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ADVERTENCIA

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

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

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

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

Este relatorio ndo recorre a quaisquer procedimentos de prova para apuracao 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
Convencao de Chicago de 1944, recepcionada pelo ordenamento juridico brasileiro por meio do
Decreto n ©21.713, de 27 de agosto de 1946.

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

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

O presente Relatorio Final refere-se ao incidente grave com a aeronave PT-YEL,
modelo 206L-4, ocorrido em 13MAIO2016, classificado como “[CTOL] Colisdo com
obstaculo durante a decolagem e pouso”.

Na aproximacao final para pouso, em area descampada, a aeronave colidiu contra
um fio de linha elétrica monofésica da regiéo.

A aeronave teve danos leves.

Os dois tripulantes e os trés passageiros sairam ilesos.
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GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

ADSO Auditoria de Seguranca Operacional

AIF Categoria de Registro de Aeronave de Administracdo Indireta Federal

ANAC Agéncia Nacional de Aviagao Civil

CA Certificado de Aeronavegabilidade

CBA Caodigo Brasileiro de Aeronautica

CIv Caderneta Individual de Voo

CMA Certificado Médico Aeronautico

COAer Coordenacéo de Monitoramento e Operacdes Aéreas

DECEA Departamento de Controle do Espaco Aéreo

FUNAI Fundacéo Nacional do indio

GSO Gerente de Seguranca Operacional

IAM Inspecao Anual de Manutencéo

IBAMA Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais
Renovaveis

IFR Instrument Flight Rules - Regras de Voo por Instrumentos

IGE In Ground Effect - Dentro do Efeito Solo

ISA International Standard Atmosphere - Atmosfera Padréo

METAR Meteorological Aerodrome Report - Boletim Meteorolégico de Localidade

MGO Manual Geral de Operacgdes

MGSO Manual de Gerenciamento de Seguranca Operacional

MRT Rede Monofilar com Retorno por Terra

NBR Norma Brasileira de Regulamentacéo

NOA Nucleo de Operacdes Aéreas

OGE Out Ground Effect - Fora do Efeito Solo

PCH Licenca de Piloto Comercial - Helicoptero

PPH Licenca de Piloto Privado - Helicoptero

RBAC Regulamento Brasileiro de Aviagao Civil

RBHA Regulamento Brasileiro de Homologacao Aeronautica

PBZPA Plano Béasico de Zona de Protecao de Aerédromo

PF Policia Federal

PRF Policia Rodoviaria Federal

SBJI Designativo de localidade - Aerodromo de Ji-Parana, RO

SGSO Sistema de Gerenciamento da Seguranca Operacional

SSKW Designativo de localidade - Aerédromo de Cacoal, RO

VFR Visual Flight Rules - Regras de Voo Visual
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1. INFORMAGCOES FACTUAIS.

Modelo: 206L-4 Operador:
Aeronave Matricula: PT-YEL IBAMA
Fabricante: Bell Helicopter

Data/hora: 13MAIO2016 - 19:19 (UTC) |Tipo(s):

Local: Fora de Aerédromo [CTOL] Colisdo com obstaculo

Ocorréncia durante a decolagem e pouso
Lat. 11°1552”S Long. 061°15°32"W Subtipo(s):
Municipio - UF: Cacoal - RO NIL

1.1.Histé6rico do voo.

A aeronave decolou do local onde ocorriam as operagfes do Instituto Brasileiro do
Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovaveis (IBAMA), por volta das 19h05min
(UTC), a fim de transportar pessoal, com dois tripulantes e trés passageiros a bordo.

Durante a aproximacgdo para pouso em uma area descampada (pasto de uma
fazenda), o helicoptero colidiu contra um fio de energia.

O fio se rompeu por acao do corta-fios da aeronave.

O piloto conseguiu prosseguir na aproximacgao, controladamente, para o local
proposto, realizando o pouso na area descampada.

Figura 1 - Vista da area de pouso e do fio, ja reparado pela concessionaria de energia.

A aeronave teve danos leves.
Os dois tripulantes e os trés passageiros sairam ilesos.
1.2.Lesdes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - - -
Leves - - -
llesos 2 3 -
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1.3.Danos a aeronave.

A aeronave teve danos leves. Os danos se restringiram a duas pas do conjunto do
rotor principal, estabilizador vertical, para-brisa direito, painel de alarmes e no comando
do coletivo.

P

Figura 2 - Painel, para-brisa e coletivo com os danos decorrentes da colisdo contra o fio.

1.4.Outros danos.

Segundo informacdes da Eletrobras-Ronddnia, concessionaria prestadora do servico
de energia, tratava-se de um fio de energia monofasico. Com a colisdo e seccao do fio,
além da ruptura do cabo, ocorreu queda do poste fixado no pasto, danos ao isolador do
poste instalado as margens da estrada e danos na chave fusivel do sistema local.

Conforme informado por moradores locais, no mesmo dia da ocorréncia, a
concessionaria reparou o fio.

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

Horas Voadas
Discriminagéo Piloto
Totais 3.310:30
Totais, nos ultimos 30 dias 55:50
Totais, nas Ultimas 24 horas 11:35
Neste tipo de aeronave 1.250:50
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 55:50
Neste tipo, nas ultimas 24 horas 11:35

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

1.5.2. Formacgéo.

O piloto realizou o curso de Piloto Privado - Helicoptero (PPH) na Escola de Aviacao
SCODA Aeronautica, em Ipeuna, SP, em 1999
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1.5.3. Categorias das licencas e validade dos certificados e habilitagdes.

O piloto possuia a licenca de Piloto Comercial - Helicoptero (PCH) e estava com a
habilitacdo de aeronave tipo 206L-4 valida.

1.5.4. Qualificacdo e experiéncia no tipo de voo.

O piloto estava qualificado e possuia experiéncia no tipo de voo. Conforme pesquisa
realizada, ele ingressou no quadro de tripulantes do IBAMA em fevereiro de 2011.

O tripulante havia se envolvido em um Incidente Grave, em 07JUL2015, durante
uma operacao de fiscalizacdo, na Reserva Gurupi, localizada na cidade de Santa Inés,
MA, a bordo da aeronave PR-HMA.

Na ocasido, ocorreu o toque de uma das pas do rotor principal na vegetacao da area
de pouso, durante aproximacao para area restrita, causando danos na ponta da pa.

O RBAC 67, Requisitos para Concessao de Certificados Médicos Aeronauticos, de
2011, no subitem 67.105 (Requisitos de exames apds acidente ou incidente aerondutico
grave), alinea “a”, especificava que:

“Apo6s acidente ou incidente aeronautico grave, o candidato deve se submeter a
um exame de saude pericial inicial.”

Ainda, segundo o RBAC 135 (Requisitos Operacionais: Operacdes Complementares

e por Demanda), Emenda n°® 3, de 2014, Subparte H (Treinamento), no subitem 135.321
(Aplicabilidade e termos usados) especificava:

“(5) treinamento periddico. E o treinamento requerido para um tripulante para

permanecer adequadamente treinado e permanentemente proficiente em cada
aeronave, fungéo a bordo e tipo de operagdo em que o tripulante trabalha.”

No subitem 135.293 constavam os Requisitos de exame inicial e periddico para
pilotos do RBAC 135. Os treinamentos periddicos estavam previstos no item 135.35.

O Programa de Treinamento da empresa contratada pelo IBAMA, para locagcao da
aeronave e piloto, em consonancia com o que previa o RBAC 135, contemplava o
treinamento peridédico em trés segmentos curriculares: Emergéncias Gerais, Curriculo de
Solo e Curriculo de Voo.

Conforme pesquisa realizada no histérico operacional do piloto na empresa
contratada, ele cumpriu os treinamentos de solo previstos e, ainda, voou cerca de trés
horas, abrangendo um voo de treinamento local, contendo os exercicios basicos de voo, e
um voo de cheque local.

