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Falha do Motor em V6o

O unico objetivo das investigacOes realizadas &ikiema de Investigacdo e Prevencéo de Acidentes
Aeronauticos (SIPAER) é a prevencéo de futuros amites aeronauticos. De acordo com

0 Anexo 13 da Organizacdo de Aviacao Civil Intermawal - OACI, da qual o Brasil
pais signatario, o propésito dessa atividade nadegerminar culpa ou responsabilidade.
Este Relatorio Final, cuja conclusdo baseia-se eatos ou hipoteses, ou ha combinacéo
de ambos, objetiva exclusivamente a prevencdo ddeates aeronauticos. O uso deste

relatorio para qualquer outro propésito podera indin a interpretacfes erroneas e trazer efeitos
adversos ao SIPAER.

|. HISTORICO DO ACIDENTE

A aeronave decolou de Goiania, transportando autoridades do Governo Estadual
para realizar um sobrevbo da ponte sobre o rio Corumba.

Com aproximadamente dez minutos de voo, houve variagdo nos indicadores de
temperatura dos motores (T4), chegando a 50° de defasagem entre os dois motores. Apds
uma tentativa de equalizagcdo das temperaturas, por meio da redugao de poténcia, houve
perda de torque e de rotacdo da turbina de gases (NG). Em seguida, deu-se o
acendimento da luz &mbar de limalha no motor esquerdo.

Sem poténcia no motor esquerdo, o piloto efetuou um pouso corrido, durante o
qual, a aeronave capotou lateralmente, sofrendo danos graves.

Trés dos seis ocupantes sofreram ferimentos leves.

[I. DANOS CAUSADOS
1. Pessoais

LesoOes

Tripulantes

Passageiros

Terceiros

Fatais

Graves

Leves

01

02

llesos

03

2. Materiais

a. A aeronave

A aeronave sofreu danos graves no motor n® 1, no rotor principal, na
transmissao, no cone de cauda, nos estabilizadores e no rotor de cauda.

b. A terceiros
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N&o houve.

lIl. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

1. Informacdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas voadas

PILOTO
I )= 1= 844:48
Totais NOS UIIMOS 30 TIAS  ......eeviiiiiiiieee et 16:48
TotaisS NAS UIIMAS 24 NOTAS  ...ceeiie it e e e e e 01:12
Neste tipo € AEIONAVE .......coevvviiiiiii e e e e e e e e e e e e e 844:48
Neste tipo NOS UIIMOS 30 dIAS ....cooveeeeiieeeeicie e e 16:48
Neste tipo Nas UltiMas 24 horas ...........ovveiiiiii e 01:12

As horas de vbo foram obtidas a partir de declaracdes do préprio piloto.

b. Formacao

O piloto foi formado pelo Aeroclube de Sdo Paulo, em 1997.

c. Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia licenca de Piloto Comercial, categoria helicOptero e estava com
o seu Certificado de Habilitacdo Técnica valido.

d. Qualificacdo e experiéncia para o tipo de voo

O piloto era qualificado e possuia experiéncia suficiente para a realizacdo do
tipo de voo.

e. Validade da inspec¢do de saude

O piloto estava com o seu Certificado de Capacidade Fisica valido.

2. Informagdes sobre a aeronave

A aeronave PP-EMV, certificado de matricula n°® 15.243, expedido em 29 JUL
1998, modelo AS 355 N, foi fabricada pela HELIBRAS S.A. em 1997 e estava com o
certificado de aeronavegabilidade valido.

Em 30 JUN 2000, a aeronave sofreu manutencédo devido ao acendimento da
luz de pré-entupimento do filtro de 6leo do motor n° 1. Na ocasido, foi realizada a troca
do filtro de 6leo e feito giro no solo, tendo o resultado sido considerado satisfatério.

O Manual de Manutencdo MM 71-00-09 da TURBOMECA, na pagina 118,
prevé o seguinte procedimento para o caso de acendimento da luz de pré-entupimento
do filtro de 6leo do motor:

* Inspecionar o indicador de pré-entupimento do filtro.
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* Substituir o elemento filtrante.

