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ADVERTENCIA

Em consonancia com a Lei n® 7.565, de 19 de dezembro de 1986, Artigo 86, compete ao
Sistema de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronduticos - SIPAER - planejar, orientar,
coordenar, controlar e executar as atividades de investigacdo e de prevencdo de acidentes
aeronauticos.

A elaboracdo deste Relatorio Final, lastreada na Convencdo sobre Aviacdo Civil
Internacional, foi conduzida com base em fatores contribuintes e hipdteses levantadas, sendo um
documento técnico que reflete o resultado obtido pelo SIPAER em relacdo as circunstancias que
contribuiram ou que podem ter contribuido para desencadear esta ocorréncia.

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 cendrio 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 apuragdo 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 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 proposito, que ndo o de prevencdo de
futuros acidentes, podera induzir a interpretac6es e a conclusdes erroneas.
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SINOPSE
O presente Relatorio Final refere-se ao acidente com a aeronave PP-MBN, modelo
AS-350B, ocorrido em 21MAR2016, classificado como “pane seca”.

Durante um voo de transporte de passageiros, a aeronave apresentou uma perda de
poténcia do motor, vindo a colidir contra 0 solo em uma area de vegetacdo fechada
caracteristica de mata atlantica, no municipio de Jaguaripe, BA.

A aeronave teve danos substanciais.
O piloto faleceu 25 dias ap0s o acidente.

Houve designacdo de Representante Acreditado do Bureau d'Enquétes et
d'Analyses pour la Sécurité de I'Aviation Civile (BEA) - Franca, Estado de fabricacdo da
aeronave.
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GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

ANAC Agéncia Nacional de Aviagao Civil

CA Certificado de Aeronavegabilidade

CENIPA Centro de Investigacdo e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos

CG Centro de Gravidade

CHT Certificado de Habilitacdo Técnica

CM Certificado de Matricula

CMA Certificado Médico Aeronautico

CTP Caixa de Transmissao Principal

GRAER-BA  Grupamento Aéreo da Policia Militar da Bahia

IAC Instrugéo de Aviagéo Civil

IFR Instrument Flight Rules - Regras de voo por instrumentos

NR Rotacgé&o do rotor principal

PCH Licenca de Piloto Comercial - Helicoptero

PPH Licenca de Piloto Privado - Helicoptero

RBAC Regulamento Brasileiro de Aviagao Civil

RBHA Regulamento Brasileiro de Homologac&do Aeronautica

SAMU Servico de Atendimento Moével de Urgéncia

SERIPA II Segundo Servico Regional de Investigacdo e Prevencao de Acidentes
Aeronauticos

SIPAER Sistema de Investigacédo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos

SNCL Indicativo de localidade - Aerédromo Lorenzo, Morro de Sdo Paulo, BA

SNVB Indicativo de localidade - Aerédromo Valenca, BA

TPP Servigo Aéreo Privado

uTC Universal Time Coordinated - Tempo Universal Coordenado

VFR Visual Flight Rules - Regras de voo visual
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

Modelo: AS-350B Operador:
Aeronave Matricula: PP-MBN Transp. Fox e Com. de Mad. Eireli-
Fabricante: EUROCOPTER FRANCE | Me e Outros
Data/hora: 21MAR2016 — 12:45 (UTC) |Tipo(s):
Ocorréncia Local: Fora de Aerédromo Pane seca
Lat. 13°06'50"S Long. 038°57°50"W Subtipo(s):
Municipio - UF: Jaguaripe - BA NIL

1.1.Hist6rico do voo.

A aeronave decolou de um espaco reservado para realizagcédo de feira livre, no
municipio de Nazaré, BA, com destino ao Aerddromo de Lorenzo, no municipio de Morro
de Sao Paulo (SNCL), BA, por volta das 09h35min, a fim de transportar pessoal, com um
piloto e 3 passageiros a bordo.

Antes de prosseguir para o destino, a aeronave realizou um voo local sobre a
cidade de Nazaré.

