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Conforme a Lei n° 7.565, de 19 de dezembro de 1986, Artigo 86, compete ao Sistema de
Investigacdo e Prevencio de Acidentes Aeronduticos — SIPAER — planejar, orientar, coordenar,
controlar e executar as atividades de investigacio e de prevencio de acidentes aeronduticos.

A elaboracdo deste Relatorio Final foi conduzida com base em fatores contribuintes ¢
hipéteses levantadas, sendo um documento técnico que reflete o resultado obtido pelo SIPAER em
relacdo as circunstincias que contribuiram ou podem ter contribuido para desencadear esta
ocorréncia.

Nio é foco do mesmo quantificar o grau de contribuicdo dos fatores contribuintes,
incluindo as varidveis que condicionaram o desempenho humano, sejam elas individuais,
psicossociais ou organizacionais, e que interagiram, propiciando o cendrio favordvel ao acidente.

O objetivo exclusivo deste trabalho é recomendar o estudo e o estabelecimento de
providéncias de cardter preventivo, cuja decisio quanto @ pertinéncia a acatd-las serd de
responsabilidade exclusiva do Presidente, Diretor, Chefe ou o que corresponder ao nivel mais alto
na hierarquia da organizacdo para a qual estio sendo dirigidas.

Este relatério nido recorre a quaisquer procedimentos de prova para apuracdo de
responsabilidade civil ou criminal; estando em conformidade com o item 3.1 do Anexo 13 da
Convencio de Chicago de 1944, recepcionada pelo ordenamento juridico brasileiro através do
Decreto n °21.713, de 27 de agosto de 1946.

Qutrossim, deve-se salientar a importdncia de resguardar as pessoas responsdveis pelo

fornecimento de informagdes relativas @ ocorréncia de um acidente aerondutico. A utilizagdo deste

Relatério para fins punitivos, em relagio aos seus colaboradores, macula o principio da "ndo
autoincriminacio” deduzido do "direito ao siléncio”, albergado pela Constituicao Federal.

Consequentemente, o seu uso para qualquer propdsito, que ndo o de prevencdo de futuros
acidentes, poderd induzir a interpretacoes e a conclusdes erroneas.
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SINOPSE

O presente Relatério Final refere-se ao acidente com a aeronave PT-HVW, modelo
R-22, ocorrido em 03JUL2008, classificado como falha do motor em voo.

Durante um voo de aerorreportagem sobre a cidade de S&o Paulo, o piloto
percebeu uma oscilagdo na RPM do motor ao comandar a alavanca do coletivo para subir.

Entendendo a anormalidade como perda de poténcia, o comandante efetuou um
pouso imediato no interior de um cemitério.

O piloto e o passageiro sairam ilesos.
A aeronave teve danos graves.
Nao houve a designacao de representante acreditado.
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GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS
ABRAPHE Associacao Brasileira de Pilotos de Helicoptero

AGL Above Ground Level — Acima do nivel do solo

ANAC Agéncia Nacional de Aviagao Civil

ATS Air Traffic Services — Servigos de trafego aéreo

CA Certificado de Aeronavegabilidade

CCF Certificado de Capacidade Fisica

CENIPA Centro de Investigacao e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
CHT Certificado de Habilitacao Técnica

IFR Instrument Flight Rules — Regras de voo por instrumentos

INFRAERO Empresa Brasileira de Infraestrutura Aeroportuaria

Lat Latitude

Long Longitude

PCH Licenca de Piloto Comercial — Helicoptero

PPH Licenca de Piloto Privado — Helicoptero

RBHS Habilitagao técnica de aeronave tipo R-22

RSV Recomendacédo de Seguranca de Voo

SAE Servicos Aéreos Especializados

SBMT Designativo de localidade — Aerédromo de Campo de Marte
SERIPA Servico Regional de Investigacdo e Prevencéo de Acidentes Aeronauticos
SIPAER Sistema de Investigacédo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
uTtC Coordinated Universal Time — Tempo Universal Coordenado
VFR ~ Visual Flight Rules — Regras de voo visual
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|Modelo: R-22

