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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.

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

Este Relatorio Final foi disponibilizado a Agéncia Nacional de Aviacdo Civil (ANAC) e ao
Departamento de Controle do Espaco Aéreo (DECEA) para que as analises técnico-cientificas desta
investigacdo sejam utilizadas como fonte de dados e informacdes, objetivando a identificacdo de
perigos e avaliagcdo de riscos, conforme disposto no Programa Brasileiro para a Seguranca
Operacional da Aviacao Civil (PSO-BR).

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 se resguardarem 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
razao, a utilizacéo deste Relatdrio para fins punitivos, em relacdo aos seus colaboradores, além de
macular o principio da "ndo autoincriminagdo"” deduzido do "direito ao siléncio”, albergado pela
Constituicdo Federal, pode desencadear o esvaziamento das contribui¢cdes voluntarias, fonte de
informac&o imprescindivel para o SIPAER.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer outro propdsito, que ndo o de prevengdo de
futuros acidentes aeronauticos, poderd induzir a interpretacoes e a conclusées erréneas.
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SINOPSE

O presente Relatorio Final refere-se ao acidente com a aeronave PR-SPI, modelo AS-
350 B2, ocorrido em 09MAR2020, classificado como “[CTOL] Colisdo com obstaculo
durante a decolagem e pouso”.

Durante uma missdo de transporte de oOrgdos vitais, a aeronave realizou uma
aproximacao para pouso em area restrita, na qual houve a colisdo das pas do rotor principal
do helicéptero contra um poste de iluminacao.

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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GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

ADE Administracdo Direta Estadual

AFM Airplane Flight Manual - manual de voo da aeronave

ANAC Agéncia Nacional de Aviagao Civil

AOM Aircraft Operating Manual - manual de operagOes da aeronave
BAVPM Base de Aviacao da Policia Militar

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

CAVPM Comando de Aviacao da Policia Militar do Estado de Sao Paulo
CBA Cddigo Brasileiro de Aeronautica

CENIPA Centro de Investigacao e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos
CIv Caderneta Individual de Voo

CMA Certificado Médico Aeronautico

GSO Gestor de Segurancga Operacional

HMNC Habilitacdo Classe de Helicoptero Monomotor Convencional
HMNT Habilitacdo Casse de Helicoptero Monomotor a Turbina
METAR Meteorological Aerodrome Report - reporte meteoroldgico de aerédromo
MOP Manual de Operac¢des do CAVPM

NADSO Nivel Aceitavel de Desempenho da Seguranca Operacional

OM Organizacado de Manutencao

PCH Licenca de Piloto Comercial - Helicoptero

PF Pilot Flying - piloto que opera

PIC Pilot in Command - Piloto em Comando

PLH Licenca de Piloto de Linha Aérea - Helicoptero

PM Pilot Monitoring - piloto que monitora

PMSP Policia Militar do Estado de S&o Paulo

POP Procedimento Operacional Padrao

PPH Licenca de Piloto Privado - Helicoptero

RBAC Regulamento Brasileiro da Aviagéo Civil

RBHA Regulamento Brasileiro de Homologacao Aerondutica

SACI Sistema Integrado de Informacdes da Aviacéo Civil

SERIPA IV  Quarto Servico Regional de Investigacdo e Prevencao de Acidentes
Aeronauticos

SGSO Sistema de Gerenciamento da Seguranca Operacional
SIC Second in Command - segundo em comando
SIPAER Sistema de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos

5 de 32




| A-o03e/cEniPA/2020 | | PRSPl 09MAR2020 |

SN
SOP

TOD
TOE
UAP
utcC
VFR
VMC

Serial Number - nimero de série

Standard Operating Procedure - procedimentos operacionais padrao
Padronizados
Tripulante Operacional Direita

Tripulante Operacional Esquerda

Unidade Aérea Publica

Universal Time Coordinated - tempo universal coordenado
Visual Flight Rules - regras de voo visual

Visual Meteorological Conditions - condi¢des de voo visual
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Modelo: AS-350 B2

Operador:

Lat. 23°38'24"S

Aeronave Matricula: PR-SPI Policia Militar do Estado de S&o Paulo
Fabricante: Helibras
Data/hora: 09MAR2020 - 19:50 (UTC) Tipo(s):

Ocorréncia Local: Hospital Geral de Pirajussara [CTOL] Colisdo com obstéculo durante

Long. 046°48'47"W |a decolagem e pouso
Municipio - UF: Tabodo da Serra - SP

1.1. Histérico do voo.

A aeronave decolou do Aerédromo Campo de Marte (SBMT), S&o Paulo, SP, com
destino a uma area de pouso eventual localizada no Hospital Geral de Pirajussara, Tabodo
da Serra, SP, por volta das 19h30min (UTC), a fim de realizar voo de transporte de 6rgaos
vitais, com quatro tripulantes a bordo.

Durante a descida vertical, dentro da area restrita, ocorreu o toque das pas do rotor
principal contra um poste de iluminacé&o. A tripulacdo completou o pouso no mesmo local e
cortou o motor.

Figura 1 - Vista dos danos ao PR-SPI no local do acidente.

A aeronave teve danos substanciais e os quatro tripulantes sairam ilesos.

Uma transeunte que estava no local sofreu lesdes leves e um motociclista sofreu
lesGes graves.

1.2. Lesdes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - - 1
Leves - - 1
llesos 4 - -
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1.3. Danos a aeronave.
A aeronave teve danos substanciais no mastro, nas pas e na cabeca do rotor principal.
1.4. Outros danos.

Um poste de iluminacéo ficou danificado. Um automoével estacionado teve danos no
para-brisas e em um dos vidros laterais.

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

Horas Voadas
Discriminacéo PIC SIC TOE TOD
Totais 899:43 | 2018:50 | 745:06 | 120:30
Totais, nos ultimos 30 dias 12:06 01:36 01:12 00:18
Totais, nas Ultimas 24 horas 00:18 00:18 00:18 00:18
Neste tipo de aeronave 864:00 | 1980:00 | 744:26 | 120:30
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 12:06 01:36 01:12 00:18
Neste tipo, nas ultimas 24 horas 00:18 00:18 00:18 00:18

Obs.: os dados relativos as horas voadas foram fornecidos pela Divisdo de Operacoes
de Aviacgdo da Policia Militar do Estado de Sdo Paulo (PMSP).

1.5.2. Formacao.

O Piloto em Comando (PIC) e o Piloto Segundo em Comando (SIC) realizaram a
formacgéo no Centro de Treinamento da propria Unidade de Aviagédo Publica da PMSP, em
Sao Paulo, SP, com inicio do curso de Piloto Privado - Helicéptero (PPH) em 2013 e 2006,
respectivamente.

O Tripulante Operacional Esquerda (TOE) e o Tripulante Operacional Direita (TOD)
iniciaram sua formacé&o na Divisdo de Medicina de Aviacao da propria Unidade de Aviacéo
Puablica da PMSP, em Séo Paulo, SP, seguindo os treinamentos previstos em solo, estagio
em voo e voos avaliados, em 2010 e 2018, respectivamente.

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

O PIC e o SIC possuiam a licenca de Piloto Comercial - Helicoptero (PCH) e estavam
com suas habilitacdes de Helicoptero Monomotor Convencional (HMNC) e Helicéptero
Monomotor a Turbina (HMNT) validas.

O TOD era médico militar e o TOE era enfermeiro militar e estavam devidamente
habilitados conforme os requisitos estabelecidos no Regulamento Brasileiro da Aviacao
Civil (RBAC) n° 90 - “Requisitos para Operacfes Especiais de Aviacdo Publica” da Agéncia
Nacional de Aviacdo Civil (ANAC) para o exercicio das funcGes de operador de suporte
médico e profissional de saude embarcados e ainda conforme 0s requisitos internos do
Comando de Aviacao da Policia Militar do Estado de Séao Paulo (CavPM).

1.5.4. Qualificacao e experiéncia no tipo de voo.
Os pilotos estavam qualificados e possuiam experiéncia no tipo de voo.

O Pilot Flying (PF - piloto que opera) que estava efetivamente exercendo o controle
da aeronave, no assento da direita, era o PIC e havia sido elevado operacionalmente a
comandante de aeronave em junho do ano anterior.

O Pilot Monitoring (PM - piloto que monitora), que exercia a funcao de piloto Segundo
em Comando (SIC), ocupava o assento da esquerda, possuia mais experiéncia de voo e
era superior hierarquico ao PIC.
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1.5.5. Validade da inspecao de saude.

Os quatro tripulantes estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA)
validos.

1.6. Informagdes acerca da aeronave.

A aeronave, de Numero de Série (SN) 4963, foi fabricada pela Helibras, em 2010, e
estava inscrita na Categoria de Registro Administracéo Direta Estadual (ADE).