Em rota, a aeronave perdeu altura e veio a colidir contra o solo em uma area de
vegetacao fechada, caracteristica de mata atlantica, no municipio de Jaguaripe, BA.

A aeronave teve danos substanciais.

O piloto sofreu lesGes graves, falecendo 25 dias ap6s o acidente, 2 passageiros
sofreram lesdes leves e 1 passageiro saiu ileso.

1.2.Lesdes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 1 - -
Graves - - -
Leves - 2 -
llesos - 1 -

1.3.Danos a aeronave.

A aeronave teve danos substanciais na cabine de comando/passageiros, no esqui
de pouso, nos rotores, no cone de cauda e nos estabilizadores horizontal e vertical.

O Motor, a caixa de transmisséo principal (CTP) e o eixo da transmissao traseira
tiveram danos leves.

1.4.0utros danos.
N&o houve.
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1.5.Informagdes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.

Horas Voadas
Discriminacéo Piloto
Totais 151:20
Totais, nos ultimos 30 dias Desconhecido
Totais, nas ultimas 24 horas Desconhecido
Neste tipo de aeronave 32:46
Neste tipo, nos ultimos 30 dias Desconhecido
Neste tipo, nas Ultimas 24 horas Desconhecido

Obs.: Os dados relativos as horas voadas foram obtidos por meio do sistema
SACI/ANAC. Nao foi possivel obter informacdes relativas as horas de voo por meio de
terceiros.

1.5.2. Formacao.

O piloto realizou o curso de Piloto Privado Helicoptero (PPH) na Edra Aeronautica
Escola de Aviacao, Ipetuna, SP, em 2013.

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

O piloto possuia a licenca de Piloto Comercial - Helicoptero (PCH) e estava com a
habilitacao técnica de aeronave tipo AS-350B valida.

1.5.4. Qualificacdo e experiéncia no tipo de voo.

O piloto estava qualificado e possuia aproximadamente 150 horas totais de voo.
1.5.5. Validade da inspecéao de saude.

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

A aeronave, de numero de série 2499, foi fabricada pela Eurocopter France em 1991
e estava registrada na categoria de Servico Aéreo Privado (TPP).

O Certificado de Aeronavegabilidade (CA) estava valido.

A Comissdo de Investigacdo ndo teve acesso as cadernetas de motor, célula e
rotores da aeronave.

A Ultima inspecao da aeronave, do tipo “eventual de célula de 02 e 03 horas”, foi
realizada em 27JAN2016, segundo informacéo prestada pela HBR - Helibase Servicos
Comércio e Manutengdo Aeronautica Ltda., Osasco, SP, sendo desconhecidas as
informacdes relativas as horas voadas apos a inspecéao.

A ultima revisdo da aeronave, do tipo IAM/5000H/72M, foi realizada em 18DEZ2015,
segundo informacdo prestada pela HBR - Helibase Servicos Comeércio e Manutencao
Aeronautica Ltda., sendo desconhecidas as informacdes relativas as horas voadas apos a
inspecao.

1.7.Informacdes meteoroldgicas.
Nada a relatar.

1.8.Auxilios a navegacéo.
Nada a relatar.
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1.9.Comunicacgdes.
Nada a relatar.
1.10.Informagdes acerca do aerédromo.
A ocorréncia se deu fora de aerédromo.
1.11. Gravadores de voo.
N&o requeridos e ndo instalados.
1.12.Informacgdes acerca do impacto e dos destrogos.

No sitio do acidente, as evidéncias mostraram que o helicOptero se arrastou por
cerca de 15 metros sobre a vegetacdo (Figura 1), até parar, tombada com o lado direito
voltado para o solo e o nariz apontando para a dire¢do Sul.

O impacto concentrou-se na lateral direita da aeronave (Figura 2).

Figura 2 - Posicionamento da aeronave apés a parada completa.
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1.13.Informagbes médicas, ergonémicas e psicologicas.
1.13.1. Aspectos médicos.
N&o pesquisados.
1.13.2. Informacgbes ergonémicas.
Nada a relatar.
1.13.3. Aspectos Psicologicos.
Nada a relatar.
1.14.Informacbes acerca de fogo.
N&o houve fogo.
1.15.Informacdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.

