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ADVERTENCIA

Conforme a Lei n° 7.565, de 19 de dezembro de 1898tigo 86, compete ao Sistema de
Investigacdo e Prevencdo de Acidentes AeronautiedSIPAER — planejar, orientar, coordenar,
controlar e executar as atividades de investigagdte prevencao de acidentes aeronauticos.

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

N&do é foco do mesmo quantificar o grau de contrip@io dos fatores contribuintes,
incluindo as variaveis que condicionaram o0 desempenhumano, sejam elas individuais,
psicossociais ou organizacionais, e que interagirgmopiciando o cenario favoravel ao acidente.

7

O objetivo exclusivo deste trabalho é recomendarestudo e o estabelecimento de
providéncias de carater preventivo, cuja decisdoaqid a pertinéncia a acata-las serad de
responsabilidade exclusiva do Presidente, DiretBhefe ou 0 que corresponder ao nivel mais alto
na hierarquia da organizacao para a qual estédo serdirigidas.

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

Outrossim, deve-se salientar a importancia de resmglar as pessoas responsaveis pelo
fornecimento de informacdes relativas a ocorréncia um acidente aeronautico. A utilizacdo deste
Relatério para fins punitivos, em relacdo aos secmaboradores, macula o principio da "néo
autoincriminacéo” deduzido do "direito ao siléncig“albergado pela Constituicdo Federal.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer propgsiti@ ndo o de prevenc¢do de futuros
acidentes, podera induzir a interpretacdes e a dosdes errbneas.
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SINOPSE

O presente Relatorio Final refere-se ao acidente ocorrido com a aeronave PR-SCO,
modelo 269C-1, em 19 OUT 2009, classificado como pane seca.

Durante o voo em rota, houve a parada do motor, obrigando o piloto a realizar um
pouso forcado em terreno descampado.

Na aproximacdo para pouso, a aeronave colidiu contra um muro, tombando
lateralmente a esquerda.

A aeronave teve danos graves.
Os pilotos sofreram lesdes leves.
N&o houve designacao de representante acreditado.
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ANAC
CA
CCF
CENIPA
CG
CHT
DIOPAER
DTEOA
GPS
Lat.
Long.
PCH
PPAA
PPH
RBAC
RBHA
RPM
SBMO
SDS
SERIPA
SGSO
SIPAER
UTC

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS
Agéncia Nacional de Aviacao Civil
Certificado de Aeronavegabilidade
Certificado de Capacidade Fisica
Centro de Investigacdo e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos
Centro de Gravidade
Certificado de Habilitacdo Técnica
Diretoria Integrada de Operacdes Aéreas
Departamento Tatico de Operacfes Aéreas
Global Positioning System — Sistema de Posicionamento Global
Latitude
Longitude
Piloto Comercial — Helicéptero
Programa de Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Licenca de Piloto Privado — Helicoptero
Regulamento Brasileiro de Aviacao Civil
Regulamento Brasileiro de Homologacao Aerondutica
Rotacdo por minuto
Designativo de localidade — Aerédromo de Maceid, AL
Secretaria de Defesa Social
Servigo Regional de Investigacdo e Prevencédo de Acidentes Aeronduticos
Sistema de Gerenciamento de Seguranca Operacional
Sistema de Investigacdo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Coordinated Universal Time — Tempo Universal Coordenado
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Operador: Secretaria de
Defesa Social do Estado de
Alagoas

Modelo: 269C-1

Matricula: PR-SCO

Fabricante: Schweizer Aircraft
Data/hora: 19 OUT 2009/ 18:50 UTC
OCORRENCIA | Local: Bairro Tabuleiro, MO Tipo:

Lat. 29°21'53"S — Long. 050°49'38"W Pane seca
Municipio — UF: Macei6 — AL

AERONAVE

1 INFORMA(;OES FACTUAIS
1.1 Histérico da ocorréncia

A aeronave decolou do Palacio do Governo do Estado de Alagoas, as 15h20min,
para a realizacdo de um voo de patrulhamento, com dois pilotos a bordo.

Aos 30 minutos de voo, a aproximadamente 4NM do aerodromo de Maceio
(SBMO), houve a parada do motor, obrigando o piloto a realizar um pouso forgado em um
terreno descampado.

Na aproximacdo para pouso, a aeronave colidiu contra um muro, tombando
lateralmente a esquerda.

1.2 Danos pessoais

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - - -
Leves 02 - -
llesos - 01 -
1.3 Danos a aeronave
A aeronave teve danos estruturais graves.
1.4 Outros danos
Destruicéo parcial do muro.
1.5 Informacdes acerca do pessoal envolvido
1.5.1 Informac0des acerca dos tripulantes
HORAS VOADAS
DISCRIMINACAO PILOTO COPILOTO
Totais 1500:00 190:30
Totais nos ultimos 30 dias 13:00 49:50
Totais nas Ultimas 24 horas 00:00 00:00
Neste tipo de aeronave 170:00 190:00
Neste tipo nos ultimos 30 dias 13:00 49:50
Neste tipo nas ultimas 24 horas 00:00 00:00

Obs.: Obs.: As horas voadas foram declaradas pelos pilotos

1.5.1.1 Formacgéo

O piloto realizou o curso de Piloto Privado — Helicéptero (PPH) na Helipoint —

Campo de Marte, SP, em 2001.
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O copiloto realizou o curso de Piloto privado — Helicoptero (PPH) na Helipoint —
Campo de Marte, SP, em 2005.
1.5.1.2 Validade e categoria das licencas e certifi cados

O piloto possuia licenca de Piloto Comercial — Helicoptero (PCH) e estava com o
seu Certificado de Habilitagcdo Técnica valido.