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

A ultima inspecgao da aeronave, do tipo “10 horas/7 dias”, foi finalizada em 06 MAR2020
pela Organizagdo de Manutencdo (OM) do CAvPM, em S&o Paulo, SP, estando com 5
horas e 30 minutos voados apos a inspecao.

A ultima inspegdo mais abrangente da aeronave, do tipo “600 horas/24 meses”, foi
realizada em 19AG02018 pela OM do CAvPM, em Sé&o Paulo, SP, estando com 336 horas
voadas apoés a inspecao.

A aeronave estava com, aproximadamente, 2.750 horas totais na ocasido da
ocorréncia.

N&o foram encontradas evidéncias de falhas ou mau funcionamento da aeronave ou
de seus componentes que pudessem ter contribuido para o acidente.

1.7. Informagdes meteoroldgicas.

Verificou-se que as condicBes eram favoraveis ao voo visual com visibilidade acima
de 10 km e sem formacéao de teto. O vento tinha intensidade entre 08 e 13 kt.

No dia do acidente, o pbr do sol estava previsto para as 21h28min (UTC), tendo o
acidente ocorrido por volta das 19h50min (UTC). A posi¢éo do Sol, em relacdo a aeronave
no momento do acidente, encontrava-se a aproximadamente 21° acima do horizonte, no
azimute 275°, em relagdo ao norte (Figura 2).

_ e :
Posicdo do Sol as 16:50 do dia 09/03/2020 u

Elevacdo no horizonte: 21,67° :
Azimute em relagdo ao norte: 275,19°
N v P

Figura 2 - Posicdo do Sol no momento do acidente (o arco numerado representa as
horas do dia e a respectiva posi¢cdo do Sol, em relacdo ao local do acidente).
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A Figura 3 apresenta a posicao do Sol em relacdo a aeronave (destacada com um
circulo em amarelo). Essa fotografia aérea foi tirada na regido do acidente, momentos apés
a ocorréncia em questao.

2 e - R . N
Figura 3 - Fotografia aérea da posicdo do Sol tirada momentos apds o acidente.

1.8. Auxilios a navegacao.

Nada a relatar.
1.9. Comunicacgdes.

Nada a relatar.
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.Informagdes acerca do impacto e dos destrogos.

O local do acidente era uma area de pouso eventual, destinada ao estacionamento de
automoveis, nas coordenadas 23°3824”S / 046°4833"W. No momento do acidente,
encontrava-se livre de veiculos automotivos, porém era circundada de vegetacao e por dois
postes de iluminacéo.

As pas do rotor principal colidiram contra um dos postes de iluminagéo, ocasionando
danos substanciais em todas as trés. Os destrocos do impacto atingiram dois transeuntes
e um veiculo estacionado proximo ao local de pouso (Figura 4).
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Poste de iluminagdo atingido
pelas pas da aeronave

Arvore atingida pelas

pas da aeronave
A i)

Figura 4 - Local do acidente e objetos atingidos pela aeronave e seus destro¢os.

Apés o impacto, o PIC conseguiu manter o controle da aeronave em voo. Na
sequéncia, o SIC assumiu os comandos e decidiu reposicionar a aeronave para nova
tentativa de pouso. Nessa segunda tentativa, as pas do rotor principal colidiram contra uma
arvore posicionada imediatamente ao lado do poste de iluminacéo atingido (Figura 5).

Figura 5 - Vista do PR-SPI, apés a colisdo contra o poste da rede publica e a arvore.
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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.

Com relacédo a tripulacdo que compunha o voo do acidente, o médico (TOD) foi
descrito pelos demais como tendo um perfil mais reservado, ao passo que o enfermeiro
(TOE), além de possuir mais experiéncia em missdes aeromédicas, demonstrava maior
autoconfianga.

No momento da preparacao para o pouso, o TOE se sentiu seguro para orientar o PIC
a pousar mais a esquerda. Durante a descida na area restrita, 0 TOD afirmava que a direita
havia perigo de coliséo.

De acordo com os relatos, apds o toque do rotor principal contra o poste de iluminacéo,
o SIC assumiu os comandos e tentou realizar o pouso, com deslocamento da aeronave a
esquerda, acarretando a segunda colisdo das pas contra uma arvore.

A relagdo entre o PIC e o SIC era amistosa, tendo ambos trabalhado juntos em
momento anterior de suas carreiras. Nesse sentido, o PIC relatou que estava seguro em
realizar a missdo com o SIC, apesar da diferenca hierarquica entre ambos.

Foi necessario ao PIC realizar gestdes para escalar um SIC, atribuicdo que
normalmente seria cumprida pela Divisdo de Operacbes. Durante a realizacdo das
inspecdes externas na aeronave, o PIC ainda se mantinha com essa incumbéncia por fazer.

1.14.Informagdes acerca de fogo.
N&o houve fogo.

1.15.Informagdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.
Os tripulantes desembarcaram pelas portas da aeronave.

1.16.Exames, testes e pesquisas.
Nada a relatar.

1.17.Informagdes organizacionais e de gerenciamento.

Dentre as atividades desempenhadas pelo CAvPM, destacam-se o transporte de
orgdos humanos. Quanto menor a duracdo do transporte, maiores sdo as chances de
sucesso nos procedimentos cirdrgicos.

Segundo os relatos, a misséo de transporte de 6rgdo teve um planejamento atipico,
pois a equipe da Divisdo de Medicina de Aviacdo que coordenou a ocorréncia ndo foi a
mesma que executou a missao.

Foi reportado que a equipe que realizou o planejamento da missao havia coordenado
o uso de um heliponto proximo ao Hospital Geral de Pirajussara, porém, essa informacao
ndo chegou a tripulacdo designada para a missdo. Dessa forma, o pouso foi realizado em
uma area de pouso eventual, localizada no estacionamento do hospital, que ja estava
isolada e liberada.

De acordo com o Procedimento Operacional Padrdo (POP) - “Pouso em Area
Restrita”, para a escolha de locais de pouso, 0 espago requerido era definido da seguinte
maneira:
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atentar para que o espaco disponivel para o toque da aeronave tenha a dimenséo
estimada de pelo menos 20 por 25 metros.

A area de pouso eventual utilizada possuia dimensdes de 18 x 28 m.

Para o voo em que se deu o acidente, a tripulacdo que executou a operacdo nao foi
escalada previamente, pois, naquela data, o PIC estava escalado como segundo reserva e
o SIC, embora estivesse adaptado ao voo, ndo participava da escala operacional rotineira
de voos desde maio de 2019. Em virtude de sua promocéao, o SIC voava esporadicamente
no CAVPM.

O acionamento da misséo de transporte de 6rgaos ocorreu por intermédio da Divisdo
de Operacoes, no final do expediente administrativo, tendo apenas um piloto para compor
a tripulacdo. O setor dispunha de todos 0s meios necessarios para verificar as
disponibilidades pessoais, médicas e operacionais dos pilotos do CAvPM, bem como
detinha a autoridade para decidir sobre o cumprimento da ordem de missao em caso de
baixa disponibilidade.

No entanto, a definicdo de quem seria o SIC ficou a cargo do PIC. Dessa forma, apos
receber a confirmacao de acionamento da missao, o PIC, inicialmente, tentou contatar dois
tripulantes para formar a tripulacdo minima necesséaria de dois pilotos. Porém, ele néo
obteve sucesso.

Na sequéncia, prosseguiu até a sala administrativa do SIC e o convidou para 0 voo.
Inicialmente, esse piloto relutou em participar da missdo, porém, como nao havia ninguém
disponivel, ele concordou em realizar o voo.

Vale ressaltar que, durante o tempo em que o PIC tentava encontrar um segundo
piloto para a misséo, ele executou, concomitantemente, a inspecao externa para preparar
0 PR-SPIL.

O Coordenador de Operacdes era uma funcao criada no CAvPM para a coordenacao
de missdes e tinha, entre suas atribuicdes, a funcao de inteirar-se de todas as missoes e
atividades programadas em sua Base de Aviacdo da Policia Militar (BAvPM), além de
auxiliar na preparacao da sua execucao.

Sob o ponto de vista de pessoal e logistico, ele deveria receber demandas néo
planejadas de apoio e transmitir os dados existentes ao setor de operagdes ou a Divisdo
de Operacdes, conforme o caso, para elaboracdo da Ordem de Voo.

Foi observado que a Divisao de Operacfes ndo possuia um controle de frequéncia de
realizacdo dos diversos tipos de missdes realizadas pelos tripulantes da Unidade. Assim,
nado foi possivel identificar a quantidade de missdes de area restrita que os tripulantes
haviam realizado anteriormente.

Relativamente a funcdo de comandante da aeronave, o Cddigo Brasileiro de
Aerondutica (CBA) dispunha das seguintes definicdes:

Art. 165. Toda aeronave tera a bordo um Comandante, membro da tripulacéo,
designado pelo proprietario ou explorador e que serd seu preposto durante a
viagem.

