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ADVERTENCIA

Conforme a Lei n° 7.565, de 19 de dezembro de 1986, Artigo 86, compete ao Sistema de
Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos — SIPAER — planejar, orientar, coordenar,
controlar e executar as atividades de investigacao e de prevencdo de acidentes aeronauticos.

A elaboracédo deste Relatério Final foi conduzida com base em fatores contribuintes e
hipéteses levantadas, sendo um documento técnico que reflete o resultado obtido pelo SIPAER em
relacdo as circunstancias que contribuiram ou podem ter contribuido para desencadear esta
ocorréncia.

Nao é foco do mesmo quantificar o grau de contribuicdo dos fatores contribuintes,
incluindo as variaveis que condicionaram o desempenho humano, sejam elas individuais,
psicossociais ou organizacionais, e que interagiram, propiciando o cenario favoravel ao acidente.

O objetivo exclusivo deste trabalho é recomendar o estudo e o estabelecimento de
providéncias de carater preventivo, cuja decisdo quanto a pertinéncia a acata-las serd de
responsabilidade exclusiva do Presidente, Diretor, Chefe ou o que corresponder ao nivel mais alto
na hierarquia da organizacao para a qual estdo sendo dirigidas.

Este relatério ndo recorre a quaisquer procedimentos de prova para apuracdo de
responsabilidade civil ou criminal; estando em conformidade com o item 3.1 do Anexo 13 da
Convencdo de Chicago de 1944, recepcionada pelo ordenamento juridico brasileiro em
consonancia com o Decreto n © 21.713, de 27 de agosto de 1946.

Outrossim, deve-se salientar a importancia de resguardar as pessoas responsaveis pelo
fornecimento de informac6es relativas a ocorréncia de um acidente aeronautico. A utilizacéo deste
Relatério para fins punitivos, em relacdo aos seus colaboradores, macula o principio da ''ndo
autoincriminacdo'* deduzido do "direito ao siléncio', albergado pela Constituicdo Federal.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer proposito, que néo o de prevencao de futuros
acidentes, podera induzir a interpretacdes e a conclusdes errdoneas.
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SINOPSE

O presente Relatorio Final refere-se ao acidente com a aeronave PR-RCH, modelo
AS-350-B2, ocorrido em 090UT2011, classificado como colisdo em voo com obstaculo.

Durante o taxi, o helicéptero colidiu o rotor principal contra o rotor de cauda de
outro helicéptero que se encontrava estacionado.

O piloto e o passageiro sairam ilesos.
A aeronave teve danos graves.

Houve a designacdo de representante acreditado do Bureau d’Enquéte et
d’Analyses pour la Sécurité de L’Aviation Civile (BEA) da Franca, Estado de Fabricacao da
Aeronave e do Motor.
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ANAC
ATS
CCF
CENIPA
CHT
IFR

Lat
Long
PCH
PEAA
PPR
SERIPA
SIPAER
SWCA
uTC
VFR

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

Agéncia Nacional de Aviacao Civil

Air Traffic Services

Certificado de Capacidade Fisica

Centro de Investigacao e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos
Certificado de Habilitacdo Técnica

Instruments Flight Rules

Latitude

Longitude

Piloto Comercial— Helicéptero

Plano de Emergéncia Aeronautica em Aerédromo

Piloto Privado — Avido

Servico Regional de Investigacao e Prevencdo de Acidentes Aeronduticos
Sistema de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Designativo de localidade — Aer6dromo de Carauari, AM
Coordinated Universal Time

Visual Flight Rules

5/17



| A-046/CENIPA/2013 | | PR-RCH | 090UT2011 |

Modelo: AS-350-B2 . "
0aelo Operador: Helisul Taxi-

AERONAVE Matrl_cula: PR-RCH Aéreo Ltda
Fabricante: Eurocopter
Data/hora: 090UT2011/18:51 (UTC)
OCORRENCIA | Local: Aerédromo de Carauari (SWCA) Tipo: Perda de controle em

Lat. 04°52’43”S — Long. 066°53'44"W Voo
Municipio — UF: Carauari — AM

1 INFORMACOES FACTUAIS
1.1 Histérico da ocorréncia

A aeronave decolou da clareira de apoio Porto Gavido para o Aerdodromo de
Carauari (SWCA), as 16h25min, com um piloto e trés passageiros a bordo, para um voo de
transporte.