Matricula: PT-HVW

Fabricante: Robinson Helicopter

Data/hora: 03JUL2008 / 21:10 UTC

: & Local: Cemitério Sdo Paulo Tipo: Falha do motor em

3‘ T |Lat. 23°33'46”S — Long. 046°41'38"W Voo -
| Municipio — UF: Sao Paulo — SP |

lOperador:
COP Servicos de

E.
 AERONAVE L
Aerocinematografia Ltda. |

1 INFORMACCJES FACTUAIS
1.1 Historico da ocorréncia

A aeronave decolou do Aerédromo de Campo de Marte (SBMT), as 20h05min
UTC, com um piloto e um passageiro, com notificagdo de voo visual.

Cerca de 01h05min apés a decolagem, durante o sobrevoo do Bairro de Pinheiros
e a aproximadamente 500ft de altura AGL (Above Ground Level), o piloto alegou ter
percebido uma subita perda de poténcia no motor da aeronave, decidindo iniciar uma
descida para efetuar um pouso de precaugao.

O piloto informou n&o ter conseguido recuperar a poténcia do motor, realizando
uma aterragem brusca dentro do perimetro do Cemitério Sao Paulo.

1.2 Danos pessoais

Lesdes Tripulantes Passageiros Terceiros
5 Fatais - - -
i Graves 5 & .
! Leves - - ;
llesos 01 01 -
1.3 Danos a aeronave
Graves no rotor principal, no esqui € no cone de cauda.
1.4 Outros danos
Nao houve.
1.5 Informagdes acerca do pessoal envolvido
1.5.1 Informagdes acerca dos tripulantes
HORAS VOADAS
| DISCRIMINAGAO | ___PILOTO
| Totais ; 12750 |
| Totais nos ultimos 30 dias 03:10 |
 Totais nas ultimas 24 horas 01:05 |
' Neste tipo de aeronave .. 68:20
Neste tipo nos ultimos 30 dias | 01:05 |
_ Neste tipo nas ultimas 24 horas | 00:50 |

Obs.: Os dados relativos as horas voadas foram obtidos através dos registros na
Caderneta Individual de Voo (CIV) do piloto.
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1.5.1.1 Formacao

O piloto realizou o curso de Piloto Privado — Helicoptero (PPH) na Master — Escola
de Pilotagem de Helicépteros, em 2001.
1.5.1.2 Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia a licenca de Piloto Comercial — Helicoptero (PCH) e estava com a
habilitacao técnica de aeronave tipo R-22 (RBHS) valida.
1.5.1.3 Qualificagao e experiéncia de voo

O piloto estava qualificado, porém possuia pouca experiéncia para realizar o tipo
de voo.
1.5.1.4 Validade da inspec¢ao de saude

O piloto estava com o Certificado de Capacidade Fisica (CCF) valido.

1.6 Informacdes acerca da aeronave

A aeronave, de numero de série 1672, foi fabricada pela Industria Aeronautica
Robinson Helicopter, em 1991.

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

A Gltima inspecéao da aeronave, do tipo “100 horas”, foi realizada em 24JUN2008
pela oficina Helibrase Aviacdo, em Sao Paulo, SP, estando com 19 horas e 30 minutos
voadas apods a inspecao.

A Ultima revisdo da aeronave, do tipo “Revisdo Geral”, foi realizada em 06JAN2005
pela oficina Helicentro Helipark Ltda., em Sdo Paulo, SP, estando com 1.239 horas e 20
minutos voadas apoés a revisao.

1.7 Informacgées ﬁeteorolégicas

As condi¢cdes eram favoraveis ao voo visual.

1.8 Auxilios a navegacgao
Nada a relatar.

1.9 Comunicacodes
Nada a relatar.

1.10 Informagdes acerca do aerédromo
O acidente ocorreu fora de aerédromo.

1.11 Gravadores de voo

N&o requeridos e nao instalados.
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1.12 Informacgdes acerca do impacto e dos destrocos

Durante a aproximacéo para pouso, galhos de uma arvore foram atingidos pelas
pas do rotor principal, desestabilizando a aeronave, ocasionando o choque brusco do esqui
esquerdo contra o solo.

