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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 relac@o 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¢fes voluntarias, fonte de
informacdo 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 Relatério Final refere-se ao acidente com a aeronave PT-HMD, modelo
HB-350B, ocorrido em 09JUN2022, tipificado como “[LOC-G] Perda de controle no solo”.

Durante um voo de translado, ap0s a decolagem, a aeronave apresentou sons
anormais e realizou um pouso de precaucdo no Navio Graneleiro YM OPUS
(02°23'16"S/044°13'52"W). Apds 0 pouso, a aeronave tombou no helideque, chocando-se
contra o guarda-corpo direito da embarcacéo.

A aeronave teve danos substanciais.
O piloto sofreu lesdes leves.

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

Airworthiness Directive - diretriz de aeronavegabilidade

Agéncia Nacional de Aviacao Civil

Centro de Investigacao e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Caderneta Individual de Voo

Certificado Médico Aeronautico

Certificado de Verificacdo de Aeronavegabilidade

Diretriz de Aeronavegabilidade

Especificagcdo Operativa

Escola de Aviagao Civil Ltda.

Ficha de Avaliacédo do Piloto

Habilitacdo de Classe de Helicéptero Monomotor a Turbina

Manual do Comando da Aeronautica

Normas da Autoridade Maritima

Meteorological Aerodrome Report - reporte meteorolégico de aerédromo
Manual Geral de Operacdes

Manual de Gerenciamento da Seguranga Operacional

Pilot in Command - piloto em comando

Licenca de Piloto Privado - Helicoptero

Licenca de Piloto Comercial - Helicoptero

Programa de Treinamento Operacional

Regulamento Brasileiro da Aviacéao Civil

Designativo de localidade - Heliponto Delta, Sdo José de Ribamar, MA
Sistema de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Sistema de Gerenciamento da Seguranca Operacional

Designativo de localidade - Aerédromo Marechal Cunha Machado, S&o
Luis, MA

Categoria de Registro Privada - Servico de Transporte Aéreo Publico
N&o Regular

Universal Time Coordinated - tempo universal coordenado
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

" PT-HMD

09JUN2022 |

Modelo: HB-350B Operador:
Aeronave Matricula: PT-HMD Delta Aero Taxi Ltda.

Fabricante: HELIBRAS

Data/hora: 09JUN2022 - 20:00 (UTC) Tipo(s):

Local: Navio Graneleiro YM OPUS [LOC-G] Perda de controle no solo
Ocorréncia || at, 02°23'16"S Long. 044°13'52"W

Municipio - UF: Sdo José de Ribamar -

MA

1.1. Hist6rico do voo.

A aeronave decolou do Navio Graneleiro SM GEMINI 2 (02°24'54"S/044°16'39"W),
com destino ao Heliponto Delta (SSIV), S&o José de Ribamar, MA, por volta das 19h55min
(UTC), a fim de realizar voo de translado, com um tripulante a bordo.

ApoOs a decolagem, a aeronave apresentou sons anormais e o piloto decidiu realizar
um pouso de precaucao no Navio Graneleiro YM OPUS (02°23'16"S/044°13'52"W).

Depois do pouso, houve a perda de controle da aeronave que tombou no helideque,
chocando-se contra o guarda-corpo direito da embarcacao.

A aeronave teve danos substanciais.
O piloto sofreu lesdes leves.

Figura 1 - Aeronave PT-HMD apdés o acidente.

1.2. Lesdes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - - -
Leves 1 - -
llesos - - -

1.3. Danos a aeronave.

A aeronave teve danos substanciais. Houve separacdo da cauda com a destruicéo
das pas do rotor de cauda, além do seccionamento de parte do esqui esquerdo. Também
foi observada tor¢éao do tail boom e exposicdo com deformacéo do eixo de acionamento do
rotor de cauda.
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Houve também danos na transmissao e destruicdo das pas do rotor principal. A porta
direita teve seu plexiglass quebrado e houve danos na parte frontal esquerda do teto.

1.4. Outros danos.

Houve deformacéo do guarda-corpo direito do Navio Graneleiro YM OPUS.
1.5. Informagdes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.

Horas Voadas
Discriminacéo PIC
Totais 2.600:00
Totais, nos ultimos 30 dias 10:00
Totais, nas ultimas 24 horas 00:30
Neste tipo de aeronave 17:25
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 08:25
Neste tipo, nas ultimas 24 horas 00:25

Obs.: os dados relativos as horas voadas foram obtidos por meio da Caderneta
Individual de Voo (CIV) digital, complementados pelas declaracbes emitidas pelas
empresas as quais o piloto voou e também do proéprio tripulante.

1.5.2. Formacao.

O Piloto em Comando (PIC) realizou o Curso de Piloto Privado - Helicéptero (PPH) na
Escola de Aviacédo Civil Asas Rotativas, Piraquara, PR, em 2011.

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

O PIC possuia a licenca de Piloto Comercial - Helicoptero (PCH) e estava com a
habilitagdo de Classe de Helicoptero Monomotor a Turbina (HMNT) em vigor.

1.5.4. Qualificacdo e experiéncia no tipo de voo.

Segundo relatos, o PIC trabalhava na empresa operadora da aeronave ha pouco mais
de um ano antes do acidente. Nesse periodo, ele havia voado o total de 16 horas e 30
minutos na aeronave HB-350B Esquilo, de matricula PT-HMD, de acordo com registros da
organizacao.

O histdrico operacional do piloto se desenvolveu em empresas de taxi-aéreo e atuava
como piloto de helicéptero, operando no ramo durante, aproximadamente, 10 anos. Nesse
periodo, acumulou cerca de 2.600 horas totais.

Voou os seguintes modelos de aeronaves de asas rotativas: Robinson 22, Robinson
44, Robinson 66, Bell 407, Bell 206, HB-350B e EC 130.

