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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 relagcdo 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 apuragdo 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 utilizacéo 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 proposito, que ndo o de prevencao de
futuros acidentes, podera induzir a interpretac6es e a conclusdes erroneas.
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SINOPSE

O presente Relatério Final refere-se ao incidente aeronautico grave com a aeronave
PR-POL, modelo AS-350 B2, ocorrido em 20MAI2015, classificado como “colisdo em voo
com obstéculo”.

Durante um voo de apoio as operacdes policiais, apos a realizacdo de uma
arremetida, o helicdptero colidiu contra uma rede de eletrificagé@o rural de baixa tenséo.

A aeronave teve danos leves.
Todos os ocupantes sairam ilesos.

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 projeto da
aeronave.
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GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

ADE Administracdo Direta Estadual

ANAC Agéncia Nacional de Aviagao Civil

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

CA Certificado de Aeronavegabilidade

CENIPA Centro de Investigacao e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos

CG Centro de Gravidade

CHT Certificado de Habilitacdo Técnica

CMA Certificado Médico Aeronautico

CRM Corporate Resource Management - Gerenciamento de Recursos de
Equipes

GOA Grupo de Operacdes Aéreas

GSO Gestor de Segurancga Operacional

IAC Instrucéo de Aviacao Civil

Lat Latitude

Long Longitude

MGSO Manual de Gerenciamento de Seguranca Operacional

OEE Operadores de Equipamentos Especiais

PCH Piloto Comercial - Helicoptero

PPH Piloto Privado - Helicoptero

PPSAC Pequenos Provedores de Servigco da Aviacao Civil

RBAC Regulamento Brasileiro da Aviagao Civil

RBHA Regulamento Brasileiro de Homologacao Aeronautica

RS Recomendacao de Seguranca

SBMO Indicativo de Localidade - Aerédromo de Macei6

SGSO Sistema de Gerenciamento de Seguranca Operacional

SIPAER Sistema de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos

uTC Universal Time Coordinated - Tempo Universal Coordenado

VHF Very High Frequency - Frequéncia muito alta
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

Modelo:  AS-350B2 Operador:

Aeronave Matricula: PR-POL Secretaria de Estado da Defesa
Fabricante: HELIBRAS Social de Alagoas
Data/hora: 20MAI2015/15:10 UTC Tipo(s):

Ocorréncia Local: Zona rural de Ibateguara Colisdo em Voo com Obstéaculos
Lat.08°56’58"S Long.035°53’13"W Subtipo(s):
Municipio — UF:lIbateguara - AL

1.1. Histérico do voo.

A aeronave decolou do Aeroporto Internacional Zumbi dos Palmares, localizado no
municipio de Macei6, AL (SBMO), por volta das 14h35min (UTC), a fim de participar de
uma operacao policial no municipio de Ibateguara, AL, aproximadamente a 70Km de
distancia de Macei6, com um piloto e trés tripulantes a bordo.

ApOs um voo pairado, durante a realizacdo de uma arremetida, o helicoptero colidiu
com um cabo de rede de eletrificacao rural de baixa tenséao.

O piloto realizou um pouso com corte do motor poucos metros a frente do local da
colisdo. Apés verificar visualmente a aeronave e remover um pedaco de cabo elétrico que
se encontrava enrolado na base do rotor principal, houve o regresso ao aeroporto de
Macei6. O pouso em SBMO ocorreu com sucesso.

A aeronave teve danos leves.
O piloto e trés tripulantes sairam ilesos.
1.2. LesBes as pessoas.

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

1.3. Danos a aeronave.

A aeronave teve danos nos links de mudanga de passo do rotor principal, em uma
das pas do rotor de cauda (Figura 2), no escapamento do motor (Figura 3), no
estabilizador horizontal (Figura 4), no painel de instrumentos do piloto, no plexglass
superior direito e na antena do radio VHF
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Figura 1- Danos no conjunto do rotor principal

Como consequéncia do impacto, o cabo da rede elétrica se rompeu e colidiu contra
a estrutura da aeronave, enrolando-se no espago existente entre os platds fixo e giratério
e nos links de mudanga de passo do rotor principal (Figura 1).

Figura 2 - Danos em uma das pas do rotor de cauda.
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Figura 4 - Danos no estabilizador horizontal.