O copiloto possuia licenga de Piloto Privado — Helicoptero (PPH) e estava com o
seu Certificado de Habilitagcdo Técnica valido.
1.5.1.3 Qualificacao e experiéncia de voo

Os pilotos estavam qualificados e possuiam experiéncia suficiente para realizar o
tipo de voo.
1.5.1.4 Validade da inspecao de saude

Os pilotos estavam com os Certificados de Capacidade Fisica (CCF) validos.

1.6 Informacdes acerca da aeronave

A aeronave, de numero de série 0292, foi fabricada pela Schweizer Aircraft, em
2007.

O certificado de aeronavegabilidade (CA) estava valido.
As cadernetas de célula e motor estavam atualizadas.

A Ultima inspecéo, do tipo “25 e 50 horas”, foi realizada em 160UT2009 pela oficina
EDRA AERONAUTICA LTDA., em Maceio, AL, tendo a aeronave voado 04 horas e 16
minutos apos a inspecao.

A Ultima revisdo, do tipo “1200 horas”, foi realizada em 25SET2009 pela oficina
EDRA AERONAUTICA LTDA., em Maceid, AL, tendo a aeronave voado 35 horas e 12
minutos apos a inspecao.

Foi verificado que a aeronave havia voado com inspecdes vencidas em ocasioes
anteriores a ocorréncia.

1.7 Informacdes meteorologicas
As condi¢des meteoroldgicas eram favoraveis ao voo.

1.8 Auxilios a navegacgéao
Nada a relatar.

1.9 Comunicagdes
Nada a relatar.

1.10 Informacdes acerca do aerédromo
O acidente ocorreu fora de aer6dromo.

1.11 Gravadores de voo
N&o requeridos e ndo instalados.
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1.12 Informacdes acerca do impacto e dos destro¢cos

A aeronave colidiu contra um muro, tombando para esquerda. Os destrogcos
ficaram concentrados.
1.13 Informagdes médicas, ergondmicas e psicologica s
1.13.1 Aspectos médicos

Nao foram encontrados indicios de alteracdes de ordem médica relevantes para o
acidente.
1.13.2 Informacdes ergondmicas

Nada a relatar.

1.13.3 Aspectos psicoldgicos

1.13.3.1 Informacgdes individuais

O piloto era casado e tinha uma convivéncia harmoniosa com a familia. Ndo foram
observados problemas de ordem emocional em funcéo de sua vida pessoal que pudessem
ter interferido no acidente.

O piloto exercia a funcdo de comandante do DIOPAER (Diretoria Integrada de
OperacOes Aéreas) e era considerado o tripulante mais experiente do 6rgao.

Sua experiéncia em outra aeronave e a sua condicdo operacional o tornava
diferenciado no grupo de pilotos.

Demonstrava ser uma pessoa extrovertida, motivada para a atividade aérea,
apaixonada pela aviacgéao.

Essas caracteristicas o impulsionavam a continuar no DIOPAER, mesmo tendo
consciéncia dos problemas organizacionais.

Demonstrou excesso de confianca em virtude de sua experiéncia.

O copiloto estava a menos tempo na organizacdo. Tinha o perfil extrovertido e
demonstrou estar bastante motivado para o desempenho das atividades aéreas.

Foi um dos pilotos que recebeu treinamento tedrico para instrutor e exercia a
funcao de gerente de seguranca de voo da organizacao.

N&o foi observado nada que pudesse indicar uma condicdo emocional inadequada
e que pudesse contribuir de forma direta para o acidente.

1.13.3.2 Informag0es psicossociais

O copiloto afirmou que procurou nao interferir nas acdes do comandante, tentando
ajuda-lo no que era possivel.

O copiloto ja havia voado varias vezes com o comandante e confiava muito na sua
experiéncia e tranquilidade.

Havia pouco entrosamento do escaldo superior da DIOPAER com a atividade
aérea. As relacdes interpessoais eram marcadas pelo pouco convivio, evidenciado pela
forma como as escalas eram elaboradas e divulgadas (por intermédio da internet), bem
como pela maneira que eram estabelecidos os contatos entre os tripulantes durante os
voos (ndo havia o habito da realizacdo de briefing e debriefing).
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1.13.3.3 InformacgBes organizacionais

N&o havia uma estrutura organizacional adequada, obrigando aos gerentes e aos
pilotos uma sobrecarga de tarefas administrativas. Os pilotos da organizacédo, além de
desempenharem func¢des operacionais, eram responsaveis, também, pelos setores de
operacgOes, administracdo, manutencao, seguranca de voo o e instrucao.

Observou-se que havia desconhecimento dos assuntos relacionados a Seguranca
de Voo (gerenciamento do risco) por parte dos tripulantes.

Nao havia um controle do Diario de Bordo da aeronave, bem como nao existia uma
supervisao efetiva sobre as atividades operacionais.

O comandante ressentia da falta de treinamento do grupo de pilotos e do pouco
apoio da SDS (Secretaria de Defesa Social).

A manutencao realizada por empresa de outro estado ndao agradava ao grupo de
VOO, pois muitas vezes 0 mecanico ja chegava para o trabalho com hora marcada do voo
de retorno a sua origem, motivando a queixa dos pilotos pela sua pressa em terminar o
servico. Tal situacéo contribuia para o estabelecimento de desconfianca e inseguranca.

O setor de instrugdo contava com um chefe, sem a estrutura necesséaria para
atender as necessidades da corporacao.
1.14 Informacdes acerca de fogo

N&o houve indicio de fogo, explosdo ou mesmo cheiro de combustivel.