Paragrafo Unico. O nome do Comandante e dos demais tripulantes constardo do
Diério de Bordo.

Art. 166. O Comandante é responsavel pela operacdo e seguran¢a da aeronave.

Por seu turno, o RBAC n° 001 - “Definigcbes, Regras de Redacao e Unidades de
Medida para Uso nos Normativos da ANAC” definia que:

Piloto em Comando significa uma pessoa que tem a autoridade final e a
responsabilidade pela operacéo e pela seguranca do voo.
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Quanto as defini¢cdes de fungéo a bordo no CAvVPM, o “Manual do Curso de Tripulante
Operacional” as descrevia da seguinte maneira (Figura 6):

PRINCIPAIS FUNCOES A BORDO:

Comandante da Aeronave (1P) — Piloto responsével pela operagio e seguranca
da aeronave. Exerce a autoridade que a legislacdo aerondutica lhe atribui.

Comandante de Operagoes (2P) — Responsavel pela coordenagdo da operagiao
¢ comunicagdes. Auxilia o Comandante na opera¢do da acronave.

Tripulante Operacional Esquerda — Observador

Tripulante Operacional Direita - Navegador

Enfermeiro — (Tripulante esquerdo) Durante o voo sera o navegador e durante o
pouso em drea restrita fard a fungdo de observador, orientando o Cmt Anv no pouso.

Meédico — (Tripulante direito) Durante o pouso auxilia o0 Cmt Anv, fornecendo
informagdes quando em drea restrita, obedecendo as regras da fraseologia.

Figura 6 - Definicdo das funcdes a bordo no CAVPM.

Isso posto, segundo os critérios do Manual, o 1P, que desempenhava a funcdo de
PIC/PF no momento do acidente, era o piloto sentado na cadeira da direita. Nota-se, que 0
piloto que ocupava o assento da esquerda (2P), SIC/ PM, era superior hierarquico ao PIC,
e possuia maior experiéncia de voo.

Por sua vez, a Subparte C do RBAC n° 90 - “Requisitos para Operacdes Especiais de
Aviacdo Publica” definia os seguintes requisitos para exercicio de funcao na Unidade Aérea
Pulblica (UAP):

90.21 Requisitos gerais para tripulagdo
(a) Para os efeitos deste Regulamento:

(2) tripulacdo minima: tripulacé@o definida no certificado de aeronavegabilidade da
aeronave; e

(2) tripulacéo operacional: tripulagdo minima acrescida do pessoal requerido para a
realizacdo das operacdes especiais de aviagdo publica.

Nota: operadores aerotéticos e de suporte médico, embora componham a tripulagéo
operacional, ndo sdo membros da tripulacdo (tripulantes), conforme definido na
secdo 90.3.

(b) Exceto como previsto nos paragrafos (c), (d), (e), (h) e (i) desta sec¢éo, a
tripulacé@o operacional para helicépteros devera ser composta por, no minimo:

(1) um piloto em comando, segundo a se¢éo 90.23 deste Regulamento;
(2) um piloto segundo em comando, segundo a secéo 90.25 deste Regulamento; e

(3) um operador aerotatico ou operador de suporte médico, segundo a se¢do 90.31
e 90.43 deste Regulamento, respectivamente.

(c) Nao obstante o previsto na legislagdo complementar do Ministério da Salde, a
tripulacdo operacional para helicopteros com configuracdo aeromédica certificada
pela ANAC e com restricao na cabine de pilotagem para atuacdo do piloto segundo
em comando, devera ser composta por, no minimo:

(1) um piloto em comando, segundo a se¢do 90.23 deste Regulamento; e

(2) um operador aerotatico ou operador de suporte médico, segundo as sec¢des
90.31 e 90.43 deste Regulamento, respectivamente.

Por seu turno, a Subparte A - “Geral”, Se¢éo 90.5, definia as seguintes atribui¢cdes das
unidades aéreas dos 0rgaos e entes publicos:
[..]
(b) As atribuicdes dos orgaos e entes publicos alcancadas por este Regulamento
séo:

[.]
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(4) operacbes aéreas de urgéncia e emergéncia médica: destinadas ao
atendimento a saude, compreendendo resgate, salvamento e atendimento pré-
hospitalar movel, de carater emergencial e urgente em consonancia com
legislagdo e/ou regulamentacao especifica;

Ja a Subparte U, Secdo 90.301, do RBAC n° 90 registrava 0s requisitos gerais para
pouso ou decolagem em local ndo cadastrado pela ANAC.

Nesse aspecto, o regulamento alertava que:
[.]

(b) As operacdes especiais de aviacao publica com avides deverao ser realizadas
em aerédromos cadastrados pela ANAC, salvo se o pouso ou decolagem em local
ndo cadastrado for estritamente necessario ao cumprimento da referida operacgao
especial de aviagao publica.

(c) O requisito inicial para realizacdo do pouso ou decolagem em local néo
cadastrado pela ANAC é que o controle do risco inerente a operacéo, incluindo a
protecdo das aeronaves, tripulacdo, outras pessoas com fungdo a bordo,
passageiros e terceiros, esteja dentro no NADSO.

(d) Independentemente das disposi¢cdes desta secdo, o piloto em comando da
aeronave podera recusar qualquer operagdo aérea em local ndo cadastrado pela
ANAC para preservacao da seguranca de voo.

(e) A UAP devera estabelecer no Manual de Operacgdes (MOP) e no Manual de
Procedimentos Operacionais Padronizados (SOP) disposicdo expressa sobre
operacgdes de pouso e/ou decolagem em locais ndo cadastrados pela ANAC.

(f) Sao requisitos para decolagem ou pouso em locais ndo cadastrados pela ANAC:
(1) que esteja sob Condic¢des de Voo Visual (VMC);

(2) que o local possua as dimensdes adequadas para o pouso e a decolagem
seguros conforme envelope operacional da aeronave e o devido gerenciamento
risco;

(3) que haja uma avaliacéo quanto a inclinagdo e a natureza do terreno;

(4) que as rotas de aproximacéo e de subida escolhidas minimizem a exposi¢éo
da aeronave a fendmenos meteoroldgicos adversos;

(5) que a capacidade de carga (estatica e dinamica) da superficie em que sera
realizado o pouso, possua resisténcia suficiente para permitir o pouso,
estacionamento e/ou taxiamento no solo sem danos a aeronave, aos ocupantes e
a terceiros;

(6) que haja uma avaliacdo quanto ao risco de colisdo dos rotores, hélices ou
gualguer componente da aeronave com obstaculos, pessoas ou animais;

(7) que a tripulagéo e outras pessoas com fun¢éo a bordo estejam devidamente
treinadas para este tipo de operacdo, incluidos os componentes curriculares para
se evitar colisdo com fios e obstaculos préximos ao solo;

(8) que somente os envolvidos na operacao estejam a bordo;

(9) que a margem de poténcia disponivel do motor esteja dentro dos limites do
Airplane Flight Manual (AFM), inclusive sob altas temperaturas, grandes altitudes
e/ou com atmosfera turbulenta;

(10) que os parametros de desempenho previstos no AFM ou Aircraft Operating
Manual (AOM) sejam mantidos dentro dos limites aprovados;

(11) que haja uma avalia¢éo quanto ao risco de colisdo da aeronave com objetos
soltos no terreno;

(12) que seja realizado um briefing com os passageiros sobre os procedimentos
normais e de emergéncia, bem como a orientacdo sobre a forma adequada de
embarque e desembarque na aeronave, caso seja possivel; e

(13) que outros procedimentos definidos pela UAP sejam observados.
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(9) O piloto em comando devera evitar voos prolongados dentro da area de restricao
imposta pelo diagrama altura versus velocidade (curva do homem morto) previsto
no AFM do helicéptero.

(h) A tripulacdo de voo devera estabelecer, sempre que possivel, rampas de
aproximacao e decolagem com areas de pouso de emergéncia ou trajetérias livres
para arremetida, para mitigacéo dos riscos na eventualidade de pouso for¢ado.

[.]

Segundo a ANAC, a andlise de risco era um exame para avaliacdo e ponderacao de
indicadores de risco com o proposito de mensurar situacdes de perigo em funcéo de sua
probabilidade e severidade, de forma qualitativa e/ou quantitativa. Para tanto, dever-se-ia
garantir a seguranca operacional por meio de um processo que tinha por objetivo prover
controle de riscos relativos a seguranca operacional nas atividades da UAP. Esse processo
poderia revelar novos perigos, apontar a necessidade de novos controles de riscos, bem
como eliminar ou modificar os controles de riscos existentes.