Como havia realizado o exame médico apés a ocorréncia em julho de 2015, apos
aprovacdo no treinamento periddico proposto, o piloto reingressou no quadro de
tripulantes, voltando as atividades operacionais.

Consultando as documentacdes do IBAMA, Manual Geral de Operacbes (MGO),
Manual de Gerenciamento da Seguranca Operacional (MGSO) e Manual de Carga
Externa, ambos referentes a atividade aérea realizada no Instituto, ndo foi encontrada
nenhuma informacéo, requisicao ou programa de treinamento para pilotos que estivessem
reingressando no quadro de tripulantes devido ao afastamento temporario apos
ocorréncia aeronautica (Acidente ou Incidente Grave) havida durante a operacdo na
instituicao.

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

A aeronave, de numero de série 52198, foi fabricada pela Bell Helicopter, em 1997,
e estava registrada na categoria de registro de aeronave de Administracdo Indireta
Federal (AIF).

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

A Ultima inspecdo da aeronave, do tipo “50 horas”, foi realizada em 12MAIO2016
pela organizacdo de manutencéo Helisul Taxi Aéreo Ltda., em Cacoal, RO, estando com
2 horas e 40 minutos voados ap0s a inspecao.

A Ultima revisdo da aeronave, do tipo “Inspecdo Anual de Manutencéo (IAM)”, foi
realizada em 16NOV2015 pela oficina Helisul Taxi Aéreo Ltda., no Aerédromo de
Bacacheri (SBBI), em Curitiba, PR, estando com 230 horas e 40 minutos voados apos a
revisao.

1.7.Informacdes meteoroldgicas.
Nada a relatar.
1.8.Auxilios a navegacao.
Nada a relatar.
1.9.Comunicacgdes.
Nada a relatar.
1.10.Informagdes acerca do aeré6dromo.
A ocorréncia se deu fora de aerédromo.
1.11. Gravadores de voo.
N&o requeridos e ndo instalados.
1.12.Informacgdes acerca do impacto e dos destrogos.

A area descampada escolhida para pouso, o pasto de uma fazenda, era considerado
como um local ndo homologado ou registrado. Era possivel realizar uma aproximacao
normal ou de grande angulo para o local escolhido para o pouso.

O terreno era plano e firme, constituido por gramineas, com a dimensdo em torno de
210m x 70m, sendo perfeitamente possivel o pouso da aeronave no local.

O rumo mantido pela aeronave na final era, aproximadamente, 185° e, antes do
pouso no local escolhido, o helicéptero colidiu contra um fio de energia, localizado no
setor de aproximacao, com altura estimada em 15m.

Durante a colisdo, houve o impacto do corta-fios superior (Figura 3) contra o fio e
posterior seccdo da rede. O piloto pousou sem identificar qualquer anormalidade nos
comandos de voo ou vibragdo na aeronave, realizando o corte do motor.
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Figura 3 - No detalhe o corta-fios superior que seccionou o fio apds o impacto.

Apbs breve inspecdo, o piloto ndo identificou avarias graves que pudessem
comprometer uma nova decolagem. Resolveu dar partida e tentar decolar para resgatar
0S outros agentes que estavam em uma area indigena, proximo ao local do pouso.

Decolou na vertical, iniciou nova corrida de decolagem, percebendo, entretanto,
intensa vibracdo, que impossibilitaria 0 voo. Foi procedido o pouso, com proa 105°,
voltada para a sede da fazenda.

ApGs o pouso e corte do motor, foi feita uma nova verificagdo mais abrangente na
aeronave. Foi possivel identificar os danos causados em decorréncia do impacto contra o
fio.

Além dos danos externos (pas, estabilizador vertical, para-brisa do piloto e
termOmetro externo), identificou-se que estilhacos do para-brisa causaram danos no
painel de alarmes e no comando coletivo (Figura 4).

- - - I: / : ~— »
Figura 4 - Vista geral. No detalhe, o pedago do estabilizador vertical seccionado apds a
coliséo.
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1.13.Informagbes médicas, ergonémicas e psicologicas.
1.13.1. Aspectos médicos.
N&o pesquisados.
1.13.2. Informacgbes ergonémicas.
Nada a relatar.
1.13.3. Aspectos Psicolégicos.
Nada a relatar.
1.14.Informacbes acerca de fogo.
N&o houve fogo.
1.15.Informacdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.

A tripulacdo coordenou o desembarque dos trés passageiros, apds 0 primeiro pouso.
Posteriormente, apos a frustrada tentativa de decolagem, devido ao excesso de vibracéo,
a tripulacdo pousou e abandonou a aeronave apés o corte do motor e parada total dos
rotores.

1.16. Exames, testes e pesquisas.
Nada a relatar.
1.17.Informacdes organizacionais e de gerenciamento.

O IBAMA, entdo operador da aeronave, era uma autarquia federal de regime
especial vinculada ao Ministério do Meio Ambiente.

A estrutura regimental do IBAMA, aprovada pelo Decreto 6.099, de 26ABR2007,
listava entre suas finalidades as acfes de: exercer o poder de policia ambiental; executar
acOes de fiscalizagdo, monitoramento e controle ambiental; assisténcia e apoio
operacional as instituicbes publicas e a sociedade em questdes de acidentes e
emergéncias ambientais e de relevante interesse ambiental.

A Coordenacdo de Monitoramento e Operacbes Aéreas (COAer), localizada em
Brasilia, era o setor responsavel pelo planejamento, coordenacdo, execucao e
gerenciamento do apoio aéreo para o cumprimento das missdes institucionais do IBAMA.

No COAer, a atividade de prevencdo de acidentes era gerenciada por um
funcionario do IBAMA, gualificado como Gestor de Seguranca Operacional (GSO), e nao
participante do quadro de aeronavegantes do Instituto.

Existia também a figura do Coordenador do IBAMA, que ficava no local onde seria
realizada a missédo. A tripulagdo, ao chegar a cidade “base” da missdo, recebia um
briefing deste Coordenador, que abordava objetivos a serem alcancados e peculiaridades
da atividade aérea.

O acompanhamento e supervisdo do voo era realizado pelo préprio piloto,
comandante da aeronave, que deveria reportar ao COAer as discrepancias e
anormalidades que porventura viessem a ocorrer durante os voos.

Dentre as documentacdes previstas que norteavam a atividade aérea do Instituto
foram identificados: o Manual Geral de Operagao (MGO), o Manual de Gerenciamento da
Seguranca Operacional (MGSO) e o Manual de Carga Externa.

O MGO, aprovado em junho de 2016, no item 1.1, Finalidade, estabelecia:

“O presente MGO tem como objetivo descrever os procedimentos e sistemas
relativos as operacfes aéreas no IBAMA, sendo utilizado como uma ferramenta
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administrativa e operacional para controlar e dirigir as atividades do Nucleo de
Operacdes Aéreas (NOA).”

No item 1.2 (Conformidade), estabelecia:

“Este MGO foi elaborado sendo observados os preceitos estabelecidos na Lei n.
7.565, Codigo Brasileiro Aeronautico (CBA), e segundo as diretrizes dos
Regulamentos Brasileiros de Homologacdo Aeronautica (RBHA) aplicavel. Tem
por finalidade descrever as politicas e normas para a tomada de decisdo e os
procedimentos para a conducdo do NOA, como 6rgao de assessoria aeronautica
da Diretoria de Protegdo Ambiental do IBAMA no que se refere as operagfes de
aeronaves de asas fixa e rotativa e atividades diretamente correlatas.”

