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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 cenério 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 Conven¢do de Chicago de 1944, recepcionada pelo
ordenamento juridico brasileiro por meio do Decreto n © 21.713, de 27 de agosto de 1946.

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

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

O presente Relatorio Final refere-se ao acidente aeronautico com a aeronave PP-
ELA, modelo BELL 206L-3, ocorrido em 23SET2015, classificado como “perda de controle
em voo”.

Durante um procedimento de arremetida com curva a esquerda, houve perda de
controle da aeronave. O helicOptero colidiu contra uma rede elétrica de baixa tenséo e
depois contra o solo.

A aeronave ficou destruida.
Todos os ocupantes da aeronave faleceram no local do acidente.

Houve a designacdo de Representante Acreditado do National Trasportation Safety
Board (NTSB) - USA, Estado de fabricacdo da aeronave; e do Transportation Safety
Board (TSB) - Canada, Estado de fabricacdo do motor.
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GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

Advisory Circular

Administracdo Direta Estadual

Above Ground Level

Agéncia Nacional de Aviacao Civil

Certificado de Aeronavegabilidade

Centro de Investigacao e Prevencédo de Acidentes Aeronduticos
Centro de Gravidade

Certificado de Habilitacdo Técnica

Certificado Médico Aeronautico

Corporate Resource Management

Departamento de Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial
Grupo de Operacfes Aéreas

Federal Aviation Administration

Flight Training Device

Full Flight Simulator

Flight Simulation Training Device

Instrugéo de Aviagao Civil

Instituto de Aeronautica e Espaco

Instrucdo do Comando da Aeronautica

In Ground Effect

Habilitac&o para Instrutor de Voo de Helicéptero
Knots

Loss of Tail Rotor Effectiveness

Latitude

Longitude

Informe Meteorolégico Aeronautico Regular
Manual de Gerenciamento da Seguranga Operacional
Manual de Operacdes

Turbina Geradora de Gases

Operadores de Equipamentos Especiais

Piloto Comercial - Helicoptero

Poténcia Maxima Continua

Poténcia Maxima de Decolagem

Procedimentos Operacionais Padrao

Piloto Privado - Helicoptero

Pequenos Provedores de Servico da Aviacao Civil
Programa de Treinamento Operacional
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RBHA
RS
SBMO

SERIPAI

SGSO
SIPAER
SNGS
TQ
TOT
uTC
VAC

Vo

Vi

Regulamento Brasileiro de Homologacéo Aeronautica
Recomendacao de Seguranca

Designativo de localidade - Aeroporto Zumbi dos
Palmares/Maceio

Segundo Servi¢co Regional de Investigagcéo e Prevencao de
Acidentes Aeronauticos

Sistema de Gerenciamento de Seguranca Operacional

Sistema de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Designativo de localidade - Aeroclube de Alagoas

Torque

Temperatura da Turbina

Universal Coordinated Time

Carta de Aproximacéo Visual

Velocidade a frente

Velocidade induzida
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Modelo: 206L-3 Operador:

Aeronave Matricula: PP-ELA Governo do Estado de
Fabricante: Bell Helicopter Alagoas/Gabinete Militar
Data/hora: 23SET2015/14:00 (UTC) |Tipo(s):

.. |Local: Bairro de Santa Lucia Perda de controle em voo

Ocorréncia s A - _
Lat. 11°53’46”S Long. 44°17°40"W Subtipo(s):
Municipio — UF: Maceio - AL

1.1.Histo6rico do voo.

A aeronave decolou do Aeroporto Internacional de Maceié - Zumbi dos Palmares
(SBMO), as 13h50min (UTC), para realizar um treinamento no Aeroclube de Alagoas
(SNGS) e o sobrevoo da cidade de Maceidé. Durante o treinamento, a aeronave decolou
com curva a esquerda. Com aproximadamente 10 metros de altura, o helicoptero definiu
uma trajetoria descendente, até colidir contra uma rede elétrica de baixa tensédo e depois
contra o solo.

A aeronave ficou destruida.
O piloto e outros trés ocupantes da aeronave faleceram no local do acidente.
1.2.Lesdes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais 1 3 -
Graves - - -
Leves - - -
llesos - - -

1.3.Danos a aeronave.

A aeronave ficou destruida.

Parte da estrutura da aeronave foi consumida pelo fogo. Ndo foram encontradas
marcas de impacto de projétil de armas de fogo nas partes analisadas.

1.4.0utros danos.

Um automovel que se encontrava estacionado na rua ficou totalmente carbonizado.

Houve rompimento de uma rede elétrica de baixa tensdo e quebra de quatro telhas
de uma residéncia.

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

Horas Voadas
Discriminagéo Piloto Copiloto
Totais 680:00 -
Totais, nos ultimos 30 dias 05:00 -
Totais, nas Ultimas 24 horas 00:10 -
Neste tipo de aeronave 350:00 -
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 05:00 -
Neste tipo, nas ultimas 24 horas 00:10 -
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Obs.: Os dados relativos as horas voadas foram obtidos a partir de declaracéo de
terceiros.

1.5.2. Formacgéo.

O piloto realizou o curso de Piloto Privado - Helicoptero (PPH), na EDRA
Aeronautica - Escola de Aviacéo, Ipeuna - SP, em 2010.

O ocupante do assento dianteiro esquerdo era piloto de helicoptero, porém nao
possuia habilitagcdo para operar o modelo acidentado.

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

O piloto possuia a licenca de Piloto Comercial - Helicoptero (PCH) e estava com a
habilitacdo técnica da aeronave BHO06 valida.

1.5.4. Qualificacao e experiéncia no tipo de voo.

O piloto estava qualificado e possuia experiéncia no tipo de voo.
1.5.5. Validade da inspecdo de saude.

O piloto estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) valido.

O Operador de Equipamentos Especiais (OEE), estava com o CMA vencido desde
07JUN2014.

1.6.Informacdes acerca da aeronave.

A aeronave, de numero de série 51536, foi fabricada pela Bell Helicopter em 1991, e
estava registrada na categoria de Administracao Direta Estadual (ADE).

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

A Ultima inspe¢do da aeronave, do tipo “100h” de célula, foi realizada, em
11SET2015, pela Oficina FLYONE - Servicos Aéreos Especializados, Comércio e
Servigos Ltda. nas dependéncias do Grupo de Operacdes Aéreas (GOA), em Maceid -
AL, estando com 13 horas e 10 minutos apds a inspecao.

A aeronave possuia um total de 3.339 horas e 25 minutos de célula.
1.7.Informacdes meteoroldgicas.
As condicdes eram favoraveis ao voo visual.

O aer6dromo mais proximo do local do acidente era Aeroporto Zumbi dos Palmares
(SBMO) distante cerca de 6 Km. O Informe Meteorolégico Aeronautico Regular (METAR)
de SBMO, referente ao horario estimado do acidente indicava as condi¢cbes descritas
como se segue:

METAR SBMO 231400Z 12015KT 9999 SCT020 29/21 Q1017.
1.8.Auxilios a navegacéo.

Nada a relatar.
1.9.Comunicacdes.

As frequéncias dos 6érgdos de controle de trafego aéreo se encontravam disponiveis
no momento do acidente. As comunicaclOes bilaterais entre o piloto e os orgaos de
controle transcorreram normalmente.

1.10.Informacdes acerca do aerédromo.
A ocorréncia se deu fora de aerédromo.

8 de 36




| A-128/cENIPA/2015 | | PPELA  235ET2015 |

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

O acidente ocorreu a cerca de 150 metros a esquerda da pista de pouso e
decolagem do Aeroclube de Alagoas (SNGS), tendo como referéncia o eixo de decolagem
a partir da cabeceira 14.

A distribuicdo dos destrocos foi do tipo linear.
A coliséo foi observada por diversos populares.

O primeiro impacto ocorreu entre as pas do rotor principal do helicoptero e uma rede
elétrica de baixa tensdo, quando a aeronave se encontrava em curva com inclinacéo para
a esquerda. Em seguida, houve a colisdo da extremidade dianteira do esqui esquerdo
contra o solo, seguindo-se da parte traseira do mesmo esqui.

O impacto com a rede elétrica projetou a aeronave aproximadamente 30 metros a
frente. A parada total ocorreu com o helicéptero defasado cerca de 45° em relacdo ao
eixo da pista (SNGS), conforme a Figura 1.

O grau de destruicdo e carbonizacdo da aeronave impediu a verificacdo de alguns
equipamentos e instrumentos.

A A aeronave atingiu aproximadamente 10 m de

altura, realizou curva de grande inclinagdo pela
L Y esquerda e colidiu com uma rede de baixa tensao.

Aeroclube de Alagoas (SNGS)

Figura 1 - Croqui do acidente.

1.13.Informagbes médicas, ergondmicas e psicologicas.
1.13.1. Aspectos médicos.
Nada a relatar.
1.13.2. Informagfes ergondmicas.
Nada a relatar.
1.13.3. Aspectos Psicolégicos.

O Comandante da aeronave possuia mais de 650 horas de voo e estava se
preparando para iniciar o curso de instrutor de voo. Era considerado estudioso, metédico
e possuia um perfil cauteloso na atividade aérea.
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A época do acidente, ele vivenciava um processo de separacdo de sua esposa.
Aparentava andar particularmente triste com aquela fase da vida. Seu comportamento era
motivo de preocupacao por parte dos colegas de trabalho, que procuravam apoid-lo no
gue era possivel.

Esse fato o levou a ser dispensado de exercer as atividades aéreas durante 15 dias,
sendo, tal iniciativa, considerada como medida de apoio dos seus chefes, em razao das
dificuldades por ele vivenciadas.

