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ADVERTENCIA

Conforme a Lei n° 7.565, de 19 de dezembro de 188fgo 86, compete ao Sistema de
Investigacdo e Prevencdo de Acidentes AeronauticoSIPAER — planejar, orientar, coordenar,
controlar e executar as atividades de investigagatde prevencéo de acidentes aeronduticos.

A elaboracgdo deste Relatério Final foi conduzidansdase em fatores contribuintes e
hipéteses levantadas, sendo um documento técnia rgfiete o resultado obtido pelo SIPAER em
relacdo as circunstancias que contribuiram ou podeter contribuido para desencadear esta
ocorréncia.

Nao é foco do mesmo quantificar o grau de contrip@io dos fatores contribuintes,
incluindo as variaveis que condicionaram o desempenhumano sejam elas individuais,
psicossociais ou organizacionais, que interagiramopiciando o cenario favoravel ao acidente.

O objetivo exclusivo deste trabalho é recomendaesiudo e o estabelecimento de
providéncias de carater preventivo, cuja decisdoadid a pertinéncia a acata-las sera de
responsabilidade exclusiva do Presidente, DiretGhefe ou o que corresponder ao nivel mais alto
na hierarquia da organizacdo para a qual estéo serdirigidas.

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

Outrossim, deve-se salientar a importancia de remglar as pessoas responsaveis pelo
fornecimento de informagdes relativas & ocorréndea um acidente aeronautico. A utilizagédo deste
Relatério para fins punitivos, em relagdo aos sexsaboradores, macula o principio da "ndo auto-
incriminacao” deduzido do "direito ao siléncio”, dergado pela Constituicdo Federal.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer prop¢gitee ndo o de prevencdo de
futuros acidentes, podera induzir a interpretac@a conclusdes errdneas.
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ABREVIATURAS

ANAC Agéncia Nacional de Aviacéao Civil

CCF Certificado de Capacidade Fisica

CENIPA Centro de Investigacdo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos

CHT Certificado de Habilitagdo Técnica

CRM Cockpit Resource Management — Gerenciamento de Recursos da Cabine
FADEC Full Authority Digital Engine Control — Controle Total Digital do Motor

KM Quildmetros

MGT Measured Gas Temperature — Temperatura Medida dos Gases

NG Tacometro da Geradora de Gases

NSCA Norma do Sistema do Comando da Aeronautica

NSMA Norma do Sistema do Ministério da Aeronautica

SERIPA Servi¢co Regional de Investigacao e Prevencéo de Acidentes Aeronauticos
SIPAER Sistema de Investigacao e Prevencéo de Acidentes Aeronauticos
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SINOPSE
Este Relatorio Final é referente ao acidente aeronautico ocorrido com a aeronave
BELL 407, matricula PP-YBV, em 03 JUL 2000, tipificado como perda de controle em voo.

Durante um voéo visual, ao avistar um bando de veados campeiros, o piloto decidiu
aproximar-se para observacao, vindo a colidir a cauda da aeronave contra o solo.

O co-piloto e dois passageiros sofreram lesfes leves; o piloto e dois passageiros
sairam ilesos e um passageiro sofreu lesdes graves.

A aeronave sofreu danos estruturais graves.
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RECOMENDACAO DE SEGURANCA OPERACIONAL

E o estabelecimento de uma acfo que a AutoridadeoAdutica ou Elo-SIPAER emite
para o seu ambito de atuacao, visando eliminar ottigar o risco de uma Condi¢édo Latente ou da
consequéncia de uma Falha Ativa.

Sob a otica do SIPAER, tem o carater essencial par@eguranca Operacional, referindo-
se a um perigo especifico e devendo ser cumprida lleterminado prazo.

Recomendacdes de Sequranca de Voo emitidas pelo SER  AC 4

Aos SERAC 1, 2,3,4,5,6e7:

RSV emitida em 05/01/2003 Deverdo dar ampla divulgacdo desta ocorréncia em suas
respectivas areas de atuacao, em palestras e cursos.

Aos Operadores de Aeronaves de Asas Rotativas:

Deveréo divulgar esta ocorréncia em suas atividades previstas no PPAA e, principalmente,
nos cursos de CRM.