Foi levantado que o piloto possuia experiéncia em aeronaves de asas fixas, tendo
voado os modelos Cessna C152, Cessna C172, Aero Boero 115 e Neiva P56-C Paulistinha.

A Ultima Ficha de Avaliacdo do Piloto (FAP), fornecida pelo operador, ndo revelou
deficiéncias na condugéo da aeronave durante os voos de exame de proficiéncia.

Como a empresa nao estava autorizada a realizar operac¢des Offshore, o Programa
de Treinamento Operacional (PTO) aprovado pela Agéncia Nacional de Aviacao Civil
(ANAC) nos quais constavam a formagao e manutencdo operacional dos tripulantes, nao
previa a preparacgéo e padronizagdes para voos que envolvessem pousos e decolagens em
helipontos Offshore e embarcagoes.

Segundo o Regulamento Brasileiro da Aviagéo Civil (RBAC) n® 135, Emenda n° 11 -
“‘Operacdes de transporte aéreo publico com avides com configuracdo maxima certificada
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de assentos para passageiros de até 19 assentos e capacidade maxima de carga paga de
até 3.400 kg (7.500 Ib), ou helicopteros”, o conceito de “qualificado” estava assim definido:

135.321 Aplicabilidade e termos usados
[...]

(10). Qualificado. Significa que o piloto deve estar com as habilita¢gbes de categoria
e classe, tipo e operagédo apropriadas validas, ter realizado com aproveitamento o
programa de treinamento aprovado para as operagfes aprovadas para o detentor
de certificado e ter os requisitos de experiéncia recente atendidos, em uma
especifica aeronave e fungéo a bordo.

Portanto, o piloto ndo estava qualificado para operacdo em helipontos Offshore, porém
possuia experiéncia no voo de transporte de passageiros.

1.5.5. Validade da inspecdo de saude.
O PIC estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) em vigor.
1.6. Informagdes acerca da aeronave.

A aeronave, de numero de série HB/1040-1582, foi fabricada pela Industria
Aeronautica HELIBRAS, em 1982, e estava inscrita na Categoria de Registro Privada -
Servico de Transporte Aéreo Publico Nao Regular (TPX).

O Certificado de Verificagdo de Aeronavegabilidade (CVA) estava valido.

A aeronave possuia o total de 5.336 horas e 40 minutos de célula desde nova,
conforme a Ultima escrituracédo lancada no diario de bordo em 09JUN2022.

No entanto, ndo constavam no controle mensal da Parte 1 das cadernetas da
aeronave os langamentos das horas dos meses de marco, abril, maio e junho de 2022.
Portanto, as cadernetas de célula e motor estavam com as escrituracdes desatualizadas.

Sobre isso, a Instrugdo Suplementar (IS) n° 43.9-003, Revisdo B, item 5.6.2, emitida
pela ANAC e valida na ocasido do acidente, previa que:

5.6.2 A atualizacdo da Parte | das cadernetas de célula, de motor e de hélice,
obrigatoriamente, devera ser feita até o quinto dia do més subsequente, sempre que
houver alteracdo dos tempos de funcionamento citados nos paragrafos 4.4 e 4.5
desta IS. Desta forma, caso uma aeronave, motor ou hélice opere, apés um periodo
inativo maior que um més, devera ser citada essa inatividade numa Unica linha no
campo Controle Mensal das Partes | das respectivas cadernetas. Ex: N&o
totalizadas horas de 30/04/02 a 30/09/02 - motivo IAM.

Os mapas de Airworthiness Directive (AD - diretriz de aeronavegabilidade), de Diretriz
de Aeronavegabilidade (DA) e Mapa de Componentes estavam atualizados.

A Ultima inspecéo da aeronave, para emissao do CVA, foi realizada cumulativamente
com as inspecgdes do tipo “10h”, “20h”, “30h”, “50h/6 meses”, “100h”, “150h/3 meses”,
“150h/6 meses”, “150n/12 meses”, “500h/24 meses”, “600h/3 meses”, “600h/6 meses”,
“1.000n/48 meses”, “1.200h/48 meses”, “2.500h/48 meses”, “5.000h/72 meses”, “7 dias”, “1

més”, “3 meses”, “6 meses”, “12 meses” e “24 meses” e foi concluida em 19MAR2022 pela
organizacdo de manutencéo EFAI Escola de Aviacao Civil Ltda.

Conforme a ultima escrituracdo lancada no diario de bordo, em 09JUN2022, a
aeronave estava com 13 horas e 40 minutos voados apos a ultima inspegéao.

1.7. Informagdes meteoroldgicas.

Os Meteorological Aerodrome Reports (METAR - reporte meteorolégico de
aerodromo) do Aerédromo Marechal Cunha Machado (SBSL), Séo Luis, MA, distante cerca
de 5,45 NM do local do acidente, traziam as seguintes informacdes:

METAR SBSL 091900Z 07007KT 9999 SCT020 SCT100 30/24 Q1010.
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METAR SBSL 092000Z 08004KT 9999 FEW020 SCT100 29/24 Q1011.

Verificou-se que a visibilidade estava acima de 10 km e havia poucas nuvens esparsas
a 2.000 ft e a 10.000 ft de altura. O vento tinha intensidade entre 4 e 7 kt.

Dessa forma, as condicbes meteorolégicas em SBSL e na rota estavam acima das
minimas para a realizacdo da operacao sob as regras do tipo de voo proposto.

1.8. Auxilios a navegacéao.
Nada a relatar.
1.9. Comunicacdes.
Nada a relatar.
1.10.Informagdes acerca do aerédromo.

O Navio Graneleiro SM GEMINI 2, para onde foi feito o transporte dos passageiros,
estava a cerca de 4,35 NM da costa de Sao Luis.