Essa funcdo organizacional de identificacdo e analise de perigos, assim como a
avaliacéo e controle de riscos inerentes as atividades da UAP era realizada por intermédio
do gerenciamento da seguranca operacional, que tinha como responsavel um Gestor de
Seguranca Operacional (GSO) designado pelo 6rgdo ou ente publico como responsavel
pela gestdo do Sistema de Gerenciamento da Seguranca Operacional (SGSO) na UAP.

O RBAC n° 90 foi aprovado pela Resolugéao n® 512 da ANAC, de 11ABR2019, o qual
estabeleceu, no Art. 2°, as seguintes disposi¢des transitorias:

| - as UAP, conforme definida no RBAC n° 90, dos 6rgaos e entes publicos terdo até
12 de abril de 2022, para o cumprimento das disposi¢cdes da Subparte B do RBAC
n° 90;

[...]

V - as etapas do plano de implantacdo do MOP deveréo se efetivar nos seguintes
prazos:

a) até 12 de abril de 2020, para elaboracdo dos MOP;
b) até 12 de julho de 2020, para aprovagdo dos MOP pelo gestor da UAP;

c) até 12 de outubro de 2020, para a divulgacdo do conteido dos MOP aos
envolvidos nas operacdes aéreas da UAP; e

d) até 12 de abril de 2021, para a implantacé@o de todos os procedimentos e politicas
definidos nos MOP pela UAP;

VI - as etapas do plano de implantacdo dos SOP deverao se efetivar nos seguintes
prazos:

a) até 12 de abril de 2020, para elaboracao dos SOP;
b) até 12 de julho de 2020, para aprovagdo dos SOP pelo gestor da UAP;

c) até 12 de outubro de 2020, para a divulgacdo do conteddo dos SOP aos
envolvidos nas operacdes aéreas da UAP; e

d) até 12 de abril de 2021, para a implantacéo de todos os procedimentos e politicas
definidos nos SOP pela UAP;

VII - os érgaos e entes publicos devem cumprir as disposi¢cdes da Subparte K do
RBAC n° 90 a partir de 12 de abril de 2020;

VIl - os orgaos e entes publicos terao até o dia 12 de julho de 2020 para cumprir
com as disposicbes da Subparte M do RBAC n° 90, sendo permitido o uso de
programas de treinamento aprovados segundo a Subparte K do Regulamento
Brasileiro de Homologagdo Aerondutica (RBHA) 91 durante a vigéncia dessa
disposicao transitoria;

[.]
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1.18.Informagdes operacionais.

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

A missado consistia em realizar o transporte de um 6rgao vital do Hospital Geral de
Pirajussara para o Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, em S&o Paulo, SP.

Ao contrario dos pilotos, o TOD e o TOE ja tinham pousado, anteriormente, no
estacionamento designado como é&rea de pouso eventual. Dessa forma, antes da
decolagem, o PIC buscou informacdes com outro tripulante para obter maiores detalhes a
respeito do local de pouso.

Além disso, havia sido feita uma coordenacédo entre os tripulantes para definir os
pormenores da operagéo no local escolhido.

O TOE e o TOD informaram que ja haviam pousado naquela localidade, entretanto,
nao naquela proa (aeronave de frente para o portdo do estacionamento).

A decisdo do pouso na proa invertida ao de costume se deu em coordenacédo de toda
a tripulagéao, enquanto sobrevoavam o local de pouso, em virtude de diversos fatores, tais
como posicionamento da ambulancia no solo, transeuntes nas proximidades do local e
condi¢Bes do vento (intensidade e direcdo).

N&o foram identificadas evidéncias de que a UAP realizava controle formal sobre a
operacao/treinamento dos tripulantes em area restrita, de forma a gerenciar a adaptacao
operacional dos tripulantes naquele tipo de misséo.

Ainda, segundo relatos, foi possivel constatar que existia uma pratica informal durante
as missfes de area restrita, na qual o tripulante mais experiente do voo tinha por costume
tomar a iniciativa de posicionar a aeronave na area de pouso, de forma a proporcionar maior
margem de manobra ao outro tripulante menos experiente.

Nesse sentido, foi possivel identificar que em voos nos quais havia diferenca de
experiéncia consideravel entre os tripulantes, era comum que o tripulante mais experiente
deixasse sua lateral de responsabilidade mais restrita de espaco, em prol de prover maior
margem de manobra ao outro tripulante menos experiente.

Durante a dinAmica do voo, momentos antes do acidente, o tripulante do lado direito
informou que seu lado estava restrito de espaco para o0 pouso e o tripulante do lado
esquerdo informou que havia espaco para manobrar a aeronave e que seria possivel
prosseguir na descida até o pouso.

Foi possivel constatar, durante as entrevistas, que a definicado de “espaco restrito” de
ambos os tripulantes dos assentos traseiros era diferente, uma vez que, fisicamente, a area
disponivel para margem de manobra era consideravelmente maior do lado direito da
aeronave.

No manual do Curso de Tripulante Operacional, a distancia minima entre a aeronave
e 0s obstaculos, em estacionamento, era definida da seguinte maneira:

Toda aeronave no estacionamento deve manter uma separacdo minima entre as
pontas de suas asas (ou pas) com as de outras aeronaves ou obstaculos. A
separacao minima estabelecida para as aeronaves do GRPAe é de 3 metros.

Tal informag&o nédo constava no Procedimento Operacional Padrdo (POP), relativo a
missao de area restrita.

Durante as entrevistas, foi relatado que esse distanciamento entre o helicéptero e os
obstaculos, nas missdes de area restrita, ndo era comumente cumprido.
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Segundo relatos dos tripulantes envolvidos no acidente, ndo foi realizado um briefing
formal antes da misséo, apenas uma reunido de coordenacédo para tratar os detalhes do
pouso.

Conforme o manual do Curso de Tripulante Operacional, a seguinte diretriz deveria
ser cumprida antes de qualquer missédo aérea:

A realizacdo de um “briefing” ou “apronto” deve preceder toda e qualquer misséo
aérea. A auséncia de um briefing, ou a sua deficiente realizag&o, j& contribuiram
para a ocorréncia de varios acidentes aeronauticos.

Tanto com tripulacdes experientes, como com passageiros, o briefing deve ser
obrigatdrio.

De maneira clara, breve e objetiva, devem ser transmitidas informacdes a respeito
da missao a ser realizada com os seguintes objetivos:

+ Identificagdo das fungdes que cada individuo ird desempenhar no turno de servico;
* Descricao de um procedimento de emergéncia da aeronave que se esta voando;
* Descrigao das Ordens de Servigos (missdes) que estao planejadas para serem
cumpridas naquele dia;

* Relato de um acidente e/ou condicao de insegurancga que possa afetar a operacao;
* Descrigao de um procedimento operacional;

* Divulgacéo da situagdo da aeronave em relagcédo a operacionalidade e/ou
manutencao;

» Descrigao das condigdes meteoroldgicas atuais e futuras para a regiao especifica;
» Verificagdo das condigdes fisioldgicas e psicolégicas das pessoas envolvidas na
misséo; e

* Abertura da palavra para que todos possam participar.

A decolagem e o voo em rota ocorreram dentro dos padrdes normais de operacao,
tendo o TOE informado, durante a rota, que ja havia pousado na localidade diversas vezes.

Ao visualizar o hospital, o PIC reduziu a velocidade, de forma que os tripulantes
pudessem abrir as portas da cabine de carga da aeronave, conforme padronizacao do POP
08.04.15, de 15SET2001.

Para a verificagdo da area foi realizada uma curva a direita e uma a esquerda, na
vertical do local destinado ao pouso.

Visualizando uma bandeira localizada em um mercado préximo ao local de pouso, o
PIC observou que o vento estava com baixa intensidade.

Inicialmente, o sentido escolhido para o pouso seria na proa do vento. Todavia, o SIC
aconselhou uma aproximac¢éo com vento de cauda, em virtude de a rampa de aproximacao
ser mais livre de obstaculos e o vento estar com baixa intensidade naquele momento. No
outro sentido, havia uma linha de transmisséo de alta tensao.

Dessa forma, a tripulacao realizou uma coordenacéo de cabine e todos concordaram
com a sugestéo do SIC.

A fim de realizar uma verificacdo operacional de pilotagem antes do pouso, o PIC
realizou um “cheque de poténcia” fora do efeito solo, certificando-se que todos os
parédmetros de voo e motor estavam dentro dos limites operacionais.

Ainda no voo pairado, a tripulacdo fez sinais gestuais a equipe de solo, solicitando o
afastamento da ambulancia da area de pouso.
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Nesse momento, o PIC informou que estava ingressando na final para a area restrita,
deslocando a aeronave até a vertical do ponto de pouso e o SIC diminuiu o volume dos
radios de comunicacao, conforme procedimento padronizado.

