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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 com a aeronave PT-HZL, modelo
AS 350 B2, ocorrido em 14JUN2010, classificado como outros (queda de tripulante de

aeronave).

Durante a realizacdo de uma aproximagcdo para pouso em area eventual, o
tripulante do assento traseiro, ao se posicionar para fora da aeronave, caiu do helicoptero.

O tripulante faleceu. Os dois pilotos e os passageiros sairam ilesos.

A aeronave nao teve danos.

Houve a designacdo de representante acreditado do Bureau d’Enquétes et
d’Analyses pour La Sécurité de I'Aviation Civile (BEA) da Franca, Estado de Fabricacao do

helicéptero.
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ANAC
BEA
CA
CCF
CENIPA
CBA
CHT
GRAER
EACAR
IBAMA
LAT
LONG
MGO
NOA
KN
PMSC
PPH
PCH
osv
RBHA
RSV
SERIPA
SIPAER
uTC

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS
Agéncia Nacional de Aviacao Civil
Bureau d’Enquétes et d’Analyses pour La Sécurité de I'’Aviation Civile
Certificado de Aeronavegabilidade
Certificado de Capacidade Fisica
Centro de Investigacao e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos
Caodigo Brasileiro de Aeronautica
Certificado de Habilitacdo Técnica
Grupo de Radiopatrulhamento Aéreo
Escola de Aviacéo Civil Asas Rotativas
Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovaveis
Latitude
Longitude
Manual Geral de Operacoes
Nucleo de Operacbes Aéreas
Quilo Newton
Policia Militar de Santa Catarina
Licenca de Piloto Privado — Helicoptero
Licenca de Piloto Comercial — Helicoptero
Oficial de Seguranca de Voo
Regulamento Brasileiro de Homologac&o Aeronautica
Recomendacao de Seguranca de Voo
Servico Regional de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos
Sistema de Investigacdo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Coordinated Universal Time — Tempo Universal Coordenado
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Modelo: AS 350 B2

Matricula: PT-HZL

Fabricante: Eurocopter

Data/hora: 14JUN2010/ 14:25 UTC

AERONAVE Operador: IBAMA

Tipo: Outros — Queda de

OCORRENC'A Local: Clareira |
tripulante de aeronave

Lat. 1006’09"S — Long. 065°13'34"W
Municipio — UF: Nova Mamoré, RO

1 INFORMACOES FACTUAIS
1.1 Histérico da ocorréncia

O helicéptero decolou, as 08h43min, do 6°Batalhdo da Policia Militar de Rondénia,
em Guajara-Mirim, RO com dois pilotos, um tripulante de cabine e dois passageiros, que
eram analistas ambientais do IBAMA, com a finalidade de identificar pontos de
desmatamentos na regido.

Apos a identificacdo do local de pouso, o comandante informou a todos a bordo
gue iria pousar, enquadrando uma final de grande angulo a fim de livrar obstaculos.

O tripulante da cabine solicitou a abertura da porta, a qual foi autorizada, e
projetou-se para fora a fim de se posicionar no esqui com o objetivo de informar ao
comandante os obstaculos existentes na rampa de aproximacao.

Ao se projetar para fora, o tripulante caiu do helicoptero.
1.2 Danos pessoais

LesoOes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 01 - -
Graves - - -
Leves - - -
llesos 02 02 -
1.3 Danos a aeronave
N&o houve danos.
1.4 Outros danos
N&o houve.
1.5 Informacg0des acerca do pessoal envolvido
1.5.1 Informac0des acerca dos tripulantes
_ HORAS VOADAS
DISCRIMINACAO PILOTO COPILOTO
Totais 5.700:00 498:00
Totais nos ultimos 30 dias 60:00 03:30
Totais nas ultimas 24 horas 02:35 02:30
Neste tipo de aeronave 4.000:00 463:00
Neste tipo nos ultimos 30 dias 60:00 03:30
Neste tipo nas ultimas 24 horas 02:35 02:30

Obs.: Os dados relativos as horas voadas foram informados pelo operador.
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1.5.1.1 Formacéo

O piloto realizou o curso de Piloto Privado de Helicoptero (PPH) na Policia Militar
de Minas Gerais, em 2001.

O copiloto realizou o curso de Piloto Privado de Helicoptero (PPH) na EACAR
(Escola de Aviacao Civil Asas Rotativas), em Joinvile, SC, em 2006.
1.5.1.2 Validade e categoria das licencas e certifi cados

O piloto possuia a licenca de Piloto Comercial — Helicoptero (PCH) e estava com a
Habilitacdo Técnica de aeronave tipo AS 350 valida.