1.4. Outros danos.
Danos a rede de eletrificacdo rural de baixa tensao.

|| PR-POL

20MAI2015 |
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1.5. InformagdOes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.

Horas Voadas
Discriminacéo Piloto
Totais 1.200:00
Totais, nos ultimos 30 dias 10:00
Totais, nas ultimas 24 horas 00:00
Neste tipo de aeronave 600:00
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 10:00
Neste tipo, nas Ultimas 24 horas 00:00

Obs.:Os dados relativos as horas de voo foram obtidos a partir de declaracdo do
préprio piloto.

1.5.2. Formacgéo.

O piloto realizou o curso de Piloto Privado - Helicéptero (PPH) na EDRA Aeronautica
- Escola de Aviacao, Ipeuna - SP, em 2003.

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

O piloto possuia a licenca de Piloto Comercial - Helicoptero (PCH) e estava com a
habilitacdo técnica de aeronave tipo H350 valida.

1.5.4. Qualificacao e experiéncia no tipo de voo.
O piloto estava qualificado para realizar o tipo de voo.
1.5.5. Validade da inspecdo de saude.
O piloto estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) valido.

Os demais tripulantes estavam com o0s respectivos Certificados Médicos
Aeronduticos (CMA) vencidos.

1.6. Informagdes acerca da aeronave.

A aeronave, de nimero de série 7475 foi fabricada pela HELIBRAS, em 2012, e
estava registrada na categoria de Administracao Direta Estadual (ADE).

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

A Ultima inspecé@o da aeronave, do tipo “7 dias (semanal)” - Célula / “7 dias ou 15
horas” - Motor, foi realizada em 19MAR2015 pela oficina HELIBRAS, em Itajuba, MG,
estando com 5 horas e 30 minutos voadas apoés a inspecao.

A Ultima revisao da aeronave, do tipo “geral’, foi realizada em 15MAI2014, pela
oficina HELIBRAS, em Itajuba, MG, estando com 296 horas e 5 minutos voadas apoés a
revisao.

1.7. Informagdes meteoroldgicas.

As condi¢cGes eram favoraveis ao voo visual.
1.8. Auxilios a navegacéao.

Nada a relatar.
1.9. Comunicagoes.

Nada a relatar.
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1.10.Informagdes acerca do aer6dromo.

A ocorréncia se deu fora de aerédromo.
1.11. Gravadores de voo.

N&o requeridos e nédo instalados.
1.12.Informacdes acerca do impacto e dos destrogos.

A regido na qual ocorreu o acidente estava situada em um vale, entre duas
elevagoes.

ApOs um voo pairado, durante a realizacdo de uma arremetida, o helicoptero colidiu
contra um cabo de rede de eletrificagcéo rural de baixa tenséo. (Figura 5)

¥, 2
Area rural de Ibateguara-AL .

Figura 5 - Croqui do local do acidente.

Apés a remogdo do cabo elétrico do conjunto do rotor principal (Figura 6), a

tripulacdo avaliou as condi¢fes técnicas da aeronave e realizou uma nova decolagem
com destino a Maceio.

Figura 6 - Cabo elétrico preso aos componentes do rotor principal.

1.13.Informag¢bes médicas, ergonémicas e psicoldgicas.
1.13.1.Aspectos meédicos.

N&o pesquisados.
1.13.2.Informac¢bes ergondmicas.

Nada a relatar.
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1.13.3.Aspectos Psicolégicos.
N&o pesquisados.
1.14.Informagbes acerca de fogo.
N&o havia nenhuma evidéncia de fogo em voo ou ap0s o impacto.
1.15.Informagbes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.
Nada a relatar.
1.16. Exames, testes e pesquisas.

A aeronave foi recolhida para a HELIBRAS, onde foi elaborado um Laudo de
Avarias.

O Laudo da HELIBRAS concluiu que a aeronave se encontrava em condicdes de ser
reparada e que os cartdes referentes a impacto do rotor principal e do rotor de cauda
deveriam ser cumpridos.

1.17.Informagdes organizacionais e de gerenciamento.

