacionais.

O mesmo procedimento de analise foi adotado para inspecionar os pistdes (Figuras
26 e 27). Nao foi encontrada qualquer anomalia.
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Figura 27 - Vista dos pistbes 4, 5 e 6, com coloracdo normal de trabalho.

A Figura 28 apresenta uma vista do eixo de comando de vélvulas do motor, o qual
também estava integro.

A Figura 29 apresenta os contrapesos dinamicos da arvore de manivelas. Estavam
normais e com 0s pinos montados corretamente.
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Figura 29 - Destaque para identificagdo do contrapeso da arvore de manivelas.

A arvore de manivelas do motor € mostrada na Figura 30. Todas as bielas (Figura 31)
foram movimentadas antes da desmontagem e ndo se observou emperramento ou indicio
de falta de lubrificacdo, os quais poderiam comprometer o funcionamento do motor.

Figura 30 - Arvore de manivelas do motor em bom estado.

-\
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As semicarcacas do motor (Figuras 32 e 33) estavam normais. Nao foram encontrados
indicios de danos por impacto ou problemas nos mancais e tuchos. As bronzinas do mancal
dianteiro do motor estavam normais e nao exibiam evidéncias de desgaste anormal ou de
falta de lubrificacéo.

Figura 33 - Vista da semicarcaga esquerda do motor e das bronzinas em bom estado.

Na Figura 34 observamos o indicador de temperatura local (Telatemp heat indicator)
gue acusou temperatura elevada na bomba hidraulica. Destarte foi procedida a
desmontagem da caixa de transmissao.

Figura 34 - Indicador de temperatura (telatemp) evidenciando aumento de temperatura
na bomba hidraulica.
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As Figuras 35 e 36 mostram o conjunto de transmissdo do rotor principal, apds a
abertura da carenagem. Observou-se uma fratura do céarter da caixa de transmissao devido
a coliséo contra o solo.

L h ( ’
AN

Figura 35 - Vista geral do conjunto de transmissdo apos a abertura da carenagem.

Figura 36 - Vista da fratura do carter da caixa de transmisséo.

A Figura 37 apresenta uma vista da bomba hidraulica, componente que apresentou
indicacao de aumento de temperatura (fita telatemp).

Figura 37 - Bomba hidraulica da caixa de transmisséo principal.
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O interior da caixa de transmissdo e seus componentes (cremalheira, pinhao,
engrenagem da bomba hidraulica, alojamento da bomba e rolamentos) ndo apresentavam
riscos e sinais de superaguecimento provocados por falta de lubrificacéo (Figuras 38 a 46).
N&o foram encontradas evidéncias de falha que comprometessem o seu funcionamento.

)
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Figura 41 - Vista geral da cremalheira, do rolamento superior e do pinh&o da caixa de
transmissao.

Figura 43 - Cremalheira e rolamento superior da caixa de transmisséo principal.
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Figura 45 - Pista externa do rolamento superior da caixa de transmiss&o.

Figura 46 - Engrenagem de acionamento da bomba hidraulica da caixa de transmisséo.

A imagem da camera que estava a bordo da aeronave permitiu observar a luz de baixa
rotacdo do rotor principal acesa (Figura 47) e, no destaque superior, a indicagdo de que o
motor estava com poténcia.

O destaque inferior (Figura 47) mostra um instrumento similar ao do painel da
aeronave. Foi incluido para que o leitor pudesse, de forma nitida, observar as informacdes
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fornecidas por esse instrumento, ou seja, as rotagcbes do motor e do rotor principal em
porcentagem.

Figura 47 - Luz de indicacdo de baixa RPM do rotor principal. No destaque inferior um
indicador similar ao da aeronave. No destaque superior indicacdo de que o motor estava
com poténcia.

O motor da aeronave apresentava danos severos decorrentes da colisdo contra o
solo. No momento da analise, 0 motor encontrava-se sem o carter seco, carter de 6leo e
filtro de 6leo primario. Devido ao impacto, 0s magnetos se encontravam fraturados, o que
impossibilitou a analise e o teste funcional.

Durante a desmontagem do motor, ndo foi encontrada evidéncia que pudesse indicar
mau funcionamento ou falha.

No inicio da inspe¢do do motor foi verificada a assinatura de alta temperatura na fita
Telatemp da bomba hidraulica da aeronave. Esta observacao foi determinante para que
fosse procedida a desmontagem da caixa de transmissao.

Durante o processo de desmontagem foram observadas as condi¢cdes da cremalheira,
do pinhao, das engrenagens de acionamento da bomba hidraulica, dos rolamentos e da
lubrificacdo de todo o sistema da caixa de transmisséo.

N&o foi observada qualquer anormalidade. Dessa forma, tem-se que a indicacao de
excesso de temperatura observada no Telatemp foi, provavelmente, fruto de calor irradiado
pelo motor apés o acidente.

1.17.Informagdes organizacionais e de gerenciamento.

A aeronave PR-TUN operada pela Helicop. Chart. Serv. Brasil Taxi Aer. Ltda., era
registrada para realizacdo de servicos aéreos privados (TPP).

Havia indicios de que o voo realizado poderia ser classificado como transporte publico
nao regular (TPX), sendo que a aeronave nao era homologada para esse tipo de transporte.

O piloto iniciou sua atuagdo na empresa como freelancer. Anteriormente a esse
trabalho, havia atuado como instrutor na escola de aviagéo civil na qual se formou, por
aproximadamente trés anos, sem vinculo empregaticio ou salério fixo.
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Em 2016, segundo familiares, comecou a trabalhar como freelancer para o operador
da aeronave PR-TUN e, em outubro de 2016, recebeu o convite para formalizar seu vinculo
em carteira de trabalho. A Comissao de Investigacdo n&o teve acesso a tais documentos.

N&o havia uma rotina fixa de trabalho. Os acionamentos ocorriam de modo informal.
N&o havia uma agenda preestabelecida e os voos eram realizados sob demanda.

Conforme o relato de familiares, eram comuns acionamentos para atender eventos,
como transporte de noivas para o casamento. O piloto, inclusive, participava de feiras de
noivas para promover esse tipo de trabalho.

Além desse vinculo profissional, também foi reportado que, ocasionalmente, o piloto
realizava voos para outra empresa, com a finalidade de realizar servi¢o de rastreamento de
cargas.

Esta outra empresa, no més de outubro de 2016, chegou a fazer proposta de
contratacdo com carteira assinada. Segundo relato de pessoas de seu convivio, o piloto
estava avaliando a possibilidade de acumular os dois trabalhos.

No que tange a formacao profissional, verificou-se que o piloto realizou 107,8 horas
totais de formacéo, divididas em trés fases de diferentes complexidades de aprendizado,
sendo 16,5 horas na primeira fase, 60,5 horas na segunda fase e 20,4 horas na terceira
fase. Apos, realizou mais 10,4 horas para instrutor.

No periodo de julho de 2011 a agosto de 2013, o piloto realizou o estagio pratico
operacional e, de acordo com as fichas de avaliacdo da escola de formacao, foram
identificados alguns aspectos relevantes que influenciaram toda sua formacao.

Em relac@o a organizacéo das fichas de avaliagédo pratica de voo, observou-se falta
de padrdao em seus preenchimentos. Em algumas fichas os conceitos ndo foram atribuidos
e ndo seguiram uma continuidade clara e coerente, em que fosse possivel visualizar uma
progresséao de aprendizado do aluno.

Algumas fichas apresentaram conceitos medianos em algumas manobras, porém nas
observagdes o instrutor colocava o comentario “6timo voo”, sem explicar o que foi
considerado 6timo, tampouco o motivo do conceito mediano.