O copiloto possuia a licenca de Piloto Privado — Helicoptero (PPH) e ndo possuia a
Habilitagcdo Técnica de aeronave tipo AS 350.
1.5.1.3 Qualificacao e experiéncia de voo

O piloto estava qualificado e possuia experiéncia suficiente para realizar o tipo de
VOO.

O copiloto ndo estava qualificado.

1.5.1.4 Validade da inspecéo 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 AS-2941, foi fabricada pela Industria Eurocopter,
em 1997.

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

A Ultima inspecéo da aeronave, do tipo “10 horas”, foi realizada em 06 JUN 2010
pela oficina da Helisul Taxi Aéreo, estando com 02 horas e 30 minutos voadas apos a
inspecao.

A Ultima revisdo geral da aeronave foi realizada em 02 JUL 2009 pela HELIBRAS,
estando com 548 horas voadas apés a revisao.

1.7 Informacdes meteoroldgicas
As condi¢des meteoroldgicas eram favoraveis para a realizacao do voo.

1.8 Auxilios a navegacéao
Nada a relatar.

1.9 Comunicacbes
Nada a relatar.

1.10 Informac0®es acerca do aerodromo
O acidente ocorreu fora de aerédromo.
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1.11 Gravadores de voo
N&o requeridos e ndo instalados.

1.12 Informacdes acerca do impacto e dos destro¢cos
Nada a relatar.

1.13 Informacfes médicas, ergondémicas e psicoldgica
1.13.1 Aspectos médicos
Nada a relatar.

1.13.2 Informacdes ergondmicas
Nada a relatar.

1.13.3 Aspectos psicoldgicos
N&o pesquisados.

1.13.3.1 Informacgdes individuais
Nada a relatar.

1.13.3.2 Informag0des psicossociais
Nada a relatar.

1.13.3.3 Informacgdes organizacionais
Nada a relatar.

1.14 Informacdes acerca de fogo
N&o houve fogo.

1.15 Informacdes acerca de sobrevivéncia e/ou de ab
Nada a relatar.

1.16 Exames, testes e pesquisas

| PT-HZL | 14JUN2010 |

andono da aeronave

O cinto abdominal utilizado pelo tripulante no momento do acidente ndo era um
produto aeronautico aprovado, no entanto, era resistente e seguro e encontrava-se em bom
estado de conservacao, era confeccionado em nylon, com presilhas de ago, e era fabricado

pela Ultra Safe.

Esse mesmo tipo de cinto abdominal era largamente utilizado por alpinistas e
profissionais que executam trabalhos em altura, servindo como dispositivo de seguranca
para evitar quedas, ndo sendo utilizado como dispositivo de icamento.

Os mosquetdes utilizados pelo tripulante no momento do acidente encontravam-se
funcionando perfeitamente, sendo de dois tipos: o primeiro era um modelo CE 0120, do tipo
duraluminio, com trava de rosca fabricado pela Faders com capacidade de 20KN, e foi
encontrado conectado ao cinto abdominal, porém com a rosca aberta (destravado); o
segundo mosquetdo era modelo CE 0639 confeccionado em aco com trava automatica,
fabricado pela Task, com capacidade para 40KN e estava conectado ao outro mosquetao.

Ambos se encontravam em bom estado de conservagéo.
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A fita de amarracdo que era utilizada pelo tripulante também n&o era um produto
aeronautico aprovado, mas a exemplo do cinto abdominal também se encontrava em bom
estado de conservacao e tinha capacidade de resisténcia de 600 quilos.

A fita foi encontrada passando pelo elo de fixagdo do cinto de seguranca do
copiloto no lado esquerdo do assento.

Esta fita foi encontrada com suas extremidades soltas. Em uma das extremidades
havia um no, possivelmente utilizado como n6 de arremate, enquanto na outra ponta néao
havia n6. No momento em que o tripulante caiu, as extremidades ficaram penduradas do
lado de fora do helicoptero.

O fabricante do helicoptero disponibilizava um equipamento (rabo de macaco) para
operacdo do guincho PN 350 A84-0047 e possuia um boletim de servico 25.00.65.000 que
previa a instalacdo de argolas no piso da aeronave para amarracdo de cabos ou cordas
para rapel.

1.17 Informac®es organizacionais e de gerenciamento

O IBAMA, contratante e operador da aeronave, possuia um Nucleo de Operacdes
Aéreas, de acordo com o estabelecido pela Agéncia Nacional de Aviacéo Civil (ANAC).