1.15 Informacdes acerca de sobrevivéncia e/ou de ab  andono da aeronave

Os pilotos desligaram a bateria, abandonaram a aeronave e permaneceram
deitados aguardando a equipe de resgate.
1.16 Exames, testes e pesquisas

Os testes nao foram conclusivos sobre a contribuicdo de alguma falha material.

1.17 Informac®es organizacionais e de gerenciamento

Criada como Departamento Tatico de Operagfes Aéreas DTEOA, em 23ABR2003,
era subordinada a Secretéaria de Defesa Social do Estado de Alagoas.

A partir de 28JUN2007, passou a ser denominada Diretoria Integrada de
Operacoes Aéreas (DIOPAER), e contemplava uma diretoria e duas geréncias.

A sede administrativa estava localizada na Secretaria de Defesa Social e 0s voos
ocorriam a partir do aerédromo de Maceio (SBMO).

Realizava missfes de apoio as operacgdes policiais, correspondendo, basicamente
no sobrevoo de corredores bancarios da cidade de Maceid, além de realizar o transporte de
autoridades governamentais.

Era equipada com um helicoptero Jet Ranger, utilizado nas missfes de transporte,
e um helicoptero Schweiser, empregado em missdes de policiamento.

Possuia um total de 06 pilotos, todos pertencentes a Secretaria de Defesa Social
(Policia Militar, Corpo de Bombeiros e Policia Civil).

O diretor, embora fosse piloto, ndo exercia a atividade aérea.
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A estrutura ndo contemplava a funcdo especifica de manutencdo. A mesma era
exercida cumulativamente pelo gerente administrativo, coordenando inclusive os contatos
com a empresa Edra Aeronautica Ltda.

Havia um policial militar, com formacdo em mecanico de aeronaves, lotado na
Casa Militar, que possuia o curso ministrado pela empresa Edra, no entanto, ele
permanecia a disposi¢do daquele 6rgao realizando trabalhos burocraticos voltados para a
prépria DIOPAER.

Na ocorréncia de panes, onde era solicitada a presenca de mecanicos da empresa
Edra, ela os enviava para Maceié com passagem de volta comprada, provocando a pressa
na resolucdo do problema.

Houve uma reducéo dos custos operacionais, acarretando na diminui¢cdo do tempo
de voo diario, na diminuicdo dos voos de treinamento de manutencdo operacional e de
formacéo.

As solicitagbes de recursos administrativos e operacionais nem sempre eram
atendidos.

A DIOPAER néo possuia PPAA e ainda ndo havia iniciado a implementacdo do
SGSO, conforme estabelecia a legislacdo em vigor.

1.18 Aspectos operacionais

A formacdo e a manutencdo operacional dos pilotos da Diretoria Integrada de
Operactes Aéreas (DIOPAER) eram realizadas pela empresa Edra Aerondutica Ltda., em
Ipedna, SP.

A aeronave encerrou a inspecédo de 12 meses (revisdo geral) em 25SET09, na
oficina da empresa Edra, sem discrepancias.

Entre os dias 26 e 30SET09 ocorreu o translado da aeronave para Maceid, AL,
com abastecimento nas localidades de Ipeuna (SDED), Jundiai (SDJM), Ubatuba (SDUB),
Jacarepagua (SBJR), Cabo Frio (SBCB), Campos Goitacazes (SBCP), heliponto Canal
(SIHC), Vitéria (SBVT), Sao Mateus (SNMX), Porto Seguro (SBPS), lIhéus (SBIL), Valenca
(SNVB), Salvador (SBSV) e Aracaju (SBAR).

Nas localidades de heliponto Canal (SIHC) e S&o Mateus (SNMX) o abastecimento
foi realizado por meio de tambores deslocados do Quartel General da PM do Espirito
Santo.

Na localidade de Valenca, BA, o combustivel foi deslocado pelo GRAER (PMBA)
de Salvador.

Em Porto Seguro, BA, a tripulacdo observou que a luz de aviso de baixo nivel de
combustivel acendeu no taxi de regresso, com a indicacdo no liquidémetro de
aproximadamente 06 galdes.

A luz de baixo nivel de combustivel deveria acender quanto houvesse apenas 01
galdo de combustivel no tanque, equivalente a 3,6 litros, ou cerca de 5 minutos e 24
segundos de voo.

O teste operacional do dispositivo de baixo nivel de combustivel teria sido realizado
na ultima inspecado, conforme previsto no Manual de Manutencdo da aeronave sem que
gualquer discrepancia fosse observada.

No dia 160UT2009, a aeronave foi submetida a uma pesquisa de pane, havendo a
limpeza interna do tanque de combustivel em razdo da constatacdo da presenca de
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substancia desconhecida, conforme relatado na O.S. n® 270/09, emitida pela Edra
Aeronautica.

Naquela ocasiédo, foi constado pelo inspetor de manutencéo, ao término da limpeza
do tanque de combustivel que o liquidémetro indicava aproximadamente 04 galBes de
combustivel, mesmo com o tanque vazio, e que o sensor de indicacdo de baixo nivel de
combustivel funcionava normalmente.

Ainda, no corpo da referida Ordem de Servico, constava que a quantidade de
combustivel da aeronave deveria ser monitorada com cautela.

As discrepancias observadas durante a manutencdo nao foram registradas no
Diério de Bordo da aeronave. Nao foi possivel precisar se a cépia da Ordem de Servico foi
repassada ao operador.

Apbs o servico de manutencdo, a aeronave foi abastecida com 70 litros de
combustivel e realizou um voo de experiéncia de 40 minutos.

Apés o voo, o piloto reportou, por telefone, a tripulacdo envolvida no acidente que a
aeronave estava pronta.

Entretanto, n&o foi comprovado se a informacdo sobre a defasagem na indicagéo
de combustivel, bem como a necessidade de monitora-lo com cautela, tenha sido
transmitida a tripulacao.

