COMANDO DA AERONAUTICA

CENTRO DE INVESTIGACAO E PREVENCAOQO DE
ACIDENTES AERONAUTICOS

RELATORIO FINAL
A-103/CENIPA/2014

OCORRENCIA: ACIDENTE
AERONAVE: PT-YJJ
MODELO: AS 350 BA

DATA: 07JUN2014




| | RFA-103/CENIPA/2014 | | ey 07JUN2014 |

ADVERTENCIA

Em consonancia com a Lei n® 7.565, de 19 de dezembro de 1986, Artigo 86, compete ao
Sistema de Investigacdo e Prevengdo de Acidentes Aeronauticos — 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 hipéteses levantadas, sendo um
documento técnico que reflete o resultado obtido pelo SIPAER em relagdo as circunstancias que
contribuiram ou que podem ter contribuido para desencadear esta ocorréncia.

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

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

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

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

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer outro propésito, que ndo o de prevencao de
futuros acidentes, podera induzir a interpretacfes e a conclusdes erroneas.
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SINOPSE

O presente Relatério Final refere-se ao acidente com a aeronave PT-YJJ, modelo
AS 350 BA, ocorrido em 07JUN2014, classificado como perda de controle em voo.

A aeronave impactou contra o solo, a 430 metros do ponto de inicio de decolagem.

Houve danos substanciais a aeronave.

O piloto e quatro passageiros sofreram lesdes fatais decorrentes do impacto.

Houve a designacdo de Representante Acreditado da Franca — BEA (Bureau
d'Enquétes et d'Analyses pour la sécurité de l'aviation civile).

3 de 62




| | RFA-103/CENIPA/2014 | | ey 07JUN2014 |

INDICE

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS.......coooiiieeeeeeeeeeeee e, 5
1. INFORMAGOES FACTUAIS ..ottt ettt ettt 7
1.1 HIStOrCO A OCOITENCIA ...cceeeeeeee e 7
1.2 LESOES S PESSOAS -..cevvvvurruuuieeaeeeeetrerutuaaaaaaaeeeeatasaaaaaaeeeeeeartnnaaaaaaeeeeertnnnaaaaeeeeaenne i
1.3 DAN0OS @ GEIONAVE......ccc e e e e e e et 8
I @ W 1 oS30 F= T 1 O RSRPPRTN 8
1.5 Informacgdes acerca do pessoal ENVOIVIAOD ...........cooeeeiiiiiiiiie e 8

1.5.1 Experiéncia de VOO dOsS trpUulantes ... 8

T2 o 1 4= ToF= Lo T O 8

1.5.3 Validade e categoria das licengas e certificados ...........ccccevvviviiiiiii e, 8

1.5.4 Qualificacio € eXPEri€NCIA A8 VOO .........uciiiieeeiiiieiiiie e e e e e e e e e e e e e e e e 8

1.5.5 Validade da iNnSPeCa0 de SAUTE...........uuuiiiiieieiiiieeiee e e e e e e e e e 9
1.6 INformagies aCerCa da AEIONGAVE. ..........coeie e iee e 9
1.7 InformacBes MEtEOrOIOGICAS ........cccuuuuriiieieeeee ettt ettt e e e e st e e e e e e e e e e snabb e eeeaaeeeeanes 9
1.8 AUXIIIOS @ NAVEGAGED ... .eeeeeiieieeiiiiiiitite et ee e e e e e e ettt eeaee e e e e s e sebbeseeeeaaeeesaannbbeseeeeaaeeasaann 9
1.9 COMUNICAGOES ... 9
1.10 Informacdes acerca do AErOUIOMO ..........ceeuiiiiuururiiiieeeeeeeaairrieeeeeeeeessaannabeeeeeeaaeeeeaanns 9
1.11 Gravadores U8 VOO .....cccceeieeiee e 9
1.12 Informacdes acerca do impacto € dOS dEStrOCOS.......ccccvvviivuiiiiieeeeeeeeeeiiee e e eeeeeeeanns 10
1.13 InformacBes médicas, ergondmicas € PSiColOgICaS.............veeiiieeeiiiiiiiiiiiie e, 21

1.13.1 ASPECIOS METICOS.....cceviuieiiiieeeeeeee et e e e e e e et e e e e e e e e e e e et e e e e e eaeeeeeaaaan e eaeees 21

1.13.2 INfOrmMagBeS ErgONOMUCEAS. ......cceeeeeeeeeee e e e e e e e e 26

1.13.3 ASPECLOS PSICOIOQICOS. ....cceeiiiiiiiiiiieee e e ettt e et e e e e e e e s s eeeeaeeeeeenns 27
1.14 Informagies acerca de fOQ0 .....coooiiiiiiie e 28
1.15 Informacgdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave..................... 28
1.16 EXamES, tESIES € PESUUISAS .....cevevrruriiiieeeeeeeeeeitiiee e e e e e e eeeeeetas e e e aeeeeeassbas e eaaeeaeeennnns 31
1.17 Informacdes organizacionais e de gerenciamento................ueeeeeeeeeeeeeiiiiiiieeeeeeeeeennnns 42
1.18 INformacBes OPEIaCIONAIS.........ccceuuruuieee e e eeeeeeeie e e e e e e e e e e et s e e e e e e e eeeasaa e e e eaeeeeennes 42
1.19 INformacBes AQICIONAUS .......ccceieieeiiiiiie e e e et e e e e e e e e e et eeaeeeeeeennes 49
1.20 Utilizacéo ou efetivagdo de outras técnicas de investigagao ............oovvuvveeeeeeeeeennnne 50
2. ANALISE ..ottt ettt bttt et en et e enens 51
3. CONCLUSAO ..ottt ettt b et n bbbt 59
G F0t R = | (01 SR 59
I = 10 ] (TSR oo 11 01U (S 59
4., RECOMENDAGAO DE SEGURANGCA .....coiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 61
5. ACAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA ......cooeieieieeeeeeeee e 61

4 de 62




| | RFA-103/CENIPA/2014 | | ey 07JUN2014 |

ANAC
ATS
ATSB
ATZ
CA
CENIPA
CHT
CMA
CTR
DCTA
FAA
FCU
GPS

GRAER
IAM
IBAMA

ICA
IFR
IFRH
IMC
Lat
Long
NM
NTSB
PCH
PM-GO
PPR
PPH
RBAC
RBHA
SBGO

SBUL

SERIPA
SIKL

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS
Agéncia Nacional de Aviagao Civil
Air Traffic Services
Australian Transport Safety Bureau
Zona de Tréafego de Aerédromo
Certificado de Aeronavegabilidade
Centro de Investigacao e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos
Certificado de Habilitacdo Técnica
Certificado Médico Aeronautico
Zona de Controle
Departamento de Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial
Federal Aviation Administration
Fuel Control Unit

Global Positioning System

Grupamento de Réadio Patrulha Aérea da Policia Militar do Estado de
Goias
Inspecao Anual de Manutencéo

Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais
Renovaveis

Instrucdo do Comando da Aeronautica

Instrument Flight Rules

Habilitacdo de Voo por Instrumentos em Helicoptero
Instrument Meteorological Conditions

Latitude

Longitude

Milhas Nauticas - Unidade de medida de distancia
National Transportation Safety Board

Piloto Comercial — Helicéptero

Policia Militar do Estado de Goias

Piloto Privado — Avido

Piloto Privado — Helicoptero

Regulamento Brasileiro de Aviacgéo Civil
Regulamento Brasileiro de Homologacéo Aeronautica

Designativo do Aerodromo Santa Genoveva — Goiania, GO

Designativo do Aerédromo Ten.-Cel.-Av. César Bombonato —
Uberlandia, MG

Servigco Regional de Investigagcéo e Prevencao de Acidentes
Aeronauticos

Designativo do Heliponto Flamboyant — Goiania, GO
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SIPAER
SJPI
SWFP
SWNV
TMA
uTC
VHF
VFR |

Sistema de Investigacdo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Designativo do Heliponto Planalto Industria Mecéanica - Goiania, GO
Designativo do Heliponto Fazenda Planalto - Goiania, GO
Designativo do Aerédromo Nacional de Aviacdo - Goiania, GO
Area de Controle Terminal

Universal Time Coordinated

Very High Frequency

Visual Flight Rules
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1. INFORMACOES FACTUAIS

" PT-YJJ

07JUN2014 |

Modelo: AS 350 BA

Operador:

Lat. 14°47’55”S

Long. 051° 02'42°"W

Municipio — UF: Aruana — GO

Aeronave Matricula; PT-YJJ Planalto Industria
_ Mecanica Ltda.
Fabricante: EUROCOPTER
Data/hora: 07JUN2014 / 04:27 (UTC) Tipo:
Local: Acampamento em llha do Rio Perda de controle em voo
Ocorréncia |Araguaia

1.1 Histoérico da ocorréncia

A 1h27min (horério local), a aeronave com um piloto e quatro passageiros iniciou a
decolagem de um acampamento localizado em uma ilha no Rio Araguaia, com destino a
uma residéncia na cidade de Aruang, a 14 km do local de origem.

A decolagem foi feita, inicialmente, na vertical, seguida de um giro de cauda a direita
e decolagem normal.

A aeronave impactou contra o solo a 430 metros do local de saida.

Houve danos substanciais a aeronave.

O piloto e os quatro passageiros sofreram lesdes fatais decorrentes do impacto. Um
dos passageiros foi removido do local pela equipe de resgate do Corpo de Bombeiros,
ainda com sinais vitais, mas nao resistiu e faleceu.

S T A R S
T R LA RSy

e KT

Figura 1 — Distribuicdo dos destrocos da aeronave PT-YJJ.

1.2 Lesdes as pessoas

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 1 4 -
Graves - - -
Leves ' i '
llesos - - -
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1.3 Danos a aeronave
Houve danos substanciais em toda a estrutura da aeronave.

1.4 Outros danos
N&o houve.

1.5 Informacdes acerca do pessoal envolvido

1.5.1 Experiéncia de voo dos tripulantes

Horas Voadas
Discriminagao Piloto
Totais Desconhecidas
Totais nos ultimos 30 dias 15:40
Totais nas ultimas 24 horas 01:30
Neste tipo de aeronave Desconhecidas
Neste tipo nos ultimos 30 dias 15:40
Neste tipo nas ultimas 24 horas 01:30

Obs.: Atribuiu-se o termo desconhecidas para as “horas totais” e “neste tipo de
aeronave” em funcdo das divergéncias de informacdes encontradas em varios
documentos.

Na Caderneta Individual de Voo, aberta e carimbada pelo Grupamento de Radio
Patrulha Aérea da Policia Militar do Estado de Goias (GRAER PM-GO), em 01JAN2010,
constavam 3608 horas totais.

Na ficha de Inspecédo de Saude, de maio de 2013, o piloto declarou 7280 horas
totais.

Na ficha de Inspecéo de Saude, de maio de 2014, ele declarou 5630 horas totais.

De acordo com as estatisticas do GRAER, entre janeiro de 2006 e janeiro de 2011, o
piloto voou 651 horas totais, das quais 575 horas em AS 350.

De acordo com os registros feitos no diario de bordo da aeronave PT-YJJ, entre
140UT2011 e 06JUN2014, o piloto voou 549,1 horas.
1.5.2 Formacgao

O piloto formou-se Piloto Privado - Helicoptero (PPH) pelo Aeroclube de Séo Paulo -
SP, em 1999.
1.5.3 Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia a licenca de Piloto Comercial — Helicoptero (PCH) e estava com a
habilitagéo técnica de H-350 valida.

O piloto n&o possuia habilitagdo IFRH (Voo por Instrumentos em Helicoptero).

1.5.4 Qualificacdo e experiéncia de voo

O piloto estava qualificado para o voo VRF noturno apenas dentro de ATZ, CTR e
TMA, ou no raio de 27NM de aerédromo ou heliponto de partida.
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1.5.5 Validade da inspecao de saude
O piloto estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) valido.

1.6 Informacdes acerca da aeronave

A aeronave de asas rotativas, monoturbina, modelo AS 350 BA, foi fabricada pela
HELIBRAS, em 1998, e possuia a operacdo aprovada para voo VFR diurno e noturno.

O Certificado de Aeronavegabilidade (CA) estava valido.

A ultima Inspec¢éo Anual de Manutencgédo (IAM) foi realizada cumulativamente com as
inspecdes do tipo 10h, 25h, 30h, 50h, 100h, 150h, 200h, 600h, 1 més, 3 meses e 6 meses
e foi concluida em 26FEV2014 pela Oficina Fénix Manutencdo e Recuperacdo de
Aeronaves Ltda. Apés a inspecédo, a aeronave voou 49 horas e 20 minutos até o acidente.

A aeronave possuia o total de 3.846,8 horas de célula desde nova.

O Programa de Manutencdo do AS 350 BA estad descrito no Master Servicing
Manual — MSM da Eurocopter, capitulos 4 e 5. Ha& inspecdes programadas por tempo
calendario e por quantitativo de horas voadas.

Entre a data das Ultimas inspecdes, 26FEV2014, e a data do acidente, 07JUN2014,
de acordo com a caderneta de célula, ndo havia registro das inspecdes de 10h, 25h, 30h,
7 dias, 1 més e 3 meses, previstas no programa de manutencao do fabricante.

Dentre as tarefas dessas inspecdes, havia acbes de manutencdo ou verificacdo do
rotor principal, mastro do rotor principal, pas do rotor principal, pas do rotor de cauda,
tratamento contra fungos no sistema de combustivel e protecdo da estrutura da fuselagem
contra corrosao.

No diario de bordo, entre a data das ultimas inspec¢des, 26FEV2014, e a data do
acidente, 07JUN2014, ndo havia registro de falha ou funcionamento irregular nos
equipamentos e sistemas da aeronave.