O piloto e os passageiros foram removidos dos destro¢os da aeronave com o auxilio
de populares e, apos receberem os primeiros socorros dos profissionais do Corpo de
Bombeiros e do SAMU, foram removidos para os hospitais de Salvador por meio de
helicépteros do Grupamento Aéreo da Policia Militar da Bahia (GRAER-BA).

O piloto teve politraumatismo, falecendo 25 dias apds o acidente em decorréncia do
agravamento das lesfes, 2 passageiros sofreram lesdes leves e 1 passageiro saiu ileso.

1.16. Exames, testes e pesquisas.

Para a realizacdo da investigacdo no local do acidente, os investigadores do
SERIPA Il contaram com a participacao de representante da HELIBRAS.

As pas do rotor principal (Figura 3) ndo apresentavam sinais significativos de
impacto no bordo de ataque. Os danos observados ndo eram caracteristicos de impacto
com poténcia (torque e NR).

Os componentes da cabeca do rotor principal (Figura 4) apresentavam poucos
danos. O estado geral da cabeca do rotor principal indicava que o impacto das pas
ocorreu com baixa energia de rotagao.
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Figura 4 - cabeca do rotor principal.

As hastes de controle de passo do rotor principal (Figura 5) se encontravam
conectadas e ndo havia dano decorrente do impacto com fio ou com o solo.

Figura 5 - Haste de controle de passo das péas do rotor principal.

A conexao entre o motor e a CTP ndo apresentava danos (Figura 6). O estado dos
componentes deste acoplamento sugeria que, no momento do acidente, o impacto das
pas do rotor principal contra o solo ocorreu quando o motor da aeronave se encontrava
com baixa poténcia.
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Figura 6 - Conexao entre o motor e a CTP.

O acoplamento do eixo de ligagéo entre o motor e o eixo de acionamento do rotor de
cauda apresentava condicbes normais (Figura 7). A auséncia de danos no referido
componente indicava que o contato das pas do rotor de cauda com algum obstaculo
ocorreu quando o motor se encontrava com baixa poténcia.

o

Figura 7 - Acoplamento do eixo de ligacdo com o eixo de acionamento do rotor de cauda.

O eixo de acionamento do rotor de cauda (Figura 8) apresentava condicdes normais,
sem sinais de danos ou de esforco de reacdo devido ao impacto das pas do rotor de
cauda com o solo.

3 .
WIELCS Lt o LD

Figura 8 - Eixo de acionamento do rotor de cauda.

As pas do rotor de cauda n&o apresentavam sinais de impacto significativo (Figura
9). Os danos observados ndo eram caracteristicos de impacto com o motor
desenvolvendo poténcia.
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Figura 9 - Pas do rotor de cauda.
No local do acidente, ndo havia cheiro caracteristico e nem indicios de vazamento

de combustivel. A aeronave encontrava-se com a lateral esquerda para cima e com o
bocal do reservatorio preservado (Figura 10).

Figura 10 - Bocal do reservatorio preservado.

O sistema de combustivel, incluindo o tanque, permaneceu integro apos o acidente.

A mangueira de saida da bomba de combustivel foi removida (Figura 11). Nao havia
combustivel na referida mangueira.

Figura 11 - Mangueira de combustivel.

Foi observado, ainda, que ndo havia combustivel no alojamento do elemento filtrante
de combustivel (Figura 12).
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Figura 12 - Vista do alojamento do elemento filtrante de combustivel.

No tanque da aeronave, havia aproximadamente 1,75 litros de combustivel (Figura
13).

Figura 13 - Vistas do combustivel remanescente no tanque.

1.17.Informagdes organizacionais e de gerenciamento.

A aeronave era registrada como Servicos Aéreos Privados (TPP) e operava sob as
regras do RBHA 91. Segundo os registros da ANAC, a aeronave tinha como
proprietario/operador a empresa Transp. Fox e Com. De Mad. Eireli - Me e Outros, com
sede na cidade de Pién, PR.