Até a confeccao do presente Relatério Final, ndo foram encontrados registros
anteriores de acendimento da luz de pré-entupimento do filtro de 6leo, os quais, se
houvesse, ensejariam um outro procedimento, que incluiria a troca do radiador de 6leo
e a lavagem do sistema.

Sua ultima inspecdao, realizada em 27 JUL 2000, foi do tipo 100 h e a aeronave
voou 11 h apés esta inspecéo.

As cadernetas de v6o estavam atualizadas.
Os servigos de manutencédo foram considerados periddicos e adequados.

3. Exames, testes e pesquisas

Os motores da aeronave foram submetidos a testes nas instalacbes do
fabricante - TURBOMECA — na Franga.

No motor No 2 (N/S 2222), foram realizados testes em banco de provas,
abrangendo partida normal, partida automética, vibracdo e poténcia, tendo sido
concluido que o mesmo estava em condi¢cdes favoraveis a operacédo. Ainda, verificou-
se que o motor era capaz de fornecer a poténcia prevista no regime de Poténcia
Méaxima de Urgéncia (PMU).

O motor No 1 (N/S 2258) — que apresentou a falha durante o voo — foi
desmontado para verificagdo dos componentes em banco de ensaios e ensaio do
calculador numérico em banco de teste, tendo sido constatado o seguinte:

e As laminas da turbina geradora dos gases (NG) encontravam-se
gueimadas de maneira homogénea.

e O bujdo magnético traseiro, que detecta particulas metélicas dos
rolamentos 4 e 5, estava com uma quantidade excessiva de particulas.

O rolamento n° 4, tipo rolete, que suporta o eixo da turbina dos gases,
encontrava-se fundido na sua pista, em virtude do fluxo insuficiente de éleo
e do aumento de temperatura.

« O rolamento n° 5, tipo esfera, que suporta o eixo de NTL, encontrava-se
em bom estado, porém desmontado em consequéncia do desalinhamento
dos eixos de NG e NTL.

* A tubulacdo que envia Oleo para o rolamento n°® 4 encontrava-se com
particulas de carbono.

* Foi constatado que a vazéo de 0leo para o rolamento n° 4 era de 50,5 I/h,
enquanto a vazao prevista deve estar entre 65 e 100 I/h. Ressalte-se que
este valor, embora abaixo do previsto para a operacdo da aeronave,
encontra-se acima do limite estabelecido no processo de certificacdo do
motor. Nao foi constatado o motivo pelo qual este rolamento fundiu a esta
vazao de 50,5 I/h.

* Verificou-se que a “grille interne” do “palier arriere” estava mal posicionada,
prejudicando a lubrificacdo do rolamento n°4.

4. Informagdes meteorologicas
Nada a relatar.

5. Navegacao
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Nada a relatar.

6. Comunicacéao

Nada a relatar.

7. Informag6es sobre o aerodromo

O acidente ocorreu fora de area de aerédromo.

8. Informacdes sobre o impacto e os destrocos

O exame dos destrogos, durante a agao inicial, revelou que o motor n° 1:

» Apresentava limalhas nos 3 detectores, principalmente no detector do mancal
traseiro.

» Auséncia de combustivel entre o bloco regulador e a valvula de partida.
» Presenca de limalha no filtro de 6leo.

* Filtro de combustivel sem anormalidade.

» O disco da turbina estava travado.

Quanto ao motor n°® 2, o exame revelou que:

* Nao foram encontradas limalhas nos detectores.

» Presenca de combustivel entre o bloco regulador e a valvula de partida.

» Auséncia de limalha no filtro de 6leo.

» Filtro de combustivel sem anormalidade, exceto pela falta do grampo de retencéo.

» Deformacgao do flector, acompanhado de marcas (atrito) e quebra de parte da
trompa.

9. Dados sobre o fogo

N&o houve fogo.

10. Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

Os cintos de seguranca e 0s suspensorios foram eficientes e minimizaram as
lesdes sofridas pelos ocupantes.

11. Gravadores de V60

N&o requeridos e ndo instalados.

12. Aspectos operacionais

A aeronave decolou para um vOo cuja natureza ndo se configurava como
operacao aérea policial ou de defesa civil, segundo o RBHA 91, subparte K, 91.953.(b).
Na ocasidao, um oficial da PM de Goias que possuia alguma experiéncia na aeronave,
ocupava 0 assento dianteiro esquerdo e acompanhava a realizacao do véo.

Dez minutos apds a decolagem, a aeronave apresentou um aumento na
temperatura de T4 do motor n° 1, chegando a 50° de defasagem em rela¢do ao motor
n° 2. O piloto tentou equalizar as temperaturas, por meio da reducdo de poténcia
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seguida do uso do botdo de controle de trim localizado no painel de instrumentos, nao
obtendo éxito.

Cabe salientar que este ndo era o procedimento previsto e, segundo o
fabricante do motor, ndo desejavel.

Apesar da sugestdo do passageiro no assento da esquerda no sentido de que
retornassem para SBGO, o piloto resolveu continuar o v6o por considerar que a
situagéo néo era critica.

Foi aventada, entdo, a possibilidade de o ponteiro daquele indicador estar
preso, tendo sido dadas algumas batidas no instrumento na tentativa de desprendé-lo,
sem que se obtivesse éxito.

Logo em seguida, deu-se o acendimento da luz ambar de limalha no motor n°

De acordo com o Manual de V6o, Secdo 3.3, pagina 4, revisdo 94-24, o
procedimento previsto para o caso de acendimento da luz de limalha no motor era:

* Monitorar a pressdo do Oleo e a temperatura do motor afetado — esta ultima
estava subindo, ja sendo motivo de apreenséo por parte do piloto.

* Dependendo das condigcbes de vOo, cortar 0 motor e pousar assim que
praticavel.

« Reacender o motor para 0 pouso, se necessario.

Consultando-se os graficos de performance da aeronave, observa-se que, nas
condi¢Bes de vbo nas quais se encontrava (altitude de 3.000 ft, altura de 500 ft, 400
litros de combustivel remanescente, 6 ocupantes, OAT de 25° C e peso basico de
1.671 Kg), seria possivel a subida a uma razdo de 250 ft/min, o que permitiria o
prosseguimento do véo em condigcbes monomotor.

O piloto decidiu seguir para 0 pouso em uma area proxima, sem, contudo,
realizar o corte do motor afetado. Sentiu-se entdo uma guinada para a direita, as luzes
do gerador esquerdo (GEN LH) e de pressédo do 6leo do motor do painel de alarmes
acenderam e houve perda de torque e de NG neste motor.

Prosseguindo para o pouso corrido, e sem poténcia no motor esquerdo, o
piloto acionou o botdo “MAX POWER”, situado na alavanca de comando de passo
coletivo.

O Manual de Voo, Sec¢édo 3.1, paragrafo 3, pagina 2, descreve o funcionamento
operacional do botdo “MAX POWER”:

Este botdo permite ao piloto alternar entre os dois modos de poténcia: PIU-
PMU. PMU (Poténcia Maxima de Urgéncia) € a poténcia maxima disponivel no caso de
monomotor, correspondendo a 131% do motor remanescente. Por sua vez, PIU
(Poténcia Intermediaria de Urgéncia) corresponde a 115% de poténcia maxima
disponivel no motor remanescente.

Acionando-se o botdo “MAX POWER” uma vez, a aeronave tera, em caso de
monomotor, a poténcia de seu motor bom limitada a 115%. E preciso aciona-lo uma
segunda vez para que o sistema retorne a selecéo anterior — PMU (131%).

