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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 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 hipoteses 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.

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

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

Este relatorio ndo recorre a quaisquer procedimentos de prova para apuragdo de
responsabilidade no ambito administrativo, civil ou criminal; estando em conformidade com o
Appendix 2 do Anexo 13 “Protection of Accident and Incident Investigation Records” da Convengdo
de Chicago de 1944, recepcionada pelo ordenamento juridico brasileiro por meio do Decreto n °©
21.713, de 27 de agosto de 1946.

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

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer outro propdsito, que ndo o de prevencado de
futuros acidentes, podera induzir a interpretacdes e a conclusdes erroneas.
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SINOPSE

O presente Relatorio Final refere-se ao acidente com a aeronave PT-YZM, modelo AS
350 B2, ocorrido em 12ABR2017, classificado como “[CFIT] Colisdo em voo controlado
contra o terreno”.

O helicoptero sobrevoava uma regido de praia em condi¢cdes meteorologicas adversas
e colidiu contra o mar.

A aeronave ficou destruida.
O piloto faleceu no local do acidente e o passageiro saiu ileso.

Houve a designacdo de Representante Acreditado do Bureau d'Enquétes et
d'Analyses pour la Sécurité de I'Aviation Civile (BEA) - Franca, Estado de certificacdo
primaria de tipo da aeronave.
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AIC
ANAC
CA
CBA
CENIPA
CFIT
CG
CMA
HMNT
IAM
ICA
IFR
IFRH
IMC

METAR

PCH
PLH
PPH
RBAC
RBHA
SAE

SBGL

SBRJ

SDRE
SERIPA Il

SGSO
SPECI
TMA
TPX

utcC
VFR
VMC

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

Aeronautical Information Circular - Circular de Informacdo Aeronautica
Agéncia Nacional de Aviagao Civil

Certificado de Aeronavegabilidade

Cddigo Brasileiro de Aeronautica

Centro de Investigagdo e Prevencgéo de Acidentes Aeronauticos
Controlled Flight Into Terrain - Voo Controlado Contra o Terreno
Centro de Gravidade

Certificado Médico Aeronautico

Habilitacdo de Classe Helicoptero Monomotor a Turbina
Inspecdo Anual de Manutencgédo

Instrugcdo do Comando da Aeronautica

Instrument Flight Rules - Regras de Voo por Instrumentos
Habilitagcdo de Voo por Instrumentos - Helicoptero

Instrument Meteorological Conditions - Condi¢cdes de Voo por
Instrumentos

Aviation Routine Weather Report - Informe Meteorolégico Aeronautico
Regular

Licenca de Piloto Comercial - Helicoptero

Licenca de Piloto de Linha Aérea - Helicoptero
Licenca de Piloto Privado - Helicoptero

Regulamento Brasileiro da Aviacao Civil
Regulamento Brasileiro de Homologacédo Aeronautica

Categoria de Registro de Aeronave de Servico Aéreo Especializado
Publico

Designativo de localidade - Aerodromo Internacional Anténio Carlos
Jobim, Rio de Janeiro, RJ

Designativo de localidade - Aerodromo Santos Dumont, Rio de Janeiro,
RJ

Designativo de localidade - Heliponto Recreio, Rio de Janeiro, RJ

Terceiro Servico Regional de Investigacao e Prevencdo de Acidentes
Aeronauticos
Sistema de Gerenciamento da Seguranca Operacional

Informe Meteorologico Aeronautico Especial Selecionado
Terminal Control Area - Area de Controle Terminal

Categoria de Registro de Aeronave de Transporte Aéreo Publico Nao
Regular
Universal Time Coordinated - Tempo Universal Coordenado

Visual Flight Rules - Regras de Voo Visual
Visual Meteorological Conditions - Condi¢cdes de Voo Visual
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

Modelo: AS 350 B2 Operador:
Aeronave Matricula: PT-YZM HELIRIO Téaxi Aéreo Ltda.
Fabricante: HELIBRAS

Data/hora: 12ABR2017 - 21:25 (UTC) |Tipo(s):

Local: Praia de Itacoatiara [CFIT] Voo controlado contra o

Ocorréncia terreno
Lat. 22°58'41"S  Long. 043°02’00"W Subtipo(s):
Municipio - UF: Niterdi - RJ NIL

1.1.Histérico do voo.

A aeronave decolou do Heliponto Recreio (SDRE), Rio de Janeiro, RJ, por volta das
21h05min (UTC), a fim de realizar um voo local, com um piloto e um passageiro a bordo.

Com cerca de vinte minutos de voo, ao sobrevoar a vertical da praia de Itacoatiara,
localizada no municipio de Niterdi, RJ, sob condi¢cdes meteoroldgicas adversas e em voo
noturno, o helicéptero colidiu contra a superficie da agua.