Tinha seu Manual Geral de Operagéao aprovado e no item 1.2 CONFORMIDADE,
estabelecia: Este Manual Geral de Operac¢bes (MGO) foi elaborado sendo observados os
preceitos estabelecidos na Lei n. 7.565 (Cddigo Brasileiro Aeronautico - CBA), e segundo
as diretrizes dos Regulamentos Brasileiros de Homologacdo Aeronautica (RBHA)
aplicaveis. Tem por finalidade descrever as politicas e normas para a tomada de deciséo e
os procedimentos para a conducdo do Nucleo de Operacdes Aéreas, como 6rgdo de
assessoria aeronautica da Diretoria de Protecdo Ambiental do IBAMA no que se refere as
operagOes de aeronaves de asas fixa e rotativa e atividades diretamente correlatas.

Ademais, este manual € mantido constantemente em dia com relacdo ao restante
da regulamentacdo aeronautica aplicavel, em particular a Regulamentacdo Brasileira de
Homologacdo Aeronautica — RBHA 61, Regulamentacdo Brasileira de Homologacao
Aeronautica — RBHA 91 — Sub-parte K, e as IAC 3535, 3203, 3252, 2225, 2308 entre
outras. Este Manual Geral de Operacbes (MGO) encontra-se permanentemente na
Biblioteca Técnica, localizada na sede operacional do NUCLEO DE OPERAGCOES
AEREAS - NOA, a disposicéo de todo o pessoal envolvido com as operacdes do NOA, bem
como das Autoridades Aeronduticas.

No item 1.3 COMPROMISSO, o operador estabelecia: O NUCLEO DE
OPERACOES AEREAS, através de sua Coordenagéo, dos servidores lotados no NOA, dos
consultores e colaboradores, e por pessoas ligadas ao Nucleo de Operacbes Aéreas —
NOA gue tem responsabilidade por tomar decisdes, se compromete a divulgar, cumprir e
fazer cumprir as diretrizes deste Manual Geral de Operacfes, quando aprovado pela
Autoridade Aerondautica brasileira. Comprometem-se ainda a buscar os mais elevados
niveis de qualidade em seguranca nas suas operacdes aéreas e no solo, a incentivar e
apoiar as boas préticas aeronduticas e a considerar todas as sugestdes e recomendacgdes
emitidas por qualquer de seus profissionais, por parceiros e fornecedores e por
autoridades, no sentido de estar permanentemente aperfeicoando-se na conducgéo das
atividades aeronauticas.

Este manual € de conhecimento e utilizagdo obrigatérios por todo o pessoal de voo,
de solo e de manutencdo do NUCLEO DE OPERACOES AEREAS — NOA e pessoas
relacionadas as operacfes aéreas, cabendo ao Coordenador e o Chefe de Operacdes
determinarem os niveis de conhecimento necessarios para o0 bom desempenho em relacao
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ao conteudo do presente, em funcdo das tarefas e dos cargos ocupados pelos diversos
profissionais envolvidos, assim como de suas areas de atuacao.

Na sede administrativa e operacional, ha um exemplar deste manual, juntamente
com o acervo de legislacao aplicavel, os quais ficam sob a responsabilidade de todos os
Chefes das sec¢des do Nucleo de Operacdes Aéreas - NOA. Também, em cada aeronave,
ha um exemplar deste Manual Geral de Operacdes para consulta e para o fiel cumprimento
por parte das tripulacdes.

Cada detentor deste manual é responsavel por cumprir e fazer cumprir as normas e
procedimentos nele estabelecidos. “Os detentores sdo também responsaveis pela sua
conservacao e atualizacéo, devendo devolvé-lo ao Nucleo de Operacdes Aéreas - NOA em
caso de afastamento definitivo.

O comandante pertencia ao quadro de funcionarios da empresa de taxi-aéreo que
foi contratada pelo IBAMA, no entanto, ele, por forca de contrato, passava a ficar
subordinado operacionalmente ao IBAMA, que figurava como contratante.

Era de responsabilidade do IBAMA a contratacdo do Tripulante Operacional, o que
era feito através de um acordo do 6rgdo com o Grupo de Radiopatrulhamento Aéreo
(GRAER) da Policia Militar de Santa Catarina, com sede em Florianopolis, SC.

Essa Unidade Militar era a responsavel pela formacao do tripulante, o qual possuia
uma experiéncia de aproximadamente 10 anos como tripulante operacional multi-misséo.

No GRAER, a formacédo operacional e o programa de treinamento eram
supervisionados pelo Setor de Operacoes e pelo Oficial de Seguranca de Voo (OSV),
estando os manuais de padronizacdo de operacao atualizados.