1.7 Informacdes meteoroldgicas

No horario da ocorréncia, as condicbes eram favoraveis ao voo visual, com
visibilidade acima de 10km, sem presenca de nuvens, temperatura aproximada de 25°C e
vento calmo.

1.8 Auxilios a navegacao

Nada a relatar.

1.9 Comunicacodes
Nada a relatar.

1.10 Informacdes acerca do aer6dromo
A ocorréncia se deu fora de aerédromo.

1.11 Gravadores de voo
N&o requeridos e ndo instalados.

Havia a bordo da aeronave um equipamento GPS Garmin portatil, modelo Aera 500,
gue gravou parte do voo. Os dados armazenados na memaria desse equipamento serao
apresentados no item 1.18 Informagdes Operacionais.
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1.12 Informacgdes acerca do impacto e dos destrogos

O ponto de primeiro impacto ficou a uma distancia de 430m do ponto de inicio de
decolagem (figura 2).

Os destrocos da aeronave ficaram dispersos por 61m do ponto de primeiro impacto
até a parada final da aeronave (figura 2), aproximadamente, na proa magnética 190°.

Entre o ponto de inicio de decolagem e o ponto de primeiro impacto, havia uma area
de vegetacdo, na qual o solo situava-se cerca de quatro metros acima do local de saida
da aeronave, com arbustos de até dois metros (figuras 2 e 3).

- - - Trajetéria . ;
gravada no GPS Rio Araguaia
=

«+—— Ponto de inicio de decolagem
14°47°43,5” S / 051°02'51.2" W

° Impacto-"
61m
Parada final da aeronave

6‘3 ¥ 14°47'55,9 S / 051°02'42,4"” W

Figura 2 — Croqui do local de decolagem, com o ponto de 1° impacto e o de parada final. A linha tracejada
representa os 200m de trajetoria da fase inicial de decolagem, na proa magnética 145°, que ficou gravada
na memoria do GPS.

Inicio de decolagem

..</ 1° impacto

© N

Figura 3 — Foto aérea do local de decolagem, com o ponto de 1° impacto e distribuicdo de destrogos.
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Figura 5 — Pontos iniciais de impacto: 1 — parte dianteira do esqui direito; 2 e 3 - cortes no terreno feitos
pelas pontas das pas do rotor principal.

No ponto 1, foram encontrados vestigios de tinta branca proveniente da ponta do
esqui direito.
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Figura 6 — Ponto 1. Em destaque, vestigios de tinta branca.
O esqui direito teve uma fratura e parte dele foi encontrada 25m a frente do ponto 1,
entre este e o ponto de parada da aeronave.

Na parte dianteira do esqui direito, na posicdo em que normalmente ndo entra em
contato com o solo, houve raspagem da tinta branca.

i

e ; - e A5Y =
S S A R N T &N

Figura 7 — A ponta do esqui direito, em destaque, foi reposicionada para avalia¢des.

No ponto 2, foi encontrado o componente metalico da ponta de uma das pas do rotor
principal. Cerca de 0,3m ao lado do ponto 3, foi localizado outro componente metélico
semelhante.

No sentido de deslocamento, a direita e ao lado dos pontos 2 e 3, havia fragmentos
das janelas laterais do helicéptero.
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Figura 9 — Ao lado do ponto 3, destacado em amarelo, partes das janelas laterais.

No ponto 2, a pa efetuou o corte do terreno em um angulo de 32°; no ponto 3, com
43°.
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Figura 10 — Corte do terreno no ponto 2 pela pa do rotor principal (angulo de 32°).

Figura 11 — Corte do terreno no ponto 3 pela pa do rotor principal (dngulo de 43°).
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L Parada final da aeronave Cone de

Figura 12 — Posicionamento da parte dianteira do esqui direito, porta lateral direita e cone de cauda, em
relacdo a parada final da aeronave.

O lado direito da secédo dianteira, na parte inferior da aeronave, apresentou maiores
danos e movimentagdo mais significativa do piso, de baixo para cima, quando comparado
com o lado esquerdo.

Figura 13 — Danos a parte inferior da secao dianteira da aeronave.

Na figura a seguir, é possivel verificar a destruicdo mais intensa do piso da cabine
na lateral direita da aeronave.

As pas do rotor principal tiveram danos substanciais, condizentes com a situacdo de
elevada energia rotacional durante os impactos contra o solo. Fragmentos das pas do
rotor principal espalharam-se por um raio de 12m em torno dos pontos iniciais de impacto
(pontos 2 e 3 da figura 5).
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Figura 14 — Pas do rotor principal ap0s a parada total da aeronave.

Na linha de destrocos, as primeiras partes encontradas eram da estrutura da cabine
(varios pedacos da capota, pedacos metalicos da parte inferior da cabine, para-brisas e
parte da coluna central do para-brisas).

Figura 15 — Primeiras partes da aeronave encontradas apds o ponto de primeiro impacto.

Na figura a seguir, observa-se parte do eixo de transmisséo, conectado ao motor da
aeronave. No ponto de ruptura, em destaque, é possivel constatar que havia movimento
rotacional significativo no momento da fratura.
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Figura 17 — Danos a carenagem do eixo de acionamento do rotor de cauda, indicando elevado movimento
rotacional no momento da fratura e separacao.

O farol de pouso da aeronave foi encontrado em meio aos destrogos e verificou-se
gue o filamento da lampada estava integro.
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Figura 18 — Farol com o filamento da lampada integro.

As hastes de controle de passo do rotor principal e de controle dos servos
hidraulicos estavam devidamente conectadas, contrapinadas e frenadas.

As cadeias de comando de ciclico lateral, de ciclico longitudinal e de coletivo foram
verificadas e as anomalias encontradas eram decorrentes das tor¢des, tracdes e
rompimentos ocorridos na estrutura devido ao impacto da aeronave contra o solo.

Hastes de controle

dos servos
# 1 -

Hastes de controle de
passo do rotor principal *

N

- ¥ y
: S A ; WG \ :
. \ .
5B = . . 3 y 5
3 ARa ! PR - .
" :g,& N e

Figura 19 - Hastes de controle de passo do rotor principal e de controle dos servos.
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\ 7 e
\\\‘ : Punho

= estilhacado

‘As hastes de
comando e seus
respectivos
parafusos estao
bem fixados.

Figura 20 — Haste de comando e respectivos parafusos com fixacdo normal.

As indicagOes de punhos estilhacados na figura anterior sdo decorrentes de impacto
com elevado nivel de energia rotacional.

Verificou-se que nao havia comando de ciclico instalado no posto de pilotagem
esquerdo, nem a existéncia de danos no local de encaixe do ciclico que indicassem a
desconexdo deste com os impactos. Além disso, foi encontrada a tampa que cobria o
local de instalac&o do ciclico na auséncia do mesmo.

O comando de ciclico do posto de pilotagem direito foi encontrado cinco metros
antes do local de parada da cabine de comando.

Figura 21 — Posto de pilotagem esquerdo. O circulo amarelo indica que o ciclico ndo estava instalado. A
seta vermelha indica a tampa que estava instalada no local.
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Figura 22 — Ciclico que estava instalado no posto de pilotagem direito, encontrado a cinco metros da cabine
da aeronave.

Todos os pontos de conexdo das hastes de controle dos pedais e do ciclico estavam
com seus parafusos bem fixados.

A posicdo dos manetes mostrou-se pouco confiavel, em fungdo dos danos e
movimenta¢des na cabine durante os impactos.

N&o houve rompimento do tanque de combustivel, apenas o bocal de abastecimento
desconectou-se da fuselagem, em funcdo dos impactos. Essa desconexao permitiu a
entrada de areia e umidade que contaminaram o combustivel, apdés o acidente. Havia
combustivel no tanque em quantidade superior a 120 litros.

Figura 23 — Tanque de combustivel da aeronave. |
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1.13 Informac¢des médicas, ergondmicas e psicolégicas

1.13.1 Aspectos médicos

O piloto possuia 50 anos e havia realizado a sua ultima inspecdo de saude de
aeronavegante em 21 de maio de 2014, no Hospital de Forca Aérea de Brasilia. De
acordo com o resultado da Junta Especial de Saude, ele estava apto para o exercicio da
atividade aérea.

Rotina do piloto

Com base em entrevistas e nos dados constantes da memoria do GPS encontrado
na aeronave, verificou-se o seguinte com relacdo a rotina do piloto nas 72 horas que
antecederam o acidente:

04JUN2014:

- O piloto ndo voou. Participou de eventos sociais, com a presenca de familiares e
amigos, no periodo noturno, e chegou a sua casa por volta de 22h30min. Estima-
se que o repouso tenha se iniciado as 23h30min.

05JUN2014:

- Em funcdo de o GPS ter sido ligado no heliponto da empresa operadora as
6h05min, estima-se que o piloto tenha acordado as 4h30min, contabilizando-se
tarefas de rotina, deslocamento para o trabalho e preparacdo da aeronave para
decolagem as 6h20min.

- As 6h20min, o piloto decolou da empresa Planalto, chegando as 6h28min, ao
Aerédromo Nacional de Aviacdo (Goiania). Entre 7h18min e 7h20min, foi
registrado um provavel voo de reposicionamento da aeronave no pétio do
aerédromo.

- Ele decolou as 8h17min de Goiania, chegando a Anapolis as 8h46min.

- As 10h43min, ele decolou de Anapolis com destino a Anhanguera, chegando as
12h03min.

- Na ultima etapa do dia 05JUN2014, o piloto decolou de Anhanguera as 16h21min
e chegou a Goiania as 17h20min.

06JUN2014:

O piloto decolou da empresa Planalto, as 10h50min, para o Aerédromo Nacional
de Aviacao, onde pousou as 11h05min.

- As 11h48min, o piloto decolou do Aerédromo Nacional de Aviagdo para o
heliponto da empresa Planalto, pousando as 11h54min.

- As 12h27min, o piloto decolou de Goiania com destino & residéncia do proprietario
da aeronave, na cidade de Aruand, chegando as 13h44min.

- Entre 14h e 19h, aproximadamente, o piloto permaneceu em um quarto reservado
para ele. Nao foi possivel confirmar se 0 mesmo dormiu nesse periodo.

- As 19h26min, o piloto decolou dessa residéncia para um acampamento em uma
ilha a 14Km de Aruana. Esse voo teve a duragao de 10min.

- No acampamento, segundo os relatos, o piloto permaneceu jogando cartas com
0S seus passageiros até a hora da decolagem para retorno a Aruana.

07JUN2014:
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- Por volta de 1h22min, o piloto deixou o local onde jogava cartas, com a intencao
de retornar a Aruand, e a 1h27min iniciou a decolagem em que houve o acidente.

Exames — Cadavérico, Toxicolbgico e Alcoolemia

Segundo o0 exame cadavérico, a escoriacdo em térax esquerdo do piloto poderia
sugerir marca ocasionada por cinto. Nao houve comentarios sobre marcas no abdome.

Nas fotos retiradas pela Policia Técnico-Cientifica de Goias, foi possivel observar
escoriacdes no torax e abdome esquerdos do piloto. O piloto era a Unica vitima que
apresentava duas marcas em abdome, uma préxima a crista iliaca esquerda e a outra, no
mesmo sentido, porém em regido epigastrica.

Figura 24 — Desenho representativo das escoria¢des, na regido abdominal, encontradas no corpo do piloto.

Apés o acidente foram realizados exames toxicolégicos e de alcoolemia, na
Coordenadoria de Pericias Internas do Instituto de Criminalistica da Superintendéncia de
Policia Técnico-Cientifica da Secretaria de Seguranca Publica do Estado de Goiés.

O exame toxicolégico foi feito por meio de imunoensaio competitivo de
guimiluminescéncia através do analisador semiautomatico Evidence Investigator, Randox,
utilizando o kit Drugs of Abuse Array | Whole Blood Plus, para deteccao de: anfetaminas,
barbitaricos, benzodiazepinicos, buprenorfina, carboxi THC (metabdlito do THC),
benzoilecgonina (metabodlito da cocaina), metanfetamina, metadona, MDMA, opiaceos,
fenciclidina e antidepressivos triciclicos. O resultado da analise do material coletado do
piloto ndo indicou a presenca dessas substancias.

O exame de alcoolemia, feito em amostra de sangue do piloto, ndo indicou a
presenca de etanol.

Adaptacdo ao escuro

Uma pessoa que estava no acampamento, juntamente com o piloto e seus
passageiros, informou que, assim que estes decidiram retornar a Aruand, eles sairam de
um ambiente iluminado de uma espécie de palhoca, onde jogavam cartas, para embarcar
imediatamente na aeronave, aparentemente, sem reservar um tempo para se adaptar ao
escuro.

A adaptacdo ao escuro é recomendada para voos noturnos e sao necessarios de 30
a 45min para atingir a adaptacdo maxima em condi¢cdes minimas de luminosidade.
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No caso de um piloto ndo adaptado ao escuro, a probabilidade da ocorréncia de
uma ilusdo visual sofre um incremento significativo, pois no escuro a acuidade visual e a
vis&o de profundidade séo reduzidas.

llusdo visual

Os pilotos sdo especialmente suscetiveis a mé percepcao do horizonte (ilusdo do
falso horizonte) quando voam a noite. Luzes isoladas no chado podem |hes parecer como
estrelas os levando a ilusdo de que a aeronave se encontra com o nariz para cima.

Numa situacdo oposta, num céu fechado, sem visibilidade de estrelas e lua, e
sobrevoando um terreno sem iluminacgéo, pode ocorrer a ilusédo de que o terreno sem
iluminacéo faz parte do céu.