Na época da ocorréncia, o Grupo de Operacfes Aéreas (GOA) funcionava a partir
de uma base operacional sediada no Aerédromo Zumbi dos Palmares, Macei6 (SBMO). O
efetivo da instituicdo era composto por integrantes do Corpo de Bombeiros e das Policias
Civil e Militar do Estado de Alagoas.

Criado para prestar apoio administrativo e operacional ao policiamento aéreo de
carater preventivo, ostensivo e repressivo, 0 GOA também atuava no resgate e transporte
aeromeédico, bem como nas acOes de defesa civil desencadeadas pelos 6rgéos
integrantes do Sistema de Defesa Social do Estado de Alagoas.

O GOA operava sob as regras estabelecidas na Subparte “K” do Regulamento
Brasileiro de Homologacdo Aeronautica n° 91 (RBHA 91), que dispunha sobre as
operacOes aéreas de seguranca publica e defesa civil.

1.18.Informagdes operacionais.

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

A aeronave estava engajada em uma operacédo policial no municipio de Ibateguara,
AL. A colisdo contra o cabo de uma rede de eletrificacao rural de baixa tensédo ocorreu
ap6s uma arremetida realizada entre dois morros.

No momento da ocorréncia, além do comandante, encontravam-se a bordo dois
Operadores de Equipamentos Especiais (OEE) e outro piloto de helicoptero, o qual ndo
era habilitado nesse modelo de aeronave.

Os tripulantes nunca haviam operado naquela localidade, e consideraram que a
visualizagdo do cabo de energia foi dificultada pela falta de sinalizacdo da rede elétrica.

Apesar de o comandante da aeronave ter feito contato com os policiais envolvidos
com a operacao policial que se encontravam no solo, ndo houve qualquer tipo de diadlogo
gue pudesse alertar os tripulantes da aeronave quanto a existéncia de obstaculos nas
proximidades e que representassem riscos as operacdes aéreas.

Durante as investigacdes da ocorréncia, constatou-se que, no ambito do GOA, para
efeito da utilizacdo dos helicOpteros no apoio as operagdes policiais, ndo havia a definicao
de procedimento que estabelecesse a troca de informacgdes entre os tripulantes e as
equipes de terra envolvidas em tais operacfes. Essas comunicagcfes visariam a
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identificagcdo de obstaculos que pudessem se constituir em riscos para as atividades
aéreas.

No momento da ocorréncia, os tripulantes do helicoptero ndo utilizavam capacete.
Somente o piloto utilizava fone de ouvido.

No ambito do GOA, nao havia disponibilidade de capacete para todos os
aeronavegantes. A utilizacdo de capacetes exigia ajustes personalizados.

Apés a colisdo, o comandante da aeronave tomou a decisdo de decolar com o
helicoptero, apés verificar visualmente a aeronave e remover um pedaco de cabo elétrico
gue se encontrava preso ao conjunto do rotor principal.

1.19.Informacdes adicionais.

A Resolucao n° 106, de 30JUN2009, da Agéncia Nacional de Aviacéo Civil (ANAC),
aprovou O sistema de gerenciamento de seguranca operacional para 0Ss pequenos
provedores de servico da aviacao civil. Para fins daquela Resolugcdo, o Art. 2°
considerava, dentre outros, pequenos provedores de servico da aviacdo civil (PPSAC):

Il - os operadores aéreos de Segurancga Publica e/ou de Defesa Civil (regidos pela
Subparte K do Regulamento Brasileiro de Homologag&do Aeronautica - RBHA
/Regulamento Brasileiro de Aviagdo Civil - RBAC 91);

Por se tratar de um Pequeno Provedor de Servico da Aviacao Civil (PPSAC, os
operadores aéreos de Seguranca Publica e/ou de Defesa Civil deveriam implementar um
Sistema de Gerenciamento de Seguranca Operacional (SGSO), no ambito das operacfes
aeropoliciais.

De acordo com o Guia para elaboracdo do Manual de Gerenciamento da Seguranca
Operacional (MGSO):

O SGSO é uma maneira estruturada de gerenciamento da seguranga operacional.
Ele estabelece a estrutura da organizacdo, aponta 0s responsaveis pela
seguranca operacional em suas atividades e documenta de forma clara as
politicas e procedimentos que permitem um efetivo gerenciamento da seguranca
operacional.