No ano de 2009, o GRAER sofreu uma vistoria de seguranca de voo especial em
razdo da ocorréncia de um acidente aeronautico envolvendo um tripulante operacional,
durante um treinamento de rapel.

O relatério daquela vistoria serviu como base para modificagdes significativas no
processo de formacédo e de treinamento dos pilotos e dos tripulantes operacionais, onde a
fraseologia utilizada durante a operacdo foi reformulada e tornou a operacdo daquela
unidade mais segura.

1.18 Aspectos operacionais

Os pilotos informaram que a rotina de trabalho estava normal e que o0 repouso no
dia que antecedeu o acidente foi adequado. Informaram, ainda, que o soldado, tripulante
de cabine, ndo se queixou de nenhum problema e aparentava tranquilidade.

O tipo de operacéo realizada pelo helicoptero do IBAMA tinha a finalidade de dar
suporte a fiscalizacdo ambiental. Os voos eram realizados com analistas ambientais, sendo
estes 0s responsaveis em aplicar os autos de notificagdo aos proprietarios ou residentes
nos locais onde era constatado algum tipo de irregularidade com relacdo a legislacao
ambiental.

O helicoptero estava operando a partir de um quartel do corpo de bombeiros, que
ficava mais préximo do centro da cidade, local onde os pilotos estavam hospedados.

No dia do acidente os pilotos realizaram o pré-voo e nada de anormal foi relatado
pela tripulacao.

Os dois passageiros, analistas ambientais do IBAMA, planejaram a operacéo junto
com os pilotos sobre trés locais que iriam ser verificados, onde ficou estabelecido que se
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durante o sobrevoo do local ficasse constatado o desmatamento, eles deveriam escolher
um local de pouso, o mais préximo possivel da moradia existente, para que os analistas
desembarcassem a fim de aplicar os autos de notificacao.

Apés o briefing do voo, a tripulacdo e passageiros guarneceram a aeronave e
decolaram em direcéo ao primeiro ponto de verificagdo, que ficava a, aproximadamente, 40
NM de Guajara-Mirim, RO.

A decolagem ocorreu por volta das 08h40min e apds 20 minutos de voo chegaram
ao primeiro ponto, onde foi realizado o pouso e o corte do motor, tendo permanecido no
local por aproximadamente uma hora.

O segundo ponto ficava préximo do primeiro, a cerca de trés minutos de voo; ap0s
confirmacédo, foi realizado o pouso, no entanto, dessa vez o motor ndo foi cortado,
permaneceu girando em marcha lenta, uma vez que a parada seria rapida e, caso
cortassem, teriam que aguardar, no minimo, 30 minutos pelo resfriamento da turbina para
poder proceder a nova partida.

O tempo de solo foi de, aproximadamente, 10 minutos e assim que os analistas
regressaram, a aeronave decolou para o terceiro e Uultimo ponto que constava do
planejamento.

O terceiro ponto, a exemplo dos anteriores, também ficava proximo e a decolagem
ocorreu por volta das 10h20min.

Ao atingir 500ft, a tripulacdo observou o local e os analistas confirmaram a
necessidade de realizar o pouso para efetuarem a notificacdo ao morador do local.

O comandante avistou o local pretendido para o pouso e informou ao tripulante de
cabine, que por sua vez cotejou estar ciente e ter visualizado o local.

O comandante entrou em uma final estabilizada de grande angulo para pouso e
informou a cabine. Nesse momento, o tripulante de cabine, a exemplo dos dois pousos
anteriores, informou ao comandante que abriria a porta e o fez, indo logo ap6s para o
esqui, de onde se precipitou até o solo.

A altura estimada pelo comandante no momento da queda do tripulante era de
aproximadamente 200ft.

Segundo a informag&o dos passageiros, o tripulante ndo fazia uso do cinto de
seguranca que possuia no assento da cabine, utilizava somente uma fita na qual ele dava
um no e prendia ao cinto abdominal através de mosquetbes

O Manual Geral de Operacdes do Nucleo de Operacbes Aéreas do IBAMA
estabelecia o seguinte:

a) REQUISITOS DE TRIPULANTES: Nao existia no Manual Geral de Operacdes
0S requisitos e os critérios para o tripulante operacional, somente citava piloto e copiloto,
embora na composicdo de tripulacdo, em algumas operacoes, estivesse prevista a
presenca de tripulante operacional.

b) PADRONIZACAO: No que se referia & padronizacdo, o operador estabelecia:
Qualquer tripulante devera exercer sua funcdo na equipe de forma pré-estipulada, e com
um minimo de combinagé&o prévia.