Foi verificado que o seu helideque ndo possuia a certificacdo ou registro como
“helideque adaptado” junto a Divisdo de Helideques da Diretoria de Portos e Costas (DPC)
para a operacgéo de pouso e decolagem de aeronaves, conforme preconizava a Norma da
Autoridade Maritima (NORMAM)-27/DPC, que tratava do registro de helideques instalados
em embarcacdes e em plataformas maritimas, 22 Reviséo, 42 Modificacdo, em vigor a época
do acidente, que estabelecia a seguinte definicdo:

Helideque Adaptado - € uma area de pouso adaptada, localizada a meia-nau, sobre
a tampa do poréo de carga (hatch cover), de Navios de Carga Geral ou Graneleiros,
ou na lateral do convés principal de outros tipos de navios. Diferencia-se do
helideque pela auséncia de uma estrutura construida para possibilitar os pousos e
decolagens de helicopteros em situagdes rotineiras, sendo a sua utiliza¢éo limitada
ao embarque e desembarque de agentes publicos/praticos e remocdo de pessoas
feridas ou doentes para locais onde possam receber assisténcia médica adequada.

O helideque do Navio Graneleiro YM OPUS, onde o piloto decidiu realizar um pouso
de precaucdo, também nado possuia registro ou certificacdo como “helideque adaptado”
junto a DPC.

No Capitulo 6 da NORMAM-27/DPC eram estabelecidas as seguintes
responsabilidades ao comandante da aeronave:
O Comandante do Helicoptero devera:
1) conhecer a NORMAM-27;
2) conhecer as normas do Comando da Aeronautica e da ANAC em vigor;

3) manter contato bilateral com os érgdos de protecdo ao voo, plataforma ou
embarcacao;

4) comunicar-se, via radio, com a embarcacdo/plataforma de destino com
antecedéncia minima de trinta minutos da hora prevista para o pouso. Caso 0 tempo
de voo venha ser inferior a trinta minutos, a comunicacdo deverd ser efetuada logo
apos a decolagem;

5) observar as normas de seguranca para transporte de carga externa e de artigos
restritos;

6) aceitar o recebimento de combustivel devidamente testado na aeronave sob seu
comando;

7) reportar a sua empresa as irregularidades encontradas;

8) verificar, antes do pouso/decolagem, se nas proximidades do helideque existe
embarcacao que possa vir a interferir na sua operagao em caso de necessidade de
utilizacdo da performance monomotor do helicéptero;
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9) atentar que tendo em vista 0 maior afastamento dos obstaculos da instalacao, é
recomendavel que a aeronave realize a aproximagdo para o pouso pelo SLO.
Observar a alinea g do item 0404;

10) cumprir os regulamentos aeronauticos em vigor guando se deslocar para
helideques ou helideques adaptados em embarcac¢bes/plataformas (grifo nosso); e

11) certificar-se que apés a ocorréncia de um pouso em helideque errado (Wrong
Deck Landing (WDL), a aeronave somente decolara deste helideque apds este ser
guarnecido pela equipe EMCIA e mediante autorizacao do ALPH.

Com relacdo aos pousos e decolagens em helideques adaptados, a NORMAM-
27/DPC estabelecia os seguintes requisitos:

POUSO E DECOLAGEM

As operacdes de pouso e decolagem nos helideques adaptados, homologados,
estdo autorizadas somente com 0s navios fundeados, ou com maquinas paradas e
no periodo diurno, para embarque e desembarque de agentes publicos/praticos e
remocao de pessoas feridas ou doentes para local onde possam receber assisténcia
médica adequada.

Nas situagBes em que seja estabelecida emergéncia, por um médico ou, na sua
auséncia, um enfermeiro, técnico de enfermagem ou Comandante do navio para a
remocéao de pessoas feridas ou doentes para local onde possam receber assisténcia
meédica adequada, estdo autorizadas operacdes no periodo noturno. Nesse caso,
deve ser fornecida uma iluminacgéo para o helideque adaptado. Os holofotes devem
ser adequadamente instalados para garantir que a fonte de luz néo seja diretamente
visivel pelo piloto. O arranjo de iluminacdo deve garantir que as sombras sejam
reduzidas ao minimo.

Em nenhuma situacdo estd autorizado o corte dos motores da aeronave nesses
helideques (grifo nosso).

Quanto a utilizacdo de helipontos ndo registrados, enquadrados dentro do conceito

geral de aerédromos, o RBAC n°® 91, Emenda n°® 3 - Requisitos gerais de operacdo para
aeronaves civis, secdo 91.102(d), orientava que:

[.]

(d). Somente é permitido utilizar um aerédromo brasileiro se o aerédromo for
cadastrado e o operador determinar que esse aerédromo é adequado para o tipo
de aeronave envolvida e para a operagao proposta.

1.11.Gravadores de voo.
N&o requeridos e ndo instalados.
1.12.Informag0des acerca do impacto e dos destrogos.

Segundo relatos, a aeronave se aproximou pela lateral direita do navio, o qual estava
com a proa para a costa de Sao Luis, MA. A fuselagem do helicéptero estava tombada para
a direita, parada na proa 130°, no limite do guarda-corpo direito do Navio Graneleiro YM
OPUS.

Tais evidéncias sugerem que, durante a perda de controle, a aeronave girou para a
direita, tombando nesse mesmo sentido e caindo do helideque (Figura 2).
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Figura 2 - Sentido de pouso e possivel sentido de tombamento.

Havia pequenos amassamentos localizados na fuselagem, abaixo da porta esquerda
da cabine da aeronave (Figura 3).

Figura 3 - Amassamentos concentrados na fuselagem abaixo da porta esquerda.
Os estabilizadores horizontal e vertical se encontravam separados a alguns metros
atras do helicéptero.

A caixa de transmissao traseira e o conjunto de fixacdo da cabeca do rotor de cauda
néo foram encontrados.

O comando do passo coletivo se encontrava destravado e totalmente para cima. O
comando do ciclico se encontrava com a friccdo apertada em sua totalidade (Figura 4).
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Figura 4 - Comando do passo coletivo todo para cima.