No dia do acidente, a aeronave decolou para um voo de patrulhamento, com
duracao aproximada de 30 minutos, tendo pousado no heliponto do Paldcio do Governo.

No periodo da tarde, a mesma tripulacdo decolou para realizar uma misséo
idéntica, quando por volta das 15 horas e 50 minutos, com aproximadamente 30 minutos
de voo, houve o apagamento do motor.

Naquele dia, a aeronave nao foi abastecida, pois a tripulacdo levou em
consideracdo o combustivel remanescente, registrado em anotacdo “extra” ao livro de
bordo.

Esta informacéo teria sido transmitida pela tripulacdo que realizou o ultimo voo.

A aeronave teve a parada de motor, a cerca de 04NM do SBMO, em voo de
cruzeiro, a 700ft de altitude e 60kt de velocidade.

O liquiddémetro indicava aproximadamente 05 galdes de combustivel.
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Este fato pode ser comprovado por uma foto tirada pelo piloto em voo (por volta de
guatro minutos antes do acidente) para fins de registro das informagfes do GPS. Na
imagem aparece o liquiddmetro indicando cerca de sete galdes de combustivel, ou 25,2 It.

O piloto em comando teria identificado a pane de perda de motor pelo acendimento
da luz de aviso de baixa RPM (LOW RPM).

Ao perceber a falha, o piloto em comando iniciou um procedimento de
autorrotacdo, com curva de 180 graus a esquerda, sendo que ele ocupava a cadeira da
direita.

Na aproximacéao final da manobra, o comandante afirmou que puxou o coletivo de
forma intensa, visando desviar de uma casa em sua proa.

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

Combustivel da aeronave.

Em razdo de ndo haver sinais de combustivel no local da ocorréncia, foi realizada
uma pesquisa sobre a operagao desse sistema nos dias anteriores ao acidente.

ApOs o0 servico de manutencdo realizado em 160UT2009, a aeronave foi
abastecida com 70 litros de combustivel.

Para efeito de calculo considerou-se o consumo meédio de combustivel de 40
litros/hora, em regime de cruzeiro (25 polegadas / 75% de poténcia), segundo informacoes
fornecidas pelo operador e pelo mantenedor da aeronave.

Data Horimetro/Comb. existente Horimetro/Comb. consumido Comb. remanescente
16/10 306.1/70.0lt 306.7 / 25.3lt 44 71t
19/10 306.7/44.71t 307.3/25.3lt 19.41t
19/10 307.3/19.41t 307.8 / 20.0lt -0.6lt

O sistema de combustivel desse modelo de aeronave alimenta o motor por
gravidade, ndo havendo combustivel residual devido ao posicionamento elevado do tanque
e pelo fato de a sua linha de alimentacao se localizar na parte mais baixa do tanque.

O combustivel remanescente negativo (-0.6lt), apontado na tabela acima pode ser
associado ao fato de o horimetro ter acompanhado o funcionamento do motor, durante a
manobra de autorrotacdo, quando o motor girava por inércia apos a interrup¢éo do fluxo de
combustivel.

Legislagéo:
RBHA 91 - Os voos de patrulhamento policial séo regidos pelo RBHA 91

A letra b, da subparte k, item 91.957, do RBHA 91, dispunha o seguinte: O piloto
sequndo em comando deve possuir, no minimo, licenca de piloto comercial (PCA ou PCH)
e _certificado _de habilitacdo técnica para o tipo ou classe de aeronave que opera. A
exigéncia do CHT pode ser dispensada quando o comandante da aeronave possuir
habilitacdo de INVH, INVA, PLA ou PLH, conforme item 61.95 do RBHA 61.

O segundo piloto em comando tinha a licenca de PPH.

O comandante tinha a licenga de PCH.
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Resolucdo n° 106 da ANAC, de 30JUN2009 - Aprova sistema de
gerenciamento de segurancga operacional para os pequ  enos provedores de servigco
da aviacao civil.

Art. 2° Para fins desta Resolucdo sdo considerados pequenos provedores de
servigo da aviagao civil:

Il - os operadores aéreos de Seguranca Publica e/ou de Defesa Civil (regidos pela
Subparte K do Regulamento Brasileiro de Homologacdo Aeronautica — RBHA /
Regulamento Brasileiro de Aviacao Civil - RBAC 91);

2.1. Cada pequeno provedor de servigo da aviagao civil (P-PSAC) deve implantar,
manter e continuamente adequar seu Sistema de Gerenciamento de Seguranca
Operacional — SGSO, de acordo com a realidade atual da empresa.

2.2. Este documento esta de acordo com os objetivos da ANAC, dispostos no art.
17 do PSOE-ANAC, bem como estabelece os requisitos especificos para que os P-PSAC
cumpram com 0s requisitos de seguranca operacional previstos na Secao Ill do capitulo IV
daquele Programa.

3.1. Os P-PSAC devem manter um Sistema de Gerenciamento de Seguranca
Operacional —SGSO, aprovado pelo seu presidente, diretor ou congénere, que, no minimo:

(a) Estabeleca uma politica de seguranca operacional e seus objetivos
estratégicos;

(b) Defina uma estrutura organizacional e 0s responsaveis pela seguranca
operacional em suas atividades;

(c) Estabeleca metas e indicadores de desempenho para melhorar continuamente
o nivel global de seguranca operacional;

(d) Identifigue os perigos e gerencie 0s riscos a seguranca operacional em suas
atividades;

(e) Garanta a aplicacdo das acdes corretivas necessarias a manter um nivel
aceitdvel de desempenho da seguranca operacional;

(f) Preveja a supervisdo permanente e avaliagcdo periddica do nivel de seguranca
operacional alcangado;

(g) Tenha um plano de resposta em caso de emergéncia;

(h) Promova o treinamento e a divulgacdo do SGSO para assegurar que 0S
recursos humanos necessarios estejam aptos a realizar suas atividades; e

(i) Contenha a documentacédo e registros dos processos voltados para seguranca
operacional, incluindo mecanismos para o seu controle e atualizacéo.

