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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.

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

O objetivo Gnico 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 séo dirigidos.

Este relatorio ndo recorre a quaisquer procedimentos de prova para apuracdo de
responsabilidade no ambito administrativo, civil ou criminal; estando em conformidade com o item
3.1 do “attachment E” do Anexo 13 “legal guidance for the protection of information from safety
data collection and processing systems” da Conven¢do 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 a ocorréncia de um acidente aeronautico, tendo em vista que
toda colaboracdo decorre da voluntariedade e é baseada no principio da confianca. Por essa
razdo, a utilizacdo deste Relatdrio para fins punitivos, em relacdo aos seus colaboradores, além de
macular o principio da "ndo autoincriminacdo" deduzido do "direito ao siléncio”, albergado pela
Constituicdo Federal, pode desencadear o esvaziamento das contribui¢fes voluntérias, fonte de
informac&o imprescindivel para o SIPAER.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer outro propoésito, que ndo o de prevencdo de
futuros acidentes, podera induzir a interpretac6es e a conclusdes erroneas.
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SINOPSE

O presente Relatério Final refere-se ao incidente grave com a aeronave PR-HFC,
modelo AS-355N, ocorrido em 26ABR2014, classificado como “colisdo em voo com
obstaculo”.

Durante o pouso em area restrita, ocorreu o toque do rotor de cauda do helicoptero
contra um arbusto.

A aeronave teve danos leves.
Os pilotos, um tripulante e trés passageiros sairam ilesos.

Houve designacdo de Representante Acreditado do Bureau d'Enquétes et
d'Analyses pour la Sécurité de I'Aviation Civile (BEA), Franca, Estado de fabricacdo da
aeronave.
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ADF
ANAC
BEA

CA
CAOP
CENIPA
CG

Clv
CMA
CRM

DIREX
DPF
IFRH
NSCA
PCH
PF
PIC
PLH
PNF
PPH
RBHA
uTC

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

Categoria de registro de aeronave de Administracéo Direta Federal
Agéncia Nacional de Aviacao Civil

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

Coordenacéo de Aviacdo Operacional

Centro de Investigacdo e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos
Centro de Gravidade

Caderneta Individual de Voo

Certificado Médico Aeronautico

Crew Resource Management - Gerenciamento de recursos de equipe
(tripulacéo)
Diretoria Executiva

Departamento de Policia Federal

Habilitac&o de Voo por instrumentos - Helicbptero
Norma de Sistema do Comando da Aeronautica
Licenca de Piloto Comercial - Helicoptero

Pilot Flying

Pilot in Command - Piloto em Comando

Licenca de Piloto de Linha Aérea - Helicoptero

Pilot Not Flying

Licenca de Piloto Privado - Helicoptero

Regulamento Brasileiro de Homologacao Aeronautica
Universal Time Coordinated - Tempo Universal Coordenado
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Modelo: AS-355N Operador:
Aeronave Matricula: PR-HFC Departamento de Policia Federal
Fabricante: Eurocopter France
Data/hora: 26ABR2014 - 19:00 (UTC) |Tipo(s):
.. |Local: Ilhota do S&o Francisco Colisdo em Voo com Obstaculo
Ocorréncia s e _
Lat. 08°37'22”S Long. 039°35’52"W | Subtipo(s):
Municipio - UF: Oroc6-PE

1.1.Hist6rico do voo.

A aeronave decolou do municipio de Orocd, PE, por volta das 18h30min (UTC), a
fim de sobrevoar uma area com vegetacdo do tipo caatinga no interior do estado de
Pernambuco, com dois pilotos, um tripulante e trés passageiros a bordo.

Durante o pouso em area restrita, ocorreu o toque do rotor de cauda do helicoptero
contra um arbusto.

O Pilot Flying (PF) decidiu arremeter, realizando um pouso em um local seguro, que
permitisse a verificacdo das condicdes gerais da aeronave.