“Ademais, este manual é mantido atualizado com relagcdo ao restante da
regulamentacao aeronautica aplicavel, em particular a Regulamentacao Brasileira
de Homologagdo Aeronautica - RBHA 61, Regulamentagédo Brasileira de
Homologagdo Aeronautica - RBHA 91 - Subparte K, e as IAC 3535, 3203, 3252,
2225, 2308 entre outras. Este Manual Geral de Operacdes (MGO) encontra-se
permanentemente na Biblioteca Técnica, localizada na sede operacional do NOA,
a disposicdo de todo o pessoal envolvido com as operacdes do NOA, bem como
das Autoridades Aeronauticas.”

No item 1.3, Compromisso, a documentacéo estabelecia:

“O NOA, através de sua Coordenacdo, dos servidores lotados no NOA, dos
consultores e colaboradores, e por pessoas ligadas ao NOA que tem
responsabilidade por tomar decisdes, se compromete a divulgar, cumprir e fazer
cumprir as diretrizes deste Manual Geral de Operacgdes, quando aprovado pela
Autoridade Aeronautica brasileira. Comprometem-se ainda a buscar os mais
elevados niveis de qualidade em seguranca nas suas operagdes aéreas e no solo,
a incentivar e apoiar as boas praticas aeronauticas e a considerar todas as
sugestbes e recomendacdes emitidas por qualquer de seus profissionais, por
parceiros e fornecedores e por autoridades, no sentido de estar permanentemente
aperfeicoando-se na condugéao das atividades aeronauticas.”

“Este manual é de conhecimento e utilizagdo obrigatérios por todo o pessoal de
voo, de solo e de manutencdo do NOA e pessoas relacionadas as operacfes
aéreas, cabendo ao Coordenador e ao Chefe de Operacdes determinarem os
niveis de conhecimento necesséarios para o0 bom desempenho em relacdo ao
conteddo do presente, em funcdo das tarefas e dos cargos ocupados pelos
diversos profissionais envolvidos, assim como de suas areas de atuagao.”

“Na sede administrativa e operacional, hd um exemplar deste manual, juntamente
com o acervo de legislagdo aplicavel, os quais ficam sob a responsabilidade de
todos os Chefes das se¢bes do NOA. Também, em cada aeronave, ha um
exemplar deste MGO para consulta e para o fiel cumprimento pela tripulagao.”

“Cada detentor deste manual é responsavel por cumprir e fazer cumprir as normas
e procedimentos nele estabelecidos. Os detentores sdo também responsaveis
pela sua conservacdo e atualizacdo, devendo devolvé-lo ao NOA em caso de
afastamento definitivo.”

A tripulacdo da aeronave desconhecia 0 conteudo e a existéncia de tal Manual, a
despeito de a documentacao prever a necessidade do pleno conhecimento das diretrizes
e normas emanadas pelo IBAMA. Outrossim, o MGO néo estava disponivel na aeronave
para consulta, por ocasiao da missao.

No 3° paragrafo, subitem 6.3.5 (Requisitos de aerédromo), constava:

“Os pousos e decolagens de helicopteros em locais ndo homologados ou
registrados sao autorizados sob certas condi¢des, como estabelecido no RBHA 91
Subparte K, sendo de inteira responsabilidade do Comandante o julgamento da
adequabilidade e do atendimento do local escolhido aos minimos de seguranca
requeridos em termos de obstéaculos e possibilidade de se contornar uma situacao
de emergéncia, em particular a falha de um motor.”

No tocante ao MGSO, aprovado em agosto de 2015, detalhava no seu item 2.5:
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“Este MGSO é regulado pela ANAC como um dos requisitos da Resolugéo n° 106,
de 30JUN2009, cuja implementacdo permite a ado¢c@o de abordagens preventivas
e preditivas com relagdo a seguranga operacional.”

O MGSO descrevia as caracteristicas do Sistema de Gerenciamento da Seguranca
Operacional (SGSO) como um conjunto de medidas, procedimentos e préaticas integradas
e atribuicbes do pessoal envolvido pelo SGSO.

O MGSO tinha a finalidade de consolidar e integrar informacfes e documentacao
referentes a politica, objetivos, estratégias, metas, indicadores, programas, procedimentos
e responsabilidades pertinentes ao SGSO do IBAMA, bem como & estrutura, organizagao,
planejamento e programacao da sua implementacéo.

Com relacdo aos programas especificos de Seguranca Operacional previstos no
MGSO, destacava-se o item 11 (Programa de auditorias de seguranca operacional), que
previa:

“Este programa tem a finalidade de estabelecer os procedimentos necessarios ao
planejamento e a realizagdo das auditorias de seguranca operacional (ADSO). A

finalidade da ADSO é fornecer a direcdo do IBAMA as informac¢Bes sobre as
condi¢cdes de risco existentes na operacdo aérea, mas que nado sao facilmente
detectadas nos niveis gerenciais no decorrer da atividade rotineira.”

“As ADSO serdo realizadas através da observagdo, analise documental e
entrevistas com pessoas envolvidas na atividade. Além das ADSO previstas no
calendario deste manual, uma ADSO sera realizada em carater excepcional
sempre que uma das seguintes circunstancias ocorrer:”

“- Acidente com aeronave operada pelo IBAMA.”

“- Repeti¢cdo de incidente ou ocorréncia de solo.”

Em seu item 11.2, Relatorio de ADSO e Acompanhamento, estabelecia:

“Imediatamente apds a realizacdo de cada ADSO, o Gestor de Seguranca
Operacional elaborara um relatério que contera a descrigdo das condi¢bes de risco
observadas, sua analise quanto a gravidade e probabilidade de contribuir para a
ocorréncia de um acidente e a proposi¢cdo de uma ou mais acdes corretivas para a
eliminagao de cada risco envolvido.”

“Esse relatério sera apresentado ao Diretor de Protegdo Ambiental e,
posteriormente ao Presidente do IBAMA para que, no prazo maximo de quinze
dias, as agdes corretivas sejam aprovadas para cumprimento.”

“O Gestor de Seguranga Operacional supervisionara a execugdo de cada agao
corretiva e estabelecera a necessidade de realizacdo de uma nova ADSO para
avaliagao da efetividade dos procedimentos adotados para o seu cumprimento.”

“O Gestor de Seguranga Operacional controlara o cumprimento de todas as agdes
corretivas, informando ao Diretor de Protecdo Ambiental sobre a situacdo em cada
setor do IBAMA ou sobre a necessidade de adogao de outras medidas.”

Conforme consulta realizada ao COAer, havia duas bases de operagdo do IBAMA
no pais. ApGs a ocorréncia com o PT-YEL, a despeito de ndo terem sido classificadas
como "acidente”, mas por ser a segunda ocorréncia em operacdo no ano, foram
realizadas duas ADSO, uma na Base na cidade de Sinop, MT e outra na Base de Novo
Progresso, PA, ou seja, uma em cada base de operacgao.

Segundo o COAer, as Auditorias ocorreram nestas localidades devido as
peculiaridades das operacdes e o envolvimento das equipes do IBAMA com outras
instituicbes (Policia Rodoviaria Federal - PRF, Policia Federal - PF, Fundac¢édo Nacional do
indio - FUNAI, etc.).

O resultado das auditorias nao foi implementado devido a saida do Gerente de
Seguranca Operacional do Instituto. Outrossim, também foi constatado que ndo houve
ADSO no COAer.
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O Manual de Carga Externa, aprovado em agosto de 2015, elaborado em
conformidade com o RBAC 133-47, continha informacdes relativas as operacdes
especiais com carga externa do IBAMA.

Havia um curso de nivelamento que o tripulante deveria realizar para inicio da
operacdo no oOrgdo. Tal curso abrangia a parte tedrica e prética das operagbes do
Instituto.

A parte pratica era programada apenas para os pilotos e mecéanicos da empresa
contratada. Os copilotos e tripulantes, denominados “fiéis”, apenas realizavam o curso
tedrico.

No tocante ao treinamento, havia previsdo de reciclagem nas técnicas aplicaveis ao
tipo de operacdo apenas para os pilotos e mecéanicos que ja tivessem passado pelo
treinamento. O Manual ndo contemplava reciclagem tedrica para copilotos e tripulantes
(fiel).