De acordo com o Regimento Interno da escola, Art. 36:

“... 0s instrutores deverdo executar, em todas as aulas de instru¢do pratica, sem
excecdo, os procedimentos descritos: letra d Fichas de avaliacdo dos voos
anteriores do Aluno (pelo menos as ultimas duas fichas)”.

Entretanto, foi observado em muitas fichas de avaliagcdo de instrucdo que, algumas
manobras de habilidades basicas, as quais necessariamente deveriam ser avaliadas, ndo
foram levadas em consideracao, pois ndo havia mencao ao grau.

Com relacdo as mudancas de fases nas instrucgdes, foi observado que o aluno realizou
instrucdo da fase 2 e depois voltou para a fase 1, bem como realizou o cheque da fase 1
depois de ja ter executado algumas instru¢cdes na fase 2.

O instruendo obteve notas baixas no cheque da fase 1 e continuou realizando as
instrucdes na fase 2, efetuando manobras mais complexas do que aquelas para as quais
parecia nao ter absorvido adequadamente os conhecimentos/habilidades.

Analisando-se as fichas de voo, foram observadas dificuldades em manobras béasicas,
fraseologia, aproximacdo e coordenacdo em fases avancadas do curso, as quais ja
deveriam estar sanadas. O aluno realizou a instru¢do, aparentemente, sem énfase nesses
aspectos. Foi observado, ainda, caréncia de situacdes de emergéncia e seguranca de voo.

Nas fichas de avaliacdo havia poucas mencbes de instrugcdo sobre condicdes
meteoroldgicas adversas (uma na fase 2 e duas na fase 3).
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1.18.Informagdes operacionais.

O peso de decolagem foi estimado em 1.084kg (2.390Ib). A aeronave estava dentro
dos limites de peso e balanceamento especificados pelo fabricante.

De acordo com o relatorio meteorologico, a temperatura no local foi estimada em 20°C
e a altitude de pressao aproximada, de, no maximo 3.600ft as 18h30min05s (UTC) com
ajuste 1.005hPa.

Para os fins deste relatorio, a diferenca para o ajuste padrdo - 1.013hPa -
correspondente a aproximadamente 200ft a menos que nao teria influéncia relevante no
resultado final).

O desempenho no voo pairado fora do efeito solo representa a condicdo mais critica
guanto a poténcia requerida dentro do envelope aprovado para o modelo da aeronave
acidentada.

Os valores acima foram utilizados no gréafico de poténcia de decolagem da aeronave
e 0 seguinte resultado foi demonstrado na Figura 48.
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Figura 48 - Desempenho para Pairado Fora do Efeito Solo (Out of Ground Effect - OGE).
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Com base nos videos gravados, foram observados os seguintes eventos:
As 18h01min40s (UTC) - Motor acionado e inicio da acelerac¢&o do rotor.

Todos 0s ocupantes estavam com 0s respectivos cintos de seguranca afivelados.
Havia um auxiliar de pista observando a area externa. O céu encontrava-se com nuvens
esparsas e o piloto utilizava éculos escuros (Figura 49).

Figura 49 - Momento do acionamento da aeronave, o céu encontrava-se com nuvens
esparsas.

As 18h02min56s (UTC) a aeronave estava pronta para decolar.

As 18h06min57s (UTC) a aeronave sobrevoou o pedagio Castelo Branco-Osasco,
distante 2,5 NM do Heliponto SSUB. O helicoptero mantinha proa 260°, altitude 3.030ft,
velocidade 97kt, Manifold Pressure 21,5inHg, Rotor Tachometer 100%, Engine Tachometer
101%, demonstrando estar dentro dos limites aprovados de operagéo (Figura 50).

Figura 50 - 18h06min57s(UTC), sobrevoo do pedagio Castelo Branco-Osasco.

As 18h12min17s (UTC) a aeronave sobrevoou a interligacdo do Rodoanel Governador
Mario Covas com a Rodovia Régis Bittencourt (na cidade de Embu), distante 10,5 NM do
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Heliponto SSUB. O piloto segue o tracado da rodovia Régis Bittencourt (BR-116). O céu
permanecia com nuvens esparsas e a operacdo da aeronave era normal.

As 18h16min00s (UTC) a aeronave sobrevoou um trecho entre Itapecerica da Serra e
Sao Lourencgo da Serra, sobre a BR-116. Neste ponto comecam a ocorrer mudancas na
meteorologia e 0 céu encontrava-se encoberto. Ndo ha como precisar a altura da camada
de nuvens. As condi¢cdes de voo eram visuais (Visual Meteorological Conditions - VMC)
(Figura 51).

Figura 51 - 18h16min00s (UTC), céu encoberto.

As 18h17min51s (UTC) a aeronave sobrevoava o bairro Jardim Los Angeles, em
Itapecerica da Serra, onde observou-se a primeira evidéncia de neblina e nuvens baixas. O
céu estava encoberto.

Todos os instrumentos estavam dentro dos limites operacionais. A Altitude era de
2.980ft, a velocidade de 100kt, o Manifold Pressure de 20inHg, o Rotor Tachometer estava
em 100%, o Engine Tachometer em 101% e as condi¢cdes permaneciam visuais para voo
de helicoptero.

As 18h18min37s (UTC) a aeronave sobrevoava uma rede de alta tensdo que passava
sobre a BR-116, na altura da ponte com o rio S&o Lourenco, distante 21,5 NM de SSUB,
em Sao Lourenco da Serra. Observou-se a presenca de chuva leve. A aeronave estava
dentro dos limites normais de operacao, o piloto permaneceu usando 6culos escuros e as
condi¢Bes ainda eram VMC (Figura 52).
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Figura 52 - 18h18min37s (UTC), sobrevoo de uma rede de alta tensdo que passava
sobre a BR-116, na altura da ponte com o rio S0 Lourenco.

As 18h20minl4s (UTC) a aeronave sobrevoava a BR-116, na altura do km 80, bairro
Despezio, em Sdo Lourenco da Serra. Observou-se presenca de chuva leve, porém, ainda
em condi¢cdes VMC.

As 18h21min30s (UTC) a aeronave sobrevoava o través da cidade de S&o Lourenco
da Serra (galpdo no centro da cidade), ainda na vertical da BR-116. O piloto retirou os
Oculos escuros (evidéncia de que as condigfes de visibilidade comegaram a degradar). As
condi¢Bes permaneciam VMC (Figura 53).

Figura 53 - 18h21min30s (UTC), seta indica o galp&o no centro da cidade e o piloto esta
sem 6culos escuros.
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As 18h21min57s (UTC) n&o foi possivel identificar a posicdo exata da aeronave, que
estava com 95kt de velocidade e havia percorrido, desde a ultima posicdo 1.350m. A
passageira (PAX) que ocupava a cabine/assento dianteiro esquerdo (CAE) estabeleceu o
seguinte dialogo com o piloto:

PAX CAE: “Vocé esta indo pelo GPS?”

Piloto: “Hein?”

PAX CAE: “Vocé esta indo pelo GPS ou sabe onde ¢ o sitio?”
Piloto: “...” [inaudivel]

PAX CAE: “Ja foi 187"

Piloto: “Hein?”

PAX CAE: “Vocé ja foi 1a?”

Piloto: “Ja!”

Piloto: “...” [inaudivel]

As transcri¢cdes foram realizadas pelo Instituto de Pesquisas e Ensaios de Voo (IPEV),
por meio dos audios capturados pela camera de uma das passageiras.

