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ADVERTENCIA

Em consonancia com a Lei n° 7.565, de 19 de dezembro de 1986, Artigo 86, compete ao
Sistema de Investigacdo e 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 hipdteses 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 apuracdo 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 Conveng¢do de Chicago de 1944, recepcionada pelo
ordenamento juridico brasileiro por meio do Decreto n ©21.713, de 27 de agosto de 1946.

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

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

O presente Relatério Final refere-se ao incidente aeronautico grave com a aeronave
PR-OMK, modelo S-61N, ocorrido em 03JUN2011, classificado como com “transporte de
carga’.

Durante a decolagem, a carga externa chocou-se contra a parte inferior da
aeronave, rompendo um dos cabos de sustentacgéo.

O comandante alijou a carga externa e efetuou o pouso.
A aeronave teve danos substanciais.

Os pilotos sairam ilesos.

N&o houve a designacao de Representante Acreditado.
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

Modelo:  S-61N Operador:

Aeronave Matricula: PR-OMK OMNI Taxi-Aéreo LTDA.
Fabricante: Sikorsky Aircraft
Data/hora: 03JUN2011/19:00 (UTC) Tipo(s):
. Local: Porto Evandro Com transporte de carga
Ocorréncia

Lat.04°53’'00"S  Long.065°21°23"W
Municipio — UF:Coari - AM

1.1. Histérico do voo.

A aeronave decolou da clareira Porto Evandro com destino a clareira Leste Chibata,
ambas localizadas no Polo Petrolifero de Porto Urucu, AM, por volta das 19h00min (UTC),
a fim de realizar um voo de transporte de carga externa, com dois pilotos a bordo.

Enquanto aumentava a velocidade translacional, apés realizar uma decolagem sem
problemas, a aeronave inclinou bruscamente para frente, abaixando o nariz.

Como medida corretiva, 0 comandante da aeronave iniciou 0 nivelamento desta,
porém, como consequéncia, a carga movimentou-se para frente, vindo a colidir na parte
inferior da aeronave, voltando violentamente para tras, esticando e arrebentando o cabo
de aco dianteiro direito que sustentava o gancho de carga.

Devido as oscilagdes o comandante alijou a carga.
1.2. LesdBes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - - -
Leves - - -
llesos 2 - -

1.3. Danos a aeronave.

A aeronave teve danos substanciais na estrutura de fixacdo do gancho de carga e
ocorreu o rompimento de um cabo de a¢o de sustentacgéo.

1.4. Outros danos.

N&o houve.
1.5. Informacgbes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.

Horas Voadas
Discriminagéo Piloto Copiloto
Totais 3.191:00 1.159:00
Totais, nos ultimos 30 dias 89:00 69:00
Totais, nas Ultimas 24 horas 02:00 05:00
Neste tipo de aeronave 1.187:00 196:00
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 89:00 69:00
Neste tipo, nas Ultimas 24 horas 02:00 05:00

..Os dados relativos as horas voadas foram fornecidos pelo operador.
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1.5.2. Formacgéo.

O piloto realizou o curso de Piloto Privado — Helicoptero (PPH) na Escola EDRA, em
2002.

O copiloto realizou o curso de Piloto Privado — Helicoptero (PPH) no North Shore
Helicopters, INC. MA, USA, em 2008.

1.5.3. Categorias das licencas e validade dos certificados e habilitacdes.

O piloto possuia a licenca de Piloto de Linha Aérea — Helicoptero (PLAH) e estava
com a habilitacdo técnica de aeronave tipo S61 valida.

O copiloto possuia a licenca de Piloto Comercial — Helicoptero (PCH) e estava com a
habilitacédo técnica de aeronave tipo S61 valida.

1.5.4. Qualificag&o e experiéncia no tipo de voo.

Os pilotos estavam qualificados e possuiam experiéncia no tipo de voo.
1.5.5. Validade da inspecdo de saude.

Os pilotos estavam com os Certificados Médico Aeronautico (CMA) validos.
1.6. Informacdes acerca da aeronave.

