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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 Aeronauticos — 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 relagdo 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 cenario 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 item
3.1 do “attachment E” do Anexo 13 “legal guidance for the protection of information from safety
data collection and processing systems” da Conveng¢do de Chicago de 1944, recepcionada pelo
ordenamento juridico brasileiro por meio do Decreto n © 21.713, de 27 de agosto de 1946.

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

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer outro propoésito, que ndo o de prevencdo de
futuros acidentes, podera induzir a interpretacées e a conclusdes erroneas.
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SINOPSE
O presente Relatério Final refere-se ao acidente com a aeronave PT-HZE, modelo
HB-350B, ocorrido em 20AG02012, classificado como “pouso antes da pista”.

Durante treinamento de autorrotacdo, no final do procedimento de aproximacao, a
aeronave nao atingiu a altura desejada, vindo a colidir contra um barranco localizado
poucos metros antes da pista.

Os dois tripulantes sofreram lesfes graves.
A aeronave teve danos substanciais.

Houve 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

Agéncia Nacional de Aviacao Civil

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

Centro de Investigacao e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Curso de Formacéao de Oficiais Aviadores

Centro de Gravidade

Caderneta Individual de Voo

Certificado Médico Aeronautico

Departamento de Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial
Helicépteros do Brasil S.A.

Empresa Brasileira de Infraestrutura Aeroportuaria
Indicador de Velocidade Vertical

Latitude

Longitude

Licenca de Piloto Comercial - Categoria helicoptero
Licenca de Piloto Privado - Categoria helicéptero
Policia Militar de Minas Gerais

Rotacdes por minuto

Recomendacao de Seguranca

Designativo de localidade - Aerédromo de Carlos Prates
Designativo de localidade - Heliponto Vigané 2

Servico Regional de Investigacdo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos

Sistema de Investigacao e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Coordinated Universal Time - Tempo Universal Coordenado
Visual Flight Rules - Regras de voo visual
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

Modelo: HB-350B Operador:
Aeronave Matricula: PT-HZE EFAI Escola de Pilotagem Ltda.

Fabricante: HELIBRAS

Data/hora: 20AGO02012/17:50 (UTC) |Tipo(s):

Local: Aerodromo Carlos Prates Pouso antes da pista
Ocorréncia |(SBPR)

Lat. 19°54'32”S  Long. 043°59'20"W

Municipio — UF: Belo Horizonte - MG

1.1. Histérico do voo.

A aeronave decolou do Heliponto Vigano 2 (SNXC) para o aerédromo Carlos Prates
(SBPR), ambos no municipio de Belo Horizonte, MG, as 17h30min (UTC), para um voo de
instrucao de autorrotacdo com dois tripulantes a bordo.

No final do procedimento de aproximacdo para a area utilizada no treinamento, a
aeronave ndo atingiu o ponto de toque desejado, vindo a colidir contra um barranco
localizado a poucos metros da cabeceira 09.

1.2. Lesdes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves 2 - -
Leves - - -
llesos - - -
1.3. Danos a aeronave.
A aeronave teve danos substanciais em toda a estrutura.
1.4. Outros danos.
N&o houve.
1.5. Informagdes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.
Horas Voadas
Discriminacgéo Insrutor Aluno
Totais 9.400:00 2.700:00
Totais, nos ultimos 30 dias 06:55 25:00
Totais, nas Ultimas 24 horas 02:00 02:00
Neste tipo de aeronave 5.000:00 2.600:00
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 02:00 25:00
Neste tipo, nas Ultimas 24 horas 02:00 02:00

Cadernetas Individuais de Voo (CIV) dos pilotos.

Obs.: Os dados relativos as horas voadas foram obtidos por meio dos registros nas

1.5.2. Formacgéo.

Policia Militar de Minas Gerais (PMMG), em 1999.

