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ADVERTENCIA

Em consonancia com a Lei n® 7.565, de 19 de dezembro de 1986, Artigo 86, compete ao
Sistema de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronduticos - SIPAER - planejar, orientar,
coordenar, controlar e executar as atividades de investigacdo e de prevencdo de acidentes
aeronauticos.

A elaboracdo deste Relatorio Final, lastreada na Convencdo sobre Aviacdo Civil
Internacional, foi conduzida com base em fatores contribuintes e hipdteses levantadas, sendo um
documento técnico que reflete o resultado obtido pelo SIPAER em relacdo as circunstancias que
contribuiram ou que podem ter contribuido para desencadear esta ocorréncia.

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

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

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

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

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer outro propoésito, que ndo o de prevencao de
futuros acidentes, podera induzir a interpretacoes e a conclusées erroneas.
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SINOPSE

O presente Relatorio Final refere-se ao acidente com a aeronave PR-EAM, modelo
AS 350 B3, ocorrido em 07AG02019, classificado como “[LOC-I] Perda de controle em

VOO .

Durante a decolagem, logo apds sair do solo, a aeronave iniciou giro a esquerda. Os
tripulantes ndo conseguiram controlar o helicéptero e houve aceleracao do giro e ganho de
altura. A aeronave pousou bruscamente cerca de 10 m a frente do ponto de decolagem.

A aeronave teve danos substanciais.
Todos 0s ocupantes sairam ilesos.

Houve a designacdo de Representante Acreditado do Bureau d'Enquétes et
d'Analyses pour la Sécurité de I'Aviation Civile (BEA) - Franca, Estado de projeto da
aeronave.
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ADE
ANAC
BEA
CA
CAVOK

CBMAM
CBSAR
CCTV
CENIPA
CIAC
CMA
CNPAA
CNT
CRM

CTOP
DDN
DIOA
FAA
FAP
FLIR
GOA
GRAER
GSO
HMNC
HMNT
IAM

lc
METAR

MGSO
MIV
MOP
NSCA
NTSB

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

Categoria de Registro de Aeronave de Administracao Direta Estadual
Agéncia Nacional de Aviacao Civil

Bureau d'Enquétes et d'Analyses pour la Sécurité de I'Aviation Civile
Certificado de Aeronavegabilidade

Ceiling and Visibility OK - Condigbes de base das nuvens acima de
5.000ft e de visibilidade horizontal acima de 10 km
Corpo de Bombeiros Militares do Estado do Amazonas

Comando de Bombeiros de Salvamento Aéreo e Resgate
Closed-Circuit Television - Circuito Fechado de Televiséo
Centro de Investigacdo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Centros de Instrucdo de Aviacao Civil

Certificado Médico Aeronautico

Comité Nacional de Prevencdo de Acidentes Aeronauticos
Comisséo Nacional de Treinamento

Crew Resource Management - Gerenciamento de Recursos de Equipe
(Tripulagéo)
Curso de Tripulante Operacional

Posicéo do Pedal Esquerdo

Departamento Integrado de Operacdes Aéreas

Federal Aviation Administration

Ficha de Avaliagcédo de Piloto

Forward Looking Infrared - visao a frente em infravermelho
Grupamento de Operacfes Aéreas

Grupamento de Radiopatrulhamento Aéreo

Gestor de Seguranca Operacional

Habilitacdo de Classe Helicéptero Monomotor Convencional
Habilitacdo de Classe Helicéptero Monomotor a Turbina
Inspecao Anual de Manutencéo

Investigator In Charge - Investigador-Encarregado

Meteorological Aerodrome Report - Reporte Meteoroldgico de
Aerodromo
Manual de Gerenciamento de Seguranca Operacional

Manual do Instrutor de Voo

Manual de Operacdes

Norma de Sistema do Comando da Aeronautica
National Transportation Safety Board
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PCAM
PCH
PF
PIC
PM
PMAM
PPH
PTO
RBAC
RBHA
SAFO
SBEG

SERIPA VII

SGSO
SIC
SIPAER
SOP

SSP-AM
SWFN
UAP
uTC
VFR

Policia Civil do Estado do Amazonas

Licenca de Piloto Comercial - Helicoptero

Pilot Flying - Piloto que opera

Pilot in Command - Piloto em Comando

Pilot monitoring - piloto que monitora

Policia Militar do Amazonas

Licenca de Piloto Privado - Helicoptero

Programa de Treinamento Operacional

Regulamento Brasileiro da Aviacao Civil
Regulamento Brasileiro de Homologacao Aerondutica
Safety Alert for Operators - alerta de seguranca para operadores

Designativo de localidade - Aerddromo Internacional Eduardo Gomes,
Manaus, AM

Sétimo Servico Regional de Investigacéo e Prevencéo de Acidentes
Aeronauticos

Sistema de Gerenciamento da Seguranca Operacional

Second in Command - Segundo em Comando
Sistema de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos

Standard Operational Procedures - Procedimentos Operacionais
Padréo
Secretaria de Seguranca Publica do Estado do Amazonas

Designativo de localidade - Aerddromo de Flores, Manaus, AM
Unidade Aérea Publica

Universal Time Coordinated - Tempo Universal Coordenado
Visual Flight Rules - Regras de Voo Visual
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

" PR-EAM

07AG02019 |

Modelo: AS 350 B3 Operador:

Aeronave Matricula: PR-EAM Secretaria de Estado da Seguranca
Fabricante: HELIBRAS Publica do Amazonas
Data/hora: 07AGO02019 - 14:10 (UTC) |Tipo(s):

e Local: Aerédromo de Flores (SWFN) [LOC-I] Perda de controle em voo
Lat. 03°04'22”S  Long. 060°01°16"W Subtipo(s):
Municipio - UF: Manaus-AM NIL

1.1. Hist6rico do voo.

A aeronave decolou do Aerédromo de Flores (SWFN), Manaus, AM, de um local de
pouso e estacionamento de helicopteros (spot), localizado em frente ao hangar da Unidade
Aérea Publica (UAP), por volta das 14h10min (UTC), a fim de realizar misséo policial, com
sobrevoo da cidade de Manaus, com dois pilotos, dois operadores aerotaticos e dois
passageiros a bordo.