Apos o Pilot Not Flying (PNF) constatar que, aparentemente, ndo havia
anormalidade, foi realizada nova decolagem com destino ao municipio de Oroco, PE,
onde 0 pouso ocorreu normalmente.

A aeronave teve danos leves.
Os dois pilotos, um tripulante e trés passageiros sairam ilesos.
1.2.Lesdes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - - -
Leves - - -
llesos 03 03 -

1.3.Danos a aeronave.

A aeronave teve danos nas pas do rotor de cauda (Figura 1).

1.4.0utros danos.

Nao houve.

o A

Figura 1 - Danos as péas do rotor de cauda.




| 1G-085/CENIPA/2014 | | PRHFC  26ABR2014 |

1.5.Informagdes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.

Horas Voadas
Discriminacéo Piloto Copiloto
Totais 2.300:00 250:00
Totais, nos ultimos 30 dias 80:00 40:00
Totais, nas ultimas 24 horas 05:00 05:00
Neste tipo de aeronave 1.000:00 150:00
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 50:00 40:00
Neste tipo, nas Ultimas 24 horas 05:00 05:00

Obs.: Os dados relativos as horas voadas foram obtidos por meio dos registros da
Caderneta Individual de Voo (CIV) dos pilotos.

1.5.2. Formacgéo.

O piloto realizou o curso de Piloto Privado - Helicoptero (PPH) na EFAI - Escola de
Aviagéao Civil, em Contagem, MG, em 2003.

O copiloto realizou o curso de Piloto Privado - Helicoptero (PPH) na EDRA
Aeronautica, em Ipeuna, SP, em 2012.

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

O piloto possuia a licenca de Piloto de Linha Aérea - Helicoptero (PLH) e estava com
as habilitacbes técnicas de aeronave tipo H355 e de Voo por Instrumentos de
Helicépteros (IFRH) vélidas.

O copiloto possuia a licenca de Piloto Comercial - Helicoptero (PCH) e estava com a
habilitacdo técnica de aeronave tipo H355 valida.

1.5.4. Qualificacado e experiéncia no tipo de voo.

Os pilotos estavam qualificados e possuiam experiéncia no tipo de voo.
1.5.5. Validade da inspecao de saude.

Os pilotos estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA) vélidos.
1.6.Informacdes acerca da aeronave.

A aeronave, de numero de série 5704, foi fabricada pela Eurocopter France, em
2002, e estava registrada na categoria de Administracdo Direta Federal (ADF).

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

A Ultima inspeg¢ao da aeronave, do tipo “100 horas”, foi realizada em 16ABR2014
pela oficina da Lider Aviacdo, em Brasilia, DF, estando com 42 horas e 12 minutos
voadas apos a inspecao.

1.7.Informacdes meteoroldgicas.
Nada a relatar.
1.8.Auxilios a navegacao.
Nada a relatar.
1.9.Comunicagdes.
Nada a relatar.
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1.10.Informacgbes acerca do aerédromo.
A ocorréncia se deu fora de aerodromo.

1.11. Gravadores de voo.
N&o requeridos e ndo instalados.

1.12.Informacgdes acerca do impacto e dos destrogos.
O impacto ocorreu durante o pouso em area restrita.

Durante o pouso a aeronave guinou a esquerda colidindo o rotor de cauda contra um
arbusto.

1.13.Informagbes médicas, ergonémicas e psicoldgicas.
1.13.1. Aspectos médicos.
N&o pesquisados.
1.13.2. Informacgbes ergonémicas.
Nada a relatar.
1.13.3. Aspectos Psicolégicos.
N&o pesquisados.
1.14.Informacbes acerca de fogo.
N&o houve fogo.
1.15.Informagdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.
Nada a relatar.
1.16. Exames, testes e pesquisas.
Nada a relatar.
1.17.Informagdes organizacionais e de gerenciamento.