O instrutor realizou o Curso de Formacao de Oficiais Aviadores (CFOAv) na
Academia da Forca Aérea, em 1970.

O piloto em treinamento realizou o curso de Piloto Privado - Helicoptero (PPH) na
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1.5.3. Categorias das licencas e validade dos certificados e habilitacdes.

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

O piloto em instrucdo possuia a licenca de Piloto Comercial - Helicoptero (PCH) e
estava com a habilitagcdo técnica de aeronave tipo H350 vélida.

1.5.4. Qualificacao e experiéncia no tipo de voo.

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

Os pilotos estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA) validos.
1.6. Informac0des acerca da aeronave.

A aeronave, de numero de série HB1009/1163, registrada na categoria PRI, foi
fabricada pela HELIBRAS, em 1980.

O certificado de aeronavegabilidade (CA) estava valido.
As cadernetas de célula, motor e rotores estavam com as escrituracées atualizadas.

A ultima inspecao da aeronave, do tipo “600 horas”, foi realizada em 25MAI2012,
pela oficina HELIT MANUTENCAO DE HELICOPTEROS, em Belo Horizonte, MG,
estando com 55 horas voadas ap06s a inspecao.

A Ultima revisdo da aeronave, do tipo “IAM”, foi realizada em 16MAR2012 pela
oficina HELIT MANUTENCAO DE HELICOPTEROS, em Belo Horizonte, MG, estando
com 117 horas e 10 minutos voadas apds a revisao.

1.7. Informacbes meteoroldgicas.

O vento predominante no local da ocorréncia era de 110° de diregdo com 15kt de
intensidade. Foi apurada a incidéncia de correntes descendentes no setor de
aproximagéao da cabeceira 09, em razdo de um talude adjacente a essa cabeceira.

1.8. Auxilios a navegacao.
Nada a relatar.
1.9. Comunicacbes.
Nada a relatar.
1.10.Informacdes acerca do aerédromo.

O aerd6dromo era publico, administrado pela INFRAERO e operava VFR (voo visual)
em periodo diurno.

A pista era de asfalto, com cabeceiras 09/27, dimensdes de 928m x 18m, com
elevacao de 3.044 pés.

1.11. Gravadores de voo.
Nao requeridos e nao instalados.
1.12.Informacgdes acerca do impacto e dos destrocos.

A colisdo ocorreu contra um talude, adjacente a cabeceira 09, e os destrocos
permaneceram concentrados.
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Figura 1 - Situacéo dos detroo.
1.13.Informag¢bes médicas, ergonémicas e psicoldgicas.
1.13.1.Aspectos médicos.

N&o pesquisado.
1.13.2.Informacbes ergondémicas.

Nada a relatar.
1.13.3.Aspectos Psicolégicos.

O instrutor da aeronave era o dono da escola de pilotagem e possuia muito
conhecimento e experiéncia naquele tipo de voo, tanto no equipamento, quanto na area
onde o acidente ocorreu. Era conhecido entre os pilotos de helicéptero como um piloto
com grande conhecimento tedrico e pratico em autorrotacéo, servindo de referéncia no
meio aeronautico como um dos pilotos mais credenciados para efetuar com sucesso
aquele tipo de manobra.

1.14.Informagdes acerca de fogo.
N&o havia nenhuma evidéncia de fogo em voo ou apos o impacto.
1.15.Informagdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.
Nada a relatar.
1.16. Exames, testes e pesquisas.

Segundo as analises realizadas pelo Departamento de Ciéncia e Tecnologia
Aeroespacial (DCTA), os testes realizados no Indicador de Velocidade Vertical (IVV),
indicador de RPM e tacOmetro ndo constataram nenhum mau funcionamento destes itens.

A andlise dos destrocos indicou que o motor desenvolvia poténcia normal no
momento do impacto e o manete de poténcia estava na posicéo FLIGHT.

Também, ndo foram encontrados quaisquer indicios de mau funcionamento nos
rotores ou outros sistemas da aeronave.