3.2. O SGSO deve ser compativel com o tamanho, natureza e complexidade das
operacOes concedidas e/ou autorizadas a serem conduzidas pelo P-PSAC, assim como
com suas especificacbes operativas e aos perigos e riscos relacionados com tais
operacdes, conforme preconizado no art. 47 do PSOE-ANAC.

Discrepancias relativas ao preenchimento do Diario de Bordo da aeronave

a) O ultimo preenchimento foi no dia 30SET 2009, portanto 19 dias antes do
acidente, tendo a aeronave realizado varios voos nesse periodo;
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b) As informacdes nesse periodo eram repassadas, entre as tripulagdes, por meio
de bilhetes afixados no painel da aeronave (indicagdes do horimetro e horarios de pouso e
decolagem);

c) As panes constatadas pela tripulagdo ou pelo pessoal de manutengdo ndo eram
normalmente lancadas, conforme preconiza o item 5.5 da IAC 3151 “Diario de Bordo”;

d) Ndo havia lancamentos de liberacdo da aeronave apds as inspecdes, com
aprovacao para retorno ao servico, contrariando a legislacdo em vigor (RBHA 43 e IAC
3151);

e) Conforme lancamentos na pag. 08, do dia 19JUL2009 até o dia 16JUL2009, a
aeronave voou com inspecédo periddica vencida, aproximadamente, durante 15 horas e 25
minutos;

f) Na pag. 14 foi lancado que no dia 11AG0O2009 foi solicitado a troca do tacémetro
gue apresentava indicacdo anormal. O referido instrumento foi trocado no dia 14AG02009,
apos a aeronave ter voado 04 horas e 25 minutos nessas condi¢fes;

g) Foi verificado erro no somatorio de horas totais voadas;

h) Foi verificado erro nos lancamentos de inspecdes, como Ultima inspec¢éo
realizada e horas disponiveis;

i) Havia um controle dos voos, paralelo ao Diario de Bordo, através de planilha
eletrénica;

j) A pane de acendimento da luz de baixo nivel de combustivel, com 06 galées no
tanque, nao foi lancada no diario de bordo;

k) A pane de indicacdo da quantidade de combustivel (indicagdo de 04 galbes com
o tanque vazio), identificada durante a inspecao, nao foi lancada no livro de bordo e nao foi
solucionada.

1.20 Utilizacdo ou efetivacdo de outras técnicas de  investigacao
N&o houve.

2 ANALISE

O levantamento dos voos realizados apds o Ultimo abastecimento da aeronave
evidencia que a aeronave ndo possuia combustivel suficiente para realizar a missao
proposta.

A indicacdo do liquidémetro correspondia a uma quantidade maior do que a
existente (cerca de quatro galdes a mais) e néo foi possivel certificar que esta informacéo
tivesse sido repassada aos tripulantes.

Os pilotos planejaram o voo baseado em informacéo prestada pela outra tripulacao,
deixada em um bilhete afixado no painel do helicoptero, e na informacdo do liquiddmetro.
Os pilotos ndo tiveram a preocupacdo de verificar a quantidade real de combustivel
existente nos tanques, evidenciando uma falha na doutrina de seguranca de voo do grupo.

O alarme de baixo nivel de combustivel ndo funcionou, apesar de supostamente ter
sido testado na ultima inspecdo. Mas como havia a indicacdo de quatro galbes, com o
tanque vazio, é possivel que este fato tenha contribuido para a falha do sistema de alarme,
gue deveria ser acionado com 01 galdo de combustivel no tanque.
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Durante o deslocamento da aeronave de Sao Paulo para Maceid, a luz de alarme
acendeu uma vez com a quantidade de 06 GalBes de combustivel no tanque, mas néo foi
dada a importancia necessaria para a pesquisa dessa pane, que provavelmente contribuiu
para a falha do sistema.

O néao preenchimento correto do Diario de Bordo contribuiu para o descontrole da
guantidade de horas voadas x consumo de combustivel x combustivel remanescente,
possibilitando a avaliagcdo equivocada da tripulacdo, além de néo ter permitido que ela
tivesse conhecimento da discrepancia relativa ao liquidémetro.

O fato de o operador estar sediado na cidade de Maceio, AL e a empresa de
manutencdo contratada na cidade de Ipeuna-SP, dificultava o cumprimento do Programa
de Manutencdo da aeronave e a pesquisa de panes que exigiam o acompanhamento da
aeronave por certo periodo de tempo.

Quando ocorreu a falha do motor, a aeronave estava a 700ft, com a velocidade de
60kt, condicdes que permitiriam a realizacdo de uma autorrotagdo com sucesso, sem
danos a aeronave e lesfes aos tripulantes.

Entretanto, o piloto em comando, que estava sentado na cadeira da direita,
resolveu realizar uma curva de 180 graus para esquerda, para realizar a aproximacao para
a area de pouso escolhida.

Durante esta curva, é provavel que o piloto em comando tenha perdido
momentaneamente o contato visual com o local de pouso, acarretando em uma perda
maior de altitude, fato que o obrigou a realizar uma grande correcdo ao verificar que néo
estava na rampa ideal de aproximacgdo, puxando o coletivo com altitude elevada,
provocando a desaceleracdo da aeronave antes de atingir o local selecionado para o
pouso.