1.13 Informagoes médicas, ergondmicas e psicologicas

1.13.1 Aspectos médicos

Nao pesquisados.

1.13.2 Informagdes ergondmicas

Nada a relatar,
1.13.3 Aspectos psicoldgicos

1.13.3.1 Informagodes individuais

O piloto exerceu a profissdo de engenheiro no periodo compreendido entre sua
formacao como PCH (2003) e a época do acidente. Segundo informado, sempre quis ser
piloto e sentia-se realizado com a nova perspectiva de trabalho.

Outros aspectos levantados foram a ansiedade e a motivagéo elevadas, oriundas
da vontade de pilotar e do exercicio da nova atividade.

Apbds muito tempo sonhando com a atividade aérea, finalmente sentia-se em
condicdes de abandonar o oficio de engenheiro para dedicar-se integralmente a pilotagem
de helicopteros. Tratava-se do primeiro emprego como piloto comercial.

O dia do acidente era o terceiro dia de trabalho na empresa e o piloto tinha pouca
experiéncia na atividade. Voar sobre a cidade de Sao Paulo, SP, no final do dia, com um
jornalista diretamente conectado a uma emissora de radio, acompanhando o transito de
automoveis, ndo era uma situacao rotineira.

1.13.3.2 Informagdes psicossociais

De acordo com as entrevistas realizadas, o piloto aparentava certa dificuldade para
estabelecer relacionamentos sociais.

Ao iniciar o voo, n3o foi realizado briefing, a fim de trocar informacdes sobre o que
seria realizado, bem como estabelecer os procedimentos que seriam adotados em caso de
emergéncia.

Durante a emergéncia, o piloto ndo conseguiu se comunicar com o passageiro para
informar que faria um pouso de precaugdo. Também n&o informou como deveria ser
realizado o abandono da aeronave.

Neste tipo de voo (reportagem aérea), o passageiro, que estava a servico de uma
emissora de radio, ndo mantinha comunicagéo via interfone com o piloto.

Seu fone de ouvido ficava conectado a emissora, de maneira a fazer entradas ao
vivo com ouvintes ou colegas de trabalho. A comunicacdo “passageiro — piloto” era
realizada aos gritos na cabine ou por meio de sinais visuais.
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1.13.3.3 Informagodes organizacionais

Os voos de reportagem aérea sdo comuns em grandes centros, principalmente nos
horarios de inicio e final do dia. Percebeu-se que os jornalistas pouco ou nada conhecem
sobre as limitacdes e caracteristicas de operacao dos helicopteros.

A particularidade do trabalho exige dos pilotos versatilidade e experiéncia para
atender as demandas do reporter aéreo, sem comprometer os parametros de operacao dos
helicopteros.

A cultura deste tipo de tarefa mascarava fatores relevantes ao planejamento:
pressdo externa (radio) e interna (patrdo) sobre o piloto para suprir as demandas do
contratante.

As coberturas aéreas nem sempre eram cumpridas da maneira acordada, exigindo
capacidade de improvisacao por parte dos pilotos.

Além disso, a complexidade da atividade era determinada pela pouca visibilidade
(transicdo do claro ao escuro), pela falta de alternativa para pouso, pela irregularidade do
terreno e pelo grande numero de obstaculos.

O piloto, nos ultimos 04 anos, havia acumulado apenas 05 horas de voo e
executado apenas um treinamento na empresa, dois dias antes do acidente.

Por meio dos dados levantados, percebeu-se que a empresa priorizava a
contratacdo de pilotos com pouca experiéncia, sem treinamento adequado e que
provavelmente se sujeitavam a salarios menores, em face da necessidade de acumular
horas de voo que pudesse garantir sua ascensao profissional.

1.14 Informacdes acerca de fogo

Nao houve fogo.

1.15 Informacdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave

Apds 0 pouso, O passageiro abandonou a aeronave com o rotor ainda em
movimento.