Com relacdo a atividade aérea diaria, o subitem 4.27.1, Caracteristicas das
operacgOes do Manual de Carga Externa, previa:

“A operacao de combate a incéndios utilizando meios aéreos muitas vezes ocorre

em vales estreitos e profundos, ou montanhas, sob condi¢cdes de visibilidade

restrita pela fumaca. Nestas condi¢des, o risco de colisdo em voo com outras
aeronaves, cabos ou mesmo com o solo é consideravel.”

“Embora o tempo maximo de jornada seja estabelecido pela legislagao, todos os
pilotos devem avaliar cuidadosamente os seus limites, atentando para sintomas de
fadiga, bem como todos os outros aspectos de seu bem-estar fisico. Ndo hesite
em interromper um voo, caso sinta cansago ou indisposi¢do.”

A operacdo aérea do IBAMA estava classificada como “privada da administragcéao
indireta federal” e tinha como principal caracteristica a realizacdo de missdes tipicas da
aviacdo de seguranca publica.

Embora o Instituto ndo seja classificado como operador de seguranca publica (por
ser de administracdo indireta federal), era requerida a execucdo de missfes com
caracteristicas de seguranca publica, inclusive com exposicdo a confronto armado e
operacdo em areas restritas.

Como o IBAMA nao era classificado como operador de seguranca publica, a
operacdo aérea desenvolvida por este Instituto estava, na realidade, sendo realizada em
condi¢cBes excepcionais, uma vez que nao desfrutava das prerrogativas da Subparte K do
RBHA 91, porém era necessaria ao cumprimento de sua missao institucional.

Além disso, o Instituto contava com pilotos contratados de uma empresa aérea,
portanto, que operavam sob a Lei 7.183 (regulamentava o exercicio da profissdo de
aeronauta) e de acordo com a convencao trabalhista, ficando, por isso, restritos as
condi¢cdes ambientais, sociais e operacionais definidas para as empresas aéreas.

Tal fato provocava restricbes a propria operacdo do Orgdo, uma vez que nao
proporcionava uma sistematica de selecdo e acompanhamento para a inclusdo de
pessoal em seu quadro de tripulantes.

Em 2016, por meio de contrato de locagdo com uma empresa de taxi-aéreo, o
IBAMA operou seis helicépteros, sendo um Esquilo AS350 e cinco Bell Long Ranger
206L-4. A empresa locadora era responsavel pela manutencdo das aeronaves e pela
disponibilizagdo de um mecénico com a finalidade de acompanhar cada helicoptero
durante suas operagoes.

Naquele ano o instituto voou um total de 1.557 horas até a ocorréncia, todas
relativas a voos de fiscalizagdo, translado, policiamento, apoio, monitoramento e
transporte de carga e de brigadistas.
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O quadro de tripulantes dos helicépteros era formado por 28 pilotos oriundos de
diversas organizacdes, tais como policias militares, corpo de bombeiros militares e pilotos
das empresas locadoras das aeronaves. No ano de 2016 foi incorporado um piloto do
IBAMA ao grupo ja existente.

1.18.Informagdes operacionais.

A definicdo das tripulacbes dos helicopteros era feita em conjunto pelo IBAMA
(Operador) e pela empresa contratada, sendo os copilotos definidos pelo IBAMA e os
pilotos (comandantes) pela empresa contratada.

No dia da ocorréncia, a tripulagao era formada apenas por um piloto (comandante) e
um tripulante nao piloto, denominado “fiel”.

Cada tripulacdo, que cumpria missdo pelo IBAMA, revezava-se a cada periodo de
guinze dias. Na ocasido, o piloto e o fiel estavam em seu primeiro periodo de misséo. O
fiel havia ingressado no Quadro de Tripulantes do IBAMA em 2012, tendo realizado
apenas uma missao operacional, ocorrida no ano de 2013.

A chegada da tripulacdo ocorreu dia no dia 11MAIO2016, em Porto Velho, RO, local
em que a aeronave se encontrava. No dia seguinte, 12MAIO2016, houve o translado para
a cidade de Ji-Parana (SBJI), local que haveria o encontro com o Coordenador local do
IBAMA, que passaria os detalhes da operagéo a ser realizada.

Em SBJI, o Coordenador local informou onde seria realizada a operacao e do que se
tratava. Apesar de estar previsto pouso eventual em area ndo preparada, ndo houve um
alerta sobre as caracteristicas da area de atuacéo, tais como: declividade do terreno, tipos
de vegetacdo, obstaculos (torres de transmissdo de energia, etc.), estradas vicinais de
apoio a eventuais pousos de emergéncia, entre outros aspectos julgados necessarios a
seguranca da operacéo.

Segundo o piloto, era rotineiro para operacdo do IBAMA, receber o detalhamento
sobre a operacdo momentos antes de seu inicio e sem qualquer estudo aprofundado
sobre as caracteristicas da missdo. Neste caso, seria realizada em um garimpo localizado
em area indigena na periferia da cidade de Cacoal, RO, com envolvimento de outro 6rgédo
da esfera federal, a Policia Federal - PF.

Os agentes da PF, que seriam trasladados para as areas definidas pelo
Coordenador, ja estavam, entretanto, na area de operacdo em Cacoal, impossibilitando
um briefing inicial do IBAMA com todos os envolvidos.

Destarte, tanto o briefing da operagéo quanto o briefing de como proceder no interior
da aeronave, seguindo também o que previa o subitem 6.9.3 do MGO do Instituto, foi
segmentado, ocorrendo em momentos distintos.

Ainda no dia 12MAIO2016, foram realizados voos de reconhecimento na cidade de
Cacoal, com o retorno e pernoite da tripulacdo em Ji-Parana. Nesse dia foram realizadas
7 horas e 25 minutos de atividade aérea, conforme observado no diario de Bordo.

Segundo o comandante, o controle das horas voadas ficaria a cargo dele, néo
havendo restricdo pelo IBAMA, desde que fossem cumpridas as horas previstas na
legislacdo em vigor.

Conforme previa a lei n® 7.183, de 05ABR1984, que regulamentava o exercicio da
profissdo de aeronauta, em seu artigo 29, alinea “d”, o limite diario de voo seria de 8
horas. No artigo 30, alinea “d”, o limite mensal de horas de voo para helicopteros néo
poderia exceder 90 horas.
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No dia da ocorréncia, 13MAIO2016, o piloto e o fiel tiveram descanso apropriado. O
comandante realizou a inspecao pré-voo e nada de anormal foi constatado, bem como
ndo havia discrepéancias técnicas langadas no diario de bordo.

O célculo de peso e balanceamento realizado considerava o translado para o
préximo aer6dromo com um passageiro. Foi contabilizado, ainda, o consumo de
combustivel e os primeiros deslocamentos para as areas de operacdo com seus
respectivos passageiros.

A aeronave decolou de SBJI as 11h40min (UTC), com destino a SSKW, chegando
as 12h50min (UTC). No aerédromo foi delineada a area de garimpo a ser fiscalizada no
dia. Embarcaram na aeronave, além dos dois tripulantes (comandante e fiel), um fiscal do
IBAMA, um delegado e dois agentes da PF.

Como ja havia consumido combustivel no traslado, mesmo com seis pessoas a
bordo havia condi¢gbes de pouso em area considerada restrita. Como o ponto do garimpo
ficava a 20 minutos de SSKW, a aeronave tinha autonomia para fazer um total de trés
traslados até o garimpo e regressar para pouso e novo abastecimento em Cacoal.

Por volta de 14h40min (UTC), a aeronave decolou para o garimpo. Ao sobrevoar a
area, nao foi identificada nenhuma movimentacdo de maquinas, nem pessoas, as quais
caracterizassem “area com atividade”. Foi decidido efetuar um pouso no local com o corte
do motor, para melhor averiguacéo, 0 que ocorreu na sequéncia.