De acordo com a declaracdo do piloto, nos momentos que precederam ao
toque, havia pouca poténcia disponivel, em meio a disparos de RPM do rotor principal
(NR). Na declaracdo do passageiro sentado a esquerda do piloto, o comandante da
aeronave teria afirmado estarem praticamente em auto-rotacdo, ao referir-se a falta de
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poténcia do motor remanescente. Assim, 0 pouso corrido foi entdo realizado em meio
ao som da buzina de excesso de NR.

O terreno escolhido para o0 pouso apresentava curvas de nivel, vindo a
aeronave a colidir com uma das elevacgdes, capotando lateralmente.

ApOs o0 acidente, uma outra aeronave foi até o local para resgatar os
ocupantes acidentados. O comandante da aeronave acidentada, alegando estar em
perfeitas condi¢cdes, retornou pilotando esta outra aeronave.

13. Aspectos Humanos

a. Fisioldgico
Apesar de estar com o seu CCF vélido, na inspe¢do de saude realizada pelo
piloto em decorréncia do acidente, foi detectada taquicardia ventricular e

extrassistoles ventriculares, tendo sido, entdo, solicitados os seguintes exames:
Holter, Ecocardiograma e novo Teste Ergométrico.

Os resultados destes exames foram encaminhados ao CEMAL, que julgou o
piloto “APTO COM RESTRICAO AO VOO SOLO E DE INSTRUCAQO”, com
diagndstico de Prolapso da Vélvula Mitral.

b. Psicologico

Na investigacdo do Aspecto Psicoldgico, indicativos de baixa valorizacdo das
informacdes e acdes voltadas para a prevencdo de acidentes revelaram a
auséncia de uma cultura de seguranca de voo no ambito da Organizacao.

O clima organizacional mostrou ser caracterizado pela informalidade e
complacéncia para com falhas latentes, constituindo uma estrutura vulneravel a
interferéncia de interesses particulares em decisdes gerenciais.

A Organizagao dispunha apenas de 2 pilotos “em atividade”, Comandante e
Subcomandante da unidade, que, apesar da néo qualificacdo de Instrutor de Voo,
ministravam instrucao para os outros 4 pilotos “em treinamento”.

A atividade aérea era realizada de forma empirica, sem regras claramente
definidas, ndo havendo na Organizagdo um programa sistematico de treinamento e
avaliacao.

Cabe realcar que esta Organizacgao ja sofreu um acidente com helicéptero em
1997, envolvendo tripulacédo ndo habilitada em véo de instrucéo.

Por fim, como resultado das imperfei¢cdes latentes no sistema, ficou claro, no
plano individual, o excesso de confianca por parte do piloto, em si mesmo e na
aeronave, bem como a complacéncia em relagdo as situagdes de risco.

14. Aspectos ergonémicos

Nada a relatar.

15. Informacgdes adicionais

De acordo com o disposto no RBHA 61.5.(p):
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“O certificado de habilitacdo técnica de piloto de aeronave envolvida em
acidente aerondutico fica suspenso a partir do momento do acidente e sua revalidacédo
fica sujeita a analise e liberacdo do DAC. Na eventualidade de ser constatado, através
da investigacdo de acidente, que houve falha operacional de um dos tripulantes, o
mesmo deve:

(1) Executar um treinamento de transicdo, conforme o estabelecido pelo
RBHA 121 ou 135, como aplicavel, ou, entdo, em se tratando de operacao
segundo o RBHA 91, realizar o treinamento inicial conforme previsto no
manual de treinamento da aeronave; e

bY

(2) Ser avaliado em voo, por um INSPAC, antes de retornar a atividade
normal”.

De acordo com o disposto no RBHA 61.5.(q):

“O certificado de capacidade fisica de piloto de aeronave envolvida em
acidente aeronautico fica suspenso a partir do momento do acidente, devendo o
mesmo sofrer inspecdo em junta de saude para receber novo certificado”.

As operacdes aéreas policiais e/ou de defesa civil sdo regidas pelo disposto no
RBHA 91, subparte K, que estabelece normas e procedimentos aplicaveis a tais
operag0es, incluindo formacéo de tripulacdes.