O piloto envolvido no acidente era o proprietario da empresa, sendo o responsavel
pelo trato dos assuntos inerentes & manutengéo e operacéo do helicoptero.

1.18.Informacdes operacionais.

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

Segundo informacdes levantadas por meio do Sistema de Aviacéo Civil, desde o dia
10JAN2016, a aeronave ja operava nha regido compreendida entre as cidades de
Salvador, Simdes Filho, Morro de Sao Paulo, Nazaré e Valenca (Figura 14).
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Figura 14 - Regido na qual a aeronave havia operado nos ultimos dias.

Segundo informacdes levantadas, nos ultimos dias, a aeronave havia pernoitado no
aerodromo de Valenca (SNVB).

No dia 18MAR2016, a aeronave foi reabastecida com 180 litros de combustivel, as
17h49min (local), na cidade de Valenca, BA.

No dia 20MAR2016, a aeronave foi reabastecida com 100 litros de combustivel, as
14h07min (local), na cidade de Valenga, BA.

A capacidade total do tanque de combustivel da aeronave era de 540 litros.

O sistema de aviso de baixo nivel de combustivel acionava a luz “COMB” quando a
guantidade de combustivel atingia o valor aproximado de 60 litros no tanque.

A Service Instructions do Complementary Flight Manual, na Section 8.2, page 1, das
aeronaves modelo AS-350B, estabelecia que o volume do combustivel ndo utilizavel era
de 1,25 litro.

Segundo informacédo prestada por outro piloto que havia operado a aeronave no dia
18MAR2016, naquela data, o piloto envolvido no acidente assumiu a operagdo do
helicéptero com o liqguidémetro indicando 40% (216 litros) de combustivel no tanque e o
sistema de indicacdo de combustivel funcionava adequadamente.

N&o havia registro de falha do sistema de indicacdo de quantidade de combustivel
no Diario de Bordo da aeronave.

Nao foi possivel identificar se no momento do acidente o sistema de indicacdo de
guantidade de combustivel apresentava defeito.

Para efeito de planejamento de voo, considerava-se que a velocidade de cruzeiro da
aeronave era de 120kt.

1.19.Informagdes adicionais.

O piloto encontrava-se afastado do convivio familiar ha algum tempo e, segundo
informacdes levantadas, nos ultimos meses, havia operado a aeronave em diferentes
regides do pais.

Poucos dias antes do acidente, ainda no més de marco, o piloto havia informado a
um familiar sobre sua possivel ida para Pernambuco, onde fecharia um contrato. A época,
comentou que se encontrava em dificuldades financeiras, inclusive para manter-se
hospedado nos hotéis/pousadas da regido de Morro de Séo Paulo.

No dia do acidente, apés a decolagem da cidade de Nazaré, BA, e antes de
prosseguir para o aerédromo de Lorenzo em Morro de Sdo Paulo, BA, a aeronave
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realizou um voo local sobre a cidade de Nazaré, tendo colidido contra um fio da rede
elétrica (Figuras 16 e 17) que cruzava a area onde era realizada a feira livre daquela
cidade, e que coincidia com o local utilizado para a decolagem. Apesar desse fato, apds a
colisdo, a aeronave prosseguiu 0 VOO.

Figura 16 - Fio atingido pela aeronave (ja reparado).

% coLisAocoMA [
M REDEELETRICA [l

.

DA RE S MORRO DE S.
Wit PAULO

Figura 17 - Croqui do local da decolagem/colisdo com fio.

Entre a area onde ocorreu a colisdo com o fio e o local do acidente, a aeronave
percorreu uma distancia de 5,15NM.

Os ultimos registros constantes no Diario de Bordo da aeronave, encontrado no local
do acidente, eram de 26DEZ2015.

O bocal de abastecimento da aeronave ndo apresentava indicios de violacdo que
sugerissem a retirada de combustivel do tanque, por terceiros, no periodo compreendido
entre o acidente e a realizacdo da acao inicial.