Recomendacdes de Sequranca Operacional emitida pelo CENIPA:

O SERIPA IV devera, no prazo de trés meses

RSO (A) 075/B/2009 — CENIPA Emit ida em 22/04/2009

1. Divulgar o conteudo deste Relatério as empresas e unidades operadoras de helicopteros,
a fim de disseminar os ensinamentos adquiridos nesta investigacdo, ressaltando os
aspectos relacionados as alteracbes nao planejadas no perfil de véo e a complacéncia
dos tripulantes em relacdo a estas atitudes, bem como na instalacdo de controles e
equipamentos imprescindiveis a seguranca de voo.

RSO (A) 076/B/2009 — CENIPA Emitida em 22/04/2009

2. Realizar uma Auditoria de Seguranca Operacional na LECREC Administracdo S/C Ltda,
com enfoque no cumprimento do RBHA 27 — Requisitos de Aeronavegabilidade —
aeronaves de asas rotativas - categoria normal, bem como nas relacdes interpessoais
entre seus tripulantes e 0s seus passageiros.

A LECREC Administragéo S/C Ltda, recomenda-se:

RSO (A) 077/2009 — CENIPA Emitida em 22/04/2009

1. Orientar os pilotos quanto ao planejamento adequado de misséo, ressaltando aspectos
referentes a andlise das condicbes meteorologicas, perfil de voo, divisdo de tarefas, e a
funcdo do piloto em comando, bem como os limites de operacao entre seus empregados
e integrantes da familia do operador.
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RSO (A) 078/2009 — CENIPA Emitida em 22/04/2009

2. Ressaltar junto aos seus tripulantes a importancia do fiel cumprimento do perfil de voo
planejado.

RSO (A) 079/2009 — CENIPA Emitida em 22/04/2009

3. Orientar seus tripulantes a configurar as aeronaves de tal forma que qualquer tripulante
que possua funcéo a bordo tenha os seus respectivos comandos de vbo necessarios ao
cumprimento da sua funcdo, bem como evitar que as aeronaves permanecam
configuradas quando o ocupante do assento de pilotagem da esquerda n&o for um piloto
com funcéo a bordo.

RSO (A) 080/2009 — CENIPA Emitida em 22/04/2009

4. Alertar os seus tripulantes sobre situacbes propicias a atitudes exibicionistas,
principalmente com presenca de parentes a bordo, aumentando o nivel de alerta, e
procurando antecipar-se a situacdes de risco.
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DIVULGACAO

« SERIPA L IL L IV, V, VIe VIl e

* LECREC Administracdo S/C Ltda.
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Modelo: BELL 407 OPERADOR:

AERONAVE Matricula: PT — YBV LECREC Administracdo S/C Ltda

Data/hora: 03 Jul 2000 — 16:30Q |TIPO:
ACIDENTE |Local: 19°31'58"S / 057°20'34"W Perda de controle em vboo
Municipio, UF: Corumb& — MS

1. HISTORICO DO ACIDENTE

A aeronave conduzia dois tripulantes e cinco passageiros, que realizavam um vo0
sob condic¢des visuais a 500 pés de altura sobre o pantanal matogrosense, a sudeste da
cidade de Corumba, préximo ao Rio Paraguai.

Ao avistar um bando de veados campeiros, o piloto realizou uma curva acentuada
com elevada razdo de afundamento, a fim de observa-los mais de perto.

Em decorréncia deste procedimento o cone de cauda da aeronave colidiu com o
solo, levando o piloto a subitamente aplicar poténcia. Isso resultou em giros espirais
ascendentes para a direita e, ap0s reducdo comandada de poténcia, a aeronave se
precipitou contra a superficie pantanosa.

A aeronave sofreu danos estruturais graves.

O co-piloto e dois passageiros sofreram lesfes leves; o piloto e dois passageiros
sairam ilesos e um passageiro sofreu lesdes graves.

2. DANOS CAUSADOS

Pessoais
Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais -- - -
Graves - 01 -
Leves 01 02 -
llesos 01 02 -
Materiais

2.2.1. A aeronave

A aeronave sofreu danos graves, sendo considerada economicamente
irrecuperavel.