Responsavel pelo setor de Seguranca Operacional, o piloto era incumbido de
atualizar os diversos manuais e programas estabelecidos pela Agéncia Nacional de
Aviacao Civil (ANAC), bem como de atuar como elo entre o0 GOA e os técnicos daquela
agéncia e do proprio Sistema de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos
(SIPAER). Era notoria a sua permanente preocupag¢do com 0s procedimentos internos do
GOA, particularmente com os aspectos operacionais e da infraestrutura disponibilizada
para o funcionamento da unidade aérea.

A bordo da aeronave havia outro piloto de helicoptero, que ocupava o assento
dianteiro esquerdo e ndo possuia habilitacdo para operar o modelo acidentado

Segundo informacfes coletadas durante a investigacdo, esse segundo piloto
apresentava um comportamento diferente do comandante da aeronave. Possuia um peffil
mais arrojado e se encontrava desejoso de exercer a funcdo de comandante de aeronave
nas missdes operacionais no ambito do GOA.

Embora esse segundo piloto houvesse iniciado o curso de piloto comercial no ano
de 2010, a sua formacgdo de PCH so fora concluida em 2015. Possuia aproximadamente
500 horas de voo e demonstrava dificuldade para cumprir 0s requisitos operacionais
exigidos para se tornar comandante, no ambito do GOA.

O segundo piloto atribuia a demora na sua evolucao como piloto policial ao fato de
se dedicar mais a carreira de policial militar. Apesar disso, deixava transparecer certa
insatisfacdo com as exigéncias impostas pela organizacdo em relacdo a progressao dos
copilotos, acreditando que, particularmente no seu caso, ndo era levado em conta o
tempo de atuacédo no GOA.

No contexto psicossocial, havia evidéncias de que as comunicacdes entre 0s
integrantes da organizacdo eram caracterizadas pela informalidade. A falta do uso dos
instrumentos adequados para a transmisséo de orientagdes repercutia na conducao e na
supervisao das rotinas técnicas e operacionais. Tal ambiente concorria, por exemplo, para
a realizacdo de voos de treinamento caracterizados pela informalidade, sem o adequado
planejamento ou mesmo o acompanhamento de fichas de avaliacéo.

No que se refere aos processos de lideranca, observou-se que o modelo de gestao
adotado apresentava caracteristicas ndo sé de informalidade, como também de pouca
transparéncia para o corpo técnico operacional. Tal formato de administracdo era vista
pelo grupo organizacional como uma gestdo com tomadas de decisbes lentas e ao
mesmo tempo percebida como um tanto distante do grupo operacional / técnico.

Esse cenario coincide com as suspeitas levantadas no ambito dos diversos
tripulantes do GOA, levando a supor que o acidente pudesse ter ocorrido com a aeronave
sob a operacdo do ocupante do assento da esquerda. Os fatos levantados permitiram
levantar a hipétese de que, movido pelos lacos de amizade existente entre os pilotos e,
mesmo contrariando todas as indicagbes, o comandante tenha permitido que o outro
piloto conduzisse o helicoptero durante a realizacdo do voo de treinamento, acreditando
gue assim estaria contribuindo para o adestramento do amigo.

1.14.Informacbes acerca de fogo.
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O fogo iniciou imediatamente apdés a parada total da aeronave. O material de
combustéo foi o combustivel existente na aeronave e a fonte de ignicdo provavelmente
teve origem em decorréncia do forte atrito das partes do helicoptero com o solo (Figura 2).

Figura 2 - Aeronave destruida pelo fogo.

O fogo se propagou rapidamente. A situacdo agravou-se pelo fato de os tanques
estarem abastecidos com cerca de 480 libras de combustivel.

1.15.Informagbes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.
N&o houve sobreviventes.
1.16. Exames, testes e pesquisas.

Os destrocos da aeronave foram examinados por técnicos do Departamento de
Ciéncia e Tecnologia Aeroespacial (DCTA) e da Bell Helicopter, na presenca de
representantes do Segundo Servico Regional de Investigacdo e Prevencado de Acidentes
Aeronauticos (SERIPA II) e do operador da aeronave. As atividades foram realizadas nas
dependéncias do hangar do Governo do Estado de Alagoas, no aeroporto de Maceio,
onde funcionava a sede do GOA.

N&o foram encontradas anomalias pré-impacto em quaisquer dos componentes das
estruturas restantes dos destrocos examinados. Os danos observados nos esquis,
unidade principal do sistema de acionamento do motor, rotor principal, rotor de cauda,
controles de voo e motor eram consistentes com o impacto resultante do acidente.

As analises do motor, conduzidas em laboratério, concluiram que o motor Rolls
Royce/Allison, modelo 250-C30P, n/s CAE 895611, que equipava a aeronave PP-ELA,
apresentava funcionamento normal e que desenvolvia poténcia no momento do acidente.

As andlises dos destrocos, conduzidas em laboratorio, concluiram que havia fraturas
e danos com caracteristicas de falha por sobrecarga. Em outras palavras, as fraturas
encontradas nas partes analisadas ocorreram devido ao impacto contra o solo ou contra
obstaculos encontrados no solo no momento da queda. Nao foram encontradas fraturas
por fadiga nos componentes analisados.
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Foram realizadas analises técnicas com foco no desempenho da aeronave e em
suas caracteristicas relacionadas as qualidades de voo, considerando as seguintes
condi¢cBes de contorno:

0 motor que equipava a aeronave, Rolls Royce/Allison, modelo 250-C30P, n/s
CAE 895611, encontrava-se em condicbes normais de operagdo e desenvolvia
poténcia no instante em que o helicéptero se envolveu no acidente;

- nao foram encontradas fraturas por fadiga nos componentes analisados, que
pudessem indicar falha em servico dentro do carregamento normal de operacéao;

- a operagcao da aeronave se desenvolvia dentro dos limites aprovados nos
manuais de voo;

- a aeronave nao apresentava degradacdo de desempenho com relagcdo ao
previsto no manual de voo; e

- as condi¢cdes meteoroldgicas reinantes no local e no horario do acidente eram
aguelas registradas no METAR de SBMO.

A metodologia de andlise seguiu o estudo das caracteristicas de desempenho e das
gualidades de voo da aeronave, considerando as informacfGes de peso, temperatura,
pressao, intensidade e direcdo do vento presentes no momento do acidente.

O estudo do desempenho considerou a analise da influéncia da inclinacdo e da
velocidade da aeronave, em funcdo da poténcia disponivel nos instantes anteriores ao
acidente.

Estudo do Desempenho

A reconstituicdo das condicbes de voo da aeronave nos momentos que
antecederam o acidente, do ponto de vista de desempenho, baseou-se nos dados
constantes nas seguintes publicacbes técnicas do fabricante: In Ground Effect (IGE)
Hover Ceiling (Figure 4-6), Section 4 Performance, e Fuel Flow (Figure 4-2), Section 4
Expanded Performance.

Os dados constantes nas paginas desses manuais foram ajustados a um modelo
tedrico, baseado nas principais componentes consumidoras de poténcia, conforme a
teoria da mecéanica do voo de aeronaves de asas rotativas, sendo utilizadas para previsao
da poténcia necesséaria em termos do torque indicado, nas condicbes atmosféricas
reinantes no aerédromo e para o peso estimado da aeronave no momento do acidente.

O modelo ainda foi empregado para mensurar a poténcia necessdria para a
aeronave manter a altura em relacdo ao solo, mesmo quando em curva, para diversos
padrdes de inclinacao e limitados a 60°.

Em virtude de se tratar de um modelo de ajuste, 0 mesmo estava sujeito as mesmas
hipoteses restritivas, descritas nas referéncias, e tratava-se apenas de uma previsao,
carecendo ainda de comprovacéo experimental, por meio de ensaios em voo0.

Ainda, desconsideraram-se as limitacdes de poténcia relativas a velocidade de
rotacdo da turbina geradora de gases (N1) e da temperatura da turbina (TOT).

E importante ressaltar que dentro da metodologia proposta nesse estudo, essas
simplificacbes néo alteraram o resultado apresentado.

Com essas informagdes, foi possivel realizar o tratamento matematico dos dados
relacionados com o desempenho da aeronave nos instantes anteriores ao acidente e
apresenta-los conforme ilustrado na Figura 3.
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Figura 3 - Perfil de decolagem com curva a 60KT, 50KT e 40KT.

Na Figura 3, é possivel verificar os resultados de desempenho relacionados a
diversos e possiveis perfis de decolagem que o piloto pode ter adotado, em funcédo da
velocidade a frente, torque aplicado (poténcia) e angulo de rolamento (®), considerando
as condi¢cOes de peso de 1.520kgf, altitude de 387ft e temperatura de 29°C. A primeira
linha do gréafico se refere a variacdo do torque ao longo do tempo. A segunda linha
representa a variacdo da velocidade a frente ao longo do tempo. A terceira linha ilustra a
variacdo da inclinacdo lateral da aeronave em funcdo do tempo. A curva vermelha
representa a Poténcia Maxima de Decolagem (PMD) e a curva laranja representa a
Poténcia Maxima Continua (PMC) do helicéptero.

O parametro de torque reflete a poténcia necesséaria para manutencdo do voo
nivelado, ndo derrapado, na condicdo especificada de peso, altitude, temperatura,
velocidade e angulo de rolamento. Assim, uma vez que o perfil tipico de decolagem exige
leve gradiente de subida, qualquer aplicacdo de poténcia superior aos valores de torque
apresentados nas curvas, garantiria razao de subida positiva. Como valor de referéncia,
por simples andlise de energia, variacdes de até 2% de torque permitiiam razfes de
subida de até 300ft/min.

Além disso, verifica-se que o perfil de decolagem proposto parte de um voo pairado,
dentro do efeito solo, com aceleracéo até determinada velocidade (40KT, 50KT ou 60KT),
na qual se inicia uma curva que pode ter atingido até 60° de inclinacdo, num determinado
periodo de tempo.