A aeronave, de numero de série 61823, foi fabricada pela Sikorsky Aircraft, em 1980,
e estava registrada na categoria de Servico Aéreo Publico Nao Regular (TPX).

O certificado de aeronavegabilidade (CA) estava valido.
As cadernetas de célula, motor e rotores estavam com as escrituracdes atualizadas.

A ultima inspegao da aeronave, do tipo “150 horas”, foi realizada em 02JUN2011 por
oficina homologada pela Agencia Nacional de Aviacédo Civil (ANAC), estando com 4 horas
voadas apos a inspecao.

1.7. InformacBes meteoroldgicas.

As condicdes eram favoraveis ao voo visual.
1.8. Auxilios a navegacao.

Nada a relatar.

1.9. Comunicacgbes.

Nada a relatar.
1.10.Informacdes acerca do aerédromo.

A ocorréncia se deu fora de aerédromo.

1.11. Gravadores de voo.

N&o requeridos e nao instalados.
1.12.Informacgdes acerca do impacto e dos destrogos.

A carga externa impactou na parte inferior da fuselagem.
1.13.Informagbes médicas, ergonémicas e psicoldgicas.
1.13.1.Aspectos meédicos.

Nao pesquisado.
1.13.2.Informagdes ergonémicas.

Nada a relatar.
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1.13.3.Aspectos Psicolégicos.
N&o pesquisado.
1.14.Informagbes acerca de fogo.
N&o havia nenhuma evidéncia de fogo em voo ou apos o impacto.
1.15.Informagbes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.
Nada a relatar.
1.16. Exames, testes e pesquisas.

Durante a Acao Inicial foi constatado que a quebra de um dos quatro cabos que
sustentavam o gancho de carga, se deu devido ao excessivo arrasto causado no
deslocamento.

1.17.Informagdes organizacionais e de gerenciamento.

A empresa operava 0s seguintes equipamentos em Urucu: duas aeronaves do
modelo S61 (incluindo a aeronave acidentada) e quatro aeronaves modelo BO-105.

O primeiro S61 comecou a operar em agosto de 2009 e o segundo entrou em
operacdo em dezembro de 2010, sendo empregados basicamente no transporte de
cargas externas. Os S61 voaram, até a data do incidente grave, mais de 5.000 horas
totais e a média mensal de cada aeronave era de 120 horas.

Para tanto, a companhia possuia, em Urucu, um hangar com suprimentos e pessoal
de manutencédo. O efetivo era composto de um supervisor, um inspetor, trés mecéanicos
de motores, um mecanico de avidnica e um mecanico de estrutura; todos trabalhavam
sob regime de 14 dias de folga apés 14 dias trabalhados.

Com relagédo aos mestres de carga e enganchadores, normalmente o S61 operava
com dois funcionarios habilitados no local de origem da carga e dois no local de destino
da carga, ou seja, quatro funcionarios por saida de aeronave. A formacédo destes era feita
pela propria empresa, baseada no Manual de Carga Externa (MCE) e recebiam
treinamento periédico anualmente.

Quanto a formacdo dos pilotos, além da qualificacdo normal para operar o
equipamento, adicionalmente estes eram qualificados em operagcdo com carga externa,
sendo anualmente requalificados tanto no equipamento, quanto na operacdo com carga
externa.

A cada 14 dias, por ocasido da troca de equipe de operacdo, eram feitas reunides
com os pilotos, efetivo da manutencdo e mestres de carga, onde 0s principais assuntos
eram abordados, tais como alguma conduta especifica ou algum Relatério de Prevencao
(RELPREV).

Normalmente, a cada 3 meses, era feita uma Reunido de Seguranca com o pessoal
da base, onde eram comentados os principais fatos ocorridos na base, os RELPREV mais
significativos e, ainda, era realizada uma auditoria de SMS/SEGVOO. Além disto, a base
cumpria uma programacao de palestras voltadas para a seguranca de trabalho e de voo,
visando conscientizar o pessoal quanto a seguranca do trabalho, o uso do Equipamento
de Protecao Individual (EPI) e a seguranca de voo como um todo.

Essas auditorias eram registradas, sendo realizado um acompanhamento para
verificar o cumprimento das medidas mitigadoras emitidas.