Os interruptores da bateria, do gerador, da bomba de combustivel, do aguecimento
de pitot, do horizonte artificial e da buzina indicativa de baixa rotacdo se encontravam
ligados.

O esqui direito estava quebrado ao meio, e com marcas de seu contato com o piso.

Havia marcas e arranhdes no helideque causados pelo arrastamento do esqui direito
do helicoptero no sentido em que se encontrava a fuselagem da aeronave. Ainda, havia
evidéncias de toques do rotor de cauda nessa superficie (Figura 5).

Figura 5 - Marcas de contato do rotor de cauda no helideque.
As pas do rotor principal e de cauda se encontravam quebradas e espalhadas, e havia
marcas de seu contato com o piso do helideque.
1.13.Informagdes médicas, ergondmicas e psicoldgicas.
1.13.1. Aspectos médicos.
Nada a relatar.
1.13.2. Informacdes ergondmicas.
Nada a relatar.
1.13.3. Aspectos Psicoldgicos.

hY

Conforme informacdes coletadas, o PIC ndo apresentou queixas quanto a vida
pessoal, familiar e profissional. Ele se descreveu como um profissional exigente em relacao
aos procedimentos de voo.
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De acordo com o PIC, até o dia da ocorréncia, ele tinha um bom relacionamento com
o dono da empresa e estava satisfeito em relacédo ao trabalho. Relatou também que néo
exercia outra funcdo na empresa, trabalhando exclusivamente como piloto.

O PIC afirmou que teve uma noite de sono satisfatéria antes do acidente.
1.14.Informagdes acerca de fogo.
N&o houve fogo.
1.15.Informagdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.
Apos o acidente, o PIC abandonou a aeronave pela porta esquerda.
1.16.Exames, testes e pesquisas.
Nada a relatar.
1.17.Informagdes organizacionais e de gerenciamento.

A empresa Delta Aero Taxi Ltda. operava segundo os requisitos estabelecidos no
RBAC 135.

O operador ndo apresentou evidéncias de possuir um contrato de prestacdo de
servico com a empresa responsavel pelos passageiros transportados para o Navio
Graneleiro SM GEMINI 2.

Sobre isso, a secdo 135.64(d) do RBAC 135, Emenda n° 11, discorria que:

O detentor de certificado conduzindo operac¢fes ndo-regulares deve conservar uma
copia de cada contrato escrito segundo o qual ele prové servicos de transporte
aéreo por um periodo de pelo menos um ano apds a data de execucéo do contrato.
No caso de contrato verbal, ele deve conservar um memorando estabelecendo seus
elementos, e aos elementos de quaisquer emendas a esse contrato, por um periodo
de pelo menos um ano apdés a execugao do contrato ou de suas emendas.

De acordo com a Especificacdo Operativa (EO), Revisdo 7, de 13JAN2022, a
aeronave PT-HMD estava autorizada a transportar passageiros e enfermos, porém nao
havia autorizacdo para operacgao Offshore.

O conceito de heliponto Offshore estava especificado nas definicdes do RBAC 01,
Emenda n® 09 - “Definicdes, regras de redacdo e unidades de medida para uso nos
normativos da ANAC”, assim definido:

Helideck significa um heliponto situado em uma estrutura sobre agua, fixa ou
flutuante. E também chamado de heliponto Offshore (grifo nosso).

A empresa possuia Manual Operacional (MOP) e PTO, nos quais constavam a
formacdo e manutencdo operacional dos tripulantes. No entanto, ndo havia previsto
preparacdo e padronizacbes para voos que envolvessem pousos e decolagens em
embarcacoes.

Segundo relatos, a capacitacdo para voos em embarcacdes era conduzida somente
de maneira pratica, durante atendimentos de clientes para transporte de passageiros, com
um piloto mais experiente instruindo outro piloto menos experiente.

A época do acidente, a organizacdo possuia um Manual de Gerenciamento da
Seguranca Operacional (MGSO) devidamente aceito pela ANAC. Nele, estava prevista a
atribuicdo de realizar o gerenciamento de riscos a seguranca das operacoes. No entanto,
nao havia evidéncias de que esse gerenciamento fosse efetivamente realizado, bem como
nao foi feito no voo do acidente.
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1.18.Informagdes operacionais.

No dia da ocorréncia, a aeronave ja havia realizado um voo com outro piloto, ndo
tendo sido reportadas quaisquer anormalidades ou falhas em seus sistemas.

O planejamento consistia em decolar do heliponto SSIV da empresa Delta Taxi Aéreo
Ltda., a fim de transportar passageiros até o Navio Graneleiro SM GEMINI 2. Apés o
desembarque dos passageiros, a aeronave retornaria para o heliponto de origem.

A aeronave estava com, aproximadamente, 1.345 kg, estando dentro dos limites de
peso e balanceamento estipulados pelo fabricante.

O PIC afirmou ter realizado o planejamento das condi¢cdes meteoroldgicas, localizacdo
geografica do helideque e reconhecimento do local de pouso através de fotos e informacdes
sobre as dimensbes e posicéo do navio.

O PIC informou também que realizou um briefing com os passageiros, 0s quais nao
eram familiarizados com a aeronave. Esse briefing continha orienta¢cdes de como fechar as
portas do helicéptero apos o desembarque, incluindo o0 manuseio e o treinamento, com
diversas repeticbes desse mencionado procedimento.

Segundo relatos, a primeira etapa do voo até o pouso no Navio Graneleiro SM GEMINI
2 ocorreu sem intercorréncias. O desembarque dos passageiros aconteceu com os rotores
girando e a porta do helicoptero foi fechada por um dos passageiros.

Apos a decolagem do Navio Graneleiro SM GEMINI 2, o PIC relatou ter ouvido um
ruido anormal e uma vibragdo incomum na aeronave. Informou que reduziu a velocidade
para, aproximadamente, 60 kt, ndo havendo diminuicdo dessas caracteristicas.