1.17.Informagdes organizacionais e de gerenciamento.
Nada a relatar.
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1.18.Informagbes operacionais.

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

A aeronave decolou com o propésito de cumprir uma hora de voo de recheque anual
e o treinamento de autorrotagdo, com um instrutor e um piloto. O voo de treinamento
estava sendo executado em uma area na lateral esquerda da cabeceira 09, normalmente
utilizada para esse fim.

Com aproximadamente 20 minutos de voo, o instrutor, percebendo que o vento
havia aumentado para préximo do limite de 17kt, estabelecido pela prépria escola de
pilotagem para aquele tipo de treinamento, decidiu encerrar o voo fazendo uma ultima
manobra de autorrotacdo, jA como pouso final.

Para iniciar o treinamento de autorrotacdo, o instrutor comandou a reducédo de
poténcia na perna do vento, com vento forte, préximo a 17kt, e com 30° defasados, no
intuito de afastar a aeronave da pista.

De acordo com o instrutor, logo que comandou a emergéncia para o piloto em
treinamento, percebeu que este nado teria condi¢des de concluir a manobra até o ponto de
toque, porém, ainda assim, permitiu que o piloto continuasse com o exercicio.

Durante a descida em autorrotagdo na reta, o instrutor avaliou que houve aumento
excessivo da razdo de descida e que o piloto em treinamento estava abaixo da rampa
ideal.

Assim, comandou verbalmente a arremetida. Apds essa fala do instrutor, o piloto
ainda prosseguiu na manobra, seguindo o perfil da descida em autorrotacéo.

Ao perceber a demora do piloto para iniciar a arremetida, o instrutor assumiu 0s
comandos e iniciou 0 procedimento. Neste momento o helicoptero encontrava-se baixo na
rampa e longe em relacéo a cabeceira 09.

Na visédo do instrutor, houve um pequeno atraso do piloto em treinamento em iniciar
a curva para a perna base e, nesse caso, 0 vento, que estava afastando a aeronave,
passou a reduzir seu avanco em direcdo a cabeceira, encurtando o alcance. Nesse
momento o instrutor acelerou o motor, colocando 0 manete na posicdo de voo, mas,
segundo ele, demorou a aplicar poténcia.

O instrutor assumiu os comandos momentos antes do impacto, na tentativa de
arremeter e evitar a colisdo, mas nao logrou éxito nessa tentativa e acabou colidindo
contra o solo antes da cabeceira, na via de servico que passava abaixo do nivel da pista,
antes do talude.

Para evitar o choque frontal contra o talude, o instrutor reportou que fez um flare e
mudou em 90° o eixo de aproximacgdo, possibilitando a colocacdo da aeronave na
peguena via de acesso ao patio norte do aerédromo.
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Figura 2 - Vista da aeronave na via de acesso ao patio norte.

A cabeceira 09 possuia um talude imediatamente antes ao seu inicio. Existia uma
tendéncia de formacéo de correntes de vento descendentes naquela cabeceira, em razao
de um grande e abrupto desnivel, que favorecia ao turbilhonamento do ar naquele setor.
O vento forte, passando sobre a area livre do aeroporto, ao chegar naquela posicao,
gerava uma corrente descendente.

Figura 3 - Talude adjacente a cabeceira 09.

O instrutor informou, ainda, que foi surpreendido pela corrente de ar descendente, a
gual projetou a aeronave contra o solo.
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Figura 4 - Desnivel acentuado antes da cabeceira 09.

Na visdo do instrutor, a aeronave entrou nessa corrente descendente, a qual
inviabilizou a recuperagcdo do voo e favoreceu a trajetoria para baixo, culminado com a
colisdo da aeronave contra o solo.

A aeronave teve severas avarias, em razao da violéncia do choque contra o solo e
da colisdo das pas do rotor principal contra o talude adjacente a cabeceira 09.