Paralelamente a estas acbes da companhia, as aeronaves, as tripulagdes e a base
eram auditadas pela Petrobras (contratante), em média a cada 20 dias, visando verificar a
manutencgao realizada, o treinamento ministrado e a mentalidade de seguranga de voo.
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A empresa era homologada para executar manutencdo e sua oficina cumpria as
regras do Regulamento Brasileiro de Aviacdo Civil 145 (RBAC 145), que trata de
organizacfes de manutencdo de produto aeronautico.

1.18.Informacdes operacionais.

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

No dia da ocorréncia, ao chegar a area de enganchamento, o comandante recebeu,
via-radio, a solicitacdo do transporte de uma carga que um helicoptero Bell212,
pertencente a outra empresa, ndo havia conseguido transportar.

A peca tinha um formato semelhante a um aerofélio, pesava cerca de 1.300kg,
media 9,80m x 2,30m e havia quatro pontos de fixagcdo para o seu icamento.

A balanca do Bell212, quando tentou transportar a peca, indicou 1.300kg no voo
pairado, no entanto, quando iniciou o deslocamento, o peso indicado passou para
2.000kg, ficando muito proximo do limite da aeronave. Por este motivo, foi solicitada ao
comandante do S61 a realizagao do transporte.

Sem gue houvesse uma avaliacdo mais criteriosa, a aeronave aproximou-se da
vertical da carga e procedeu ao enganchamento desta. No pairado, a balanca do S61
também indicou cerca de 1.300kg, bem abaixo da capacidade maxima desse helicéptero.

Desse modo, o piloto em comando iniciou a decolagem, vindo a alijar a carga
externa logo apos a colisdo desta contra a parte inferior da aeronave.

~ O manual de Carga Externa da empresa detalhava, no capitulo 4, que tratava de
PRE-VOO e PLANEJAMENTO, o seguinte texto:

... Antes de iniciar a opera¢do o comandante da aeronave deve verificar:
a) Balanceamento do helicéptero;
b) Funcionamento do gancho (elétrico e manual);

¢) Equipamento necessario a operagdo: cabos, barras, redes, material de
seguranca para o mecanico, lanternas, etc...;

d) A carga, quanto & embalagem e pontos de suspenséo... (grifo nosso).

O Manual de Carga Externa da empresa previa, ainda, uma decolagem com
ascensao vertical vagarosa e, gradativamente, a velocidade deveria ser aumentada,
observando o controle da aeronave e o Centro de Gravidade.

1.19.Informacdes adicionais.
Nada a relatar.

1.20. Utilizac&o ou efetivacdo de outras técnicas de investigagéo.
N&o houve.

2. ANALISE.

Tratava-se de um voo de transporte de carga externa da clareira de Porto Evandro
com destino a Clareira de Leste Chibata, ambas no Pélo Petrolifero de Porto Urucu, AM.

Ambos os pilotos possuiam qualificacdo para a realizacéo do voo proposto, segundo
exigéncias do Manual Carga de Externa (MCE) adotadas pelo préprio operador.

Antes de realizar o enganchamento da carga externa, outro modelo de helicéptero,
um Bell212, tentou realizar o transporte do material, no entanto, em fungéo do peso da
peca ser muito proximo a capacidade maxima dessa aeronave, o piloto do Bell 212 optou
por ndo concluir esse transporte.
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Sem nenhum tipo de briefing detalhado com o piloto que abortou o transporte da
carga externa na aeronave Bell212, acerca da carga a ser transportada, o piloto da
aeronave envolvida na ocorréncia, apos ser consultado sobre a possibilidade de efetuar o
transporte dessa carga, decidiu efetuar o enganchamento do material e iniciar o
deslocamento para a localidade de destino.

Conforme estava previsto no MCE utilizado pela empresa, o piloto deixou de realizar
um planejamento adequado para transportar a carga, ndo observando o balanceamento
da aeronave, os pontos de fixacdo da carga e, principalmente, o formato do material a ser
transportado.

Ao ser efetuado o enganchamento da carga, o piloto também observou o peso de
1.300kg no voo pairado, porém, como tal peso estava distante do limite do equipamento
operado, o deslocamento da aeronave foi iniciado.