Segundo o RBHA 91.955(a), as aeronaves autorizadas a conduzir aquelas
operagOes “devem ser operadas por tripulagbes qualificadas pelo DAC que atendam
aos requisitos do RBHA 61 quanto a habilitagcdo técnica e as normas do RBHA 67
guanto a capacitacgao fisica”.

Segundo o RBHA 91.959(d), “E responsabilidade da organizacido estabelecer
os padrdes minimos de treinamento das tripulacbes no que diz respeito as operacdes
aéreas policiais e/ou de defesa civil especificadas no paragrafo 91.953 (b).

Ainda, segundo o RBHA 91.959(e)(2), “cabe a organizacdo os exames relativos
a verificacdo dos padrdes de eficiéncia estabelecidos”.

V. ANALISE

A aeronave comecgou a apresentar problemas em seu motor n° 1 alguns minutos
apos a decolagem. A tentativa de nivelamento das temperaturas de T4 por meio do botao
de controle de trim ndo estava prevista e mostrou-se infrutifera. De fato, numa tentativa
de equalizagdo por meio do trim, este comando provavelmente seria levado para a
esquerda, o que viria a reduzir a poténcia do motor n° 2 (motor bom).

Neste ponto, 0 excesso de confianca em si mesmo, bem como na aeronave,
levaram o piloto a minimizar a importancia dos problemas enfrentados.

O expediente de se bater no instrumento para “soltar” o ponteiro denota certo grau
de desorientacdo quanto aos procedimentos a serem seguidos, até porque o0 uso do trim
demonstrou, pela prépria movimentacao, que nao havia restricdo no curso dos ponteiros.

Com o acendimento da luz de limalha no motor n°® 1, o piloto se deparou com a
guestao de prosseguir ou ndo o voo. Percebendo, ja neste momento, alguma limitacéo na
poténcia disponivel, o piloto optou por realizar o pouso.

De acordo com o preconizado no Manual de V6o, o motor n° 1 deveria ter sido
cortado, uma vez que a temperatura de T4 continuava a subir. Este procedimento, além
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de minimizar as consequéncias da operacdo fora dos parametros previstos, acaba por
preservar o motor para um eventual uso quando do pouso. Observa-se que o Manual de
Voo permite o reacendimento do motor para 0 pouso, se hecessario.

Aqui, mais uma vez, o piloto adotou uma postura diversa da preconizada pelo
Manual de V6o, mantendo o motor n°® 1 em operacéo, o que culminou, momentos depois,
na perda de torque e de NG do mesmo.

Conforme verificado através de pesquisa no motor n° 1, houve uma deficiéncia de
lubrificacdo do rolamento n°4, ligada ao mau posic ionamento da “grille interne” do “palier
arriere”. O fluxo de 6leo obtido, embora inferior ao previsto, ndo deveria ser suficiente
para provocar a falha do rolamento, pois estava acima dos critérios de homologacéo.

Ao seguir para 0 pouso, o piloto acionou o botdo “MAX POWER?”, situado na
alavanca de comando de passo coletivo, o que fez com que a poténcia do motor
remanescente ficasse mais limitada (ao regime de PIU).

Novamente, ficou claro o desconhecimento por parte do piloto quanto ao
funcionamento dos sistemas da aeronave, bem como dos procedimentos de emergéncia
estabelecidos pelo fabricante.

O ambiente organizacional no qual vivia o piloto, caracterizado pela informalidade e
pelo empirismo dos procedimentos relacionados a atividade aérea, seja no ambito de
execucao, seja no de treinamento, e pela auséncia de uma cultura de seguranca de voo,
é facilmente percebido ao se analisar a falta de preparo tedrico e pratico por ele
demonstrada.

De fato, a limitacao de poténcia foi determinada pelo regime de PIU, acionado pelo
piloto, condicdo possivelmente agravada pelo uso do botéo de trim.