c) DISCIPLINA OPERACIONAL: A disciplina operacional envolve Disciplina
Técnica e Disciplina Propria, e ambas sdo fundamentais para a otimizacado dos trabalhos
na cabine de comando. A Disciplina Técnica é controlada através dos padrdes operacionais
previstos nos manuais aprovados para as aeronaves e das normas internas do NOA
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(Nucleo de Operactes Aéreas). Ja a Disciplina Propria esta diretamente associada ao grau
de profissionalismo de cada tripulante.

d) DESCRIQAO DOS PROCEDIMENTOS A SEREM OBSERVADOS: ... Os
tripulantes deverdo checar todos os equipamentos e seguir 0s procedimentos previstos
para essa operagcdo e que devem constar do “Check-list” e no manual de voo das
aeronaves. Todos os “Cenarios” deverao ser considerados.

e) UTILIZACAO DE CINTO DE SEGURANCA: ... Cada pessoa a bordo das
aeronaves do NOA (Nucleo de Operacoes Aéreas) deve ocupar um assento aprovado por
autoridade aeronautica competente com um cinto de seguranca individual ajustado sobre
seu corpo desde o acionamento até o corte do(s) motor (es) da aeronave, deixando de usa-
los somente com a autorizagcdo do comandante....

f) OPERACAO DE HELICOPTEROS EM LOCAIS NAO HOMOLOGAD OS OU
REGISTRADOS: ... O NOA juntamente com o comandante da aeronave se responsabiliza
totalmente pela operacdo, tomando as devidas providéncias para garantir a seguranca da
operacdo da aeronave, dos ocupantes e de terceiros. Sendo estas de carater rotineiro e/ou
frequente.

Q) OPERAQC)ES DE HELICOPTEROS EM AREAS DE POUSO EVEN TUAL: Caso
a area ndo atenda a todas as exigéncias fisicas e operacionais estabelecidas para um
heliponto normal, o comandante devera estar ciente que esta operando em area restrita, e
deve tomar os cuidados adicionais pertinentes a esse tipo de operacgao.

O IBAMA possuia uma estrutura voltada para a operacao aérea, mas nao possuia
um manual que estabelecesse a fraseologia entre as tripulagbes, bem como néo conhecia
ou aplicava as fraseologias existentes nos manuais do GRAER.

Doutrinariamente, o GRAER da PMSC proibia que o tripulante operacional saisse
da aeronave em missdes dessa natureza por considerar um risco desnecessario o
posicionamento do tripulante fora da aeronave. No entanto, ndo havia um documento
operacional com essa informacao especifica.

O GRAER da PMSC informou que o treinamento do tripulante operacional ocorreu
oito meses antes do acidente.

N&o havia a integracdo entre as trés organizagcfes que operavam em conjunto
(IBAMA, HELISUL e GRAER), a fim de coordenarem a doutrina operacional de cada
organizacédo para a realizacdo, com seguranca, da misséo proposta pelo IBAMA.

O equipamento de seguranca utilizado pelo tripulante operacional nédo era
adequado ao tipo de missdo proposta pelo IBAMA, uma vez que o fabricante da aeronave
disponibilizava um equipamento (rabo de macaco) para operacédo de guincho PN 350 A84-
0047 do IPC 25.63.10, o qual ndo permitia que o tripulante fosse até o esqui da aeronave.

A aeronave, para cumprir este tipo de missdo, deveria ter aplicado o boletim de
servico 25.00.65.000 que previa a instalagéo de argolas no piso para amarragédo de cabos
ou cordas para rapel, que neste caso, seriam utilizadas para ancoragem do tripulante a
aeronave, quando operando com a porta aberta.

Estudos praticos sobre ndé e amarragbes feitos pelo OSV encarregado do fator
operacional e pelo OSV do GRAER da PMSC evidenciaram que existia um “né de fita” cuja
confeccdo e aspecto final eram muito parecidos com o “né de fita” que deveria ter sido
usado na ancoragem do tripulante.
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Também ficou claro que esse “nd de fita”, ao ser tracionado, soltaria as pontas,
ficando exatamente como foi encontrado no helicoptero, ou seja, uma ponta com nd
(arremate) e uma ponta sem no.

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

1.19 Informacgdes adicionais

O copiloto (piloto segundo em comando) néo possuia Licenca de Piloto Comercial
e ndo possuia Habilitacdo de AS 350 conforme previa a letra (b) do item 91.957 do RBHA
91 Subparte K.