A aeronave ficou destruida.
O tripulante sofreu lesdes fatais e 0 passageiro saiu ileso.
1.2.Lesdes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 1 - -
Graves - - -
Leves o . =
llesos - 1 -

1.3.Danos a aeronave.

A aeronave teve danos em toda a sua extensao, incluindo fuselagem, cone de cauda,
esquis, motor, rotor principal e rotor de cauda.

1.4.0utros danos.

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

Horas Voadas
Discriminacao Piloto
Totais 2.515:42
Totais, nos ultimos 30 dias 17:36
Totais, nas Ultimas 24 horas 02:54
Neste tipo de aeronave 2.068:36
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 17:36
Neste tipo, nas ultimas 24 horas 02:54

Obs.: os dados relativos as horas voadas foram obtidos por meio de declaracdes de
terceiros.

1.5.2. Formacgéo.

O piloto realizou o curso de Piloto Privado - Helicéptero (PPH) na EFAI - Escola de
Pilotagem Ltda., Contagem, MG, em 2002.
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1.5.3. Categorias das licengas e validade dos certificados e habilitagdes.

O piloto possuia a licenca de Piloto Comercial - Helicoptero (PCH) e estava com a
habilitacdo de Helicéptero Monomotor a Turbina (HMNT) valida.

O piloto ndo possuia habilitagdo de Voo por Instrumentos - Helicoptero (IFRH).
1.5.4. Qualificacdo e experiéncia no tipo de voo.

O piloto estava qualificado e possuia experiéncia no tipo de voo.
1.5.5. Validade da inspecdo de saude.

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

A aeronave, numero de série 2831, foi fabricada pela HELIBRAS, em 1996, e estava
registrada como Mudltipla Categoria Transporte Publico Ndo Regular / Servico Aéreo
Especializado Publico Aerocinematografia, Aerofotografia, Aeroinspecao, Aeropublicidade,
Aeroreportagem TPX/SAE-AC/F/N/P/R.

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

A Ultima inspecdo da aeronave, do tipo “500 horas/24 meses”, foi realizada em
03ABR2017 pela organizagdo de manutencdo HELIMAR Helicopteros Ltda., no Rio de
Janeiro, RJ, estando com 2 horas e 25 minutos voados apos a inspecao.

No dia do acidente, o diario de bordo da aeronave registrava um total de 7.056 horas
e 35 minutos de voo.

Este tipo de helicoptero era certificado para operar apenas sob Regras de Voo Visual
(VFR).
1.7.Informacdes meteorologicas.

As condicdes meteoroldgicas na cidade do Rio de Janeiro ndo eram favoraveis ao voo
visual.

Os Informes Meteoroldgicos Aeronauticos Regulares (METAR) e os Informes
Meteoroldgicos Aeronauticos Especiais Selecionados (SPECI) do Aerédromo Santos
Dumont (SBRJ), Rio de Janeiro, RJ, distante oito milhas nauticas do local do acidente,
traziam as seguintes informacdes:

SBRJ 122100Z 22017G28KT 3000 RA BR BK006 BKN0O30 OVC080 22/20 Q1014=

SPECI SBRJ 1221307 22011G21KT 4000 -RA BR SCT007 BKN025 OVC080 22/21
Q1015=

SPECI COR SBRJ 1221307 22011G21KT 4000 -RA BR SCT007 BKN025 OVC080
22/21 Q1015 RERA=

SBRJ 122000Z 23009KT 4500 -RA BR SCT007 BKN025 OVCO070 22/21 Q1015
RERA=

Os Informes Meteoroldgicos Aeronauticos Regulares (METAR) do Aerédromo
Internacional Antoénio Carlos Jobim (SBGL), Rio de Janeiro, RJ, distante quinze milhas
nauticas do local do acidente, traziam as seguintes informacoes:

SBGL 122100Z 23017KT 2000 RA BKN0O0O8 BKN020 22/19 Q1015=
SBGL 1222007 25012KT 4000 RA BKNO0O8 BKN020 21/20 Q1016=

Imagens da orla de Itacoatiara, obtidas por meio de cameras de vigilancia
posicionadas na linha da praia, as quais os investigadores tiveram acesso durante o
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processo de investigagcdo, mostravam que as condigdes de teto e visibilidade no local da
gueda eram muito restritivas.

Estimou-se que o vento predominante na regiao tinha direcdo de 220° e intensidade
de, aproximadamente, 15kt, com rajadas. Também havia chuva forte e a visibilidade estava
restrita a, cerca de, 4.000 metros.

Pessoas que residiam proximo ao local da ocorréncia informaram que chovia muito
forte no momento do acidente, com ventania intensa e baixa visibilidade.