Segundo o POP 08.04.15, o seguinte procedimento era previsto:

13 .0 Cmt da Anv informara aos tripulantes o local escolhido bem como o circuito
definido;

14. Apo6s a escolha da area pelo Cmt da Anv, os dois tripulantes orientardo o pouso
indicando as manobras necessdrias para manter afastamento dos obstaculos.

E importante ressaltar que n&o havia informacées documentais delimitando os setores
externos a aeronave, de forma que cada tripulante ficasse com uma delimitacdo de seu
campo de visdo, observando mais atentamente seu setor referenciado, durante as descidas
nas operacdes em areas restritas.

Na vertical do ponto de pouso, o PIC informou que a aeronave estava “na posicao” e
recebeu a voz de comando dos tripulantes de que a aeronave estava livre para iniciar a
descida na vertical.

Durante essa primeira fase da descida, foi observado que o TOE movimentava sua
cabeca em todas as dire¢des, inclusive para baixo, demonstrando estar atento com o
entorno de sua lateral da aeronave.

Dado momento da descida (Figura 7), o TOD, que estava localizado no lado direito da
aeronave, informou que sua area de observacao estava restrita e solicitou deslocamento a
esquerda.

O TOE, autorizou que o piloto deslocasse o helicoptero a esquerda, bem como
solicitou que o piloto girasse levemente a cauda a esquerda para melhor posicionamento
da aeronave na vertical do local de pouso. ApGs esse reposicionamento, a descida foi
reiniciada.

Por meio de gravacdes em video realizadas por observadores no solo e no hospital,
foi possivel observar que, por vezes, a aeronave realizou a descida concomitantemente
com deslocamentos longitudinais, em direcéo a frente, desde o voo pairado fora do efeito
solo e na vertical do local de pouso, até 0 momento da colisdo contra o obstaculo.

No manual de instrucdo basica do CAvPM, constavam as seguintes informacdes
sobre deslocamentos dentro de area restrita:

As solicitacdes e orientacdes ao Cmt Anv deverdo obedecer a uma sequéncia légica
e a um movimento de cada vez.

Ap6s o helicéptero encontrar-se na posi¢do desejada, os tripulantes solicitardo ao
Cmt Anv para baixar. Se durante a manobra houver uma mudanc¢a na posicdo do
eixo longitudinal do helicéptero ou um deslocamento involuntario a frente ou a ré, o
Cmt Anv seréa informado por um dos tripulantes.

Trip Op: helicéptero se deslocando a esquerda (direita) ou a frente (para tras),
mantenha posicao.

Por meio de imagem de video gravada por um observador, foi possivel observar, na
vertical do local proposto para o pouso, um deslocamento do helicoptero a frente,
concomitantemente, com o movimento de descida vertical da aeronave (Figuras 7 e 8).
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Realizacdo de voo
pairado para
reposicionamento
da aeronave

Pontos de referéncia:
poste de iluminagdo e
esmbillzador ucel

Figura 7 - Imagem captada do PR-SPI no voo pairado fora do efeito solo.
Fonte: Imagem captada de video cedido por observador do acidente.

Amplitude do deslocamento a frente,
concomitante com a descida, ap6s o
reposicionamento da aeronave

Figura 8 - Momento seguinte & imagem anterior, referenciando o deslocamento a frente,
em relacao ao terreno. Fonte: Imagem captada de video cedido por observador do
acidente.

No momento registrado na Figura 8, o PIC realizava um voo pairado mais prolongado,
no qual foi feita uma coordenacéao de cabine, para averiguar o posicionamento do poste de
iluminacao localizado a frente e & esquerda da aeronave.
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Nesse momento, o SIC solicitou deslocamento a direita, porém o TOD néo autorizou,
em virtude da restricdo do espaco daquele lado. Com isso, o SIC solicitou o deslocamento
para tras, porém o TOE também reportou a limitacdo daquele setor para deslocamento.

Na ocasido, o TOE afirmou enfaticamente que a posi¢cao era boa e que estava livre a
descida vertical naquela posicdo. O SIC ent&o solicitou que o PIC n&do desviasse de modo
algum a esquerda, em virtude da grande proximidade com o obstaculo. Dito isso, o PIC
guestionou novamente se o afundamento era livre, tendo recebido a autorizagédo do TOE
para reiniciar a descida.

Seis segundos depois do reinicio da descida, as péas do rotor principal do helicoptero
colidiram contra o poste de iluminacdo observado pelo SIC anteriormente.

Por meio de gravac6es em video realizadas por dois observadores, em perspectivas
diferentes, foi possivel constatar novamente que o helicoptero se deslocou
consideravelmente a frente apos esse reinicio de descida.

Nas Figuras 9, 10, 11 e 12, é possivel observar esse deslocamento a frente
concomitantemente com a descida.

A Figura 9 registra 0 momento em que o PIC reiniciava a descida apoés realizar um
voo pairado prolongado e a tripulacdo fazer uma coordenacdo de cabine sobre o
posicionamento da aeronave na area restrita. O tripulante da esquerda estava olhando para
0 obstaculo.

Reinicio da descida " Pontos de referéncia vertical: Topo
da arvore e estabilizador vertical

Pontos de referéncia longitudinal:
poste e esqui da aeronave

Figura 9 - Reinicio da descida. Fonte: Imagem captada de video cedido por observador
do acidente.

A Figura 10 registra, segundos ap0s a imagem anterior, 0 exato momento da primeira
colisdo do rotor principal contra o poste de iluminacao. A figura mostra o deslocamento a
frente da aeronave e o olhar do tripulante em direcdo a cauda da aeronave, no momento
do choque.
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Momento da primeira colisdo Amplitude do
com o poste de iluminagao L) deslocamento vertical
apos o reinicio da descida

Amplitude do deslocamento a
frente apds o reinicio da descida

Figura 10 - Exato momento da primeira colisdo do rotor principal contra o poste. Fonte:
Imagem captada de video cedido por observador do acidente.

Sob a perspectiva de outra camera localizada no hospital, a Figura 11 mostra o
momento no qual o PIC realizou um voo pairado prolongado e a tripulacdo fez a
coordenacao de cabine sobre o posicionamento da aeronave na area restrita.

Reinicio da descida

p

. -

Pontos de referéncia vertical: Topo da arvore
e parte inferior da cabine da aeronave

Figura 11 - Momento em que o PIC realizou um voo pairado prolongado.
Fonte: Imagem captada de video cedido por observador do acidente situado no hospital.

A Figura 12 também assinala 0 momento da colisédo das pas do rotor principal contra
0 poste de iluminagéo.
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Amplitude do
Amplitude do deslocamento deslocamento a frente
vertical apds o reinicio da descida . apos o reinicio da descida

>

Wl - [ — ot |
Figura 12 - Momento da colisdo do rotor principal com o poste de iluminacao.
Fonte: Imagem captada de video cedido por observador do acidente situado no hospital.

De fato, ap6s o0 voo pairado prolongado, também foi possivel observar que o TOE néo
mais movimentou sua cabeca para baixo, permanecendo olhando apenas para a cauda da
aeronave e para o poste de iluminacdo. No momento dos primeiros toques do rotor principal
contra o obstaculo, o tripulante da esquerda estava olhando para a cauda da aeronave.

Logo apos o acidente, foi gravado um video onde pode-se perceber que o Sol estava
posicionado a esquerda e a frente da aeronave (Figura 13).

Figura 13 - Posicionamento do Sol, em relagdo a aeronave, logo apés o acidente.

Apo6s a colisdo, o SIC assumiu os comandos de voo e realizou o pouso de forma
célere, sem a completa orientacdo dos tripulantes, também vindo a colidir com as pas do
rotor principal contra uma pequena arvore localizada a esquerda da aeronave.

1.19.Informag0des adicionais.
Nada a relatar
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1.20.Utilizac&o ou efetivagcdo de outras técnicas de investigacao.
N&o houve.

2. ANALISE.

Tratava-se de um voo de transporte de 6rgaos sob responsabilidade do Comando de
Aviacao da Policia Militar do Estado de S&o Paulo.

A missado consistia em realizar o transporte de um 6rgao vital do Hospital Geral de
Pirajussara para o Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, em S&o Paulo, SP.

O levantamento das informacfes iniciais relativos a Divisdo de Saude era
costumeiramente realizado pela equipe que iria compor o voo, porém, no referido dia, tal
planejamento foi iniciado pelos integrantes da Divisdo de Medicina de Aviacao e, em dado
momento, repassado ao médico que participou do voo.

Segundo relatos, antes de a aeronave decolar ja havia sido coordenada a utilizacéo
de um heliponto privado nas proximidades do hospital, no entanto tal informagdo nao
chegou até a tripulacéo.

Sem esse dado, o TOD e o TOE da missdo coordenaram a utilizacdo do
estacionamento do hospital, de forma que, antes da decolagem, a area de pouso eventual
ja havia sido liberada para a realizacéo do pouso do helicéptero.