As 18h22min23s (UTC), a aeronave estava com 97kt de velocidade e havia percorrido
no maximo 2.700m apds o través do galpdo de Sao Lourenco da Serra, porém, nao foi
possivel identificar a sua posicdo exata. As condicbes eram VMC. O piloto comecou a
procurar o local do pouso e fez mencéo a uma alta-tenséo.

Na regido havia uma grande rede de transmisséo que deveria ser ultrapassada para
pouso no local de destino. A partir do través do galpéo da cidade de Sao Lourenco da Serra,
a alta-tensdo que deveria ser transposta distava, aproximadamente, 5,3km (Figura 54).

Figura 54 - Distancia entre o galpéo e o local de pouso, marcado pela seta.

As 18h23min02s (UTC), o helicoptero estava com 95kt de velocidade e havia
percorrido no maximo 4.500m apdés o través do galpdo de Sao Lourenco da Serra, porém,
nao foi possivel definir a sua posicao exata. O piloto iniciou uma curva de 180°, procurando
o local de pouso. Foi possivel ouvir o seguinte dialogo:

Piloto: “Ali eu acho que é a ponte...[inaudivel]”
PAX CATE (Cabine/Assento traseiro esquerdo): “Tem uma casa ai.”

...[Inaudivel]...
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Piloto: “Ponte? Ficou pra tras.”

...[Inaudivel]...

PAX CAE: “A gente tava indo aqui.”

...[Inaudivel]...

Piloto: “Vou voltar aqui...esta bem préximo, vai ficar aqui a direita...[Inaudivel]”’
Piloto: “A senhora lembra um ponto de referéncia?”

...[Inaudivel]...

PAX CATE: “Dois postos Shell, um posto Ipiranga de um lado, dois postos Shell do
outro...[Inaudivel].”

A aeronave retornou para Sao Lourencgo da Serra em condigbes VMC.

As 18h25min00s, (UTC) a aeronave fez uma curva sobre a cidade de S&o Lourenco
da Serra a 2.700ft, em condi¢des VMC. Foi possivel ouvir o seguinte dialogo:

Piloto: “N&o é aqui atras nao?”

PAX CATE (Cabine/Assento Traseiro Esquerdo): “N&o.”

Piloto: “A gente n&o passou a alta-tensao?”

PAX CATE: “Nao.”

...[lnaudivel]...

PAX CAE: “Passou por uma alta-tensdo, ndo sei quantos fios.”
...[Inaudivel]...

PAX CATD (Cabine/Assento Traseiro Direito): “Pedagio, tem o Pedagio.”

As 18h25min59s (UTC), a aeronave sobrevoava a regido sul de Sdo Lourenco da
Serra. O piloto fez uma curva para a esquerda e comegou a voar entre as nuvens, com
baixa visibilidade e em condices meteorolégicas de voo por instrumentos (Instrument
Meteorological Conditions - IMC), porém, foi possivel observar que ele ainda possuia
contato visual com o solo (Figura 55).

Figura 55 - 18h25min59s (UTC), voo com baixa visibilidade e em condi¢es IMC.

As 18h26min13s (UTC), as condicdes meteorolégicas se deterioraram. N&o havia
contato visual com o solo e a visibilidade a frente era nula. As condi¢cées de voo eram IMC
e néo foi possivel definir a posicéo exata da aeronave.
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A aeronave curvou a esquerda com 25° de inclinacéo, 5° cabrados, 52kt de velocidade
indicada, estava passando por 2.940ft, com razdo de subida de 800ft/min. O Manifold
Pressure era 21,5inHg, o Rotor Tachometer era 100% e o Engine Tachometer estava em
101% (Figura 56).

Figura 56 -18h26min13s (UTC), ndo havia contato visual com o solo e a visibilidade a
frente era nula.

As 18h26min33s (UTC), o helicoptero permaneceu em condi¢des IMC. O piloto
comecou a buscar referéncias no painel de instrumentos, pois ndo havia referéncias
externas. Nao foi possivel identificar em que posicdo a aeronave estava.

As 18h26min55s (UTC), o contato visual com o solo foi reestabelecido (a seta indica
a visualizacdo de uma construcéo e de vegetacao), porém as condi¢cées permaneciam IMC.
O piloto continuava procurando o local de destino (Recanto Beija-Flor). A velocidade
indicada era de 60Kt, estava com 2.860ft de altitude, o Manifold Pressure era 16inHg, o
Rotor Tachometer estava em 100% e o Engine Tachometer em 101%. Também ndao foi
possivel identificar a posi¢céo da aeronave. (Figura 57).

Figura 57 - 18h26min55s (UTC), contato visual com o solo reestabelecido (a seta indica
a visualizacdo de uma construgéo e de vegetagdo).

A imagem gravada as 18h27min32s (UTC) mostra que o piloto parecia estar com o
olhar fixo apenas no equipamento GPS da aeronave (Figura 58), porém as informacdes de
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indicacdo de atitude do GPS e do instrumento original da aeronave eram conflitantes,
conforme mostrado na Figura 59.

Figura 59 - 18h29min40s (UTC), indicador de atitude da aeronave e do GPS com
indicacdes diferentes

As18h27min47s (UTC), o piloto visualizou uma rede de alta tenséo a frente e foi
identificado um som metalizado, provavelmente uma mensagem de alerta proveniente do
equipamento GPS instalado na aeronave. Continua ndo sendo possivel identificar a posi¢ao
exata da aeronave.

O piloto iniciou uma curva com 30° de inclinacdo para a esquerda. A poténcia foi
aumentada para 21inHg, a velocidade foi diminuida para 35Kt e a razao de subida atingiu
400ft/min. As condi¢cdes permaneciam IMC, porém havia contato visual com o terreno
(Figura 60). O seguinte dialogo foi estabelecido entre o passageiro e piloto:

PAX CATE: “Tem uma alta-tensdo ai em baixo.”

Piloto: “Isso.”
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4

Figura 60 - 18h27min47s (UTC), condi¢bes de voo IMC (seta indica a alta tensé&o).

As18h28min37s (UTC), as condi¢cdes eram IMC e sem referéncias com o solo. N&o
foi possivel identificar a posicdo exata da aeronave.

As 18h28min58s (UTC), as condi¢es permaneciam IMC e a visibilidade era zero, o
piloto olhava constantemente para o painel de instrumentos (ndo havia referéncias
externas). A aeronave estava com 90kt de velocidade indicada, passando por 3.500ft de
altitude com razéo de subida de 800ft/min. O Manifold Pressure estava em 25,5inHg, o
Rotor Tachometer em 100% e o Engine Tachometer em 101% (Figura 61).

Figura 61 - 18h28min58s (UTC), a visibilidade era zero.

As 18h30min05s (UTC), as condi¢des permaneciam IMC, sem referéncias com o solo,
a velocidade indicada era de Okt, altitude de 3.500ft, o Manifold Pressure estava em 24inHg,
o Rotor Tachometer em 100% e o Engine Tachometer em 101%. N&o foi possivel identificar
a posicao exata da aeronave.

O piloto aumentou os movimentos do ciclico. A aeronave inclinou para a direita, depois
para a esquerda e reverteu novamente para a direita. Ocorreram variagcdes no angulo de
arfagem de +30° a -10° e em torno de 45° de rolamento para cada lado (Figura 62).
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Figura 62 - 18h30min05s (UTC), altos angulos de arfagem e rolamento.

As 18h30min13s (UTC), a aeronave encontrava-se nas imedia¢des do local em que
foram encontrados os destrocos. O helicdptero caiu praticamente na vertical, sem
deslocamentos laterais ou a frente. As condicbes eram IMC. Houve o acendimento da luz
LOW RPM (baixa rotacao do rotor principal). Nao havia qualquer referéncia externa.