RBHA 91.957 TRIPULACOES:

(b) O piloto segundo em comando deve possuir, no minimo, licenca de piloto
comercial (PCA ou PCH) e certificado de habilitacdo técnica para o tipo ou classe da
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.

1.20 Utilizacao ou efetivagdo de outras técnicas de  investigacéo
N&o houve.

2 ANALISE

A operacdo de pouso de um helicéptero em locais ndo preparados requer uma
atencao constante da tripulacdo, uma vez que o sopro produzido pelo rotor principal na
aproximacao final pode levantar poeira e outros detritos tornando a visibilidade do piloto
restrita.

Outro fator ndo menos importante € a rampa de aproximacdo quando a area de
pouso esta proxima de obstaculos como arvores, postes e fios de eletrificacdo, bem como
de edificacdes frageis como barrac6es de madeira, comum em areas rurais.

Por esses motivos, 0 operador lanca mao de um tripulante operacional, que,
normalmente, fica sentado ao lado da porta esquerda, na cabine de passageiros, auxiliando
0 comandante nas manobras para pouso e decolagem desses locais.

E importante ressaltar que, nesse tipo de operacio, pouso e decolagem de &rea
restrita, ndo ha necessidade de o tripulante abandonar o assento e ir para o esqui do
helicoptero, a fim de orientar o piloto, bastando apenas abrir a porta traseira e projetar a
parte superior do tronco e a cabeca para fora do helicoptero.

Somente nas operacOes de rapel existe a necessidade de o tripulante ir para o
esqui. Nesses casos, a tripulacdo deverd estar devidamente treinada e deverd seguir
rigorosamente os procedimentos estabelecidos em manuais especificos, onde constara a
fraseologia adequada a situacdo e os cheques de equipamentos para o tipo de misséo.

Neste acidente, embora o operador ja realizasse rotineiramente este tipo de voo, a
tripulacdo ndo tinha um procedimento padronizado em manuais ou checklist quanto a
fraseologia e nem quanto ao cheque de equipamentos do tripulante de cabine.

O fiel, como era chamado o tripulante de cabine, possuia qualificagdo para multi-
missdo, ou seja, realizava rapel e estava acostumado a realizar missdoes de salvamento,
uma vez que era oriundo do corpo de bombeiros.

13/18



| RF A-084/CENIPA/2012 | | PT-HZL | 14JUN2010 |

Utilizava, no momento do acidente, um cinto abdominal de seguranca que ficava
ancorado, através de uma fita passada em uma argola no piso do helicoptero.

Segundo a informacdo dos passageiros, ele néo fazia uso do cinto de seguranca
gue possuia no assento da cabine, utilizava somente uma fita na qual ele dava um né e
prendia ao cinto abdominal através de mosquetdes, tendo com isso a mobilidade para sair
da cabine e ir para o esqui nas aproximagdes para pouso e durante as decolagens.

A sua atitude de ir para o esqui durante estas fases dos voos nao era questionada
pelo comandante, provavelmente por ser considerado altamente especializado e por estar
acostumado com a operacao desta maneira.

Durante a aproximagdo para o terceiro ponto, o tripulante, a exemplo dos dois
pousos anteriores, informou ao comandante que estava ciente do local de pouso e, na
aproximacao, abriu a porta e foi mais uma vez para o esqui.

Como o nd nédo estava corretamente ajustado, o peso do tripulante foi suficiente
para afrouxa-lo, ocasionando a sua queda.

N&o foi possivel determinar se houve uma manobra brusca ou uma curva com
maior inclinacdo desequilibrando o tripulante, ocasionando a sua queda do esqui, porém o
equipamento de seguranca deveria ter Ine mantido preso a aeronave.

A utilizacdo desse tipo de equipamento requer a verificagdo de sua efetiva
funcionalidade e operacionalidade antes da saida da aeronave, a fim de assegurar a
ancoragem do tripulante.

A simples confeccdo do nd, sem a realizacdo de uma verificagdo, ndo garantira a
seguranca operacional necessaria para evitar a sua queda da aeronave.

A utilizacdo de material de seguranca, por parte do fiel, em desacordo com o
preconizado pelo fabricante do helicoptero provavelmente influenciou na queda do
tripulante. A confeccdo do “n6 de fita” deixou o tripulante vulneravel a um erro na sua
amarragado ou ancoragem a aeronave.

A utilizacdo do rabo de macaco para operacao de guincho PN 350 A84-0047 do
IPC 25.63.10 ndo permite que o tripulante saia da aeronave e se desloque para o esqui,
limitando o seu raio de acédo, contribuindo para sua seguranca.