Logo apés sair do solo, a aeronave iniciou giro a esquerda. Os tripulantes nao
conseguiram controlar e houve aceleragéo do giro e ganho de altura.

A aeronave pousou bruscamente, cerca de 10 m a frente do ponto de decolagem.

N&o houve o toque das superficies rotativas com o solo, porém o helicéptero
apresentou danos na sua estrutura.

A aeronave teve danos substanciais.
Todos o0s ocupantes sairam ilesos.
1.2. LesBes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - - -
Leves - - -
llesos 4 2 -

1.3. Danos a aeronave.

A aeronave teve danos substanciais no cone de cauda e no estabilizador horizontal,
bem como danos leves nos esquis e no rotor de cauda (Figura 1).

\

e ©

Figura 1 - Danos ao cone de cauda da aeronave (visto pelo lado direito).
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1.4. Outros danos.

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

Horas Voadas
Discriminacéo PIC SIC
Totais 550:00 418:10
Totais, nos ultimos 30 dias 06:40 06:25
Totais, nas ultimas 24 horas 00:30 00:20
Neste tipo de aeronave 44:20 113:00
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 06:40 06:25
Neste tipo, nas Ultimas 24 horas 00:30 00:20

Obs.: os dados relativos as horas voadas foram obtidos por meio da informacédo
prestada pelos pilotos.

1.5.2. Formacgéo.

O Piloto em Comando (PIC) realizou o curso de Piloto Privado - Helicoptero (PPH) na
EDRA Aeronautica, Ipetna, SP, em 2010.

O Segundo em Comando (SIC) realizou o curso de Piloto Privado - Helicoptero (PPH)
na EDRA Aerondutica em Ipelna, SP, em 2012.

1.5.3. Categorias das licencas e validade dos certificados e habilitacdes.

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

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

1.5.4. Qualificacao e experiéncia no tipo de voo.

Os pilotos estavam qualificados e possuiam a experiéncia requerida para o tipo de
VOO.

O PIC tinha 48 anos de idade, ingressou na Unidade Aérea Publica (UAP) apos
concluir a formacdo de PPH e PCH na Escola EDRA Aeronautica. Na unidade, voava o
helicéptero S300 (Schweizer 300) e AS350 (Esquilo).

Em meados de 2019, ele iniciou o treinamento para exercer a funcdo de comandante
da aeronave AS350, concluindo a formac&o na semana anterior ao acidente.

Das Fichas de Avaliacdo de Piloto (FAP), ndo foram observados reportes acerca de
dificuldades que pudessem ter contribuido para a ocorréncia.

O SIC tinha 44 anos de idade, ingressou na UAP apds concluir a formacao de PPH e
PCH na escola EDRA Aeronautica. Na unidade, voava o helicoptero S300 (Schweizer 300),
possuindo cerca de 132 horas de voo nesse modelo e na aeronave AS350, que ele havia
voado pela dltima vez na manha do dia da ocorréncia, mas sem efetivamente atuar nos
comandos da aeronave. Ele tinha 113 horas e se encontrava na fase de instrucdo para
comandante.

Da mesma forma que o PIC, na analise realizada nas FAP n&o foram observados
reportes de dificuldades que pudessem ter contribuido para o acidente.

Observou-se gque os pilotos estavam qualificados e possuiam experiéncia no tipo de
voo. Contudo, eles possuiam pouca experiéncia no modelo de aeronave.
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Com relagcdo ao voo da ocorréncia, essa era a segunda vez que o PIC assumia a
funcdo de Piloto em Comando. A primeira havia sido no voo realizado pela mesma
tripulacdo, naquele mesmo dia, no inicio da manha.

No segundo voo do dia, o PIC, que ocupava a cadeira da direita, realizava a funcéo
de Pilot Monitoring (PM - piloto que monitora), isto é, ele ndo estava atuando nos comandos
de voo, de maneira que, o SIC, que ocupava a cadeira da esquerda, realizava a funcéo de
Pilot Flying (PF - Piloto que opera), isto €, ele € quem estava efetivamente pilotando o
helicoptero.

1.5.5. Validade da inspecdo de saude.
Os pilotos estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA) validos.
1.6. Informagdes acerca da aeronave.

A aeronave, de numero de série 4771, foi fabricada pela HELIBRAS, em 2009, e
estava inscrita na Categoria de Registro de Administracdo Direta Estadual (ADE).

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

A Ultima inspecgao da aeronave, do tipo “7D, 30H”, foi realizada em 26JUL2019 pela
organizacdo de manutencéo J.V.C. AEROTAXI, em Manaus, AM, estando com 6 horas e
25 minutos voados apoés a inspecao.

As Ultimas inspecdes da aeronave, do tipo “IAM, 600H”, foram realizadas em
300UT2018 pela organizacao de manutencao J.V.C. AEROTAXI, em Manaus, AM, estando
com 125 horas e 20 minutos voados ap0s a revisao.

A aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento especificados pelo
fabricante. Contudo, conforme constatado, a tabela de peso utilizada para realizacdo dos
calculos de peso e balanceamento pertencia a outra aeronave do operador.

A Ultima pesagem utilizada na carta de peso e balanceamento apresentada datava de
02NOV2009, porém, em 2014, foi instalado um equipamento para operacdo policial,
denominado Forward Looking Infrared (FLIR - visdo a frente em infravermelho).

Apbés a instalacdo do referido equipamento néo foi realizada nova pesagem, nem
tampouco, calculo do novo momento, visto que o FLIR alterava os parametros de peso e
centro de gravidade da aeronave, contudo sem que fossem extrapolados, naquela ocasiao,
os limites previstos em manual.