O sistema visual € o mais importante dos sistemas que promovem a manutencédo da
orientacdo espacial e a maioria dos casos de desorientacdo estdo associados a poucas
referéncias visuais, como nos voos noturnos e em condigcdes meteoroldgicas de voo por
instrumento.

Desorientacdo Espacial, de acordo com o Australian Transport Safety Bureau,
Aviation Research and Analysis Report — B2007/0063 Final:

A Federal Aviation Administration (FAA) forneceu uma definicdo simples em sua
Advisory Circular (AC 60-4A), de 1983 - afirmou que desorientacdo espacial para um
piloto significa simplesmente a incapacidade de dizer para que lado é "para cima" (FAA,
1983).

A seguir, hd uma definicdo mais complexa de desorientacdo espacial:

7z

Desorientacdo espacial € um termo usado para descrever uma variedade de
incidentes ocorridos em voo, onde o piloto ndo € capaz de sentir corretamente a posicao,
0 movimento ou a atitude da aeronave, ou de si mesmo dentro do sistema de
coordenadas fixo fornecido pela superficie da terra e da gravidade no plano vertical. Além
disso, erros de percepcao do piloto em relagédo a sua posicdo, movimento ou atitude de
sua aeronave, ou de sua propria aeronave em relacdo a outras aeronaves, também
podem ser considerados dentro de uma definicdo mais ampla de desorientagéo espacial
em voo (Benson, 1988).

A Marinha dos Estados Unidos relatou que, durante o periodo de 1980 a 1989, a
desorientacdo espacial da tripulacdo esteve presente em alguns dos 112 grandes
acidentes aéreos (Bellenkes, Bason,Yacavone, 1992). A Forca Aérea dos Estados
Unidos, no mesmo periodo, relatou que a desorientacdo espacial influenciou 270
ocorréncias com grandes aeronaves (Holanda, 1992).

Outro estudo da Forca Aérea dos Estados Unidos constatou que aeronaves
tripuladas por um Unico piloto oferecem mais risco de desorientacdo espacial (Gillingham,
1992).

Em condi¢cdes normais, 0s seres humanos sao capazes de determinar com precisao
qual € o caminho para cima, orientando-se por meio de informacdes de trés sistemas
sensoriais especializados:

- 0 sistema visual;

- 0s oOrgaos do equilibrio localizados no ouvido interno, também conhecidos como
sistema vestibular; e

- 0 sistema proprioceptivo.
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Esses trés sistemas dependem de varios receptores sensoriais para coletar
informacdes e, em seguida, enviar essa informacdo para o cérebro, que integra as
informacdes recebidas em um Unico modelo de orientacdo. Em condi¢cdes normais, esse
mecanismo é altamente preciso.

A informacado integrada € usada para determinar a nossa posi¢cdo dentro de um
sistema fixo de coordenadas fornecido pela superficie da terra como referéncia horizontal,
e a forca da gravidade da terra que fornece uma referéncia vertical.

Os trés sistemas possuem niveis de importancia diferentes no que concerne ao
fornecimento de informacdes de orientacao.

O sistema visual € mais importante dos trés sistemas, fornecendo cerca de 80% da
informacgao de orientagao.

Em condicdes onde indicacdes visuais sd0 escassas ou ausentes, tais como em
condi¢cdes meteorologicas degradadas ou a noite, até 80% da informacao de orientacéo
normal pode ser perdida.

Os 20% restantes séo divididos igualmente entre o sistema vestibular e o sistema
proprioceptivo. Ambos sé@o propensos a ilusdes e a interpretacdes errbneas, logo sao
Menos precisos.

Na escassez ou auséncia de sinalizagéo visual, os seres humanos séo for¢cados a
confiar nos 20% restantes das informacdes de orientacao.

No cenario da aviagdo, tal situacdo pode resultar em desorientacdo espacial do
piloto. Isto é ainda mais perigoso quando o piloto ndo tem ideia que ele esta desorientado,
acreditando que sua informacao sensorial esta correta, quando na verdade néo esta.

Claramente, a falta de boas indicacdes visuais nos priva da maioria das informacdes
de orientacdo. Grande parte dos eventos de desorientacdo espacial estd associada a
auséncia de pistas visuais, como no IMC ou no voo noturno.

O sistema vestibular € composto por dois componentes importantes: 0s canais
semicirculares e os érgaos otoliticos.

Existem trés canais semicirculares em cada ouvido, e em termos funcionais operam
como trés pares correspondentes, em cada um dos trés eixos primarios de movimento.

Os canais em cada ouvido séo todos perpendiculares uns aos outros, e funcionam
como acelerbmetros angulares. Significativamente, eles tém um limiar de estimulacdo de
2°/seg®; abaixo disso, eles ndo sdo capazes de detectar movimento angular. Isso é de
crucial importancia no cenario da aviagcdo — uma vez feita, intencionalmente ou ndo, uma
taxa de aceleracdo angular inferior a esse limite, os canais nao registrarao a curva.

Na auséncia de indicacfes visuais de que a curva esta acontecendo, apesar de a
forca da gravidade indicar a direcdo da cabeca para os pés, sem dar alteracdo de
informacéo proprioceptiva, o piloto ndo vai perceber que uma curva estda em andamento e
interpretard o movimento em linha reta e nivelada.
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Figura 25 — Os trés canais semicirculares operando em cada um dos trés eixos primarios.

Existem dois 6rgéos ototiticos em cada ouvido, um no plano vertical e o outro no
plano horizontal. Esses orgaos funcionam como acelerémetros lineares e, sob condicées
normais, o otolitico vertical sinaliza o efeito do campo gravitacional da terra.

O sistema vestibular € extremamente importante para a orientacéo espacial humana.
Ele executa uma série complexa de funcdes de integracdo de aceleracdes angulares e
lineares, através de suas inimeras conexdes neurais com os olhos e os centros motores
de coordenacao no cérebro, ajudando a regular a postura, a manter o equilibrio, a ativar a
coordenacao e a visao clara durante 0 movimento.

O sistema proprioceptor consiste de sensores de pressdao em todo o corpo,
especialmente nas articulagées, tenddes, ligamentos, musculos e pele. Em condi¢des
normais, a pressao exercida sobre um determinado conjunto de receptores de pressao
ajuda a contribuir para o senso geral de orientacdo. Por exemplo, os receptores de
pressao nas solas dos pés e as articulacdes do tornozelo e do joelho déao sinal para o
cérebro que a postura ereta esta sendo mantida.

Todas essas informacdes sensoriais estdo constantemente sendo enviadas ao
cérebro para processamento, a fim de manter um sentido exato de orientacdo em relagéo
ao plano da superficie da Terra e o plano vertical gravitacional.

E importante lembrar que esses sistemas dos quais 0s humanos dependem tanto,
nao sao projetados para operar no ambiente tridimensional de voo. Nesse ambiente, por
vezes é necessario operar independentemente de indicacdes visuais normais, seja em
condicbes de mau tempo ou de voo noturno, ficando o piloto exposto a limitacdes

fisiologicas dos sistemas de orientacdo humana normal.
Dentre os tipos mais comuns de ilusdes vestibulares esta a somatografica.

A ilusdo somatografica também é conhecida por varios outros termos descritivos,
como a ilusdo de decolagem em noite escura, a ilusédo de “pitch-up” (“nariz da aeronave
para cima”) e a ilusdo de inversdo (Benson, 1988a; Buley & Spelina, 1970; Campbell &
Bagshaw, 2002; Gillingham & Previc, 1996; Lane, 1958).
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Na ilusdo somatografica, o piloto durante a decolagem, sem referéncias visuais
externas adequadas (condi¢cdes IMC ou voo noturno), com a aeronave em processo de
aceleracéo, experimenta uma forte sensacao de que o nariz da aeronave move-se para
cima de forma excessiva, quando, de fato, isso nédo esta acontecendo.

Nesse caso, a rea¢do natural do piloto é atuar nos comandos de forma a contrariar
essa sensacgao. Isso faz com que o piloto, sem perceber, comande um movimento de
“nariz da aeronave para baixo”, colocando-a em uma trajetdria de voo contra o terreno,
durante a decolagem.

Um relatério do entdo Bureau of Air Safety Investigation (BASI), agora parte da
Australian Transport Safety Bureau (ATSB), examinou acidentes em decolagens em noite
escura na Australia, entre janeiro de 1979 e maio de 1993, constatando que dos 35
acidentes neste periodo, 15 deles (42%) envolveram a desorientacdo espacial como um
fator primario (Brito, 1995). Esse relatorio faz referéncia a um estudo similar feito pelo
National Transportation Safety Board (NTSB) nos Estados Unidos, no qual 78% dos 291
acidentes durante decolagens noturnas, no periodo de 1983 a 1993, envolveram
desorientacéo espacial.

Dentre os fatores que contribuem para a desorientacdo espacial esta a operacao da
aeronave com um unico piloto. Na operacdo com dois pilotos, um deles pode alertar ou
assumir os comandos ao perceber a desorientacdo do outro piloto.

Acidentes envolvendo desorientacdo espacial em helicopteros no exército americano

Resumos de 583 acidentes de asas rotativas do exeército americano, ocorridos de 1°
de maio de 1987 a 30 de abril de 1992, obtidos a partir da U.S. Army Safety Center - Fort
Rucker, Alabama, indicaram que a desorientacdo espacial esteve presente como fator
principal em 32% das ocorréncias (187 acidentes).

Jornada de Trabalho
De acordo com a Lei 7.183, de 05 ABR 1984:

“Art. 20 Jornada ¢ a durag@o do trabalho do aeronauta, contada entre a hora da apresentagéo
no local de trabalho e a hora em que o mesmo ¢é encerrado.

§ 1° A jornada na base domiciliar sera contada a partir da hora de apresentagdo do
aeronauta no local de trabalho.

Art. 21 A duragdo da jornada de trabalho do aeronauta sera de:

a) 11 (onze) horas, se integrante de uma tripulagdo minima ou simples;

8 1° Nos voos de empresa de taxi-aéreo, de servicos especializados, de transporte
aéreo regional ou em voos internacionais regionais de empresas de transporte aéreo
regular realizados por tripulagdo simples, se houver interrupgédo programada da viagem
por mais 4 (quatro) horas consecutivas, e for proporcionado pelo empregador
acomodacfes adequadas para repouso dos tripulantes, a jornada tera a duracdo
acrescida da metade do tempo de interrupcdo, mantendo-se inalterado os limites
prescritos na alinea “a” do art. 29 desta Lei.

1.13.2 Informacdes ergondmicas
Nada a relatar.
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1.13.3 Aspectos Psicoldgicos.
O piloto era Coronel da reserva da Policia Militar do Estado de Goias (PM-GO).

Tripulantes que voaram com o piloto o reconheciam como um profissional
habilidoso, referéncia na operacdo de helicopteros modelo AS 350, em cuja operacao
raramente fugia do envelope operacional previsto.

Ele possuia um perfil operacional bastante técnico, sendo destacado pelo excesso
de cautela que costumava apresentar ao constatar alguma anormalidade durante a
operacao.

O piloto era considerado por muitos colegas como pessoa de facil trato; também o
descreveram como detalhista e bastante minucioso, além de mostrar-se mais
introspectivo e discreto.

Segundo relato de familiares, em virtude da condicéo de trabalho que possuia desde
gue se empregou na empresa Planalto, o piloto ndo tinha tempo para a prética regular de
atividade fisica, e vinha queixando-se da dificuldade para usufruir de momentos de lazer
com a familia.

A motivacdo que o piloto possuia por permanecer trabalhando na aviacéo
suplantava o incébmodo gerado pelos impactos das condi¢cfes de trabalho em sua rotina,
levando-o, inclusive, a submeter-se a situacdes de voo nas quais nado se sentia
confortavel, neste caso a realizacdo de voos noturnos e a auséncia familiar.

De acordo com informacgdes, o piloto sentia-se incomodado quando era acionado
para a realizacdo de voos noturnos. Chegou a sinalizar algumas vezes sobre 0s critérios
de seguranca que deveriam ser considerados nessas ocasi0es, mas nao se sentia
confortavel em negar a realizacdo dos mesmos.

Na tarde que antecedeu o acidente, o piloto chegou a Aruana por volta das 14h.
Descansou em um quarto da casa de seus patrdes até as 19h, quando foi acionado para
um voo com destino ao acampamento que o0s patrbes possuiam no Rio Araguaia.
Seguiram nesse voo o piloto e mais quatro passageiros.

Segundo informagdes, naquela noite no acampamento, o piloto engajou-se com 0s
demais em um jogo de cartas, e mostrou-se extremamente sorridente e extrovertido, ao
contrario do que se costumava dizer sobre seu comportamento sempre mais introspectivo
e discreto.

Por volta de O0h30min, o piloto recebeu uma ligacao de seus patrbes questionando-o
sobre o horério de retorno, visto o avancar da hora. Segundo testemunhas, pouco tempo
depois da ligacao, o jogo foi finalizado com bastante euforia. Na sequéncia, o piloto, ainda
euférico por sua vitoria no jogo, realizou a preparacdo da aeronave e o embarque dos
passageiros.

Segundo informacdes, 0s voos noturnos de helicopteros eram comuns e frequentes
sobre o Rio Araguaia, principalmente no periodo de férias (junho/julho).

Em funcdo disso, os pilotos que costumavam operar no local chegaram a
estabelecer, informalmente, um corredor de voo sobre o Rio, a fim de estabelecer
algumas condi¢des de seguranca para o voo no local.

O piloto obteve as habilitacbes para Piloto Privado e Piloto Comercial jA como oficial
da Policia Militar de Goias.

Tanto a Policia Militar do Ceara quanto o IBAMA receberam o piloto como um de
seus tripulantes, a fim de que o mesmo adquirisse experiéncia e horas de voo antes de
voar para o GRAER da PM-GO.
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O contrato formal de trabalho do piloto com a empresa Planalto ocorreu em meados
de Julho de 2011, ap6s sua aposentadoria na PM-GO.