Para todos os graficos apresentados na Figura 3, pode-se observar que, tanto a fase
de voo pairado quanto a fase de aceleracéo (decolagem) ocorrem com grande margem
extra de poténcia. O menor valor de margem extra de poténcia atingido durante o voo é
ATQ = 26%, em relagdo a poténcia maxima continua (PMC) que é de TQ = 85%. Essa
condicao é observada durante a fase de voo pairado.
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A medida que a aeronave ¢ acelerada, ocorre uma reducio da parcela de poténcia
induzida, um dos principais consumidores de poténcia. Essa reducdo ocasiona uma
diminuicdo da poténcia necessaria total, atenua a necessidade de aplicacdo de torque
para manutencdo do voo nivelado ou, ainda, permite a obtencdo de gradiente positivo de
subida.

A minima poténcia necessaria para manutencdo do voo nivelado, em todos os
casos, € obtida na velocidade em que se iniciam as curvas. A partir desse momento, ha
nova demanda de poténcia para manter o voo nivelado em curva, em virtude da
inclinacdo da componente de sustentagao.

Os gréficos da Figura 3 mostram que o torque necessario aumenta, na medida em
gue a inclinagdo lateral da aeronave também aumenta. As curvas de torque necessario e
PMC se encontram quando a inclinacéo lateral do helicéptero atinge valores da ordem de
50° em relagéo ao horizonte. Os maiores valores de poténcia necesséria sao encontrados
na curva de 40KT (preta).

Contudo, levando-se em consideracdo apenas as questdes de desempenho, 0s
graficos mostram que até determinado angulo de inclinacéo, haveria poténcia disponivel
para realizacdo das curvas, com aplicacdo de gradiente positivo de subida e, ainda,
poténcia de controle do rotor de cauda para contrapor rajadas de vento que gerariam
perda de coordenacao nas curvas.

Mesmo na condicdo mais critica (40KT), com elevado angulo de rolamento (50°), o
piloto poderia utilizar um regime de poténcia ainda maior, a poténcia maxima de
decolagem (PMD, TQ = 100%) sem, contudo, causar danos ao motor ou decréscimos de
rotacdo do rotor principal.

J& o estudo das qualidades de voo, considerou a influéncia da estabilidade estatica
da aeronave, do vento no rotor de cauda (azimute critico) e os vortices de ponta de pa no
rotor de cauda do helicéptero.

Estudo das Qualidades de Voo
Efeitos em Rolamento:

A andlise das qualidades de voo do helicoptero, nos momentos anteriores ao
acidente, baseou-se na verificacdo das influéncias tedricas, de cada elemento constituinte
da aeronave na resposta em rolamento, devido a estabilidade estatica.

A soma de todas as parcelas dos momentos de rolamento que dependem da
derrapagem da aeronave € denominada efeito diedro. Com relacdo aos elementos que
influenciam no movimento da aeronave em torno do seu eixo longitudinal, considerando-a
na configuracéo lisa, pode-se citar a fuselagem e o estabilizador vertical (deriva).

A fuselagem de um helicéptero em deslocamento, quando submetida a um angulo
de incidéncia lateral (B), comporta-se como uma superficie aerodinamica, gerando uma
determinada forca de “sustentacao lateral” e, consequentemente, um momento de
rolamento.

Em uma mesma condicdo de voo derrapado, a deriva, a qual esta situada acima do
centro de gravidade (CG) da aeronave, produz um momento restaurador em rolamento.
Assim, a influéncia da deriva em uma curva a esquerda com 3 positivo (vento vindo do
setor direito), tal qual ocorrido na situacao do acidente, resulta em um rolamento negativo
(para esquerda). Este efeito soma-se ao momento produzido pela “sustentagao lateral”
proveniente da fuselagem da aeronave, cujo sentido depende da posicao relativa
verticalmente do centro de pressédo e do CG. Na maioria das vezes, o efeito da deriva &
mais significativo que a “sustentacao lateral” proveniente da fuselagem.
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Em uma curva a esquerda, quando a aeronave fosse submetida a uma componente
de vento do setor direito, o efeito diedro se somaria a0 momento de rolamento
comandado pelo piloto, também para a esquerda. O resultado da soma desses dois
efeitos seria uma tendéncia de aumento da inclinacéo lateral para a esquerda.

O aumento do angulo de rolamento, se nao contrariado ou compensado
adequadamente, pode diminuir a componente vertical da forca produzida pelo rotor
principal. Como consequéncia, a aeronave perderia altura.

Efeitos em Guinada:

A andlise das qualidades de voo do helicoptero, nos momentos anteriores ao
acidente, baseou-se na verificacdo das influéncias teoricas, de cada elemento constituinte
da aeronave na resposta em guinada devido a estabilidade estatica.

A soma de todas as parcelas dos momentos de guinada que dependem da
derrapagem da aeronave é denominada de efeito girouette. Com relacdo aos elementos
constituintes da aeronave, deve-se observar que as contribuicbes para o efeito girouette
sdo provenientes de trés fontes principais: momento aerodinamico sobre a fuselagem,
forcas laterais sobre a deriva e mudancas no empuxo do rotor de cauda.

A presenca da deriva alivia a forca necessaria do rotor de cauda quando ha
escoamento incidindo com velocidade relativa suficiente para produzir esforgos
aerodinamicos. Essas forcas geram momento, que contribui para o efeito girouette. Em
uma condicao de voo derrapado, a deriva produz um momento restaurador de guinada.

Ao realizar uma curva a esquerda com [ positivo (vento vindo do setor direito) a
superficie contribui com um momento de guinada a direita, tendendo a alinhar com o
vento (“nariz” para direita).

Em relacdo a fuselagem de um helicoptero em deslocamento, nhovamente quando
submetida a um angulo de incidéncia lateral 3, a mesma comporta-se como uma
superficie aerodinamica gerando uma determinada for¢a de “sustentagao lateral”. Frente a
este fato, cria-se um momento de rolamento cujo sentido depende da posicao relativa
horizontalmente do centro de presséao e do CG.

Um rotor em rotacdo induz um fluxo massico com velocidade de escoamento por
meio do disco. Esta velocidade é denominada de velocidade induzida (Vj). O rotor de
cauda obedece as mesmas leis que o rotor principal, assim, no que concerne as
variacdes de velocidade induzida com a velocidade a frente (Vy), temos que: a V; diminui
se Vo aumenta.

Devido a uma nova resultante vetorial de velocidades, esta condicao leva, a passo
constante (para o rotor de cauda corresponde em manter o pedal parado em uma
posicdo), ao aumento do angulo de atague médio das pas do rotor de cauda com o
aumento da velocidade de avango. A consequéncia € o aumento da for¢a aerodindmica
produzida pelo rotor de cauda, que provoca um momento suplementar de guinada.

Nas condi¢cbes em que ocorreu o acidente (helicoptero ja com efetiva velocidade de
translacdo, em curva a esquerda e submetido a uma componente de vento do setor
direito), todos os elementos ja citados somar-se-iam, resultando num desequilibrio em
guinada. Caso o desequilibrio ndo fosse contraposto, a curva seria realizada de forma
descoordenada.

Baixas Velocidades:

Complementando-se a analise das qualidades de voo do helicoptero, nos momentos
anteriores ao acidente, foram avaliadas as influéncias tedricas do voo em baixas
velocidades no comportamento da aeronave.
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Nessa condicdo de voo, a aeronave esta submetida a efeitos aerodinAmicos e
interacdes distintas do voo com efetiva velocidade translacional.

Em voos com baixa velocidade a frente, dentro do efeito solo, é possivel que os
vortices produzidos pelo rotor principal sejam refletidos pelo solo movendo-se para mais
perto da aeronave e induzindo velocidades com o disco do rotor, como mostrado na
Figura 4. Assim, as cargas resultantes nas pas afetam as condicbes de comando
longitudinal e lateral estabilizadas.

Fluxo para Baixo
Pairado 15KTAS
%};‘IUXOKWIIE'
5 KTAS 20KTAS
%ﬁ;g DeSiIltegT ando
Vortices do Solo Z
10KTAS 30KTAS

Figura 4 - Efeito dos vértices do solo.

Outro efeito, nesta mesma condicdo de voo, é a perda de eficiéncia do rotor de
cauda Loss of Tail Rotor Effectiveness (LTE). Este € um fenbmeno aerodindmico que
ocorre quando o rotor de cauda ndo consegue fornecer a forgca necessaria para equilibrar
o torque proveniente do rotor principal. O Advisory Circular (AC) n° 90-95, de 26DEZ1995,
emitido pela Federal Administration Aviation (FAA), dispde sobre Unanticipated Right Yaw
in Helicopters (guinada a direita inadvertida em helicépteros). O documento descreve
Loss of Tail Rotor Effectiveness (LTE) como sendo um fenbmeno aerodinamico critico, de
baixa velocidade, que pode resultar em uma guinada ndo comandada e, se nao for
corrigido adequadamente, pode levar a perda de controle da aeronave.

A LTE néo esta relacionada a falha material, ocorre a baixas velocidades (entre
10KT e 30KT) e néo possui relagdo com deficiéncia em margem de controle, a qual € um
requisito de certificacdo (FAR 27.143) e motivo pelo qual consta, no manual de voo da
aeronave, o envelope de ventos criticos (Critical Relative Wind Azimuths).

Este altimo envelope, reproduzido na Figura 5, mostra os limites de vento relativo no
gual a aeronave ainda apresenta satisfatoria estabilidade e controle. Para o caso
estudado, esta condicdo foi demonstrada até 26KT, em todas as condi¢des de peso.
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Figura 5 - Envelope de vento da aeronave.

Os fatores que contribuem para a ocorréncia da perda de eficiéncia do rotor de
cauda (LTE) séo: peso elevado; baixa velocidade a frente, curva a direita (para aeronaves
com rotores principais que girem no sentido anti-horéario); vento cruzado; vento de cauda;
e rapidas variaces de poténcia. Cada um destes fatores serd melhor explicitado a seguir.