O acendimento da luz de baixa rotacéo do rotor (LOW RPM) ocorre quando a rotacéo
do rotor principal atinge 97% ou menos, de acordo com o Robinson Helicopter Company,
Pilot’s Operating Handbook (pagina 7-25).

Concomitantemente ao acendimento da luz, ocorreu o acionamento do alarme sonoro
(buzina).

Vérios séo os fatores que levam ao decréscimo de rotagcédo para valores abaixo dos
limites de seguranca estabelecidos pelo fabricante.

De maneira geral, sempre gque a poténcia necessaria para manter o voo for maior que
a poténcia disponivel, havera, em um primeiro momento, o afundamento da aeronave. Caso
o piloto contrarie a descida com a utilizac&do do coletivo (aumento do passo coletivo), havera
a reducéo da rotacao do rotor principal (NR). Para que a NR seja mantida constante, deve-
se reduzir o coletivo ou aumentar a poténcia fornecida pelo motor.

No manual de voo da aeronave, a falha de poténcia € descrita como uma pane
causada pela falha do motor ou da transmissao (Figura 63).
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POWER FAILURE - GENERAL

A power failure may be caused by either an engine or
drive system failure and will usually be indicated by the
low RPM horn. An engine failure may be indicated by a
change in noise level, nose left yaw, an oil pressure light,
or decreasing engine RPM. A drive system failure may
be indicated by an unusual noise or vibration, nose right
or left yaw, or decreasing rotor RPM while engine RPM is
increasing.

In case of power failure, immediately lower collective to
enter autorotation and reduce airspeed to power-off V__or
below.

Figura 63 - Falha de poténcia.

No caso da falha do motor os sinais sdo: mudanca do ruido, guinada a esquerda,
acendimento da luz OIL PRESSURE e queda da RPM do motor.

Ja a falha da transmisséo seria indicada por ruido e vibracdo incomuns, nariz para a
direita ou esquerda, diminuicédo da rotacao do rotor principal (NR) com aumento da RPM do
motor. Na Figura 64 verificou-se que as rotagdes do motor (Engine RPM) e do rotor (NR)
estavam sincronizadas.

Figura 64 - 18h30minl13s (UTC), rotacBes do motor (Engine RPM) e do rotor (NR)
sincronizadas.

A Manifold Pressure indicava 24inHg, ou seja, o limite de Poténcia Maxima de
Decolagem (PMD). De acordo com a pag. 2-9, do manual da aeronave, a Poténcia Maxima
Continua (PMC) é de 21.8inHg.

O indicador de atitude (horizonte artificial) apresentava uma inclinacdo para a direita
entre 45° e 50°, e a aeronave subia com 400ft/min.

A aeronave entrou em atitude anormal, com velocidade indicada de Okt, curva de 50°
de inclinagéo para a direita, o Manifold Pressure estava em 24inHg, o Rotor Tachometer
em 94% e o Engine Tachometer em 96% (Figura 65).
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Figura 65 - 18h30minl13s (UTC), aeronave em curva de 50° de inclinagédo para a direita.

As 18h30min15s (UTC) a aeronave estava descontrolada. A luz LOW RPM continuava
acesa. A aeronave estava com velocidade indicada de 54kt, em curva de 75° de inclinacao
para a direita e com 25° de atitude picada. A altitude passava por 3.560ft, o Manifold
Pressure estava em 25inHg, o Rotor Tachometer em 92% e o Engine Tachometer em 94%
(Figura 66).

4

Figura 66 - 18h30minl15s (UTC), aeronave com curva de 75° de inclinacdo para a direita
e com 25° de atitude picada.

As 18h30min18s (UTC), a aeronave permanecia descontrolada. O corpo do piloto se
projetou para a esquerda, na direcdo da passageira. A camera filmadora caiu e as imagens
ficaram borradas pela velocidade dos eventos. A buzina de baixa RPM do rotor principal
continuava soando.

Até este momento, o motor se manteve em funcionamento normal (Figura 67).
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Figura 67 - 18h30min18s (UTC), indicacdo de que o motor ainda estava em
funcionamento.

Ha indicios de que o helicéptero tenha atingido 140° de inclinacéo e 30° picados, ja
com elevada razado de descida (Figura 68).

Figura 68 - Aeronave sem controle as 18h30min19s (UTC).

Nesse momento ocorreu o acendimento das luzes de alarme OIL PRESSURE e AUX
FUEL PUMP (Figura 69).
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Figura 69 - Luzes de alarme acesas as 18h30min19s (UTC).

ApoOs a perda de controle, o rotor principal atingiu a parte dianteira da fuselagem.

Houve perda de varios componentes e grandes danos na estrutura com o helicéptero ainda
no ar (Figura 70).

Figura 70 -Montante da porta esquerda quebrado as 18h30min22s (UTC).

A céamera foi lancada ao ar e registrou a imagem (ainda que borrada) da aeronave

danificada no ar (Figura 71). No destaque, p6de-se ver o detalhe da pintura externa (trés
faixas douradas).
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Figura 71 - visualizacao de partes externas da aeronave ainda no ar as 18h30min22s
(UTC).

As 18h30min23s (UTC), a camera filmadora toca o solo. E possivel ouvir sons de
pecas caindo. A camera permanece ligada por mais 12 minutos, quando foi possivel ouvir
populares que chegaram ao local do acidente.

Como metodologia de investigagao, as imagens foram analisadas quadro-a-quadro,
sendo possivel extrair informacdes a partir da leitura dos instrumentos de bordo, que foram
compiladas em uma planilha eletronica.

De acordo com a gravacao, foi verificado que a aeronave ingressou em condi¢des
IMC as 18h28min37s (UTC), segundos apds avistar a torre de alta tensdo. Desde esse
momento até as 18h28min58s (UTC), a camera ficou voltada para os passageiros, nao
sendo possivel identificar os parametros da aeronave.

A partir de entdo, foram gravados os parametros de voo por 14 segundos, até a
camera ser novamente direcionada para 0s passageiros.

As 18h29min58s (UTC) a cAmera voltou a filmar a parte da frente, até o momento de
irreversibilidade do acidente.

As Figuras 72 a 78 apresentam os parametros de voo até as 18h29minl12s (UTC).
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Figura 72 -Theta (Atitude em ©) até 18h29min12s (UTC).
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Figura 73 -Phi (Inclinagdo em °) até 18h29minl12s (UTC).

Figura 76 - ZP (Altitude em ft) até 18h29minl12s (UTC).
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Figura 77 -Manifold Pressure (inHg) até 18h29min12s (UTC).
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Figura 78 -Vzi (Razédo de subida/descida em ft/min) até 18h29min12s (UTC).

Abaixo (Figuras 79 a 85), sdo apresentados os dados obtidos pela observagao quadro
a quadro dos instrumentos de bordo.
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Figura 82 - Vi (Velocidade em kt) momentos finais.
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Figura 83 -Zp (Altitude em ft) momentos finais.

I e

Figura 84 - Manifold Pressure (inHg) momentos finais.

Figura 85 - Vzi (Razéo de subida/descida em ft/min) momentos finais.

Com relacao a rotina do piloto nos dias anteriores, foi constatado que ele realizou voos
durante a madrugada e na manha do dia da ocorréncia. Salienta-se que ele havia sido
acionado na noite do dia 03DEZ2016, véspera do acidente, para realizar os voos na
madrugada do dia 04DEZ2016. Ao longo do dia, teve poucas oportunidades de descanso.

Pela analise das ultimas missfes de voo registradas no diario de bordo da aeronave
e do relato da cobertura do show no Anhembi, verificou-se que o piloto, entre os dias
02DEZ2016 e 04DEZ2016, teve uma extensa jornada de trabalho.