Verificou que os parametros gerais do motor e rotagéo estavam normais, nao havendo
alarme sonoro indicando queda de rotacdo nem qualquer outra anormalidade.

Ao observar o interior da aeronave em voo, visualizou a porta esquerda
inadequadamente fechada. Segundo seu relato, essa condi¢cdo o levou a suspeitar que a
origem do ruido seria decorrente do impacto de uma fivela de cinto contra a fuselagem da
aeronave.

Ainda assim, informou que nédo descartou a possibilidade de haver falha mecéanica e
decidiu realizar um pouso de precaucao no Navio Graneleiro YM OPUS (Figura 6).

e SACJbSEDERIBAVAR, i i Ll

Figura 6 - Croqui da posicdo dos navios Graneleiros SM GEMINI 2 e YM OPUS.
Fonte: adaptado Google Earth.
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O PIC relatou que, ap6s o pouso, com a aeronave acionada, travou os comandos,
com intencao de sair e verificar suas portas e demais condi¢cfes, havendo nesse interim o
tombamento do helicéptero, enquanto ele ainda se encontrava na cabine.

Cabe ressaltar que o PIC alegou, ainda, ndo se recordar dos fatores que contribuiram
com o descontrole da aeronave.

De acordo com o manual operacional da aeronave, o comando do passo coletivo deve
ser travado apds o pouso (Figura 7).

11 APOS 0 POUSO

Parada do motor e do rotor

~ Desligar todos os sistemas desnecessarios.

— Utilizando a manete de vazéo de combustivel, reduzir a Ng para um valor entre 67% e
70% e aguardar 30 segundos para a estabilizagéo das temperaturas.

|.=_Travar o passo coletivo. |

— Cortar o motor, recuando a manete de vazédo para a posigao “corte”.

- Desligar o gerador, a bomba de combustivel e todas as outras chaves.

~ Aplicar totalmente o freio rotor quando a NR for:
- 140 rpm ou menor - NR normal;
- 170 rpm ou menor - NR maxima (em condigdes de vento forte).

— Desligar a bateria.

— Capas do tubo Pitot, das tomadas estaticas, da entrada de ar, do escapamento e peias
das pas, se necessario.

Figura 7 - Procedimento apds o pouso.
Fonte: Manual de voo do helicoptero HB-350B.

Além disso, o Safety Information Notice (SIN) n°® 3268-S-00 da Airbus Helicopters
alertava sobre ocorréncias nas quais aeronaves decolaram inadvertidamente, devido a
movimentagcao do coletivo sem atuacdo do piloto. A conclusdo desse alerta considerou o
nao travamento do passo coletivo apds o pouso como um dos fatores contribuintes nesses
eventos (Figura 8).

& AIRBUS

HELICOPTERS No. 3268-S-00

Airbus Helicopters recently took part in several investigations following incidents/accidents in which an aircraft took
off with no action from the pilot while the aircraft was parked on the ground, with the rotor spinning at flight speed.
These aircraft were equipped with parameter and/or video recorders enabling the analysis of the different
sequences of those events.

These analyses led to the identification of the following elements:

- the collective was not secured after landing,

- the pilot released the controls (collective, cyclic and pedals) and was engaged in other activities,

-the collective stick moved up gradually and more or less quickly (this tendency can be normal due to the
vibrations of the spinning rotor on the ground if friction is low or due to the loads in the controls if the cyclic control
is operated),

- the pilot took abruptly control of the aircraft when the aircraft started to lift off or to be light on wheel.

Figura 8 - Trecho do Safety Information Notice n® 3268-S-00 da Airbus Helicopters.

Sobre ainten¢ao do desembarque do PIC com a aeronave girando, sem que houvesse
outro piloto qualificado nos comandos, é importante salientar que um colaborador relatou
gue esse tipo de conduta era habitual da empresa.

No Manual Geral de Operagbes (MGO) da empresa, nao havia previsdo de a¢des que
permitissem ao PIC adotar esse tipo de procedimento.
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Sobre essa tematica, cabe informar que a Lei n°® 7.565, de 19 de dezembro de 1986,
Caodigo Brasileiro de Aeronautica (CBA), no seu Capitulo 11l (Das Infragdes), Art. 302, item
Il, letra S, estabelecia que eram infracdes imputaveis a aeronautas e aeroviarios ou
operadores de aeronaves:

[.]

s) retirar-se da aeronave com o motor ligado sem tripulante a bordo.

Embora o CBA deixasse claro e impusesse essa restricdo, ndao foi identificado
requisito nos regulamentos estabelecendo a restricdo imposta pelo CBA.

Pesquisas realizadas apontaram para repetidas ocorréncias nas quais o PIC
desembarcava do helicoptero com os rotores girando, sem outro piloto qualificado nos
comandos, a exemplo dos acidentes aeronauticos com as aeronaves PT-YGB, em
15JAN2008, e PR-DJC, em 30MAIO2013.

Cabe ressaltar que, no processo de edicdo do RABC 91, houve a necessidade da
inclusdo da secédo 91.102(e) que atendeu a Recomendacdo de Seguranca n° RSV A-
103/CENIPA/2013-01, decorrente do acidente com a aeronave PR-DJC, em 30MAIO2013.

Ainda nesse contexto, a Divulgacao Operacional (DIVOP) n° 004/2013, alertava aos
operadores, pilotos e mecanicos de helicopteros sobre 0s riscos decorrentes da operacao
de solo com os rotores em funcionamento e sem a presenca de piloto devidamente
habilitado nas aeronaves, ocupando o correspondente posto de pilotagem.

Nesse sentido, o histérico de acidentes mostrou que esse tipo de comportamento
ainda permeava a cultura de grupo da aviacao de asas rotativas.