Apdés realizar a aproximacédo para a pista 04 do Aer6dromo de Carauari (SWCA), o
helicoptero taxiou até aproximar-se da area do patio de estacionamento de aeronaves,
onde colidiu o rotor principal contra o rotor de cauda de outro helicoptero que se encontrava
estacionado.

O comandante perdeu o controle da aeronave que tombou para a direita, sendo
gue partes do rotor principal, que se desprenderam em razdo do impacto contra o solo,
atingiram outros dois helicépteros estacionados proximos ao local do acidente.

1.2 Danos pessoais

LesoOes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -

Graves - - -
Leves - - -
llesos 1 3 -

1.3 Danos a aeronave

A aeronave teve danos substanciais na estrutura, motor e rotores.
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Figura 1 - Vista do setor de aproximacéo do PR-RCH (ao fundo, nota-se a outra aeronave
atingida no rotor de cauda).

Figura 2 - Danos causados a aeronave.

1.4 Outros danos

Houve danos ao rotor de cauda da aeronave PR-MET que estava estacionada no
patio.
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1.5 Informacdes acerca do pessoal envolvido
1.5.1 Informacgdes acerca dos tripulantes

HORAS VOADAS

DISCRIMINACAO PILOTO
Totais 14.200:00
Totais nos ultimos 30 dias 75:45
Totais nas ultimas 24 horas 05:55
Neste tipo de aeronave 3.870:00
Neste tipo nos ultimos 30 dias 75:45
Neste tipo nas ultimas 24 horas 05:55

Obs.: Os dados relativos as horas voadas foram fornecidos por terceiros.

1.5.1.1 Formacao

O piloto realizou o curso de Piloto Privado — Avido (PPR) na Escola Master de
Aviacao, SP, em 1982.

1.5.1.2 Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia a licenca de Piloto Comercial — Helicoptero (PCH) e estava com a
habilitacédo técnica de aeronave tipo H350 valida.
1.5.1.3 Qualificagcdo e experiéncia de voo

O piloto estava qualificado e possuia experiéncia no tipo de voo.

1.5.1.4 Validade da inspecao de saude
O piloto estava com o Certificado de Capacidade Fisica (CCF) valido.

1.6 Informacdes acerca da aeronave
A aeronave, de numero de série 4659, foi fabricada pela Eurocopter, em 2010.
O Certificado de Aeronavegabilidade (CA) estava valido.

As cadernetas de célula, motor e rotores estavam com as escrituracfes
atualizadas.

A Ultima inspecao da aeronave, do tipo “25 horas”, foi realizada em 070UT2011
pela oficina da prépria empresa, que era homologada pela ANAC, estando com 07 horas e
45 minutos voadas apos a inspecéao.

A aeronave estava com o total de 708 horas e 25 minutos de voo, portanto, ndo
havia realizado nenhuma reviséo geral até a data do acidente.
1.7 Informagdes meteorologicas

O Aerédromo de Carauari (SWCA) ndo possuia o servico de meteorologia
aeronautica.

As cartas de tempo significativo (SIGWX) indicavam que as condicbes eram
favoraveis ao voo visual na regido de SWCA.
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1.8 Auxilios a navegacao
Nada a relatar.

1.9 Comunicacodes
Nada a relatar.

1.10 Informacdes acerca do aer6dromo

O aerdédromo era publico, administrado pela Prefeitura Municipal de Carauari, AM,
e opera VFR (voo visual) em periodo diurno.

A pista era de asfalto, com cabeceiras 04/22, dimensdes de 1.665m x 18m, com
elevacao de 355 pés.

O aerédromo ndo possuia Plano de Emergéncia Aeronautica em Aerddromo
(PEAA).

O patio era de concreto, media 100m X 50m e ndo possuia sinaliza¢do horizontal
delimitando as posicdes de estacionamento.

