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ADVERTENCIA

Conforme 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 aeronduticos.

A elaboragio deste Relatorio Final foi conduzida com base em fatores contribuintes e
hipdteses 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.

Ndao 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 decisdo quanto a pertinéncia a acati-las serd de
responsabilidade exclusiva do Presidente, Diretor, Chefe ou o que corresponder ao nivel mais alto
na hierarquia da organizac@o para a qual estio sendo dirigidas.

Este relatério ndo recorre a quaisquer procedimentos de prova para apuracido 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.

Outrossim, deve-se salientar a importincia de resguardar as pessoas responsdveis pelo
Sfornecimento de informacgées relativas a ocorréncia de um acidente aerondutico. A utilizacdo deste
Relatorio para fins punitivos, em relacdo aos seus colaboradores, macula o principio da "ndo
autoincriminacdo"” deduzido do "direito ao siléncio", albergado pela Constituicdo Federal.

Consequentemente, o seu uso para qualquer propdsito, que ndo o de prevencgio de futuros
acidentes, poderd induzir a interpretacées e a conclusdes errdoneas.
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SINOPSE

O presente Relatério Final refere-se ao acidente envolvendo a aeronave de
matricula PT-YSY, modelo R-44, ocorrido em 19NOV2006, classificado como perda de
controle em voo.

O piloto realizou um procedimento de autorrotacdo apds a perda de poténcia do
motor, pousando a beira de um lago.

Uma das pas do rotor principal colidiu contra o cone de cauda, seccionando-o
totalmente.

O piloto e os passageiros sairam ilesos.
A aeronave teve danos graves.
Nao houve a designacao de representante acreditado.
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GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

ABNT Associacgao Brasileira de Normas Técnicas

ABRAPHE Associacao Brasileira de Pilotos de Helicoptero

ANAC Agéncia Nacional de Aviacgao 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
CG Centro de Gravidade '

CHT Certificado de Habilitagdo Técnica

CIAA Comissao de Investigacdo de Acidente Aeronautico

IAM Inspecao Anual de Manutencéo

INVH Instrutor de voo de helicoptero

Lat Latitude

Long Longitude

PCH Piloto Comercial — Helicoptero

PPH Piloto Privado — Helicoptero

RBHA Regulamento Brasileiro de Homologacao Aerondutica

RHBS Aeronave tipo R22/R44

RPM Rotacdo por minuto

RSV Recomendacgéao de Seguranga de Voo

SERAC Servico Regional de Aviagao Civil

SERIPA Servigo Regional de Investigacédo e Prevencgao de Acidentes Aeronauticos
SIPAER Sistema de Investigacdo e Prevencéao de Acidentes Aeronauticos
TPP Servigos Aéreos Privados

uTC Coordinated Universal Time — Tempo Universal Coordenado
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Modelo: R-44

AERONAVE Matricula: PT-YSY

Fabricante: Robinson Helicopter Company
Data/hora: 19NOV2006 / 16:00 UTC
Local: Rodovia Buniro Nakao (CERIPAN) Tipo: -

Lat. 23°39'10”S — Long. 047°08'06"W Perda de controle em voo
Municipio — UF: Ibitina - SP

Operador:
Particular

OCORRENCIA

1 INFORMACOES FACTUAIS
1.1 Histoérico da ocorréncia

Logo apés a decolagem para a realizagdo de um voo panoramico, o piloto
observou a queda de RPM, com o acendimento da luz de baixa rotagéo do rotor principal.

A aeronave comecou a afundar, forgando o piloto a realizar um pouso em frente.
Como estava na vertical de um pequeno lago, procurou reduzir a razdo de afundamento,
puxando o coletivo.

A aeronave tocou os esquis na beira do barranco do lago, deslizando cerca de trés
metros a frente até a parada total.

Em raz&do do impacto, uma das pas do rotor principal colidiu contra o cone de
cauda, seccionando-o totalmente.

1.2 Danos pessoais

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -

Graves - - -
Leves - - -
llesos 01 03 -

1.3 Danos a aeronave
O cone de cauda foi totalmente seccionado pelo rotor principal.

1.4 Outros danos
N&o houve.

1.5 Informagdes acerca do pessoal envolvido
1.5.1 Informacoes acerca dos tripulantes

HORAS VOADAS

DISCRIMINACAO PILOTO
Totais 1.461:35
Totais nos ultimos 30 dias 09:55
Totais nas ultimas 24 horas 02:00
Neste tipo de aeronave 520:00
Neste tipo nos ultimos 30 dias 09:55
Neste tipo nas ultimas 24 horas 02:00
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1.5.1.1 Formagao

O piloto realizou o curso de Piloto Privado — Helicoptero (PPH) na Escola de
Pilotagem Sky Clear, em 1998.