A Coordenacdo de Aviacdo Operacional do Departamento de Policia Federal
(CAOP/DPF) era o setor responsavel por promover o apoio aéreo as atividades
operacionais da Policia Federal e demais 6rgaos de seguranca publica no ambito federal.
Subordinava-se a Diretoria Executiva (DIREX) da Policia Federal.

A CAOP/DPF encontrava-se sediada no Aeroporto Internacional de Brasilia, com
bases operacionais espalhadas por todo o pais.

Formada por pilotos, operadores aerotaticos (artilheiros) e pessoal de apoio em
terra, sua missao era dar apoio as operacdes da Policia Federal, suporte aéreo armado
para a localizacdo e destruicéo de laboratorios de cocaina, reconhecimento e plotagem de
areas de cultivo de maconha, destruicdo de pistas de pouso clandestinas, patrulhamento
de fronteiras, reconhecimento e delimitacdo de é&reas objeto de crimes ambientais,
(principalmente o desmatamento e garimpos ilegais), observacdo e monitoramento de
distUrbios civis, repressdo aos crimes contra o patrimdénio (sobretudo roubo a bancos),
transporte de policiais federais a servico pelo territério nacional, transporte de presos e
autoridades, evacuacdo aeromédica em operacfes policiais (e em outras situacoes
pertinentes), suporte aéreo as operacdes antiterrorismo e apoio as atividades de
Inteligéncia Policial, dentre outras fungdes.

O quadro de pessoal da CAOP/DPF era formado exclusivamente por policiais
federais (observadas as atribuicdbes de cada cargo) que tivessem cumprido o tempo
minimo de servico exigido na lotacéo inicial.
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Aos pilotos era necessario possuir a licenga de piloto (IFR/PCH ou superior) e aos
operadores era necessaria a conclusado do Curso de Operacdes Aerotaticas.

1.18.Informagdes operacionais.

A aeronave estava dentro dos limites de peso e do centro de gravidade (CG)
especificados pelo fabricante e cumpria uma missao planejada, de natureza policial,
sendo realizada no interior do estado de Pernambuco.

Durante o pouso em area restrita, ocorreu o toque do rotor de cauda em um arbusto
caracteristico da vegetacdo nativa. Em seguida, o piloto abortou o pouso e iniciou uma
arremetida, avaliando se havia algum tipo de vibracdo nos comandos da aeronave.

Mais adiante, em uma area com menos obstaculos e segura para 0 pouso, o piloto
realizou um pouso com seguranca e que permitiu avaliar melhor as condi¢cdes da
aeronave.

Apbs a realizacdo de uma inspecao visual pelo copiloto, houve nova decolagem com
destino ao municipio de Orocd, PE, onde, por meio de uma inspecao técnica executada
por mecanicos, identificou-se a presenca de arranhfes nas pas do rotor de cauda e
amassamento nos respectivos impact finger (dedo duro) (Figura 1).

Os pilotos tinham experiéncia no tipo de operacéo e conheciam a regiao.

A tripulacdo era composta pelo comandante, na posicdo de Pilot Flying (PF),
copiloto, na posicéao de Pilot Not Flying (PNF) e operador aerotatico.

Além dos tripulantes, havia a presenca de mais trés pessoas a bordo.
A operacéo de helicopteros em area restrita era tipica da atividade aeropolicial.
Aliado a isso, a missao era realizada em um ambiente hostil e envolvia riscos.

Essa atividade exigia uma adequada coordenacdo entre os tripulantes, que incluia
conceitos de Crew Resource Management (CRM) massificados.

Neste tipo de operacdo, o uso de uma fraseologia padrdo, por parte do operador
aerotatico, facultaria aos pilotos um gerenciamento eficaz das informacdes, constituindo-
se em aspecto relevante para evitar o estabelecimento de qualquer conflito de cabine. No
caso em questao, o operador aerotatico reconheceu que ndo se encontrava readaptado
para a realizacdo daquele tipo de operacéo.