1.8.Auxilios a navegacéo.
Nada a relatar.
1.9.Comunicacgdes.
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 néo instalados.
1.12.Informagdes acerca do impacto e dos destrocos.
A aeronave colidiu contra a superficie do mar.

O tipo de dano identificado nos destrogcos apontou para uma colisdo lateral de média
intensidade, com trajetdria de baixo angulo e baixa velocidade.

O impacto inicial, possivelmente, ocorreu em atitude de curva a esquerda, com,
aproximadamente, 30 graus de inclinacéo, quando as pas do rotor principal colidiram contra
a superficie do mar.

ApOs esse primeiro impacto, a aeronave girou em torno do seu eixo longitudinal e o
cone de cauda se rompeu depois que seu rotor tocou a agua.

Com a perda do cone de cauda, o helicoptero tornou-se incontrolavel e a cabine colidiu
contra a superficie da agua.

Praia de Itaipu

- DESTROCOS DA
- i o Ay 3. AERONAVE
TRAJETORIA y 6K e, °58'32.347S
DA AERONAYE ¥ . N »

Enseada do Bananal @
(-1g

s
!
Costdo de ltacoatiara
@

ACIDENTE TRAJETORIA DO DESTROGOS
22°5841,2'S PELA ACAO DA CORRENTEZA.
43°0200,2'W DISTANCIA LINEAR 425MTS

Figura 1 - Croqui da ocorréncia.

Apos a identificacdo do local onde a aeronave se encontrava, foram utilizadas boias
de sinalizacdo para marcar a sua localizacdo até que fosse possivel realizar a remoc¢ao do
helicéptero do mar.
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Entretanto, no dia 18ABR2017, seis dias apds o0 acidente, a aeronave amanheceu na
praia de Itacoatiara, tendo sido trazida pela for¢a da correnteza maritima (Figuras 2 e 3).

"\-n-a__“ s 'V'-

= -,

- = ’—*w-F.L a3
Figura 2 - Aeronave na praia, apos ter sido trazida pela correnteza maritima.

Figura 3 - Vista geral da aeronave na praia, ap0s ter sido removida do mar.

1.13.Informagdes médicas, ergonémicas e psicoldgicas.
1.13.1. Aspectos médicos.

De acordo com o laudo de necropsia, a causa da morte do piloto foi asfixia mecéanica
em meio liquido (afogamento).

1.13.2. Informacdes ergonémicas.
Nada a relatar.
1.13.3. Aspectos Psicologicos.

O piloto e o passageiro da aeronave eram tripulantes da HELIRIO Taxi Aéreo Ltda. e
possuiam vinculo de amizade, sendo o passageiro o que trabalhava ha mais tempo na
empresa.

A finalidade do voo era “resgatar” o filho do passageiro, também piloto, que havia
pousado com outro helicoptero em S&o José do Imbassai, RJ, devido as condi¢des
meteorolégicas adversas, e transladar a sua aeronave. Segundo relatos, o piloto e o
passageiro do PT-YZM ndo estavam confortaveis em deixar o rapaz pernoitar naquela
localidade e decidiram ir ao seu encontro.

A intencdo era que o passageiro retornasse pilotando a aeronave que havia sido
conduzida até Imbassai por seu filho. De acordo com as informacdes obtidas, ele (o
passageiro) tinha familiaridade com a rota e se sentia seguro em realizar o voo.
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1.14.Informagdes acerca de fogo.
N&o houve fogo.
1.15.Informagdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.
O passageiro realizou a evacuacao da aeronave e conseguiu nadar até a praia.

O piloto, por sua vez, ndo conseguiu abandonar a cabine de pilotagem e faleceu por
afogamento.

1.16.Exames, testes e pesquisas.

Em funcdo dos danos a aeronave e do periodo que ela ficou submersa, ndo foi
possivel realizar exames e testes que pudessem contribuir para a investigacao.

1.17.Informagdes organizacionais e de gerenciamento.

A empresa operadora da aeronave estava sediada na cidade do Rio de Janeiro. Ela
realizava voos de fretamento e panoramicos, além de prestar servicos de manutencéo de
aeronaves e de hangaragem.

Conforme dados coletados, ndo havia na empresa critérios pré-definidos para o
planejamento dos voos, a nivel gerencial, que orientassem sobre a definicao de tripulantes,
rota, nivel de voo, abastecimento, condicdes meteoroldgicas, entre outros critérios
necessarios para a realizagdo do voo com seguranca.

Segundo relatos, os planejamentos dos voos variavam conforme o perfil e o critério
de cada tripulante que os realizava. As tripulagdes eram formadas com base na afinidade
entre os pilotos.