A formagéo como Piloto Comercial — Helicoptero (PCH) foi realizada na Rangel
Escola de Aviacédo Civil, em 2000.

1.5.1.2 Validade e categoria das licencas e certificados

O piloto possuia a licenga de Piloto Comercial — Helicoptero (PCH) e estava com as
Habilitagbes Técnicas de aeronave tipo RBHS (R-44) e de Instrutor de Voo de Helicoptero
(INVH) validas.

1.5.1.3 Qualificacao e experiéncia de voo

O piloto estava qualificado e possuia experiéncia suficiente para realizar o tipo de
VOoO.

1.5.1.4 Validade da inspec¢io de satide
O piloto estava com o Certificado de Capacidade Fisica (CCF) valido.

1.6 Informacées acerca da aeronave

A aeronave, de nimero de série 0389, foi fabricada pela empresa Robinson
Helicopter Company em 1997.

O Certificado de Aeronavegabilidade (CA) estava valido, estando registrada na
categoria TPP (Servigcos Aéreos Privados).

As cadernetas de célula e motor e o Diario de Bordo, ndo foram disponibilizados ao
comando investigador durante a coleta de dados sobre o evento.

A Ultima inspegéo da aeronave, do tipo “IAM (Inspecdo Anual de Manutengéao) /100
horas motor e célula”, foi realizada em 14DEZ 2005 pela oficina Helipark, em Sao Paulo,
SP.

N&o foram encontrados registros da ultima revisdo geral da aeronave.

1.7 Informacdes meteoroldgicas
As condigdes eram favoraveis ao voo visual.

O vento na localidade mudou de diregdo no transcorrer do dia, fato que obrigou o
piloto a inverter o sentido da decolagem. Havia uma biruta colocada no local para auxiliar a
avaliagcéo do piloto em relagdo a diregdo e intensidade estimada do vento.

A temperatura foi estimada entre 25 e 30 graus centigrados. Nao havia qualquer
restricdo de visibilidade a operagéo.

1.8 Auxilios a navegagao
Nada a relatar.

1.9 Comunicagodes
Nada a relatar.
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1.10 Informacgodes acerca do aerédromo

O acidente ocorreu fora de aerédromo.

1.11 Gravadores de voo

Nao requeridos e nao instalados.

1.12 Informacdes acerca do impacto e dos destrogos

- O primeiro impacto do helicoptero contra o solo ocorreu exatamente a beira do
lago, permitindo o deslocamento da aeronave a frente por, aproximadamente, trés metros.

O bordo de ataque de uma das pas do rotor principal possuia vestigios da pintura
da parte do cone de cauda atingido.

Na manobra de pouso em autorrotagdo, o cone de cauda foi seccionado bem
préximo a caixa de redugéo do rotor de cauda.

Os destrocos foram encontrados concentrados ao lado da aeronave.

;ﬂk

Fotos 1 e 2: Caracteristicas do impacto e do cone de cauda seccionado.

1.13 Informagdes médicas, ergondmicas e psicolégicas
1.13.1 Aspectos médicos
Nao pesquisados.

1.13.2 Informago6es ergondémicas
Nada a relatar.

1.13.3 Aspectos psicologicos
Nao pesquisados.

1.13.3.1 Informagodes individuais
Nada a relatar.

1.13.3.2 Informagodes psicossociais

Nada a relatar.
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1.13.3.3 Informac¢des organizacionais
Nada a relatar.

1.14 Informagé\es acerca de fogo
Nao houve fogo.

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

Os ocupantes abandonaram a aeronave apods a parada dos rotores. O piloto
mencionou que o motor ainda funcionava apés o pouso.

1.16 Exames, testes e pesquisas

Foi realizado teste do motor em bancada e o Relatorio Técnico apresentado
mostrou que os parametros observados de RPM e pressdo de admissédo atendiam aos
especificados no manual do fabricante para as condicdes de pressdo e temperatura
presentes durante o ensaio.

‘Observou-se a concentragdo de uma grande quantidade de residuos sélidos na
amostra de combustivel removida do carburador e demais partes do sistema de
combustivel.

Além dos residuos soélidos, foi encontrada uma relevante quantidade de agua na
amostra de combustivel coletada.