1.7. Informagdes meteoroldgicas.
As condicdes eram favoraveis ao voo visual.

O Meteorological Aerodrome Report (METAR - Reporte Meteorolégico de Aerddromo)
do Aerédromo Eduardo Gomes (SBEG), distante cerca de 3 NM do local do acidente, trazia
as seguintes informacgdes:

METAR SBEG 071400Z 32004KT CAVOK 27/22 Q1018=
1.8. Auxilios a navegacao.
Nada a relatar.
1.9. Comunicagdes.
Nada a relatar.
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1.10.Informagdes acerca do aerédromo.

O aerodromo era publico, administrado pelo Aeroclube do Amazonas e operava sob
Regras de Voo Visual (VFR), em periodo diurno.

A pista era de asfalto, com cabeceiras 11/29, dimensdes de 799 x 30 m, com elevacao
de 203 ft.

N&o foram observados fatores afetos a infraestrutura aeroportuaria que pudessem ter
contribuido para o acidente.

1.11.Gravadores de voo.
N&o requeridos e ndo instalados.
1.12.Informagbes acerca do impacto e dos destrocos.

De acordo com as imagens de uma camera de seguranca (CCTV), foi possivel
constatar que a decolagem ocorreu as 14h13min20s (UTC). Nesse momento, antes de a
aeronave sair do solo, houve giro para a esquerda, ocorrendo o arrastamento dos esquis
no solo (Figura 2).

v “ n;
.

1 = Ponto de Decolagem

----- e
SENTIDO DO GIRO o~
14:13:20 UTC
P -
e s T |

Figura 2 - Momento em que a aeronave inicia a decolagem.

Apos sair do solo, a aeronave continuou 0 movimento de giro para a esquerda ao
mesmo tempo em que comegou a ganhar altura e acelerar o giro. As 14h13min25s (UTC),
ao atingir cerca de 90° de giro e cerca de 3 m de altura, ocorreu aceleragéo brusca do giro
e a aeronave inclinou lateralmente (Figura 3).

14:13:25 UTC

Figura 3 - Primeiros 90° de giro a esquerda e perda de controle.

Dois segundos ap0ds, as 14h13min27s (UTC), a aeronave completou os primeiros 360°
de giro a esquerda, em relagéo a posicao de decolagem (Figura 4).
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. . x
| 14:13:27UTC

Figura 4 - Primeiro giro completo a esquerda (360°).

Em seguida, a aeronave continuou o giro a esquerda e perdeu altura rapidamente,
guando as 14h13min28s (UTC) ocorreu o impacto contra o solo em atitude cabrada de,
aproximadamente, 10°. Nesse momento, houve o choque da cauda da aeronave e da
porcao traseira dos esquis (Figura 5).

.

4 = Primeiro toque com o solo

14:13:28 UTC

Figura 5 - Toque com o solo em atitude cabrada.

A aeronave continuou o giro, contudo em desaceleracao, baixou o nariz até cerca de
10° picados, continuou o giro apoiada na parte frontal dos esquis, porém sem sair do solo
e completou mais 270° de giro. A parada ocorreu as 14h13min32s (UTC), com o helicoptero
deslocado cerca de 10 m da posigéo inicial (Figura 6).

Posi¢do Final da Aeronave

14:13:32 UTC

Figura 6 - Posicdo final da aeronave, na qual o n° 1 refere-se a posigao inicial
(decolagem) e o n° 5 refere-se a posicéo final.
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1.13.Informagdes médicas, ergondmicas e psicoldgicas.
1.13.1. Aspectos médicos.

N&o houve evidéncia de que ponderagfes de ordem fisioldgica ou de incapacitacdo
tenham afetado o desempenho dos tripulantes.

1.13.2. Informagdes ergondémicas.
Nada a relatar.
1.13.3. Aspectos Psicologicos.

O PIC e o SIC tinham uma relacdo de amizade além do ambiente de trabalho, mas
nunca haviam voado juntos na aeronave AS350 Esquilo até o dia do acidente. J& haviam
operado juntos apenas na aeronave R44 Robinson, que era operada exclusivamente pela
Policia Civil, antes da criagdo do Departamento Integrado de Operacdes Aéreas (DIOA).

O PIC afirmou ter um perfil de operacéo cauteloso, nada arrojado e que, ultimamente,
ficava “mais tranquilo” quando ndo tinha voo. O ultimo treinamento de Crew Resource
Management (CRM - Gerenciamento de Recursos de Tripulagéo) havia sido realizado cerca
de trés anos antes do acidente.

Uma semana antes da ocorréncia, o PIC foi promovido a comandante na aeronave
AS350 apos ter cumprido o cronograma estabelecido pelo Programa de Treinamento
Operacional (PTO). Aguele era o seu segundo voo na fungéo de Piloto em Comando.

O SIC afirmou ser extremamente metddico e que optou por ndo renovar a Habilitacdo
de Classe Helicoptero Monomotor Convencional (HMNC), necessaria para operar a
aeronave R44 Robinson devido as diferencas de procedimentos em relacdo a aeronave
Esquilo.

O tripulante aerotatico da direita exercia a funcéo desde 2009, mas so realizou o Curso
de Tripulante Operacional (CTOP) em 2012, quando passou a ser exigido dos tripulantes a
conclusdo desse curso. Além de exercer a funcédo de patrulheiro, o tripulante aerotatico
orientava o piloto nas operacdes em area restrita e realizava o briefing de seguranca aos
eventuais passageiros. A escala de servico desse tripulante era de 24h, sendo que néo era
necessario dormir na base.

Os tripulantes aerotaticos eram policiais militares ou bombeiros que realizaram a
formacao em instituicbes de seguranca publica de outros estados.

Segundo relatos, o treinamento que estava incluido na rotina diaria da organizacao,
previa exercicios no voo, no solo e na agua, contudo, nao foram disponibilizadas as fichas
de desempenho.

1.14.Informagdes acerca de fogo.
N&o houve fogo.
1.15.Informagdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.

O tripulante aerotatico da direita estava sentado no piso da cabine, também conhecido
como “barca”, e utilizava apenas o cabo de seguranga, conhecido como “rabo de macaco”,
sem fazer uso do cinto abdominal.

O tripulante aerotatico da esquerda tinha por habito voar em pé na porta, com 0s pés
apoiados no esqui. Com a velocidade do giro, foi jogado para fora da aeronave, ficando
pendurado ao lado da porta do PIC pelo “rabo de macaco”, até a parada total.