As condi¢des para o trabalho previam o sobreaviso de 24 horas durante toda a
semana, incluindo disponibilidade de voo nos finais de semana.

Sua maior jornada de trabalho concentrava-se nos periodos de férias escolares.
Conforme relatos, os meses de junho e julho eram periodos em que o piloto quase nao
ficava em casa, periodo esse coincidente com o do acidente.

Além da atividade de pilotagem, o piloto também era responsavel pelo controle e
registro de todas as informacdes relativas ao helicéptero e suas manutencdes, sendo
sempre ele quem negociava a execucao dos servi¢os junto a empresa de manutencao.

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.

Os passageiros foram encontrados entre o ponto de primeiro impacto e o ponto de
parada final da aeronave. O piloto estava 10m a frente do ponto de parada final da
aeronave.

Um dos passageiros foi resgatado do local do acidente ainda com sinais vitais, mas
faleceu pouco tempo depois, entre o periodo de remocdo e a entrada no hospital de
Aruana.

Os suspensorios dos assentos dianteiros estavam integros, sem indicacdes de
esforco nos tirantes ou pontos de fixagdo. Nao se obteve nenhuma indicacado de que os
ocupantes estivessem fazendo uso dos mesmos.

Figura 26 — Suspensdrios do assento dianteiro esquerdo ndo conectados.
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Figura 27 — Suspensorios do assento dianteiro direito (piloto) ndo conectados.

Os cintos abdominais dos assentos dianteiros tiveram rompimentos das costuras
(figura 28). Esses cintos mantiveram-se presos aos pontos de fixacdo na aeronave (figura
29).

29 de 62




| | RFA-103/CENIPA/2014 | | ey 071UN2014 |

\ NG

i A
os dianteiros.

Figura 29 — Cintos abdominais dos assent

Os cintos e os suspensorios dos assentos traseiros estavam integros, sem marcas
ou danos indicativos de que os ocupantes estivessem fazendo uso dos mesmos.

Figura 30 — Cintos dos assentos traseiros.
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Figura 31 — Em destaque, os suspensorios dos assentos traseiros. |

1.16 Exames, testes e pesquisas

Motor:

A éarea da cabine onde é instalado o bloco de manetes teve deformacbes
significativas decorrentes dos impactos. Em consequéncia, as posi¢coes dos manetes nao
puderam ser assumidas como as que se encontravam em Voo.

O cone de entrada de ar do compressor axial do motor apresentava marcas de atrito
circunferencial, caracteristica indicativa de que o motor estava em funcionamento no
momento do impacto.

Figura 32 — Marcas circuferenciais no cone de entrada de ar do compressor axial do motor.

Todas as tubulacdes entre FCU, acessorios e motor estavam bem conectadas e
apertadas. O indicador de prévio entupimento do filtro de 6leo do motor ndo sinalizava
entupimento no sistema de 6leo do motor.
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Figura 33 — Prévio indicador de entupimento do circuito do filtro de 6leo do motor ndo indicava entupimento.

A bleed valve estava na posicao aberta, condicdo normal para a fase de voo.

Figura 34 — Bleed Valve na posi¢do aberta.

O comando de vazao (partida e aceleragcdo do motor) e comando do antecipador
(dispositivo ligado ao comando coletivo) estavam bem conectados ao FCU.

As deformac0des estruturais podem ter movimentado esses comandos e a indicagao
encontrada pode ndo corresponder exatamente a posi¢cdo antes do impacto da aeronave
contra 0 solo, no entanto esses comandos apresentavam uma posicdo préxima da
posicao voo (figura 35).

O comando de antecipador, dispositivo ligado ao comando de coletivo que
compensa o regime do motor em funcdo da aplicacdo de passo, estava em sua posi¢cado
de graduacdo maxima, posicdo correspondente a coletivo todo puxado para cima. Esse
comando sofreu tensdo com a deformacdo da estrutura, mas apesar disso foi possivel
identificar que, no momento do impacto, havia aplicacdo de comando coletivo.
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Comando do antecipador ligado ao passo

=V coletivo apresenta conexdes normais
R g \ =
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Comando de partida e
aceleragio apresenta
conexoes normais

Figura 35 - Comando de vazéo (partida e aceleragdo do motor) e comando do antecipador.

Sistema de Lubrificacao:

Os detectores de limalha do sistema de lubrificacdo do motor e da caixa traseira
(rotor de cauda) nao apresentavam residuo metalico.

Sistema de Combustivel:

O conjunto do filtro e tubulag6es de ligacdo com o motor do Sistema de Combustivel
nao foram afetados pelos impactos e apresentavam condi¢do normal.

O filtro de combustivel foi removido e verificado, constatando-se que estava limpo.
Sistema Hidraulico e Comandos de Voo:

Freio Rotor

Valvula de corte

Haste de comando do coletivo

Haste de comando de ciclico lateral

Figura 36 — Hastes de comando, controle de vaz&o de combustivel, freio rotor e valvula de corte.

As hastes de comando ciclico, na parte inferior da cabine, abaixo da caixa de
manetes, estavam bem fixadas e com contra pino. As hastes de controle dos manetes
também estavam bem conectadas. As Unicas anomalias encontradas eram decorrentes
de tor¢Oes sofridas pela estrutura devido aos impactos contra o solo.

Foram verificadas as hastes de comando do ciclico lateral e coletivo, na parte
inferior da cabine do lado esquerdo. As bielas estavam fraturadas em fungcdo da
deformacgé&o da estrutura da aeronave.
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Figura 37 - Hastes de comando do ciclico lateral e coletivo, na parte inferior da cabine do lado esquerdo.

O reservatorio hidraulico estava vazio. O fluido foi bombeado para fora do sistema
pela tubulacdo hidraulica, na altura da juncé@o do cone de cauda com a estrutura traseira.
A tubulacdo rompeu-se no momento do impacto que ocasionou a separacao do cone de
cauda da estrutura. A bomba hidraulica continuou sendo acionada pela transmissao
durante a trajetéria de impactos da aeronave. A correia de acionamento da bomba
hidraulica estava conectada, em condi¢cdes normais.
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Figura 38 — Houve aderéncia de terra nos locais em que o fluido hidraulico se espalhou pelo mastro do
rotor principal durante os impactos.

Os servos comandos foram verificados visualmente, ndo apresentavam vazamento
de fluido hidraulico. As tubulacdes hidraulicas estavam bem conectadas e as hastes de
controle também estavam bem conectadas e frenadas.

O servocontrol esquerdo apresentava deformacgdes, oriundas dos impactos da
aeronave contra o solo.

34 de 62




| |RFA-103/CENIPA/2014 | | T 07)UN2014 |

Apesar de ndo terem sido encontradas anomalias, os trés servos comandos
principais, o servo traseiro e a bomba hidraulica foram removidos para analises
detalhadas em laboratorio.

Cone de cauda e acionamento do rotor de cauda:

A ligagdo do comando do rotor de cauda da cabine até o rotor foi verificada e todos
0S pontos estavam corretamente interligados. Os danos observados estavam nos pontos
onde ocorreu deformacao e ruptura da estrutura, em funcao dos impactos contra o solo.

O cone apresentava deformacéo por compressao na parte direita e na inferior. Havia
sinais de tracdo (rasgamento na fixacédo de rebites), no lado superior esquerdo, proximo
do ponto de fixacdo do cone na estrutura. Essas caracteristicas foram indicativas de um
impacto frontal, de forma mais acentuada do lado direito da aeronave, estando a mesma
com a cauda para cima (figura 39).

Figura 39 — Sec&o onde houve a ruptura do rotor de cauda. E possivel observar os pontos de fixagdo dos
rebites “rasgados”.

A lamina traseira (esqui de cauda), item instalado na parte inferior da deriva, n&do
apresentava desgaste recente por atrito.

Figura 40 — Pé&s do rotor de cauda e cone de cauda.

35 de 62




| | RFA-103/CENIPA/2014 | | ey 07JUN2014 |

Exames do motor:

ApoOs o acidente, o motor Arriel 1B, nUmero de série 4564, foi removido da aeronave
pela equipe do SERIPA VI, com acompanhamento de um engenheiro da HELIBRAS e um
engenheiro da Turbomeca, a fim de ser encaminhado para exames.

A abertura e 0 exame do motor foram realizados nas dependéncias da Turbomeca
(Xerém, RJ), com acompanhamento de membros da Comissédo de Investigacao, incluindo
o Investigador responsavel pelo Fator Material, do Departamento de Ciéncia e Tecnologia
Aeroespacial (DCTA), especialista em investigacdo de motores.

No modulo 5 do motor, foi encontrado um desalinhamento de 2mm no splined nut do
driving gear (figura 41).

- Wy -

Figura 41 - Desalinhamento de 2mm na splined nut do driving gear.

No modulo 4, o disco de turbina do compressor apresentava giro livre, condicao de
funcionamento normal. Havia presenca de areia nas partes internas.

A inspecdo boroscépica do modulo 3 indicou a presenca de areia na camara de
combustéo.

De forma geral, os exames realizados confirmaram que as anormalidades
encontradas eram consequéncia de uma parada brusca do rotor principal.

No modulo 5, o desalinhamento de 2mm nas marcagdes existentes na splined nut do
driving gear indicam que o motor foi submetido a uma condig&o de sobretorque ( aumento
repentino de um importante torque de resisténcia enquanto o motor produzia a poténcia
exigida).

Exames dos componentes do Sistema Hidraulico e Comandos de Voo:

A bomba hidraulica, o contactor manométrico e os acumuladores hidraulicos dos
servocontrols (esquerdo, direito e dianteiro) foram testados em bancada, nas instalacdes
da Airbus Helicopter, em Maragnane — Franca, na presenca de integrantes da Comissao
de Investigagcdo. Esses componentes, com excegcdo do contactor manomeétrico,
apresentaram desempenho normal.

O contactor manométrico apresentou falha no funcionamento. Esse dispositivo &
responsavel por enviar a informacédo de pressdo hidraulica para o painel de avisos e
alarmes da aeronave.
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No caso de inoperancia do contactor manométrico, o piloto, durante os
procedimentos de partida, fica sem informacéo de pressao hidraulica. Nessa condicéo, o
piloto n&o deveria executar uma decolagem.

Os servocontrols (esquerdo, direito, dianteiro e traseiro) e o filtro hidraulico (Valve
Filter Block) foram testados em bancada, nas instalacdes da UTC Aerospace Systems,
em Vernon — Franca, na presenca de integrantes da Comisséao de Investigacao.

Figura 42 — Teste do servocontrol dianteiro em bancada.

Os servocontrols direito, dianteiro e traseiro, bem como o filtro hidraulico,
apresentaram desempenho normal ao serem testados em bancada.

O servocontrol esquerdo apresentava deformagdes, oriundas dos impactos da
aeronave contra o solo, que impediram os testes em bancada. Entdo, houve a
necessidade de desmontagem com a intengdo de confirmar a origem dos danos.

Na figura 44, é possivel observar que a parte central do cilindro ndo entra em
contato com a superficie que esta abaixo. 1sso ocorreu em funcdo de uma expansao do
diametro do cilindro na extremidade direita.

Os exames indicaram que a deformagdo do cilindro era compativel com as
informacdes constantes no laudo UTAS Report Ref. CE3523. No caso em questdo, o
servocontrol estava devidamente pressurizado. Durante o impacto com alta velocidade,
nao havendo como transmitir a pressao, ocorre uma condicéo de sobrepressao, de dentro
para fora, que provoca a deformacéo do cilindro.
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Figura 44 — A parte central do cilindro néo fazia contato com a superficie.

N&ao foi encontrada nenhuma evidéncia que indicasse um mau funcionamento do
servocontrol esquerdo antes dos impactos da aeronave contra o solo.

Sistema de iluminacao externa:

A aeronave estava equipada com um farol de pouso de 450W, instalado abaixo da
cabine, na parte direita; e com um farol de taxi de 150W, instalado abaixo da cabine, na
parte esquerda.
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Figura 45 — Sistema de iluminacéo externa da aeronave AS-350BA.

Os fardis da aeronave eram fixos, sem possibilidade de controle de sua angulagéo e
direcdo. De acordo com as informacdes fornecidas pelo fabricante da aeronave, o alcance
do feixe do farol de pouso era de 13° no plano horizontal e de 14° no plano vertical. Este
feixe fica orientado a -23° do eixo longitudinal da aeronave.

De acordo com uma pessoa que estava no local e assistiu a fase inicial da
decolagem, a iluminacéo externa da aeronave funcionava normalmente.

A Comisséo de investigacao solicitou ao fabricante da aeronave informagdes mais
detalhadas a respeito da area de iluminacao a frente da aeronave, por meio desses farais,
em situacdo condizente com a fase de decolagem, a 30m (Ultima altura registrada no
GPS).

A HELIBRAS (fabricante) e a Airbus Helicopter (responsavel pelo projeto)
consideraram a atitude longitudinal para essa fase de voo como de 15° negativos. A
Comissédo de Investigacdo solicitou que, para essa atitude longitudinal, fossem
associadas as atitudes laterais de 0°, 10°, 20° e 30°.

A éarea no solo iluminada pela aeronave, a 30m de altura, corresponde a uma
superficie ovoide de dimensfes compativeis com um retangulo de 21,6m por 8,4m. Na
situacdo de atitude lateral de 0°, o centro dessa area ficaria 46,5m a frente da aeronave.
As variacdes para 10°, 20° e 30° constam da tabela a seguir:
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Pitch -15°

21,6 x8,4m
Inclinagdfo | 10> | 200 | 30" |

XoXpeam = 41,9 M XoXpeam = 43,1 m XoXpeam = 45,4 m
YoVpeom =3 M YoYpeam = 6,4 M YoYpeam = 10m

Disténcias

Figura 46 — Padrdo de iluminag&o dos faréis da aeronave AS-350BA.