1.16 Exames, testes e pesquisas

O motor que equipava a aeronave — LYCOMING Modelo O-320B2C, numero de
série L-18510-39A, foi enviado para a empresa VORTEX Motores Ltda. para teste em
banco de provas.

O relatério produzido, nimero de ensaio 019/08, datado de 10JUL2008, atestou a
normalidade de todos os parametros analisados, sugerindo que o motor tinha condigdes
normais de operacao.

O motor foi avaliado externa e internamente. Neste trabalho nao foram encontrados
indicios que pudessem explicar a perda de poténcia reportada pelo piloto.

Havia combustivel suficiente nos tanques do helicéptero para concluir o voo com
seguranca. Na decolagem, havia % de combustivel em cada tanque.
1.17 Informacgdes organizacionais e de gerenciamento

Nada a relatar.
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1.18 Aspectos operacionais

A aeronave decolou as 20h05min (UTC) de SBMT, com um piloto e um passageiro,
a fim de realizar uma cobertura jornalistica relativa ao transito de automoveis, na capital
paulista, para a Radio Bandeirantes.

Antes da decolagem, foram abastecidos 21 litros de gasolina de aviacdo. Os
magnetos foram checados e funcionavam perfeitamente.

Nao houve o briefing e nem o planejamento para o voo. Durante o curso da
investigacdo, percebeu-se que tampouco havia contato via fonia entre o piloto e o
passageiro, no interior da cabine da aeronave.

Com aproximadamente 01h05min de voo, a uma altura 500ft (AGL), o piloto
informou uma perda de poténcia no motor da aeronave.

De imediato, decidiu iniciar um procedimento de emergéncia (pouso de precaucao).
O piloto relatou que tentou recuperar a poténcia do motor, porem, ndo obteve sucesso.

O piloto declarou que a anormalidade ocorreu no momento em que aplicou o
coletivo para subir, gerando o aumento da pressao de admisséo para 24 in.Hg (proximo a
faixa vermelha do motor — 25.2 in.Hg).

No mesmo instante, houve uma oscilagdo significativa de RPM do motor. O piloto
nao soube informar se escutou o sinal sonoro da buzina Low RPM - identificadora de baixa
RPM. Ainda, durante a manobra de pouso, o piloto abriu o manete de poténcia,
sobrepujando o governador.

Na Secao 3 - Emergency Procedures — do Manual de Voo do modelo da aeronave,
foi identificada a seguinte descricdo de procedimentos para o caso de falha do governador
do motor:

 “If the engine RPM governor malfunctions, grip the throttle firmly to override the
govemnor, then switch governor off. Complete flight using manual throttle control”.
O pouso foi realizado no perimetro do Cemitério Sdo Paulo, no inicio do periodo
noturno.
Com o impacto contra o solo pavimentado, houve danos graves no esqui
esquerdo. Houve, ainda, contato das pas do rotor principal com alguns galhos de arvore,
causando danos nos bordos de ataque das referidas pas.

O piloto ndo reportou alguma vibragdo ou barulho anormal nos instantes que
antecederam a ocorréncia.

O piloto havia realizado o recheque de PCH em 09MAIO2008, praticamente dois
meses antes do acidente. O examinador classificou como “satisfatorios” todos os itens a
serem avaliados na verificacdo de pericia / proficiéncia.

A aeronave estava dentro dos limites de peso e do centro de gravidade (CG)
especificados pelo fabricante.

1.19 Informacodes adicionais

Pesquisando a Secédo 10 - Safety Tips (Dicas de Seguranca) — do manual de voo
do modelo acidentado, foi encontrada a seguinte recomendacao:

“When operating at higher altitudes (above 3000 or 4000 ft), the throttle is frequently
wide open and RPM must be controlled with the collective. Throttle/collective correlation is
not effective under these conditions and governor response rate is fairly slow, so
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extreme care must be taken to roll throttle off as collective is lowered to prevent an
overspeed”.

1.20 Utilizacdo ou efetivacdo de outras técnicas de investigacéo

N&o houve.

2 ANALISE

A despeito da elevada motivagdo do piloto com a nova perspectiva profissional,
ficou evidente a sua pouca experiéncia, bem como o desconhecimento do tipo de voo a ser
realizado, apesar da legalidade de sua situacéo perante a autoridade de aviag&o civil.