O Programa de Treinamento da CAOP/DPF n&o estabelecia procedimento
sistematico que inserisse, apropriadamente, a participacdo do operador aerotatico no
contexto das operacfes aéreas, notadamente, no que se refere ao CRM.

Para a realizacdo dos diferentes tipos de operacdo, ndo se levava em conta,
adequadamente, o grau de proficiéncia ao qual se encontravam o0s operadores
aerotaticos.

Para os pilotos, o Programa de Treinamento estabelecia a readaptacdo para o caso
de afastamento do voo por periodo superior a 30 dias, entretanto, ndo havia uma
definicdo clara acerca do tipo de treinamento ao qual o piloto seria submetido.

O acompanhamento da rotina operacional da CAOP/DPF era realizado por uma
empresa de consultoria técnica. Tratava-se de uma supervisdo dos processos de
treinamento e formagéo dos tripulantes, incluindo atividades como o CRM. Na época
deste incidente grave, esta atividade se encontrava suspensa.

1.19.Informagdes adicionais.
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Sobre as operacdes aéreas de Segurancga Publica e/ou de Defesa Civil, a Subparte
K do Regulamento Brasileiro de Homologagédo Aeronautica (RBHA) 91, em vigor a época
da ocorréncia, estabelecia que:

91.961 — CONDIGOES ESPECIAIS DE OPERAGAO.

(a) O DAC, "a priori", autoriza as seguintes condi¢cBes especiais de opera¢éo, que
excepcionam as disposicdes gerais deste regulamento, em operacfes aéreas de
seguranca publica e/ou de defesa civil, desde que o objetivo seja a protecéo e o
socorro publico. Cabe ao Orgdo estabelecer programas de treinamento e
procedimentos de operacao padrdo e de seguranca de voo com a finalidade de
orientar a conduta das tripulac6es em tais condicfes especiais.

@)...
@)...

(3) dispensa das exigéncias estabelecidas no paragrafo 91.102(d) deste RBHA
para pousos e decolagens em locais hdo homologados ou registrados, bem como
em areas de pouso eventual.

(.

(c) Para autorizar ou executar uma operacgdo aérea nos termos dos paragrafos (a)
e (b) desta secdo, o Orgdo e/ou o comandante da aeronave envolvida deve
gerenciar os riscos considerando, entre outros:

(1) se os riscos criados pela operacdo ndo irdo agravar uma situacado ja por si
grave;

(2) se os riscos criados pela operacdo em relacdo a terceiros sdo validos em
termos de "custo-beneficio”;

(3) se os riscos assumidos na operagdo sao aceitdveis face aos objetivos da
mesma; e

(4) se as tripulagdes envolvidas estdo adequadamente treinadas e aptas a
execucao da missao.

Segundo Pinto (2011, p.179)*:

[...] & possibilidade de erros humanos no cumprimento das missdes emergenciais
da Aviagdo de Seguranga Publica do Brasil estdo descritos nas oito fases de uma
missdo aérea emergencial ou planejada, especificando cada uma delas,
elencando uma elevada exposi¢éo ao risco em razdo da complexidade de atos e
decisbes tomadas em cada uma das oito fases:

! PINTO, Milton Kern. A sobrevivéncia de helicépteros como um dos fatores preponderantes na aviagdo de seguranca
publica do Brasil. Revista Conexdo SIPAER, Brasilia,v.2,n.3,p.171-189, ago. 2011. Disponivel em:<
http://conexaosipaer.cenipa.gov.br/index.php/sipaer/article/view/109/136>. Acesso em 21abr.2017.
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Figura 2- Ciclo completo de uma Miss&o/Operacéo aérea da Aviagdo de Seguranca
Publica.