1.16.Exames, testes e pesquisas.

A aeronave foi submetida a uma série de verificacbes relacionadas ao correto
funcionamento do sistema hidraulico e comandos de voo. Os exames se deram nas
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dependéncias do hangar do operador, contando com a presenca de especialistas do
fabricante da aeronave, representantes do operador e da empresa responsavel pela
manutencao.

A verificacdo da caixa de engrenagens de cauda, cabeca do rotor de cauda e das pas
do rotor de cauda confirmaram que esses conjuntos estavam em boas condigdes e
operavam corretamente no momento do acidente.

O conjunto completo de controle do rotor de cauda, os pedais e as pas do rotor de
cauda foram verificados e foi possivel confirmar que esses sistemas estavam operando de
acordo com o previsto nos manuais do fabricante.

Analisando a arvore de comandamento do rotor de cauda, ndo foram observados
guaisquer danos que pudessem ter ocorrido antes do acidente e que pudessem ter
comprometido seu funcionamento adequado, demonstrando estar operacional, mesmo com
os danos observados nha estrutura do cone de cauda.

Durante o exame do rotor de cauda, foram observadas marcas de contato entre os
contrapesos das péas do rotor de cauda (Figura 7) e o final do prato de controle rotativo
(Figura 8).

Figura 7 - Visdo aproximada da marca deixada no contrapeso, em fun¢éo do contato
com o prato de controle rotativo.

Figura 8 - Marca observada no prato de controle rotativo, ocasionada pelo contato do
contrapeso da péa do rotor de cauda.
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Para que fosse possivel o contato entre 0 contrapeso e 0s pratos rotativos, o pedal
esquerdo deveria ser aplicado até o final do seu curso (batente), uma vez que, nessa
condicao, o prato rotativo ficava na posi¢cdo mais proxima dos contrapesos (Figura 9).

.\‘ o
Figura 9 - Distancia entre o contrapeso da p& do rotor de cauda e do prato rotativo com o
pedal esquerdo na posicédo de fim de curso.

Com o pedal aplicado até o seu batente esquerdo, houve o aumento excessivo da
velocidade de giro e, por consequéncia, o efeito de batimento, o que possibilitou o contato
dos contrapesos com o prato rotativo.

Ressalta-se que, quando o pedal direito esta aplicado até o seu batente, a distancia
entre o contrapeso da pa do rotor de cauda e o prato de controle rotativo ndo possibilita o
contato entre essas partes (Figura 10).

Figura 10 - Distancia entre o contrapeso da pa do rotor de cauda e do prato rotativo com
o pedal direito na posicéo fim de curso.

1.17.Informagdes organizacionais e de gerenciamento.

O Departamento Integrado de Operacdes Aéreas (DIOA) foi criado em 13JUL2018,
por meio da Lei n° 4624, tendo como finalidades o planejamento, a coordenacdo, a
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execucao e o controle de todas as atividades aéreas de Seguranca Publica e Defesa Civil
geridas pela Secretaria do Estado da Seguranca Publica do Amazonas (SSP-AM).

Com isso, 0s antigos grupamentos aéreos - Grupamento de Operacdes Aéreas (GOA)
da Policia Civil do Amazonas (PCAM), Comando de Bombeiros de Salvamento Aéreo e
Resgate (CBSAR) do Corpo de Bombeiros Militar do Amazonas (CBMAM) e Grupamento
de Radiopatrulhamento Aéreo (GRAER) da Policia Militar do Amazonas (PMAM) -
encerraram suas atividades aéreas, mantendo apenas fungbes administrativas dentro de
suas instituicdes de origem.

A UAP possuia em seu quadro de integrantes, membros das For¢cas de Seguranca
Publica do Amazonas, sendo elas: Policia Militar do Amazonas, Corpo de Bombeiros Militar
do Amazonas e Policia Civil do Estado do Amazonas. A época do acidente, contava com
29 integrantes, sendo 16 pilotos, 9 tripulantes aerotaticos e 4 mecanicos. Muitos desses
integrantes também exerciam fun¢des administrativas na organiza¢cao, mas, no dia em que
estavam escalados como tripulantes, ficavam exclusivamente a disposi¢cdo das operacdes
aéreas.

A época do acidente, a UAP estava em funcionamento havia um ano e, diferentemente
do GRAER, quem estava lotado no Departamento Integrado sé exercia atividades aéreas.
Nas entrevistas realizadas, ficou perceptivel que alguns membros consideraram positiva a
integracdo das operacOes aéreas das Policias Militar, Civil e do Corpo de Bombeiros e
relataram melhorias no que se referia a seguranca de voo.

Com relacédo aos meios aéreos, a unidade estava dotada de dois helicépteros AS350
Esquilo, um helicoptero Schweizer S300 e uma aeronave anfibia experimental modelo
Super Petrel.

A manutencdo das aeronaves era realizada em uma empresa de manutencéo
localizada em frente ao hangar da UAP, que tinha autonomia com relacdo a execucéo
desses servigos.

A época, ndo estava formalmente implantado um programa de formac&o inicial, sendo
gue os pilotos e os mecanicos egressos das antigas unidades isoladas da PMAM, CBMAM
e PCAM haviam realizado a sua formacao basica em Centros de Instrucdo de Aviacao Civil
(CIAC) por conta prépria.

De acordo com os pilotos e operadores aerotaticos, a UAP ndo possuia Programa de
Treinamento, Manual de Opera¢des (MOP) ou Standard Operational Procedures (SOP -
Procedimentos Operacionais Padrao) formalmente implantados. Constatacdo que também
havia sido observada na Gltima Vistoria de Seguranca Operacional, realizada apés a criacao
do DIOA pelo Gestor de Seguranca Operacional (GSO) da UAP.

Segundo informacgbes coletadas nas entrevistas, a reciclagem dos tripulantes
aerotaticos costumava ser realizada pelo tripulante com mais experiéncia.