1.19.Informagdes adicionais.
Nada a relatar.

1.20. Utilizac&o ou efetivacao de outras técnicas de investigacéo.
N&o houve.

2. ANALISE.

A tripulacdo realizava um treinamento de aproximacdo de 180° em autorrotacao.
Durante a execucdo de um desses exercicios, ao reduzir a poténcia, comandando a
emergéncia para o piloto, o instrutor percebeu que este ndo teria condigdes de concluir o
exercicio, alcancando o ponto de toque. Mas, ainda assim, permitiu que o piloto
continuasse com o0 exercicio, demonstrando, possivelmente, excesso de autoconfianca,
uma vez que subestimou momentaneamente o risco envolvido.

Durante a descida em autorrotagdo na reta, o instrutor avaliou que houve aumento
excessivo da razdo de descida e orientou o piloto em treinamento, verbalmente, a
arremeter. Nesse momento o instrutor acelerou o motor, mas ndo aplicou poténcia,
permitindo que o piloto mantivesse a trajetoria da rampa de aproximacao, por mais alguns
instantes.

Com essa atitude do instrutor, pode-se depreender que o piloto em treinamento
tenha ficado na davida se ele deveria arremeter naquele exato momento, ou se poderia
seguir o perfil da aproximacdo um pouco mais. O piloto optou pela segunda opcao. Esta
situacdo configurou um quadro de falta de assertividade nas comunica¢cfes dentro da
cabine de voo. A falta de assertividade na transmissédo de mensagens entre os tripulantes,
sobretudo em momentos criticos do voo, pode concorrer decisivamente para o0
agravamento dessas condi¢cdes e degradar muito o nivel de seguranca pretendido.

Considerando a situacdo relatada, ndao obstante o entendimento do piloto em
treinamento acerca do momento de arremeter, ficou claro que o instrutor consentiu que o
piloto mantivesse o perfil da aproximacgdo, até o ponto em que ele, instrutor, julgasse
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limite para a efetivagdo da arremetida. Pode-se inferir que o instrutor, apesar de toda a
sua experiéncia, inclusive em circunstancias semelhantes, tenha sido surpreendido pela
corrente descendente antes da cabeceira.

Em um dado momento, o instrutor aplicou poténcia e tentou arremeter, mas, naquela
altura, o ponto de irreversibilidade da ocorréncia j& havia sido ultrapassado. A soma da
razao de descida do helicéptero em autorrotacdo com a descendente encontrada naquele
declive acentuado antes da pista suplantou a capacidade de poténcia do motor do
helicoptero. Esta situacdo foi logo percebida pelo instrutor, que nesse momento
comandou um flare com mudanca de eixo em 90°, e conseguiu realizar um pouso forcado
na via de servico que passava abaixo do nivel da pista. E muito provavel que esse
procedimento tenha evitado uma colisdo ainda mais severa e, principalmente, que as
lesdes aos ocupantes fossem ainda mais graves.

Ambos o0s pilotos tinham consideravel experiéncia de voo, bem como no
equipamento. E possivel que tenha havido, na cabine, um clima de confianca matua,
favorecendo uma tendéncia de flexibilizacdo das recomendacdes, normas e limites
estabelecidos pela escola, uma vez que, mesmo com vento préximo ao limite
estabelecido, de 17kt, o treinamento nédo foi interrompido.

De forma anéloga, em razdo desse contexto e, sobretudo, a experiéncia do instrutor,
€ possivel afirmar que ndo havia ferramentas de supervisdo capazes de evitar que aquele
ambiente de confianca mutua e possivel degradacao da percepcao dos riscos envolvidos
se estabelecessem na cabine de voo. A perda, ou a degradacdo, da consciéncia
situacional na cabine pode reduzir a capacidade de a tripulacdo reagir com eficacia nas
situacdes criticas.