2.2.2. A terceiros

Nao houve.
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3. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

3.1 Informacdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas voadas PILOTO CO-PILOTO
TOLAUS  cveeeeereeeeremsmmmrnntiniae et r s e e e s s s s s bbb a e e e e e s s s a e e r e e e e 144:00 3.000:00
Totais NOS GIHMOS 30 QIAS  «++rrrrerrrrrrrrrrrrrrrriiiiiiiii e 08:00 25:00
Totais NAs GIIMAS 24 NOTAS  «wwwwwrrerrerrrrrrmmmmmiiiiiiiiiiiirrrrr e 01:00 02:00
NESte tiPO A€ AEIONAVE  «eerrrrrrrrisiriririiss s 84:00 1.000:00
Neste tipo N0S GIIMOS 30 di@s «wwwwerrrrerrrrsmrinrin 08:00 25:00
Neste tipo Nas GIIMas 24 horas -« 01:00 02:00

Obs: As horas de voo foram declaradas pelos proprios pilotos.

b. Formacao
O piloto foi formado pela EDRA Aeronautica, em 1993.
O co-piloto foi formado pela Caribe Aviation, em 1981.

c. Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia a Licenca de Piloto Privado, categoria helicOptero e estava com as
suas habilitacfes tipo BELL 407 e HU30 validas.

O co-piloto possuia as Licencas de Piloto Privado, Piloto Comercial e Piloto de
Linha Aérea, categoria helicoptero e estava com as suas habilitacdes tipo BELL 406 e BELL
407 validas.

d. Qualificacédo e experiéncia de vbo

O piloto era qualificado, mas inexperiente no modelo. Possuia reduzida experiéncia
global de voo.

O co-piloto era qualificado e experiente para operar a aeronave. Formalmente, era o
piloto contratado pelo operador.

e. Validade da inspecéo de saude
Ambos os pilotos estavam com os Certificados de Capacidade Fisica validos.

3.2Informacdes sobre a aeronave

Fabricada pela Bell em 1996, Modelo BELL 407, com numero de série 53041,
categoria privada, estava com os Certificados de Matricula e Aeronavegabilidade n® 14818,
expedidos e validos até 30 JUN 2005.
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Os servicos foram considerados regulares e adequados, com registros atualizados
das cadernetas de Célula e Motor. A ultima Inspecdo Anual de Manutencédo (IAM) fora
realizada em 10 FEV 2000.

3.3Informacdes meteoroldgicas

A visibilidade estava acima de 10km, com nebulosidade esparsa a 1.500 pés. Havia
a presenca de uma frente fria estacionaria.

As condicdes meteoroldgicas eram favoraveis ao voo proposto.

3.4Navegacéo
Nada a relatar.

3.5Comunicacao
Nada a relatar.

3.6Informacdes sobre o aerédromo
O acidente ocorreu fora da area de aerédromo.

3.7Informacdes sobre o impacto e os destrocos
O terreno estava alagado e os destrocos ficaram concentrados.

No primeiro impacto, o estabilizador vertical e as pas do rotor de cauda colidiram
contra o terreno.

Com o impacto, houve uma deformacdo para cima na parte superior do cone de
cauda, causando a compressao do eixo do rotor de cauda com a estrutura circundante.

Simultaneamente, as pas do rotor de cauda exerceram impacto contra a lamina
d’agua e provocaram a quebra do eixo de transmisséo, em razdo da poténcia aplicada.

O impacto das pas na agua também provocou uma acentuada tor¢cdo no sentido
anti-horario do boom de cauda, mais um indicativo de poténcia aplicada.

ApOs o0 primeiro impacto, a aeronave subiu cerca de 30 a 50 metros, girando para a
direita (poténcia aplicada) e veio a se chocar novamente contra o solo, em elevada razéo de
afundamento e sem deslocamento horizontal.

A alta razdo de afundamento concorreu para o afundamento do piso da
transmissao.

3.8Dados sobre o fogo
N&o houve a ocorréncia de fogo.
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3.9Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

A comunicacdo do evento deu-se por familiares dos ocupantes da aeronave, que
também deslocavam-se por via aérea no mesmo trecho, ao estranharem a demora no
pouso da mesma.

Aeronave foi localizada por um helicoptero da Marinha do Brasil, lotado no Sexto
Distrito Naval, em Ladario — MS, que também resgatou 0s ocupantes.

O socorro aos feridos deu-se por meio de elementos de Busca e Salvamento
(SAR), lancados de para-quedas por uma aeronave da Forca Aérea Brasileira, lotada em
Campo Grande-MS.

Os ocupantes relataram nao ter sofrido dificuldades na evacuacao da aeronave.