As operacbes aéreas policiais costumavam ocorrer dentro da “curva do homem
morto”, isto €, em uma area do grafico de desempenho do helicéptero que, em caso de
falha do motor, a aeronave nao teria altura/velocidade suficientes para realizar um pouso
de emergéncia em seguranca.

Das documentacdes utilizadas para o treinamento, constatou-se que existiam
requisitos e documentos desatualizados como, por exemplo, o Regimento Interno da
Organizagdao, o qual estabelecia os critérios para a elevacdo operacional.

Tais critérios tinham como base o0s requisitos da Subparte K do Regulamento
Brasileiro de Homologacédo Aeronautica (RBHA) n° 91 - Regras Gerais de Operacéo para
Aeronaves Civis, em vigor na data da ocorréncia, que foi substituido pelo Regulamento
Brasileiro de Aviacao Civil (RBAC) n° 90 - Requisitos para Operacdes Especiais de Aviagao
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Publica, aprovado pela Agéncia Nacional de Aviacdo Civil (ANAC) por meio da Resolucao
n® 512, de 12ABR2019.

Essa Resolucdo, além de aprovar o RBAC 90, definia prazos para adequacao das
UAP aos novos requisitos, tais como: implantacdo de um MOP, implantacdo de SOP,
adequacao dos PTO, dentre outras providéncias.

A época da ocorréncia, a UAP estava operando de acordo com a Subparte K do RBHA
91, contudo, em transi¢c&o para 0s requisitos previstos no RBAC 90.

1.18.Informacdes operacionais.

O objetivo do voo era realizar um sobrevoo de observagao policial. Estavam a bordo
dois tripulantes aerotaticos e dois passageiros.

Os pilotos relataram ter realizado o pré-voo juntamente com 0 mecanico e, apos todos
embarcarem, foi realizada a verificagdo dos sistemas da aeronave, o checklist de
decolagem e contato com o Controle de Trafego Aéreo.

O PIC informou que, durante a decolagem, foi surpreendido com um giro rapido da
aeronave para a esquerda. Em seguida, houve a perda de sustentacdo e o impacto no
chdo. Em entrevista, foi possivel constatar que os dois atuaram ao mesmo tempo nos
comandos, inicialmente na tentativa de cessar o giro e, posteriormente, de evitar 0 pouso
brusco, sem que houvesse qualquer comunicacgao verbal entre eles.

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

O helicoptero AS350 era dotado de um rotor principal e um rotor de cauda (dispositivo
antitorque). O rotor principal possuia giro no sentido horério, gerando um efeito de torque
no sentido oposto.

Por esse motivo, durante a decolagem no AS350, o piloto necessitava aplicar o pedal
direito, buscando anular o efeito do torque ocasionado pelo aumento da poténcia no rotor
principal. Conforme informado nas entrevistas, era normal iniciar a decolagem com o pedal
direito ligeiramente calcado.

O helicéptero S300, que era fabricado pela Schweizer Aircraft, possuia um rotor
principal e um rotor de cauda na mesma configuracdo do AS350. Contudo, o rotor principal
do S300 possuia giro no sentido anti-horario, gerando um efeito de torque para a direita.

Dessa forma, durante a decolagem no S300, o piloto deveria iniciar o procedimento
com o pedal esquerdo ligeiramente aplicado, procedimento inverso ao que era esperado
para o AS350.

No dia do acidente, a tripulacdo ja havia realizado um voo pela manha no AS350, que
foi conduzido pelo PIC e transcorreu sem qualquer intercorréncia.

Para o segundo voo do dia, o SIC estava nos comandos e iniciou uma decolagem
vertical, procedimento que consistia em ganhar cerca de 1,5 m de altura, sem realizar
deslocamento, isto €, mantendo a posi¢cdo para, entdo, continuar a subida até livrar os
obstaculos presentes e prosseguir o deslocamento.

Conforme disponibilizado pelo operador, era utilizado, para fins de treinamento, um
documento denominado “Manual de Treinamento”, fornecido pelo fabricante da aeronave e
gue trazia em seu item 4.4.2 “Verificacdo e procedimento de decolagem”, a seguinte
informacgéo:

Aumentar gradualmente o passo coletivo para pairar a 5 ft. Verificar os instrumentos
de controles mecénicos e do motor, com as luzes no painel de alarmes apagadas.
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Tal procedimento estava disponivel a bordo da aeronave no manual de voo, que trazia
em sua secao 4.4 - Takeoff, a seguinte informacéao (Figura 11):

2 TAKEOFF CHECK AND PROCEDURE

- Gradually increase collective pitch to hover at 5 ft (1.5 m). Check engine and

CAUTION

) heating and domistina s "
3 g and domisting is forbidden al [ Ol naximun ntinuc

mechanical parameters, no waming light.

Figura 11 - Extrato do manual de voo - Secéo 4.4 - Takeoff.

Ainda, o manual de operacéo utilizado pelo operador, denominado “Manual do Piloto”,
gue era utilizado para fins de padronizacdo e descricdo das manobras, em seu item 3.5
“‘Decolagem vertical”, descrevia a seguinte informacéao:

(1) Aplique o coletivo suave e continuamente, com o objetivo de colocar o
helicoptero leve nos esquis.

(2) Aplique o comando de pedal para corrigir as variagdes de proa, ainda leve nos
esquis.

(3) Utilize o comando ciclico para corrigir as variagdes do plano horizontal, ainda
leve nos esquis.

(4) Marque uma referéncia visual a frente do helicoptero e aplique o coletivo
continuamente.

(5) Para manter o helicoptero na vertical do ponto, durante a decolagem, sentiremos
que o mesmo estara ligeiramente inclinado para a direita.

(6) Assim que o helicéptero deixar o solo, serdo necessarias pequenas e suaves
correcdes de:

* Ciclico - para evitar deslocamentos.
* Pedal - para manter a proa.

* Coletivo - para manter a altura de 5 ft (1,5 metros).

Verificou-se nas imagens que, logo apos a aeronave ser retirada do solo, ndo houve
o cheque do pairado conforme definia 0s manuais de operagéo e que a aeronave continuou
0 giro para a esquerda e ganhou altura, até cerca de trés metros, quando ocorreu a perda

de controle.