Nesse sentido, foi observado que houve uma inadequacdo na interacdo e na
colaboracdo muatua entre os diversos agentes da operacdo, uma vez que nem todas as
informacdes coletadas foram transmitidas a tripulacdo que realizou o voo, indicando falhas
na integracao da equipe.

Em coordenacédo com a Divisdo de Medicina de Aviacéo, a Divisdo de Operacdes
autorizou o acionamento da missdo, porém, nesse dia, a incumbéncia de escalar um
segundo piloto para participar do voo recaiu sobre o PIC.

Tal fato prejudicou o preparo da missao, visto que o PIC, além de coordenar com a
tripulacdo o pouso na localidade e preparar a aeronave, teve que encontrar um segundo
piloto para realizar a operacao.

Ainda nesse sentido, observa-se que o PIC realizou a inspecao externa com parte da
atencdo ainda voltada para encontrar um segundo piloto.

A Divisdo de Operacdes dispunha de todos os meios necessarios para verificar as
disponibilidades pessoais, médicas e operacionais dos pilotos do CAvPM, bem como
detinha a autoridade para decidir sobre o cumprimento da ordem de missdo em caso de
baixa disponibilidade.

Ainda, pode-se constatar que 0 acionamento da missdo ocorreu ao final do expediente
administrativo, condicdo que pode ter contribuido para a dificuldade observada de se
escalar o segundo piloto da missdo. Isso aumentou o tempo de procura por outro piloto e,
consequentemente, reduziu a disponibilidade de tempo que o PIC dispunha para o
planejamento da missao.

Apoés a definicdo da equipe que iria realizar o voo, ndo houve um briefing formal,
abordando todos os aspectos previstos nas documentacdes do CAvPM. Houve apenas uma
reuniao para definir os pormenores do pouso no estacionamento do hospital. Tal fato foi
ratificado ao se verificar que os tripulantes interagiram, durante a navegacao até o destino,
acerca de suas experiéncias de pouso naquele local.

Ainda nesse sentido, observaram-se praticas informais caracteristicas a organizacao,
como a busca de informacfes sobre area de pouso eventual por meio de outros membros
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do CavPM, ao invés de referéncias formais, como um banco de dados previamente
estabelecido.

Posto isso, seria de fundamental relevancia o atendimento ao requisito de controle de
risco estipulado na Subparte U, Secdo 90.301, do RBAC n° 90 - Requisitos gerais para
pouso ou decolagem em local ndo cadastrado pela ANAC.

Apesar de o cumprimento das disposi¢cdes previstas no respectivo regulamento, na
época do acidente, ainda estarem na fase de implantagédo, o controle do risco inerente a
operacéao de pouso ou decolagem em local ndo cadastrado pela ANAC, incluindo a protecao
da aeronave, tripulacao e terceiros, seria fundamental para a manutencéo do nivel aceitavel
de desempenho da seguranca operacional.

No caso em tela, a recomendavel aplicacdo da andlise e do gerenciamento do risco
poderia identificar que o local ndo possuia as dimensdes adequadas para 0 pouso seguro.
Da mesma forma, poder-se-ia certificar se todas as pessoas com funcéo a bordo estavam
devidamente treinadas para esse tipo de operacao.

A analise de risco se constituia de um exame para avaliacdo e ponderacdo de
indicadores de risco com 0 propésito de mensurar situacfes de perigo na operacdo em
funcado de sua probabilidade e severidade, de forma qualitativa e/ou quantitativa.

Foi observado que a Divisdo de Operacbes também nao possuia um controle de
frequéncia de realizacdo dos diversos tipos de missdes realizadas pelos tripulantes da
Unidade, prejudicando, dessa forma, a identificacdo do desempenho e da quantidade de
missdes de area restrita realizadas anteriormente pelos tripulantes da UAP.

Os procedimentos de decolagem até o voo pairado fora do efeito solo, na vertical do
local do acidente, ocorreram de forma normal.

A tripulacéo realizou uma coordenacao de cabine para decidir a proa de aproximagéao
para o local, bem como para fazer sinais visuais para a ambulancia, de forma a livrar o local
de pouso da aeronave. Durante essas coordenacdes, segundo 0s relatos, a equipe agiu de
forma coesa.

No decorrer da descida na vertical no local de pouso, observou-se uma desigualdade
no conceito empregado para definir o “setor restrito para o pouso” por parte dos tripulantes
da cabine de carga. Enquanto o TOE, por possuir larga experiéncia operacional, aceitava
margens menores de espaco para as manobras da aeronave, o TOD era mais cauteloso e
restritivo.

Além disso, foi possivel identificar uma cultura do grupo de trabalho com relagéo a
atitude assumida pelos tripulantes em situa¢gdes nas quais havia uma diferenca significativa
de experiéncia operacional. O tripulante mais experiente buscava, naturalmente, deixar o
lado oposto da aeronave com maior espaco de manobra para eventuais erros do tripulante
menos experiente.

Foi possivel observar, em mais de uma oportunidade, que a aeronave realizou
movimentos simultdneos de descida vertical e de deslocamento longitudinal a frente.
Todavia, 0 movimento a frente foi executado de maneira néo intencional e sem orientacao
de outro tripulante.

Conforme a padronizag&o operacional prevista, movimentos ndo comandados pelos
tripulantes, dentro de uma area restrita, deveriam ter sido informados ou até mesmo
cessados por meio do uso da fraseologia padréo pelos tripulantes dos assentos traseiros,
0 que néo foi adequadamente realizado a partir do voo pairado na vertical da area de pouso.

Apesar de o Manual do Curso de Tripulante Operacional estabelecer que a aeronave,
no estacionamento, deveria manter uma separacao minima de 3 metros entre as pontas de
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suas asas (ou pas) com as de outras aeronaves ou obstaculos, tal informagéo ndo constava
no Procedimento Operacional Padrédo (POP), relativo a missdo de area restrita.

Para a escolha de locais de area restrita, 0 POP em vigor definia que a tripulacédo
deveria atentar para que as dimensdes estimadas do local de pouso fossem de, pelo
menos, 20 x 25 m. Nesse sentido, a tripulacdo realizou 0 pouso em uma &rea com
dimensdes de (18 x 28 m). Essa diferenca de 2 metros para menos em um dos lados da
area de pouso contribuiu para o toque das pas contra o obstéculo.

Além disso, foi possivel observar que o tripulante da esquerda ndo mais inclinou sua
cabeca para baixo, apos ser indagado sobre a posicédo da aeronave em relacdo ao poste
de iluminacéao.

Seus movimentos de cabeca indicaram uma preocupacao primaria para o setor
traseiro da aeronave e o proprio poste de iluminacéo. A vista disso, mover sua cabeca para
baixo poderia agucar sua percepcéo do deslocamento longitudinal da aeronave, uma vez
gue a area de pouso se encontrava restrita nos quatro setores do helicoptero.

Apbs o ultimo pairado prolongado, houve coordenacéo por parte da tripulacéo, porém,
durante esse gerenciamento, foi possivel constatar que a aeronave estava restrita em todos
os setores, de forma que cada tripulante informou que seu setor estava com restricao de
deslocamento.

A preocupacdo do SIC em falar para o PIC ndo movimentar a aeronave para a
esquerda denotou o0 quéo restrito estava o setor frontal esquerdo da aeronave. Um
gerenciamento de cabine assertivo e eficaz nessa condicdo sugeriria uma subida vertical
do helicdptero seguida de uma arremetida para nova avaliacdo da area de pouso e proa de
aproximacao.

Por meio dos relatos, foi possivel aferir que, no ultimo pairado prolongado, a
coordenacdo de cabine exprimia desconforto por parte dos tripulantes, porém nenhum
deles sugeriu uma arremetida da localidade.

Findada a coordenacéo de cabine, o TOE foi enfatico em dizer que a aeronave estava
na posi¢do para reinicio da descida e assim o PIC procedeu. Tal fato ndo contou com
eventuais adversidades, como o deslocamento longitudinal a frente do helicoptero, o que
culminou na colisao das péas do rotor principal contra o poste de iluminacao, seis segundos
apos o reinicio da descida.

Para as missdes de area restrita, ndo havia informac¢des documentais delimitando a
responsabilidade dos setores externos a aeronave, de forma que cada tripulante ficasse
comprometido com uma delimitacdo de seu campo de visada.

Existia apenas a informacao de que, apos o voo pairado fora do efeito solo, antes de
iniciar a descida na area, os dois tripulantes dos assentos traseiros orientariam o pouso da
aeronave, indicando as manobras necesséarias para manter afastamento dos obstaculos,
subentendendo-se que cada um precisaria cuidar da sua lateral da aeronave,
correspondente a 180° de amplitude, da cauda até o setor frontal.