Na figura 46, a indicacdo XoXbeam corresponde a distancia no eixo X (vermelho) da
posicdo zero até o ponto central da area iluminada; a indicacdo YoYbeam corresponde a
distancia lateral, no eixo Y (verde), da posi¢cao zero até través do ponto central da area
iluminada.

Para melhor avaliacdo da condicdo de iluminacdo do ambiente externo, com a
aeronave a 30m de altura, durante a decolagem, um membro da Comissao de
Investigacéo, responsavel pela investigacdo do Fator Humano — Aspecto Médico, do
efetivo do Instituto de Medicina Aeroespacial, com especializacdo em Oftalmologia,
realizou decolagens noturnas em aeronave semelhante (AS 350 da Forca Aérea
Brasileira).

No cenério utilizado nos testes, por questdes de seguranc¢a, havia um balizamento
tatico. Em consequéncia, perceber-se-a um ponto de iluminacéo a frente da aeronave em
algumas fotos. Ressalta-se que no cenario do acidente ndo havia iluminacao no solo.

Figura 47 - Corrida de decolagem com farol de pouso e taxi. Imagem registrada a 30seg de gravacdo do
video, a partir da decolagem do ponto de balizamento tatico. H4 uma luz no solo que néo existia no cenario
do acidente.
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Figura 48 - Corrida de decolagem com farol de pouso e taxi. Imagem registrada a 55seg de gravacéo do
video de decolagem do ponto de balizamento tatico.

Figura 49 - Corrida de decolagem com farol de pouso e taxi. Imagem registrada a 1min de gravacéo do
video de decolagem do ponto de balizamento tatico.

Nas decolagens realizadas, a 30m de altura, verificou-se a auséncia de horizonte
natural para balizar o voo por referéncias visuais (figura 49).

A figura a seguir apresenta uma decolagem com auxilio de luzes externas para
auxiliar na orientacao espacial.

Figura 50 — Decolagem com auxilio de luzes externas.

A figura a seguir apresenta a aeronave em voo de teste realizando uma curva a
esquerda. E possivel ter uma noc¢éo da linha do horizonte, tomando-se por referéncia a
iluminacao da cidade.
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Figura 51 — Execucao de curva a esquerda.

1.17 Informacdes organizacionais e de gerenciamento

O proprietario da aeronave nao possuia conhecimentos aeronauticos em nivel de
gerenciamento. Ele utilizava o helicoptero como meio de transporte. Os encargos de
gerenciamento dos movimentos aéreos e das atividades de manutencéo eram feitos pelo
proprio piloto.

1.18 Informacdes operacionais

O piloto voou por mais de dez anos como tripulante do GRAER da PM-GO. Nesse
periodo, dedicou-se a operacao da aeronave modelo AS 350.

Na PM-GO, os voos noturnos eram realizados em ambiente urbano e com baixa
frequéncia em comparacdo com os diurnos.

Na fase final de sua carreira na PM-GO, o piloto teve a oportunidade de fazer o
curso tedrico do AW-119, mas optou por ndo fazer o treinamento pratico desta aeronave
para continuar na operacao do AS-350.

Em janeiro de 2011, o piloto aposentou-se na PM-GO. Meses depois, foi contratado
pela Planalto Industria Mecanica para voar e gerenciar a operacao do AS 350.

No diario de bordo da aeronave PT-YJJ, os primeiros registros do piloto, como
tripulante contratado pela Planalto Industria Mecéanica, datam de 14 de outubro de 2011,
guando a aeronave possuia 3.297,7 horas de célula. Dessa data até o dia do acidente,
consta 0 nome do piloto em todos os registros de voo feitos nessa aeronave.

Registros do Diario de Bordo

No periodo de 140UT2011 a 06JUN2014, foram encontrados 0s seguintes registros
de voo noturno realizados na aeronave PT-YJJ:
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DATA TRIPULACAO ROTA SF;?_R('STOC') HOR(AUQ%VOO NOTURNO
16/04/12 | pjloto+Copiloto A | Jaragua, GO-SWBP 21:08 21:20 as 21:55 35min
17/04/12 | piloto+Copiloto A | SBUL-Caldas Novas 21:04 21:00 as 22:00 56min
18/04/12 | piloto+Copiloto A | Caldas Novas-SIKL 21:07 21:00 as 21:49 42min
18/06/12 | piloto+Copiloto A | SIKL - SIKL 20:53 22:30 as 22:49 19min
18/06/12 | pjloto+Copiloto B | SIKL- SIKL 20:53 22:50 as 23:04 14min
18/06/12 | piloto+Copiloto B | SIKL- SIKL 20:53 23:05 as 20:19 14min
15/07/12 | piloto REEME CIEIE ATUENES 21:11 21:01as21:19 | 08min

Residéncia Aruana
28/08/12 | piloto+Copiloto C | Goiania-Goiania 21:11 21:16 as 21:27 11min
07/09/12 | pjjoto RESTIEMER ATUEm:- 21:09 20:00 as 22:00 51min
Caldas Novas
16/03/13 | piloto SBGO-SIKL 21:31 23:00 as 23:20 20min
16/03/13 | piloto SIKL-SIKL 21:31 00:00 as 00:26 26min
16/03/13 | piloto SIKL-SIKL 21:31 02:00 as 02:26 26min
20/03/13 | piloto E[:ﬁg:;""e"pomo 21:28 21:00 as 21:56 28min
20/03/13 | piloto Heliponto Planalto-SWNV 21:28 22:10 as 22:23 13min
29/03/13 | piloto RES Ceme L ATUEE S 21:29 21:01as21:38 | 09min
Residéncia Aruana
03/04/13 | piloto Fazenda Zezé - SNNV 21:18 21:00 as 21:54 36min
10/04/13 | piloto SWNV-Brasilia 21:07 21:01 as 21:56 50min
10/05/13 | piloto SWFP-SWFP 20:57 02:00 as 02:14 14min
10/05/13 | piloto SWFP-SJPI 20:57 02:30 as 02:43 13min
29/05/13 | piloto i‘r’\é';':;esmé”da 21:02 20:00 as 21:38 |  36min
29/05/13 | piloto Ezz:gzgg:g ﬁ:ﬂgﬂi 21:02 22:00 as 22:20 20min
05/06/13 | piloto SJPI-SWFP 20:53 22:40 as 23:00 20min
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13/06/13 | piloto+Copiloto A | SIPI-SIKL 20:53 22:10 as 22:30 20min
13/06/13 | pjloto+Copiloto A | SIKL-SWFP 20:53 23:00 as 23:20 20min
13/06/13 | pjloto+Copiloto A | SWFP-SJPI 20:53 23:40 as 23:59 19min
13/06/13 | piloto+Copiloto A | SIPI-SIPI 20:53 00:10 as 00:24 14min
13/06/13 | piloto+Copiloto A | SIPI-SWFP 20:53 00:30 as 00:50 20min
14/06/13 | piloto+Copiloto A | SIPI-SWFP 20:53 22:50 as 23:04 14min
14/06/13 | piloto+Copiloto A | SWFP-SJPI 20:53 23:20 as 23:40 20min
15/06/13 | piloto+Copiloto A | SWFP-SIKL 20:52 21:40 as 21:54 14min
15/06/13 | piloto+Copiloto A | SIKL-SWFP 20:52 22:50 as 23:04 14min
15/06/13 | pjloto+Copiloto A | SWFP-SIKL 20:52 23:30 as 23:44 14min
29/06/13 | piloto IS AN 21:06 21:00as 21:16 |  10min
Residéncia Aruana
02/07/13 | piloto RESIEEMEI A TUEMES 21:07 21:00as21:19 | 12min
Residéncia Aruana
21/08/13 | piloto SWNV-SWNV 21:10 21:30 as 22:00 30min
30/08/13 | piloto SWFP-SWFP 21:12 23:00 as 23:25 25min
01/09/13 | piloto SWFP-SWFP 21:13 21:40 as 21:50 19min
04/09/13 | piloto SWNV- Residencia 21:20 20:10 as 21:35 15min
Aruana
12/09/13 | piloto SJPI-SWFP 21:14 23:10 as 23:29 19min
13/09/13 | piloto SWNV-SJPI 21:13 21:30 as 22:01 31min
13/09/13 | piloto SJPI-SWFP 21:13 02:57 as 03:16 19min
15/09/13 | piloto SJPI-SWFP 21:14 21:30 as 21:49 19min
18/09/13 | pjloto SWNV-SWFP 21:14 21:10 as 21:29 15min
22/11/13 | piloto SBGO-SWFP 21:35 22:11 as 22:42 31min
24/11/13 | piloto SIKL-SIKL 21:34 02:05 as 03:18 | 01h13min
16/12/13 | pijoto R IACIER AT 21:51 21:40 as 21:59 |  08min
Residéncia Aruana
16/12/13 | piloto R IACIER AT 21:51 22:10 as 22:35 25min
Residéncia Aruana
09/01/14 | piloto PERENE e 21:56 01:40 as 02:06 | 26min
Fazenda Trindade
17/01/14 | piloto Fazenda Trindade-SWBP 21:57 00:20 as 00:39 19min
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19/01/14 | piloto Fazenda Trindade-SIKL 21:57 00:40 as 00:59 19min

19/01/14 | piloto SIKL-SWBP 21:57 01:00 as 01:07 07min

08/02/14 | piloto Fazenda Trindade-SWBP 21:53 21:41 as 22:22 29min

24/03/14 | piloto SWNV-Faz. Trindade 21:25 21:50 as 22:15 25min

20/04/14 | piloto ﬁgua ElT] 25 (RGeS 21:14 21:00 as 21:31 17min
ruana

No diario de bordo, nos anos de 2012, 2013 e 2014, foram encontrados Varios
registros de voos entre a residéncia em Aruand e o acampamento no Rio Araguaia, a
14Km de Aruand, no periodo diurno. Nao havia registro de pouso ou decolagem do
acampamento, no periodo noturno.

No dia 29MAIO2013, verificou-se, por meio do diario de bordo, que o piloto teve uma
jornada de 13 horas, operando com tripulacdo simples.

Informacdes dos voos com base nos dados armazenados na memoéria do GPS e
testemunhas

No dia 06JUN2014, a aeronave decolou de uma residéncia em Aruand, as
19h26min, e pousou as 19h36min, em uma ilha no Rio Araguaia, nas coordenadas
14°47°43,5"S / 051°02'51.2"W, com a frente voltada para um acampamento, a cerca de
14Km do local de origem.

D5t

Figura 52 — Marcas deixadas pelos esquis no ponto de estacionamento do helicoptero.

Nesse deslocamento, estavam a bordo da aeronave o piloto e 0s quatro passageiros
gue se envolveram no acidente.

A decolagem em que houve o acidente ocorreu a 1h27min, do dia 07JUN2014.

O piloto saiu de uma palhogca no acampamento, realizou alguns procedimentos na
parte externa da aeronave, acompanhou o embarque de todos os passageiros, do lado de
fora da aeronave, embarcou na aeronave e iniciou 0s procedimentos de partida e
decolagem.
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A aeronave iniciou a decolagem, com giro de cauda a direita, ou seja, giro de nariz
no sentido anti-horario, com variacado de proa de mais de 180°, praticamente na vertical,
até atingir 10m de altura. Em seguida a aeronave iniciou o deslocamento horizontal, na
proa 145°, saindo de 10m de altura até atingir 30m, com 57Kt, a 200m do ponto de inicio
de decolagem (figura a seguir). A partir dessa posicdo, os dados nédo ficaram
armazenados na memoéria do GPS.

A fase inicial da decolagem (ascenséo vertical) foi acompanhada por uma pessoa
gue estava na palhoca, que confirmou que os far6is funcionavam normalmente. No
momento em que a aeronave iniciou o deslocamento horizontal, essa pessoa nao mais
observava a aeronave, apenas ouviu o barulho do impacto e acionou o socorro por
telefone celular.

- - - Trajetdria _ ;
gravada no GPS Rio Araguaia
o

<+—— Ponto de inicio de decolagem
14°47'43,5” S [ 051°02'51.2" W

#*

-
61m
Parada final da aeronave

+——14°47'55,9 5 / 051°02'42,4” W

Figura 53 — Croqui do local de decolagem, com ponto de 1° impacto e de parada final. A linha tracejada
representa os 200m de trajetoria da fase inicial de decolagem, na proa magnética 145°, que ficou gravada
na memoria do GPS.

Caracteristicas do local de decolagem

A érea utilizada para pouso e decolagem ndo era homologada ou registrada;
situava-se fora de ATZ, CTR ou TMA,; ndo possuia balizamento luminoso, farol de
heliponto e indicador de direcéo do vento iluminado.

Em um raio superior a 10Km do local de decolagem, ndo havia referéncias
luminosas no solo, principalmente no eixo de decolagem (proa 145°).

No dia 06JUN2014, em Aruand, o pér do sol ocorreu as 18h51min. A lua estava na
fase crescente (periodo de lua crescente de 05 a 13JUN2014) e, no horario do acidente
(Ah27min  — 07JUN2014), localizava-se praticamente a retaguarda da aeronave,
considerando-se a proa utilizada para a decolagem (145°).

Em relacdo ao local de decolagem, a cidade de Aruana situava-se a cerca de 14Km,
na proa 215°.
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Figura 54 — Vista aérea do local do acidente. A proa 145° foi a utilizada para decolagem e a 215° era a proa
a ser voada para a cidade de Aruana.