Figura 3 - Vista do patio de estacionamento em relacao a pista de pouso (a seta indica a
posicdo de parada da aeronave).

1.11 Gravadores de voo
N&o requeridos e néo instalados.
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1.12 Informacdes acerca do impacto e dos destrocos

A aeronave colidiu o rotor principal contra o rotor de cauda de outro helicéptero
(PR-MET), na posicao de 3 horas, nivelada, a uma altura aproximada do solo de 2 metros,
tombando para o lado direito apds a colisdo.

O impacto do rotor principal no rotor de cauda do PR-MET provocou o
desprendimento de pedacos das pés, que atingiram outros dois helicopteros de matriculas
PR-MEQ e PR-MER, os guais estavam estacionados.

Os destrocos ficaram concentrados, exceto pelos pedacos do rotor principal do PR-
RCH, que se dispersaram circularmente em uma area de aproximadamente 22 metros de
raio.
1.13 Informacdes médicas, ergondmicas e psicoldgicas
1.13.1 Aspectos medicos

Nada a relatar.

1.13.2 Informagdes ergondmicas
Nada a relatar.

1.13.3 Aspectos psicolégicos

1.13.3.1 Informacdes individuais

O piloto estava ha 12 dias em operacao, realizando em torno de 80 pousos diérios,
com uma meédia de 6h de voos por dia.

A ocorréncia deu-se no seu ultimo voo do dia, ap6és 5h55min de operacao.
Segundo o piloto, essa rotina operacional era cansativa.

Relatou ainda que, ao aproximar para estacionar a aeronave, ndo percebeu que o
outro helicoptero estava em posicdo diferente de costume no patio, ou seja, estava
ocupando uma area maior sobre o gramado do péatio.

Ele j& havia utilizado, em outras operacdes, a area gramada para estacionamento
da aeronave.
1.13.3.2 Informacgdes psicossociais

Nada a relatar.

1.13.3.3 Informacgdes organizacionais

A cada quinzena de operacdao, o piloto realizava aproximadamente 75 horas de voo
com uma média de 1000 pousos.

A escala de trabalho baseava-se no revezamento de tripulante, na qual cada um
realizava 14 dias consecutivos de opera¢do no més.

Em Caurauari, ndo havia sinalizacdo no patio para demarcar as areas de
estacionamento e, devido ao volume de aeronaves, o gramado também estava sendo
utilizado como local de estacionamento.
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1.14 Informacdes acerca de fogo
N&o houve fogo.

1.15 Informacdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave

Apds o impacto e o tombamento da aeronave, os trés passageiros e o piloto foram
auxiliados no abandono da aeronave por pessoas que se encontravam no patio.

Todos utilizavam cintos de segurancga, o que efetivamente evitou ferimentos.

1.16 Exames, testes e pesquisas
Nada a relatar.

1.17 Informacdes organizacionais e de gerenciamento

A empresa, com sede administrativa em Foz do Iguacu, PR, contava com 14 pilotos
em seu quadro de tripulantes e possuia uma frota de 8 helicOpteros, de trés modelos
diferentes, incluindo a aeronave acidentada.

A empresa operava na regido amazonica ha mais de 15 anos, onde cumpria varios
contratos de prestacao de servicos a PETROBRAS, IBAMA e FUNAI, dentre outros érgaos.

1.18 Informacdes operacionais

A aeronave estava dentro dos limites de peso e do centro de gravidade (CG)
especificados pelo fabricante.

A operacdo em Carauari estava sendo realizada nos moldes on shore, com a troca
sistemética das tripulacdes a cada 14 dias, sendo que, nesta localidade, estavam operando
com dois helicépteros do mesmo modelo (H 350).

O piloto envolvido nesta ocorréncia estava no seu 12° dia de trabalho, faltavam,
portanto, dois dias para o inicio do descanso quinzenal.

O piloto voava uma média diaria em torno de 06 horas, no entanto, 0 niumero de
pousos ficava proximo a 80 pousos diarios, 0 que, segundo o préprio piloto, causava um
cansago prematuro.

No dia da ocorréncia, o piloto havia voado 5 horas e 55 minutos e regressava para
0 ultimo pouso do dia.