Com uma hora no local, a equipe do IBAMA e os agentes da PF regressaram para a
aeronave, informando que ndo havia atividade de garimpo naquela area e foi realizada
nova decolagem. Decidiu-se realizar o sobrevoo na regiao.

Logo apos a decolagem, foi identificada uma area com desmatamento e pessoal
abrindo clareira. Como havia area para pouso proximo, foi procedido um pouso no local e
desembarcaram-se 0s quatro passageiros que estavam a bordo.

O piloto realizou nova decolagem rumo a SSKW. No aer6dromo, embarcaram mais
dois agentes e o0 piloto prosseguiu para a nova area de operacédo, em torno de 20 minutos
de voo da pista de Cacoal. Apés o desembarque dos dois passageiros no local, a
aeronave regressou para SSKW.

As 18h30min (UTC) a aeronave decolou de SSKW em dire¢io ao ponto em que
estava ocorrendo a operacédo. No local, foram embarcados trés agentes. Nesse momento,
0 Coordenador local do IBAMA solicitou que ndo mais se cumprisse o combinado de levar
0S agentes para a pista de Cacoal e regressar, pois isso demandaria muito tempo.

A despeito de ndo haver animosidade aparente com os indios e nem com as
pessoas no local, o Coordenador orientou que fosse procurada uma &rea nas
proximidades (fora da area indigena), para que fossem desembarcados os trés agentes e,
0 mais rapido possivel, retornasse ao local para resgatar 0os outros trés agentes.

A aeronave decolou da area e com dez minutos de voo a tripulagdo identificou um
pasto fora da area indigena, préximo de uma linha de energia, uma casa, provavelmente
sede de uma fazenda, além de uma estrada de barro.

Estimando vento calmo (observagéo da vegetacgao local - cujos galhos néo variavam
em nenhuma dire¢éo), o comandante definiu a proa de aproximacao, em torno de 185°.
Fez uma passagem no perfil que seria realizada a aproximagao para pouso (Figura 5).
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Figura 5 - Croqui da ocorréncia.

Ao passar pela cerca que delimitava o pasto, curvou a esquerda, autorizou a
abertura de porta pelo fiel (porta esquerda), para identificacdo de obstaculos na &rea de
pouso.

Nesse momento conversou-se sobre a linha de energia, que segundo o
comandante, havia sido identificada e que a rede seguia paralela a estrada, ou seja, ndo
interferiria na aproximacgao para a area descampada (pasto).

Apbs a identificacdo dos obstaculos e peculiaridades do local, o fiel fechou a porta.
O sol ficaria a direita da aeronave na aproximacédo final, também n&o interferindo na
visualizacdo da area de pouso pelo piloto.

A ideia de aproximar para aquela area, o mais préximo da casa da fazenda, seria de
prestar um possivel apoio, caso necessario fosse, para os agentes desembarcados na
primeira pernada.

Os procedimentos e velocidades previstos para a perna base e final foram conforme
0 preconizado.

Na aproximacdo final, com 60kt, o tripulante, abriu a porta esquerda, iniciando a
fraseologia de final para pouso com o piloto.

Préximo do local de pouso, em torno de 15m de distancia e 15m de altura, foi
percebida uma “freada” momentanea da aeronave seguida de um estampido. O piloto
prosseguiu controladamente o término da aproximacdo, sem identificar nenhuma
anormalidade nos comandos de voo.

Foi efetuado o pouso na proa de aproximacédo e corte do motor. Identificou-se que
havia ocorrido uma colisdo com um fio de uma linha monoféasica.

Segundo piloto e fiel, eles identificaram a linha que acompanhava paralelamente a
estrada de barro, contudo, a conexdo dessa linha com outra perpendicular a esta e que
levava energia para a fazenda, ndo foi visualizada, devido a distancia entre postes ser
muito grande e, como o fio era unico (monofésico), ficou imperceptivel sua visualizacao
durante a passagem de reconhecimento de obstaculos executada.

Com o rotor parado o tripulante desembarcou os trés passageiros.
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O piloto e o fiel examinaram a aeronave de forma geral, a fim de identificar danos
em decorréncia da colisdo com o fio. Foram identificados danos no para-brisa direito, no
coletivo, e um corte no estabilizador vertical.

Como a aeronave, aparentemente, nao teve a sua condi¢cdo de voo afetada, decidiu-
se dar nova partida para resgatar os outros trés agentes na area do garimpo.

Os agentes desembarcados prosseguiram para a sede da fazenda a fim de solicitar
apoio para prosseguirem para a cidade.

A tripulacéo realizou os procedimentos de partida e decolagem vertical do ponto sem
identificar qualquer anormalidade.

Ao iniciar a decolagem normal, o piloto identificou vibracdo anormal na aeronave
gue, com o incremento da velocidade (chegou até 20kt de velocidade indicada),
aumentava progressivamente.

O piloto decidiu abortar a corrida de decolagem e regressou controladamente para o
pouso no mesmo local, parando com a proa da aeronave de frente para a sede da
fazenda. O pouso, o corte do motor e o abandono ocorreram sem qualquer anormalidade.

Possivelmente, com a nova partida, ocorreram esforcos adicionais nas pas e nas
superficies chamadas “TAB”, as quais reduzem a vibracao vertical da aeronave, fazendo
com que as pas girem nas mesmas alturas durante o voo.

O piloto e o fiel ndo identificaram danos nestas superficies ap6s o impacto, pois
deveriam ser de pequena monta e de dificil deteccdo, visualmente falando. Com o
movimento rotativo das pas, a aeronave apresentou vibracdo excessiva e exponencial,
conforme a velocidade era incrementada.

As condicdbes meteoroldgicas eram favoraveis ao voo visual, inexistindo
nebulosidade ou ventos fortes que pudessem ter prejudicado o julgamento do piloto com
relacdo a escolha do melhor setor de aproximacédo para o pouso. O Sol ficou a direita da
aeronave, durante a aproximacao final, ndo ofuscando a visualizagdo de obstaculos no
terreno.

No que concerne a operacdo da aeronave, ela era homologada para um peso
méximo de decolagem de 3.730Ib, em condic¢des International Standard Atmosphere (ISA)
- nivel do mar, 15°C e 1.013,2hPA.

No momento da ocorréncia, a temperatura era de aproximadamente 31°C, a altitude
do terreno de 700ft, altitude densidade (calculada) de 2.640ft, a pressao atmosférica em
torno de 1.017hPA e o peso da aeronave era de 3.618lb. Consultando-se o gréfico, a
aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento.

Com relagdo ao desempenho da aeronave, inserindo esses dados nos graficos
dentro do efeito solo (IGE) e fora do efeito solo (OGE), concluiu-se que a aeronave
encontrava-se dentro dos limites de operacéo.

1.19.Informagdes adicionais.

Quanto as caracteristicas dos fios de transmissdo de energia elétrica, as linhas de
transmissao sdo basicamente constituidas por fios condutores metalicos, suspensos em
torres por meio de isoladores feitos de ceramica ou outros materiais altamente isolantes.

De acordo com informacdes disponibilizadas pela Eletrobras, RO, o circuito atingido
era uma rede de distribuicdo de média tensédo, tipo Monofilar com Retorno por Terra
(MRT). O cabo condutor de ago “zincado” tinha espessura de 3,09mm e carga de ruptura
igual a 1.800kdf.
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Questionou-se a concessionaria de energia a respeito da obrigatoriedade de
sinalizacdo da rede. As normas técnicas para meédia tensédo da distribuidora ndo previam
sinalizacdo para fios da rede na regiéo.