Ainda, de acordo com Pinto (2011, p. 180), a quarta fase, que trata da visualizacdo
do local da missdo e aproximacdo para O pouso, aborda, dentre outros, aspectos
relacionados com a influéncia da direcéo e intensidade do vento:

[...] a quarta fase versa sobre a visualizacdo do local da misséo e aproximacéao,
com possiveis incorrecdes, tais como: ingresso hot (quente) no circuito de
aproximacdo da missdo emergencial com muita velocidade, gerando desatencéo
aos obstaculos no solo (fios de alta tensdo, arvore, postes etc.) e flaire
(arredondamento) acentuado para pouso, propiciando conforme direcdo e
intensidade do vento, um possivel pré stol ou stol de poténcia flaire
(arredondamento) com o nose up (hariz para cima) acentuado com vento de
cauda; selecdo improépria do local para pouso (area demasiadamente restrita ou
area de toque com muita incorre¢do no solo) gerando perigo para o desembarque
ou embarque; julgamento incorreto na aproximacdo em relacdo a rampa de
planeio para pouso ou voo pairado com obstaculos, associado a direcdo e
intensidade do vento; incorrecdo ou desuso da fraseologia operacional padréo
pela tripulacdo na coordenacd@o das aproximagfes e pousos em areas restritas;
distracdo da tripulagdo quanto aos procedimentos de coordenacdo nas
aproximac0es, focando maior atencdo (visdo em tdnel) na ocorréncia no solo, tais
como: vitimas, pessoas, veiculos etc., esquecendo-se de visualizar os obstaculos
presentes na rampa de aproximagdo para uma area restrita (fios, aves, vento,
torres, arvores etc.); desatencdo da tripulagdo quanto a presenca de pessoas em
movimento na area de pouso e toque do helicéptero; esquecer o planejamento
antecipado para uma provavel arremetida do local que esta aproximando,
avaliando sua disponibilidade de reserva de poténcia para uma possivel
transposicdo de obstaculos em detrimento da poténcia requerida; falta de
coordenacdo ou fraseologia incorreta de cabine em atos e funcbes de cada
tripulante nas aproximacdes de pouso em pedras, helipontos elevados ou terracos
de prédios incendiados; falta de aplicagdo da efetiva consciéncia situacional com
comportamento decisério e antecipado nas aproximacdes e pousos (areas
restritas) em locais onde existam, no solo, circunsténcias de risco ao pouso do
helicéptero, tais como fios, aves, torres, antenas, fogo, fumacga, caloria, grande
namero de pessoas e veiculos em movimento nas proximidades.

1.20. Utilizac&o ou efetivacdo de outras técnicas de investigagao.
N&o houve.

2. ANALISE.
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A aeronave realizava uma missado planejada, de natureza policial, em uma regiao
caracterizada pela vegetacéao do tipo caatinga.

Ao executar uma operacdo em area restrita, a aeronave sofreu influéncia de ventos
laterais, ocasionando o toque do rotor de cauda contra um arbusto. Em seguida, o piloto
abortou o pouso e iniciou uma arremetida avaliando se havia algum tipo de vibragdo nos
comandos da aeronave.

A influéncia do vento esta relacionada a uma tendéncia de o helicoptero aproar o
vento relativo, quando este ndo esta perfeitamente alinhado com o eixo longitudinal da
aeronave. Neste caso, o piloto deveria anular esta tendéncia, por meio de uma utilizagao
eficaz dos pedais, contrariando o deslocamento do nariz.

Mais adiante, em uma area com menos obstaculos e segura, o piloto realizou um
pouso com seguranca e que permitiu avaliar melhor as condi¢cdes da aeronave.

Os pilotos estavam familiarizados com a regido na qual transcorria a operacao
policial.

No momento do incidente grave, a aeronave se encontrava engajada em uma
operacdo policial, na qual a tripulacdo estava exposta aos riscos e ameacas
caracteristicos de um ambiente hostil.

As especificidades das operacfes aéreas de Seguranca Publica demandavam da
tripulacdo um gerenciamento eficaz tanto dos aspectos relacionados ao voo quanto
aqueles concernentes a operacao policial.