O PIC relatou que, assim que percebeu a guinada brusca, tentou recuperar o controle
e pousar a aeronave, contudo, sentiu os comandos “duros”. O PIC, que nao estava
manobrando a aeronave, ao tentar recuperar o controle, ndo informou ao SIC dessa acéo.

O Manual do Instrutor de Voo (MIV), elaborado pelo Comité Nacional de Prevencao
de Acidentes Aeronauticos (CNPAA), por meio da sua Comissdo Nacional de Treinamento
(CNT) em 2016, em sua pagina 54, abordava a passagem positiva de comandos da

seguinte forma:

Ainda sobre a passagem positiva dos comandos, nunca se deve ter davidas sobre
quem esta controlando a aeronave. Caso haja, o instrutor devera assumir os
comandos e informar o que esta fazendo, até que a dlvida seja totalmente sanada
(“TA COMIGO” versus “TA CONTIGO”).

O instrutor devera estar sempre preparado para assumir o comando da aeronave a
qualquer momento. Logo, € importante destacar aos alunos no briefing que a
atuacdo conjunta nos comandos, com o fito de ensino, pode acontecer
naturalmente. Contudo, “TA COMIGO” significa desimpedir a atuagdo nos
comandos em toda a amplitude.
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Mediante solicitagdo ao fabricante, foi realizada uma simulagdo em computador,
tomando-se por base as informacdes coletadas no momento da ocorréncia e a dinamica do
Voo, capturada pelo sistema de CCTV do operador, para verificar se seria possivel estimar,
por meio de calculos, a posicdo do pedal do comando do rotor de cauda, necessaria para
reproduzir a mesma velocidade de giro observada no dia da ocorréncia.

Para essa simulacéo, foram utilizados os mesmos parametros do dia do acidente,
guais sejam: peso de decolagem de 2.171 kg, altitude de 30 ft, temperatura externa de 30°C
e sem vento.

Baseando-se nesses dados e utilizando-se como referéncia a por¢céo do video onde
a aeronave realizou um giro de 360° em cerca de 4,5 segundos, foi possivel estimar a
posicdo necesséaria do comando do rotor de cauda (pedal) para que ocorresse 0 giro
observado.

Inicialmente, para se manter um voo pairado, dadas as condicbes de peso da
aeronave e meteorologicas daquele momento, seria necessaria a aplicacdo de
aproximadamente 66% de pedal direito.

Com o pedal direito aplicado em 66%, foram entéo realizadas simulacdes de aplicacéao
do pedal esquerdo a cada meio segundo, sendo que cada simulacdo variava na intensidade
desse comando, de 10% a 50% do pedal esquerdo.

Essa metodologia foi necessaria para que fosse possivel entender o efeito do novo
input de comando na proa do helicoptero e velocidade do giro, em funcéo da velocidade
em que o novo comando era aplicado, sendo gerado o grafico da Figura 12, abaixo:

Figura 12 - Efeito da velocidade de aplicacdo do pedal esquerdo na variacéo de proa da
aeronave em funcéo do tempo. Nota-se que a Curva DDN-50 atinge 360° de curva em
4,5 segundos.

Considerando a curva “DDN-50" (aplicacdo em incrementos de 50% do pedal
esquerdo a cada meio segundo) observa-se que em, aproximadamente, 4,5 segundos a
proa da aeronave (heading DEG) esta préxima a 360°.

Nesse contexto, o Manual de Instrucao apresentado pelo operador, trazia a seguinte
limitacao:
Em voo pairado, evitar giros rapidos e superiores a uma volta completa em menos
de 6 segundos.

Ainda, das imagens de CCTV, foi possivel constatar que a aeronave realizou uma
volta completa em 4,5 segundos, contados a partir do momento da perda de controle, que
se iniciou quando a aeronave ja se encontrava defasada 90° para a esquerda da proa de
decolagem.
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1.19.Informagdes adicionais.

A decolagem sem a realiza¢do do cheque do pairado foi fator decisivo em ocorréncias,
como, por exemplo, o acidente ocorrido em 03JUL2015 na cidade de Frisco, Colorado,
Estados Unidos da América, com uma aeronave similar ao PR-EAM.

Naquela ocasido, conforme constava no Relatério Final NTSB/AAR-17/01, emitido
pelo National Transportation Safety Board (NTSB), o tripulante possivelmente esqueceu de
acionar o sistema hidraulico e realizou uma decolagem direta, sem efetuar o cheque do
pairado, conforme explicito no manual de operacéao.

Logo apds decolar, a aeronave iniciou giro a esquerda e ganhou altura até que houve
a perda de controle, com posterior choque violento contra o solo e incéndio pds-impacto.
Dois tripulantes sofreram ferimentos graves e o piloto faleceu.

Em funcdo desse acidente, a Airbus Helicopter, fabricante da aeronave, emitiu o
boletim de seguranca Safety Information Notice N° 2992-S-00, datado de 21JAN2016, para
relembrar aos pilotos as melhores préticas no sentido de garantir uma decolagem segura.
Essas praticas incluiam o seguinte, conforme traducdao livre da Comissao de Investigacao:

Certifigue-se que cargas normais estdo sendo sentidas nos comandos de voo
(ciclico, coletivo e pedais);

Verifique que as posi¢des dos interruptores e configuracdo da cabine (luzes de aviso
e cuidado apagadas) estdo corretas para a fase do voo; e

Realize um voo pairado a aproximadamente 5 ft e confirme o comportamento normal
da aeronave.

Ainda, a Federal Aviation Administration (FAA) emitiu, em 15NOV2016, o Safety Alert
for Operators (SAFO - alerta de seguranca para operadores) SAFO 16016 - Helicopter
stabilized hover checks before departure.

Nesse boletim, a FAA informava que, em diversas investigacdes de acidentes
ocorridos com helicépteros, foi observada a recorréncia da decolagem sem a realizacéo do
cheque do pairado pelos pilotos. O alerta recomendava que os pilotos sempre realizassem
o cheque do pairado antes da decolagem, exceto nos casos em que as condicdes
operacionais nao permitissem.

