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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 Relatorio Final foi disponibilizado @ ANAC e ao DECEA para que as analises técnico-
cientificas desta investigacdo sejam utilizadas como fonte de dados e informacdes, objetivando a
identificacdo de perigos e avaliacdo de riscos, conforme disposto no Programa Brasileiro para a
Seguranca Operacional da Aviacéo Civil (PSO-BR).

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 & 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 relacao 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 contribui¢cdes 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 interpretacGes e a conclusdes erréneas.
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SINOPSE

O presente Relatério Final refere-se ao incidente grave com a aeronave PP-UGS,
modelo A109S, ocorrido em 13MAR2021, classificado como “[CTOL] Colisdo com obstaculo
durante a decolagem e pouso”.

A aeronave decolou do Heliponto Bira Guimaraes (SlIX), Igarata, SP, com destino ao
Aerédromo Campo de Marte (SBMT), S&o Paulo, SP, a fim de realizar um voo privado, com
um tripulante a bordo.

A intencé@o de voo, apés a decolagem de SlIX, era realizar um pouso em um local
intermediario, ndo cadastrado, para embarque de um passageiro idoso, com restricdo de
mobilidade, com a finalidade de transportéa-lo para Sao Paulo, SP.

A investigacédo levantou que houve falha no planejamento de voo, no gerenciamento
de risco e no julgamento de pilotagem durante o pouso, culminando com o toque das péas
do rotor de cauda em um poste de iluminacao de aproximadamente 5 m de altura.

A aeronave teve danos leves.
O piloto saiu ileso.

Houve a designacdo de Representante Acreditado da Agenzia Nazionale per la
Sicurezza del Volo (ANSV) - Itélia, Estado de projeto e fabricagdo da aeronave.
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GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

ANAC Agéncia Nacional de Aviacao Civil

ANSV Agenzia Nazionale per la Sicurezza del Volo

BKN Broken (5-7 oktas) - Nublado (5 a 7 oitavos)

CA Certificado de Aeronavegabilidade

CENIPA Centro de Investigacao e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos

CMA Certificado Médico Aeronautico

FEW Few (1 and 2 oktas) - Pouco (1 e 2 oitavos)

HMLT Habilitacdo de Classe Helicoptero Multimotor a Turbina

IFRH Habilitac&o de Voo por Instrumentos - Helicoptero

METAR Meteorological Aerodrome Report - reporte meteorologico de
aerédromo

OM Organizagédo de Manutencao

PIC Pilot in Command - Piloto em Comando

PLH Licenca de Piloto de Linha Aérea - Helicéptero

PPH Licenca de Piloto Privado - Helicoptero

RBAC Regulamento Brasileiro da Aviacgao Civil

REH Rotas Especiais de Helicopteros

SBMT Designativo de localidade — Aerédromo Campo de Marte, S&o Paulo,

SBSJ [S)Zsignativo de localidade - Aerédromo de Sao José dos Campos, SP

SHRA Shower Rain — pancada de chuva

SIIX Designativo de localidade - Heliponto Bira Guimaraes, Igarata, SP

SIPAER Sistema de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos

TCU Towering Cumulus - Cumulus encastelados

TPP Categoria de Registro de Aeronave de Servico Aéreo Privado

uTC Universal Time Coordinated - Tempo Universal Coordenado

VCSH Vicinity Shower — chuva na vizinhanga

VFR Visual Flight Rules - Regras de Voo Visual
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Modelo: A109S Operador:
Aeronave Matricula: PP-UGS Particular

Fabricante: Agusta Helicopter

Data/hora: 13MAR2021 - 20:00 (UTC) |Tipo(s):

Local: Area residencial rural, no [CTOL] Colisdo com obstaculo
Ocorréncia | municipio de Igaraté, SP durante a decolagem e pouso

Lat. 23°11’43"S  Long. 046°05’55"W Subtipo(s):

Municipio - UF: Igarata - SP NIL

1.1. Histérico do voo.

A aeronave decolou do Heliponto Privado Bira Guimarédes (SlIX), lgarat4, SP, com
destino ao Aerédromo Campo de Marte (SBMT), S&o Paulo, SP, a fim de realizar um voo
privado, com um Piloto em Comando (PIC) a bordo.