As Normas Brasileiras de Regulamentacdo (NBR) 7276 e 6535, de 2005,
estabeleciam os requisitos de sinalizagdo de adverténcia em linhas aéreas de
transmissao de energia elétrica, bem como estabeleciam os procedimentos com vistas a
seguranca da inspecdo aeérea, colocando esferas de sinalizacdo nos cabos de
transmissao de energia elétrica.

A Portaria n° 957/GC3, de 09JUL2015, do Comando da Aeronautica, dispunha sobre
as restricbes aos objetos projetados no espaco aéreo que pudessem afetar adversamente
a seguranca ou a regularidade das operacdes aéreas, referindo-se a Plano Basico de
Zona de Protecdo de Aerédromo (PBZPA), Plano Béasico de Zona de Protecdo de
Heliponto, Plano Especifico de Zona de Protecdo de Aerddromo, Plano de Zona de
Protecdo de Rotas Especiais de Avides e Helicopteros e Plano de Zona de Protecdo de
Auxilios a Navegacao Aérea.

De acordo com a Portaria supracitada, os aerodromos deveriam possuir um PBZPA,
gue estabeleceria que a area em volta da pista teria restricdes, conforme a distancia e
altura prevista e especificidades técnicas, restringindo a construcdo de edificios em
alturas que pusessem em risco as operacfes a€reas ou impactassem a seguranca de
cada voo.

Ainda na Portaria, o Capitulo V dispunha sobre Sinalizacao e lluminacdo de Objetos.

O Art. 68 dispunha que um novo objeto ou objeto existente deveria ser sinalizado e
iluminado, de acordo com o previsto, nos seguintes casos:

“l - quando se tratar de torres, mastros, postes, linhas elétricas elevadas, cabos

suspensos ou outros objetos cuja configuracdo seja pouco visivel a distancia que

estejam localizados dentro dos limites laterais da superficie de transi¢cdo ou dentro

dos 3.000m da borda interna das superficies de aproximacao ou decolagem, ainda
que nao ultrapassem os limites verticais dessas superficies;”

“Il - quando se tratar de linhas elétricas elevadas, cabos suspensos ou outros
objetos de configuracdo semelhante, que atravessem rios, hidrovias, vales ou
estradas;”

“Ill - quando se tratar de objetos que se elevem a 150m ou mais de altura;”
“IV - quando se tratar de um obstaculo;” ou

“V - quando for solicitado, a critério do Orgdo Regional do DECEA.”

Por fim, a Portaria definia na Tabela 3-4 (Dimens@es das Superficies Limitadoras de
Obstaculos - PBZPA/PEZPA) os raios internos e externos que, de acordo com a altura,
distancia e localizacdo em relacdo as areas de aproximacéo e decolagem (eixo da pista),
poderiam representar obstaculo a operacao.

As restricOes variavam de acordo com o tipo de operacdo do aerédromo, sendo:
visual, IFR néo precisdo e IFR preciséo.

Para as superficies fora do eixo da pista, como € o caso da localizacdo da linha
envolvida na colisdo, o Limite Horizontal Interno, cujo aerédromo operasse visual, seria
altura de 45m e raio de 2.000m. N&o haveria limitagdo para o Limite Horizontal Externo.

Para as superficies fora do eixo da pista o Limite Horizontal Interno, cujo aerédromo
operasse IFR nao precisao e IFR precisao, seria altura de 45m e raio de 3.500m. Para o
Limite Horizontal Externo, teriamos altura de 150m e raio de 20.000m.

A linha de transmisséo estava localizada a 33km do aer6dromo, a uma altura em
torno de 15m, em uma posicdo fora do eixo da pista. Conforme a Portaria, nao
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representaria, portanto, obstaculo a navegacgédo aérea, ndo necessitando ser sinalizado,
corroborando com a resposta da Concessionaria sobre o assunto sinalizacéo de redes.

Em consulta ao Administrador Aeroportuério de Cacoal, até a data da ocorréncia, a
pista ainda ndo possuia o PBZPA. O Plano havia sido remetido ao Departamento de
Controle do Espaco Aéreo (DECEA), sendo aguardada sua aprovacao. Essa minuta de
PBZPA reforca que o ponto em questéo ficava fora do eixo da pista e ndo representava
obstaculo a operacgéo aérea.

1.20. Utilizacéo ou efetivacéo de outras técnicas de investigacao.
N&o houve.

2. ANALISE.

A tripulagdo cumpria missao pelo IBAMA. Tratava-se de interdicdo a um
desmatamento em &rea indigena na periferia da cidade de Cacoal, RO, distante
aproximadamente 33km desta localidade.

Durante a aproximacdo para pouso, em uma area descampada de uma fazenda
proxima a area da operacao, visando deixar trés agentes da PF, a tripulacdo percebeu um
tranco, seguido de um estampido, provenientes da colisdo contra um fio de energia. O
comandante prosseguiu normalmente na final, efetuando pouso e cortando o motor.

Apébs o pouso, corte do motor e parada do rotor, desembarcou os trés agentes,
realizou uma nova partida e tentou decolar. Como no procedimento de decolagem a
vibragdo proveniente do conjunto rotativo aumentou progressivamente, o comandante
interrompeu a decolagem e regressou para 0 ponto inicial, controladamente, pousando
com a proa voltada para a sede da fazenda.

De acordo com os dados obtidos durante a investigacdo, o comandante operava nas
missdes do IBAMA desde fevereiro de 2011 e possuia formacao e experiéncia adequadas
para o cumprimento da missdo. No voo que originou a ocorréncia, operava sob regras da
Subparte K do RBHA 91.

Estava o piloto, portanto, acostumado a operar inclusive em situacdes de elevado
risco, como pousos e decolagens realizados em locais ndo homologados ou registrados,
bem como em atendimento a emergéncias.

Apurou-se, ainda, que o comandante havia se envolvido em um incidente grave
durante missao pelo IBAMA no ano de 2015. Conforme previsto pelo RBAC 67, RBAC
135 e Programa de Treinamento da empresa locadora da aeronave e do piloto, o
comandante cumpriu as etapas previstas do treinamento preconizado para reinsercéo a
atividade aérea.

Nas consultas realizadas nos manuais do Instituto (MGO, MGSO, Manual de Carga
Externa), ndo foi encontrada nenhuma informacéo referente ao regresso de tripulante a
atividade aérea, apdés o afastamento temporario por envolvimento em ocorréncia
aeronautica durante operacao.

A despeito do cumprimento do que prevé tais documentacdes da ANAC e empresa
locadora, a atividade desenvolvida pelo IBAMA possui fatores estressores que a
diferenciam, as quais podem elevar o risco da atividade aérea.

Ao considerar tais especificidades, é possivel que a adequada reinser¢cdo do
profissional nas atividades aéreas demandasse a realizagdo de uma reciclagem
especifica voltada aos tripulantes afastados da atividade aérea.
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Nesse contexto, competia ao IBAMA a formalizagcdo de requisitos referentes aos
tripulantes de forma geral, pilotos e nao pilotos, visando assegurar o adequado
acompanhamento dos tripulantes e do gerenciamento da atividade aérea.

Na parte organizacional, a estrutura regimental do IBAMA, aprovada pelo Decreto
6.099, de 26ABR2007, listava entre suas finalidades as seguintes acoes:

“Exercer o poder de policia ambiental; executar agdes de fiscalizacao,

monitoramento e controle ambiental; assisténcia e apoio operacional as

instituicbes publicas e a sociedade em questbes de acidentes e emergéncias
ambientais e de relevante interesse ambiental.”

Destarte, em que pese as acdes empreendidas pelo Instituto identificarem-se com
aquelas de seguranca publica e de defesa civil, por ndo pertencer a administracao publica
direta, o IBAMA né&o podia operar sob as regras da Subparte K do RBHA 91.

Assim, o IBAMA ndo era obrigado a estabelecer padrdes minimos de treinamento
para suas missGes como a Autoridade de Aviacao Civil exige das organizacdes publicas.