Também n&o havia uma cultura de reportes que auxiliasse o fluxo de informacdes
relacionadas a seguranca de voo.

1.18.Informacgdes operacionais.

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

O helicoptero decolou do Heliponto SDRE, localizado no Recreio dos Bandeirantes,
Rio de Janeiro, com destino a localidade de S&o José do Imbassai, situada na restinga de
Marica, RJ.

O objetivo do voo era levar o passageiro até o local onde seu filho havia pousado. L4,
0 passageiro assumiria os comandos da aeronave para realizar o regresso para SDRE.

Segundo relatos, nenhum planejamento para o voo havia sido realizado e nem o piloto
nem o passageiro verificaram as condicbes meteorologicas previstas na rota. Assim,
guestdes referentes ao mau tempo, voo noturno, rotas secundarias e pouso em caso de
emergéncia ndo foram discutidas.

O voo estava sendo conduzido a baixa altura sobre o mar e proximo a elevacgdes
significativas. Ao sobrevoar a Praia de Itacoatiara, a aeronave entrou em condi¢cdes
meteorolégicas adversas, com chuva, rajadas de vento e baixa visibilidade.

Filmagens de cameras de seguranca privadas, localizadas na Praia de Itacoatiara,
permitiram observar o deslocamento da aeronave desde o ingresso naquela enseada até o
inicio das curvas sobre o mar.

Aparentemente, depois de sobrevoar a praia a uma altura inferior a 500ft, ao avistar a
elevagéo conhecida como “Costao de Itacoatiara”, o piloto comandou uma curva a direita.

O helicéptero se deslocou por algum tempo em rota paralela ao Costdo, curvou a
direita, voou até a praia e curvou novamente a direita, voltando a voar paralelamente ao

10de 18




|| A-060/CENIPA/2017 || || PT-YZM  12ABR2017 ||

Costao. Ja proximo a extremidade dessa elevacao, houve a colisdo contra a superficie do
mar.

1.19.Informagdes adicionais.
Com relacdo a questdo da seguranca nas operacdes, o Codigo Brasileiro de
Aeronautica (CBA) especificava, em seu artigo 169, o seguinte:
“CODIGO BRASILEIRO DE AERONAUTICA (1986)
[...]
Capitulo Il - DO COMANDANTE DE AERONAVE

Art. 169 - Podera o comandante, sob sua responsabilidade, adiar ou suspender a
partida da aeronave, quando julgar indispensavel a seguranga do voo.”

Além disso, o Regulamento Brasileiro de Homologagdo Aeronautica (RBHA) n° 91
reforcava tal responsabilidade ao afirmar, na letra “a” da secdo 91.3, que o piloto em
comando de uma aeronave era diretamente responsavel pela operacdo da mesma e
possuia a autoridade final para tanto.

“REGULAMENTO BRASILEIRO DE HOMOLOGAGAO AERONAUTICA N° 91
91.3 - RESPONSABILIDADE E AUTORIDADE DO PILOTO EM COMANDO

(@) O piloto em comando de uma aeronave é diretamente responsavel pela
operagao da aeronave e tem a autoridade final para tanto.”

A época do acidente, a Instrucdo do Comando da Aeronautica (ICA) 100-12 - Regras
do Ar, de 2016, estabelecia as regras para realizar um voo VFR, destacando as citadas
abaixo:

“ICA 100-12 - REGRAS DO AR

5.1.2 N&o obstante o estabelecido em 5.1.1 anterior, os voos VFR somente serdo
realizados quando simultdnea e continuamente puderem cumprir as seguintes
condicdes:

a) manter referéncia com o solo ou agua, de modo que as formacdes meteorolégicas
abaixo do nivel de voo ndo obstruam mais da metade da area de visao do piloto;

[...]
5.1.4 Exceto em operacgéo de pouso e decolagem, o voo VFR néo serd efetuado:

a) sobre cidades, povoados, lugares habitados ou sobre grupos de pessoas ao ar
livre, em altura inferior a 300 m (1000 pés) acima do mais alto obstaculo existente
num raio de 600 m em torno da aeronave; e

b) em lugares ndo citados na alinea anterior, em altura inferior a 150 m (500pés)
acima do solo ou da agua.”

Segundo a ICA 100-4 - Regras e Procedimentos Especiais de Trafego Aéreo para
Helicopteros, de 2016, em vigor a época do acidente, as seguintes orientacdes deveriam
ser seguidas para o voo de helicOpteros sobre regras de voo visuais:

“ICA 100-4 — REGRAS E PROCEDIMENTOS ESPECIAIS DE TRAFEGO AEREO
PARA HELICOPTEROS

3.4 CONDICOES PARA REALIZACAO DE VOO VFR
[--]

3.4.3 PERIODO NOTURNO

3.4.3.1 Além das condig¢8es prescritas em 3.4.1:

a) o piloto devera possuir habilitagdo para voo IFR;

b) o helicéptero devera estar homologado para voo IFR; e
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c) o helicéptero devera dispor de transceptor VHF em funcionamento para
estabelecer comunicagdes bilaterais com os 6rgdos ATS apropriados.