Como parte da documentacédo para implementacao do SGSO, os operadores aéreos
de Seguranca Publica e/ou de Defesa Civil deveriam elaborar o préprio Manual de
Gerenciamento de Seguranca Operacional (MGSO), no qual se recomendava a adoc¢ao
de programas especificos voltados para os PPSAC, incluindo o Treinamento em
Gerenciamento de Recursos de Equipes (Corporate Resource Management - CRM).

A Instrucado de Aviacédo Civil - IAC 060-1002 A, que tratava do treinamento em CRM,
dentre outros aspectos, estabelecia que:

3.4 - O treinamento em CRM deve incluir as situagdes que envolvam operacdes de
rotina, buscando obter um efeito positivo no ambito dos tripulantes, por meio de
exercicios, de modo a contribuir para a reducdo do estresse em momentos de alta
carga de trabalho. A continua pratica de CRM permite, também, um desempenho
satisfatério do grupo durante situagGes de emergéncia, quando a pressdo do
tempo exige uma resposta rapida.

3-5 - O Treinamento em CRM se define pelas seguintes caracteristicas:

- Consiste na aplicacdo dos conceitos de Fatores Humanos para a melhoria do
desempenho da equipe.

- Engloba todo o pessoal envolvido com a atividade aérea.
- Deve fazer parte de todo tipo de treinamento de voo.

- Est4 focado nas atitudes e comportamentos das equipes e seus impactos na
Segurancga de Voo.

- Requer a participacéo de todos.

12 de 16




| 1G-076/CENIPA/2015 | | PR-POL  20MAI2015 |

- Oferece a oportunidade para que cada individuo e seu grupo analisem suas
proprias atitudes e promovam as mudancas apropriadas, com a finalidade de
otimizar sua capacidade de trabalho em equipe e tomada de deciséo.

3.5.5.1 - A correta aplicacdo dos conceitos nas sessfes de pratica de CRM
representa um meio extremamente eficaz para desenvolver e fortalecer as atitudes
ditadas pela Filosofia de CRM.

3.5.5.2 -O éxito no Treinamento em CRM depende do compromisso por parte da
alta administracdo, dos facilitadores e dos participantes, em suma, de toda a
organizacdo no comprometimento com a filosofia de CRM.

O MGSO apresentado pelo GOA néo se encontrava aprovado.
1.20. Utilizacao ou efetivacdo de outras técnicas de investigacao.
N&o houve.

2. ANALISE.

No decorrer da operacdo policial no municipio de Ibateguara, AL, durante uma
arremetida, ap6s um voo pairado, o helicoptero colidiu contra um cabo de eletrificacado
rural de baixa tensao.

O piloto realizou um pouso, poucos metros a frente do local da colisdo, a fim de
verificar as condicBes da aeronave. Apés inspecionar o helicoptero e remover o pedaco
de cabo elétrico que se encontrava enrolado na base do rotor principal, 0 comandante
optou por regressar ao aeroporto de origem.

No contexto aeronautico, principalmente nas situacfes anormais e emergéncias,
aspectos relevantes a serem considerados na tomada de deciséo referem-se ao tempo
disponivel e ao risco associado ao problema. Nesse sentido, o comandante, quando
decidiu decolar com o helicéptero, apés verificar visualmente a aeronave e remover um
pedaco de cabo elétrico que se encontrava enrolado no conjunto do rotor principal, ndo
avaliou corretamente todos os riscos envolvidos naquele contexto.

O laudo de avarias, elaborado pela HELIBRAS, concluiu que a aeronave somente
teria condi¢cdes de voo, caso cumprisse, previamente, os cartdes de inspecao referentes
ao impacto do rotor principal e rotor de cauda.

Tendo em vista que a regido da ocorréncia nao era familiar aos tripulantes do
helicoptero, e que a rede elétrica ndo possuia sinalizacdo, infere-se que as caracteristicas
geograficas da regido, situada em um vale, e a auséncia de sinalizacdo tenham, de
alguma maneira, contribuido para o evento.

No entanto, esta falta de familiarizacdo com o terreno demandaria, por parte da
tripulacdo envolvida na operacéo, a adocédo de procedimentos eficazes para identificar os
obstaculos existentes na regido, antes de iniciar a arremetida. Ao ndo adotar tais
medidas, o comandante ndo avaliou corretamente a possivel interferéncia do ambiente
fisico externo no desempenho da missao.