A operacdo em area restrita exigia adequada coordenacao da tripulacdo (CRM), com
o gerenciamento das informacgdes transmitidas pelo operador aerotatico, por meio do uso
de uma fraseologia operacional padrao.

Contudo, o Programa de Treinamento da CAOP/DPF né&o estabelecia procedimento
sistemético que inserisse, apropriadamente, a participacdo do operador aerotatico no
contexto das operacfes aéreas, especialmente, no que se referia ao CRM.

Ressalta-se que o CRM consiste em um treinamento focado no desenvolvimento
e/ou aprimoramento de competéncias nao técnicas. Desse modo, trabalha as habilidades
cognitivas e sociais exigidas para a integracdo da equipe e para o0 adequado
gerenciamento do voo.

O operador aerotatico ndo se encontrava readaptado para a realizacdo de uma
operacdo daquela natureza, e a reducao da sua consciéncia situacional em relacédo aos
obstaculos existentes ao redor do helicoptero comprometeu a interagcdo entre o0s
tripulantes.

O desempenho apresentado pelo operador aerotatico esteve relacionado,
possivelmente, com o treinamento inadequado para a realizagdo de voo daquela
natureza, notadamente, no que se referia ao CRM, incluindo o uso da fraseologia padrao.

Observou-se ainda que, para a realizacdo dos diferentes tipos de operacao policial,
os operadores aerotéticos eram escalados sem que houvesse uma apropriada avaliacdo
do seu grau de proficiéncia.

Esses fatos denotaram falhas no que tangia aos processos organizacionais voltados
ao acompanhamento e avaliagdo de desempenho dos tripulantes. Tais falhas,
consideradas condigbes latentes presentes na organizagdo, possibilitaram que a
tripulacéo fosse composta sem que um dos tripulantes apresentasse o adequado preparo
para aquela misséao.
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A realizacdo de pousos e decolagens de helicépteros em locais ndo homologados
ou registrados, no ambito das operacdes de Seguranca Publica e de Defesa Social,
estava amparada no RBHA 91.961.

Os pilotos que atuam nesse segmento da aviagcdo e que operam em area restrita
assumem a total responsabilidade pela conducdo do voo, tendo que avaliar
subjetivamente as condi¢cdes do local escolhido para realizar 0 pouso, levando em
consideracdo aspectos como dimensdes, presenca de obstaculos, direcao e intensidade
do vento etc.

No caso deste incidente grave, a falta de uso ou emprego inadequado da fraseologia
operacional padrdo durante a aproximacao para pouso na area restrita, bem como o
rebaixamento do nivel de consciéncia situacional, podem ter comprometido o processo
decisério da tripulacdo. Além disso, € possivel que tais circunstancias tenham
inviabilizado a antecipacdo necessaria para as fases de aproximacao e pouso, sem a qual
tornou-se irreversivel o toque do rotor de cauda da aeronave contra o arbusto.

Ainda com base nas informacfes disponiveis e de acordo com o0s aspectos da
guarta fase do Ciclo Completo de uma Operacdo Aérea da Aviacdo de Seguranca
Publica, descritos por Pinto (2011, p.180), inferem-se como hipoteses mais provaveis para
a ocorréncia dos incidentes os seguintes fatores:

selecéo impropria do local para pouso;

inadequada avaliacao das condi¢des do vento (direcao e intensidade);

- visualizacdo incorreta da éarea restrita e do seu eixo de aproximacao,
decorrente do ingresso no circuito de aproximacao com velocidade excessiva,
gerando desatencdo em relacdo aos obstaculos no solo (vegetacéo),
seguindo-se da realizacdo de flaire acentuado para pouso;

- julgamento incorreto da rampa de aproximacao para pouso;

- distracdo da tripulacdo durante a fase de aproximacao para pouso, focando
maior atencado (visdo em tunel) nos desdobramentos da atividade policial no
solo, deixando de visualizar adequadamente os obstaculos presentes na
rampa de aproximacéo (arbustos) para uma area restrita.