A falta de um documento contendo as orientacdes e diretrizes visando a Seguranca
de Voo (PPAA e SGSO) proporcionavam um ambiente inadequado para a atividade aérea.

Os tripulantes eram reconhecidos pelo seu nivel de experiéncia na atividade aérea,
percebe-se nessa situagdo que havia o excesso de confiangca na capacidade operacional
em detrimento aos riscos inerentes ao tipo de voo.

Os pilotos demonstraram estar com o nivel de motivagéo elevado para o voo, 0 que
prejudicou a percepcdo de elementos criticos para o voo seguro, como, por exemplo, a
checagem do combustivel.

Pode-se observar, ainda, que os pilotos ndo realizaram a analise das informacdes
disponiveis de modo a tomar a decisdo mais adequada para a missdo, uma vez que houve
circunstancias de acendimento da luz de baixo nivel de combustivel, em eventos anteriores
ao acidente e de conducgao equivocada da manutencéo da aeronave.

No ambito psicossocial, verificou-se que havia conflitos de interesses no ambiente
organizacional, bem como o distanciamento nas relacdes entre 0S superiores e 0S
integrantes da Divisdo. Mesmo as comunicacfes de ambito operacional ndo eram
realizadas, ou seja, ndo havia o habito de fazer o briefing e o debriefing do voo, elementos
essenciais para a seguranca da atividade aérea.

Apesar de haver informacdes referentes a redugdo dos custos com treinamento,
nao foi possivel associar esse fato ao comprometimento da qualidade da instrucéo
recebida pelo comandante da aeronave, que pudesse contribuir para o acidente.
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E possivel que o estilo de lideranca adotado na divis&o tenha contribuido para esse
ambiente de pouco entrosamento entre as pessoas.

Observou-se que a falta de preparo técnico especifico e 0 acumulo de tarefas dos
tripulantes vinha desencadeando um sentimento de frustracdo na equipe de trabalho, o que
pode ter trazido reflexos negativos ao ambiente organizacional da DIOPAER, e, por
consequéncia, o empobrecimento da cultura de seguranca de voo.

3 CONCLUSAO
3.1 Fatos
a) os pilotos estavam com o CCF valido;
b) os pilotos estavam com o Certificado de Habilitacdo Técnica (CHT) valido;

c) os pilotos eram qualificados e possuiam experiéncia suficiente para realizar o
VOO;

d) a aeronave estava com o CA valido;
e) a aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento;

f) aluz de baixo nivel de combustivel deveria acender quanto houvesse apenas 01
galdo de combustivel no tanque;

g) o liquidbmetro da aeronave indicava aproximadamente 04 galdes de
combustivel, mesmo com o tanque vazio;

h) na Ordem de Servico, constava que a quantidade de combustivel da aeronave
deveria ser monitorada com cautela;

i) ndo foi possivel precisar se a copia da Ordem de Servico foi repassada ao
operador da aeronave;

j) as informacdes sobre a aeronave eram repassadas, entre as tripulacdes, por
meio de bilhetes afixados no seu painel,

K) as panes constatadas pela tripulacdo ou pelo pessoal de manutencédo ndo eram
normalmente langadas no “Diario de Bordo”;

l) havia um controle dos voos, paralelo ao Diario de Bordo, através de planilha
eletronica;

m)no dia do acidente, a aeronave nao foi abastecida, pois a tripulacdo levou em
consideracdo o combustivel remanescente, registrado em anotagdo “extra” ao livro de
bordo;

n) a aeronave teve a parada de motor, a cerca de 04NM do SBMO, em voo de
cruzeiro, a 700ft de altitude e com 60kt de velocidade;

0) o levantamento dos voos realizados apés o ultimo abastecimento da aeronave
evidencia que a aeronave ndo possuia combustivel suficiente para realizar a missao
proposta;

p) a aeronave teve danos graves; e
g) os pilotos sofreram lesdes leves.
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3.2 Fatores contribuintes

3.2.1 Fator Humano

3.2.1.1 Aspecto Médico
N&o contribuiu.

3.2.1.2 Aspecto Psicologico
3.2.1.2.1 Informagbes Individuais
a) Atitude — contribuiu

Os tripulantes eram reconhecidos pelo seu nivel de experiéncia na atividade aérea,
gue acabou resultando em excesso de confianca na capacidade operacional, em
detrimento aos riscos inerentes ao tipo de voo.

b) Motivac&o — contribuiu

A estimulacdo excessiva dos pilotos para a realizagdo da atividade aérea
comprometeu a capacidade de analise critica frente aos problemas encontrados.

c) Processo decisdério — contribuiu

N&o houve um exame eficiente das informacgdes disponiveis, como, por exemplo, 0
acendimento da luz de baixo nivel de combustivel, em eventos anteriores ao acidente e a
forma equivocada de conduzir a manutencdo da aeronave, incluindo os langcamentos no
Diario de Bordo relacionados ao combustivel. A valorizagdo desses aspectos relevantes
teriam contribuido para a tomada de decisdo mais acertada para a situacao.

3.2.1.2.2 Informag0des Psicossociais

a) Lideranca — indeterminado

E possivel que a pouca influéncia do diretor da DIOPAER, junto aos seus escaldes
superiores no ambito da SDS, tenha concorrido para a manutencdo da distancia “entre”
aqueles 6rgaos, com reflexos na rotina operacional e na propria Seguranca de Voo.

b) Relacdes interpessoais — indeterminado

Identificou-se a presenca de conflitos de interesses e distanciamento no ambito
organizacional, o que concorreu para falta de integracdo entre as pessoas, gerando um
sentimento de frustracao.