Para a compreensdo da interferéncia do vento na perda de eficiéncia do rotor de
cauda, a dire¢cdo do vento em relacdo ao sentido de deslocamento do helicoptero é

dividida em azimutes, de 0° a 359°.

Ainda de acordo com o Advisory Circular (AC) 90-95, a incidéncia de vento relativo
nos azimutes compreendidos entre 285° e 315° (Figura 6) pode gerar interferéncia entre
os vortices do rotor principal e o rotor de cauda. Com o vento incidindo nesta regido, é
possivel que o rotor de cauda opere dentro da esteira de turbuléncia gerada pelo rotor
principal, ocasionando uma repentina reducdo da tracdo do rotor de cauda, devido a
mudanca do fluxo de ar. O piloto, neste caso, deve aplicar pedal esquerdo para evitar que

a aeronave guine a direita.
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Figura 6 - Interferéncia dos vortices do rotor principal no rotor de cauda.

Outro azimute que pode levar a perda de eficiéncia do rotor de cauda, conforme a
mesma referéncia, € o compreendido entre 120° e 240° decorrente do efeito girouette,
(Figura 7). Em baixas velocidades, ventos de cauda incidentes entre 120° e 240° podem
aumentar a carga de trabalho do piloto. A grande contribuicdo dos ventos provenientes
desta faixa de azimutes € no aumento da razdo de guinada da aeronave, a qual, devido
ao efeito girouette e conforme ja comentado, tende a aproar com o vento.
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Figura 7 - Azimute influente no efeito girouette

Um terceiro azimute influente na LTE € o compreendido entre 210° e 330° (Figura 8).
Nesta situacdo, a velocidade induzida pelo rotor de cauda possui direcdo oposta ao
escoamento relativo incidente na lateral esquerda da aeronave, podendo desenvolver o
estado de anéis de vortices no rotor de cauda. Como resultado, tem-se que o escoamento
pelo rotor de cauda seréa ndo estacionario e ndo uniforme, causando oscila¢gées na tracao
produzida, necessitando uma rapida e continua atuacdo nos pedais da aeronave para
manter o controle do voo.
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Figura 8 - Estado de anéis de voértices no rotor de cauda.

Em razdo de a aeronave ter colidido contra uma rede elétrica antes do impacto
contra o solo, foi realizado um estudo da altura da pa em relacdo aos obstaculos
existentes no local. A Figura 9 relaciona a inclinacdo lateral do helicéptero com a altura

das pas em relagéo ao solo.

T

® (°) |Altura da ponta da pa (m)
0 12,68
5 12,18
10 11,66
15 11,13
20 10,59
25 10,05
30 9,5
35 8,96
40 8,43
45 7,91
50 74
55 6,92
60 6,46

Figura 9 - Altura da ponta das pas do rotor principal em relagdo ao solo.
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1.17.Informagdes organizacionais e de gerenciamento.

O Grupo de Operacdes Aéreas (GOA), operador do helicoptero envolvido no
acidente, atuava sob as regras estabelecidas pela Subparte “K” do Regulamento
Brasileiro de Homologacdo Aeronautica 91 (RBHA 91), que dispunha sobre as operacdes
aéreas de seguranca publica e defesa civil.

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

O efetivo da instituicdo era composto por integrantes do Corpo de Bombeiros Militar
e das policias civil e militar do estado de Alagoas.

A referida organizacdo possuia uma estrutura interna voltada para a supervisao dos
servicos de manutencao de pista, incluindo os procedimentos diarios de pré-voo, p6s-voo
e verificacdes entre voos. Contava com dois policiais civis para executar as tarefas de
controle de manutencao, e com graduados e pracas para a realizacao dos servi¢os diarios
de manutencéao.

As inspecbes periddicas e os servicos de manutencado mais complexos da aeronave
envolvida no acidente eram realizados por oficina especializada e certificada pela ANAC.

Os processos de formacdo operacional e o cumprimento do programa de
treinamento operacional eram da incumbéncia do setor de operacoes.

Em julho de 2015, a organizacdo foi submetida a uma atividade de prevencéo,
atendendo solicitagdo da sua prépria coordenadoria. Na data do acidente, as Acles
Recomendadas constantes do correspondente evento, notadamente, do ambito da
capacitacao/treinamento e da supervisdo gerencial, encontravam-se na fase de
implementacao.

A época do acidente, a base operacional do GOA encontrava-se instalada em uma
antiga garagem de viaturas, utilizada por uma empresa que funcionava no Aeroporto
Zumbi dos Palmares.

As sec0Oes funcionavam de forma improvisada e aglutinadas no espaco disponivel,
comprometendo o cumprimento das tarefas rotineiras como a realizagdo de reunides
diarias para o trato de assuntos técnicos e operacionais, incluindo o planejamento dos
VvOoOos e 0 acompanhamento e controle das atividades de manutenc¢do das aeronaves.

A falta de espaco provocou a transferéncia do setor responsavel pelo controle das
horas de voo e dos dados da manutencéo para a sede da Secretaria de Defesa Social,
localizada no centro da cidade de Maceié. Este fato comprometia o clima organizacional,
na medida em que surgia um sentimento de que havia pouca evolucdo na solugédo dos
problemas da organizacéo.

Na mesma época, documentos como o Manual de Operacdes (MOP) e os
Procedimentos Operacionais Padrdo (POP) se encontravam na fase de analise para
aprovacdo. Tais documentos tinham a finalidade de estabelecer a fundamentacao
necessaria para a implementacdo de um sistema de padronizacdo de procedimentos,
bem como de definir as acdes desenvolvidas pela referida unidade no que diz respeito a
Seguranca Operacional. Dentre outros aspectos, o MOP contemplava também o
gerenciamento da instrucéo aérea.

Este fato se traduzia, momentaneamente, na falta do uso de instrumentos
importantes para o acompanhamento de cada missdo realizada, com a avaliagdo dos
resultados produzidos.

21 de 36




| A-128/CENIPA/2015 | | PPELA  23sET2015 |

Embora, na mesma época, o Programa de Treinamento Operacional (PTO) do GOA
se encontrasse valido, na pratica, o seu fiel cumprimento era comprometido pela falta de
fichas de avaliacdo de desempenho dos tripulantes.

As entrevistas realizadas com os demais tripulantes do GOA mostraram que, no
ambito daquela organizacdo havia um clima organizacional influenciado pelo sentimento
de invulnerabilidade. Suspeitou-se que esse cenario pudesse ser decorrente do ambiente
de informalidade em que transcorriam as atividades aéreas, em parte, caracterizado pela
auséncia do estabelecimento de critérios operacionais objetivos, como por exemplo, o
namero de equipamentos que cada piloto podia operar. Identificou-se que havia copilotos
gue chegavam a compor tripulacbes em aeronaves de até trés modelos diferentes.

N&o foram identificadas queixas ou insatisfagdes quanto a carga de trabalho, divisdo
de tarefas ou escalas de servico.

1.18.Informagdes operacionais.

A aeronave decolou do aeroporto Zumbi dos Palmares (SBMO) as 13h50min (UTC),
para realizar um treinamento no aeroclube de Alagoas (SNGS) e o sobrevoo da cidade de
Maceio.

Durante o treinamento em SNGS, a aeronave realizou uma arremetida com curva a
esquerda e atingiu aproximadamente 10 metros de altura. Logo apds, o helicoptero definiu
uma trajetdria descendente até colidir contra uma rede elétrica de baixa tensdo antes de
colidir contra o solo.

O comandante da aeronave, que no momento do acidente ocupava 0 assento
dianteiro direito, era oficial do Corpo de Bombeiros Militar do Estado de Alagoas e
pertencia ao efetivo do GOA. Contava com uma experiéncia de mais de 650 horas de
Voo, realizadas nos helicopteros modelos Jet Ranger/Long Ranger (BH06), Koala (A119)
e Hughes (HU30). Sua qualificacdo como PCH ocorreu em agosto de 2011. Nao possuia
habilitacdo de instrutor de voo em helicoptero (INVH).

O ocupante do assento dianteiro esquerdo era oficial da Policia Militar do Estado de
Alagoas e também pertencia ao efetivo do GOA. Contava com uma experiéncia de
aproximadamente 500 horas de voo, realizadas no helicoptero modelo Schweizer (H269).
Era detentor de licenca de PCH desde julho de 2015 e ndo possuia habilitacdo para
operar helicoptero modelo Bell 206L. Este oficial, a bordo, tinha a funcéo de estabelecer a
coordenacao entre a tripulacéo e os policiais que se engajassem nas operacdes policiais
no solo.

Os tripulantes do GOA relataram que no dia do acidente, a aeronave havia realizado
0 sobrevoo de um bairro nas proximidades do aeroporto de Maceid, antes de se dirigir ao
aeroclube de Alagoas (SNGS) para a realizacdo de voo de treinamento do comandante.
Apés a realizagdo da arremetida do SNGS, a aeronave prosseguiria na direcdo do centro
da cidade de Maceio.

O acidente ocorreu ap0s a arremetida do voo pairado realizado na cabeceira 14 do
SNGS.

A sequéncia dos procedimentos acima descritos foi diferente daquela geralmente
adotada pelos pilotos do GOA. Normalmente, o treinamento em SNGS era realizado
somente apO0s o retorno do sobrevoo da cidade de Macei6, quando a aeronave se
encontrava com menos combustivel a bordo e apresentava um melhor rendimento, dada
as altas temperaturas na localidade.

O treinamento na cabeceira 14 de SNGS, usualmente realizado pelas tripulacdes do
GOA, consistia na execugcdo da manobra conhecida como “quadrado”, normalmente
realizada a partir do voo pairado (Figura 10).
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Figura 10 - Perfil da manobra conhecida como “quadrado”.

Instantes antes do acidente, a aeronave foi avistada por populares realizando voo
pairado na cabeceira 14 de SNGS.