Como ja era final de tarde quando regressou a Carauari, encontrou o0 pétio, que
media 100m X 50m, lotado, pois ja havia sete helicpteros estacionados, ficando
impraticavel o estacionamento nesse local.

Deste modo, como j& era rotineiro, optou por estacionar fora do patio de
estacionamento, em uma area gramada, atras do patio e proxima a interseccao.

Trés empresas diferentes operavam 10 helicépteros nesta localidade, a OMNI Taxi-
Aéreo, Aerbleo Taxi-Aéreo e Helisul Taxi-Aéreo, sendo que, quatro desses helicopteros
eram de grande porte, do tipo Sikorsky 61, e ndo havia marcacdes no patio que
delimitassem as areas para estacionamento.

A acomodacao das aeronaves ficava sob a coordenacéo das equipes de apoio no
solo das préprias empresas operadoras.
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Isso acarretava um problema, uma vez que, diariamente, o helicoptero que
chegasse por Uultimo para pernoite ndo encontraria local no patio, tendo que,
obrigatoriamente, pernoitar na area gramada, fora do patio.

Este fato j& vinha ocorrendo hd 06 meses, desde que uma das empresas passou a
operar com quatro helicépteros no local.

A prefeitura era a responsavel pela administragdo do aeré6dromo, mantendo um
funcionario que executava as atividades de guarda-campo, ou seja, que abria e fechava
diariamente o aeroporto, além de executar outras tarefas que Ihe eram afetas, tais como
executar o registro das operacfes de pousos e decolagens; controlar o embarque e
desembarque de passageiros; operar uma estacdo de radio (tatica) e guarnecer uma
viatura de combate a incéndio durante os pousos e decolagens de aeronaves de asa fixa
gue operavam diariamente naquele local.

Em nenhum momento da operacdo a administracdo do aerdédromo fez qualquer
alerta, recomendacdo ou notificagdo aos operadores quanto ao fato de estarem
pernoitando aeronaves fora do patio.

No dia da ocorréncia, o outro helicoptero envolvido na colisdo e que se encontrava
estacionado, havia sido deslocado cerca de um metro para tras pela equipe de apoio ao
solo, pois estava em pane e ndo voaria nos proximos dias.

Isso fez com que ocupasse uma area maior no setor traseiro, fora do patio,
justamente sobre o gramado, aonde os pilotos que chegavam por Ultimo estavam
acostumados a estacionar para o pernoite.

O piloto envolvido na ocorréncia relatou néo ter percebido que o helicéptero que
estava estacionado havia sido deslocado para tras.

Também relatou que visualizou a cauda do outro helicéptero, quando passou pelo
seu través direito, concluindo que ja havia livrado a area do disco do rotor principal,
voltando a atencao para o solo, onde realizaria o toque para estacionamento.

Quando houve a colisdo do rotor principal contra a cauda do outro helicoptero,
segundo relato do piloto, pensou que havia colidido contra o rotor de cauda, uma vez que,
em seu julgamento, ja havia livrado a area do disco do rotor principal.

1.19 Informacgdes adicionais

Durante a investigacdo, verificou-se que, um ano antes do acidente, a média
mensal era de dois voos diarios em Carauari, no entanto, essa média passou para
cinguenta voos diarios, incluindo helicopteros e aeronaves de asa fixa.

A média diaria de passageiros transportados, que era de dez, alcancou a marca de
cento e vinte.

A Ultima inspecao aeroportuaria da ANAC em Carauari foi realizada em 2009, em
gue foram relatadas varias ndo conformidades relacionadas com a infraestrutura, incluindo
as marcacdes no patio.

A Instrucdo do Comando da Aeronautica, ICA 100-12 “REGRAS DO AR” define
como pista de taxi:

#21.48 - Pista de Taxi

Via definida, em um aerddromo terrestre, estabelecida para tdxi de aeronaves e
destinada a proporcionar ligacdo entre uma e outra parte do aerédromo, compreendendo:
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a) Pista de acesso ao estacionamento de aeronaves:

-parte do patio designada como pista de taxi e destinada a proporcionar, apenas,
acesso ao estacionamento de aeronaves...”