A investigacdo apurou que era comum O surgimento de correntes de ar
descendentes na cabeceira 09, cuja formacdo se dava em decorréncia do vento de
superficie ao passar pela area livre de obstaculos do aeroporto e encontrar a depressao
existente naquele setor, surpreendendo alguns pilotos. O conhecimento prévio de
situacdes que sao recorrentes e possuem algum grau de perigo para a atividade aérea é
fundamental para a conducao segura do voo. Nesse caso, péde-se notar que houve baixa
percepcao por parte dos pilotos acerca do risco de darem continuidade ao voo, sob
aguelas condi¢des de vento, bem como um planejamento de voo inadequado.

O instrutor era um piloto experiente, conhecia muito bem o equipamento, era
instrutor ha muitos anos e acostumado a realizar aquele tipo de treinamento. Observando-
se a sequéncia dos fatos, verificou-se que o instrutor permitiu que o piloto continuasse o
treinamento de autorrotacdo, mesmo apos ter dito a ele que iriam arremeter,
acompanhando o procedimento, para somente intervir no momento em que julgasse
necessario tirar a aeronave de uma possivel situacao de perigo. As condi¢cdes de vento e
as possiveis consequéncias acabaram sendo subestimadas, e a interferéncia do instrutor
deu-se tardiamente.

Essa atitude do instrutor pressupds um sentimento de invulnerabilidade ou excesso
de autoconfianca, os quais favoreceram o surgimento da complacéncia, cuja principal
caracteristica é a degradacédo da percepcao dos perigos que cercam uma determinada
situacdo. E exatamente nesse cenario de excesso de atributos, os quais tendem a elevar
o nivel de seguranca de voo, que surge a complacéncia, agindo no sentido oposto.
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3. CONCLUSAO.
3.1. Fatos.
a) os pilotos estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA) validos;
b) os pilotos estavam com as habilitacGes técnicas validas;
c) os pilotos eram qualificados e possuiam 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) a escrituracdo das cadernetas de célula, motor e rotores estavam atualizadas;
g) a tripulacéo realizava um treinamento de autorrotacgao;

h) o vento predominante no local da ocorréncia era de 110° de direcdo e 17kt de
intensidade;

i) a cabeceira 09 possuia um talude em sua borda, com tendéncia de formacéo de
correntes de vento descendentes em razdo de um grande e abrupto desnivel,
favorecendo o turbilhonamento do ar naquele setor;

j) a aeronave ficou abaixo da rampa ideal no ultimo treinamento de autorrotacao;
k) o instrutor demorou a assumir os comandos;
[) a aeronave chocou-se contra o solo;

m)ndo foram encontrados indicios de mau funcionamento nos sistemas da
aeronave;

n) a aeronave teve danos substanciais; e
0) os pilotos sofreram lesdes graves.

3.2. Fatores contribuintes.
- Aplicacdo dos comandos - contribuiu.

As circunstancias sob as quais se deu esta ocorréncia indicam que, em determinado
momento, durante a execucdo da manobra de autorrotacdo, o piloto em treinamento
conduziu a aeronave para uma condicdo insegura, obrigando o instrutor a assumir 0s
comandos, mas a atuacdo nos comandos pelo instrutor ndo se mostrou suficientemente
efetiva ou em tempo habil para reverter aquela condigéo.

- Atitude - indeterminado.

O fato de o instrutor ter muito conhecimento e experiéncia naquele tipo de voo,
paradoxalmente, pode ter concorrido para a degradacao da percepc¢éo do risco envolvido.
Essa bagagem de experiéncia pode ter provocado um sentimento de invulnerabilidade ou
excesso de autoconfianga, afetando, por consequéncia, a avaliagcdo do risco real.

- Coordenacéao de cabine - indeterminado.