Durante o pouso intermediario em uma area nao cadastrada, em lgarata, SP, para o
embarque de passageiro, ocorreu o toque das pas do rotor de cauda contra um poste de
iluminacao.

A aeronave teve danos leves.
O piloto saiu ileso.
1.2. LesBes as pessoas.

Lesdes

Tripulantes

Passageiros

Terceiros

Fatais

Graves

Leves

llesos 1 -

1.3. Danos a aeronave.
A aeronave teve danos leves, restritos ao rotor de cauda.
1.4. Outros danos.
Houve danos ao poste de iluminacao.
1.5. Informagdes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.

Horas Voadas
Discriminagéo PIC

Totais

Totais, nos ultimos 30 dias
Totais, nas Ultimas 24 horas
Neste tipo de aeronave

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

2.570:56
02:30
00:24

341:21
02:30
00:24

Obs.:
piloto.

os dados relativos as horas voadas foram obtidos por meio da declaragdo do

1.5.2. Formacgéo.

O PIC realizou o curso de Piloto Privado - Helicoptero (PPH) na Escola de Aviacéo
Master, Sédo Paulo, SP, em 1996.
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1.5.3. Categorias das licencas e validade dos certificados e habilitagcdes.

O PIC possuia a licenca de Piloto de Linha Aérea - Helicoptero (PLH) e estava com
as habilitacbes de Helicoptero Multimotor a Turbina (HMLT) e Voo por Instrumentos -
Helicoptero (IFRH) validas.

1.5.4. Qualificacao e experiéncia no tipo de voo.

O PIC estava qualificado e possuia experiéncia no tipo de voo, porém, era a primeira
vez que ele operava na localidade.

1.5.5. Validade da inspecao de saude.
O PIC estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) valido.
1.6.Informacdes acerca da aeronave.

A aeronave, de numero de série 22118, foi fabricada pela Agusta Helicopter, em 2009,
e estava inscrita na Categoria de Registro de Servicos Aéreos Privados (TPP).

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

A Ultima inspegdo da aeronave, do tipo “50 horas/30 dias”, foi realizada em
10MAR2021 na Organizacdo de Manutencdo (OM) Helipark, em Carapicuiba, SP, tendo a
aeronave voado 36 minutos apos a inspecao.

A ultima inspec&o mais abrangente da aeronave, do tipo “12 meses”, foi realizada em
22JAN2021 na OM Helipark, em Carapicuiba, Sdo Paulo, SP, tendo a aeronave voado 5
horas e 18 minutos apos a inspecéo.

A aeronave possuia 607 horas totais no momento da ocorréncia.
1.7. Informagdes meteoroldgicas.
A localidade nédo possuia servico de informacdes meteoroldgicas.

Os Meteorological Aerodrome Reports (METAR - reporte meteorolégico de
aerodromo) de Sao José dos Campos (SBSJ), SP, distante 24 km do local do incidente,
traziam as seguintes informagoes:

SBSJ METAR 13/03/2021 131900Z 04005KT 9999 -SHRA SCT040 FEW045TCU
BKNO090 25/19 Q1015;

SBSJ METAR 13/03/2021 132200Z 13010KT 9999 VCSH SCT040 FEWO045TCU
BKN100 27/20 Q1015;

SBSJ METAR 13/03/2021 132100Z 14013KT 9999 FEW045TCU 26/13 Q1015;

Verificou-se que a visibilidade estava acima de 10 km e havia pouca nebulosidade a
4.000 ft. O vento tinha intensidade entre 5 kt e 13 kt. Havia, também, algumas nuvens de
chuva nas vizinhangas, do tipo TCU, a 4.500 ft.

Apesar de haver pancadas de chuva nas vizinhancas, ndo foi relatado pelo piloto
interferéncia da meteorologia na aproximacao.

De acordo com os relatos e pela anadlise dos METAR de SBSJ, as condi¢cbes foram
consideradas favoraveis ao voo visual.

1.8. Auxilios a navegacéao.
Nada a relatar.

1.9. Comunicagdes.
Nada a relatar.
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1.10.Informagdes acerca do aerédromo.