3.4.3.2 N&o se aplicarao ao voo VFR noturno as exigéncias contidas nas alineas “a”
e “b” doitem 3.4.3.1, 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 aer6dromo ou
heliponto de partida.”

A Aeronautical Information Circular (AIC) n° 16, que tratava sobre a circulagéo visual
na Terminal Rio de Janeiro, visava otimizar a utilizacdo do Espaco Aéreo e o Servico de
Trafego Aéreo prestado aos trafegos em voo VFR e aumentar a Seguranga Operacional.

Esse documento apresentava a projecdo vertical dos limites da Area de Controle
Terminal Rio de Janeiro (TMA-RJ), incluindo as Zonas de Controle do Rio de Janeiro 1 e 2
(CTR-RJ 1 e CTR-RJ 2), bem como a classificacdo dos tipos de Espaco Aéreo (Figura 4).
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Figura 4 - Apresentacdo esquematica da Terminal Rio de Janeiro.

A TMA-RJ 1 possuia o limite vertical inferior de 6.500ft e superior de FL195. A TMA-
RJ 2 possuia o limite vertical inferior de 3.500ft e superior de 6.500ft. JA a TMA-RJ 3 possuia
o limite vertical inferior de 1.000ft e superior de 3.500ft.

A CTR-RJ 1 possuia o limite vertical inferior de 700ft e superior de 1.500ft, enquanto
a CTR-RJ 2 possuia o limite vertical inferior de GND/MSL e superior de 700ft.

O documento citava, ainda, que a descricdo da TMA-RJ e de todos os Espacos Aéreos
dentro de suas projecdes laterais, incluindo as CTR-RJ 1 e CTR-RJ 2, constava do AlIP
BRASIL, parte ENR 2.

Considerando os dados constantes do AIP BRASIL, era possivel definir os limites
laterais das CTR-RJ 1 e CTR-RJ 2 conforme a Figura 5 a seguir.
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Figura 5 - llustracéo dos limites laterais da CTR-RJ 1 e CTR-RJ 2.

1.20.Utilizacao ou efetivacado de outras técnicas de investigacao.
N&o houve.

2. ANALISE.

Tratava-se de um voo nao regular para realizacéo de atividade de interesse privado,
no qual havia um piloto e um passageiro a bordo. O tempo de voo, desde a decolagem até
o retorno ao heliponto de origem, era estimado em, aproximadamente, duas horas.

A decolagem foi realizada do Heliponto SDRE com a intencéo de deslocamento até a
localidade de Sao José do Imbassai, na restinga de Marica, local onde o filho do passageiro
reportou que havia pousado com outro helicoptero devido as condicbes meteoroldgicas
adversas.

Assim, o objetivo do voo era levar o passageiro até o local onde seu filho havia
pousado para que ele (passageiro) assumisse 0os comandos da outra aeronave e a
conduzisse no regresso ao Recreio dos Bandeirantes.

A razao disso, segundo relatos, era que o piloto e o passageiro do PT-YZM néao
estavam confortaveis em deixar a aeronave e o0 seu piloto no local onde ele havia pousado.

Segundo os relatos colhidos durante o processo de investigacdo, ndo houve qualquer
acao preparatéria para o voo. Assim, questdes referentes ao mau tempo, voo noturno, rotas
secundarias e pouso em caso de emergéncia nao foram discutidas.

Essa falta de gerenciamento em relacdo ao voo, de uma forma geral, era reflexo da
auséncia de regras formais relacionadas as responsabilidades que envolviam a atividade
aérea na empresa, pois ndo havia critérios estabelecidos para os planejamentos dos voos
e nem para a composicao das tripulacdes.

Com base nas informacBes coletadas durante a investigacdo, as condicdes
meteorolégicas no local de decolagem e na rota pretendida eram desfavoraveis ao voo
visual. Estimou-se que o vento predominante na regido apresentava direcdo de 220° e,
aproximadamente, 15kt de velocidade com rajadas, além de chuva forte e visibilidade
restrita a, cerca de, 4.000 metros.

O voo pretendido incluia uma etapa noturna e visava o0 pouso em uma area fora dos
limites laterais das CTR-RJ 1 e 2 (Figura 5).
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Portanto, os requisitos estabelecidos no item 3.4.3 da ICA 100-4 ndo estavam sendo
atendidos, j& que a sua realizagdo, sob aquelas condi¢cbes, requeria um piloto com
habilitacdo IFRH e uma aeronave homologada para voo IFR.