Vale ressaltar que a posicao do Sol em relacéo a aeronave, no momento do acidente,
pode ter influenciado a percepcdo do TOE ao olhar para o poste de iluminagcdo. O Sol
encontrava-se a aproximadamente 21° acima do horizonte e a esquerda da aeronave,
condicao que pode ter gerado falsa percepcao de profundidade do obstaculo para o TOE
e/ou uma possivel condi¢cdo de ofuscamento de sua visao.

Embora o SIC possuisse mais experiéncia de voo e fosse superior hierarquico ao PIC,
ele estava sentado na cadeira da esquerda (2P), cumprindo suas funcbes de SIC,
assessorando o PIC, mas sem tomar decisfes efetivas na missdo, até o0 momento do
acidente.
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Tal situacao era ocasionada pela interpretacdo equivocada da fungcéao de PIC e SIC
em uma operacdo, estando previsto, a época da ocorréncia, que a funcdo seria
estabelecida pelo assento a ser ocupado, independentemente da hierarquia ou experiéncia
na aeronave/operacao.

Assim, logo apdés o toque das pas no poste de iluminacdo, o SIC assumiu o0s
comandos do helicoptero e, a partir desse momento, todas as decis6es foram tomadas por
ele. Tal fato se deu diretamente em virtude da experiéncia e hierarquia do SIC em relacao
ao PIC.

Apesar de os pilotos terem demonstrado que sabiam quais eram suas funcdes a
bordo, ficou claro que a hierarquia e experiéncia de voo dentro da cabine se sobressaiu no
momento da emergéncia, de forma que o superior hierarquico e mais experiente em voo
assumiu o controle da situacdo naquele momento.

Portanto, concluiu-se que, no momento da emergéncia, o conceito de Comandante de
Aeronave adotado a época, nao foi devidamente empregado, uma vez que o SIC, piloto
mais experiente e mais antigo hierarquicamente assumiu o controle do helicoptero.

Entretanto, nos momentos que antecederam a primeira colisdo das pas do rotor
principal, por respeitar as decisdes do PIC, o SIC deixou de ser mais assertivo no sentido
de recomendar a abortiva do pouso em uma condicdo de perigo que apresentava riscos a
operacao.

Assim, foi possivel aferir que o conceito de “Piloto em Comando - PIC” ndo estava
bem definido entre os pilotos do CAvPM, dado que a hierarquia, por vezes, era tida como
fator influente na tomada de decisdo a bordo. Essa falta de clareza pode ter contribuido
para a deficiente coordenacéo de cabine durante o voo que resultou no acidente.

O fato de ndo ter sido realizado um briefing formal, antes da decolagem, abordando
detalhadamente os possiveis procedimentos de emergéncia para aquela missdo, bem
como a definicdo das funcdes a bordo, pode ter influenciado nas decisdes da tripulacao
durante todo o processo que culminou na coliséo.

Portanto, em um local de pouso com dimensdes restritas, a complexidade da
operacdo exigia da tripulacdo o gerenciamento de inUmeras variaveis para a tomada de
deciséo.

As operacdes de transporte de 6rgdos tendem a acarretar uma elevada motivagao
para o cumprimento da missédo que tinha como objetivo o salvamento de vidas humanas,
pois quanto menor a duracdo do transporte, maiores as chances de sucesso nos
procedimentos cirargicos. Esse impulso pode ocasionar uma pressao autoimposta que,
eventualmente, leva a equipe a operar com margens reduzidas de seguranca.

Por fim, nesse tipo de operacédo, fungcdes cognitivas, como atencao, percepcao e
tomada de deciséo exigem elevados padrdes operacionais, que demandam a realiza¢cao de
treinamentos para desenvolvimento das capacitacfes técnicas, como também de
habilidades cognitivas a elas associadas.

3. CONCLUSOES.

3.1. Fatos.

a) os quatro tripulantes estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA)
validos;

b) os pilotos estavam com as habilitacbes de Helicoptero Monomotor Convencional
(HMNC) e de Helicéptero Monomotor a Turbina (HMNT) validas;
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c)

d)
e)

f)

9)
h)

os tripulantes dos assentos traseiros estavam habilitados, pelo CAvPM, a realizar
missao de area restrita,

0S quatro tripulantes estavam qualificados e possuiam experiéncia no tipo de voo;
a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;

a aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento especificados pelo
fabricante;

as escrituracdes das cadernetas de célula e motor estavam atualizadas;

nao foram encontradas evidéncias de falhas ou mau funcionamento da aeronave
ou de seus componentes;

as condicdes meteoroldgicas eram propicias a realizacéo do voo;
o SIC néo foi escalado pelo setor responsavel;

o0 operador nédo realizava controle oficial sobre a adaptacdo operacional dos
tripulantes em missdes de area restrita;

o SIC era superior hierarquico ao PIC e possuia maior experiéncia de voo;
nao foi realizado um briefing formal antes da misséo;

informacgdes acerca da coordenacao de outro heliponto para pouso nao foram
repassadas a tripulacéo;

o local da ocorréncia era uma area de pouso eventual, destinada a
estacionamento de automoveis;

nao havia informagdes formais ou banco de dados detalhando os riscos da
operacdo na localidade em que foi realizado o pouso;

o PIC e o SIC nunca haviam pousado na localidade;
o0 TOD e o TOE ja haviam pousado na localidade, porém nunca naquela proa;

as dimensfes da area de pouso eram inferiores aquelas previstas no POP da
UAP;

a aeronave realizou movimentos concomitantes de descida e de deslocamento a
frente dentro da area restrita;

durante a descida vertical do helicéptero na area de pouso eventual, as pas do
rotor principal da aeronave colidiram contra um poste de iluminacao;

apos o primeiro toque das pas contra o0 obstaculo, o SIC assumiu os comandos
da aeronave e efetuou o pouso;

durante o pouso do SIC, a aeronave colidiu, novamente, as pas do rotor principal
contra uma arvore;

um transeunte sofreu lesdes leves e um terceiro lesdes graves;
0s quatro tripulantes sairam ilesos; e
a aeronave teve danos substanciais.

3.2. Fatores contribuintes.

- Atencéo - contribuiu.

Devido a restricdo de espaco dentro da area de pouso, nos momentos anteriores ao

acidente, os tripulantes traseiros apresentaram atencdo seletiva, de forma que nao
conseguiram identificar a movimentacao longitudinal da aeronave, ao mesmo tempo que
esta deslocava-se para baixo, a tempo de avisar os pilotos e evitar a coliséo.
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- Atitude - contribuiu.

Houve excesso de confianca do TOE, ao afirmar, enfaticamente, que a posicéo era
boa e que estava livre a descida vertical naquela posigéo.

Em momento algum, foi levantada a possibilidade de se abortar a missdo, em razao
da restricdo do espaco para 0 pouso.

- Coordenacao de cabine - contribuiu.

Houve ineficiéncia no aproveitamento dos recursos humanos disponiveis para a
operacdo da aeronave, em virtude do inadequado gerenciamento das tarefas afetas a cada
tripulante durante a tentativa de pouso.

Conforme a padronizacédo operacional, movimentos ndo comandados dentro de uma
area restrita deveriam ter sido informados ou até mesmo cessados por meio do uso da
fraseologia padrdo pelos tripulantes localizados nos assentos traseiros, o que nao foi
adequadamente realizado a partir do voo pairado na vertical da area de pouso.

- Cultura do grupo de trabalho - indeterminado.

Foi possivel identificar uma cultura do grupo de trabalho com relacdo a atitude
assumida pelos tripulantes em situacdes nas quais havia uma diferenca significativa de
experiéncia operacional. O tripulante mais experiente buscava, naturalmente, deixar o lado
oposto da aeronave com maior espaco de manobra para eventuais erros do tripulante
menos experiente. Essa pratica pode ter contribuido para a excessiva aproximacao do
helicoptero com o poste de iluminacao, que estava localizado a esquerda, o mesmo lado
onde estavam o SIC e o TOE, tripulantes mais experientes em suas funcgodes.

- Julgamento de pilotagem - contribuiu.

Houve inadequada avaliacdo de parametros relacionados a operacdo da aeronave,
mormente aqueles relacionados com a aproximacdo e pairado em um local cujas
dimensdes eram inferiores aquelas necessarias para 0 pouso seguro.

- Motivagéao - indeterminado.

As operacdes de transporte de 6rgaos tendem a acarretar elevada motivacdo para o
cumprimento de uma missao que tem como objetivo o salvamento de vidas humanas. Esse
impulso pode ocasionar uma pressao autoimposta que, eventualmente, leva a equipe a
operar com margens reduzidas de seguranca.

- Percepcéo - indeterminado.

E possivel que tenha havido um prejuizo na capacidade dos tripulantes em identificar
a distancia correta do poste de iluminacdo em relacdo a aeronave, em funcdo de uma
condicao de ofuscamento da visdo, provocado pela posi¢cao do Sol, em relacdo a aeronave
no momento do acidente.