O aeroclube de Alagoas encontrava-se localizado no trajeto entre o centro da cidade
de Macei6 e o Aeroporto Zumbi dos Palmares.

No momento da decolagem, no aeroporto de Macei6, a aeronave se encontrava
configurada para duplo comando e se apresentava com o seguinte peso:

Peso Basico da aeronave ..........ccccccevvvvveiviiiiinennn. 940,00kgf
Combustivel (500 libras) .......ccccccevviiviieeeieniiiieeeen. 226,80kgf
Pilotos (77kgf + 90Kgf) ....evvviiiiiiiiiiiiii, 167,00kgf
Dois tripulantes (90kgf + 90Kkgf) ..........ccoviiiiviiinnnen. 180,00kgf
EqQUIPAMENTOS .....evvviiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee 25,00kgf
Peso total na decolagem .........cccccceviiiiiiiiiiiiiinnee, 1.539,40kgf

No momento do acidente, a aeronave havia realizado dez minutos de voo, tempo
compreendido entre a hora da decolagem de SBMO, 13h50min (UTC), e a hora em que o
acidente ocorreu, 14h00min (UTC).

Para efeito de planejamento, considerou-se que a aeronave consumia 30Gal/h.

Dessa forma, no momento do acidente, a aeronave apresentava a seguinte
configuracéo de peso:

Combustivel consumido ..........coeeeveveeeiivieeeeinnnne. 18,80kgf
Peso total da aeronave no acidente .................... 1.520,60kgf

A aeronave se encontrava dentro dos limites de peso e balanceamento
especificados pelo fabricante, e o seu Certificado de Aeronavegabilidade estabelecia que
a mesma poderia ser operada por apenas um tripulante.

1.19.Informagdes adicionais.

Em resposta a consulta formulada pela Comissédo de Investigacdo (Cl) deste
acidente, referente as aeronaves modelo, Bell 206 Long Ranger, o representante da Bell
Helicopter informou que existia um simulador de voo, nivel 7, do tipo Dispositivo de
Treinamento de Voo (FTD), estéatico e so visual, na sede da Flight Safety Internacional,
localizada na cidade de Lafayette, estado da Louisiana/lUSA, e outro, nivel 6 FTD
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(estatico), nas instalacdes da Academia de Formacédo da Bell Helicopter, localizada na
cidade de Fort Worth, estado do Texas/USA.

Segundo informacao constante do site da ANAC, os simuladores de voo (FSTD —
Flight Simulation Training Device) s&o dispositivos de treinamento regulamentados pelo
FAR Part 60 e subdividem-se em:

- FTD (Flight Training Device) - pode representar uma aeronave genérica ou ser
especifico para a obtencdo de uma determinada habilitacdo de tipo, classificado
em niveis de 4 a 7, sendo este Ultimo o mais avancado.

- FFS (Full Flight Simulator) - sdo dispositivos mais avancados e reproduzem
determinado tipo de aeronave. Sao classificados em niveis de A a D, sendo este
altimo o mais avancado, capaz de realizar todas as manobras e procedimentos
necessarios a obtencéo de tipo, bem como os voos de verificacdo de pericia.

As limitag6es técnicas dos simuladores de voo existentes, referentes ao helicoptero
modelo Bell 206 Long Ranger, impossibilitaram a realizagdo de ensaios que
reproduzissem adequadamente o cendrio do acidente.

Segundo relato de um observador do acidente, experiente profissional da aviacao
civil, durante a arremetida, apos o cruzamento da intersecdo entre a pista de pouso e o
patio de estacionamento de SNSG, a aeronave iniciou a subida definindo uma curva de
grande inclinacdo pela esquerda, aproximando-se dos 90°. Ao atingir cerca de 10 metros
de altura, o helicoptero definiu uma trajetéria descendente, até colidir contra uma rede
elétrica de baixa tensdo e depois contra o solo.

O observador acrescentou que imediatamente apds o acidente procurou identificar
se havia a presenca de aves/passaros ou mesmo de outra aeronave, no prolongamento
da pista de decolagem, que pudesse justificar a realizacdo de uma manobra evasiva pelos
pilotos do helicoptero, e que nada semelhante teria sido avistado.

Ao serem entrevistados sobre a realizacdo de manobras, os pilotos de helicépteros
confirmaram a tendéncia pela realizacédo de curvas para o lado coincidente com o lado do
assento por eles ocupados na cabine de comando.

O Aeroclube de Alagoas tinha a sua sede localizada em uma area, que dentre outros
aspectos, era caracterizada por problemas crénicos de seguranca publica. A investigacao
levantou dados que pudessem reforcar ou excluir a possibilidade de o acidente estar
associado a disparos de armas de fogo. Os relatos obtidos por meio de pessoas que
presenciaram o0 acidente mostraram que, naquele momento, ndo foram identificados
ruidos ou sinais visuais que pudessem caracterizar tal fato. Os destrocos analisados nao
apresentaram marcas que sinalizassem que a aeronave houvesse sido atingida por
disparos de armas de fogo.

Durante o curso da presente investigacdo, encontrava-se em fase de conclusao no
ambito do Governo do Estado de Alagoas o processo administrativo referente a mudanca
da base operacional do GOA. Dentre outros aspectos, a referida mudanca visava evitar 0s
riscos observados no aerédromo de SNGS, sob a oOtica da seguranca das operacdes
contra atos ilicitos.

As imagens de video mostrando os destrogos da aeronave em chamas (Figura 11)
evidenciaram, por meio da fumacga, que no momento do acidente o vento apresentava-se
com uma componente lateral (esquerda) em relacédo ao eixo da pista do SNGS, cujas
caracteristicas (direcdo e intensidade) eram semelhantes as reportadas pelo METAR de
SBMO.
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Figura 11 - Cena do acidente com a presenca de fogo.

No local do acidente, os postes da rede elétrica de baixa tensdo apresentavam a
altura de aproximadamente 7,5 metros (Figura 12).

Figura 12 - Vista geral do local do acidente destacando a rede elétrica.

A respeito das habilitagdes dos tripulantes que atuam nas OPERACOES AEREAS
DE SEGURANCA PUBLICA E/OU DE DEFESA CIVIL, a Subparte K do RBHA 91

estabelece:

a

As tripulagbes de aeronaves exclusivamente destinadas a realizacdo de
operagdes aéreas de seguranga publica e/ou de defesa civil devem pertencer ao
efetivo do Orgéo. Nas situacdes excepcionais aonde o efetivo de tripulantes venha
a ser composto por pessoas colocadas a sua disposicdo por outros Orgéos, tais
pessoas devem ser subordinadas operacionalmente ao Orgdo que opera as
aeronaves. Devem ser obedecidos, ainda, 0s seguintes itens:

(a) O piloto em comando da aeronave deve possuir, no minimo, licenca de piloto
comercial (PC ou PCH) e certificado de habilitagdo técnica para o tipo ou classe da
aeronave que opera.
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(b) O piloto segundo em comando deve possuir, no minimo, licenca de piloto
comercial (PCA ou PCH) e certificado de habilitacédo técnica para o tipo ou classe
da aeronave que opera. A exigéncia do CHT pode ser dispensada quando o
Comandante da aeronave possuir habilitacdo de INVH, INVA, PLA ou PLH,
conforme item 61.95 da RBHA 61,

(c) Os demais tripulantes devem possuir habilitagdo técnica sob a
responsabilidade do Orgéo e o certificado de capacidade fisica equivalente ao de
Operador de Equipamentos Especiais, conforme RBHA 67.

O GOA contava com uma frota de quatro helicépteros, todos de modelos diferentes.
Dos tripulantes que compunham o seu grupo de pilotos, varios operavam até trés tipos de
aeronave. Nao havia, na legislacéo do Sistema de Aviacao Civil, qualquer tipo de restricao
a operacao concorrente de aeronaves de diferentes fabricantes, tipos e/ou modelos, pelos
pilotos.

Na data do acidente, o Manual de Operacdes (MOP) e os Procedimentos
Operacionais Padrdo (POP) do GOA encontravam-se em andlise para aprovagdo. Os
referidos documentos foram aprovados no dia 06NOV2015.

A regulamentacao do Sistema de Aviacao Civil, por meio da Resolugcéo n°® 106 da
ANAC, de 30JUN2009, estabelecia a obrigatoriedade da implementacdo de um Sistema
de Gerenciamento de Seguranca Operacional (SGSO), no ambito dos operadores
aeropoliciais, por se tratarem de Pequenos Provedores de Servico da Aviagcdo Civil
(PPSAC).

O Guia para elaboracdo do Manual de Gerenciamento da Seguranca Operacional
(MGSO) estabelecia que:

O SGSO é uma maneira estruturada de gerenciamento da seguranca operacional.

Ele estabelece a estrutura da organizacdo, aponta 0s responsaveis pela

seguranca operacional em suas atividades e documenta de forma clara as

politicas e procedimentos que permitem um efetivo gerenciamento da seguranca
operacional.

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

A Instrucdo de Aviacdo Civil - IAC 060-1002 A, que prescrevia sobre o treinamento
em CRM, dentre outros aspectos, estabelecia que:

3.4 - O treinamento em CRM deve incluir as situa¢gdes que envolvam operac¢des de
rotina, buscando obter um efeito positivo no ambito dos tripulantes, por meio de
exercicios, de modo a contribuir para a reducdo do estresse em momentos de alta
carga de trabalho. A continua pratica de CRM permite, também, um desempenho
satisfatorio do grupo durante situag6es de emergéncia, quando a pressdo do
tempo exige uma resposta rapida.

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

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

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

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

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

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

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

O SGSO ainda se encontrava em fase de implantacdo, com a elaboragédo do MGSO.