Além disso, o voo em altura inferior a 500ft sobre o mar caracterizou o
descumprimento do item 5.1.4 da ICA 100-12.

Dessa forma, a impossibilidade de passar a voar sob regras de voo IFR e a
persisténcia em prosseguir até o destino planejado voando a baixa altura sob condic¢des
meteoroldgicas adversas caracterizou tais violagées como fatores contribuintes para este
acidente.

Sabe-se que, tanto a inobservancia das orientagfes formais, quanto a adocao de
regras informais no desenvolvimento de atividades complexas, como sao as relacionadas
ao voo, podem adicionar ameacas, riscos e perigos aos contextos de operacao.

Dessa forma, a realizagdo do voo em que ocorreu este acidente, sem um
planejamento adequado, sob condi¢cdes meteoroldgicas adversas em periodo noturno, sem
gue o piloto estivesse adequadamente habilitado e sem que o helicoptero fosse
devidamente certificado para realizar voos sob regras IFR, caracterizou uma atitude de
complacéncia em relacdo as responsabilidades atribuidas ao comandante da aeronave no
Artigo 169 do CBA e na sec¢do 91.3 do RBHA n° 91 no que tangia a seguranca de voo, 0
gue contribuiu para esta ocorréncia.

Ademais, verificou-se uma inadequada avaliacao sobre a real necessidade de realizar
0 Voo sob aquelas condi¢cdes operacionais inseguras, bem como na decisao de prosseguir
até o destino pretendido mesmo diante da deterioracdo das condicdes meteoroldgicas,
fatos que também concorreram para o acidente em tela.

Considerando os envolvimentos pessoais ligados a finalidade do voo, € possivel que
tais decisdes tenham sido influenciadas por uma motivacao elevada para a sua realizacéo,
tendo em vista que o intuito de realiza-lo era o “regaste” do filho do passageiro, com o qual
o piloto possuia vinculo de amizade.

Nesse cenario, julgamentos inadequados sobre os fatores envolvidos na operacéo
pretendida comprometeram a qualidade do processo decisério do comandante e resultaram
em escolhas inapropriadas que contribuiram para o acidente, objeto desta investigacao.

A constatacdo de que a qualidade dos planejamentos dos voos dependia do perfil e
de critérios pessoais de cada tripulante, assim como a informacéo de que as tripulactes
eram formadas com base na afinidade entre os pilotos, indicavam a ineficiéncia da empresa
na gestdo de pessoas e processos, 0 que resultava na falta de acompanhamento e
supervisdo das atividades de seus colaboradores e na auséncia de um delineamento

adequado de procedimentos organizacionais importantes a manutencdo da seguranca
operacional.

Essas deficiéncias resultaram na decisdo de iniciar e conduzir um voo sem um
planejamento cuidadoso, sob condicbes meteoroldgicas adversas, com uma tripulacéo e
uma aeronave inadequadas e por razdes predominantemente pessoais dos envolvidos,
circunstancias que favoreceram a ocorréncia do acidente objeto desta investigacao.

Por sua vez, essa falta de acompanhamento e supervisdo das atividades de
planejamento e execucdo no ambito operacional refletia uma supervisao inadequada por
parte geréncia da organizacdo, o que também contribuiu para que o voo fosse realizado
sem as condi¢des de seguranca adequadas.

Assim, a forma como a atividade aérea era conduzida na empresa e 0 modo como o
VOO em que ocorreu este acidente foi preparado e realizado demonstraram uma baixa
adesdo aos principios de seguranca de voo, caracterizada pela aplicacdo de regras
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informais, institucionalizadas informalmente, e apontaram a fragilidade da cultura
organizacional no tocante a seguranca de voo.

Os METAR e os SPECI de SBRJ, distante oito milhas nauticas do local do acidente,
mostravam que as condicbes meteoroldgicas na regido em que a aeronave evoluia ndo
eram favoraveis ao voo visual.

Imagens da orla de Itacoatiara mostravam que as condi¢dOes de teto e visibilidade no
local da queda eram muito restritivas e ja havia anoitecido no momento do acidente.

Nesse cenério, € provavel que o piloto tenha encontrado dificuldades para continuar
voando com referéncias visuais e, como ele ndo era habilitado em voo IFR, € possivel que
a conducdo do voo sob tais condi¢cdes tenha resultado em uma desorientacdo espacial
durante as curvas realizadas sobre o mar.

s

Em tais condi¢cbes, também é relativamente comum que um piloto conduza sua
aeronave em voo controlado até a colisdo contra o solo sem se aperceber disso.