A ocorréncia se deu fora de aerédromo, proximo ao local da decolagem anterior.

1.11.Gravadores de voo.

N&o requeridos e ndo instalados.

1.12.Informagbes acerca do impacto e dos destrogos.

O impacto ocorreu contra um poste de iluminacéo na curta final para pouso, causando

danos as pas do rotor de cauda, conforme as Figuras de 1 a 4.

X

o SRS

Figura 1 - Posicéo final apés a ocorréncia e destaque para o poste de iluminacao
atingido pelo rotor de cauda.

Figura 2 - Vista frontal da aeronave apds a ocorréncia.
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Figura 4 - Detalhe dos danos ao poste de iluminacédo atingido.
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1.13.Informagdes médicas, ergondmicas e psicoldgicas.
1.13.1. Aspectos médicos.
Nada a relatar.
1.13.2. Informacdes ergondmicas.
Nada a relatar.
1.13.3. Aspectos Psicologicos.
Nada a relatar.
1.14.Informacg®es acerca de fogo.
N&o houve fogo.
1.15.Informacg0fes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.
Nada a relatar.
1.16.Exames, testes e pesquisas.
Nada a relatar.
1.17.Informagdes organizacionais e de gerenciamento.
Nada a relatar.
1.18.Informacgbes operacionais.

O peso da aeronave, no momento da decolagem, era de 2.768 kg e 0 peso maximo
de decolagem era de 3.175 kg.

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

A capacidade total dos tanques era de 480 kg. O ultimo abastecimento ocorreu em
SBMT com 320 kg e o combustivel remanescente, no momento da ocorréncia, era de 420
kg.

De acordo com o Rotorcraft Flight Manual A109S, Rev. 1 de 01JUN2005, esse modelo

tinha 11,648 m de comprimento e 10,830 m de diametro do rotor principal, conforme Figura
5.

&«\\ ///

3294

Figura 5 - Dimens6es do modelo A109S.
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O fitinerério planejado do voo previa decolar de SIIX, pousar em um local ndo
cadastrado proximo ao heliponto, em lgarata, SP, e seguir para o destino que era o
Aerédromo Campo de Marte (SBMT), Sao Paulo, SP.

Foi confeccionada uma notificacao de voo, sob Regras de Voo Visual (VFR), seguindo
pelas Rotas Especiais de Helicépteros (REH) e tendo como alternativa o Aerddromo
Professor Urbano Ernesto Stumpf (SBSJ), S&o José dos Campos, SP.

Segundo o relato do PIC, ndo houve falhas em quaisquer sistemas ou componentes
da aeronave anteriores a ocorréncia € o pouso no local intermediario seria para realizar o
embarque de um passageiro idoso, com restricdo de mobilidade, com a finalidade de
transporta-lo até Sao Paulo, SP.

O local utilizado ficava sobre uma colina e distava cerca de 400 m de SIIX. Era um
terreno plano, gramado, cercado de arvores com, aproximadamente, 50 m de altura a
noroeste e sudeste e ficava proximo a casa onde se encontrava 0 passageiro.

A casa ficava a nordeste do local de pouso para embarque. Na lateral havia dois
postes de iluminacdo de, aproximadamente, 5 m de altura e um declive do terreno a
sudoeste, conforme Figura 6.

\"‘\Arvores
/ altas

Postes de
iluminagao

Figura 6 - Croqui do local de pouso intermediério.

Conforme o relato do PIC, a aproximagdo ocorreu no eixo 135° e ele nunca havia
realizado aproximacdes anteriores para esse local. Ndo havia balizamento nessa éarea e
também ndo houve apoio de observadores no solo a fim de auxiliar na aproximacao.

A area livre de obstaculos do local era de, aproximadamente, 33 m longitudinais por
14 m transversais.

O Suplemento 7 do Rotorcraft Flight Manual (RFM), Secdo Performance Data,
apresentava como dimensdes minimas para helipontos situados no nivel do solo os valores
de 15m x 15m (50 pés x 50 pés), bem como todos os dados relacionados as distancias de
decolagem e pouso.

N&o havia qualquer apoio de comunicacdo na aproximacao.
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Na parte final da aproximacéo, houve a colisdo das pés do rotor de cauda contra a
parte superior do poste de iluminacao.