Entre o primeiro e o segundo voo da madrugada do dia 04DEZ2016, ele teria tido um
intervalo de menos de duas horas.

Seguiu-se outro intervalo de aproximadamente duas horas, quando executou outro
voo e, depois, um intervalo de quatro horas antes do voo em que ele esteve como
passageiro. Trés horas e meia depois, seguiu-se o voo que resultou no acidente fatal.

O inciso “@” do Artigo 21 da Lei n° 7183/1984, vigente a época do acidente,
preconizava que:

“A duragdo da jornada de trabalho do aeronauta sera de:
11 (onze) horas, se integrante de uma tripulagdo minima ou simples”
Ainda, segundo o preconizado sobre repouso no inciso “c” do Artigo 34 da mesma Lei:

“O repouso tera a duragao diretamente relacionada ao tempo da jornada anterior,
observando-se o0s seguintes limites:

c) 24 (vinte e quatro) horas de repouso, apds jornada de mais de 15 (quinze) horas”

No voo que originou o acidente, era realizado o transporte de uma noiva para o local
de seu casamento. Segundo as informagdes reportadas, o piloto estava familiarizado com
aquela regido, pois ja havia realizado outros voos para aquele destino e com essa mesma
finalidade.
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No registro em video do voo, observou-se que 0s passageiros demonstraram sinais
de elevada ansiedade.

1.19.Informagdes adicionais.

De acordo com o manual de voo por instrumento (Instrument Flying Handbook) da
Federal Aviation Administration (FAA):

“...a orientagao é a consciéncia da posi¢cao da aeronave e de si proprio em relagao
a um ponto de referéncia especifico”.

A desorientacdo, portanto, seria a perda dessa consciéncia. Ao ingressar em
condi¢Bes meteoroldgicas de voo por instrumento, o piloto perde as referéncias visuais com
o0 solo, 0 que afeta a sua percepc¢éo de onde a aeronave estd em relagdo ao terreno.

A capacidade de orientacdo do ser humano no espaco é dependente de um sistema
coordenado de estimulos sensoriais, representados principalmente pela visdo e pelo
sistema do labirinto, situado no ouvido interno. Este Ultimo proporciona o senso de equilibrio
estatico do corpo humano com relacéo ao ambiente ao redor.

Sem referéncias externas, o sistema de equilibrio do labirinto do piloto pode transmitir
sensacgOes de movimentos diferentes do que realmente esta acontecendo.

O modelo de aeronave envolvida no acidente ndo possuia certificacdo para o voo em
condigbes IMC.

No manual de voo da aeronave, havia a expressa limitacdo para que os voos fossem
conduzidos somente em condi¢cdes VFR/VMC (meteorologia e regras de voo visual).

Além da limitacdo constante no capitulo Il do manual de voo da aeronave, havia um
aviso de seguranca (Safety Notice) alertando os usudrios para o0s riscos em caso de perda
de visibilidade. A recomendacéo era tomar atitudes para ndo ingressar em uma condi¢ao
de perda da visibilidade (Figura 86).

ROBINSON

HELICOPTER COMPANY

Safety Notice SN-18

Issued: Jan 85 Rev: Feb 89; Jun 94
LOSS OF VISIBILITY CAN BE FATAL

Flying a helicopter in obscured visibility due to fog, snow, low ceiling,
or even a dark night can be fatal. Helicopters have less inherent
stability and much faster roll and pitch rates than airplanes. Loss of the
pilot’s outside visual references, even for a moment, can result in
disorientation, wrong control inputs, and an uncontrolled crash. This
type of situation is likely to occur when a pilot attempts to fly through
a partially obscured area and realizes too late that he is losing visibility.
He loses control of the helicopter when he attempts a turn to regain
visibility but is unable to complete the turn without visual references.

You must take corrective action before visibility is lost! Remember,
unlike the airplane, the unique capability of the helicopter allows you to
land and use alternate transportation during bad weather, provided you
have the good judgement and necessary willpower to make the correct
decision.

Figura 86 - Safety Notice.

No modelo R-44, uma perda do rotor de cauda, quer por falha mecéanica, quer por
perda da eficiéncia por questdes aerodinamicas - LTE (Loss of tail-rotor effectiveness),
ocasionaria giros de cauda para a esquerda (nariz girando no sentido horéario) e a
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velocidade desse giro é determinada em funcdo da poténcia empregada, da velocidade de
deslocamento (longitudinal e lateral), entre outros parametros.

J& o estol de vértex ocorre em descidas na vertical com poténcia aplicada, onde o
helicoptero entra em seu préprio ar turbulento e perde sustentacéo.

1.20. Utilizac&o ou efetivacdo de outras técnicas de investigacao.

Foram extraidos dados do video gravado por um dos passageiros para coleta dos
parametros de voo, pelo IPEV. Os dados foram analisados para verificar indicios de falhas
mecanicas, desempenho da aeronave e pilotagem.

2. ANALISE.

Tratava-se de um voo de transporte de passageiros desde o Heliponto de Osasco
(SSUB), SP, com destino a casa de eventos Recanto Beija-Flor, localizada no municipio de
Sao Lourenco da Serra, SP.

O piloto possuia a licenca de Piloto Comercial - Helicoptero (PCH), estava com a
habilitacdo de Helicéptero Monomotor Convencional (HMNC) valida e ndo era habilitado
para voar uma aeronave sob regras de voo por instrumentos.

Havia indicios de que o voo realizado poderia ser classificado como transporte publico
nao regular (TPX), sendo que a aeronave nao era homologada para esse tipo de transporte,
pois era registrada na categoria de servi¢os privados (TPP).

O contexto de informalidade que caracterizava a relacéo profissional entre o piloto e
o operador favorecia uma rotina de trabalho flexivel e, por vezes, com pouco tempo habil
para o devido planejamento.

Ressalta-se que os dados obtidos sobre a rotina do piloto antes da ocorréncia
indicaram que, no dia do acidente, ele havia realizado voos durante a madrugada, apoés ser
acionado no periodo noturno.

E possivel que a falta de uma programacao prévia para esses voos tenha interferido
na disponibilidade de descanso do piloto, levando a uma condi¢éo de vigilia prolongada.

Embora entre um voo e outro o piloto tivesse condi¢cdes de repouso na sala de
descanso da tripulacao, néo foi possivel aferir se ele havia repousado nesses intervalos ou
se as condicbes seriam favoraveis a um repouso adequado, dado o pouco tempo
disponivel.

Desse modo, a organizacao do trabalho a qual o piloto estava exposto colocou-o em
uma condi¢do de maior suscetibilidade a fadiga, decorrente de privacdo de sono. Essas
circunstancias podem ter prejudicado o desempenho do piloto em um contexto critico de
operacao aérea, tal como o que se apresentou no dia do acidente.

Quanto a formacao, constataram-se incorre¢cdes nos preenchimentos das fichas de
avaliacao do piloto-aluno, o que, além de ir contra o regulamento da escola de aviacdo, nao
propiciou continuidade entre as fichas de voo preenchidas pelos diferentes instrutores.
Assim, o progresso e as dificuldades enfrentadas pelo instruendo ndo estavam explicitos
ao instrutor subsequente.

O desconhecimento da evolugcdo na aprendizagem do aluno em formacao, muito
provavelmente, levou a uma avaliagcdo subjetiva e aquém da necessaria, por parte do
instrutor, o que pbéde ser corroborado pela oscilagdo de graus nas mesmas manobras
durante a mesma fase do estagio, ou até mesmo a inexisténcia de nota.