O ultimo aspecto na cadeia de eventos que culminou com o acidente foi a escolha
do local para o pouso, o qual se mostrou inadequado pela presenca de curvas de nivel,
em uma das quais a aeronave acabou por tombar lateralmente, levando-a a sofrer danos
graves.

A operacdo monomotor da aeronave — nas condicdes de peso, temperatura e
altitude em que se encontrava — poderia ser feita em seguranca até o pouso normal.
Ainda, tivesse sido cortado o motor n°® 1, o seu reacendimento poderia ter contribuido
para um pouso mais confortavel e em local mais adequado.

Por fim, a iniciativa do comandante ao retornar pilotando a aeronave que veio
busca-lo apés o acidente constitui ndo apenas uma flagrante inobservancia aos
regulamentos, como também wuma mostra inequivoca dos graves problemas
organizacionais presentes no Grupamento a época do acidente.

V. CONCLUSAO

1. Fatos
a. o piloto estava com o Certificado de Capacidade Fisica valido;
b. o piloto estava com o Certificado de Habilitagdo Técnica valido;

c. a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade valido;
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. 0s servigos de manutencéo foram considerados adequados e periédicos;

. hdo havia documentos que normalizassem 0 emprego da aeronave,

a Organizacdo nao dispunha de programas de treinamento e de avaliacdo para
seus tripulantes;

. 0 rolamento n° 4, que suporta o eixo da turbina dos gases, encontrava-se fundido

na sua pista, em virtude do fluxo insuficiente de Oleo e do aumento de
temperatura,;

. 0 piloto ndo realizou o corte do motor n° 1 apés o acendimento da luz de limalha;

0 assento dianteiro esquerdo era ocupado por um passageiro;

as condicbes de peso, temperatura e altitude relativas ao vbo permitiiam a
operagdo monomotor com razéo de subida de 250 ft/min;

o local escolhido para o pouso apresentava curvas de nivel;

o piloto acionou o comando “MAX POWER” para 0 pouso;

m. a aeronave sofreu danos graves; e

n. trés ocupantes sofreram ferimentos leves e trés ficaram ilesos.

. Fatores contribuintes

a. Fator Humano

b.

(1) Fisiolégico — Nao contribuiu.

(2) Psicologico — Contribuiu

A atitude do piloto, cujo excesso de confianga em si mesmo e na condi¢cao
da aeronave, reforcado pelo clima organizacional e a falta de cultura de
seguranca de v0o, permitiram que a situagcédo se tornasse mais grave do que se
poderia esperar naquelas condi¢cdes de voo.

Fator Material

(1) Deficiéncia de fabricagéo — Indeterminado

O fato de o rolamento n° 4 encontrar-se fundido em virtude do fluxo
insuficiente de 6leo e do aumento de temperatura, apesar da vazao de 50,5 I/h
ser superior ao limite estabelecido no processo de certificacdo do motor pode ter
tido origem numa falha durante o processo de fabricacdo daquele rolamento. E
possivel, ainda que o posicionamento inadequado da “grille interne” do “palier
arriere” do rolamento n°4 tenha ocorrido no proces so de montagem do motor.
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c. Fator Operacional

(1) Deficiente Instrugéo — Contribuiu

As aclOes adotadas pelo piloto no curso do vbo, demonstrando
desconhecimento quanto aos procedimentos preconizados pelo fabricante e ao
funcionamento dos sistemas, somadas a falta de um programa de treinamento e
de avaliacdo, propiciaram a formacdo de um cenario muito mais critico do que
aguele determinado exclusivamente pela falha do motor.

(2) Deficiente Aplicacdo dos Comandos — Contribuiu

O piloto restringiu a poténcia disponivel no motor remanescente através do
acionamento do botdo “MAX POWER”, situado na alavanca de comando de
passo coletivo, agravando a situacéo ditada pela falha do motor n° 1.