3.2.1.2.3 Informacdes organizacionais

a) Organizacéao do trabalho — indeterminado

Encontrou-se na Divisdo um ambiente no qual prevalecia o acumulo de tarefas
pelos pilotos, em virtude da falta de uma adequada organizagdo do trabalho. Essa falta
repercutiu também no conteudo das tarefas, no sistema hierarquico, nas modalidades de
comando e nas questdes de responsabilidade, haja vista o planejamento, a supervisao e o
controle realizados de modo inadequado.

b) Clima organizacional — indeterminado

O clima encontrava-se caracterizado pelos sentimentos de frustracdo frente as
regras e normas estabelecidas, pela percep¢do de que a manutencdo da aeronave néao
estava adequada e pelo fato de os integrantes ndo verem suas expectativas atendidas.
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Essas circunstancias podem ter contribuido para o descuido com comportamentos ligados
a seguranca de voo.

c) Cultura de seguranca operacional - contribuiu

O desconhecimento, pelos integrantes da DIOPAER, dos aspectos basicos
relacionados ao SMS e, por consequéncia, dos métodos de gerenciamento de risco; a
forma como era conduzida a manutencdo da aeronave; e a falta de uma efetiva supervisao
das operacdes aéreas por parte da SDS evidencia a presenca da baixa cultura de
Seguranca de Voo.

3.2.1.3 Aspecto Operacional
3.2.1.3.1 Concernentes a operacdo da aeronave

a) Instrucéo — indeterminado

N&o ficou comprovada a participacdo do processo de treinamento recebido pelo
comandante da aeronave na ocorréncia do acidente por deficiéncia quantitativa e/ou
qualitativa.

b) Julgamento de Pilotagem — indeterminado

E possivel que, apesar das circunstancias, a opgéo do piloto em realizar a manobra
de autorrotacdo de 180°em curva pela esquerda, ten ha implicado em uma desnecessaria
perda de altura em funcdo da maior trajetéria percorrida pela aeronave, impedindo que a
mesma se aproximasse do local para 0 pouso com a altura necessaria.

¢) Manutencao da aeronave — contribuiu

O inadequado controle do Diario de Bordo da aeronave, particularmente, no
tocante ao registro oportuno das horas voadas e do combustivel reabastecido e/ou
consumido foi determinante para a consumacéao do acidente.

d) Planejamento gerencial — contribuiu

Observou-se a Inadequacédo no planejamento realizado pela Secretaria de Defesa
Social, no ambito gerencial, sobretudo no tocante a alocacdo de recursos materiais e
humanos que pudessem prover 0 necessario suporte as atividades operacionais da
DIOPAER, nelas incluindo a manutencdo da aeronave.

e) Supervisdo gerencial — contribuiu

N&ao houve o adequado acompanhamento da Secretaria de Defesa Social, no que
se refere as atividades de planejamento e execucao realizadas pela DIOPAER, nos
ambitos administrativo, técnico e operacional.

f) Outro — indeterminado

E possivel que, de alguma forma, o acumulo de tarefas administrativas
desempenhadas pelos pilotos envolvidos no acidente, tenha contribuido para a pouca
percepcao dos riscos a que 0s mesmos estavam submetidos.

3.2.1.3.2 Concernentes aos orgaos ATS
N&o contribuiu
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3.2.2 Fator Material

3.2.2.1 Concernentes a aeronave
N&o contribuiu

3.2.2.2 Concernentes a equipamentos e sistemas det ecnologia para ATS
N&o contribuiu

4 RECOMENDACAO DE SEGURANCA DE VOO (RSV)

E o estabelecimento de uma ac&o que a AutoridadeoAgutica ou Elo-SIPAER emite
para o seu ambito de atuacédo, visando eliminar ottigar o risco de uma condi¢do latente ou a
consequéncia de uma falha ativa.

Sob a otica do SIPAER, é essencial para a Seguradeavoo, referindo-se a um perigo
especifico e devendo ser cumprida num determinacze.
Recomendacdes de Seguranca de Voo emitidas pelo SER  IPAII

A DIOPAER, recomenda-se:;

RSV (A) 077/A/2009 — SERIPA I Emitida em 09/11/ 2009

1) Submeter os pilotos envolvidos no acidente a reciclagem tedrica, enfatizando os
fundamentos relacionados a manobra de autorrotagdo, bem como a identificagdo das
principais falhas criticas relacionadas a este procedimento.

RSV (A) 078/A/2009 — SERIPA || Emitida em 09/11/ 2009

2) Orientar todos os seus pilotos quanto a necessidade da correta identificacdo das
falhas criticas inerentes a operacdo da aeronave, ressaltando a importancia da adequada e
oportuna acao corretiva, considerando as caracteristicas operacionais dos diferentes
equipamentos.

RSV (A) 079/A/2009 — SERIPA I Emitida em 09/11/ 2009

3) Implementar um Programa de Treinamento disciplinando todas as fases da
gualificacdo e requalificacdo operacional de seus pilotos, considerando as caracteristicas
dos equipamentos em operacdo naquela unidade aérea.

RSV (A) 080/A/2009 — SERIPA I Emitida em 09/11/ 2009

4) Estabelecer intercambio com outros operadores que atuam no ambito da
Seguranca Publico-Defesa Civil visando a troca de experiéncias relacionadas a operacéo e
manutencao das aeronaves.

RSV (A) 081/A/2009 — SERIPA I Emitida em 09/11/ 2009

5) Adotar mecanismos visando ao melhor acompanhamento do preenchimento do
livro de bordo, observando-se o estrito cumprimento do que estabelece a IAC 3151.