A figura a seguir apresenta uma aeronave voando da cidade de Aruana para o
acampamento no Rio Araguaia, ou seja, na rota oposta a que o piloto pretendia fazer.
Percebe-se que a regido possuia vegetacdo densa e era totalmente desprovida de

referéncias luminosas.

Figura 55 — Rota de Aruana para o local do acidente (indicado pela seta).

A figura a seguir apresenta a condigdo de luminosidade do local de decolagem,
cerca de uma hora apés o acidente. No fundo, a menos de 200m, ha uma vegetacao

densa (arvores) que se torna imperceptivel na foto.
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Figura 56 — Parte inferior da aeronave iluminada pelo flash. Atras da aeronave, sem efetividade do flash,
néo é possivel perceber as arvores que estavam a menos de 200m.

Performance de decolagem:

A altitude do local de decolagem era de aproximadamente 775ft e a temperatura de
25°C.

O peso vazio basico da aeronave era de 1.393,40Kg.
O peso das cinco pessoas a bordo era de aproximadamente 415Kg.

Em relacdo ao peso do combustivel, durante o acidente, houve a desconexdo do
bocal do tanque da fuselagem, resultando em vazamento no momento dos impactos.
Dessa forma, considerou-se a situacdo em que resultaria no maior peso, estimando-se
gue no ultimo abastecimento da aeronave, realizado em Goiania, o piloto completou o
tanque (540 litros).

Os tempos de voo das etapas realizadas entre o Ultimo abastecimento e o acidente
contabilizaram 1h40min. Esse tempo de voo com um consumo médio de 180 litros/hora,
compativel com o tipo de operacao realizada, resultaria em um gasto de 300 litros de
combustivel.

Com base nessa estimativa, na decolagem em que houve o acidente, o combustivel
remanescente era de 240 litros. Esse quantitativo, a uma densidade de 0,78,
corresponderia a 187Kg.

O peso de decolagem da aeronave era de aproximadamente 1.995,4Kg.

De acordo com o Flight Manual AS-350BA, secao 5, a aeronave possuia
performance para decolar, dentro do efeito-solo ou fora do efeito-solo, no peso maximo
estrutural de 2.100Kg, nas condi¢cBes presentes no local de decolagem.

Procedimento antes da partida:

A lista de procedimentos normais antes da partida incluia um item referente ao
horizonte artificial da aeronave — “Gyroscopic instruments — ON.”
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Figura 57 — O painel da aeronave desprendeu-se ap6s os impactos. O horizonte artificial € o instrumento
indicado pela seta amarela.

A lista de procedimentos normais, ap0s a partida e antes da decolagem,
determinava a verificagcdo do sistema hidraulico, da luz do sistema hidraulico no painel de
alarmes, dos acumuladores hidraulicos e dos comandos de voo com o isolamento do
sistema hidraulico.

1.19 Informacdes adicionais

Condicdes para a realizacdo de voo VFR - Helicéptero

De acordo com a ICA 100-4 (Regras e Procedimentos Especiais de Trafego
Aéreo para Helicopteros), em vigor a época da ocorréncia:
3.4 CONDICOES PARA REALIZACAO DE VOO VFR
3.4.1 PERIODO DIURNO

3.4.1.1 Os aerddromos ou helipontos de partida, destino e alternativa deverdo estar
registrados ou homologados para operagdes VFR.

3.4.1.2 As condigdes meteorologicas predominantes nos aerédromos ou helipontos de
partida, destino e alternativa deverdo ser iguais ou superiores aos minimos estabelecidos
para operacdes VFR de helicopteros.

3.4.2 PERIODO NOTURNO

3.4.2.1 Além das condicdes prescritas em 3.4.1:

a) o piloto devera possuir habilitagdo para voo IFR;

b) o helicoptero devera estar homologado para voo IFR;

¢) os aerdbdromos ou helipontos de partida, destino ¢ alternativa deverdo dispor de:
- balizamento luminoso das pistas ou areas de pouso em funcionamento;

- farol de aer6dromo ou farol de heliponto em funcionamento;

- indicador de dire¢do de vento iluminado ou 6rgdo ATS em operacdo; ¢

d) o helicoptero devera dispor de transceptor VHF em funcionamento para estabelecer
comunicagdes bilaterais com os 6rgdos ATS apropriados.

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

A operacao do PT-YJJ era balizada pelo RBHA 91. Entretanto, cabe mencionar a
exigéncia estabelecida para os helicopteros que voam de acordo com o Regulamento
Brasileiro de Aviagao Civil 135:
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“135.207 VFR: requisito de referéncias de superficie para helicopteros

Ninguém pode operar um helicoptero em condigdes VFR, a menos que essa pessoa tenha
referéncias visuais da superficie ou, a noite, referéncias luminosas visuais na superficie sob
o helicoptero suficientes para controlar o voo com seguranga.”

Condicdes para operacao de helicopteros em local ndo homologado ou registrado

De acordo com a ICA 100-4 (Regras e Procedimentos Especiais de Trafego Aéreo
para HelicOpteros), em vigor a época da ocorréncia:

“2.4.5 LOCAL NAO HOMOLOGADO OU REGISTRADO

2.4.5.1 O pouso e/ou a decolagem em/de locais ndo homologados ou registrados podem ser
realizados, como operagao ocasional, sob total responsabilidade do operador e/ou do piloto
em comando da aeronave, conforme aplicavel, desde que sejam satisfeitas as condi¢des
estabelecidas pela ANAC.”

De acordo com o Regulamento Brasileiro de Homologacédo Aeronautica 91.327:

“91.327 OPERACAO DE HELICOPTEROS EM LOCAIS NAO HOMOLOGADOS OU
REGISTRADOS.

(a) Nao obstante o previsto no paragrafo 91.102(d) deste regulamento, pousos e decolagens
de helicopteros em locais ndo homologados ou registrados podem ser realizados, como
operagdo ocasional, sob total responsabilidade do operador (caso de operagdes segundo o
RBHA 135) e/ou do piloto em comando, conforme aplicavel, desde que:

(1) ndo haja proibi¢do de operagdo no local escolhido;
(2) o proprietario ou responsavel pelo local haja autorizado a operagio;

(3) o operador do helicoptero tenha tomado as providéncias cabiveis para garantir a
segurancga da operacdo, da aeronave e seus ocupantes e de terceiros;

(4) a operagdo ndo se torne rotineira e/ou frequente;

(5) se em area controlada, a operacdo seja conduzida em contato radio bilateral com o
Controle de Trafego Aéreo;

(6) seja comunicado ao SERAC da area, tdo logo seja praticavel, qualquer anormalidade
ocorrida durante a operacgao; e

(7) o local selecionado atenda, necessariamente, as seguintes caracteristicas fisicas:

(1) area de pouso: a area de pouso deve ser suficiente para conter, no minimo, um circulo
com diametro igual & maior dimensdo do helicoptero a ser utilizado;

(i1) area de seguranca: a area de pouso deve ser envolvida por uma area de seguranca, isenta
de obstaculos, com superficie em nivel ndo superior ao da area de pouso, estendendo-se
além dos limites dessa area por metade do cumprimento total do helicoptero a ser utilizado;

(iii) superficies de aproximacao e de decolagem: as superficies de aproximacdo e de
decolagem devem fazer entre si um angulo de, no minimo, 90°, com rampas de, no maximo,
1:8;¢

(iv) superficies de transicdo: além das superficies definidas no paragrafo (a)(7)(iii) desta
secdo, e nao coincidentes com elas, devem existir superficies de transi¢cdo, com inicio nos
limites da area de seguranga, estendendo-se para cima e para fora desses limites com rampa
maxima de 1:2.”

1.20 Utilizacado ou efetivacéo de outras técnicas de investigacao
Nada a relatar.
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2. ANALISE
GI’UDO motopropulsor

A avaliacéo inicial da disposicdo das partes da aeronave no local do acidente e o
grau de destruicdo e separacdo da estrutura indicaram um impacto contra o solo com
grande energia.

Da mesma forma, o padrdo de danos as pas do rotor principal sinalizou que havia
elevada energia rotacional nesse componente.

O padrdo de separacdo do eixo de transmissdo do rotor de principal (torcéao)
também indicou funcionamento do motor compativel com o valor em regime de voo
requerido para o0 momento.

N&o obstante as caracteristicas mencionadas, o motor da aeronave, apds 0
acidente, foi submetido a desmontagem para a realizacdo de analises detalhadas. Os
resultados confirmaram que as anormalidades encontradas eram consequéncia de uma
parada brusca do rotor principal.

No médulo 5 do motor, o desalinhamento de 2mm das marcacdes existentes no
splined nut do driving gear indicam que o motor foi submetido a uma condi¢do de
sobretorque, ou seja, 0 motor enfrentou um importante torque de resisténcia enquanto
produzia poténcia.

A condicado de sobretorque era compativel com uma parada brusca, no momento do
impacto da pa do rotor principal contra o solo, com o motor funcionando em rotacéo
condizente com a poténcia de voo requerida para 0 momento.

Todas essas caracteristicas levaram a Comissdo de Investigagdo a descartar a
contribuicdo de uma possivel falha do motor durante a decolagem.

Comandos de Voo e Sistema Hidraulico

Os comandos de voo e o sistema hidraulico foram analisados no local do acidente e
seus componentes removidos para analises em bancadas de testes.

As analises de campo indicaram que todas as hastes de comando de ciclico e
coletivo estavam devidamente conectadas e com os devidos contrapinos. Os danos
encontrados, tanto nos comandos de voo quanto no sistema hidraulico, eram
caracteristicos de sobrecarga devido aos impactos da aeronave contra o solo.

Os servocontrols direito, dianteiro e traseiro, bem como o filtro hidraulico,
apresentaram desempenho normal ao serem testados em bancada.

O servocontrol esquerdo apresentava deformacgdes, oriundas dos impactos da
aeronave contra o solo, que inviabilizaram os testes em bancada e demandaram uma
desmontagem do mecanismo interno do cilindro.

Apls a desmontagem, os exames indicaram que, durante o impacto com alta
velocidade, ndo havendo como transmitir a pressdo, ocorreu uma condicdo de
sobrepressao, de dentro para fora, que provocou a deformacgéo do cilindro. Dessa forma,
nao foi encontrada evidéncia que indicasse um mau funcionamento do servocontrol
esquerdo antes dos impactos da aeronave contra o solo.

A Unica anormalidade encontrada ocorreu no contactor manométrico do sistema
hidraulico. Entretanto, as caracteristicas eram indicativas de que o problema ocorreu
durante o impacto da aeronave contra o solo. O que reforca esse topico € o fato dos
procedimentos normais determinarem, apos a partida e antes da decolagem, a verificacao
do sistema hidraulico e da luz do sistema hidraulico no painel de alarmes. Entende-se que
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0 piloto deve ter realizado os procedimentos previstos antes da decolagem, pois uma
pane do contactor manomeétrico do sistema hidraulico levaria a reprovacédo da aeronave
para o voo.

Além da funcionalidade do sistema de comandos de voo, avaliou-se a possibilidade
de interferéncia indevida de um dos passageiros nos comandos de voo. Entretanto, o
comando de ciclico estava instalado apenas no lado direito da aeronave, o local de
instalacdo desse comando do lado esquerdo estava devidamente tampado.

A andlise das lesdes das vitimas também indicou que o0 Unico que possuia lesao
possivelmente ocasionada pelo comando de ciclico era o préprio piloto, reforcando que
era este quem ocupava o assento dianteiro direito.

Em sintese, nao se identificou nenhuma anormalidade nos comandos de voo e no
sistema hidraulico, que pudessem ter ocorrido antes do acidente.

Cumprimento do Programa de Manutencdo do Fabricante

Verificou-se que entre a data das ultimas inspecdes, 26FEV2014, e a data do
acidente, 07JUN2014, de acordo com a caderneta de célula, ndo havia registro das
inspecbes de 10h, 25h, 30h, 7 dias, 1 més e 3 meses, previstas no programa de
manutencdo do fabricante.

Nessas inspecdes, havia tarefas previstas no rotor principal, no mastro do rotor
principal, nas pas do rotor principal, nas pas do rotor de cauda, no sistema de combustivel
(tratamento contra fungos) e na protecdo da estrutura da fuselagem contra corroséo.

Mediante a andlise dessas tarefas, ndo se estabeleceu a correlacdo da falta de
execucao delas com as caracteristicas encontradas no acidente.

O ambiente de operacao

O local de decolagem da aeronave nao era homologado ou registrado. De acordo
com a regulamentacdo em vigor a época do acidente (ICA 100-4 Regras e Procedimentos
Especiais de Trafego Aéreo para Helicopteros, item 2.4.5.1), a decolagem desse local
deve ocorrer como operacdo ocasional, sob total responsabilidade do operador e/ou do
piloto em comando da aeronave, satisfazendo as condi¢des estabelecidas pela ANAC.

Ao se analisar as condicbes estabelecidas pela ANAC para operacdo de
helicopteros em locais ndo homologados ou registrados, no RBHA 91.327, verifica-se,
também, que tal operacdo € possivel sob a total responsabilidade do piloto em comando,
desde que nao se torne rotineira e/ou frequente, e que o operador tenha tomado as
providéncias cabiveis para garantir a seguranca da operacdo, da aeronave, Seus
ocupantes e de terceiros, dentre outros requisitos.

Tendo em vista que a regulamentacdo (RBHA 91.327) ndo define o que é uma
operacao rotineira ou frequente, e nem 0s requisitos minimos de seguranca para esse tipo
de operacdo; entende-se que fica a critério do operador e/ou piloto em comando definir os
parametros a serem empregados. Dessa forma, a regulamentacdo da margens ao
estabelecimento de padrdes de operacdo que ndo atendam condicdes minimas de
seguranca.