No caso da ocorréncia em tela, os danos observados nos destrogos indicavam um
impacto lateral, em uma atitude de curva a esquerda com, aproximadamente, 30 graus de
inclinagéo e trajetoria de baixo &ngulo e baixa velocidade, corroborando, assim, a hipétese
de Voo Controlado Contra o Terreno (CFIT - Controlled Flight Into Terrain).

N&o foram encontrados registros de mensagens via radio procedentes do PT-YZM em
gue tenha sido feita qualquer referéncia a um funcionamento anormal de seus sistemas ou
a existéncia de qualquer condicdo de emergéncia com a aeronave ou seu comandante.

Da mesma forma, segundo o relato do passageiro sobrevivente, que também era
piloto, ndo havia qualquer anormalidade no voo até a colisédo contra o mar.

Assim, a possibilidade de que uma falha mecanica ou questdes relacionadas a
incapacitacao do piloto foram descartadas como fatores contribuintes para o acidente.
3. CONCLUSOES.
3.1.Fatos.

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

b) o piloto possuia a licenca de Piloto Comercial - Helicoptero (PCH) e estava com a
habilitacdo de Helicoptero Monomotor a Turbina (HMNT) valida;

c) o piloto ndo possuia a habilitagcdo de Voo por Instrumentos - Helicoptero (IFRH);
d) a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;

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

f) as escrituracdes das cadernetas de célula e motor estavam atualizadas;

g) as condi¢cdes meteoroldgicas ndo eram propicias a realiza¢do do voo VFR;

h) a aeronave néo era certificada para operar sob regras de voo IFR;

i) a aeronave decolou de SDRE, com destino a localidade de Séo José do Imbassai,
com um piloto e um passageiro a bordo;

j) ao sobrevoar a Praia de Itacoatiara, o piloto encontrou condices meteoroldgicas
adversas, com chuva, rajadas de vento e baixa visibilidade;

k) o voo estava sendo conduzido a baixa altura, sobre o mar e préximo a elevacoes;

I) ndo foram encontrados registros de mensagens procedentes do PT-YZM em que
tenha sido feita qualquer referéncia a um funcionamento anormal de sistemas ou a
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existéncia de qualquer condicdo de emergéncia com a aeronave ou Sseu
comandante;

m)0o passageiro sobrevivente, que também era piloto, relatou que ndo havia qualquer
anormalidade no voo até a colisdo contra o mar;

n) a aeronave colidiu contra a superficie do mar;
0) a aeronave ficou destruida;
p) 0 passageiro saiu ileso; e
g) o piloto sofreu lesdes fatais.
3.2.Fatores contribuintes.
- Atitude - contribuiu.

A realizacdo do voo em que ocorreu este acidente, sem um planejamento adequado,
sob condicbes meteoroldgicas adversas em periodo noturno, sem que o piloto estivesse
adequadamente habilitado e sem que o helicéptero fosse devidamente certificado para
realizar voos sob regras IFR caracterizou uma atitude de complacéncia em relagdo as
responsabilidades atribuidas ao comandante da aeronave no Artigo 169 do CBA e na secéo
91.3 do RBHA n° 91 no que tangia a seguranca de voo, o que contribuiu para esta
ocorréncia.

- CondicOes meteorologicas adversas - indeterminado.

E possivel que a conducdo do voo sob condigdes meteoroldgicas adversas, por um
piloto ndo habilitado para operar IFR, em uma aeronave néo certificada para este tipo de
operacao, tenha contribuido para uma desorientacéo espacial e resultado em um CFIT.

- Cultura organizacional - contribuiu.

A forma como a atividade aérea era conduzida na empresa e 0 modo como 0 VOO em
gue ocorreu este acidente foi preparado e realizado demonstraram uma baixa ades&o aos
principios de seguranca de voo, caracterizada pela aplicacdo de regras informais,
institucionalizadas informalmente, e apontaram a fragilidade da cultura organizacional no
tocante a seguranca de voo.

- Desorientacao espacial - indeterminado.

E provavel que o piloto (n&o habilitado em voo IFR) tenha se desorientado durante as
curvas realizadas na regido de Itacoatiara enquanto tentava manter-se em condicfes de
voo visual sobre o mar, em periodo noturno e numa condicdo adversa de meteorologia.

Nesse cenario, € possivel que ele tenha colocado, inadvertidamente, a aeronave em
trajetéria de voo controlado descendente, sem perceber a iminéncia do impacto contra o
mar.

- Indisciplina de voo - contribuiu.