3.10 Gravadores de v6o
N&o requeridos e ndo instalados.

3.11 Exames, testes e pesquisas.

Foram analisados os seguintes componentes do Grupo Moto-propulsor: FADEC,
Indicador de NG, Indicador de Torque e indicadores de MGT. Constatou-se que ocorreram
extrapolacbes nos limites de Torque (131,6%) e de rotacdo da turbina de alta (NG —
119,57%). E provavel que essa extrapolacdo tenha decorrido da stbita solicitagdo de
poténcia apds o primeiro impacto do cone de cauda.

De acordo com o Manual do fabricante o limite continuo de torque era 93,5%, e de
NG 105% (Product Specifications, January 2006, pagina 23, e BELL Product Data, Section
2).

3.12 Aspectos Organizacionais

O co-piloto contratado trabalhava para um operador cuja familia contava com varios
pilotos, habilitados inclusive no modelo da aeronave acidentada - apesar de pilotarem com
menor periodicidade.

Desse modo, ndo era incomum a alternancia desse tripulante nos assentos de
piloto e co-piloto disponiveis na aeronave, que contava com duplo-comando.

3.13 Aspectos operacionais

Segundo o co-piloto, que possuia grande experiéncia de vbo, o piloto sempre
apresentara um bom padrdo de pilotagem.

A deciséo do piloto de realizar o vbo no comando da aeronave, no assento da
direita, deu-se de forma intempestiva, logo antes do embarque.

Apesar de a aeronave contar com duplo-comando, naquele trecho nao foi instalado
o comando de passo coletivo no posto do co-piloto - somente o do ciclico, impossibilitando o
co-piloto de atuar na poténcia da aeronave.
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O co-piloto alegou que, apesar de disponivel, ndo instalara em seu posto tal
comando por esquecimento.

Os ocupantes vinham de um churrasco numa fazenda de familiares e regressavam
a propria fazenda.

Ao se avistarem 0s animais, ja com cerca de trinta minutos de v6o e decidido
acompanha-los mais de perto, para melhor visualizagdo e efetuar fotografias, o piloto
efetuou uma curva, simultaneamente a reducdo de poténcia, provavelmente também
ocorrendo reducéo de velocidade que, até 0 momento, mantinha-se em torno de 100 kt.

A alta razdo de afundamento resultante e a proximidade com o solo teriam
motivado o co-piloto a intervir nos comandos. Como ndo possuia 0 comando do coletivo,
tentou atuar no coletivo do assento da direita, ocorrendo um conflito entre o piloto e o co-
piloto na atuacao do coletivo.

N&o foi possivel estabelecer a inclinagdo daquela curva de reposicionamento. E
sabido que inclinagcdes superiores a 60° costumam resultar em grande razdo de
afundamento uma vez que a poténcia requerida para a manutencdo do voo nivelado,
naquela situacao, raramente € suprida pela poténcia disponivel da aeronave.

A segunda colisdo com o solo deu-se com grande razdo de afundamento.

Pelas entrevistas, pressupdem-se que o perfil de aproximacgéo executado deu-se de
forma mais agressiva que numa aproximacao normal.

A aeronave era homologada para voo solo e assim era normalmente conduzida
pelo co-piloto do acidente, a ndo ser quando algum dos parentes do proprietario dispunha-
se a pilota-la. Dessa forma, ndo havia uma vivéncia e dindmica de “tripulagdo” formalmente
estabelecida, bem como uma subordinacao funcional, mesmo que implicita.

3.14 Aspectos médicos

Nao foram encontrados indicios de alteracfes de ordem fisiologica relevantes para
o acidente.

3.15 Aspectos psicologicos

As entrevistas permitiram inferir que o piloto apresentava tragcos de auto-confianca
excessiva, ao lado de tracos de complacéncia e tensdo pelo co-piloto, possivelmente
influenciados por sua relagdo empregaticia com o proprietario da aeronave, que era parente
do piloto.

Digno de nota foi a naturalidade, por parte dos familiares do proprietario da
aeronave, com que se encarava a inversao de postos de comando, a revelia das diferentes
qualificacdes e habilidades requeridas. Além disso, o piloto tomou a decisdo de fazer uma
melhor visualizacdo dos animais de forma intempestiva.

Nas entrevistas, o co-piloto afirmou que se esquecera de instalar o comando
coletivo do assento esquerdo de pilotagem.