De fato, com base no RBHA 91.327, em que pese as condi¢des de risco envolvidas,
nao ha uma proibicdo de operacdo em local ndo homologado ou registrado, no periodo
noturno. Entretanto, no caso em questéo, o piloto decidiu fazer esse tipo de operagcao em
condicbes visuais. Para tal, entende-se que o piloto deveria se enquadrar no que
estabelece o item 3.4.2 da ICA 100-4, que define as condi¢Ges para a realizacdo de um
voo VFR em periodo noturno.
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Como o local de decolagem ndo se enquadrava na condicdo de aerédromo ou
heliponto de partida e estava fora de uma ATZ, CTR ou TMA, o piloto deveria possuir
habilitacdo IFR e a aeronave deveria estar homologada para voo IFR. Nesse caso, nem o
piloto, nem a aeronave atendiam aos requisitos. Logo, o cumprimento da regulamentacao
poderia ter funcionado como importante barreira para se evitar o acidente.

Houve, portanto, uma avaliacdo imprecisa e inadequada dos riscos envolvidos,
guando o piloto aderiu a um tipo de operacéo para o qual ndo estava habilitado.

A avaliacdo inadequada de um contexto e dos elementos que impdem risco a
operacdo pretendida leva, consequentemente, a adogdo de atitudes inseguras; nesse
caso, a ndo observacgao da regulamentacao.

Para que um piloto possa decolar um helicéptero de um aerédromo ou heliponto
registrado ou homologado para opera¢des VFR, no periodo noturno, a ICA 100-4, no seu
item 3.4.2.1, estabelece que o local deve dispor de: balizamento luminoso das pistas ou
areas de pouso em funcionamento; farol de aerédromo ou farol de heliponto em
funcionamento; e indicador de direcao de vento iluminado ou érgdo ATS em operacao.

Da mesma forma, o RBAC 135.207, que, apesar de ndo ser aplicavel ao caso do
PT-YJJ (operacdo de acordo com o RBHA 91), estabelece requisito de referéncias de
superficie para helicépteros, regulamentando que ninguém pode operar um helicptero
em condi¢cdes VFR, a menos que essa pessoa tenha referéncias visuais da superficie ou,
a noite, referéncias luminosas visuais na superficie sob o helicéptero, suficientes para
controlar o voo com seguranca.

Os requisitos de iluminagcdo mencionados nos dois paragrafos anteriores tém por
finalidade evitar, entre outros fatores, que o piloto tenha uma desorientacdo espacial
durante operacgdes de decolagem e pouso noturno.

Ao decolar do acampamento no Rio Araguaia, distante 14Km da cidade de Aruana,
a 1h27min, na proa 145°, com a lua a retaguarda, sem referéncias visuais da superficie e
sem definicdo de referéncias externas da linha do horizonte, o piloto inseriu-se em um
cenario de voo IFR. A frente da aeronave, havia uma extensa area de mata densa e
completamente sem iluminacéo (mais de 10Km). Esse cenario assemelha-se ao que pode
ser observado nas figuras 58 e 59.

Figura 58 - Corrida de decolagem com farol de pouso e taxi. Imagem registrada a 55seg de gravacéo do
video de decolagem do ponto de balizamento tatico.
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Figura 59 - Corrida de decolagem com farol de pouso e taxi. Imagem registrada a 1min de gravagdo do
video de decolagem do ponto de balizamento tatico.

A Comissao de Investigacdo questionou ao fabricante da aeronave qual seria a
projecédo do ponto de iluminacéo dos farois de pouso e de taxi no solo com a aeronave a
30m de altura. O fabricante informou que, na atitude longitudinal de decolagem (-15°),
esses fardis iluminam uma area ovoide, com dimensfes compativeis com um retangulo
de 21,6m por 8,4m, em uma posi¢cdo no solo que fica de 41,9m a 46,5m a frente da
aeronave, variando de acordo com inclinacdes da aeronave de 0° a 30°.

Por meio de ensaios de decolagens noturnas com outra aeronave modelo AS 350,
de local desprovido de iluminacdo na superficie, a Comissdo de Investigacdo examinou o
guanto a iluminacao proporcionada pelos fardis de pouso e de taxi amenizava a falta de
iluminacéo no solo.

Os resultados indicaram que, com a aeronave a 30m de altura (Gltima altimetria
registrada no GPS que estava a bordo do PT-YJJ), a area de iluminacdo dos farois é
pouco efetiva para definir um plano horizontal que possa orientar o piloto. No momento
em que o piloto procura uma definicdo de linha de horizonte, essa situacdo favorece a
desorientacédo em termos de atitude longitudinal e lateral.

Esse cenario era completamente diferente dos vivenciados pelo piloto em suas
operacdes noturnas no GRAER, nos aerdédromos e helipontos nas vizinhancas de Goiania
e na proépria residéncia em Aruand, locais em que havia registros de decolagens e pousos
noturnos.

Nessas localidades, a iluminacdo no solo e a iluminacdo da cidade serviam de
balizamento para proporcionar ao piloto uma nogéo do plano horizontal. Cabe ressaltar
gue ndo se encontrou registro de decolagem noturna feita pelo piloto desse acampamento
no Rio Araguaia.

Pela trajetdria gravada no GPS, verificou-se que os 200m iniciais de deslocamento
horizontal ocorreram na proa 145°. A proa aproximada da linha de distribuicdo dos
destrocos da aeronave era 190°. Entende-se, portanto, que entre o ponto de término da
gravacao no GPS e o ponto de primeiro impacto no solo, a aeronave efetuou uma curva a
direita. A curva a direita era compativel com o rumo da cidade de Aruand, que exigiria a
manutengao desta curva por um arco de 70°, até se atingir a proa 215°.

Os impactos iniciais contra o solo, parte superior do esqui direito (figuras 6 e 7) e
ponta da pa do rotor principal (figura 10), indicaram que a aeronave estava em atitude
picada superior a 15° (nariz para baixo) e inclinacdo lateral a direita de 32°. Tanto a
atitude longitudinal quanto a lateral ndo eram compativeis com uma situagdo de voo
controlado em ambiente noturno.
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A andlise da fratura de separacdo do cone de cauda evidenciou deformacdo por
compressao na parte direita e na inferior. Havia sinais de tracdo (rasgamento na fixacao
de rebites), no lado superior esquerdo, préximo do ponto de fixacdo do cone na estrutura.
Essas caracteristicas foram indicativas de um impacto frontal, de forma mais acentuada
do lado direito da aeronave, que ficou com a cauda para cima.

A inexisténcia de gravadores de dados de voo nao permitiu confirmar a inclinacéo
méxima atingida pela aeronave durante a execucao da curva a direita, ndo sendo possivel
descartar que a mesma tenha ultrapassado os 32° de inclinacdo. Mas, de fato, no
momento do impacto era de 32°.

No cenario em questao, a realizacdo de uma curva com essa inclinacdo, a cerca de
30m do solo, sinaliza que provavelmente o piloto ndo acompanhava, por meio de cheques
cruzados, a condicdo de voo pelo horizonte artificial no painel da aeronave. Embora o
helicoptero tivesse tal instrumento e os procedimentos normais orientassem para que o
mesmo fosse ligado durante a preparacdo da aeronave para o Voo, tratava-se de um
piloto ndo habilitado IFRH. Além disso, a prépria altura do voo induziria o piloto a busca
de referenciais externos para orientacao.

A auséncia de iluminacdo no solo, a falta de referéncias na linha do horizonte, a
posicdo da lua a retaguarda, e a pouca efetividade dos fardis para definir um plano
horizontal no solo com a aeronave a 30m de altura podem ter interferido nos processos de
visdo, assimilacdo e interpretacdo dos elementos externos a aeronave, favorecendo uma
percepcdo pouco eficiente dos obstaculos laterais e frontais, e da propria posicao da
aeronave em relacéo ao solo.

Além da falta de referéncias externas a aeronave para manutencdo do voo VFR
noturno, na proa inicial de decolagem e na proa da trajetdria de impacto, a atitude de
impacto da aeronave e a propria energia do impacto sinalizaram a desorientacdo espacial
e as ilusbes visuais como hipéteses mais provaveis para o acidente.

Com base em todas as caracteristicas do cenario, estima-se que o piloto, ao tentar
atingir a proa para voar no rumo de Aruand, buscando a iluminagdo da cidade a sua
direita, ndo tenha percebido que as variacdes de atitude longitudinal e lateral colocaram a
aeronave em projecao de voo contra o terreno.

A desorientacdo espacial ndo tem correlacao direta com a habilidade psicomotora do
piloto, ela é uma restricéo fisioldgica inerente a qualquer ser humano. Ao que tudo indica,
na situacdo em questdo, o piloto perdeu a orientacdo por falta de referéncias visuais, o
gue corresponde a 80% das informacdes de orientagdo. Os outros 20%, provenientes do
sistema vestibular e do sistema proprioceptivo, quando em condi¢cées IMC ou de voo
noturno, sdo propensos a ilusdes e a interpretacdes errbneas, 10go s&o menos precisos.

A desorientacdo espacial apresenta elevado nivel de participagdo em acidentes
ocorridos durante decolagens em periodos noturnos. O National Transportation Safety
Board (NTSB) realizou um estudo nos Estados Unidos, no periodo de 1983 a 1993, no
qual 78% dos 291 acidentes durante decolagens noturnas envolveram desorientacao
espacial.

Mediante a inexisténcia de um segundo piloto que possa alertar aquele que atua nos
comandos e possui maior carga de trabalho, como ocorreu no caso em questdo, a
desorientacéo espacial e as ilusdes visuais ficam ainda mais favorecidas.

Outra caracteristica observada nesse acidente relaciona-se ao fato de que o piloto
passou varias horas em ambiente iluminado (palhoca). Entre a saida desse local e o inicio
de decolagem, passaram-se cerca de cinco minutos. A adaptacdo ao escuro €
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recomendada para voos noturnos e sdo necessarios de 30 a 45min para atingir a
adaptacdo maxima da visdo em condi¢cdes minimas de luminosidade.

Assim, considerando que o piloto ndo estava adaptado ao escuro, a probabilidade
da ocorréncia de uma ilusédo visual aumenta significativamente, pois no escuro a acuidade
visual e a visao de profundidade ficam reduzidas.

Na decolagem em que houve o acidente, o piloto realizou a ascenséo inicial da
aeronave, praticamente na vertical, até 10m de altura, na proa do acampamento (area
iluminada). Em seguida, ele efetuou um giro de cauda a direita até a proa utilizada como
rumo inicial de decolagem (145°). Nessa proa, a aeronave saiu de 10m de altura, com
velocidade horizontal zero e atingiu 30m de altura com velocidade de 57Kt
(aproximadamente 105Km/h), apés percorrer 200m. Essas caracteristicas indicaram que,
durante a decolagem, o piloto ingressou em um cenario que pode ter favorecido a
ocorréncia de ilusdo somatogréfica.

Na ilusdo somatografica, o piloto durante a decolagem, sem referéncias visuais
externas adequadas (condi¢cdes IMC ou voo noturno), com a aeronave em processo de
aceleracéo, experimenta uma forte sensacdo de que o nariz da aeronave move-se para
cima de forma excessiva, quando, de fato, isso ndo esta acontecendo.

Nesse caso, a reacdo natural do piloto é atuar nos comandos de forma a contrariar
essa sensacgdo. Isso faz com que o piloto, sem perceber, comande um movimento de
“nariz da aeronave para baixo”, colocando-a em uma trajetdria de voo contra o terreno,
durante a decolagem.

O processo decisorio

Em que pese as caracteristicas do ambiente operacional, o fato de o piloto néo
possuir habilitacdo IFRH e de operar uma aeronave ndo homologada IFR, avaliou-se os
fatores que podem ter afetado a decisdo de o mesmo realizar o voo em que houve o
acidente.

O deslocamento para o acampamento nao estava previamente planejado. O
acionamento para o voo ocorreu de forma tempestiva, por volta de 19h, com a decolagem
a partir de uma residéncia em Aruand, as 19h26min, jA em periodo noturno.

O proprietario que nao participou do voo e as pessoas que participaram do voo
como passageiros ndo possuiam conhecimentos a respeito das regulamentacdes
aeronauticas. Portanto, caberia ao piloto informar que era inviavel a realizacdo do voo, de
acordo com os critérios para execucdo de voo VFR noturno, estabelecidos pela ICA 100-
4.

Verificou-se que varios voos VFR noturnos, com saida da residéncia em Aruand,
sobrevoo do Rio Araguaia e retorno e pouso na residéncia em Aruana foram realizados no
ano anterior.

Para a realizacao desse tipo de voo por piloto sem habilitacdo IFRH e com aeronave
nao homologada IFR, a operacdo deve ocorrer dentro de uma ATZ, CTR ou TMA, ou
dentro do raio de 27NM do aerodromo ou heliponto de partida (item 3.4.2.2 da ICA 100-4).
Entretanto, essa exigéncia da regulamentacdo ndo vinha sendo cumprida pelo piloto, pois
o local de partida ndo era um heliponto ou aerédromo, bem como n&o se situava dentro
de ATZ, CTR ou TMA.

Constatou-se que o piloto ja havia comentado a respeito do desconforto ocasionado
por voos noturnos com algumas pessoas. Contudo, ele ndo abordou o assunto com o
proprietario da aeronave. A investigacdo nao foi conclusiva a respeito do motivo de o
piloto nao ter tratado esse assunto com o proprietario da aeronave.
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No primeiro registro de voo noturno em Aruand, localizado no diario de bordo da
aeronave PT-YJJ, datado de 15JUL2012, o piloto decolou da residéncia em Aruand 10min
antes do p6r do sol e pousou 8min apds o por do sol. Naquela condigéo, pela proximidade
em relacao ao p6r do sol, havia um horizonte natural bem definido para orientacao do voo,
além da propria iluminagéo da cidade e do local de pouso.