A ansiedade demonstrada pelo piloto diante das novas perspectivas com a
atividade aérea, somada as tensbes produzidas pelo ambiente de trabalho: ruido,
comunicacdo bilateral comprometida, transicdo ao periodo noturno, presenca de
obstaculos, falta de alternativas para eventuais pousos e pressao das partes contratadas,
provavelmente, contribuiram para que a impulsividade comprometesse o processo
decisorio frente a anormalidade enfrentada.

A fixacdo da atencdo é possivel de ser identificada por meio da interpretagao da
perda de poténcia, por parte do piloto, como um problema mecanico. Nao foram cogitadas
outras possibilidades, comprometendo-se o processo decisério, 0 que levou o piloto a
procurar um local para o pouso imediato.

O piloto era pouco experiente e, portanto, poderia estar encontrando dificuldades
em voar baixo sobre a cidade, bastante movimentada no inicio do periodo noturno.

A necessidade de identificar um local para pouso foi maior do que a identificagéo
do que de fato estava ocorrendo com o helicoptero em voo.

Levando-se em conta o perfil/historico operacional do piloto, a realizacdo de
apenas um treinamento antes da efetivagdo em missbes de reportagem aérea foi
considerada insuficiente.

Com relacdo ao aspecto organizacional, percebeu-se que o operador encarava o
tipo de missao SAE (Servicos Aéreos Especializados) como se fosse um voo de transporte
ou panoramico, isto €, sem a necessidade de maiores planejamentos.

Assim, aspectos como o briefing ao repérter sobre as situagbes normais e de
emergéncia, bem como o esclarecimento sobre capacidades e limitacoes do helicéptero
nao foram explorados.

A inviabilidade técnica da comunicacao bilateral entre piloto e reporter impediu, em
dltima instancia, que o comandante coordenasse as agdes com o passageiro, antes e apos
0 pouso, embora, no desfecho da ocorréncia, nao tenha havido lesdes.

O teste em banco de provas verificou a normalidade de todos os parametros
analisados, sugerindo que o motor tinha condi¢cées normais de operacao.

Levando-se em conta a Dica de Seguranca presente no manual de operagédo do
modelo acidentado, a correlacdo do manete de poténcia com o comando coletivo nao foi
efetiva sob as condicdes de voo em altitude (maiores que 3.000/4.000ft — caso de Sao
Paulo, SP). Dessa forma, a razdo de resposta do governador do motor tornou-se mais
lenta.

i1/16 /
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Assim, foi possivel concluir que, em razdo de um funcionamento com retardo do
governador do motor, houve a flutuagédo da RPM observada e interpretada pelo piloto como
perda de poténcia. Isso o levou a optar pela realizacdo de um pouso imediato.

Consoante com esta linha de raciocinio, o procedimento previsto para falha do
governador seria sobrepuja-lo, monitorando os limites do motor por meio do controle
manual do manete de poténcia. Dessa forma, haveria a possibilidade do pouso assim que
praticavel, ou seja, em local mais adequado.

CONCLUSAO
3.1 Fatos

a) o piloto estava com o CCF valido;

b) o piloto estava com o CHT valido;

c¢) o piloto era qualificado e possuia pouca experiéncia para realizar o voo;

d) a aeronave estava com o CA valido;

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

f) o piloto fez apenas um voo de treinamento na empresa;

g) o piloto havia voado 05 horas nos ultimos 04 anos antes do acidente;

h) o piloto percebeu uma oscilagao de RPM durante o voo;

I) o piloto interpretou a anormalidade como perda de poténcia do motor;

i) o piloto realizou o pouso imediato em um cemitério;

k) ndo havia comunicacéo bilateral (interfone) entre os ocupantes na cabine;

l) o passageiro abandonou a cabine apos o pouso, sem ordem do piloto para tal:

m) o motor foi testado em banco de provas sem anormalidades detectadas:

n) a aeronave teve danos graves; e

0) o piloto e o passageiros sairam ilesos.