Sobre essa conduta, vale informar que o Safety Information Notice (SIN) n® 2727-S-
00 da Airbus Helicopters alertava sobre os perigos de se deixar um helicoptero no solo com
os rotores girando sem um piloto qualificado nos controles conforme o texto que segue:

.

Airbus Helicopters continues to believe that leaving a helicopter operating on the
ground without a qualified pilot at the controls can be dangerous. This situation can
result in damage to the helicopter and/or to other property, serious bodily injury, or
death.

[.]
[.]

Airbus Helicopters continua acreditando que deixar um helicoptero operando no solo
sem um piloto qualificado nos controles pode ser perigoso. Essa situacdo pode
resultar em danos ao helicéptero e/ou a outras propriedades, ferimentos corporais
graves ou morte. (traducao nossa).

[..]
1.19.Informacg0bes adicionais.

7

Para uma melhor compreensdo deste acidente, € importante pontuar algumas
especificidades do comando coletivo e do comando ciclico e sua correlagdo com o voo do
helicoptero. Em sua dissertagédo de mestrado, Lirio (2012)! comentou o seguinte:

[..]

0 helicoptero possui quatro controles independentes, séo eles: longitudinal, lateral,
vertical e direcional. O piloto atua nesses controles, com suas maos e pés, por meio

L LIRIO, T.A., Guia Técnico de Investigacio de Acidentes Aeronduticos com Helicopteros para Investigadores do
SIPAER. Dissertacdo de Mestrado em Seguranca de Aviacdo e Aeronavegabilidade Continuada - Instituto Tecnolégico
de Aerondutica, Sdo José dos Campos -SP, P.31, 2012.
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de determinadas alavancas de comando, situadas na cabine de pilotagem. O
sistema convencional de comandos é composto de comando ciclico, comando
coletivo, pedais e manete de vazdo de combustivel, descritos a seguir:

eComando ciclico: localizado a frente do piloto, é utlizado para o controle
longitudinal e lateral do helicéptero. O piloto desloca a alavanca do comando ciclico
na direcdo de voo desejada (para frente, para os lados ou para tras), alterando
ciclicamente o angulo das pas do rotor principal. E o comando priméario de
velocidade dos helicépteros.

eComando coletivo: localizado a esquerda do piloto, é utilizado para o controle
vertical da aeronave. O piloto move a alavanca do comando coletivo para cima ou
para baixo, alterando coletivamente o angulo de passo de todas as pas do rotor
principal. E o comando primario de altura dos helicopteros.

[.]

Cabe frisar que ambos os comandos descritos acima possuiam travas especificas. O
manual de voo do helicéptero HB-350B, em sua sec¢ao 4.1 - “Procedimentos Operacionais”,
apresentava a localizacdo no posto de pilotagem dos comandos coletivo e ciclico e suas
respectivas travas conforme indicavam os itens 7, 8, 10 e 16 da Figura 9.

MANUAL DE VOO
Pré MCD
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Figura 2
ITEM DESCRIGAQ | ITEM DESCRIGAQ
1 Instrumentos e sistemas de cont Bloco de manetes, compreendendo:
do motor
2 |Bussola magnética a) Comando do freio rotor
3 |Instrumentos de controle de voo b) Manete de vazdo
4 |Painel de alarme c) Botdo de partida
5 [Pedais d) Manete de corte de combustivel
6 |Fusiveis sobressalentes 16 | Trava do coletivo (passo minimo)
7 |Ciclico 17 | Ceonsole de comando
8 |Trava de friccdo do ciclico 18 | Crondmetro
9 |Painéis de fusiveis 19* | Painéis de controle de radio, radio-
10 | Coletivo navegacdo e ICS
11 | Tomadas para os fones do piloto e 20 |Bocais de ventilagdo da cabine e
do copiloto luminarias
12 | Tomada elétrica para acessorios 21* | Ar condicionado
13 |Comando de aquecimento da cabine | 22 |Indicador de temperatura externa
14 | Comando de desembagamento 23 |Controle de intensidade da ilumina-
¢do do painel de instrumentos

Figura 9 - Desenho esquematico do posto de pilotagem.
Fonte: Manual de voo do helicoptero HB-350B.

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

Nao houve.
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2. ANALISE.

Tratava-se de um voo de transporte de passageiros do heliponto SSIV até o Navio
Graneleiro GEMINI 2, seguido de um voo de translado de retorno ao heliponto de origem.

A primeira etapa do voo até o pouso no Navio Graneleiro SM GEMINI 2 ocorreu sem
intercorréncias e os passageiros desembarcaram naquela embarcacdo. E importante frisar
gue esse desembarque foi realizado com os rotores girando e que 0s passageiros
transportados ndo eram familiarizados com a aeronave, embora o PIC tenha realizado,
antes do embarque, orientacdes prévias onde 0s passageiros treinaram como fazer o
fechamento das portas do helicoptero apds o desembarque.

Assim sendo, apos a decolagem do Navio Graneleiro SM GEMINI 2 para retorno ao
heliponto SSIV, j& sem os passageiros a bordo, o PIC identificou um ruido e vibracdo
anormal. Entretanto, relatou que os parametros da aeronave estavam normais.

Dessa forma, o PIC inferiu que o ruido da aeronave poderia ter sido causado pela
fivela do cinto de seguranca presa do lado de fora do helicoptero, possivelmente deixada
por um passageiro durante o desembarque. Tal hipotese foi corroborada pelo relato do
piloto, que, ao checar internamente a aeronave em voo, notou ter visualizado a porta da
cabine esquerda mal fechada.

Além disso, marcas e amassados foram encontrados na fuselagem esquerda abaixo
da porta. Esses danos podem ter sido causados por colisdes repetidas da fivela do cinto
contra a fuselagem do helicoptero, devido a acdo do vento relativo promovida pelo
deslocamento apds a decolagem do Navio Graneleiro SM GEMINI 2.