No segundo registro de voo noturno em Aruand, datado de 29MAR2013, de forma
semelhante ao primeiro, o piloto decolou da residéncia em Aruana 28min antes do p6r do
sol e pousou 9min apds o poér do sol.

No terceiro registro de voo noturno em Aruand, datado de 29MAIO2013, o piloto
decolou de um aerdédromo em Goiania, ainda no periodo diurno, e pousou na residéncia
em Aruand 36min apoés o pér do sol.

No quarto registro de voo noturno em Aruand, datado de 29JUN2013, o piloto
decolou do acampamento no Rio Araguaia (local do acidente) 6min antes do por do sol, e
pousou na residéncia em Aruana 10min apds o pér do sol.

No quinto registro de voo noturno em Aruand, datado de 02JUL2013, o piloto
decolou da residéncia em Aruana 7min antes do p6r do sol e pousou 12min apos o por do
sol.

No sexto registro de voo noturno em Aruand, datado de 04SET2013, o piloto
decolou de um aer6dromo em Goiania, ainda no periodo diurno, e pousou na residéncia
em Aruand 15min ap6és o pér do sol.

O sétimo e o oitavo voo noturno em Aruand ocorreram no dia 16DEZ2013, com
saidas da residéncia em Aruana e regresso para a mesma. No sétimo, a decolagem
ocorreu 11min antes do pér do sol e o pouso 8min apds o pér do sol. O oitavo ocorreu
totalmente em periodo noturno, com decolagem 19min apds o pér do sol e duragcédo de
25min.

No nono e ultimo registro de voo noturno em Aruand, datado de 20ABR2014, o piloto
decolou de outra localidade no Estado de Goias, ainda em periodo diurno, e pousou na
residéncia em Aruana 17min apos o por do sol.

A operacdo noturna na residéncia em Aruand ndo se enguadrava ha
regulamentacdo de voo VFR noturno (ICA 100-4), pois ndo se tratava de heliponto
homologado ou registrado, nem de voo em ATZ, CTR ou TMA. Apesar disso, verificou-se
gue o piloto foi gradativamente se habituando a esse tipo de operagcdo. Esses voos
geralmente ocorriam com decolagens antes do por do sol e pousos logo apés o por do
sol.

A progressiva frequéncia desse tipo de operacdo naturalmente tende a gerar um
aumento da autoconfianca do piloto. Tal fato reforca uma tendéncia natural do elemento
humano de apoiar-se no sucesso de experiéncias anteriores, a fim de fundamentar
atitudes que julga similares aquelas que foram bem sucedidas.

Nesse caso, um pouso bem sucedido 5 minutos ap6s o p6r do sol pode favorecer
uma maior autoconfianga para, em um préximo voo, pousar 10 minutos apos o por do sol;
e assim sucessivamente. Logo, como o piloto ja havia realizado voos noturnos sobre a
cidade, é possivel que isso |he tenha reforcado a seguranca para repeti-lo, ainda que em
outro local — no acampamento.

A tendéncia por ceder aos voos noturnos, contudo, pode estar relacionada tanto a
essa pratica comum na regido, ja habitual entre os pilotos que ali voavam, quanto ao
préprio desconforto em negar a realizacdo de voos, visto as relagcbes de trabalho
existentes entre o piloto e o proprietario da aeronave.
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Apesar de n&o haver um heliponto na residéncia em Aruana, as condi¢cdes de
luminosidade no local de decolagem e pouso, bem como a iluminacdo da cidade,
forneciam, ao piloto, referéncias visuais para a orientacdo do voo. Essas caracteristicas,
associadas com a gradativa familiarizacdo de operacédo noturna na residéncia em Aruana,
podem ter fornecido ao piloto uma sensacao de autoconfianca para a realizacado desses
VOOS.

Além disso, no diario de bordo ndo foi encontrado nenhum registro de pouso ou
decolagem noturna no acampamento no Rio Araguaia, local onde ocorreu o acidente.

No acionamento intempestivo para o voo, realizado por volta de 19h do dia
06JUN2013, o piloto pode ter avaliado os fatores envolvidos na operacéao de forma similar
a que vinha habitualmente fazendo na residéncia de Aruand. Entretanto, além de néo
cumprir o previsto na ICA 100-4, ele pode ter deixado de considerar que as caracteristicas
de operacdo no acampamento no Rio Araguaia eram completamente diferentes das
existentes na residéncia em Aruana.

No acampamento, havia um fator de elevado potencial de risco, visto a inexisténcia
de referéncias luminosas visuais na superficie, sob o helicoptero, suficientes para a
conducédo do voo com seguranca.

Jornada de Trabalho

Em relacdo a jornada de trabalho, com base na Lei 7.183, de 05ABR1984, verificou-
se que no periodo de 140UT2011 a 06JUN2014, houve apenas um caso de extrapolacao
de duas horas da jornada de trabalho para tripulacdo simples, em 29MAIO2013. Dessa
forma, ndo se caracterizou a extrapolacdo de jornada como um perfil operacional do
piloto.

No dia 06JUN2014, o piloto apresentou-se no local de trabalho por volta de
10h20min, trinta minutos antes da primeira decolagem.

Apébs o pouso na residéncia em Aruand, as 13h44min, o piloto descansou das 14h
as 19h, em alojamento adequado.

O descanso de cinco horas permitiria uma extensdo da jornada de trabalho de 11h
para 13h30min, caso se considere o paragrafo 1°, do Art. 21 da Lei 7.183, de
05ABR1984. Dessa forma, a jornada de trabalho do piloto, no dia 06JUN2014, deveria ter
se encerrado as 23h50min.

Entre 19h26min e 19h36min o piloto realizou o deslocamento do helicoptero da
residéncia em Aruand para o acampamento no Rio Araguaia. Ap0s 0 pouso, ele
permaneceu, por mais de cinco horas, em uma palhoca, interagindo com os demais
ocupantes da aeronave e jogando cartas. Os exames indicaram gue ndo houve consumo
de alcool pelo mesmo.

O acidente ocorreu a 1h27min, ou seja, 1h37min apos o horario em que a jornada
deveria ter sido finalizada (23h50min). Isso pode ter gerado uma fadiga no piloto,
degradando o seu desempenho para a pilotagem. Entretanto, a auséncia de dados
precisos sobre as condi¢cfes do piloto; o fato de o acidente ter ocorrido no primeiro minuto
do voo; o fato de que, mesmo um piloto em condi¢cdes normais de descanso pode sofrer
desorientacédo espacial e ilusbes visuais; tudo isso ndo permitiu fundamentar a
contribuicdo da fadiga para o acidente.
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3. CONCLUSAO

3.1 Fatos

a) o piloto estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) e o Certificado de
Habilitacdo Técnica (CHT) validos;

b) o piloto ndo possuia habilitacdo de voo por instrumentos em helicépteros (IFRH);
c) a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;

d) a aeronave nao era homologada para a realizacdo de voo IFR;

e) as condi¢cdes meteoroldgicas eram favoraveis ao voo visual, com vento calmo;

f) o local de decolagem da aeronave ndo era homologado ou registrado e nao
possuia referéncias luminosas no solo, no rumo utilizado para a decolagem, por
mais de 10Km;

g) a aeronave iniciou a decolagem na vertical até 10m de altura, efetuou um giro de
cauda a direita de mais de 180°, em seguida deslocou-se horizontalmente, na
proa 145°, atingindo 57Kt a 30m de altura;

h) a aeronave impactou contra o solo a 430m do ponto de inicio de decolagem;

i) o exame do motor e dos conjuntos dinamicos indicaram um impacto contra o solo
com alta energia de rotacao;

j) 0 exame dos sistemas de controle de voo e hidraulico ndo indicam falha anterior
ao impacto contra o solo;

k) todos os ocupantes faleceram; e
[) a aeronave teve danos substanciais.

3.2 Fatores contribuintes
- Desorientacédo — indeterminado
A auséncia de iluminagdo no solo, a falta de referéncias na linha do horizonte, a

posicdo da lua a retaguarda, a pouca efetividade dos farbis para definir um plano
horizontal no solo com a aeronave a 30m de altura, a atitude de impacto da aeronave e a
prépria energia do impacto sinalizaram a desorientacdo espacial por ilusdo visual e/ou

vestibular como hipétese mais provavel para o acidente.
- Fadiga —indeterminado

A prorrogacao da jornada de trabalho, além do estipulado na regulamentacédo, pode
ter favorecido a queda progressiva do desempenho operacional do piloto. Entretanto, a
auséncia de dados precisos sobre as condicdes do piloto ndo permitiu afirmar a
ocorréncia de fadiga.

- llusdes visuais — indeterminado

No caso em tela, pode ter ocorrido a ilusédo visual de falso horizonte, relacionada a
ma percepc¢ao do horizonte, comum em voos noturnos com falta de referéncias visuais;
e/ou a ilusdo somatografica que afeta a orientagdo espacial tanto pela ma percepcédo do
sistema visual quanto do sistema vestibular.
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- Atitude = contribuiu

A nao observacdo das previsbes da ICA 100-4 para a realizacdo de voo VFR
noturno pelo piloto deu origem a um tipo de operacdo para a qual ele ndo estava
habilitado, refletindo numa atitude complacente em relacéo a regulamentacao existente.

- Motivagéo — indeterminado

E possivel que o piloto ndo tenha negado a realizagZio do voo noturno ao seu patréo,
ainda que estivesse fora da regulamentacdo, motivado pela intencdo de manter seu
emprego e o vinculo com a atividade aérea.

- Percepc¢éao — indeterminado

A auséncia de referenciais visuais externos pode ter interferido nos processos de
visdo, assimilacdo e interpretacdo dos elementos externos a aeronave, favorecendo uma
percepcao ineficiente dos obstaculos laterais e frontais, e da propria posicdo da aeronave
em relacao ao solo.

- Processo decisorio — contribuiu

A deciséo por decolar de local ndo homologado ou registrado, em periodo noturno,
sem referéncias luminosas externas, com o helicéptero ndo homologado ao voo IFR e
sem estar habilitado ao voo por instrumentos refletiu uma sequéncia de julgamentos
inadequados acerca do contexto de operacdo que favoreceu a decolagem em condicéo
significativamente adversa.

- Culturado grupo de trabalho — indeterminado

A normalidade com que 0s voos sobre o Rio Araguaia eram realizados, mesmo
avessos as exigéncias da regulamentacdo, pode ter interferido no julgamento do piloto
sobre as condicdes minimas de seguranca, necessarias a operacao noturna no
acampamento.

- Condicdes fisicas do trabalho — indeterminado

A auséncia de condicbes adequadas para a operacdo noturna de helicopteros no
acampamento, como 0 balizamento luminoso para pousos e decolagens, pode ter
favorecido a desorientacdo do piloto e 0 consequente acidente.

- Sistemas de apoio — contribuiu

A presenca de vulnerabilidades no RBHA 91.327, na especificacdo de critérios para
operacdo de helicopteros em locais ndo homologados ou registrados favorece a
realizagéo de voos nessas condig¢des.

- Aplicacdo dos comandos - indeterminado

Possivelmente, a auséncia de referéncias visuais no setor de decolagem ocasionou
a desorientacao do piloto, levando-o a atuar nos comandos de voo de forma inadequada,
ultrapassando os 30° de inclinacdo a cerca de 30m do solo.

A aceleracdo da aeronave, em 200m, durante a decolagem noturna, com auséncia
de referéncias externas, pode ter criado no piloto uma forte sensacédo de que o nariz da
aeronave movia-se para cima de forma excessiva, quando, de fato, isso ndo estava
acontecendo. Esse sentimento errbneo pode ter produzido uma ilusdo somatografica,
levado o piloto a comandar um movimento de “nariz da aeronave para baixo”, colocando-a
em uma trajetdria de voo contra o terreno, durante a decolagem.

- Indisciplina de voo — contribuiu
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O piloto realizou a operagao VFR noturna em desacordo com o item 3.4.2 da ICA
100-4 Regras e Procedimentos Especiais de Trafego Aéreo para Helicopteros.

- Julgamento de Pilotagem — contribuiu

O piloto deixou de avaliar o quanto as caracteristicas fisicas e operacionais do local
de decolagem poderiam afetar a seguranca do voo, decidindo pela operacdo em periodo
noturno, em local sem referéncias visuais externas, com aeronave ndo homologada para
operacéao IFR e sem possuir habilitacdo IFRH.

4. RECOMENDACAO DE SEGURANCA

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

Em consonancia com a Lei n°® 7.565/1986, as recomendacfes sdo emitidas unicamente
em proveito da seguranga operacional da atividade aérea, devendo ser tratadas conforme
estabelecido na NSCA 3-13 “Protocolos de Investigacio de Ocorréncias Aeronduticas da Aviacio
Civil conduzidas pelo Estado Brasileiro”.

Recomendacdes emitidas no ato da publicac&o deste relatério.
A Agéncia Nacional de Aviac&o Civil (ANAC), recomenda-se:
A-103/CENIPA/2014 - 01 Emitida em: 11/SET/2015

Redefinir, de maneira clara, em relacdo a operacdo de helicépteros em local néo
homologado ou registrado, no RBHA 91.327.a.(3), os parametros que possam garantir a
seguranca da aeronave e seus ocupantes e de terceiros.

A-103/CENIPA/2014 - 02 Emitida em: 11/SET/2015

Redefinir os requisitos minimos necessarios de formacdo dos pilotos de helicoptero da
aviacdo civil brasileira de forma que estes tenham pleno conhecimento dos riscos
relacionados a desorientacdo espacial para a atividade aérea.

5. A(;AO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA
N&o houve.
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Em, 11 de setembro de 2015.
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