~ Outra Instrucao, a ICA 100-4 “REGRAS E PROCEDIMENTOS ESPECIAIS DE
TRAFEGO AEREO PARA HELICOPTEROS” traz em suas defini¢des:

“POSICAO DE ESTACIONAMENTO DE HELICOPTERO

Uma posicao de estacionamento de aeronave adequada para o posicionamento
de um helicoptero e onde operacdes de taxiamento aéreo sdo permitidas para o toque e
elevacao inicial de um helicéptero.”

1.20 Utilizagéo ou efetivacdo de outras técnicas de investigagao
N&o houve.

2 ANALISE

Tratava-se de um voo de traslado de passageiros, no qual o piloto regressava para
Aerédromo de Carauari, AM, para pouso final e pernoite.

Quando estava taxiando préximo a area do péatio, colidiu o rotor principal de sua
aeronave contra o rotor de cauda de outro helicoptero, o PR-MET, que se encontrava
estacionado, perdendo o controle e tombando para a direita.

O outro helicoptero, PR-MET, envolvido na colisdo, encontrava-se estacionado e
havia sido deslocado, cerca de um metro para tras da posicdo normal, pela equipe de apoio
ao solo, pois estava em pane e ndo voaria nos proximos dias. Isso fez com que passasse a
ocupar uma area maior no setor traseiro, fora do patio.

A operacgdo nesta localidade envolvia trés empresas: OMNI Taxi-Aéreo, Aerdleo
Taxi-Aéreo e Helisul Taxi-Aéreo, todas operadoras de helicdptero, que prestavam servicos
para a Empresa HRT Participac6es em Petroleo SA.

As empresas operavam um total de 10 helicOpteros, e a troca das tripulacdes era
realizada sistematicamente a cada 14 dias.

O piloto envolvido nesta ocorréncia realizava uma média de 75 horas de voo e mais
de 1000 pousos na quinzena de operacao.

Estes nimeros mostraram que, embora estivessem em conformidade com a lei do
aeronauta, evidenciavam uma operacado que requeria um grande esforco por parte dos
pilotos, principalmente no tocante a pousos, cuja média chegava a 80 diariamente.

No caso da empresa Helisul Taxi-Aéreo, o piloto operava a aeronave sozinho, sem
o auxilio de um tripulante, o que acabava por contribuir para o cansac¢o ao final do dia. No
caso do piloto deste acidente ele estava no seu 12° dia de trabalho e havia voado um total
de 75 horas e 45 minutos, tendo realizado mais de 950 pousos o0 que, segundo o préprio
relatou, era uma rotina cansativa.

Diante disso, observou-se que o modo como o trabalho estava organizado na
empresa gerava carga de trabalho elevada para o tripulante, limitando a qualidade de seu
desempenho, haja vista o cansaco gerado, cujos reflexos puderam ser observados no nivel
de percepcao, o qual se mostrou degradado ao final do dia.

Aliado a isso, outro aspecto importante diz respeito ao aerédromo onde era
realizada a operacéo, pois a localidade, a exemplo de varios outros aerodromos no interior
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do Amazonas, ndo possuia uma infraestrutura adequada para suportar uma operagao com
0 numero de aeronaves e helicOpteros empregados neste servico de pesquisa e
prospeccao de petroleo.

A inadequacédo da infraestrutura do aerddromo ficou evidente ao se comparar 0s
dados estatisticos de movimento diario, que no ano anterior a data do acidente, quando
ainda ndo havia a operacéo, tinha a média mensal de 02 voos diarios.

Esta média passou para 50 voos, incluindo helicopteros e aeronaves de asa fixa. A
média diaria de passageiros transportados, que era 10, passou para 120, diariamente.

O péatio de aeronaves, embora fosse de concreto, media apenas 100m x 50m e néao
possuia as marcagdes no solo que indicassem os locais de estacionamento das aeronaves
de asa fixa e dos helicépteros, sendo que a acomodacdo das aeronaves ficava sob a
responsabilidade e coordenacéo das equipes de apoio no solo das empresas operadoras.