As circunstancias presentes nesta ocorréncia mostraram, mais uma vez que, ao
atuar em um ambiente com elevado grau de risco e caracterizado pela complexidade e
imprevisibilidade, a Aviacdo de Seguranca Publica e Defesa Social se diferencia dos
demais segmentos da aviacdo civil, dentre outros aspectos, no que se refere ao
Planejamento de Voo e ao Gerenciamento do Risco, mesmo quando se trata de missdes
planejadas.

3. CONCLUSOES.

3.1.Fatos.
a) os tripulantes estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA) validos;
b) os pilotos estavam com as habilitagcdes técnicas de H355 validas;
c) os pilotos estavam qualificados e possuiam experiéncia no tipo de voo;

d) o terceiro tripulante (operador aerotatico) ndo se encontrava readaptado para a
realizacdo daquele tipo de operacéo;

e) o Programa de Treinamento da CAOP/DPF nao estabelecia procedimento
sistematico que inserisse, apropriadamente, a participacdo do operador aerotatico
no contexto das operacdes aéreas;
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f) a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;
g) a aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento;

h) a aeronave cumpria uma missao planejada, de natureza policial, em uma regiao
caracterizada pela vegetacéo do tipo caatinga;

i) atripulacdo gerenciava os aspectos relacionados ao voo e a operacao policial;

j) durante o pouso em uma area restrita, a aeronave guinou a esquerda colidindo o
rotor de cauda contra um arbusto;

k) ap6s o toque do rotor de cauda do helicoptero contra um arbusto, o piloto
arremeteu e realizou um pouso, em uma area segura, visando a verificacdo das
condicOes gerais da aeronave;

[) foi identificada a presenca de arranhdes nas pas do rotor de cauda e
amassamento nos respectivos impact finger (dedo duro);

m)a aeronave teve danos leves; e
n) os dois pilotos, um tripulante e trés passageiros sairam ilesos.
3.2.Fatores contribuintes.
- Aplicacdo dos comandos - contribuiu.

A contribuicdo deste fator esta relacionada a falha do piloto em contrariar o efeito do
vento no helicéptero, por meio de uma utilizagdo eficaz dos pedais.

- Coordenacéo de cabine - contribuiu.

Houve ineficiéncia no gerenciamento das tarefas afetas aos tripulantes, uma vez que
as informacdes transmitidas pelo operador aerotatico, por meio do uso de uma fraseologia
padrdo, deveriam constituir-se em aspecto relevante para evitar o estabelecimento de
gualquer conflito de cabine.

O conflito na comunicacdo entre o operador aerotatico e os pilotos da aeronave
contribuiu para a reducéo do nivel de consciéncia situacional no momento critico do voo,
culminando no toque do rotor de cauda contra um arbusto.

- Dinamica de equipe - contribuiu.

A interacdo dos tripulantes foi comprometida pelo inadequado gerenciamento das
tarefas em voo bem como pela despadronizacdo da fraseologia empregada na
comunicacdo. Além disso, o desempenho do operador aerotético, prejudicado pela
necessidade de readaptacdo aquela operacdo, impactou na qualidade da dinamica
apresentada pela equipe.

- Formacéao, Capacitacdo e Treinamento - indeterminado.

A operacdo em area restrita consistia em uma tarefa complexa e exigente quanto ao
gerenciamento das informacdes e dos recursos disponiveis em cabine. A auséncia de
treinamentos focados no desenvolvimento e/ou aprimoramento de competéncias
cognitivas e sociais pode ter comprometido o desempenho apresentado pelo operador
aerotatico, prejudicando um eficaz gerenciamento do voo.

- Julgamento de Pilotagem - indeterminado.