(3) Deficiente Coordenacédo de Cabine — Indeterminado

O piloto desprezou a sugestao do ocupante do posto esquerdo de pilotagem
no sentido de que regressassem para SBGO, o que poderia ter minimizado as
conseqiéncias da falha do motor que era iminente, através do pouso em uma
pista homologada. Cabe lembrar que, apesar de ndo estar atuando como co-
piloto, aquele ocupante possuia alguma experiéncia na operagdo da aeronave.

(4) Deficiente Julgamento — Contribuiu

O piloto ndo soube interpretar corretamente as discrepancias nas indicacoes
de performance do motor n° 1, optando, inicialmente, por prosseguir no véo. Além
disso, néo realizou o corte do motor em pane, 0 que resultou na sua perda
definitiva, privando-o da possibilidade de contar com alguma poténcia extra para
0 pousoO.

(5) Deficiente Planejamento — Contribuiu

O desconhecimento do piloto no tocante aos procedimentos de emergéncia,
bem como ao funcionamento de sistemas da aeronave denota o despreparo para
a realizagao da missao.

(6) Deficiente Supervisdo — Contribuiu

No ambito da Policia Militar, ndo havia qualquer mecanismo de controle
sobre a atividade aérea conduzida pelo Grupamento, ensejando o empirismo e a
improvisagao.

No ambito organizacional, ndo havia manuais, programas de treinamento
estabelecidos ou quaisquer instrumentos que permitissem aferir o desempenho
dos tripulantes.

A falta de supervisao fica evidente ao se constatar que o piloto, logo apd6s o
acidente, pilotou uma outra aeronave enviada para resgata-lo.
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(7) Esquecimento — Contribuiu

O piloto n&o realizou o corte do motor quando do acendimento da luz de
limalha, conforme preconizado no Manual de Voo da aeronave.

(8) Pouca experiéncia de v6o ou na aeronave — Indeterminado

Em face das reacbes apresentadas pelo piloto, associadas a falta de
documentos que comprovem o volume de horas por ele voadas bem como a
qualidade de seu treinamento é possivel que Ihe tenha faltado experiéncia.

VI. RECOMENDACOES DE SEGURANCA DE VOO

Recomendacdo de Seguranca, conforme definido na MSBI9 de 30 JAN 96, é o
estabelecimento de uma acdo ou conjunto de acOegigas pelo Chefe do Estado-Maior da
Aeronautica, de CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgdao qual foi dirigida, em ac&o,
prazo e responsabilidade nela estabelecidas.

“Tendo em vista o prazo decorrido entre o acidente e a elaboracdo deste
relatorio, as recomendacdes abaixo tém o proposito de registro e divulgacdo aos
envolvidos, bem como encerrar o ciclo da prevencdo, cabendo aos mesmos
encaminharem ao CENIPA as acdes corretivas adotadas, relativas ao acidente”.

1. O Comandante do Grupamento Aéreo da Policia Militar de Goias devera, de
imediato:

a) Determinar a observancia dos manuais de procedimentos normais e de
emergéncia especificos da aeronave.

b) Determinar a regularizacao, junto ao Sistema de Aviacéo Civil, da situacgéo relativa
as habilitagdes dos tripulantes do Grupamento.

2. O Comandante do Grupamento Aéreo da Policia Militar de Goias devera, no prazo
de trés meses:

a) Estabelecer parametros para a formulacdo de um programa de treinamento e

padronizacdo dos tripulantes, em consonancia com o previsto na regulamentacéo
do Sistema de Aviacao Civil.
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Estabelecer os requisitos minimos a serem observados pelo Grupamento para a
elevacdo operacional de seus tripulantes, em consonancia com 0 previsto na
regulamentacao do Sistema de Aviacao Civil.

Estabelecer os parametros a serem observados pelo Grupamento quando do
emprego do helicéptero em operacdes policiais, em consonancia com o previsto
na regulamentagao do Sistema de Aviagao Civil.

O Comandante do Grupamento Aéreo da Policia Militar de Goias devera, no prazo
de seis meses:

a)

b)

d)

Solicitar ao CENIPA, através do Estado-Maior da Aeronautica, vaga no Estagio de
Gerenciamento Avangado da Prevengdo, a ser realizado em 2006, para o
Comandante do Grupamento.