A autoconfianga intrinseca do piloto, somado ao fato do mesmo conduzir parentes
proximos a bordo, poderia reforcar um sentimento de invulnerabilidade e proporcionar
situagbes favoraveis a uma atitude exibicionista, apesar de tal situacdo n&o ter sido
comprovada.
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3.16 Aspectos ergondmicos

Na tentativa de controlar a aeronave, o co-piloto interveio no comando coletivo do
assento da direita com a méao direita, numa postura de pilotagem nao natural e anti-
ergondmica, podendo proporcionar confusdo e erro na aplicacdo do comando de voo,
possibilitando inclusive uma inversdo na amplitude e forca empregada no mesmo.

3.17 Informacdes adicionais
Nada a relatar.

4. ANALISE

Era um sabado e todos os ocupantes gozavam férias na fazenda de propriedade da
familia. Decolaram para um churrasco e no regresso, apos trinta minutos de voo,
perceberam a presenca de um bando de veados campeiros. Com a intencdo de melhor
visualiza-los e fotografa-los, foi iniciada uma curva e a aten¢do dos ocupantes ficou voltada
para 0s animais.

Houve diminuicdo da altura e reducédo da velocidade. Durante esta manobra, a
aeronave experimentou um afundamento abrupto e repentino. Ambos os pilotos tentaram
corrigir através da atuac¢do no unico comando coletivo disponivel, por meio do aumento da
poténcia, mas ndo obtiveram sucesso. A aeronave continuou a descer até sofrer o primeiro
impacto com o terreno.

A aeronave estava com uma atitude cabrada. ApO0s o impacto, voltou a subir,
girando em espiral ascendente, para a direita, em virtude da grande poténcia aplicada e
perda do controle de guinada.

O piloto entdo, comandou o corte da manete de poténcia, fazendo com que a
aeronave diminuisse a razdo de giro, perdendo altura, precipitando-se até o impacto final
com a superficie pantanosa.

Todos os sistemas da aeronave julgados primordiais para a elucidacdo dos fatores
contribuintes foram examinados e apresentaram indicios de funcionamento normal,
descartando o Fator Material como contribuinte para o acidente.

O piloto, filha do proprietario do helicoptero, ocupava a cadeira da direita, enquanto
o co-piloto, formalmente o piloto contratado, ocupava a cadeira da esquerda. O co-piloto
alegou que percebera primeiro a situacao e tentara recuperar o controle, mas por haver se
esquecido de instalar o coletivo do seu posto de pilotagem, s6 pdde tentar fazé-lo via
coletivo do assento da direita, ocorrendo desta forma um conflito entre ambos ao atuarem
ao mesmo tempo naquele comando.

Véarios membros da familia do proprietario do helicoptero sao pilotos. Tornou-se
casual entdo, em vOos desta natureza, que a parenta, habilitada como piloto privado de
helicoptero, assumisse o posto de pilotagem principal.

Esse ambiente de papéis ndo muito bem definidos e a subordinacéo funcional do
piloto as demandas dos parentes do seu empregador sem duvida erodiu a sua autoridade.
Tal fato pode ter resultado numa atitude de passividade e complacéncia frente a eventuais
desvios operacionais.

Naquela etapa, o piloto decidira, praticamente na hora do embarque, que ocuparia
0 assento do piloto. O co-piloto, por sua vez, aguiesceu com o pedido e esqueceu-se -
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conforme respondeu nas entrevistas, de instalar o comando de coletivo em seu posto de
pilotagem apesar do mesmo estar disponivel. Tal falha de procedimento pode ter sido
consequéncia do clima de passividade e tenséo existente entre o co-piloto e os membros da
familia proprietaria da aeronave, em virtude dos seus vinculos empregaticios e
interpessoais.

Tal atitude revelou-se, no minimo, pouco conservadora. O co-piloto era um
profissional muito mais experiente que o piloto e, apesar de confiar em seu padrdo de
pilotagem — julgado bom - deveria ter ciéncia que a falta do comando coletivo em seu posto
seria uma desvantagem, caso julgasse que deveria intervir nos comandos, o que de fato
aconteceu.

Ja prejudicado em relacdo a atuacdo no coletivo, o co-piloto deveria ter se
preparado para atuar na etapa pelo menos com comandos verbais em tempo real e com a
devida assertividade, a fim de impor seu julgamento e comandos ao piloto, tdo logo tivesse
percebido a atitude anormal da aeronave.