Ao selecionar o local para o pouso (area restrita), € possivel que a tripulacdo tenha
deixado de observar aspectos relevantes tais como: obstaculos, direcdo e intensidade do
vento, velocidade na aproximacao, perfil da rampa de aproximacédo, tamanho da area, etc.

- Percepcéao - indeterminado.
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As caracteristicas apresentadas pelo contexto de operacéo ofereciam riscos que ndo
foram adequadamente observados e gerenciados pela equipe, o0 que denotou um
rebaixamento no nivel de consciéncia situacional da tripulagdo. Tal fato pode ter
inviabilizado a antecipacdo necessaria para as fases de aproximacdo e pouso,
favorecendo a ocorréncia do toque do rotor de cauda da aeronave contra o arbusto.

- Planejamento gerencial - contribuiu.

O fato de o operador aerotatico ndo se encontrar adequadamente readaptado para a
realizacdo daquele tipo de voo caracterizou a contribuicdo deste aspecto, no ambito
operacional.

- Processo decisoério - indeterminado.

A decisdo de realizar o pouso na &rea restrita selecionada pela tripulacdo pode ter
sido baseada em uma avaliacdo inadequada dos riscos presentes naquele contexto de
operacdo. A inadequada observacdo das caracteristicas presentes naquele cenario, a
despadronizacao na fraseologia empregada para comunicacdo, bem como o baixo nivel
de consciéncia situacional da tripulacdo podem ter favorecido um erréneo julgamento
guanto as condicfes de pouso.

- Processos organizacionais - contribuiu.

O Operador ndo possuia processos organizacionais formalmente estabelecidos para
acompanhamento e avaliacdo do nivel de proficiéncia dos tripulantes. Essa falha gerou
uma condicdo latente na organizacdo que possibilitou que o operador aerotético
compusesse a tripulacdo, apesar de ndo se encontrar adequadamente readaptado para a
realizacédo daquele tipo de voo.

4. RECOMENDACOES DE SEGURANCA

Medidas de carater preventivo ou corretivo emitidas pelo CENIPA ou por um Elo-
SIPAER para o seu respectivo ambito de atuacao, visando eliminar um perigo ou mitigar o risco
decorrente de condicdo latente, ou de falha ativa, resultado da investigacdo de uma ocorréncia
aeronautica, ou de uma acéo de prevencao e que, em nenhum caso, dara lugar a uma presuncao
de culpa ou responsabilidade civil, penal ou administrativa.

Em consonancia 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 Investigacdo de Ocorréncias Aeronduticas da Aviacdo Civil conduzidas pelo
Estado Brasileiro”’.

Recomendacdes emitidas no ato da publicacéo deste relatoério.
A Agéncia Nacional de Aviagdo Civil (ANAC), recomenda-se:

IG-085/CENIPA/2014-01 Emitida em: 05/04/2018

Atuar junto ao operador, o Departamento da Policia Federal, a fim de que este incorpore
em seu Programa de Treinamento da Coordenacao de Aviagcdo Operacional (CAOP/DPF)
uma programacao padronizada para missdes de readaptacdo, abordando diretamente
todas as tarefas a serem cumpridas pelos operadores aerotaticos, de forma a mitigar os
riscos envolvidos em Operacdes Aeropoliciais.

IG-085/CENIPA/2014-02 Emitida em: 05/04/2018

Atuar junto ao operador, o Departamento da Policia Federal, a fim de que este crie
mecanismos capazes de garantir que somente operadores aerotaticos detentores de uma
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adequada proficiéncia em operacfes aéreas sejam escalados para 0 cumprimento das
missbes Aeropoliciais.

IG-085/CENIPA/2014-03 Emitida em: 05/04/2018

Atuar junto ao operador, o Departamento da Policia Federal, a fim de que este
implemente, no ambito de seu corpo de tripulantes, um adequado programa de
treinamento de CRM, orientado, sobretudo, para as operacdes com helicopteros em area
restrita.

5. ACOES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.

Nao houve.

Em, 05 de abril de 2018.
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