RSV (A) 082/A/2009 — SERIPA I Emitida em 09/11/ 2009

6) Revisar seus procedimentos operacionais relacionados ao reabastecimento de
suas aeronaves, fora de sede, buscando se certificar da procedéncia e qualidade do
combustivel utilizado.
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RSV (A) 083/A/2009 — SERIPA I Emitida em 09/11/ 2009

7) Orientar seus pilotos e mecéanicos no sentido de que as condigcbes de
aeronavegabilidade sejam mantidas em perfeita consonancia com que dispdem o item 91.7
do RBHA 91.

RSV (A) 001/A/2010 — SERIPA I Emitida em 20/07/ 2010

8) Manter em seu poder, imediatamente apdés a conclusdo dos servicos de
manutencdo realizados em suas aeronaves, a listagem constando as discrepancias
observadas e as correspondentes acdes corretivas.

RSV (A) 002/A/2010 — SERIPA I Emitida em 20/07/ 2010

9) Registrar no Diario de Bordo de suas aeronaves, imediatamente apos a
conclusdo dos servicos de manutencdo realizados as discrepancias observadas e as
correspondentes acdes corretivas.

RSV (A) 003/A/2010 — SERIPA I Emitida em 20/07/ 2010

10) Preencher o Diario de Bordo de suas aeronaves, imediatamente apls a
realizacdo de cada voo.

RSV (A) 004/A/2010 — SERIPA I Emitida em 20/07/ 2010

11) Adequar ao modelo estabelecido no anexo 4 da IAC 3151, a parte | do Diario
de Bordo utilizado pela DIOPAER, incluindo espago reservado para a “quantidade de
combustivel”, de modo a permitir o efetivo controle de combustivel abastecido/consumido.

A empresa Edra Aeronautica Ltda., recomenda-se:

RSV (A) 084/A/2009 — SERIPA I Emitida em 09/11/ 2009

1) Adotar mecanismos visando a melhoria do controle de qualidade dos servi¢os de
manutencdo realizados fora de sede, bem como ao acompanhamento diario do
preenchimento do livro de bordo, caderneta de célula e caderneta de motor das aeronaves.
RSV (A) 005/A/2010 — SERIPA I Emitida em 20/07/ 2010

2) Repassar aos operadores, imediatamente ap0s a conclusdo dos servigos de
manutencao realizados nas aeronaves sob sua responsabilidade, a listagem constando as
discrepéancias observadas e as correspondentes acdes corretivas.

Aos diversos operadores da aeronave Schweiser 269C- 1(CB 300 e CB 300i),
recomenda-se:
RSV (A) 085/A/2009 — SERIPA I Emitida em 09/11/ 2009
1) Adotar mecanismos visando se certificar, antes da realizagdo dos voos e por
meio de observacao visual, sobre o combustivel existente na aeronave.
Recomendacdes de Seguranca Operacional emitidas pel o CENIPA
A Agéncia Nacional de Aviacdo Civil, (ANAC), recome  nda-se:
RSV (A) 194 / 2011 — CENIPA Emitidaem: 29/08 /2011

1) Realizar Vistoria de Seguranca de Voo na DIOPAER, buscando se certificar do
correto e oportuno preenchimento do Diario de Bordo, em conformidade com a IAC 3151.
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RSV (A) 195/ 2011 — CENIPA Emitidaem: 29/08 /2011

2) Certificar-se, por ocasiao das Vistorias de Seguranca de Voo realizadas nos
operadores de Seguranca Publica e/ou Defesa Civil, do preenchimento adequado do Diario
de Bordo.

RSV (A) 196 / 2011 — CENIPA Emitida em: 29/08 /2011

3) Coordenar e supervisionar a implementagédo do SGSO no ambito da DIOPAER,
dispensando especial atencdo aos metodos de Gerenciamento de Risco adotados, em face
das atividades operacionais por eles tratadas, em conformidade com a Resolu¢cdo N° 106,
de 30 de junho de 2009, emitida pela ANAC.

RSV (A) 197 / 2011 — CENIPA Emitidaem: 29/08 /2011

4) Apreciar a estrutura minima organizacional voltada para os Operadores de
Seguranca Publica e/ou Defesa Civil, quando apresentada pela SENASP, visando inclui-la
na legislacéo pertinente.

A Secretaria de Defesa Social do Estado de Alagoas  recomenda-se:

RSV (A) 198 / 2011 — CENIPA Emitidaem: 29/08 /2011

1) Adequar a estrutura organizacional (organograma) da DIOPAER, buscando
contempla-la com geréncias, independentes, incumbidas das atividades de Seguranca de
Voo, Operag¢fes, Manutencdo e Administrativa, com os compativeis recursos humanos.

A SENASP, recomenda-se:

RSV (A) 199/ 2011 — CENIPA Emitida em: 29/08 /2011

1) Instituir um grupo de trabalho por meio do Conselho Nacional dos Operadores
de Seguranga Publica e/ou Defesa Civil, visando consubstanciar a implementacdo de uma
estrutura minima organizacional, a ser adotada no ambito desse segmento, com o
proposito de padronizar e otimizar a gestao técnica, administrativa e de Seguranga de Voo.

RSV (A) 200 / 2011 — CENIPA Emitida em: 29/08 /2011

2) Submeter a proposta de estrutura minima organizacional a apreciacdo da ANAC
com intuito de permitir a sua inclusdo na legislacéo pertinente.

5 A(;AO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA
Nada a relatar

6 DIVULGACAO
—ANAC
-DIOPAER
—Edra Aeronautica ltda.
—Secretaria de Defesa Social do Estado de Alagoas
—Secretaria Nacional de Seguranca Publica — SENASP
-SERIPA I
21/22



| RF A-062/CENIPA/2011 | | PR-SCO | 190UT2009 |

7 ANEXOS
Nao ha.
Em, 29/08 /2011
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