A despeito de ndo haver obrigatoriedade de padrbes minimos, o IBAMA
implementou treinamento especifico, teorico, para todos os seus tripulantes; e pratico,
apenas para os pilotos da empresa locadora da aeronave.

Como nao contemplava todos os tripulantes, tal situacdo poderia gerar falta de
padronizacdo na execucdo de suas missfes, criando uma atmosfera propicia para
divergéncias de procedimentos entre os tripulantes.

O Programa de Treinamento de uma empresa orienta a formacao dos tripulantes e a
manutencdo de suas operacionalidades, servindo de base para a implementacdo e o
fortalecimento da padronizacdo nas atividades exercidas em uma organizacao,
promovendo maior qualidade na interagéo dos integrantes.

b

Quanto a aeronave, as documentacfes estavam atualizadas, sem indicios de
discrepancias que pudessem ter prejudicado seu funcionamento e contribuido para a
ocorréncia. Verificou-se que, no momento da ocorréncia, a aeronave estava com a
capacidade de poténcia e performance para operacao dentro e fora do efeito solo.

N&o havia qualquer restricdo de teto e nem de visibilidade na area, segundo relatos
dos tripulantes. No momento da ocorréncia estimava-se que o0 vento era calmo.

A area escolhida para pouso apresentava caracteristicas adequadas a operacao,
levando-se em conta comprimento e largura. Tratava-se de area descampada de pasto,
com terreno plano, firme, com cobertura de gramineas, sem obstaculos no solo.

Além disso, havia espaco suficiente para a aproximacao e pouso com seguranga no
local escolhido. Porém, a tripulacdo ndo atentou para a presenca de fios de energia
elétrica naquela localidade e, portanto, ndo atuou no sentido de evitar a colisao.

Conforme observado na Ac¢ao Inicial de Investigacdo e no relato dos tripulantes, o
eixo de aproximacao para o pouso, proa 185°, deixava o Sol posicionado a direita da final,
nao ofuscando a visdo dos tripulantes, piloto e fiel, ndo tendo contribuido para a néo
visualizagao do fio de energia.

Entretanto, o fato de a distancia entre os postes de energia ser muito grande, em
torno de 210m, e ndo haver nenhuma sinalizacdo no fio, pode ter concorrido para que a
tripulacdo ndo conseguisse visualizar a rede, na Unica passagem efetuada sobre a area
selecionada para 0 pouso.

Em relagédo ao procedimento de sobrevoo do local escolhido para o pouso, péde-se
inferir que uma unica passagem sobre este mostrou-se insuficiente para a identificagéo de
todos os obstaculos no solo.
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Em tais circunstancias, é possivel que uma nova passagem sobre a area permitisse
aos tripulantes melhores condi¢cfes de avaliacdo da localidade.

Desse modo, caso realizasse um segundo sobrevoo na &rea, utilizando-se de
diferente eixo de passagem, provavelmente aquela derivacdo da rede, a 90° da linha que
seguia paralela a estrada, seria avistada pelo piloto ou pelo fiel.

Segundo o subitem 6.3.5 (Requisitos de Aerédromo), do MGO do IBAMA, pousos e
decolagens em locais ndo homologados ou registrados, como era o caso do local
escolhido, eram de inteira responsabilidade do piloto e de seu julgamento.

N&o havia especificidade de procedimentos (quantidade e eixos de sobrevoo) a
serem realizados para identificacdo de possiveis obstaculos no solo, entre outros perigos
potenciais para a aproximagao e pouso.

No que concerne ao briefing geral da operacdo, ministrado pelo Coordenador do
IBAMA, no dia 12MAIO2015, e das instrucdes verbais da tripulagdo aos passageiros
(subitem 6.9.3 do MGO), primeiramente foi realizado uma reunido com a tripulacdo em Ji-
Parand. Posteriormente, tal reunido, foi realizada com os agentes da PF.

As instrucdes verbais aos passageiros (agentes da PF) foram proferidas na area de
operacdo, sem contar com tempo suficiente, costumeiramente utilizado pela tripulacéo.

A reducéo do tempo disponivel para o briefing operacional pode ter impactado na
gualidade da interacdo da equipe e favorecido um rebaixamento no nivel de consciéncia
situacional da tripulacgéo.

Identificou-se também que o MGO tinha por finalidade descrever as politicas e
normas para a tomada de decisao e os procedimentos para a condugdo do NOA, como
orgao de assessoria aeronautica da Diretoria de Protecdo Ambiental do IBAMA no que se
refere as operacbes de aeronaves de asas fixa e rotativa e atividades diretamente
correlatas.

Previa, ainda, que o manual seria de conhecimento e utilizacédo obrigatorios por todo
o pessoal de voo, de solo e de manutencdo do NOA, bem como pessoas relacionadas as
operacdes aéreas. Era previsto um exemplar do MGO a bordo da aeronave, para consulta
e fiel cumprimento por parte das tripulagdes.

A despeito do que previa o0 Manual, esta documenta¢do nao estava disponivel na
aeronave e seu contetdo nao era de conhecimento daqueles que participam da atividade
aérea, evidenciando fator latente para ocorréncias aeronauticas, uma vez que as
prescricdes diversas emanadas pelo IBAMA acabavam por ndo serem de conhecimento
dos interessados e envolvidos na atividade aérea.

O MGSO em vigor previa o Programa de Auditorias de Seguranca Operacional
(ADSO) que deveria ser cumprido anualmente, ou, em caso de acidente, recorréncia de
incidente, entre outras circunstancias.

A ocorréncia com a aeronave PT-YEL foi a segunda ocorréncia do ano de 2016
envolvendo o COAer. A primeira, do tipo incidente grave, ocorreu em margo de 2016 com
o helicoptero de matricula PR-HCT.

O COAer realizou duas ADSO, uma na base do Instituto na cidade de Sinop, MT, e
outra na base localizada na cidade de Novo Progresso, PA.

O resultado dessas auditorias nédo foi implementado, segundo informou o
Coordenador de Monitoramento e Operacdes Aéreas, pois 0 Gerente de Seguranca
Operacional havia saido do IBAMA.

Nesse sentido, néo foi seguido o que previa o subitem 11.2 (Relatorio de ADSO e
Acompanhamento), segundo o qual, imediatamente ap0s a realizacdo de cada ADSO,
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competia ao Gestor de Seguranca Operacional elaborar um relatério contendo a
descricdo das condicdes de risco observadas, sua andlise quanto a gravidade e
probabilidade de contribuir para a ocorréncia de um acidente, e a proposi¢cdo de uma ou
mais acdes corretivas para a eliminacéo de cada risco envolvido.

Caso tivesse sido elaborado conforme o previsto, esse relatorio seria apresentado
ao Diretor de Protecdo Ambiental e, posteriormente, ao Presidente do IBAMA, para que,
no prazo maximo de 15 dias, as acdes corretivas fossem aprovadas para cumprimento.

Ressalta-se que, nesse cenario, houve uma interrupcdo no processo da ADSO,
inviabilizando o fechamento do ciclo de prevencéo.

Essas circunstancias podem ter concorrido para a ocorréncia em tela, a medida que
favoreceram a continuidade de condicdes que poderiam fragilizar a seguranca das
atividades aéreas conduzidas no ambito do Instituto.

Conforme informado pela ELETROBRAS-RONDONIA, concessionaria fornecedora
de energia da regido, corroborado pelo que prevé a Portaria n° 957/GC3, a localizacéo e
altura do fio de energia ndo caracterizavam obstaculos para a navegacao aérea e nem
para os procedimentos de pousos e decolagens no eixo da pista de Cacoal (SSKW).

A falta de conhecimento mais detalhado da area a ser operada contribuiu para o
desconhecimento dos obstaculos no terreno. Isto poderia ter sido evitado por um
planejamento prévio da operacdo, feito pelo Coordenador local do IBAMA.