Outro ponto observado foi a falta de padronizacdo no preenchimento das fichas de
avaliagdo. O campo “observacdes”, muitas vezes, foi utilizado de forma inadequada, por
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vezes fazendo mencdo as manobras a serem melhoradas, outras, preenchido em
desacordo com os graus avaliados, e, em tantas outras, sequer era preenchido.

Considera-se pertinente que uma manobra classificada como deficiente ou
insatisfatoria seja descrita e pontuada a fim de que o proximo instrutor tenha conhecimento
desta deficiéncia e possa auxiliar o aluno a supera-las, além de dar um feedback mais
realista para o instruendo.

Em decorréncia das deficiéncias presentes no processo de avaliacdo, o instrutor
possivelmente ndo possuia condi¢cdes de saber como avaliar a evolu¢cdo do desempenho
do aluno, uma vez que, na ficha, ndo havia o registro adequado.

Tais circunstancias inviabilizavam um processo de instrucdo pautado nas
necessidades do aluno, impactando assim na qualidade de sua formacéao.

Destarte, foram observadas dificuldades em manobras basicas, fraseologia,
aproximacdo e coordenacdo em fases avancadas do curso, as quais ja deveriam estar
sanadas. O aluno realizou a instrucdo, aparentemente, sem énfase nesses aspectos. Foi
observado, ainda, caréncia de situacdes de emergéncia e seguranca de voo.

Nas fichas de avaliacdo havia poucas mencbBes de instrucdo em condicdes
meteoroldgicas adversas (uma na fase 2 e duas na fase 3). Assim, supfe-se que o piloto
em questao, apesar de possuir horas de voo para atuar como comandante e instrutor de
V00, hao tinha vivéncia suficiente em seu treinamento para evitar condicdes de mau tempo.

E possivel que a falta de experiéncia em situacbes com meteorologia adversa, aliada
as possiveis dificuldades em manobras da aeronave, decorrentes das falhas em seu
processo de formacgao, possam ter afetado a capacidade de o piloto avaliar e responder
adequadamente as situacoes criticas relativas a degradacédo meteoroldgica.

Conforme verificado nos graficos (Figuras 72 a 78), o piloto manteve a poténcia do
motor alta (Poténcia Maxima de Decolagem - PMD) e a aeronave manteve-se subindo
(Figura 76).

Nesse primeiro momento, a variacao da atitude em relacdo ao horizonte (Figura 72) e
da inclinacdo (Figura 73) sugerem que o piloto ja estava apresentando sinais de
desorientacdo espacial, uma vez que os parametros nao foram mantidos estabilizados.

N&o ha nenhuma evidéncia de falha de componentes relacionados aos comandos de
voo da aeronave. As informacfes sdo compativeis com as respostas a pilotagem normal
da aeronave.

Apos esse periodo inicial em IMC, a camera foi direcionada para os passageiros e
assim permaneceu por 46 segundos. Durante esse periodo, ainda que 0s instrumentos nao
tenham sido filmados, € possivel perceber, em funcdo dos sons coletados, que houve
aumento da velocidade a frente e posterior desaceleracao rapida, até a velocidade ser
reduzida a zero.

A sequéncia de imagens e os dados observados nos momentos seguintes, ja com a
camera focada no painel da aeronave, corroboraram tal afirmacéo.

A partir de entédo, foram gravadas imagens do painel de instrumentos até os momentos
finais do voo.

Foram utilizados os graficos constantes na sequéncia das Figuras 79 a 85 para a
analise das hip6teses de falha ou perda do comando de guinada (falha do rotor de cauda)
e estol de vortex.

N&o foi possivel determinar com exatiddo qual seria a razao de giro da aeronave no
dia do acidente. Porém, caso houvesse uma falha de rotor de cauda, naquele voo, seriam
esperados giros da ordem de 60 a 100 graus/segundo, no minimo.
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Na Figura 81 sdo apresentadas as proas do helicoptero nos momentos finais. Caso
houvesse uma perda do comando de guinada nao haveria tendéncia de reversao da proa,
0 que ocorreu ao menos duas vezes: as 18h30min09s (UTC) de forma muito rapida e as
18h30minl12s (UTC) de maneira mais suave e nitida.

Assim, pbde-se afastar a hipotese de que tenha ocorrido uma falha ou perda do
comando de guinada (rotor de cauda).

J& o estol de vértex ocorre em descidas na vertical com poténcia aplicada. Na Figura
85 verifica-se que ndo houve uma descida estabilizada, mas sim uma sequéncia de subida
intercalada com uma rapida descida.

Além disso, a indicacao do fio de la no para-brisa da aeronave demonstra que havia
deslocamento lateral, sendo improvavel a ocorréncia de estol de vortex.

Isto posto, resta apenas a hipotese de perda de controle da aeronave motivada por
desorientagéo espacial.

Ao ingressar em condi¢cdes meteoroldgicas de voo por instrumentos, o piloto perdeu
as referéncias visuais com o solo, o que afetou a sua percepcéo de onde a aeronave estava
em relagdo ao terreno.

Com base na analise do video que registrou os momentos finais do voo, o piloto
perdeu todas as referéncias visuais do ambiente externo para o prosseguimento do voo.
Dessa forma, ele tentou guiar-se por meio dos instrumentos disponiveis na aeronave, para
os quais ele olhava fixamente.

Sem referéncias externas e, associado ao fato de a aeronave nao ser certificada para
VOO por instrumentos, o sistema de equilibrio do labirinto do piloto pode ter interpretado uma
situacao de equilibrio estatico, induzindo a uma sensacéo do piloto de voar em trajetdria
retilinea horizontal.

Como observado nas Figuras 72 a 76, quando a velocidade a frente foi mantida
préxima de 90Kt, a estabilidade do helicéptero favoreceu o voo sem perda catastrofica de
controle.

Ao permitir (ou comandar) a redugdo de velocidade a zero, as caracteristicas de
estabilidade da aeronave foram alteradas no sentido de dificultar a pilotagem sem
referéncias visuais externas.

Isso quer dizer que, para um mesmo comando, as razées de arfagem, rolamento e
guinada aumentaram consideravelmente quando comparado com o voo em translagéo.

Conforme verificado na Figura 80 o piloto comandou o ciclico a direita, vindo a atingir
75° de inclinacdo as 18h29min59s (UTC). Ao perceber, reverteu o comando para a
esquerda, porém em atitude demasiadamente picada (-15° a -25°) e precipitou, finalmente,
uma atitude agressiva de 90° de rolamento a direita.

Analisando-se as informacgdes dos instrumentos do painel da aeronave, confirmadas
pelos exames e testes realizados em seus componentes, pdde-se concluir que, do ponto
de vista mecénico, ndo houve nenhuma evidéncia de que tenha ocorrido alguma anomalia
na aeronave.

As atitudes de guinada, rolamento e arfagem foram comandadas pelo piloto, que
vivenciou o fenébmeno da desorientacéo espacial.

Outro fato que deve ser levado em consideracéo € que, aparentemente, o piloto fixou
o olhar apenas no equipamento GPS da aeronave. Tal fato € relevante, pois as informacdes
de atitude mostradas no GPS n&o condiziam com as informacdes dos equipamentos
originais do helicoptero.
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Ainda que o piloto tenha ingressado em uma condi¢do operacional ndo aprovada, o
fato de utilizar instrumentos com informacdes conflitantes pode ter agravado a situacao.

Os equipamentos GPS nédo devem ser utilizados como fonte de informacdes de atitude
em Vvoos por instrumentos, pois geralmente utilizam informacdes derivadas dos
deslocamentos para inferir a atitude da aeronave.