O PIC informou que n&o descartou a possibilidade de haver falha mecénica e decidiu
realizar um pouso de precaucao no Navio Graneleiro YM OPUS, a fim de averiguar a origem
do ruido.

As cadernetas de célula e motor estavam com as escrituracdes das Partes |
desatualizadas. Tal condicao das escrituracdes se contrapunha ao item 5.6.2 da Instrucao
Suplementar (IS) n° 43.9-003, Revisdo B, da ANAC, embora a aeronave tivesse passado
por manutencao recente, tendo sido considerada, naquela ocasido, apta para retorno ao
servico.

N&o houve reporte de anormalidades no helicéptero pela tripulacdo do voo anterior,
bem como no voo de transporte dos passageiros de SSIV para o Navio Graneleiro SM
GEMINI 2. Dessa forma, descartou-se algum problema técnico da aeronave que pudesse
ter contribuido com o acidente.

Vale ressaltar que o PIC se encontrava a 4,35 NM da linha do litoral de Sao Luis no
momento em que identificou o ruido na aeronave. Além disso, ndo havia qualquer indicio
de falha nos sistemas ou degradacéo da controlabilidade da aeronave, que o impedisse de
prosseguir até o litoral ou para o heliponto de origem.

A opcéo de efetuar o pouso de precaucdo no navio da ocorréncia demonstrou uma
dificuldade em perceber e analisar aquela situacdo, caracterizando um processo decisorio
inadequado.

O PIC relatou que, apds o pouso no Navio Graneleiro YM OPUS, travou os comandos,
com a intengéo de sair da aeronave em funcionamento e verificar o motivo do ruido. Nesse
instante, o tripulante relatou ter identificado um movimento inesperado na aeronave que
levou a perda de seu controle no solo.

Entretanto, os registros fotograficos apds o acidente demonstraram que o comando
do passo coletivo se encontrava todo para cima, evidenciando que nao houve o travamento
desse comando. J& o comando do ciclico se encontrava com a friccdo apertada em sua
totalidade.
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Existe a hipotese de que o coletivo tenha sido movimentado de maneira inadvertida,
ocasionando uma movimentacao inesperada no helicoptero.

Essa hipotese é reforgada considerando a recorréncia desses eventos reportados no
Safety Information Notice n°® 3268-S-00 da Airbus Helicopters.

Infere-se que o piloto, ao perceber o movimento inesperado da aeronave, pode ter
atuado inadequadamente nos comandos, puxando o comando do passo coletivo para tentar
sair daquela condicdo. Tal atuacéo pode ter agravado a situacéo pelo fato de o comando
do ciclico ter sido friccionado apds o pouso.

A intengdo do PIC de desembarcar da aeronave em funcionamento, sem que
houvesse outro piloto qualificado a bordo, refletia regras institucionalizadas informalmente
e falhas no gerenciamento de riscos das operacbes aéreas da empresa. Conforme
orientava o Safety Information Notice n° 2727-S-00 da Airbus Helicopters, deixar um
helicoptero operando no solo sem um piloto qualificado nos controles poderia ser perigoso
e resultar em danos ao helicéptero e/ou a outras propriedades, ferimentos corporais graves
ou morte.

Pesquisas realizadas apontaram para repetidas ocorréncias nas quais o PIC
desembarcava do helicoptero com os rotores girando, sem outro piloto qualificado nos
comandos, a exemplo dos acidentes aeronauticos com as aeronaves PT-YGB, em
15JAN2008, e PR-DJC, em 30MAIO2013.

Tal situacdo poderia estar acontecendo devido ao fato também de néo estar claro nos
requisitos da ANAC a proibicdo de abandonar o posto de pilotagem do helicéptero no solo
com os rotores girando sem outro piloto qualificado a bordo, apesar dessa infragéo constar
no CBA.

A auséncia de um requisito claramente expresso nos regulamentos da ANAC aliada a
flexibilidade inerente a aviacdo de asas rotativas que possibilitava a operacdo em locais
desprovidos de apoio de solo, propiciava a adoc¢ao pelos pilotos de helicoptero desse tipo
de procedimento, que resultava em acidentes aeronauticos com caracteristicas
semelhantes.

Tal procedimento fragilizava ou apontava para a auséncia de uma cultura de
seguranca que comprometia a sua operacdo, provavelmente decorrente do
estabelecimento de requisitos mais restritivos.

Cabe ressaltar que, no processo de edicdo do RABC 91, houve a necessidade de
inclusdo da secdo 91.102(e), em razdo do acidente com a aeronave PR-DJC, em
30MAIO2013.

O fato de a empresa ndo possuir treinamento especifico para pousos e decolagens
em helideques Offshore impossibilitava que o PIC estivesse qualificado para a operacao, o
gue pode ter acarretado um desempenho inadequado.

Ademais, nao foram identificados registros de gerenciamento de riscos as operacdes
aéreas da empresa, Cujos processos estavam previstos no seu MGSO.

A operacdo de pouso e decolagem no helideque do navio Graneleiro SM GEMINI 2,
onde desembarcaram os passageiros, ndo poderia ter sido conduzida conforme requisitos
da autoridade maritima, pois ndo havia certificacao e registro junto a Divisdo de Helideques
da Diretoria de Portos e Costa.

Por ndo estarem previstos em sua Especificacdo Operativa, o PTO do operador nao
previa treinamento de pousos e decolagens em helideques Offshore

Dessa forma, a falta de aderéncia aos requisitos estabelecidos no RBAC que regia a
operacdo da empresa, assim como a legislagdo da autoridade maritima resultaram na
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realizacdo de uma operacéo para a qual o PIC n&o estava qualificado em um helideque
Offshore que ndo atendia as normas apliciveis, circunstancia que contribuiu para o
acidente em tela.