Sobre a operacionalidade dos considerados Operadores de Equipamentos Especiais
(OEE), observou-se que apesar de possuir cédigo ANAC, um dos policiais ndo possuia
registro de Certificado Médico Aeronautico (CMA), nem qualificacdo como OEE, conforme
estabelecia 0 RBHA 91, Subparte K, razdo pela qual foi considerado passageiro no item
1.2 do presente relatério.

Da mesma forma, o outro policial a bordo, que possuia cédigo ANAC, nédo tinha
gualificacdo como OEE, e se encontrava com o CMA vencido desde 07JUN2014.

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

2. ANALISE.

A auséncia de marcas de impacto de projéteis na estrutura da aeronave, juntamente
com os relatos de observadores que afirmaram nao ter presenciado tiros na regiao,
levaram ao descarte da possibilidade de o helicoptero ter sido atingido por disparo de
armas de fogo, nos momentos que antecederam o acidente.

As analises dos aspectos psicolégicos, nos campos individual/psicossocial,
buscaram observar a influéncia dos comportamentos adotados pelos tripulantes da
aeronave, frente a uma situacao especifica, em consequéncia de processos como atitude,
atencdo, percepcao, estado emocional, memdria e processo decisorio.

Nesse contexto, a fase de vida que o comandante da aeronave atravessava chamou
a atencdo, sem, contudo, ter sido possivel associar diretamente tal fato ao acidente.

Da mesma forma, procurou-se identificar os aspectos intervenientes na integracao
dos tripulantes envolvidos no acidente com o ambiente de trabalho, levando em
consideracao fatores como a comunicacéo, a cultura do grupo de trabalho e a lideranca.

Embora tenham sido identificados tracos de informalidade nas comunicacdes
utiizadas na organizagdo, com possivel comprometimento da interpretacdo das
mensagens transmitidas, também n&o se pode atrelar diretamente o acidente a tal
aspecto.

No campo organizacional, dentre outros aspectos, observou-se que alguns
instrumentos que poderiam facilitar a supervisdo das atividades, como o MOP e os POP,
nao estavam sendo adequadamente utilizados. O SGSO ainda se encontrava em fase de
implantagédo, com a elaboracéo do MGSO.

Apesar de bastante deteriorados em razédo da acao severa do fogo, os destrogcos
foram analisados em laboratério. Durante os exames ndo foram encontradas anomalias
pré-impacto. Os danos observados eram condizentes com o0 impacto resultante do
acidente. Os exames concluiram que havia fraturas e danos com caracteristicas de falha
por sobrecarga. Nao foram encontradas fraturas por fadiga em nenhum dos componentes
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analisados. Essas conclusfes afastaram a possibilidade de uma falha anterior ao
acidente.

As anadlises do motor concluiram que o componente apresentava funcionamento
normal e que desenvolvia poténcia no momento do acidente. Descartou-se, portanto, que
uma falha do motor tenha ocorrido antes da queda da aeronave.

A aeronave encontrava-se com peso total de 1.520kgf, 19% inferior ao peso maximo
de decolagem. Por essa razdo, o peso da aeronave no momento do acidente nédo foi
considerado como um fator limitante a operacéao.

Técnicos realizaram avaliagbes em duas areas de conhecimento: desempenho e
gualidades de voo da aeronave. Esses estudos sustentaram as conclusbes da
investigagdo e possibilitaram estabelecer a dindmica do acidente. Os estudos
relacionaram as seguintes grandezas:

- Torque necessario;

- Velocidade a frente;

- Angulo de inclinaco lateral;

- Poténcia maxima de decolagem (PMD); e
- Poténcia maxima continua (PMC).

E sabido que a aeronave realizou um procedimento de aceleracdo a partir do voo
pairado e decolagem seguido de curva a esquerda. Entretanto, ndo foi possivel
estabelecer a velocidade que a aeronave mantinha no momento em que a curva se
iniciou, tampouco o angulo de inclinacdo lateral da curva. Por esse motivo, os estudos
consideraram trés regimes possiveis de decolagem: 40kt, 50kt e 60kt, com inclinacdes
laterais de até 60°.

Quanto ao estudo do desempenho:
Para efeito do estudo de desempenho, considerou-se que:

o0 motor da aeronave se encontrava em condicdes normais de operacdo e
desenvolvia poténcia no instante do acidente;

- a operacao da aeronave se desenvolvia dentro dos limites aprovados nos
manuais de voo;

- a aeronave nao apresentava degradacdo de desempenho com relacdo ao
previsto no manual de voo; e

- o perfil de decolagem partiu de um voo pairado, dentro do efeito solo, com
aceleracdo até determinada velocidade (40KT, 50KT ou 60KT), na qual se iniciou
uma curva com um angulo que pode ter atingido até 60° de inclinacdo, em um
determinado periodo de tempo.

O principal objetivo do estudo foi definir quais seriam os fatores limitantes de torque,
inclinag&o e velocidade a frente para o perfil de voo desenvolvido.

A Figura 3 mostra que a poténcia necessaria (torque) aumenta, na medida em que a
inclinagcdo lateral da aeronave também aumenta. Verifica-se que a PMC do motor so €
atingida para valores proximos dos 50° de inclinagdo lateral, para os trés perfis de
decolagem estudados (40kt, 50kt e 60kt de velocidade a frente).

Caso a poténcia aplicada ndo acompanhe o aumento da poténcia necessaria, em
valores iguais ou superiores aos apresentados na Figura 3, ndo seria possivel garantir a
manutencdo do voo nivelado. Como consequéncia a aeronave perderia altura em razéo
proporcional ao déficit de poténcia.
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Os estudos mostraram que o motor da aeronave possuia condi¢cdes de fornecer
poténcia suficiente para todos os perfis tipicos de decolagem, considerando que o piloto
tenha iniciado a curva com no minimo 40kt e tenha manobrado a aeronave até 50° de
inclinacéo lateral.

Mesmo na condi¢do mais critica (inclinacdes laterais de até 50°) e na velocidade de
menor margem de poténcia (40KT), haveria condi¢cbes de realizar a decolagem, imprimir
gradiente positivo de subida e contrapor rajadas de vento, do ponto de vista do
desempenho.

Manobras com inclinagcdes superiores a 50° ou inicio da curva com velocidades
inferiores a 40kt acarretariam num déficit de poténcia que culminaria com a
impossibilidade de manter o voo nivelado (sem perda de altura). Vale ressaltar que esses
valores de inclinacdo e de velocidade a frente (50° e 40kt), podem ser considerados
marginais para os padrdes tipicos de decolagem de helicopteros em condi¢bes normais
de operacdo. A manutencdo de parametros acima desses valores estaria relacionada a
operacao da aeronave fora dos padrdes tipicos conhecidos, para os quais as andlises de
desempenho nédo foram realizadas.

Dessa forma, infere-se que o desempenho da aeronave ndo contribuiu para o
acidente.

Quanto ao estudo das qualidades de voo:

A andlise das qualidades de voo do helicoptero, nos momentos anteriores ao
acidente, baseou-se na verificacao das influéncias teoricas de cada elemento constituinte
da aeronave, na resposta em rolamento (efeito de rolamento) e em guinada (efeitos de
guinada) devido a estabilidade estatica, bem como nas influéncias tedricas do voo em
baixas velocidades. Para as andlises que levavam o vento em consideracao, estipulou-se
gue os valores de direcdo e velocidade do vento seriam os descritos no METAR de
SBMO, quais sejam: direcdo 120° e intensidade 15kt (item 1.7 deste Relatorio).

Sobre o efeito de rolamento, observou-se que numa curva a esquerda, quando a
aeronave fosse submetida a uma componente de vento do setor direito, o efeito diedro se
somaria ao momento de rolamento comandado pelo piloto, também para a esquerda. O
resultado da soma desses dois efeitos seria uma tendéncia de aumento da inclinacao
lateral para a esquerda.

Uma resposta tardia para contrariar essa tendéncia poderia levar ao aumento néo
intencional do angulo de rolamento (inclinacdo lateral). Isso poderia diminuir a
componente vertical da for¢a produzida pelo rotor principal e, consequentemente, levar a
perda de altura da aeronave. Contudo, um piloto treinado e adaptado a aeronave, teria
condicdes de perceber essas tendéncias e contrapb-las, até mesmo de forma mecénica e
intuitiva.

Dessa forma, levando-se em consideragcéo apenas o efeito diedro, os momentos de
rolamento resultantes da resposta aerodinamica dos elementos constituintes da aeronave
poderiam ser contrapostos pelo piloto. Por esta razdo, os efeitos de rolamento, por si so,
nao foram considerados como contribuintes para o acidente.

Quanto aos efeitos de guinada, tomando-se por base as condi¢des em que ocorreu
o acidente (helicoptero j4 alcangcado efetiva velocidade de translacdo, em curva a
esquerda e submetido a uma componente de vento do setor direito), 0 momento
aerodindmico sobre a fuselagem, as forcas laterais sobre a deriva e as mudancas na
forca aerodindmica produzida pelo rotor de cauda iriam se somar, resultando num
desequilibrio em guinada. A consequéncia desse desequilibrio seria a realizagdo de uma
curva descoordenada. Todavia, um piloto treinado e adaptado a aeronave, teria condi¢des
de corrigir estes efeitos, até mesmo de forma intuitiva.
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Dessa forma, levando-se em consideracao apenas o efeito girouette, 0 momento em
guinada resultante da resposta aerodinamica dos elementos constituintes da aeronave
poderia ocasionar um desequilibrio em guinada capaz de ser contraposto pelo piloto. Por
essa razdo, o efeito girouette, por si s6, ndo foi considerado como contribuinte para o
acidente.

Quanto aos efeitos de baixa velocidade, foram analisados a possivel influéncia do
efeito solo e do vento relativo no controle da aeronave. Para tanto, estipulou-se que o0s
valores de direcéo e intensidade do vento seriam os descritos no METAR de SBMO, ou
seja, vento com a direcdo de 120° e velocidade de 15KT.