Supde-se que se o co-piloto estivesse no comando da aeronave, a atitude anormal
nao teria se configurado, uma vez que tal manobra decorreu da inexperiéncia do piloto,
tanto no modelo, como de v6o em geral.

Havia dificuldades intrinsecas no gerenciamento das tarefas impostas aos pilotos
no momento em que ambos avistaram o bando de animais e foi decidido fotografa-los.

A partir de entdo, ambos tiveram que dividir a atencdo entre a operagdo do
helicoptero, a manobra de aproximacéao e a busca pelo melhor angulo de visualizacéo e, por
consequéncia, da fotografia.

A observacdo do grupo de animais levou a tripulacdo a uma distracdo quanto a
atitude e aos parametros de aproximagcao da aeronave, uma vez que todas as pessoas a
bordo passaram a observa-los.

O normal seria que, em virtude destas dificuldades intrinsecas, mesmo que néo
previamente combinado, caberia ao piloto que n&o esta nos comandos checar os
parametros basicos dispostos no painel de instrumentos e oferecer informacdes e
adverténcias julgadas necessarias.

No entanto, ao ser reconstituida a trajetoria e a atitude da aeronave, verifica-se que
mesmo com a sua reduzida experiéncia de voo, o piloto também deveria ter percebido que
estava colocando a aeronave claramente em atitude anormal.

Sua atitude poderia ser explicada por seus tracos de autoconfianca excessiva e
bom padrdo de pilotagem, que demonstrava até entdo. A aeronave estava lotada com
parentes proximos e pode ter ocorrido uma manifestacdo de exibicionismo, reforcada por
um sentimento de invulnerabilidade. Se a isso juntarmos os tracos de complacéncia e
tensdo do co-piloto, possivelmente influenciado por sua relacdo empregaticia com o
proprietario da aeronave, que era pai do piloto, talvez se pudesse explicar a dinamica de
tripulacéo encontrada.

Assim, ambos foram surpreendidos pelo afundamento repentino da aeronave. A
reducdo da velocidade e a diminuicdo da altura obviamente foram maiores do que a
capacidade de percepcéo pelos pilotos, o que acabou agravando a situacgdo, reduzindo
consideravelmente o tempo de reacdo necessario para qualquer correcao.

Em func&o da iminente perda de altitude, ambos interpretaram que a saida daquela
situacdo se daria pelo comando de coletivo, provocando uma dificuldade de coordenacao
das suas ac¢les e reacdes, uma vez que sO havia um coletivo instalado, fazendo com que
ambos atuassem no mesmo de forma descoordenada e agravando a situacao.
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A dificuldade do co-piloto em atuar no coletivo do piloto pode ter decorrido da falta
de assertividade e de deficiente comunicacdo das intencdes do primeiro, que pode ter
resultado em atuacdes simultdneas e divergentes.

Nao foi possivel estabelecer se a tentativa de atuacdo no coletivo ja se deu muito
tardia, devido a possibilidade de existéncia de uma relacdo de submissdo e/ou
complacéncia do co-piloto & sua eventual atuagdo nos comandos de voo, ja que naquele
momento o piloto conduzia a aeronave.

Apesar das entrevistas, ndo foi possivel estabelecer se a poténcia disponivel na
aeronave, atuada via comando de coletivo, seria suficiente para evitar o afundamento, ja
que, elevados angulos de inclinagdo — normalmente acima de 60° - podem colocar a
aeronave numa situacao irreversivel em termos de manutencao de altitude, se a inclinagcao
nao for prontamente reduzida.

De qualquer modo, o afundamento decorreu exclusivamente do perfil de
aproximacéo escolhido e seria perfeitamente evitavel se fosse realizado de forma menos
agressiva. A troca de uma velocidade de deslocamento de cerca de 100 kt para uma de
acompanhamento — em 6rbita ou de quase pairado - sobre o bando de animais, deveria
constar de uma judiciosa troca de energia, com comandos precisos de ciclico e coletivo a
fim de estabilizar a aeronave nesse novo ponto de sua curva de poténcia.