Era recomendado, ainda, que a decolagem fosse abortada se, “durante a aplicagao
inicial de poténcia com o coletivo, a aeronave nao estivesse estabilizada”.

1.20. Utilizac&o ou efetivacdo de outras técnicas de investigacao.

A utilizagéo da simulagcdo de mecanica de voo, realizada pelo fabricante, serviu para
fundamentar as informacgdes obtidas por meio da filmagem de CCTV, fornecendo uma
fundamentacdo tedrica acerca da reacdo aerodindmica da aeronave no caso de uma
aplicacao brusca do pedal esquerdo até o fim de curso (batente).

Essa andlise serviu para corroborar as marcas observadas nos contrapesos das pas
do rotor de cauda e do prato rotativo, que foram causadas pelo fenbmeno conhecido como
batimento (flapping) do rotor de cauda.

2. ANALISE.

Tratava-se de um voo policial. O SIC, na funcéo de Pilot Flying, estava nos comandos
e iniciou uma decolagem vertical. O PIC, na funcdo de Pilot Monitoring, acompanhava a
operacao naquele momento.

Assim gque a aeronave ficou “leve nos esquis”, houve um movimento de guinada para
a esquerda, ocorrendo a derrapagem ainda em solo. O movimento continuou a medida que
o helicéptero subia.
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Apbs girar 90° para a esquerda, com trés metros de altura, o giro aumentou de
velocidade. Nesse momento, o PIC passou a atuar nos controles de voo. Contudo, néo
houve comunicagao desse procedimento com o SIC.

Assim, concluiu-se que ambos passaram a atuar simultaneamente, pois nhdo houve
uma transferéncia positiva de comandos, 0 que prejudicou a capacidade da tripulacdo para
reagir adequadamente aquela emergéncia, ocasionando a perda de controle em voo.

Conforme constava no MIV, ndo deveria haver duvida sobre quem estava nos
comandos da aeronave, bem como ndo deveria ocorrer a atuacao simultanea.

As marcas de contato entre o prato de controle rotativo e 0os contrapesos das pas do
rotor de cauda indicaram que ocorreu o fenbmeno aerodinamico conhecido como
batimento, ocasionado pela aplicacdo do comando do pedal esquerdo até préximo ao fim
do seu curso, o0 que resultou em um giro de cauda com razdo maior que 60° por segundo.
Essas constatacOes foram corroboradas pelas imagens de CCTV obtidas e por meio das
simulacdes aerodinamicas realizadas pelo fabricante, que levaram em consideracédo as
condicbes do momento da ocorréncia.

O sistema hidraulico e de comandos de voo da aeronave foi testado e considerado
funcional, mesmo com os danos observados apds a ocorréncia, sendo descartada pela
Comisséo de Investigagéo a falha desses componentes.

Dessa forma, a Comisséo de Investigacédo levantou a hipétese de que o SIC teria
aplicado, equivocadamente, o pedal esquerdo durante a decolagem e, a medida que o giro
aumentava, na tentativa de cessar o movimento, aplicou mais pedal esquerdo até o fim de
curso, ocorrendo perda de controle e contato dos contrapesos das pas do rotor de cauda
com o prato de controle rotativo.

Essa aplicagcdo equivocada do pedal, possivelmente, ocorreu por confusao do piloto,
em funcdo do modelo mental que ele possuia por operar o helicéptero S300, que requeria
a aplicacéo do pedal esquerdo para se anular o efeito do torque do rotor principal, que
girava em sentido oposto ao do AS350.

A aplicacado incorreta do pedal poderia ter sido percebida pelos tripulantes, caso o
procedimento do cheque do pairado fosse realizado, o que poderia ter possibilitado a
reducdo dos danos observados. Essa inobservancia de procedimentos denotou uma
inadequada supervisdo pela organizacéo, baixa adesdo as normas e procedimentos, bem
como uma cultura informal compartilhada.

A falha na execucdo do cheque do pairado ja havia sido detectada anteriormente,
inclusive tendo sido fator contribuinte em outras ocorréncias, como no acidente ocorrido em
03JUL2015 na cidade de Frisco, Colorado, Estados Unidos da América.

Nao havia uma previsdo formal de treinamento e a UAP também n&o possuia, a
época, um SOP implantado. Esse fato refletiu a informalidade da cultura organizacional da
instituicdo que ainda estava carente de uma doutrina de operagéao.

Ressalta-se que ambos os tripulantes possuiam pouca experiéncia no modelo de
aeronave.

Ainda em relacdo a pouca experiéncia do PIC, é possivel que a sua capacidade
operacional para gerenciar a condicdo anormal apresentada estivesse aquéem do requerido
naquele momento.

A interferéncia do PIC na pilotagem, sem que houvesse uma passagem positiva de
comandos, denotou uma ineficiéncia no aproveitamento dos recursos humanos disponiveis
para operacao da aeronave, em virtude de gerenciamento inadequado das tarefas afetas a
cada tripulante.
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Nesse sentido, a auséncia da participagdo em um programa formal e periédico de
treinamento e a falta de acompanhamento da proficiéncia operacional dos pilotos
favoreceram acles inadequadas tanto para a aplicacao incorreta do pedal, quanto na
atuacao simultanea nos comandos e supressao de procedimentos previstos em manual.
3. CONCLUSOES.

3.1. Fatos.
a) os pilotos estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA) validos;

b) os pilotos estavam com as habilitacbes de Helicoptero Monomotor a Turbina
(HMNT) validas;

c) os pilotos estavam qualificados e possuiam experiéncia no tipo de voo, contudo,
possuiam pouca experiéncia no modelo de aeronave;

d) a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;

e) apesar de a ficha de peso e balanceamento apresentada referir-se a outra aeronave
do operador, a aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento;

f) as escrituragbes das cadernetas de célula e motor estavam atualizadas;
g) as condi¢cdes meteoroldgicas eram propicias a realizacdo do voo;
h) ndo foi seguido o procedimento takeoff check;
i) nao foi realizado o cheque do pairado;
j) houve contato entre o prato rotativo e os contrapesos das pas do rotor de cauda;
k) a aeronave realizou um giro completo em 4,5 segundos;
I) o helicéptero pousou bruscamente;
m) a aeronave teve danos substanciais; e
n) todos os ocupantes sairam ilesos.
3.2. Fatores contribuintes.
- Aplicacdo dos comandos - contribuiu.