1.17 Informacdes organizacionais e de gerenciamento

O piloto voava como “free lancer’ a época do acidente, ndo possuindo vinculo
empregaticio com o proprietario do aparelho. Em entrevista, informou que estava
desempregado e, em virtude de sua boa relagdo com o proprietario da aeronave aceitou
realizar o voo.

Informou, também, que acompanhou o abastecimento de alguns galbes de
gasolina de aviagéo na oficina Helipark, tendo a administragdo desta oficina negado este
fato.

O piloto relatou, ainda, que havia uma equipe de apoio no local de pouso para
coordenar o embarque e o desembarque dos agraciados com 0s vOoos panoramicos e que
houve operacées de reabastecimento no local, a fim de evitar o deslocamento do aparelho
até um aerédromo que disponibilizasse o reabastecimento de combustivel em condigées
normais de operagao.

A Unica legislagdo sobre manuseio de combustivel encontrada pela Comisséo de
Investigacdo de Acidentes Aeronauticos (CIAA) era oriunda da Associagcdo Brasileira de
Normas Técnicas (ABNT). Por ser genérica, ndo contemplava as particularidades de
abastecimento de combustivel de aviacdo em local ndo homologado, objeto de interesse da

investigacao.

1.18 Aspectos operacionais

Tratava-se de uma confraternizagcao de fim de ano promovida pelo Sindicato dos
Panificadores do Estado de Sdo Paulo, no municipio de lbiana, SP, e, como parte da
programacao, estariam sendo sorteados voos panoramicos de helicéptero com duragao
aproximada de cinco minutos cada.
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Para tanto, foi utilizado um campo de futebol do centro recreativo como o ponto de
apoio a operagao.

Foi apresentada a CIAA uma autorizacdo do responsavel pelo local para o uso do
solo em apoio ao evento, especificando a aeronave envolvida e a data de 19NOV2006.
Contudo, a autorizagao referia-se ao enderecgo do local (genérico), sem especificar detalhes
sobre onde exatamente a aeronave iria operar.

Nao foi apresentada a CIAA qualquer autorizagdo do 6rgdo regulador e fiscalizador
autorizando o evento.

Nao foram observados, para efeito de planejamento, os limites das areas de
segurancga, das superficies de aproximacédo e decolagem e das superficies de transigao,
conforme estabelecidos na legislagdo vigente.

Local de
2 decolagem

Distancia percorrida
até o impacto 145m

Postes, redes de ¥ parada final
protecéo e arvores
de grande porte

Foto. 3 Diagrama com a trajetéria da aeronave.

A area utilizada para as operacées de decolagem e pouso possuia 72 metros de
comprimento e 42 metros de largura.

O piloto ja havia efetuado, aproximadamente, 20 operag¢des de decolagem e pouso
no local do evento, antes da ocorréncia do acidente.

O piloto informou que, na decolagem da ocorréncia, embarcaram um senhor de
aproximadamente 50 anos e duas criancas de 07 anos.
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Havia pouco mais de % de combustivel no tanque principal (lado esquerdo —
sentido cauda-nariz) e o tanque auxiliar (lado direito) estava vazio.

Para balancear a aeronave, o comandante afirmou ter posicionado o senhor a
retaguarda do assento do piloto e as duas criangas ocuparam, respectivamente, o assento
dianteiro e 0 assento traseiro no lado esquerdo (sentido cauda nariz).

O piloto declarou que realizou uma decolagem vertical, em vez de ter realizado um
movimento de deslocamento a frente para que um minimo de velocidade fosse
assegurado, conforme previsto no grafico “Altura x Velocidade”.

O fabricante recomendava, para condi¢bes de vento calmo e governador em
operagdo, que o ganho de altura e velocidade fosse obtido de maneira uniforme,
resultando, por exemplo, em uma velocidade de 50kt a 25ft acima do solo (AGL). Logo,
momentaneamente, o comandante colocou a aeronave em uma area insegura no diagrama
de operacao do aparelho.

Apds o cruzamento da rede de protecdo do campo de futebol, o piloto observou o
acendimento da luz de baixa rotagdo do rotor principal “LOW RPM’, acompanhado do
acionamento da respectiva buzina.

Como ato reflexo, o piloto informou ter baixado o comando coletivo e girado o seu
punho para aumentar a vazao de combustivel, auxiliando assim na conservagéo da rotagéo
do rotor principal, este caracterizado pela baixa inércia (perda rapida de RPM).

A area abaixo da aeronave, no momento da condigcao anormal, era composta de
dois pequenos lagos.