Sabe-se que a altura tedrica maxima para influéncia do efeito solo em helicépteros
corresponde ao diametro do rotor principal. Com a aeronave acima desta altura,
considera-se que o voo estad se desenvolvendo fora do efeito solo. Segundo relato de
observadores, a aeronave acidentada voava a aproximadamente 10 metros acima do
terreno (AGL). Esta condicao foi considerada limiar para a influéncia do efeito solo no voo,
uma vez que o didmetro do rotor principal do modelo é igual a 11,34 metros. Por esse
motivo, os estudos concluiram que os voértices de solo (efeito solo) ndo influenciaram no
desempenho da aeronave e, portanto, ndo contribuiram para o acidente.

A influéncia do vento relativo ao qual aeronave esteve submetida também foi
analisada.

De acordo com as informacdes meteoroldgicas, os dados de direcdo e intensidade
do vento no momento do acidente eram 120° e 15kt, respectivamente. O helicoptero
decolou da pista 14 de SNSG, portanto, com componente de vento de proa. Apds a
decolagem a aeronave realizou curva a esquerda e, a partir desse momento, o vento
passou a estar posicionado com uma componente lateral direita, em relacdo a aeronave.

Com base nas informacdes de direcao/intensidade do vento e no perfil de voo
descrito pela aeronave, pode-se afirmar que ndo havia incidéncia de vento relativo nos
azimutes de 285° a 315°, azimutes estes em que a incidéncia de vento poderia gerar
perda de eficiéncia do rotor de cauda, devido a esteira de turbuléncia proveniente do rotor
principal, conforme Figura 6. Assim sendo, pode-se afirmar, também, que nao havia
incidéncia de vento relativo nos azimutes de 210° a 330° condicdo favoravel ao
surgimento de anéis de vortices no rotor de cauda, conforme Figura 8. Dessa forma,
depreende-se que esses dois efeitos ndo contribuiram para o acidente.

Considerou-se ainda que, em algum momento, durante a realizacdo da curva a
esquerda, poderia ter havido incidéncia de vento relativo nos azimutes de 050° a 210°,
setor considerado como area de azimute critico (Figura 5). Entretanto, o envelope
reproduzido na Figura 5 demonstra que a aeronave apresentava condicdes satisfatérias
de estabilidade e controle para ventos de até 26kt de intensidade.

Uma vez que o vento no local do acidente era de 15kt, caso o vento tenha incidido
por esse setor, isso se deu em intensidades inferiores as demonstradas. Dessa forma,
pode-se supor que a possivel incidéncia de vento relativo, nos azimutes considerados
criticos, poderia causar o aumento da carga de trabalho do piloto no controle da proa da
aeronave. Entretanto, ndo seria suficiente para que houvesse perda total do controle de
guinada.

Antes de colidir contra o solo, a aeronave colidiu contra um fio da rede elétrica local.
Conforme a Figura 12, a altura dos postes da rede elétrica no local do acidente era de 7,5
metros. Os estudos realizados mostraram que, para uma altura de 10 metros AGL, as
pontas das pas do rotor principal da aeronave ultrapassam os 7,5 metros até uma
inclinacéo lateral de 45° da aeronave. De acordo com a Figura 9, a partir de 50° de
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inclinagdo, as pontas das pas passariam a distancias inferiores a 7,5m do solo, tornando-
se possivel a colisdo entre as pas e a rede elétrica em questao.

Vale ressaltar que os dados de altura do voo da aeronave foram informados por
observadores, portanto sdo estimados e imprecisos. Apesar de nao ser possivel descartar
gue uma colisdo das pas contra a rede elétrica tenha originado a sequéncia de eventos
gue culminou no acidente, a imprecisdo dos dados de velocidade, altura e inclinacao
lateral da aeronave tornaram essa hipotese menos provavel.

O fato de haver um outro piloto de helicoptero ocupando o assento dianteiro
esquerdo também foi analisado. A aeronave estava equipada com duplo comando, ou
seja, possuia comandos de voo em ambos 0s assentos dianteiros. Isso significa que o
ocupante do assento dianteiro esquerdo poderia pilotar o helicdptero tanto quanto o piloto,
gue ocupava o assento dianteiro direito nesse modelo.

O ocupante do assento dianteiro esquerdo era oficial da Policia Militar do Estado de
Alagoas e era piloto de helicéptero, mas ndo possuia habilitagdo no modelo acidentado.
Entretanto, a possibilidade de que ele estivesse pilotando a aeronave no momento do
acidente foi considerada. Alguns aspectos reforcam essa hipotese, quais sejam:

- 0 oficial era piloto de helicopteros;

- a curva foi realizada pela esquerda. Normalmente pilotos de helicoptero déo
preferéncia por realizar as curvas para o seu lado da aeronave;

- segundo relatos, a curva foi realizada a baixa altura e com inclinagéo consideravel.
Essas caracteristicas de manobra sdo condizentes com um piloto de perfil arrojado,
compativel com o do ocupante do assento dianteiro esquerdo e diferente do perfil do
comandante;

- 0s contextos psicossocial e de lideranca do GOA eram favoraveis para um
ambiente de informalidade nos voos de treinamento da organizacao;

- havia uma forte relacdo de amizade existente entre os pilotos, que pode ter
potencializado esse ambiente de informalidade;

- existia uma motivacdo para o compartiihamento da operacdo da aeronave em
aproveitamento do voo de treinamento do comandante;

- a acao de influéncias tedricas relacionadas as qualidades de voo foi considerada
pouco provavel para um piloto treinado e adaptado a operac¢do da aeronave. Entretanto,
um piloto sem experiéncia neste modelo estaria mais suscetivel a essas influéncias;

- 0 ocupante do assento dianteiro esquerdo possuia experiéncia na operacdo do
helicoptero modelo Schweizer (H-269), equipamento este com reac¢des aerodinamicas
diferentes do modelo Long Ranger acidentado; e

- 0s estudos nao constataram nenhum aspecto relacionado ao desempenho da
aeronave, que pudesse contribuir para o acidente.

Dessa forma, foram consideradas duas hipoteses como plausiveis para a ocorréncia
do acidente:

a) O comandante da aeronave, por algum motivo, fugiu de seu padrao de pilotagem
e realizou uma curva a baixa altura com elevado grau de inclinacéo lateral apés a
decolagem. Durante a manobra nao realizou as correcfes necessarias e a
aeronave perdeu altitude, colidindo contra o fio da rede elétrica e apds contra o
solo; e

b) O ocupante do assento dianteiro esquerdo pilotava o helicoptero no momento do
acidente. Durante a decolagem, ao realizar curva de grande inclinacdo lateral a
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baixa altura, ele ndo foi capaz de realizar as corre¢cbes necesséarias para
manutencao do voo nivelado. A aeronave perdeu altitude e colidiu contra o fio da
rede elétrica e, na sequéncia, contra o solo.

A hipotese “a” foi considerada menos provavel em razédo do perfil psicologico e
experiéncia de voo do comandante. O referido piloto possuia perfil cauteloso de
pilotagem, o que ndo condiz com a manobra executada. O fato de a curva ter sido
realizada para a esquerda (lado contrario a localizacdo do piloto na cabine da aeronave)
foi considerado significativo, uma vez que pilotos de helicoptero normalmente dao
preferéncia por curvar para seu lado da cabine, sobretudo em manobras mais arrojadas.
Além disso, os estudos de desempenho e qualidades de voo realizados mostraram que a
manobra era possivel de ser realizada com corre¢bes e nivel de carga de trabalho
considerados normais para um piloto treinado e adaptado ao modelo da aeronave
acidentada. O comandante possuia experiéncia de aproximadamente 680 horas totais de
voo, sendo 350 horas naquele modelo de aeronave.

A hipotese “b” foi considerada mais provavel em razdo do perfil psicologico e
experiéncia de voo no modelo do ocupante do assento dianteiro esquerdo. O referido
oficial possuia perfil arrojado de pilotagem, condizente com a manobra executada. A
curva foi realizada para esquerda (lado em que o oficial se encontrava na cabine da
aeronave), situacdo condizente com o0 costumeiramente realizado por pilotos de
helicéptero. Os estudos de desempenho e qualidades de voo mostraram que a manobra
era possivel de ser realizada, entretanto necessitava de algumas correcdes e nivel de
carga de trabalho que podem ter extrapolado as habilidades de um piloto, nao
familiarizado e nem adaptado ao modelo acidentado. O ocupante do assento dianteiro
esquerdo era piloto de helicoptero, mas ndo era habilitado no modelo acidentado,
portanto, ndo possuia experiéncia pregressa de pilotagem naquele modelo de aeronave.