15 de 20




| A051/CENIPA/2016 | | PPMBN  21MAR2016 |

Sobre a realizacdo de voo em condigbes VFR com helicéptero, o RBHA 91
estabelecia na alinea “b” do item 91.151 (Requisitos de Combustivel para voos VFR) que:

“nenhuma pessoa pode comegar um voo VFR em um helicéptero a menos que,
considerando vento e condicdes meteorolégicas conhecidas, haja combustivel
suficiente para voar até o local previsto para primeiro pouso e, assumindo
consumo normal de cruzeiro, voar mais, pelo menos, 20 minutos.”

Sobre o preenchimento do Diario de Bordo das aeronaves, a IAC 3151 estabelece
em seu item 9.3 (Preenchimento do Diério de Bordo pela Tripulacdo) que:

“O Diario de Bordo devera ser preenchido de maneira que todos os dados
referentes a uma etapa de voo estejam preenchidos e assinados pelo comandante
da aeronave, antes da saida da tripulagao da aeronave, apds o término do voo.”

Sobre os requisitos para a realizacado de voos VFR diurno, o RBHA 91 estabelecia
no subitem 12 da alinea “b” do item 91.205 que, para voar VFR durante o dia, os
indicadores de quantidade de combustivel, indicando a quantidade de combustivel em
cada tanque, eram requeridos.

Sobre o gerenciamento de combustivel, determinando a medi¢cdo funcional,
constava no Manual de Voo (Complementary Flight Manual, Chapter 8.2, paragraph 5,
page 3) da aeronave:

- Place the helicopter on a level surface.

- Check, on the fuel gauge, the quantity of fuel remaining in the tanks.

- Observe the following safety precautions:

- Fill the tanks, monitoring the quantity of fuel delivered on the bowser flowmeter.
- Position and lock the filler plug, using the key.

- Check that the difference in the aircraft fuel gauge readings corresponds to the
guantity of fuel delivered and determine the corresponding weight.

A Service Letter 1215-28-94, emitida pela EUROCOPTER em 20JUL94, ratificava os
procedimentos acima descritos, estabelecidos por meio do Complementary Flight Manual
da aeronave.

A Service Letter 1215-28-94 era aplicavel as aeronaves AS-350 versées B, D, B1,
L1, B2 e BA.

1.20. Utilizacéo ou efetivacéo de outras técnicas de investigacéao.
N&o houve.

2. ANALISE.

O acidente ocorreu apos a aeronave ter decolado da cidade de Nazaré, BA, com
destino ao aerédromo de Lorenzo (SNCL), localizado na terceira praia de Morro de Sao
Paulo, BA.

Antes de prosseguir para o destino, a aeronave realizou um voo local sobre a cidade
de Nazaré, tendo colidido com um fio da rede elétrica que cruzava a area utilizada para a
feira livre daquela cidade.

Apesar desse fato, apos a colisdo, a aeronave prosseguiu no voo.

Em rota, a aeronave perdeu altura, vindo a colidir contra o solo em uma area de
vegetacao fechada.

Entre a area onde ocorreu a colisdo com o fio e o local do acidente, a aeronave
percorreu uma distancia de 5,15NM.

16 de 20




| A051/CENIPA/2016 | | PPMBN  21MAR2016 |

As seguintes evidéncias mostraram que o impacto do helicéptero contra o solo
ocorreu quando o motor desenvolvia baixa poténcia:

- as pas dos rotores (principal e de cauda) ndo apresentavam danos caracteristicos
de impacto com poténcia;

- 0 estado geral da cabeca do rotor principal indicava que o impacto das pas ocorreu
com baixa energia de rotacao;

- as hastes de controles de passo do rotor principal se encontravam conectadas;

- 0s conjuntos de ligacdo entre o motor e a CTP ndo apresentavam sinais de danos
caracteristicos da forca de reagdo do motor, no momento do impacto das pés; e

- 0 eixo de acionamento do rotor de cauda apresentava condicbes normais, sem
sinais de danos ou de esforco de reagdo devido ao impacto das pas do rotor de cauda
com o solo.