3.2 Fatores contribuintes

3.2.1 Fator Humano

3.2.1.1 Aspecto Médico
N&o pesquisado.

3.2.1.2 Aspecto Psicoldgico
3.2.1.2.1 Informacgodes Individuais
a) Atencao — contribuiu

O piloto evidenciou ter fixado a atengdo no motor ao buscar a identificagdo do
problema apresentado pelo equipamento, pois ndo considerou outras alternativas possiveis
e mais indicadas.

b) Atitude - contribuiu

Diante da situacdo adversa encontrada pelo piloto em voo, que por si gera
ansiedade, o piloto demonstrou impulsividade ao buscar a solugéo do problema.
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c¢) Estado emocional — contribuiu
O piloto demonstrou ansiedade, o que pode ter interferido no processo decisorio.
d) Motivagao — contribuiu

O piloto apresentou motivagéo elevada para a atividade aérea, o que camuflou a
sua pouca experiéncia e interferiu na andlise das condicdes adversas encontradas no voo.

e) Processo decisorio — contribuiu

A pouca experiéncia do piloto interferiu no julgamento da situagdo, que em
consequéncia levou-o a escolher uma alternativa imediata para a ocasido, porem menos
indicada.

3.2.1.2.2 Informacgdes Psicossociais
a) Comunicacao — indeterminado

Ao considerar o alto nivel de ruido e as diferentes informacdes recebidas pela
fonia, pode ter ocorrido significativa interferéncia nas comunicagées, podendo ocasionar
incompreensdes com relacao as solicitagdes de manobras, ou mesmo quanto as relativas a
seguranca da operagao.

3.2.1.2.3 Informagdes organizacionais

a) Condigdes fisicas do trabalho — contribuiu

O voo, caracterizado pelo alto nivel de ruido, pouca visibilidade e grande numero
de obstaculos, aliado a pouca experiéncia do piloto, dificultou o gerenciamento da situagéo.

b) Cultura organizacional — contribuiu

A postura da empresa diante das missdes SAE nédo favorecia a seguranca de voo,
uma vez que ndo considerava a necessidade de planejamentos envolvendo os riscos
afetos a atividade.

¢) Processos organizacionais — contribuiu

A empresa ndo dispunha de uma sistematica efetiva de acompanhamento de
pessoal que permitisse seguir e controlar o nivel de desempenho dos pilotos, a fim de
aperfeicoar as disfuncdes observadas, como a pouca experiéncia para a realizacao da
missdo e a necessidade de gerenciamento dos riscos.

3.2.1.3 Aspecto Operacional
3.2.1.3.1 Concernentes a operacao da aeronave

a) Influéncia do meio ambiente — indeterminado

Considerando-se o perfil psicologico do piloto, 0 ambiente tenso na cabine (ruido e
falta de comunicacéo clara com o passageiro), somado o ambiente externo escuro, cheio
de obstaculos e poucas opcdes de pouso pode ter influenciado o desempenho do piloto,
que era pouco experiente.

b) Instrugao - contribuiu

O piloto, nos ultimos 04 anos, havia acumulado apenas 05 horas de voo e
executado apenas um treinamento na empresa, dois dias antes do acidente, o que
contribuiu para que néo identificasse corretamente a situagéo existente.
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c¢) Julgamento de Pilotagem - contribuiu

O piloto julgou que deveria realizar um pouso de imediato ao verificar a oscilacao
de RPM, ao invés de realizar os procedimentos para falha do governador, o que contribuiu
para o pouso em um local com obstaculos.

d) Pouca experiéncia do piloto — contribuiu

O total de 127 horas e 45 minutos de voo, acumuladas em grande intervalo de
tempo, evidenciam a pouca experiéncia do piloto, o que contribuiu para a falha na
identificacdo do problema.

e) Supervisdo gerencial — contribuiu

A realizacdo de apenas um treinamento pelo piloto, com pouca experiéncia total de
Voo, pouca experiéncia no modelo operado e sem experiéncia prévia na missdo evidenciou
uma inadequada supervisdo gerencial por parte do operador da aeronave.