Durante o inicio do deslocamento, ao ser incrementada a velocidade da aeronave, a
carga externa comecou a pendular, vindo a colidir contra a parte traseira do helicéptero,
danificando a fuselagem deste.

Diante de tal situacdo, o piloto, de imediato, comandou o alijamento da carga
externa e retornou para a clareira de Porto Evandro.

O formato aerodindmico da carga a ser transporta era muito semelhante a de uma
asa de aviao, proporcionando o surgimento de uma sustentacdo na superficie durante o
deslocamento da aeronave.

E possivel que o piloto em comando, por possuir experiéncia no transporte de carga
externa, ndo tenha iniciado o deslocamento de maneira conservadora, com o intuito de
verificar o peso e tendéncia da carga durante o translado.

3. CONCLUSAO.
3.1. Fatos.

a) os pilotos estavam com os Certificado Médico Aeronautico (CMA) validos;

b) os pilotos estavam com os Certificados de Habilitacdo Técnica (CHT) validos;

c) os pilotos estavam qualificados e possuiam experiéncia no tipo de voo;

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

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

f) a escrituracdo das cadernetas de célula, motor e rotores estavam atualizadas;

g) a meteorologia no momento da ocorréncia era favoravel ao voo visual;

h) antes do icamento da carga externa pelo S61, uma aeronave Bell212 havia
tentado transportar a carga, porém, o peso ficou muito proximo ao limite de
operacédo do equipamento e o comandante daquela aeronave decidiu abortar o
transporte;

i) ndo houve repasse das informagdes acerca da carga entre os pilotos do Bell212 e
0 S61 envolvido na ocorréncia;

]) ao realizar a decolagem nao foi observado o previsto no Manual de Carga Externa
(MCE) da empresa;

k) apo6s a decolagem a carga colidiu com a parte inferior da aeronave;
[) a aeronave teve danos substanciais; e
m)os pilotos sairam ilesos.
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3.2. Fatores contribuintes.
- Julgamento de Pilotagem — contribuiu.

N&o foi realizada uma decolagem mais conservadora em funcéo do tipo de carga,
contribuindo para a movimentacao irregular do material durante o inicio do translado.

O proprio Manual de Carga Externa da empresa previa uma decolagem com
ascensao vertical vagarosa e, gradativa, a velocidade deveria ser aumentada, observando
o controle da aeronave e o Centro de Gravidade.

- Planejamento de voo — contribuiu.

N&o foi realizado um briefing mais detalhado a fim de permitir um planejamento mais
adequado do transporte do material, deixando-se de cumprir uma das exigéncias
previstas no Manual de Carga Externa da empresa.

Tal falha de planejamento foi determinante na ocorréncia, visto que a carga
necessitava ser transportada de maneira mais cautelosa e, possivelmente, um
acondicionamento mais apropriado deveria ter sido observado, a fim de serem evitados os
efeitos aerodinamicos surgidos com o vento relativo durante o deslocamento.

- Supervisao gerencial —indeterminado.

E possivel que uma falta de superviséo durante o processo de enganchamento da
carga tenha contribuido para ocorréncia, em funcdo da ndo observancia, por parte dos
pilotos e dos enganchadores, do formato aerodinamico do material a ser transportado. O
proprio MCE ressaltava a importancia da verificagdo da aerodindmica da carga, mesmo
gue esta estivesse dentro dos limites de peso do equipamento.

4. RECOMENDAGAO DE SEGURANCA

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

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

Recomendacgfes emitidas no ato da publicacdo deste relatorio.
A Agéncia Nacional de Aviac&o Civil (ANAC), recomenda-se:
IG-518/CENIPA/2016 - 01 Emitida em: 23/06/2016

Realizar gestbes junto a OMNI Taxi-Aéreo, de forma a garantir que a empresa enfatize,
em seus treinamentos junto aos funcionarios envolvidos com esse tipo de operacéo, a
importancia de se observar as instrugbes contidas no Manual de Carga Externa da
empresa.

5. AQAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA.
Nao houve.
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