Soma-se a este fato, a falta de uma definicdo da quantidade minima de passagens a
serem realizadas antes de um pouso em &rea eventual que, no caso da ocorréncia em
tela, contribuiu para a colisédo da aeronave contra o fio na aproximacgéo final para pouso.
3. CONCLUSOES.
3.1.Fatos.

a) o piloto estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) valido;

b) o piloto estava com a habilitacdo de aeronave tipo 206L-4 valida;

c) o piloto estava qualificado e possuia experiéncia no tipo de voo;

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

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

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

g) as condicbes meteoroldgicas eram propicias a realizacéo do voo;

h) o piloto participava do quadro de tripulantes do IBAMA desde fevereiro de 2011;

i) em 2015, o piloto foi afastado da atividade aérea, ap0s uma ocorréncia
aeronautica durante uma operagéo do IBAMA;

j) a aeronave participava de missdo de interdicdo ao desmatamento em uma area
indigena na periferia da cidade de Cacoal, RO;

k) o MGO néao estava disponivel na aeronave;
[) atripulacdo desconhecia o conteudo do MGO do IBAMA,

m)durante a aproximacgao para uma area descampada, houve a colisédo da aeronave
contra um fio de energia;

n) o corta-fios da aeronave seccionou o fio;
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0) o piloto conseguiu continuar a aproximagcao, com a aeronave controlada, efetuar o
pouso, cortar 0 motor e desembarcar 0s passageiros;

p) apds nova partida e tentativa de decolagem, devido ao excesso de vibracdo, o
piloto regressou ao ponto de pouso, cortando o motor e abandonando a aeronave
apos a parada dos rotores;

g) a aeronave teve danos leves; e

r) todos os ocupantes sairam ilesos.
3.2.Fatores contribuintes.

- Julgamento de Pilotagem - contribuiu.

Houve inadequada avaliacdo dos aspectos inerentes a aproximacao, haja vista a
realizacdo de um unico sobrevoo do local em que seria realizado o pouso e a defini¢cdo de
apenas um setor da area a ser feita a visualizacdo dos obstaculos no terreno.

Essa atitude contribuiu para a nao identificagdo do fio de energia na aproximacao
final e a consequente cadeia de eventos que culminaram na ocorréncia.

- Percepcéo - contribuiu.

Durante a aproximacao para o pouso, o fio da rede elétrica existente na localidade
nao foi percebido pela tripulacdo, o que levou a colisdo da aeronave contra esse
obstaculo.

- Planejamento de voo - contribuiu.

Durante o planejamento do voo, o piloto ndo considerou 0s aspectos relativos a area
de operacdo, com possibilidade de pouso eventual, tais como, declividade do terreno,
tipos de vegetacdo, obstaculos (torres de transmissdo de energia elétrica), estradas
vicinais de apoio a um eventual pouso de emergéncia, ou mesmo a definicdo de locais de
pouso eventuais para apoio em caso de emergéncia.

- Processo decisorio - contribuiu.

Embora a area selecionada apresentasse condi¢cfes propicias ao pouso, houve uma
avaliacao pouco precisa dos elementos presentes naquele contexto que poderiam elevar
0 risco da operacéo area, 0 que concorreu para a colisdo da aeronave contra o fio da rede
elétrica.

- Processos organizacionais - indeterminado.

A auséncia de um programa voltado ao acompanhamento dos tripulantes, apos
envolvimento em ocorréncias aeronauticas; as falhas relativas ao planejamento e
supervisdo da missdo; bem como aquelas relacionadas a identificacdo e mitigacao de
condi¢cdes latentes por meio de auditorias (ADSO), denotaram vulnerabilidades nos
processos estabelecidos no contexto organizacional.

Essas fragilidades podem ter concorrido para a manutencdo de condigbes
desfavoraveis a seguranca de voo, impactando no preparo e desempenho da tripulagéo.

- Supervisao gerencial - contribuiu.

Desde o nivel gerencial até o nivel operacional, ndo houve supervisdo adequada
relativa a disseminacao das orientacdes prescritas no MGO e na coordenacao inicial da
misséo, no sentido de o Coordenador local do IBAMA reunir todos os envolvidos na
operacdo e de instrui-los sobre as peculiaridades da misséo, perigos potenciais, areas
mais indicadas para pouso em caso de emergéncia, caracteristicas do relevo e obstaculos
no terreno, entre outras informagdes essenciais para a seguranga da operagao.
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4. RECOMENDAGCOES DE SEGURANCA

Proposta de uma autoridade de investigacdo de acidentes com base em informac6es
derivadas de uma investigacdo, feita com a intengdo de prevenir ocorréncias aeronauticas e que
em nenhum caso tem como objetivo criar uma presuncao de culpa ou responsabilidade. Além das
recomendacgdes de seguranca decorrentes de investigacbes de ocorréncias aeronuticas,
recomendacdes de seguranca podem resultar de diversas fontes, incluindo atividades de
prevencao.

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 Investigacio de Ocorréncias Aeronduticas da Aviagdo Civil conduzidas pelo
Estado Brasileiro”’.

Recomendacdes emitidas no ato da publicacéo deste relatoério.
A Agéncia Nacional de Aviacéo Civil (ANAC), recomenda-se:
IG-084/CENIPA/2016 - 01 Emitida em: 11/03/2019

Atuar junto ao IBAMA, a fim de que o Manual Geral de Operacdes daquele operador seja
divulgado e disponibilizado a todos os tripulantes que trabalham com as aeronaves
operadas por tal Instituto.

|IG-084/CENIPA/2016 - 02 Emitida em: 11/03/2019

Atuar junto ao IBAMA, a fim de que aquele operador estabeleca treinamentos praticos
minimos e periédicos para todos os tripulantes que operam aeronaves do Instituto, no
intuito de sedimentar os aspectos doutrinarios, de padronizacdo e de seguranca
operacional.

IG-084/CENIPA/2016 - 03 Emitida em: 11/03/2019

Atuar junto ao IBAMA, a fim de que aquele operador insira em seu MGO, ou em outro
documento pertinente, prescri¢cdes referentes ao retorno do tripulante, piloto ou néo, a
atividade aérea ap0s ter se envolvido em ocorréncia aeronautica.

IG-084/CENIPA/2016 - 04 Emitida em: 11/03/2019

Atuar junto ao IBAMA, a fim de que aquele operador estabeleca um padrdo minimo de
sobrevoos necessarios ao levantamento das caracteristicas do terreno que sera utilizado
como local de pouso, ocasidao em que sera considerado o tipo de terreno, a presenca de
obstaculos, o relevo e quaisquer outros aspectos relevantes a seguranca operacional.

IG-084/CENIPA/2016 - 05 Emitida em: 11/03/2019

Atuar junto ao IBAMA, a fim de que aquele operador finalize os processos das Auditorias
de Seguranca Operacional (ADSO) j& iniciados e realize, conforme previsto no MGSO em
vigor, novas ADSO em suas bases, buscando identificar, gerenciar e mitigar o risco
envolvido nas operacdes aéreas do Instituto.

IG-084/CENIPA/2016 - 06 Emitida em: 11/03/2019

Atuar junto ao IBAMA, a fim de que aquele operador estabeleca, em documento que
julgar pertinente, requisitos para o briefing geral da missao, a ser realizado, com a devida
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antecedéncia e por um coordenador designado, para todos os envolvidos na operacao
aérea do Instituto.

|IG-084/CENIPA/2016 - 07 Emitida em: 11/03/2019

Atuar junto ao IBAMA, a fim de reavaliar a adequabilidade do Manual de Gerenciamento
da Seguranca Operacional (MGSO) adotado por aquele operador, sobretudo no que
tange aos mecanismos de planejamento de voo, planejamento gerencial, processos
organizacionais e superviséao gerencial.

5. ACOES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.

Nao houve.

Em, 11 de marco de 2019.
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