3. CONCLUSAO.
3.1.Fatos.
a) o piloto estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) valido;
b) um Operador de Equipamentos Especiais (OEE) estava com o CMA vencido;
c) o piloto estava com o Certificado de Habilitacdo Técnica (CHT) valido;
d) o piloto estava qualificado e possuia experiéncia no tipo de voo;

e) o ocupante do assento dianteiro esquerdo, apesar de piloto de helicéptero, nao
estava habilitado para operar aquele modelo de aeronave;

f) a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;
g) a aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento;

h) a escrituracdo das cadernetas de célula e motor estavam atualizadas;

i) as condi¢cdes meteoroldgicas eram favoraveis ao voo visual;

]) o acidente ocorreu durante a decolagem, apos a realizacdo de um voo de
treinamento na cabeceira 14 de SNSG;

k) o perfil de decolagem foi caracterizado por um voo pairado, dentro do efeito solo,
com aceleracao sobre a pista de pouso/decolagem, no sentido da pista 14;

[) apos a corrida sobre a pista, alguns metros depois do cruzamento da intersecao
com o patio de estacionamento de SNSG, a aeronave iniciou subida em curva
pela esquerda;
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m) ao atingir uma altura estimada de 10 metros (conforme relato de observadores), o
helicoptero definiu uma trajetdria descendente, vindo a colidir contra uma rede
elétrica de baixa tensao, e depois contra o solo;

n) a aeronave pegou fogo apds o impacto;

o) ndo foram encontradas marcas de impacto de projéteis de arma de fogo na
estrutura da aeronave;

p) ndo foram encontradas fraturas por fadiga em nenhum dos componentes
analisados;

g) os danos observados nos esquis, unidade principal do sistema de acionamento do
motor, rotor principal, rotor de cauda, controles de voo e motor eram consistentes
com danos causado apés o impacto resultante do acidente;

' oS exames mostraram que o motor apresentava funcionamento normal e
desenvolvia poténcia no momento do acidente;

S) o peso da aeronave no momento do acidente era de 1.520kgf, 19% inferior ao
peso maximo de decolagem;

t) a operacdo da aeronave se desenvolvia dentro dos limites aprovados nos
manuais de voo;

u) a aeronave nao apresentava degradacdo de desempenho com relagdo ao
previsto no manual de voo;

v) estudos de desempenho constataram que a manobra era possivel de ser
executada com margem de poténcia suficiente para curvas realizadas acima de
40kt e com até 60° de inclinagéo lateral,

w)os estudos demonstraram que ndo havia incidéncia de vento relativo nos
azimutes de 210° a 330° e de 285° a 315°;

X) os estudos concluiram que a possivel incidéncia de vento relativo, nos azimutes
considerados criticos, ndo seria suficiente para que houvesse perda total do
controle de guinada;

y) os estudos concluiram que os voértices de solo (efeito solo) nao influenciaram no
desempenho da aeronave;

z) estudos de qualidades de voo concluiram que a manobra era possivel de ser
executada com correcdes e carga de trabalho consideradas normais para um
piloto treinado e adaptado ao modelo de aeronave;

aa) a perda de altitude da aeronave, durante a realizacdo da curva, esteve
associada a inclinacdo e velocidade a frente empregadas, sem que fossem
realizadas as corre¢des necessarias para a manutencgdo da altitude;

bb) a aeronave ficou destruida; e

cc) todos os ocupantes da aeronave faleceram no local do acidente.
3.2.Fatores contribuintes.

- Aplicacao dos comandos - contribuiu.

A realizacdo de uma manobra com valores de velocidade e inclinagéo elevados so
seria possivel caso houvesse aplicacdo nos comandos adequada para manutencédo da
altitude. Caso os limites operacionais da aeronave tenham sido extrapolados, essa
condicao esteve relacionada ao inadequado uso dos comandos de voo.

- Atencéo — indeterminado.
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E provavel que a capacidade de processamento de informacdo do piloto que se
encontrava voando a aeronave, no momento do acidente, particularmente relacionada aos
limites operacionais, estivesse comprometida em razdo de estimulos como motivacao ou
estado emocional.

- Atitude — Indeterminado.

A realizacdo de uma manobra que pode ter extrapolado os limites operacionais da
aeronave pode ter sido indicagcdo de uma resposta frente a uma atividade concebida sem
um planejamento prévio e, supostamente, realizado por uma pessoa nao habilitada.

- Comunicacao — indeterminado.

A maneira informal pela qual as informacfes eram transmitidas no ambito da
organizacdo pode ter comprometido a clareza e a interpretagcdo das mensagens, levando
a quebra das regras e normas vigentes, como a operacao do helicoptero fora dos seus
limites operacionais.

- Cultura do grupo de trabalho — indeterminado.

A suposta operacdo da aeronave por um piloto sem a devida habilitacdo pode ter
sido resultado de um conjunto de crencas e valores compartilhados pelos tripulantes do
GOA, uma vez que a cultura interna daquela organizacdo ainda era influenciada pelas
experiéncias anteriores dos seus componentes, advindos de outros segmentos da
atividade policial, e que nem sempre fortaleciam a cultura de seguranca das operacoes
aéreas.

Salienta-se ainda que possivelmente a informalidade tenha concorrido para a quebra
de regras, culminando na operacao da aeronave, supostamente, conduzida por piloto sem
a devida habilitacéo.

- Cultura organizacional —indeterminado.

E possivel que o conjunto de regras informais em uso no GOA tenha influenciado na
interpretagcédo dos fatos comuns pelo comandante da aeronave, levando-o a acreditar que
a operacao do helicéptero pelo outro piloto seria apenas uma acao corriqueira e sem
maiores riscos.

- Estado emocional — indeterminado.

O estado de animo da tripulacdo provavelmente estava sofrendo alteragbes. O
comandante em funcdo da situacdo de estresse em virtude da sua separacdo e o
ocupante do assento dianteiro esquerdo pela excessiva mobilizagcdo para se tornar
comandante. Estes aspectos podem ter comprometido a capacidade de reagir frente a
situacao critica do voo.

- Julgamento de Pilotagem — contribuiu.

O piloto deixou de avaliar adequadamente as influéncias tedricas relacionadas com
o desempenho e com a qualidade de voo da aeronave, na realizagdo de uma manobra a
baixa altura e com curva de grande inclinacéo.

- Membéria —indeterminado.

A possibilidade da contribuicdo do comportamento conhecido como interferéncia,
neste caso, caracterizado pela influéncia de outros modelos de helicOpteros na operacao
da aeronave envolvida no acidente, sugere a contribuicdo deste aspecto, o qual mantém
uma relacdo direta com o fendmeno psicologico, descrito por Piaget, chamado de
transferéncia de aprendizagem.

- Percepcgéao — contribuiu.
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Por motivos diversos, o estado psicolégico dos pilotos inibiu a atuagdo dos
processos de reconhecimento e organizacdo dos estimulos recebidos, que poderiam
impedir a realizagdo de uma manobra, a baixa altura e com grande inclinagao.

- Planejamento de voo — indeterminado.

E possivel que para a realizacdo daquele voo ndo tenha havido a adequada
preparacao do mesmo, com o estabelecimento da correta distribuicdo das tarefas a bordo.

- Pouca experiéncia do piloto — indeterminado.

A hipotese de o0 ocupante do assento dianteiro esquerdo estar no comando da
aeronave, sem possuir habilitagdo para o modelo, supde a contribuicdo deste fator para o
evento.

- Processo decisorio —indeterminado.

A possibilidade de a aeronave se encontrar sob a operacédo do ocupante do assento
dianteiro esquerdo remete a uma falha do processo decisorio do comandante. Este
aspecto podia estar associado ao contexto de informalidade e a falta de uma adequada
consolidagéo dos processos formais no ambito do GOA.

- Processos organizacionais — contribuiu.

A falta do uso de ferramentas adequadas para o acompanhamento do desempenho
dos tripulantes, como as fichas de avaliacdo, revelou a existéncia de falhas nos processos
formais da organizacédo, comprometendo a supervisdo dos voos de treinamento.

- Sistemas de apoio — indeterminado.

O fato de os modelos operacionais, como o Manual de Operacdes (MOP) e o0s
Procedimentos Operacionais Padrao (POP), ndo se encontrarem aprovados na data do
acidente pode ter comprometido o estabelecimento da adequada e oportuna supervisao
das atividades aéreas, incluindo os voos de treinamento.

- Supervisao gerencial — contribuiu.

A informalidade presente na realizagdo das atividades aéreas, no ambito do GOA,
influenciou no acompanhamento da fase de planejamento, concorrendo para a quebra de
regras na conducédo daquele voo, contribuindo para o acidente.

A possivel operacdo da aeronave por um piloto sem a devida habilitacdo e a
presenca de dois policiais sem a habilitacdo de OEE valida ratifica a contribuicdo deste
aspecto.

4. RECOMENDAGCAO DE SEGURANCA

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

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

Recomendacdes emitidas no ato da publicacéo deste relatorio.

A Agéncia Nacional de Aviac&o Civil (ANAC), recomenda-se:
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A-128/CENIPA/2015 - 01 Emitida em: 10/05/2108

Atuar junto ao operador, visando a realizacdo de atividade didatica dirigida aos pilotos,
buscando reforcar a necessidade da fiel observancia dos limites operacionais das suas
aeronaves.

A-128/CENIPA/2015 - 02 Emitida em: 10/05/2108

Atuar junto ao operador, a fim de assegurar a efetiva utilizacdo de Fichas de Avaliacdo de
Desempenho para os diversos tipos de voos de instrucdo, em consonancia com o
Programa de Treinamento Operacional do GOA.

A-128/CENIPA/2016 - 03 Emitida em: 10/05/2108

Atuar junto ao GOA, visando a realizac&o periddica do treinamento das técnicas de CRM
pelas suas tripula¢des, com o foco centrado da organizacgao.

A-128/CENIPA/2016 - 04 Emitida em: 10/05/2108

Atuar junto ao GOA, visando a adocdo de mecanismos de Supervisdo Gerencial, no
ambito Operacional, de modo a permitir a identificacdo oportuna de aspectos que possam
comprometer a seguranga de suas operagcfes aéreas, notadamente, no que se refere a
realizacdo de voo de instrucéo por pilotos que néo estejam habilitados para tal.

A-128/CENIPA/2016 - 05 Emitida em: 10/05/2108

Divulgar os ensinamentos advindos da presente investigacdo, no ambito dos operadores
aeropoliciais, buscando ressaltar a importancia da fiel observancia das regras e normas
operacionais, bem como das adequadas técnicas de CRM com vistas ao sucesso das
suas operagdes aéreas.

A-128/CENIPA/2016 - 07 Emitida em: 10/05/2108

hY

Atuar junto ao GOA, visando a implantacdo de seu Sistema de Gerenciamento de
Seguranca Operacional — SGSO, de acordo com o estabelecido na Resolugéao n° 106, de
30JUN2009, da ANAC.

5. ACAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA.

O SERIPA Il ministrou curso de CRM voltado para operadores aéreos de Seguranca
Publica.

Em, 10 de maio de 2018.
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