Determinar a formulagdo de um programa de treinamento e padronizacdo para
seus tripulantes, em consonancia com o previsto na regulamentacao do Sistema
de Aviacgao Civil.

Determinar a formulacdo de um programa de elevacdo operacional para seus
tripulantes, em consonancia com o previsto na regulamentagédo do Sistema de
Aviacao Civil.

Determinar a elaboracdo de manual com os procedimentos operacionais a serem
observados quando do emprego do helicoptero em operacdes policiais.

Determinar a implementacdo de programas de Gerenciamento de Recursos de
Tripulacdo (CRM) e de Gerenciamento do Risco.
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f) Certificar-se de que sejam adotados, no Grupamento, critérios de supervisdo que
permitam melhor difusdo da doutrina de Segurancga de V60 a seus tripulantes.

4. O Comandante do Grupamento Aéreo da Policia Militar de Goias devera, no prazo de
doze meses:

Estabelecer um programa de intercambio técnico-operacional com orgaos de
outros Estados, responsaveis pela conducdo de operacBes aéreas policiais e de
defesa civil, e que possuam comprovada experiéncia no emprego de helicépteros em
operacoes aéreas policiais.

5. O SERAC 6 devera, no prazo de trés meses:

Encaminhar aos 0rgdos responsaveis pela condugdo de operacdes aéreas
policiais e de defesa civil, na sua area de responsabilidade, orientacdes especificas
acerca dos Regulamentos Brasileiros de Homologacdo Aeronautica de observancia
obrigatdria naquelas operacoes.

6. O SERAC 6 dever4, no prazo de seis meses:

Realizar uma Vistoria de Seguranca de V6o no Grupamento Aéreo da Policia
Militar de Goids, visando a verificagdo de suas condi¢cdes organizacionais e
operacionais atuais, bem como do cumprimento das Recomendacfes de Seguranca
de V6o contidas neste Relatorio.

7. Os SERAC deverao, no prazo de seis meses:
a) Divulgar os ensinamentos contidos neste Relatério em palestras, em simpdsios e

por intermédio de Divulgacdo Operacional, a todos os operadores de helicéptero,
enfatizando a influéncia dos aspectos organizacionais no desempenho do piloto.
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b) Intensificar a fiscalizacdo dos 0rgaos que realizam operacdes aéreas policiais e de
defesa civil no tocante a qualificacdo de seus tripulantes.

c) Orientar aos 6rgaos responsaveis pela conducdo de operacdes aéreas policiais e
de defesa civil para que solicitem ao CENIPA, por intermédio do Estado-Maior da
Aeronautica, vagas nos Estagios de Gerenciamento Avancado da Prevencao,
para seus respectivos Comandantes ou equivalente.

8. O DAC devera, no prazo de seis meses:

a) Estudar a necessidade de aperfeicoar a regulamentacdo dirigida as operacdes
aéreas policiais e de defesa civil

b) Estudar mecanismos que viabilizem o aperfeicoamento da fiscalizacdo dos 6rgaos
responsaveis pela conducéo de operacdes aéreas policiais e de defesa civil.

9. O Instituto de Fomento e Coordenac¢do Industrial - IFI devera, no prazo de seis
meses:

Estudar, junto ao fabricante, a necessidade de implementar mudancas no
processo de fabricacdo do motor e no controle de qualidade, visando evitar a
ocorréncia dos problemas relacionados a lubrificacdo do rolamento n° 4 verificados
neste acidente.

Obs.: A época do acidente foram emitidas Recomendacdes de Seguranca de V6o visando
dotar o Grupamento Aéreo da Policia Militar de Goias de uma estrutura organizacional
compativel com suas atividades. Foi realizada, ainda, uma Vistoria de Seguranca de V60 no
Grupamento Aéreo pelo SERAC 6.

Em, 20/12/2006.
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