No ambito do GOA, por sua vez, ndo havia metodologia que definisse, nas
operacgOes policiais, o tipo de coordenacdo a ser estabelecido entre os pilotos das
aeronaves e as equipes no solo. Esta coordenagéo, caso instituida, permitiria uma troca
de informacdes acerca da existéncia de obstaculos que representassem riscos a
seguranca de voo nas areas das operagdes policiais.

O fato de nado existir um MGSO aprovado pelo GOA concorreu para a falta de
implementacéo de programas especificos, que estivessem em consonancia com a politica
de seguranca operacional definida pela organizacdo, dentre eles, o Treinamento em
Gerenciamento de Recursos de Equipe (Corporate Resource Management - CRM).
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A andlise das circunstancias que envolveram a ocorréncia demonstrou que, durante
a realizacdo daquele voo, ndo houve a adequada divisdo de tarefas entre os tripulantes
da aeronave. Esta divisdo de tarefas reduziria a possibilidade da colisédo e viabilizaria um
resultado mais eficaz e seguro do trabalho da equipe.

O emprego dos conceitos de CRM, em uma situacdo de estresse tipica das
operacfes policiais, proporcionaria a todos os tripulantes a bordo a elevacdo da
consciéncia situacional, aumentando, assim, a percep¢do da presenca dos obstaculos na
area da operacéo, os quais vieram a colidir com a aeronave.

O fato de somente o piloto estar utilizando o fone de ouvido no momento da
operacdo dificultou o estabelecimento de uma comunicacdo adequada entre todos 0s
tripulantes. A auséncia de uma comunicacao efetiva entre os tripulantes desempenhou
papel relevante para o desfecho da ocorréncia.

A pouca disponibilidade de capacetes frente ao numero de tripulantes do GOA e a
impossibilidade da realizagdo de ajustes “personalizados” implicavam em desconforto
durante a realizagdo dos voos e desestimulavam a sua utilizacéo.

As marcas deixadas pelo cabo da rede elétrica no painel de instrumentos e no
plexiglass da janela direita do helicptero indicaram o elevado potencial de perigo ao qual
os tripulantes foram submetidos, no instante da coliséo.

Os Operadores de Equipamentos Especiais que compunham a tripulacdo da
aeronave estavam com o0s respectivos Certificados Médicos Aeronauticos vencidos,
contrariando o que estabelecia na letra b, item 67.13, Subparte A, do Regulamento
Brasileiro da Aviacao Civil (RBAC) n° 67.

3. CONCLUSAO.
3.1. Fatos.
a) o piloto estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) valido;

b) os demais tripulantes (OEE) estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos
(CMA) vencidos;

c) o piloto estava com o Certificado de Habilitacdo Técnica (CHT) valido;

d) o piloto era qualificado para realizar o voo;

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

f) a aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento;

g) a escrituracdo das cadernetas de célula, motor e rotores estavam atualizadas;

h) a aeronave havia sido engajada em uma operacdo policial no municipio de
Ibateguara - AL;

i) durante a realizacdo de uma arremetida, ap6s um voo pairado, o helicoptero
colidiu com um cabo de rede de eletrificacéo rural de baixa tenséo;

j) apos a colisédo, o piloto realizou um pouso poucos metros a frente, onde houve a
remocéao do cabo elétrico que se encontrava enrolado na base do rotor principal;

k) os tripulantes da aeronave néo estavam familiarizados com a regidao onde ocorreu
o incidente grave;

[) ndo houve coordenacdo entre a tripulagcdo da aeronave e a equipe de solo
envolvida na operacao policial, visando obter informacdes sobre a presenca de
obstaculos naquela area,;

m) os tripulantes ndo portavam capacete no momento da ocorréncia;

14 de 16




| 1G-076/CENIPA/2015 | | PR-POL  20MAI2015 |

n) a aeronave retornou a Maceié apdés uma verificagdo visual realizada pelos
tripulantes;

0) o laudo de avarias, elaborado pela HELIBRAS, concluiu que a aeronave somente
teria condicbes de voo, caso cumprisse, previamente, os cartbes de inspecéo
referentes ao impacto do rotor principal e rotor de cauda;

p) a aeronave teve danos nos links de mudanca de passo do rotor principal, em uma
das pés do rotor de cauda, no escapamento do motor, no estabilizador horizontal,
no painel de instrumentos do piloto, no plexglass superior direito e na antena do
radio VHF;

g) o MGSO apresentado pelo GOA nédo se encontrava aprovado;
r) a aeronave teve danos leves; e
S) 0s ocupantes sairam ilesos.
3.2. Fatores contribuintes.
- Coordenacdao de cabine — contribuiu.