O nao cumprimento do boletim de servico 25.00.65.000, pelo operador da
aeronave, que previa a instalacdo de argolas no piso da aeronave para amarracdo de
cabos ou cordas para rapel pode ter induzido o tripulante operacional a efetuar sua
ancoragem de forma improvisada, em um ponto de fixacdo do cinto de seguranca do
copiloto.

3 CONCLUSAO
3.1 Fatos

a) Os pilotos estavam com o CCF valido;

b) os pilotos estavam com o CHT valido;

c) o piloto era qualificado e possuia experiéncia suficiente para realizar o voo;

d) o copiloto ndo era qualificado para a realizacéo do voo;

e) a aeronave estava com o CA valido;

f) a aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento;
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g) o piloto pertencia ao quadro de funcionarios da empresa de taxi aéreo que foi
contratada, porém estava subordinado operacionalmente ao IBAMA;

h) o tripulante operacional pertencia ao GRAER da PMSC;

1) ndo havia padronizacao de fraseologia entre os pilotos e o tripulante operacional
sobre a abertura da porta e o cheque de equipamento pessoal,

j) ndo existia interagdo operacional e doutrindria entre os pilotos e o tripulante
operacional;

k) os dois passageiros, analistas ambientais do IBAMA, planejaram a operagéo
junto com os pilotos sobre trés locais que iriam ser verificados;

l) o tripulante operacional estava ancorado a aeronave através de uma fita com um
no de juncao, quando deveria utilizar um equipamento (rabo de macaco) indicado pelo
fabricante da aeronave,

m) a ancoragem do tripulante operacional na argola que prende o cinto do co piloto
nao era adequada;

n) o nd confeccionado pelo tripulante operacional néo foi corretamente executado;
0) o tripulante operacional faleceu na queda do esqui da aeronave;

p) os demais ocupantes da aeronave sairam ilesos; e

g) a aeronave nao teve danos.

3.2 Fatores contribuintes

3.2.1 Fator Humano
3.2.1.1 Aspecto Médico
N&o pesquisado.

3.2.1.2 Aspecto Psicologico
N&o pesquisado.
3.2.1.2.1 Informacdes Individuais
Nada a relatar.

3.2.1.2.2 Informacdes Psicossociais
Nada a relatar.

3.2.1.2.3 Informacdes organizacionais
Nada a relatar.

3.2.1.3 Aspecto Operacional
3.2.1.3.1 Concernentes a operacao da aeronave
a) Aplicacao dos comandos — indeterminado

Uma manobra brusca ou uma curva com maior inclinacéo pode ter desequilibrado o
fiel e ocasionado a sua queda do esqui, porém, o equipamento de seguranca deveria ter
Ihe mantido preso a aeronave.
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b) Coordenacédo de cabine — contribuiu

A falta de uma doutrina de cabine padronizada para o tipo de operacdo, que
permitisse ao comandante da aeronave comandar ao fiel que verificasse o0 seu
equipamento de seguranca, com posterior resposta realizada pelo tripulante, contribuiu
para a ocorréncia do erro na amarracgao individual e na ancoragem ao helicoptero.

c) Instrucéo — indeterminado

O fato de a instrucao ter sido realizada ha oito meses antes do acidente, sem uma
reciclagem com maior periodicidade, pode ter contribuido para a confeccdo de forma
incorreta do n6 na fita utilizada.

d) Planejamento gerencial — contribuiu

A execucao de missOes dessa natureza implica na necessidade de disponibilizar
meios materiais de seguranca para o tripulante, como o rabo de macaco PN 350 A84-0047
do IPC 25.63.10, o qual ndo permitiria a saida do tripulante do helicéptero, bem como
dispensaria a necessidade da confec¢do de nd, evitando a queda do tripulante.

e) Supervisdo gerencial — contribuiu

O operador realizava uma supervisdo inadequada de suas tripulacdes, uma vez
gue nédo possuia procedimentos padronizados e estabelecidos em manuais para este tipo
de operacdo. Nao havia uma doutrina de cabine e fraseologia que contemplasse o cheque
de amarracao do fiel, nem sua devida ancoragem a aeronave, nem tampouco a integracao
das doutrinas operacionais das organizacdes envolvidas na operagdo, o que contribuiu
para as falhas ocorridas que levaram a queda do tripulante.

f) Outro — contribuiu

O fiel ndo utilizava o cinto de seguranca do assento e saiu da aeronave para 0
esqui sem necessidade operacional para tal. O procedimento correto seria de manter-se
sentado na aeronave e apenas projetar parte do seu corpo para fora a fim de realizar o
cheque necessario ao pouso em area restrita, para auxiliar na aproximagéo do comandante
do helicoptero.
3.2.1.3.2 Concernentes aos 6rgaos ATS