3.2.1.3.2 Concernentes aos orgaos ATS

N&o contribuiu.

3.2.2 Fator Material

3.2.2.1 Concernentes a aeronave
Nao contribuiu.

3.2.2.2 Concernentes a equipamentos e sistemas de tecnologia para ATS
Nao contribuiu.

4 RECOMENDACAO DE SEGURANGA DE VOO (RSV)

E o estabelecimento de uma acio que a Autoridade Aerondutica ou Elo-SIPAER emite
para o seu mbito de atuagdo, visando eliminar ou mitigar o risco de uma condicdo latente ou a
consequéncia de uma falha ativa.

Sob a dtica do SIPAER, é essencial para a Seguranca de Voo, referindo-se a um perigo
especifico e devendo ser cumprida num determinado prazo.

Recomendacgdes de Seguranca de Voo emitidas pelo CENIPA:
A ANAC, recomenda-se:
RSV (A) £¢5/2012 — CENIPA Emitidaem: 23 /€7 /2012

1) Atuar junto & COP Servicos de Aerocinematografia Ltda., a fim de que ela insira, em seu
Programa de Treinamento, uma instrugdo sobre os procedimentos a adotar em caso de
falha do governador do motor dos helicopteros Robinson, ao quadro de tripulantes da
empresa que operam o tipo.

RSV (A) 26 12012 — CENIPA Emitidaem: 23 / C7 /2012

2) Atuar junto & COP Servicos de Aerocinematografia Ltda., a fim de que ela insira, em seu
Programa de Treinamento, uma instrugdo sobre situagbes que exijam o pouso imediato e
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pouso assim que praticavel, distinguindo uma da outra, ao quadro de tripulantes da
empresa.

RSV (A) 2¢ 712012 - CENIPA Emitidaem: 23 /C 7 /2012

3) Atuar junto @ COP Servicos de Aerocinematografia Ltda., a fim de que ela insira, em seu
Programa de Treinamento aos novos tripulantes, instrugdo que contemple a familiarizacao
do tripulante com a missdo de reportagem aérea, seus deveres e prerrogativas junto ao
contratado, bem como briefing / debriefing, rotas, corredores, pontos de pouso eventual e
demais fatores de planejamento.

RSV (A) 2¢& 712012 — CENIPA Emitidaem: 22 / C'7 /2012

4) Atuar junto a COP Servicos de Aerocinematografia Ltda., a fim de que ela ministre
briefings especificos para os reporteres aéreos, bem como aos demais profissionais que
utiizam os servicos especializados da empresa com regularidade, abordando as
capacidades, restricées e caracteristicas de operacéo dos helicopteros.

RSV (A) 249 /2012 - CENIPA Emitidaem: 23 / O7 /2012

5) Atuar junto & COP Servicos de Aerocinematografia Ltda., a fim de que ela implemente
uma matriz ou método de gerenciamento de risco que possa sinalizar, ao gerenciamento
das operacdes aéreas, condicdes, fatores ou combinacdo de variaveis ndo recomendaveis
a Seguranca de Voo.

RSV (A) 2 7C/ 2012 - CENIPA Emitidaem: 23 /€ 7 /2012

B8) Avaliar a possibilidade de criar requisitos, aos operadores SAE, contemplando
procedimentos operacionais especificos (rotinas operacionais), bem como um Programa de
Treinamento adequado ao tipo de voo realizado.

RSV (A) 27{ /2012 - CENIPA Emitidaem: 23 /7 /2012

7) Divulgar o conteudo do presente relatério aos operadores de Servicos Aereos
Especializados, enfatizando a importancia do treinamento para o desempenho dos pilotos
frente a situacGes anormais.

5 ACAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA

Nao houve.

6 DIVULGAGAO
—~Agéncia Nacional de Aviacéo Civil (ANAC)
~Associacdo Brasileira de Pilotos de Helicoptero (ABRAPHE)
~COP Servicos de Aerocinematografia Ltda.
-SERIPA IV
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7 ANEXOS
Nao ha.
Em, 25 /_YY 12012
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