As seguintes evidéncias mostraram que a perda de poténcia do motor em voo se
deu por pane seca:

- ndo havia cheiro caracteristico de combustivel nem indicio de vazamento nos
destrocos da aeronave ou nas suas proximidades;

- 0 sistema de combustivel da aeronave, incluindo o tanque, permaneceu intacto
apos o acidente, portanto, sem indicios de vazamento;

- ndo havia combustivel no conjunto de filtro; e
- no interior do tanque de combustivel, havia somente 1,75 litro de combustivel.

A quantidade de combustivel encontrada no tanque nao era suficiente para que o
sistema de combustivel conseguisse manter o motor da aeronave em funcionamento.

O bom estado geral das hastes de controle de passo do rotor principal reforca a
ideia de que a colisdo com o fio da rede elétrica ndo chegou a provocar danos que
pudessem comprometer a operacdo da aeronave, a ponto de terem contribuido para a
ocorréncia do acidente.

N&o foi possivel estabelecer a adequada rastreabilidade dos ultimos voos realizados
pela aeronave, pois, apesar de os relatos de populares darem conta de que a aeronave
realizava voos diarios na regido, os ultimos registros constantes no Diario de Bordo
encontrado no local do acidente eram de 26DEZ2015, caracterizando o descumprimento
do disposto na IAC 3151 - Diario de Bordo.

O fato de a aeronave ter realizado varios voos entre aerédromos nao controlados,
nos dias que antecederam o acidente, também dificultou a rastreabilidade de seus
movimentos.

Ao realizar voos em aerddromos nao controlados, o piloto/proprietario da aeronave
tinha consciéncia de que dificilmente ocorreria qualquer tipo de averiguacdo das
condi¢cdes técnicas dos tripulantes e, principalmente, do helicoptero, pelo 6rgédo de
fiscalizagdo da aviacdo civil. Em tal ocasido, poderia ser constatada a falta de registros
atualizados no Diario de Bordo da aeronave, notadamente, no que se refere aos voos
realizados e aos volumes de combustivel utilizados nos reabastecimentos.

N&o foi possivel identificar se, no momento do acidente, o sistema de indicacdo de
guantidade de combustivel apresentava falha. Este aspecto remete a possibilidade de o
piloto ter decidido pela realizagdo da decolagem com a quantidade de combustivel
insuficiente para realizar o voo, contrariando o RBHA 91.
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Por outro lado, a falta de registro das horas voadas e da quantidade de combustivel
abastecido, no Diario de Bordo, pode ter concorrido para a perda da conciéncia
situacional do piloto, induzindo-o a concluir que havia combustivel suficiente para a
aeronave realizar o voo pretendido.

O cumprimento do estabelecido no Complementary Flight Manual (Chapter 8.2,
Paragraph 5, Page 3), definindo a verificagdo do sistema de medicdo de combustivel
funcional cada vez que a aeronave € abastecida, restabeleceria a consciéncia situacional
do piloto.

A operagdo da aeronave com baixo nivel de combustivel pode ter sido motivada
pelas dificuldades financeiras vivenciadas pelo piloto.

A dindmica dos acontecimentos observados remete a auséncia da supervisdo
gerencial das atividades operacionais envolvendo aquela aeronave, uma vez que o seu
piloto e operador se constituiam da mesma pessoa. Este aspecto somou-se a falta de
aderéncia as regras/normas operacionais, conduta caracterizada pelo descumprimento da
IAC 3151 e do RBHA 91.

Neste cenario, o helicoptero passou a operar em um ambiente com pouco ou
nenhum tipo de gerenciamento de risco, onde barreiras, como 0s procedimentos
estabelecidos no correspondente Complementary Flight Manual, foram gradativamente
transpostas, levando ao acidente.