1.19.Informagdes adicionais.

A aeronave era de propriedade do passageiro que seria embarcado no local da
ocorréncia.

O Regulamento Brasileiro da Aviagao Civil (RBAC) 91, Emenda 2, Requisitos Gerais
de Operacao para Aeronaves Civis, da Agéncia Nacional de Aviacao Civil (ANAC), valido a
€poca, previa 0 seguinte a respeito de pousos e decolagens de areas nao cadastradas:
91.329 Pousos e decolagens de helicopteros em areas néo cadastradas

() Ressalvado o previsto no paragrafo 91.102(d) deste Regulamento, pousos e
decolagens de helicopteros em areas nao cadastradas podem ser realizados, sob
total responsabilidade do operador, desde que:

(1) a operacao seja realizada:
(i) em areas:
(A) cuja propriedade seja de pessoa fisica;
(B) cujo acesso do publico esteja restringido; ou

(C) desabitadas, em que ndo haja demarcag¢fes ou constru¢cdes no solo
gue indiguem poder haver a presenca de pessoas em um raio de 30
metros do ponto de toque (exceto aquelas pessoas envolvidas com a
operacao) (grifo nosso);

(i) onde a area de aproximacdao final e de decolagem e a area de toque estejam
livres de obsticulos ou animais que possam comprometer a seguran¢ca da
operacéo; e

(iif) em areas em que qualquer ponto do helicéptero esteja distante pelo menos
30 metros de qualquer via de acesso publico;

(2) ndo haja operacao de abastecimento de aeronaves no local;
(3) nédo haja proibicdo de operacéo no local escolhido;
(4) a operacéo seja realizada sob regras de voo VFR diurno e em condi¢des VMC;

(5) o responsavel pelo local tenha autorizado a operacdo ou, no caso de areas
desabitadas, ndo a tenha proibido; e

(6) o operador realize um gerenciamento de risco de forma a garantir um nivel
aceitavel de risco a seguranca da operagdo, da aeronave, de seus ocupantes e
de terceiros.

(b) Nos casos de catastrofes naturais ou emergéncias, pousos e decolagens de
helicopteros em areas ndo cadastradas podem ser realizados sem atender aos
critérios dos paragrafos (a)(1) a (a)(5) desta sec¢do, sob total responsabilidade do
operador.

(c) Caso haja alguma situacéo especial, ndo prevista por este Regulamento, que
cause perturbacdo a ordem publica, a ANAC pode proibir as operagbes em
determinada area, mesmo que essa area atenda aos outros critérios do paragrafo
(a) desta secéo.

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

Nao houve.

2. ANALISE.

N&o foram encontradas evidéncias de falha em quaisquer sistemas ou componentes
da aeronave anteriores ao incidente, corroborando a declaragcdo dada pelo tripulante
durante a entrevista.
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As escrituragdes das cadernetas de célula e motores estavam atualizadas.

O local de decolagem n&o possuia servico de informacdo meteorologica e, conforme
os dados do servico de meteorologia mais préximo da ocorréncia e a declaracao do piloto,
as condicGes foram consideradas propicias ao voo pretendido e ndo influenciaram na
ocorréncia deste incidente.

Com o levantamento realizado pela Comissédo de Investigacdo, verificou-se que o
tripulante estava qualificado e possuia a experiéncia necessaria para a realizacdo do voo,
porém, foi relatado que ele nunca havia pousado no local da ocorréncia, o qual nao era
registrado e possuia restricdes, devido aos obstaculos existentes.

O helicoptero, que pertencia ao passageiro, estava estacionado no Heliponto Bira
Guimaraes (SlIX), local onde poderia ter sido realizado o embarque e a decolagem para
SBMT. Entretanto, pelo fato de o proprietario ser idoso e ter restricdo de mobilidade, optou-
se pela decolagem de SIIX e o pouso no gramado da casa, onde seria facilitado o
embarque.

O local ndo possuia balizamento, servicos de comunicagéo e tampouco observadores
em solo para auxiliar o pouso da aeronave.

Observando as dimensdes do helicoptero e a largura do local de pouso, verificou-se
qgue havia cerca de 1,5 m de margem entre os obstaculos e as pontas das pas do rotor
principal.