Desse modo, possivelmente ao focar sua atencdo nas informacdes do GPS em
detrimento dos instrumentos da aeronave, o piloto pode ter deixado de observar
informacgdes mais precisas sobre os parametros do voo, as quais poderiam ter auxiliado na
identificacéo e reversao da desorientagcéo espacial.

Ao considerar o histérico do piloto em relacéo ao seu vinculo com a aviacéao, é possivel
gue 0s acionamentos intempestivos para a realizacdo dos voos tenham favorecido, ao
longo do tempo, um sentimento de urgéncia nos voos que executava.

Nesse contexto, é possivel que o piloto tenha se sentido compelido a prosseguir com
0 Voo, apesar das condicfes meteorologicas em degradacéo, ja que se encontrava proximo
ao seu destino.

No registro em video do voo, observou-se que 0s passageiros demonstraram sinais
de elevada ansiedade. Tal reacdo pode ter concorrido para elevar a pressao autoimposta
do piloto em concluir o voo conforme sua programacgéo inicial.

Contudo, ao considerar que a aeronave nao era homologada para voo por
instrumentos (IFR), a decisdo de prosseguir, mesmo com as condigbes visuais se
degradando e sem capacidade de operar por instrumentos, mostrou-se inadequada.

A inobservancia das regras de voo e das orientagcdes previstas para a operagao
daquele modelo de aeronave comprometeu a seguranca de voo, a medida que elevou os
riscos envolvidos naquela operacao aérea.

E possivel que a familiaridade com aquele contexto operacional tenha elevado o nivel
de confianca do piloto, a ponto de motiva-lo a prosseguir a despeito das condi¢cdes
desfavoraveis, porém, conforme identificado na filmagem e nas transcricbes das
comunicagdes, nos momentos finais do voo, o piloto expressou dificuldades de situar-se
naguela regido, mesmo ja tendo realizado o trajeto para o destino outras vezes.

Tal atitude pode ter sido fomentada pela informalidade existente no gerenciamento
das operacOes aéreas realizadas com a aeronave PR-TUN, levando a uma baixa adeséo
as normas e valores de uma cultura de seguranca.

Pdde-se concluir que, nas ultimas 14 horas antes do acidente, o piloto foi submetido
a uma carga extensa de trabalho, com poucos intervalos entre os voos realizados no
periodo. Dessa forma, os envolvimentos com a atividade aérea ao longo desse periodo,
aliados a uma possivel privacdo de sono, podem ter deixado o piloto mais suscetivel a
fadiga.

Porém, provavelmente pressionado pela necessidade de cumprimento das missdes
de voo atribuidas a ele, subestimou os sintomas decorrentes da fadiga e prosseguiu com
as atividades.

Ressalta-se que a condi¢céo de fadiga pode impactar nas habilidades exigidas para o
voo e, em situacdes de emergéncia, pode favorecer falhas no processo decisorio e
resolucdo de problemas. Assim, a capacidade do piloto de avaliar adequadamente as
condicbes do voo e suas alternativas diante daquela condicdo critica podem ter sido
prejudicadas.

Do ponto de vista de analise do desempenho e qualidades de voo, o acidente teve
como ponto de irreversibilidade o instante 18h30min13s (UTC). A partir desse ponto, houve
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perda de controle da aeronave, sendo que todos os demais eventos foram consequéncias
dessa perda de controle.

Ha indicios de que o helicoptero tenha atingido 140° de inclinagdo e 30° picados, ja
com elevada razdo de descida.

Nessa condicdo, € possivel que a lubrificacdo do motor tenha sido prejudicada pela
acao da gravidade, o que teria ocasionado o acendimento das luzes OIL PRESSURE e
AUX FUEL PUMP

Apoés a perda de controle, o rotor principal atingiu a parte dianteira da fuselagem.
Houve perda de varios componentes e grandes danos na estrutura com o helicéptero ainda
no ar.

A camera foi lancada ao ar e registrou a imagem da aeronave danificada,
comprovando que houve dano na parte dianteira do helicoptero antes do contato com o
solo.

Quanto as condi¢cdes meteorologicas, pdde-se observar que entre 18h00min (UTC) e
18h20min (UTC), ocorreu a sua degradacao no local do acidente.

As imagens dos radares meteoroldgicos informaram a passagem de nebulosidade,
além de chuva leve a moderada sobre a regido no horario aproximado da queda.

As informag6es do METAR serviram como auxilio para verificar a altura da base das
nuvens, porém € importante enfatizar que néo se p6de afirmar com precisao que as nuvens
gue passaram sobre a regido do acidente estavam no mesmo nivel das informadas nos
aerodromos, uma vez que as caracteristicas do relevo e meteorolégicas da area do
acidente ndo eram as mesmas dos aeroportos.

A distancia do ponto de coleta dos dados de METAR ¢ outro fator limitante. Mesmo
assim, pb6de-se observar que, com 0 passar das horas, em ambos 0s aeroportos, a
nebulosidade aumentou e a altura da base das nuvens baixou e ficou entre 800ft e 2.000ft,
em relacdo a altura de cada aerédromo.

Com relacdo as comunicacfes, elas ndo foram estabelecidas com os 6rgaos de
controle. Nas conversas entre 0s passageiros e o tripulante, extraidas da filmagem, nao
foram levantadas situacfes que possam ter afetado o desempenho deste.

Durante a investigacdo observou-se que todos os itens inspecionados estavam
operacionais. Nao foram encontradas evidéncias de mau funcionamento de componentes
gue pudessem ter contribuido para a ocorréncia.

Os aspectos observados indicaram que as fraturas observadas ocorreram por
sobrecarga, decorrente de aplicacdo de esforco acima do suportado pela estrutura e nao
de falha por fadiga ou impacto no local da fratura.

Com base em informacdes factuais e de acordo com o manual de voo, a aeronave
operou dentro dos limites estabelecidos pelo fabricante até a entrada em condi¢es
meteoroldgicas de voo por instrumento (IMC).

Pbdde-se concluir que o helicoptero tinha poténcia suficiente para realizar o voo
pretendido em operacao normal do motor.

A partir das imagens obtidas foi possivel verificar que o motor se manteve em
funcionamento normal até o momento em que o0 helicéptero estava sem controle as
18h30min18s (UTC).

A perda de controle mostrou-se evidente pelo acendimento da luz de baixa rotacéo do
rotor (LOW RPM). O acendimento dessa luz ocorre quando a rotacdo do rotor principal
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atinge 97% ou menos, de acordo com o Robinson Helicopter Company Pilot’s Operating
Handbook (pagina 7-25).

Concomitantemente ao acendimento da luz, ocorreu o acionamento do alarme sonoro
(buzina). Varios séo os fatores que podem ter levado ao decréscimo de rotacao para valores
abaixo dos limites de seguranca estabelecidos pelo fabricante.

No manual de voo da aeronave, a falha de poténcia é descrita como uma pane
causada pela falha do motor ou da transmissdo, porém, ndo ocorreram as indicacdes
caracteristicas de tais falhas.

O acendimento da luz LOW RPM no presente caso foi motivado por excesso de fator
de carga ocasionado por manobra realizada. Na Figura 64 verificou-se que as rotaces do
motor (Engine RPM) e do rotor (NR) estavam sincronizadas.

A poténcia aplicada foi acima da prevista para a maxima constante. A Manifold
Pressure indicava 24inHg, que era o limite de Poténcia Maxima de Decolagem (PMD) e de
acordo com a pag. 2-9, do manual da aeronave, a Poténcia Maxima Constante (PMC) era
de 21.8inHg.