3. CONCLUSOES.
3.1.Fatos.

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

b) o piloto estava com a habilitacdo técnica de AS-350B valida;

c) o piloto estava qualificado e possuia aproximadamente 150 horas totais 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 Comissao de Investigacdo ndo teve acesso as cadernetas de célula, motor e
rotores da aeronave;

g) os ultimos registros no Diario de Bordo da aeronave foram escriturados em
26DEZ2015;

h) a aeronave colidiu com um fio da rede elétrica ao sobrevoar a cidade de Nazaré,
BA;

i) a colisdo com o fio da rede elétrica ndo chegou a provocar danos que pudessem
comprometer a operagao da aeronave;

j) entre a area da colisdo com o fio e o local do acidente, a aeronave percorreu uma
distancia de 5,15NM;

k) o impacto da aeronave contra o solo ocorreu com o motor desenvolvendo baixa
poténcia;

[) a perda de poténcia do motor se deu pela falta de combustivel;
m) a aeronave teve danos substanciais;

n) 2 passageiros sofreram lesdes leves e outro saiu ileso; e

0) o piloto sofreu lesGes graves, falecendo 25 dias apés o acidente.
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3.2.Fatores contribuintes.
- Motivacao - indeterminado.

A operagdo da aeronave com baixo nivel de combustivel pode ter sido motivada
pelas dificuldades financeiras vivenciadas pelo piloto, favorecendo o controle inadequado
da quantidade de combustivel e a consequente falha de planejamento de voo.

- Indisciplina de Voo - contribuiu.

A falta do registro atualizado no Diario de Bordo, notadamente, referente ao volume
de combustivel abastecido na aeronave, caracterizou o0 descumprimento de
regulamento/norma operacional (IAC 3151).

N&o foi possivel assegurar se, antes de realizar o voo, 0 piloto tinha conhecimento
preciso sobre o volume de combustivel existente na aeronave. Este fato ratificaria o
descumprimento dos regulamentos/normas operacionais (RBHA 91 e Complementary
Flight Manual).

- Julgamento de Pilotagem - contribuiu.

Ao deixar de utilizar instrumentos adequados para o controle do combustivel
abastecido/consumido pela aeronave, o piloto deixou de avaliar adequadamente 0s riscos
gue envolviam o voo sob tais circunstancias.

- Planejamento de Voo - contribuiu.

O fato de a decolagem ter ocorrido sem que a aeronave tivesse combustivel
suficiente para chegar ao destino previsto indica que houve falha no planejamento para a
realizacdo do voo.

- Processo Decisoério - contribuiu.

A decisdo por prosseguir com o voo tanto apos a colisdo com o fio da rede elétrica
guanto sem o adequado controle do combustivel abastecido/consumido pela aeronave
demonstraram uma sequéncia de avaliacdes inadequadas que expuseram aeronave e
piloto a condicbes de operacgao inseguras.

- Supervisao Gerencial - contribuiu.

A falta de acompanhamento das operacdes da aeronave por alguém que pudesse
identificar oportunamente as falhas ocorridas, notadamente, nas fases de planejamento e
de execucao dos voos, concorreu para o acidente.

4. RECOMENDACOES DE SEGURANCA

Medidas de carater preventivo ou corretivo emitidas pelo CENIPA ou por um Elo-
SIPAER para 0 seu respectivo ambito de atuacéo, visando eliminar um perigo ou mitigar o 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 consonéancia com a Lei n° 7.565/1986, as recomendacfes 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 publicagdo deste relatorio.
A Agéncia Nacional de Aviagdo Civil (ANAC), recomenda-se:

A-051/CENIPA/2016 - 01 Emitida em: 27/07/2018
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Divulgar os ensinamentos colhidos na presente investigacdo, buscando alertar
operadores e pilotos da aeronave AS-350 Esquilo sobre os riscos decorrentes do nao
comprimento dos procedimentos estabelecidos no Complementary Flight Manual (Chapter
8.2, paragraph 5, page 3), sobretudo no que diz respeito ao gerenciamento do
combustivel abastecido e do consumido, e da ndo observancia dos itens 151 e 205 do
RBHA 91.

5. ACOES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.
N&o houve.

Em, 27 de julho de 2018.
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