A aplicacdo do pedal esquerdo até o fim de curso (batente), fez com que a aeronave
realizasse um giro descontrolado para a esquerda, completando 360° em 4,5 segundos.
Como ndo houve uma passagem positiva de comandos, ocorreu operacao simultanea e
descoordenada dos comandos de voo, 0 que ocasionou a perda de controle em voo e o
conseguentemente pouso brusco.

- Capacitacao e treinamento - contribuiu.

N&o havia uma previsdo formal da participagcdo dos pilotos em programas de
capacitacdo e treinamento continuado, o que inviabilizou a manutencdo dos
conhecimentos, habilidades e atitudes necessarias ao desempenho eficaz em voo.

- Coordenacéao de cabine - contribuiu.

A tentativa do PIC de assumir os comandos de voo sem comunicar ao PF, demonstrou
uma coordenacéo de cabine deficiente e inviabilizou a retomada do controle da aeronave.

- Cultura organizacional - contribuiu.

A cultura organizacional se mostrou fragil, uma vez que ndo havia valorizacdo do
treinamento, por parte dos gestores e integrantes da UAP, possibilitando um ambiente de
baixa aderéncia ao que previa 0s manuais de operagao.
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- Membria - indeterminado.

E possivel que o PF, por motivos alheios & sua vontade, tenha confundido a aplica¢io
dos comandos de voo, em funcéo da experiéncia pregressa na aeronave S300 (Schweizer),
0 que pode ter contribuido para a aplicacdo incorreta do pedal esquerdo.

- Pouca experiéncia do piloto - contribuiu.

Apesar de os tripulantes possuirem a experiéncia requerida para o voo, eles possuiam
pouca experiéncia no modelo de aeronave.

As falhas procedimentais observadas demonstraram que a experiéncia total de ambos
permitiu que a operagdo transcorresse a margem do que previa 0s manuais de operacao,
bem como contribuiu para as falhas observadas na coordenacao de cabine.

- Processos organizacionais - indeterminado.

A falta de processos formais estabelecidos no que se referia a supervisdo
organizacional quanto a adesdo as normas e procedimentos pelas tripulagbes, pode ter
contribuido para a realizacédo do voo fora do que previa 0s manuais de operacao.

- Supervisao gerencial - contribuiu.

Conforme observado nas documentacdes apresentadas, ndo havia adequada
supervisao gerencial acerca das operacdes, que ocorriam sem a devida supervisdo da
organizagdo, permitindo que procedimentos previstos no manual de voo ndo fossem
cumpridos.

4. RECOMENDAGCOES DE SEGURANCA

Recomendacao de uma autoridade de investigacdo de acidentes com base em informacdes
derivadas de uma investigacdo, feita com a inten¢do de prevenir ocorréncias aeronauticas e que
em nenhum caso tem como objetivo criar uma presuncéo de culpa ou responsabilidade.

Em consonéncia com a Lei n° 7.565/1986, as recomendacdes sdo emitidas unicamente em
proveito da seguranca de voo. Estas devem ser tratadas conforme estabelecido na NSCA 3-13
“Protocolos de Investigacao de Ocorréncias Aeronduticas da Aviacdo Civil conduzidas pelo Estado
Brasileiro”.

A Agéncia Nacional de Aviacdo Civil (ANAC), recomenda-se:
A-117/CENIPA/2019 - 01 Emitida em: 27/05/2022

Divulgar os ensinamentos colhidos na presente investigacdo ao Departamento Integrado
de Operacdes Aéreas da Secretaria de Estado da Seguranca Publica do Amazonas, a fim
de incentivar aquele operador na implementacédo de uma mudanca cultural na organizacao,
tendo, como foco, a elevacdo da percepcao coletiva quanto a necessidade do fiel
cumprimento das padronizagdes e dos procedimentos definidos nos manuais da unidade,
bem como o efetivo gerenciamento do risco inerente as operacdes da aviacdo de seguranca
publica.

A-117/CENIPA/2019 - 02 Emitida em: 27/05/2022

Atuar junto ao Departamento Integrado de Operacdes Aéreas da Secretaria de Estado da
Seguranca Publica do Amazonas, a fim de certificar-se que o operador aprovou,
implementou e mantém continuamente adequado a sua realidade, um Manual de
Gerenciamento da Seguranca Operacional (MGSO), um Manual de Operacgbes (MOP),
assim como o Programa de Treinamento e Procedimentos Operacionais Padronizados
(SOP), de acordo com o que prevé a regulamentacdo em vigor.
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A-117/CENIPA/2019 - 03 Emitida em: 27/05/2022

Analisar o Programa de Treinamento aprovado do Departamento Integrado de Operacdes
Aéreas da Secretaria de Estado da Seguranca Publica do Amazonas, com o0 objetivo de
certificar-se que aquele operador abordou em seus programas de treinamento, inicial e
periddico, nos curriculos de voo e de solo, as principais diferencas entre os modelos de
aeronaves operadas, especialmente no que se refere a diferenca na aplicacdo do comando
antitorque (pedal), entre os modelos S300 e AS350.

A-117/CENIPA/2019 - 04 Emitida em: 27/05/2022

Atuar junto as demais Unidades Aéreas Publicas (UAP) operadoras do modelo AS350, com
a finalidade de certificar-se de que os procedimentos operacionais previstos no Safety
Information Notice N° 2992-S-00, notadamente o cheque do pairado, conste dos
Procedimentos Operacionais Padronizados (SOP) e esteja efetivamente sendo realizado
por suas tripulagdes.

5. ACOES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.
Nada a relatar.

Em, 27 de maio de 2022.
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