Conforme a regulamentacédo vélida a época, a area de pouso nao cadastrada deveria
ter um raio livre minimo de 30 m de obstaculos e pessoas até o ponto de toque, para uso
eventual de helicopteros.

Dessa forma, inferiu-se que o processo decisoério para a escolha da area de pouso
nao levou em consideracdo as condi¢des do local e, por conseguinte, nao foi realizado um
correto gerenciamento do risco daquela operacao, o que veio a contribuir para a ocorréncia.

A realizagdo do pouso em uma area com essas caracteristicas, sem o devido
gerenciamento do risco e sem um planejamento prévio, em um local que ndo possuia uma
estrutura que pudesse auxiliar a operacdo, tal como o balizamento da area ou, ainda,
auxiliares em solo para direcionar o helicoptero, demonstrou que houve uma inadequada
avaliacdo dos parametros relacionados a operacédo da aeronave, 0 que veio a contribuir
para a ocorréncia.

Concluiu-se também que, pelo fato de o passageiro ter dificuldade de mobilidade e
por ele ser o proprietario da aeronave, o piloto foi motivado a buscar um local para facilitar
0 embarque, sem considerar adequadamente os riscos presentes naquela operacéo, o que
contribuiu para o desfecho deste incidente grave.

3. CONCLUSOES.
3.1. Fatos.
a) o PIC estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) valido;

b) o PIC estava com as habilitacdes de Helicéptero Multimotor a Turbina (HMLT) e
Voo por Instrumentos - Helicoptero (IFRH) validas;

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

d) a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;
e) a aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento;

f) as escrituracdes das cadernetas de célula e motores estavam atualizadas;
g) as condi¢cdes meteoroldgicas eram propicias a realizagédo do voo;
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h) a aeronave decolou de SIIX com destino a SBMT com pouso intermediario em
local ndo cadastrado;

i) o local de pouso intermediario possuia muitos obstaculos ao redor;

J) no trecho final da aproximacdo para pouso, as pas do rotor de cauda colidiram
contra a parte superior do poste de iluminacao;

k) a aeronave teve danos leves; e
[) o PIC saiu ileso.
3.2. Fatores contribuintes.
- Julgamento de pilotagem - contribuiu.

Houve inadequada avaliacdo dos parametros relacionados a operacdo da aeronave
ao realizar um pouso em uma area de dimensdes reduzidas onde havia obstaculos, sem o
devido gerenciamento do risco e sem um planejamento prévio, tendo em vista que era a
primeira vez que o PIC realizava o pouso na localidade, a qual ndo possuia estrutura que
pudesse auxiliar a operacao, tais como balizamento e auxiliares em solo.

- Motivacgao - contribuiu.

O passageiro que realizaria 0 embarque, além de ter dificuldades de locomocéao, era
também o proprietario da aeronave. Assim, concluiu-se que a condi¢cao fisica do passageiro
e o vinculo entre eles influenciaram a decisao do PIC em realizar o pouso em um local que
nao oferecia condicBes adequadas para a operacao.

- Planejamento de voo - contribuiu.

A realizacdo do pouso em uma area com diversos obstaculos e que nao oferecia uma
estrutura de apoio a operacdo, demonstrou que houve um inadequado planejamento, o que
veio a contribuir para a ocorréncia.

- Processo decisdrio - contribuiu.

O julgamento das condi¢cdes operacionais e a motivacado para a realizacdo do pouso
em local que facilitaria 0 embarque do passageiro, levaram o PIC a uma analise inadequada
das alternativas, contribuindo para a ocorréncia.

4., RECOMENDACOES DE SEGURANCA

Proposta de uma autoridade de investigacdo de acidentes com base em informac6es
derivadas de uma investigacéo, feita com a intencdo de prevenir ocorréncias aeronauticas e que
em nenhum caso tem como objetivo criar uma presuncao de culpa ou responsabilidade.

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 Investigacao de Ocorréncias Aeronduticas da Aviagcdo Civil conduzidas pelo Estado
Brasileiro”.

Nao ha.
5. AQOES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.
Nada a relatar.

Em, 23 de marco de 2023.
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