N&o contribuiu

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 RECOMENDAGAO DE SEGURANCA DE VOO (RSV)

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

Sob a dtica do SIPAER, é essencial para a SeguradeaVoo, referindo-se a um perigo
especifico e devendo ser cumprida num determinacaze.
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Recomendacdes de Seguranca de Voo emitidas pelo CEN  IPA
Ao Instituto Brasileiro do Meio Ambiente, recomenda -se:

RSV (A) 318 /2012 — CENIPA Emitida em: 29/08 /2012

1) Enfatizar a importancia do cumprimento do Boletim informativo 01/2010 da prépria
organizacao.

RSV (A) 319 /2012 — CENIPA Emitida em: 29/08 /2012

2) Realizar um curso de nivelamento e padronizacdo para pilotos e tripulantes
operacionais.

RSV (A) 320/ 2012 — CENIPA Emitida em: 29/08 /2012

3) Providenciar o cumprimento do boletim de servigco 25.00.65.000 que prevé a instalacéo
de argolas no piso para amarracdo de cabos ou cordas para as aeronaves AS350
operadas pelo IBAMA neste tipo de operacéo.

RSV (A) 321 /2012 — CENIPA Emitida em: 29/08 /2012

4) Providenciar o equipamento de seguranca rabo de macaco PN 350 A84-0047 do IPC
25.63.10, indicado pelo fabricante da aeronave, para uso pelo tripulante operacional
guando necessario.

RSV (A) 322 / 2012 — CENIPA Emitida em: 29/08 /2012

5) Adequar-se a regulamentacdo da Agéncia Nacional de Aviacdo Civil referente a letra (b)
do item 91.957 do RBHA 91 Subparte K, que trata das qualificacbes necessarias para
composicédo da tripulagdo como piloto segundo em comando.

Ao GRAER da Policia Militar de Santa Catarina, reco menda-se:

RSV (A) 323 /2012 — CENIPA Emitida em: 29/08 /2012

1) Destacar a importancia do cumprimento do Boletim informativo 01/2010 do IBAMA,
guando em operacao naquela instituicao.

RSV (A) 324 / 2012 — CENIPA Emitida em: 29/08 /2012

2) Enfatizar na doutrina operacional da unidade o cheque individual de equipamento e
ancoragem na aeronave antes de cada decolagem.

RSV (A) 325 /2012 — CENIPA Emitida em: 29/08 /2012

3) Programar, periodicamente, a reciclagem dos seus tripulantes com relacdo a nés e
amarragoes.

A Agéncia Nacional de Aviacdo Civil, recomenda-se:

RSV (A) 326 / 2012 — CENIPA Emitida em: 29/08 /2012

1) Solicitar ao Operador a revisdo do Manual Geral de Operacdes no que se refere a
composicdo de tripulacdo, a fim de que seja cumprido o requisito previsto na letra (b) do
item 91.957 do RBHA 91 Subparte K.
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5 ACAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA

—Emissdo do BOLETIM INFORMATIVO N° 01/2010 — NOA/DIPRO/IBAMA em
Brasilia, no dia 16 JUN 2010, a fim de padronizar a fraseologia entre os pilotos e o
tripulante operacional e checar o equipamento de seguranca deste, antes da abertura da
porta do helicoptero.

—Emissdo da NOTA DE INSTRUCAO N° 011/BAPM/2010 — Instrucdo de reforco
para o efetivo do BAPM em Floriandpolis, em 17 JUN 2010, com o propadsito de reciclar os
tripulantes da PMSC, com énfase no procedimento operacional de ancoragem e
desancoragem dentro do helicoptero em solo.

—Emissdo da Ordem Operacional N° 003/BAPM/2010, em Florianépolis, em 17 JUN
2010 com a finalidade de ratificar a proibicdo doutrinaria de qualquer tripulante do BAPM
acessar o esqui ou degrau da aeronave, em qualquer fase do voo.
6 DIVULGACAO

—Agéncia Nacional de Aviacao Civil (ANAC)

—Bureau d’Enquétes et d’Analyses pour La Sécurité de I'Aviation Civile (BEA)

—HELIBRAS — Helicopteros do Brasil S.A.

—-HELISUL Taxi-Aéreo

—-GRAER da Policia Militar de Santa Catarina

—Instituto Brasileiro do Meio Ambiente (IBAMA)

-SERIPA VII

7 ANEXOS
Nao ha.
Em, 29/08 /2012
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