A impossibilidade de passar a voar sob regras de voo IFR e a persisténcia em
prosseguir até o destino planejado voando a baixa altura em condi¢cbes meteoroldgicas
adversas caracterizaram as violacdes dos itens 3.4.3 da ICA 100-4 e 5.1.4 da ICA 100-12
como fatores contribuintes para este acidente.

- Julgamento de pilotagem - contribuiu.

Verificou-se uma inadequada avaliagdo sobre a real necessidade de realizar o voo
sob aquelas condi¢cbes operacionais inseguras, bem como na decisdo de prosseguir até o
destino pretendido mesmo diante da deterioracdo das condi¢des meteorologicas, fatos que
também concorreram para a ocorréncia em tela.
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- Motivagao - indeterminado.

Considerando os envolvimentos pessoais ligados a finalidade do voo, é possivel que
as decisfes de realiza-lo sob aquelas condicdes operacionais inseguras e de prosseguir
até o destino pretendido mesmo diante da deterioracdo das condicbes meteorologicas
tenham sido influenciadas por uma motivagéo elevada, tendo em vista que o seu intuito era
o “regaste” do filho do passageiro, com o qual o piloto possuia vinculo de amizade.

- Planejamento de voo - contribuiu.

Considerando os relatos de que nao houve qualquer acdo preparatéria para o voo e
que, nesse contexto, questdes referentes ao mau tempo, voo noturno, rotas secundarias e
pouso em caso de emergéncia ndo foram discutidas, concluiu-se que os trabalhos de
preparacdo realizados pelo piloto para o voo ndo foram adequados, caracterizando o
planejamento como um fator contribuinte para esta ocorréncia.

- Processo decisério - contribuiu.

O contexto em que o acidente se deu demonstrou que julgamentos inadequados sobre
os fatores envolvidos na operacdo pretendida comprometeram a qualidade do processo
decisorio do comandante e resultaram em escolhas inapropriadas que contribuiram para a
ocorréncia, objeto desta investigagéo.

- Processos organizacionais - contribuiu.

A ineficiéncia da empresa na gestao de pessoas e processos, caracterizada pela falta
de acompanhamento e supervisao das atividades de seus colaboradores e pela auséncia
de um delineamento adequado de procedimentos organizacionais importantes a
manutencado da seguranca operacional, resultou na decisdo de iniciar e conduzir um voo
sem um planejamento cuidadoso, sob condicdes meteorologicas adversas, com uma
tripulacdo e uma aeronave inadequadas e por razdes predominantemente pessoais dos
envolvidos, circunstancias que favoreceram a ocorréncia do acidente objeto desta
investigacao.

- Supervisao gerencial - contribuiu.

A falta de acompanhamento e supervisdo das atividades de planejamento e execucao,
no ambito operacional, refletia uma supervisdo inadequada por parte geréncia da
organizacao, o que também contribuiu para que o voo fosse realizado sem as condicdes de
seguranca adequadas.

4. RECOMENDACOES DE SEGURANCA

Proposta de uma autoridade de investigacdo de acidentes com base em informacdes
derivadas de uma investigacao, feita com a intenc@o de prevenir ocorréncias aeronauticas e que
em nenhum caso tem como objetivo criar uma presuncao de culpa ou responsabilidade. Além das
recomendacdes de seguranca decorrentes de investigacdes de ocorréncias aeronduticas,
recomendacdes de seguranca podem resultar de diversas fontes, incluindo atividades de prevencéo.

Em consonancia com a Lei n°® 7.565/1986, as recomendacdes sdo emitidas unicamente em
proveito da seguranca de voo. Estas devem ser tratadas conforme estabelecido na NSCA 3-13
“Protocolos de Investigacio de Ocorréncias Aeronduticas da Aviagdo Civil conduzidas pelo Estado
Brasileiro”.
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Recomendacgfes emitidas no ato da publicacdo deste relatorio.
A Agéncia Nacional de Aviagdo Civil (ANAC), recomenda-se:
A-060/CENIPA/2017 - 01 Emitida em: 29/03/2021

Atuar junto a HELIRIO Téxi Aéreo Ltda., a fim de que aquele operador aprimore o Sistema
de Gerenciamento da Seguranca Operacional (SGSO) adotado pela empresa, sobretudo
no que diz respeito aos mecanismos de planejamento de voo, de supervisao gerencial das
operagOes e de organizagao do trabalho implementados.

A-060/CENIPA/2017 - 02 Emitida em: 29/03/2021

Divulgar os ensinamentos colhidos na presente investigacdo, a fim de alertar pilotos e
operadores que atuam na regiao litordnea dos estados de S&o Paulo e Rio de Janeiro sobre

a importancia do atendimento aos requisitos minimos de operacdo e as regras de voo
visual.

5. A(;@ES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.
Nao houve.

Em, 29 de marco de 2021.
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