O comandante conseguiu sobrevoar os dois e chegar até a beira do ultimo. Na
manobra de pouso, o cone de cauda foi seccionado bem préximo a caixa de redugao do
rotor de cauda (caixa de transmissao traseira).

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

1.19 Informagoes adicionais

O Regulamento Brasileiro de Homologagédo Aeronautica (RBHA) 91, em sua segéo
91.237 — Operacgéao de Helicépteros em locais ndo homologados ou registrados atestava:

“(a) Ndo obstante o previsto no paragrafo 91.102(d) deste regulamento, pousos e
decolagens de helicopteros em locais ndo homologados ou registrados podem ser
realizados, como operagdo ocasional, sob total responsabilidade do operador (caso de
operagbes sequndo o RBHA 135) e/ou do piloto em comando, conforme aplicdvel, desde

que:

(1) ndo haja proibigdo de operagdo no local escolhido;
(2) o proprietario ou responsavel pelo local haja autorizado a operagao,

(3) o operador do helicéptero tenha tomado as providéncias cabiveis para garantir
a seguranca da operacgdo, da aeronave e seus ocupantes e de terceiros,

(4) a operacdo nao se torne rotineira e/ou freqliente;

(5) se em area controlada, a operagdo seja conduzida em contato radio bilateral
com o Controle de Trafego Aéreo;

(6) seja comunicado ao SERAC da é&rea, tdo logo seja praticavel, qualquer
anormalidade ocorrida durante a operagéo; e
11/16
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(7) o local selecionado atenda, necessariamente, as seguintes caracteristicas

fisicas:

(i) area de pouso: a area de pouso deve ser suficiente para conter, no minimo, um
circulo com diametro igual a maior dimenséo do helicoptero a ser utilizado;

(ii) area de sequranca: a area de pouso deve ser envolvida por uma area de
seguranga, isenta de obstaculos, com superficie em nivel ndo superior ao da area de
pouso, estendendo-se além dos limites dessa area por metade do cumprimento total do
helicoptero a ser utilizado;

(iii) superficies de aproximagcdo e de decolagem: as superficies de aproximagéo e
de decolagem devem fazer entre si um angulo de, no minimo, 90°, com rampas de, no
maximo, 1:8; e

(iv) superficies de transicdo: além das superficies definidas no paragrafo (a)(7)(iii)
desta seg¢do, e ndo coincidentes com elas, devem existir superficies de transigdo, com
inicio nos limites da &rea de seguranga, estendendo-se para cima e para fora desses
limites com rampa maxima de 1:2.

(b) Para operagbes de pouso e decolagem em areas ndo homologadas ou
registradas, visando atender a eventos programados tais como festas populares, festivais,
‘shows”, competigcbes esportivas, filmagens, efc., além das normas estabelecidas pelo
paragrafo (a) desta segdo, é compulséria a obtengdo de autorizagdo prévia do SERAC da
area.

1.20 Utilizacao ou efetivacao de outras técnicas de investigacao

N&o houve.

2 ANALISE

Constatou-se, durante a investigagédo, que houve um carater informal em todos os
detalhes pertinentes ao planejamento da operagao da aeronave no local.

Em raz&o de o piloto haver reportado a realizagdo de cerca de 20 decolagens e
pousos antes do acidente, suspeita-se que a aeronave estivesse sendo empregada
comercialmente para voos panoramicos, o que nao era permitido pela legislacao vigente,
considerando-se o seu registro na categoria TPP.

Tal suspeita nao pode ser confirmada.

A apresentacéo da autorizagdo para o uso do local da ocorréncia na operagéo nao
eximia o proprietario da aeronave, ou seu preposto, de obter a autorizagdo do 6rgao
regulador, conforme disposto na sec¢ao 91.237, (b), do RBHA 91 vigente a época.

Ainda com relagdo ao RBHA 91, esta mesma sec¢do estabelece a necessidade de
se respeitar aos limites das areas de seguranca, superficies de aproximacao e decolagem
e superficies de transigdo, os quais ndo foram observados naquela operagéo.

A técnica de decolagem utilizada pelo piloto deixava de observar os limites de
seguranga recomendados no grafico “Altura x Velocidade™.

O Relatorio Técnico do motor mostrou que os paradmetros observados de RPM e de
pressao de admissao atendiam aos especificados no manual do fabricante.

A contaminacdo do combustivel - que pode ter sido resultado da operacdo de
reabastecimento por meio de galdes - justificaria uma interrupcao, ainda que momentanea,
no funcionamento do motor.