Por falta de uma adequada divisdo de tarefas a bordo, o comandante deixou de
contar com o auxilio dos demais tripulantes da aeronave, no sentido de alerta-lo sobre a
existéncia de obstaculo a frente, durante o procedimento de arremetida.

- Influéncia do meio-ambiente — contribuiu.

Houve interferéncia do ambiente externo, tendo em vista as caracteristicas
geograficas da regido onde houve a ocorréncia. A colisdo ocorreu em um vale entre dois
morros, no qual ndo havia uma adequada sinalizacdo, o que dificultou a visualizacdo do
piloto em relacdo a fiacao da rede elétrica.

- Julgamento de Pilotagem — contribuiu.

O piloto subestimou o grau de risco que o0s obstaculos existentes na regido onde
ocorreu a operacao policial representavam para as operacfes aéreas.

- Planejamento de voo — contribuiu.

O piloto deixou de considerar adequadamente a necessidade do estabelecimento de
uma coordenacao com a equipe de solo, visando obter informagdes sobre a presenca de
obstaculos na area onde ocorreriam as operacdes policiais.

- Planejamento gerencial —indeterminado.

E possivel que a falta da utilizacdo das técnicas de CRM pela tripulacdo, observada
durante a arremetida, tenha sido consequéncia de um planejamento inadequado do GOA,
no ambito gerencial, caracterizado pela auséncia de um SGSO adequadamente
implementado.

- Sistemas de apoio — contribuiu.

A contribuicdo deste fator esta diretamente relacionada com a auséncia de normas,
procedimentos e manuais disponiveis e aprovados, especificamente o MGSO, que
poderiam estabelecer parametros compativeis com o seguro desempenho operacional
das equipagens.

- Supervisao gerencial — contribuiu.

A realizagdo do voo sem 0 uso de um apropriado meio de comunicagao,
comprometendo o CRM e expondo os tripulantes a elevado potencial de risco revelou que
nao houve o adequado acompanhamento gerencial durante a fase de planejamento de
Voo, nos ambitos administrativo e operacional.
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4. RECOMENDAGAO DE SEGURANCA

Medida de carater preventivo ou corretivo emitida pelo CENIPA ou por um Elo-SIPAER
para 0 seu respectivo ambito de atuacdo, visando eliminar um perigo ou mitigar 0 risco
decorrente de condicdo latente, ou de falha ativa, resultado da investigacdo de uma ocorréncia
aeronautica, ou de uma acao 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 recomendagdes séo 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”’.

Recomendacgfes emitidas no ato da publicacdo deste relatorio.
A Agéncia Nacional de Aviac&o Civil (ANAC), recomenda-se:
IG-076/CENIPA/2015 - 01 Emitida em: 05/04/2018

Assegurar-se da implementacdo do SGSO no ambito do GOA, em consonancia com a
Resolucdo n°106 da ANAC, de 30JUN2009.

IG-076/CENIPA/2015 - 02 Emitida em: 05/04/2018

Assegurar-se de que o treinamento em CRM, a ser implementado no ambito do GOA,
esteja centrado nas suas operacgdes de rotina, em consonancia com a IAC 060-1002 A.

IG-076/CENIPA/2015 - 03 Emitida em: 05/04/2018

Atuar junto ao GOA, no sentido de que sejam adotados procedimentos visando a
adequada coordenacao de cabine entre os seus tripulantes, de modo que seja possivel
haver uma efetiva comunicacdo em voo, fato que permitira uma maior interacdo e
incremento da consciéncia situacional.

5. AQAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA.
N&o houve.

Em, 05 de abril de 2018.
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