Observou-se que o indicador de atitude (horizonte artificial) apresentava uma
inclinacdo para a direita entre 45° e 50°, e a aeronave subia com 400ft/min. Tais
informacdes levaram a conclusdo de que foi aplicado ciclico para a direita e para trés,
aumentando o fator de carga no rotor principal, 0 que demandaria mais poténcia do que a
méaxima fornecida pelo motor, tendo como consequéncia inicial a queda da NR.

Conforme previsto no manual de voo da aeronave, em caso de acendimento da luz
LOW RPM, o piloto deveria reduzir o coletivo e ajustar a velocidade. Nenhum desses
procedimentos foi realizado, o que corrobora a hipotese de que houve a perda de controle
da aeronave e ndo uma falha do motor.

A partir das informacg@es obtidas, péde-se concluir que ndo houve falha do motor ou
falha da transmissdo. O acendimento da luz LOW RPM foi consequéncia do aumento do
fator de carga no rotor principal em virtude da perda de controle da aeronave.

N&o foram encontrados indicios de problemas relacionados ao desempenho da
aeronave que possam ter contribuido para o acidente.
3. CONCLUSOES.
3.1.Fatos.

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

b) o piloto estava com a habilitacéo de Helicoptero Monomotor Convencional (HMNC)

valida;

c) o piloto estava qualificado e possuia experiéncia no tipo de voo pretendido;

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

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

f) as escrituragdes das cadernetas de célula e motor estavam atualizadas;

g) as condi¢cdes meteorologicas ndo eram propicias a realizagédo do voo;

h) a aeronave néo era homologada para voo IFR;

i) a aeronave era registrada na categoria de servi¢os aéreos privados (TPP);

J) o piloto realizou jornada de trabalho acima do que a legislacao previa;

k) ocorreu a perda de controle da aeronave em voo;
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[) aaeronave ficou destruida; e

m)o piloto e os 3 passageiros sofreram lesfes fatais.
3.2.Fatores contribuintes.

- Ansiedade - indeterminado.

As reacdes captadas pela cAmera de video sugeriram sinais de ansiedade elevada
por parte dos passageiros, o que pode ter promovido uma pressado autoimposta por parte
do piloto, contribuindo para a deciséo de concluir o voo conforme programado.

- Atencéo - indeterminado.

E possivel que informacdes relevantes oferecidas pelos instrumentos da aeronave
nao tenham sido observadas pelo piloto, cujo foco poderia estar nas informacgdes do GPS.
Tal direcionamento da atencéo pode ter favorecido a desorientacdo, a medida que reduziu
a adequada percepcao dos parametros de voo.

- Atitude - contribuiu.

As regras de voo, bem como as orientacdes contidas no Manual de Voo, ndo foram
devidamente observadas pelo piloto. Nesse sentido, o prosseguimento do voo denotou uma
confianga excessiva do tripulante em sua capacidade, em detrimento das condicdes
adversas presentes.

- Capacitacao e Treinamento - indeterminado.

E possivel que a baixa exposicéo a situacdes de voo em condi¢cbes meteoroldgicas
adversas tenha impactado na capacidade de identificar, avaliar e responder prontamente a
situacao vivenciada no voo que originou o acidente.

Tais dificuldades podem ter sido agravadas em decorréncia das falhas relativas ao
processo de formacédo do piloto, que ndo dispunha de acdes padronizadas de avaliacdo e
acoes corretivas conforme o nivel de desempenho de cada aluno.

- Condicdes meteorologicas adversas - contribuiu.

As condicbes meteoroldgicas adversas prejudicaram seriamente a orientacdo
espacial do piloto no aspecto visual, uma vez que ele ficou sem referéncias visuais que
pudessem nortear a sua trajetoria.

- Desorientacéao - contribuiu.

Ao entrar em condigbes de voo IMC houve a perda dos referenciais visuais e da
consciéncia da posi¢ao da aeronave, ocasionando a perda de seu controle.

- Fadiga - indeterminado.

Os voos realizados na véspera e no dia do acidente, aliados ao pouco tempo
disponivel para descanso e a uma possivel privacdo de sono para atender a tais demandas,
podem ter induzido o piloto a uma condi¢cdo de fadiga e degradado o seu desempenho
durante o gerenciamento do voo.

- Indisciplina de voo — contribuiu

O piloto descumpriu as regras de voo visual ao ingressar em condi¢cdes
meteoroldgicas adversas, possibilitando a ocorréncia da desorientacdo espacial.

- Julgamento de Pilotagem - contribuiu.

O piloto optou por ingressar em condigbes meteorologicas adversas e prosseguir no
V0o, sem possuir habilitacéo técnica, treinamento especifico e aeronave homologada para
condigbes IFR.
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- Organizacéao do trabalho - indeterminado.

A rotina executada pelo piloto aumentou as condicfes de suscetibilidade a fadiga,
devido a poucas oportunidades de sono e repouso adequado.

Esse contexto pode ter prejudicado o desempenho do piloto durante o gerenciamento
da situacao critica em voo.

- Percepcéo - contribuiu.

As restricdes de visibilidade e consequente perda de referéncias visuais promoveram
condi¢Bes favoraveis a desorientacdo do piloto e a perda de controle da aeronave, devido
a uma percepcao pouco precisa do comportamento do helicoptero e de sua posicdo em
relacdo ao terreno.

- Planejamento de voo - contribuiu.

O desconhecimento das condi¢cdes operacionais da rota, principalmente no tocante as
condi¢des meteorologicas, denotou um planejamento deficiente.

- Processo decisorio - contribuiu.

A decisdo de prosseguir com o voo em condicdes meteoroldgicas degradadas
denotou uma avaliacao imprecisa das condi¢des existentes naquele contexto operacional,
configurando um processo decisorio falho.

4. RECOMENDAGCOES DE SEGURANCA

Proposta de uma autoridade de investigacdo de acidentes com base em informac6es
derivadas de uma investigacdo, feita com a intenc@o de prevenir ocorréncias aeronauticas e que
em nenhum caso tem como objetivo criar uma presuncao de culpa ou responsabilidade. Além das
recomendacgdes de seguranca decorrentes de investigacdes de ocorréncias aeronauticas,
recomendacdes de seguranca podem resultar de diversas fontes, incluindo atividades de prevencao.

Em consonéncia com a Lei n° 7.565/1986, as recomendacdes sdo emitidas unicamente em
proveito da seguranca de voo. Estas devem ser tratadas conforme estabelecido na NSCA 3-13
“Protocolos de Investigagio de Ocorréncias Aeronduticas da Aviagcdo Civil conduzidas pelo Estado
Brasileiro”.

Recomendacgfes emitidas no ato da publicacao deste relatorio.
A Agéncia Nacional de Aviac&o Civil (ANAC), recomenda-se:
A-157/CENIPA/2016 - 01 Emitida em: 06/08/2019

Atuar junto a AGD Aviation Escola de Aviacao Civil LTDA., a fim de verificar se aquela
organizacdo atende continuamente aos requisitos estabelecidos na regulacdo em vigor,
sobretudo o que é previsto no MMA 58-4 (Manual do curso de piloto privado — helicoptero),
e se opera com o0s niveis adequados de competéncia e seguranca operacional requeridos
para o desempenho das atividades para as quais € certificada.

A-157/CENIPA/2016 - 02 Emitida em: 06/08/2019

Realizar uma auditoria na Helicop Chart. Serv. Brasil Taxi Aer., a fim de verificar a
conformidade de seu sistema de Gerenciamento da Segurancga Operacional, o controle da
fadiga de seus tripulantes e a adequabilidade de suas aeronaves para o transporte publico
aéreo nao regular.
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5. AQOES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.
N&o houve.

Em, 06 de agosto de 2019.
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