3. CONCLUSOES.

3.1. Fatos.

a) o PIC estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) em vigor;

b) o PIC estava com a habilitacdo de Classe de Helicoptero Monomotor a Turbina
(HMNT) em vigor;

c) o PIC nao estava qualificado para operacdo em helipontos Offshore;

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

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

f) as escrituracdes das cadernetas de célula e motor ndo estavam atualizadas;

g) as condicbes meteoroldgicas estavam acima das minimas para a realiza¢ao do voo;

h) as Especificacbes Operativas (EO) em vigor do operador ndo continham autorizacao
da ANAC para a operacao Offshore;

i) o PTO do operador ndo contemplava treinamento operacional para seus tripulantes
com os procedimentos que envolvessem pousos e decolagens em helideques
Offshore;

J) ndo havia evidéncia de execucdo do processo de gerenciamento de riscos
operacionais na empresa;

k) o voo entre o heliponto SSIV e o Navio Graneleiro SM GEMINI 2 ocorreu conforme
planejado;

[) o desembarque dos passageiros no Navio Graneleiro SM GEMINI 2 aconteceu com
os rotores girando;

m) a porta do helicoptero foi fechada por um dos passageiros;

n) apoés a decolagem do Navio Graneleiro SM GEMINI 2, o PIC relatou ter ouvido um
ruido anormal,

0) o PIC decidiu realizar um pouso de precaucao no Navio Graneleiro YM OPUS;

p) apos o pouso no helideque do Navio Graneleiro YM OPUS, o PIC relatou um
movimento inesperado da aeronave, que levou a perda de seu controle no solo;

g) a aeronave ficou tombada para a direita apés o acidente;

r) havia pequenos amassamentos localizados na fuselagem, abaixo da porta esquerda
da cabine da aeronave;

S) apos o acidente, o comando do ciclico foi encontrado com a friccdo apertada em sua
totalidade;

t) apds o acidente, o comando do passo coletivo da aeronave foi encontrado
destravado e todo para cima;

u) a aeronave teve danos substanciais; e

v) o PIC sofreu lesdes leves.
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3.2. Fatores contribuintes.
- Aplicacdo dos comandos - indeterminado.

E possivel que o piloto, ao perceber o movimento inesperado da aeronave, tenha
atuado inadequadamente nos comandos, puxando o comando do passo coletivo para tentar
sair daquela condicdo. Tal atuacéo pode ter agravado a situacao pelo fato de o comando
do ciclico ter sido friccionado apds o pouso.

- Capacitacéo e treinamento - indeterminado.

A auséncia de treinamento especifico para pousos e decolagens em helideques
Offshore impossibilitava que o PIC estivesse qualificado para a operacao, o que pode ter
acarretado um desempenho inadequado.

- Cultura organizacional - contribuiu.

A intencdo do desembarque do PIC com a aeronave em funcionamento sem que
houvesse outro piloto qualificado a bordo, refletia regras institucionalizadas informalmente
gue fragilizavam a cultura de seguranca e falhas no gerenciamento de riscos das operacdes
aéreas da empresa.

- Processo decisorio - contribuiu.

O PIC se encontrava a 4,35 NM da linha do litoral de Sado Luis no momento em que
identificou o ruido na aeronave e nao havia qualquer indicio de falha nos sistemas ou
degradacéao da controlabilidade da aeronave que o impedisse de prosseguir até o litoral ou
para o heliponto de origem.

A opcéo de efetuar o pouso de precaucdo no navio da ocorréncia demonstrou uma
dificuldade em perceber e analisar aquela situacdo, caracterizando um processo decisoério
inadequado.

- Sistemas de apoio - contribuiu.

Por ndo estarem previstos em sua Especificacdo Operativa, 0 PTO do operador nao
previa treinamento de pousos e decolagens em helideques Offshore. Aliado a esse fato, o
helideque do navio onde desembarcaram 0s passageiros ndo possuia a certificacdo e
registro junto a Divisdo de Helideques da Diretoria de Portos e Costas.

Dessa forma, a falta de aderéncia aos requisitos estabelecidos no RBAC que regia a
operacdo da empresa, assim como a legislacdo da autoridade maritima resultaram na
realizacdo de uma operacédo para a qual o PIC ndo estava qualificado em um helideque
Offshore que ndo atendia as normas aplicaveis, circunstancia que contribuiu para o
acidente em tela.

4. RECOMENDAGCOES DE SEGURANCA

Proposta de uma autoridade de investigacdo de acidentes com base em informacdes
derivadas de uma investigacao, feita com a intengdo de prevenir acidentes aeronauticos e que em
nenhum caso tem como objetivo criar uma presuncao de culpa ou responsabilidade.

Em consonancia com a Lei n° 7.565/1986, as recomendacfes sdo emitidas unicamente em
proveito da seguranca de voo. Estas devem ser tratadas conforme estabelecido na NSCA 3-13
“Protocolos de Investigagio de Ocorréncias Aeronduticas da Aviacao Civil conduzidas pelo Estado
Brasileiro”.
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A Agéncia Nacional de Aviac&o Civil (ANAC), recomenda-se:
A-070/CENIPA/2022 - 01 Emitida em: 02/06/2025

Atuar junto a Delta Taxi Aéreo, a fim de certificar-se de que aquele operador atende aos
requisitos estabelecidos no RBAC 135, em especial em relacdo ao seu Programa de
Treinamento, assim como verificar se 0 seu Sistema de Gerenciamento da Seguranca
Operacional (SMS) é efetivo o suficiente para mitigar os riscos identificados.

A-070/CENIPA/2022 - 02 Emitida em: 02/06/2025

Realizar estudos no sentido de incluir no RBAC 91, secao 91.102, a necessidade de sempre
haver um piloto qualificado no posto de pilotagem enquanto o(s) motor(s) da aeronave
estiver(em) acionado(s), com fundamento no art. 302, item Il, letra S, da Lei n°® 7.565, de 19
de dezembro de 1986, Codigo Brasileiro de Aeronautica (CBA).

5. ACOES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.

Nada a relatar.

Em 2 de junho de 2025.
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