Durante a execucdo da manobra, houve falha ou falta de assertividade na
mensagem do instrutor ao piloto em treinamento sobre a decisdo de arremeter, uma vez
que o instrutor ndo determinou em qual momento iniciaria a arremetida. Essa atitude pode
ter gerado duvida sobre quem comandaria a arremetida, ou concorrido para retardar o
momento da assunc¢do dos comandos pelo instrutor, culminando com a condugé&o do voo
para uma condicéao irreversivel.
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- Julgamento de Pilotagem - contribuiu.

O instrutor confiou demais em seu julgamento de que poderia reverter a situacao e
demorou a atuar nos comandos de forma eficaz.

- Percepcéo - indeterminado.

Em raz&o das circunstancias que envolveram esta ocorréncia, pode-se presumir a
diminuicAo da percepcdo do instrutor em relacdo ao risco daquela manobra,
principalmente quanto a gravidade das possiveis consequéncias em caso de variagdes de
velocidade e direcdo do vento naquele setor, visto que permitiu que o piloto
permanecesse no perfil da aproximacéo apos informa-lo que iriam arremeter.

- Planejamento de voo - contribuiu.

Houve falha nos trabalhos de preparacéo para esse voo de instrucdo, visto que
nenhum levantamento prévio das condi¢cdes de vento para o horario do voo foi realizado,
principalmente acerca da possibilidade de rajadas, correntes descendentes ou tesouras
de vento, no setor de aproximacao da cabeceira 09.

4. RECOMENDAGAO DE SEGURANCA

Medida de carater preventivo ou corretivo emitida pelo CENIPA ou por um Elo-SIPAER
para 0 seu respectivo ambito de atuacdo, visando eliminar um perigo ou mitigar 0 risco
decorrente de condicdo latente, ou de falha ativa, resultado da investigacdo de uma ocorréncia
aeronautica, ou de uma acéo de prevencao e que, em nenhum caso, dara lugar a uma presuncao
de culpa ou responsabilidade civil, penal ou administrativa.

Em consonancia com a Lei n° 7.565/1986, as recomendacdes sdo emitidas unicamente
em proveito da seguranca de voo. Estas devem ser tratadas conforme estabelecido na NSCA 3-13
“Protocolos de Investigacio de Ocorréncias Aeronduticas da Aviacao Civil conduzidas pelo
Estado Brasileiro”’.

Recomendacdes emitidas no ato da publicacéo deste relatério.
A Agéncia Nacional de Aviacao Civil (ANAC), recomenda-se:
A - 523/CENIPA/2015 - 01 Emitida em: 02/05/2017

Realizar gestdes junto a EFAI Escola de Pilotagem LTDA., de modo a assegurar-se que
esta institua de forma permanente uma postura conservativa na conducdo da instrucao
aérea, normatizando critérios claros para esse fim, orientando seus instrutores a atuarem
de forma efetiva durante o treinamento de emergéncias a baixa altura, além de assegurar
uma margem de segurangca capaz de evitar que 0 voo se aproxime do ponto de
irreversibilidade do acidente.

A - 523/CENIPA/2015 - 02 Emitida em: 02/05/2017

Realizar gestdes junto a EFAI Escola de Pilotagem LTDA., de modo a assegurar-se que
esta inclua no seu programa de instrugdo, como critério critico, a analise das condi¢des
de vento presentes, sobretudo acerca da possibilidade da ocorréncia de correntes
descendentes ou de tesoura de vento, na area de treinamento.
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A - 523/CENIPA/2015 - 03 Emitida em: 02/05/2017

Realizar gestdes junto a EFAI Escola de Pilotagem LTDA., de modo a assegurar-se que
esta providencie treinamento de CRM para os funcionérios da escola envolvidos com a
atividade aérea, com énfase nas acfes dos tripulantes, visando a mitigacdo dos riscos
operacionais decorrentes de falha nas comunicacdes, de falta de assertividade ou de
duvidas na definicdo das tarefas em voo.

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

Em, 02 de maio de 2017.
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