- Planejamento de voo - contribuiu.

Houve inadequacéo nos trabalhos de preparacéo realizados para o voo, uma vez que
as dimensdes do local de pouso nao foram devidamente observadas.

Inicialmente, havia a previsdo de o helicéptero pousar em um heliponto privado
proximo ao Hospital Geral de Pirajussara. No entanto, esse fato ndo chegou ao
conhecimento da tripulagdo, que optou por pousar no estacionamento do hospital, onde
ocorreu o acidente.

- Planejamento gerencial - indeterminado.

Houve um inadequado planejamento, em nivel gerencial, sobretudo no tocante a
alocacao de recursos humanos para o desenvolvimento da atividade operacional, ao
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delegar para o PIC a tarefa de escalar o segundo piloto da miss&o. Essa condi¢&o reduziu
a disponibilidade de tempo do PIC para a realizacdo de um planejamento adequado para a
misséo, o que pode ter contribuido para a ndo realizacdo do briefing e ndo observacéo das
restricbes do local de pouso.

- Sistemas de apoio - indeterminado.

N&o havia um suporte organizacional que permitisse estabelecer um mapeamento das
areas passiveis de serem utilizadas como locais de pouso. Isso facilitaria a realiza¢do do
gerenciamento de risco, bem como reduziria a carga de trabalho da tripulagéo, concorrendo
para o sucesso da operacao.

Apesar de o Manual do Curso de Tripulante Operacional estabelecer que a aeronave
no estacionamento deveria manter uma separagcdo minima de 3 metros entre as pontas de
suas asas (ou pas) com as de outras aeronaves ou obstaculos, tal informacéo nao constava
no Procedimento Operacional Padrdo (POP), relativo a misséo de area restrita.

- Supervisao gerencial - indeterminado.

Houve uma inadequada supervisdo das atividades de planejamento e execucao da
missdo, uma vez que o setor responsavel pela escala dos pilotos delegou sua tarefa ao
PIC.

4. RECOMENDACOES DE SEGURANCA

Proposta de uma autoridade de investigacéo de acidentes com base em informac6es derivadas de
uma investigacdo, feita com a intencd@o de prevenir ocorréncias aeronauticas e que em nenhum
caso tem como objetivo criar uma presuncéo de culpa ou responsabilidade.

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 Aviag¢ao Civil conduzidas pelo Estado Brasileiro”.

A Agéncia Nacional de Aviac&o Civil (ANAC), recomenda-se:
A-036/CENIPA/2020 - 01 Emitida em: 28/02/2024

Divulgar os ensinamentos colhidos nesta investigacdo ao Comando de Operacfes de
Aviacdo da Policia Militar do Estado de S&o Paulo, a fim de se promover a seguranca
operacional no ambito daquela organizacéo.

A-036/CENIPA/2020 - 02 Emitida em: 28/02/2024

Divulgar os ensinamentos colhidos nesta investigacdo as demais Unidades Aéreas
Plblicas que operam segundo os requisitos estabelecidos no RBAC 90, a fim de se
promover a seguranca operacional durante os eventos internos daquelas Unidades.

5. ACOES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.

Diversas medidas corretivas foram tomadas por parte do Comando de Aviacao da
Policia Militar do Estado de S&o Paulo, entre elas, a publicacdo, em novembro de 2022, do
novo Manual de Operacdoes (MOP) do CAVPM, no qual foram compiladas diversas
informacdes das operacdes de suas aeronaves.

Entre as informacdes contidas no manual, foi redigida outra definicdo de comandante
da aeronave, tal como se segue, trazendo a luz questdes como hierarquia e experiéncia de
VOoO:

Comandante de Aeronave: Oficial da PMESP, pertencente ao efetivo do CAvPM
“Jodo Negrdo”, devidamente capacitado e qualificado conforme processo de
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ascensao técnica definido pela Unidade Aérea, responsavel pela operacdo e
seguranca da aeronave, e que exerce a autoridade que a legislacdo e/ou
regulamentacéo de aviagdo civil Ihe atribui, em observancia conjunta a legislagéo
militar, em especial quanto a questdes hierarquicas, quando se ftratar de
profissionais com a mesma qualificagdo técnica. Independente do assento que
ocupe, considera-se como Cmt Anv 0 mais antigo e, eventualmente, quando o mais
moderno for mais qualificado tecnicamente, sob o ponto de vista aeronautico, o
mesmo deve assumir 0 assento do Cmt Anv e como tal devera ser respeitado. O
mesmo que Piloto em Comando ou Pilot in Comand (PIC).

A reformulacdo do Procedimento Operacional que tratava sobre as operacdes em
area restrita, em que foi possivel observar que foi referenciada a posicdo ideal do
helicoptero dentro de uma area restrita destacava que a:

Tripulagao, a partir do reporte “Aeronave na Posi¢ao”, com a aeronave no pairado,
assume a coordenagéo (situagdo normalmente conduzida pelo Trip Op Observador
ou pelo Enfermeiro de Bordo, com participacdo de todos, valendo-se sempre da
fraseologia padréo) e orienta o Cmt Anv para que efetive o pouso de forma segura
e livre dos obstaculos no local definido para tal, buscando sempre deixar a aeronave
em posicao equidistante.

Também, foram referenciadas questbes quanto ao excesso de confianca da
tripulacdo, conforme se segue:

Possibilidades de Erros

Excesso de confianca por parte do Cmt Anv levando a negligéncia dos aspectos de
seguranca do voo julgados mais simples.

Excesso de confianca por parte da Tripulagdo julgando erroneamente o0s
distanciamentos envolvidos.

Da mesma forma, a definicdo de area restrita foi esclarecida no Procedimento
Operacional Padrao constante no MOP:

Area Restrita: é toda area que ndo possui homologacéo para operacdes de pouso
ou de decolagem com helicéptero por parte dos érgdos aeronauticos. Podem
apresentar obstaculos que dificultem uma aproximacdo com aeronave, exigindo
procedimentos diversos do circuito de trafego padrdo e da aproximacgdo normal. A
operacao em area restrita deve ser eventual e a responsabilidade recai totalmente
sobre o operador. Suas dimensfes devem ser suficientes para conter, no minimo,
a aeronave em sua totalidade, seja para o0 pouso completo ou para
desembarque/embarque em baixa altura. Compreende as dimensfes aproximadas
de 20m x 25m.

2. Area Ocasional: difere da Area Restrita apenas quanto as dimensdes, as quais
sdo de aproximadamente, 40 m x 40 m.

Também, foi criado um grupo de aplicativo mével denominado “pouso seguro”, que
tinha por objetivo conscientizar as tripula¢gées da Unidade sobre as diversas possibilidades
de pouso em area restrita, onde encontravam-se as seguintes orientacées no MOP:

Cmt Anv fotografa a aeronave no local de pouso, com distancia e angulo que
permitam observar a area e os distanciamentos com relagcao aos obstaculos, foto
essa que deve ser enviada o mais rapido possivel, com a aeronave ainda em solo,
desde que haja conectividade, por meio de aplicativo multiplataforma de mensagens
instantaneas para smartphones, ao grupo “Pouso Seguro”, juntamente com a
localizagéo; e

Cabe ao Trip Op Observador/Enfermeiro, quando possivel, tirar uma foto da
aeronave no local de pouso e envia-la ao Cmt Anv, para que este proceda conforme
0 subitem 2.1.9.

Entre outras medidas, foram criados boletins de seguranca operacional, visando
conscientizar as tripulacdes a respeito dos acontecimentos relativos a seguranca de voo
em area restrita.
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Em junho de 2022, foi realizado um Relat6rio de Andlise de Risco para o novo local
de pouso, quando em operacdes de assisténcia ao Hospital Geral de Pirajussara.

Em setembro de 2022, foi emitida uma Recomendacao de Seguranca de Aviagéo, de
forma a orientar as tripulagcdes quanto ao novo local de pouso, quando em operacdes de
assisténcia ao Hospital Geral de Pirajussara.

Ademais, em outubro de 2022, foi divulgada uma Nota de Instru¢éo, com a finalidade
de promover e regular o desenvolvimento de treinamento pratico mensal com o emprego
de aeronaves do CAvPM, contemplando os anos de 2022 e 2023, demonstrando que a
unidade passou a controlar, de forma sistematica, a preparacdo de seus tripulantes.

Por fim, foi adicionado ao sistema digital de gerenciamento de missdes do CAvVPM a
possibilidade de controlar a quantidade de missdes realizadas por piloto, proporcionando o
controle necessario para os gestores da unidade checarem a adaptacao de seus tripulantes
para o cumprimento das diversas missdes que realizam.

Em 28 de fevereiro de 2024.

32 de 32