5. CONCLUSAO

5.1.Fatos

a. aaeronave era homologada e adequada ao v6o proposto;

b. os pilotos estavam com os Certificados de Capacidade Fisica (CCF) validos;
c. os pilotos estavam com os Certificados de Habilitagdo Técnica (CHT) validos;
d

o piloto era qualificado para o tipo de aeronave, mas possuia reduzida experiéncia
global de voo;

e. 0 co-piloto era qualificado para o tipo de aeronave e possuia grande experiéncia global,
além de ser o piloto contratado pelo operador;

f. o0s servicos de manutencdo foram considerados periodicos e adequados, estando a
aeronave com toda sua documentacédo em dia e em ordem;

g. a aeronave decolou com sete pessoas a bordo, estando dentro dos limites
estabelecidos de peso e balanceamento;

h. a aeronave estava com somente um comando coletivo instalado, no posto do piloto;
I. tratava-se de um voo visual em rota, a aproximadamente 500 ft de altura;
j. as condicbes meteorologicas estavam boas, ndo restringindo o desenvolvimento do voo;

k. para os ocupantes melhor observarem animais no terreno, a aeronave foi colocada em
curva, com reducao de velocidade e de altura,

|. a aeronave entrou em atitude anormal, apresentando afundamento repentino, sem ser
possivel a reversao;

m. houve o choque do conjunto do rotor de cauda no terreno, desabilitando o controle de
guinada;
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n. a aeronave subiu em espiral e veio a se chocar contra o terreno novamente, com grande
razdo de afundamento, onde finalmente deteve-se; e

0. como consequéncia, a aeronave sofreu danos irrecuperaveis, trés pessoas sairam
ilesas, trés sofreram lesbes leves e uma sofreu lesdes graves.

5.2. Fatores contribuintes

5.2.1 Fator humano

Aspecto médico

N&o contribuiu.

Aspecto psicoldgico — Indeterminado

A colocacdo da aeronave naquela atitude pode ter decorrido de excesso de
confianca, sensacao de invulnerabilidade e exibicionismo por parte do piloto, somados a
uma atitude passiva e pouco assertiva por parte do co-piloto.

Aspecto operacional

a. Julgamento — Contribuiu

O piloto realizou uma manobra que néo estava planejada no perfil inicial do voo,
utilizando elevado angulo de inclinacdo e elevada razdo de afundamento, ou seja, colocou a
aeronave no limite do envelope de manobras, a baixa altura, sem julgar que isto pudesse
colocar em risco a seguranca da operacao.

b. Coordenacédo de cabine — Contribuiu

Ao efetuar a manobra para se aproximar do grupo de animais, ndo houve um
gerenciamento das tarefas de cada tripulante, mesmo que n&do verbalizadas. E muito
provavel que ambos estivessem observando os animais concomitantemente, em prejuizo da
consciéncia situacional.

No momento da redugdo repentina de altitude, houve a tentativa de ambos os
pilotos em acionar o Unico comando coletivo que estava instalado na aeronave,
ocasionando uma situacéo caracterizada pela falta de coordenacéo entre os tripulantes no
tocante as suas funcdes a bordo.

c. Planejamento — Contribuiu

A tripulacdo, ao executar a manobra para melhor visualizagdo dos animais, nao
avaliou adequadamente os parametros de velocidade, poténcia, altura, razdo de descida e
manobrabilidade do helicéptero, ndo efetuando as corre¢cbes necessérias para a
manutencao normal do vbo, sendo surpreendida por um afundamento repentino.
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d. Aplicacdo de comandos — Contribuiu.

A troca de energia para a dissipacdo de velocidade, que foi feita por meio dos
comandos de ciclico e coletivo, ndo foi eficaz, permitindo o afundamento excessivo da
aeronave.

e. Supervisdo — Contribuiu

O operador ndo percebeu o conflito de autoridade latente que se instalava na
cabine, quando o piloto contratado (co-piloto no acidente) dividia a pilotagem com parentes
do proprietario, mesmo que habilitados, mas formalmente ndo constando como tripulantes.

Além disso, ndo estabeleceu devidamente a autoridade do mesmo como
responsavel final por todas as decisdes operacionais afetas a conducdo da aeronave.

f. Pouca experiéncia na aeronave e de voo — Contribuiu

O piloto, apesar de habilitado, realizou uma manobra com elevada inclinagcéo
conjugada com uma consideravel razao de descida, colocando a aeronave numa situacao
em que nao possuia a proficiéncia necessaria para corrigi-la.

5.2.2 Fator material

N&o contribuiu.

Em, 22/04/2009.
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