Dos 10 helicépteros que operavam naquele aerédromo, 04 eram de grande porte.

Isso gerava um problema, pois o helicéptero que chegava por ultimo nao
encontrava local para o pernoite. Este fato fez com que os operadores, de maneira
improvisada, passassem a utilizar a area gramada, fora do pétio, para estacionar os
helicopteros.

A prefeitura era responsavel pela administracdo do aerédromo, mantendo para isto
um funcionario que executava as atividades de abrir e fechar diariamente o aeroporto, além
de executar o registro das operacdes de pousos e decolagens, controlar o embarque e
desembarque de passageiros, operar uma estacdo radio (tatica) e guarnecer uma viatura
de combate a incéndio durante os pousos e decolagens de aeronaves de asa fixa que
operavam diariamente naquele local.

Ficou evidente que um so6 funcionario para executar todas essas tarefas, em um
aerodromo aonde a média de voo chegava a 50 diariamente, ndo poderia realiza-las
adequadamente, devido ao grande volume de operagdes.

Verificou-se, assim, que tanto as empresas, quanto a administracdo, operavam
acima do limite suportado pelo aerédromo, por vezes, utilizando-se de “improvisagdes”, tais
como o uso de area nao prevista para estacionamento de aeronaves.

A falta de sinalizacdo horizontal no patio de estacionamento, que delimitaria os
locais de estacionamento, somado a falta de fiscalizacdo do administrador do aer6dromo,
fez com que o pessoal de apoio de solo de uma empresa aérea mudasse a posicao de seu
helicoptero que ja se encontrava estacionado.

Essa falta de suporte para adequada operacdo na area de estacionamento também
comprometeu a avaliacdo do piloto quanto as dimensdes do local, pois, mesmo estando
habituado a utilizar aquela area improvisada para estacionar a aeronave, ele nao tinha
muitas referéncias para estimar as distancias entre os rotores das aeronaves, levando a
colisédo do rotor principal.

Essa colisdo poderia ter sido evitada, caso o administrador do aerédromo e o piloto
tivessem observado as normas vigentes.
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3 CONCLUSAO
3.1 Fatos
a) o piloto estava com o Certificado de Capacidade Fisica (CCF) valido;
b) o piloto estava com o Certificado de Habilitagdo Técnica (CHT) valido;
c) o piloto era 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) a aeronave realizou a aproximacédo para a pista 04 do aerédromo de Carauari;

g) apos a aproximacao, deslocou-se lateralmente para a parte gramada, seguindo
paralelamente & pista, taxiando até aproximar-se da area do patio de estacionamento de
aeronaves;

h) préximo a area do péatio, o piloto colidiu o rotor principal contra o rotor de cauda
de outro helicéptero, o qual se encontrava estacionado;

I) o comandante perdeu o controle e a aeronave tombou para a direita;

j) partes do rotor principal, as quais se desprenderam em razdo do impacto contra
o solo, atingiram outros dois helicopteros estacionados proximos ao local do acidente;

k) a aeronave teve danos graves; e
) o piloto e os passageiros sairam ilesos.

3.2 Fatores contribuintes
3.2.1 Fator Humano
3.2.1.1 Aspecto Médico
Nada a relatar.
3.2.1.2 Aspecto Psicolégico
3.2.1.2.1 Informagdes Individuais
a) Atitude — contribuiu

O piloto conduzia, habitualmente, o estacionamento da aeronave em &area
improvisada, a despeito das norma vigentes.

b) Percepc¢éo — contribuiu

O piloto, ao prosseguir para o estacionamento da aeronave, ndo percebeu a real
proximidade do outro equipamento na area gramada, ocasionando a colisdo do rotor
principal.

c) Processo decisorio — contribuiu

Além de ndo avaliar adequadamente o risco de operar em area improvisada, o
piloto tamém n&o possuia referéncias precisas para estimar a distancia entre as aeronaves
no patio, o que prejudicou seu julgamento ao executar o estacionamento da aeronave.

3.2.1.2.2 Informagdes Psicossociais
Nada a relatar.
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3.2.1.2.3 Informacdes organizacionais
a) Cultura organizacional — contribuiu

Devido ao aumento do volume de equipamentos no patio, os operadores passaram
a utilizar a rea gramada para estacionamento, conduzindo os tripulantes a operarem em
condi¢des reduzidas de seguranca, sem acdes para a mitigacao dos riscos envolvidos.

b) Organizacao do trabalho — indeterminado

A carga de trabalho estipulada pela empresa, embora em concordancia com a Lei
do Aeronauta, acarretava cansaco no piloto a ponto de poder prejudicar fungdes cognitivas,
como a percepcao e o julgamento. Dessa maneira, pode ter havido o rebaixamento da
capacidade do piloto de desempenhar a atividade com eficiéncia.

3.2.2 Fator Operacional
3.2.2.1 Concernentes a operacdo da aeronave
a) Infraestrutura aeroportuéria — contribuiu

A falta de sinalizagéo horizontal no patio de estacionamento de aeronaves, fez
com que as empresas operadoras estacionassem o0s helicdpteros para pernoite de maneira
desordenada, contribuindo diretamente para a ocorréncia.

b) Julgamento de pilotagem — contribuiu

O piloto julgou que poderia estacionar a aeronave naquele local, que além de ser
um lugar inapropriado, estava muito préximo a outros helicépteros ja estacionados no patio.

c) Pessoal de apoio — contribuiu

A equipe de apoio ao solo posicionou o helicoptero para pernoite cerca de um
metro atras da posicdo normalmente utilizada, pois estava em pane e ndo voaria no outro
dia, e ndo atentou para o estacionamento e para a area de movimento dos outros
helicépteros.

d) Superviséo gerencial — contribuiu

As empresas realizavam uma supervisado inadequada da operac¢éo no local, uma
vez que permitiam que suas aeronaves pernoitassem fora do patio, bem como mantinham
a operacao normal em um local desprovido de sinalizacdo com infraestrutura inadequada
para a conducao das operacdes aéreas.
3.2.2.2 Concernentes aos 6rgéos ATS

N&o contribuiu.

3.2.3 Fator Material

3.2.3.1 Concernentes a aeronave
N&o contribuiu.

3.2.3.2 Concernentes a equipamentos e sistemas de tecnologia para ATS
N&o contribuiu.
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4 RECOMENDAGCAO DE SEGURANCA

Medida de carater preventivo ou corretivo emitida pela Autoridade de Investigacdo
SIPAER, ou por um Elo-SIPAER, para o seu respectivo ambito de atuacéo, visando eliminar o
perigo ou mitigar o risco decorrente de uma condicao latente, ou de uma falha ativa, resultado da
investigacdo de uma ocorréncia aeronautica, ou de uma acéo de prevencdo, e que em nenhum
caso, daré lugar a uma presuncéo de culpa ou responsabilidade civil.

Em consonancia com a Lei n°® 12.970/2014, as recomendacdes sdo emitidas unicamente
em proveito da seguranca operacional da atividade aérea.

O cumprimento da Recomendacdo de Seguranca sera de responsabilidade do detentor do
mais elevado cargo executivo da organizacdo a qual a recomendacdo foi dirigida. O destinatario
que se julgar impossibilitado de cumprir a Recomendacao de Seguranca recebida devera informar
ao CENIPA o motivo do ndo cumprimento.

Recomendacédo de Seguranca emitida pelo CENIPA:
A Agéncia Nacional de Aviacao Civil (ANAC), recomenda-se:
A-046/CENIPA/2013 - 01 Emitida em: 18/03/2016

Realizar acdes junto ao operador do Aerédromo de Carauari, AM, com o objetivo de
estabelecer medidas minimas que tornem segura a operacao aérea naquela localidade.

5 ACAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA

—O SERIPA 7 remeteu o oficio 016/S1/204 em 250UT2011 a Prefeitura Municipal
de Carauari, AM, recomendando que fossem adotadas medidas relativas a sinalizacao
horizontal do patio de estacionamento, uma vez que estas deficiéncias de infraestrutura
foram observadas durante a A¢ao Inicial do acidente.

Brasilia, 18 e marco de 2016.
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