12/16
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Assim, €& possivel que tenha havido alguma restricdo na alimentacao de
combustivel durante a decolagem, quando do inicio do deslocamento a frente, resultando
na queda de rotacdo do rotor principal, justamente no momento de maior demanda de
poténcia, principalmente considerando-se que o piloto optou por uma decolagem vertical.

Os dados referentes ao vento, que variava durante o periodo da operacéo,
apontam para a possibilidade de que uma eventual condicdo de vento de cauda na
decolagem tenha influenciado no controle do helicdéptero, sobretudo considerando-se o
emprego de técnica diferente da recomendada pelo fabricante.

Ao se deparar com a luz de baixa RPM e o toque da buzina associada a esta
condigdo, o piloto teria baixado o coletivo e aumentado a vazao de combustivel para tentar
conter os efeitos da perda rapida de RPM do rotor principal.

Considerando que o helicoptero tocou exatamente na beira do lago, que houve a
ruptura do cone de cauda e que o bordo de ataque de uma das pas do rotor principal
apresentava vestigios de tinta do cone de cauda, evidenciou-se a perda de velocidade de
rotacao do rotor principal na manobra de autorrotagao.

Esta perda de rotacdo pode ter sido motivada por um aumento prematuro do passo
coletivo combinado com o deslocamento do comando ciclico para tras, numa tentativa de
se evitar o choque do equipamento com o lago ou com o solo.

Esta perda de rotagéo do rotor principal ensejou o contato de uma das pas do rotor
principal com o cone de cauda no momento do pouso.

E possivel que o piloto tenha aceitado a realizagdo do voo por estar desempregado
e, a época do acidente, haver certa instabilidade no mercado de trabalho para pilotos de
helicoptero, obrigando-o a assumir riscos para nao ficar sem voar.

3 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 experiéncia suficiente para realizar o voo;
d) a aeronave estava com o CA valido;
e) a aeronave decolou para realizar um voo panoramico;

f) embarcaram na aeronave um senhor de aproximadamente 50 anos e duas
criangas de 07 anos;

g) havia pouco mais de ¥ de combustivel no tanque principal e o tanque auxiliar
estava vazio;

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

i) o campo utilizado para as operagdes de decolagem e pouso possuia 72 metros
de comprimento e 42 metros de largura;

i) o piloto realizou uma decolagem vertical, ao invés de ter realizado um
movimento de deslocamento a frente para que um minimo de velocidade fosse
assegurado, conforme previsto no diagrama de altura x velocidade;

k) o piloto observou a queda de RPM, com o acendimento da luz de baixa rotagéo
do rotor principal;
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I) o piloto baixou o comando coletivo e girou seu punho para aumentar a vazao
de combustivel, auxiliando assim na conservagéo da rotagéo do rotor principal;

m) a area abaixo da aeronave, no momento da condicdo anormal, era composta
por dois pequenos lagos;

n) o piloto conseguiu sobrevoar os dois lagos e chegar até a beira do Ultimo;

0) na manobra de pouso, o cone de cauda foi seccionado préximo a caixa de
redugdo do rotor de cauda;

p) a aeronave teve danos graves; e
g) o piloto e os passageiros sairam ilesos.

3.2 Fatores contribuintes

3.2.1 Fator Humano

3.2.1.1 Aspecto Médico
Nao pesquisado.

3.2.1.2 Aspecto Psicolégico
3.2.1.2.1 Informagodes Individuais
Nao pesquisado.

3.2.1.2.2 Informagodes Psicossociais
Nao pesquisado.

3.2.1.2.3 Informagdes organizacionais
Nao pesquisado.

3.2.1.3 Aspecto Operacional
3.2.1.3.1 Concernentes a operacao da aeronave
a) Aplicacao dos comandos — indeterminado

A ascensao do helicéptero na vertical, fora do grafico “Altura x Velocidade”, mesmo
que nao tenha contribuido para a ocorréncia, acarretou em um desnecessario trabalho do
motor préximo ao limite operacional, fora dos limites de seguranca recomendados.

O vento variavel pode ter comprometido o controle da aeronave durante a
realizagéo da decolagem.

b) Indisciplina de voo — contribuiu

O piloto deixou de observar os requisitos de seguranca previstos no RBHA 91,
quanto a operagao de helicépteros em local ndo homologado.

c) Julgamento de Pilotagem — contribuiu

A presencga de varios obstaculos no local escolhido ndo permitia uma operagao
segura da aeronave e deixava de atender as recomendacgbes relativas a area de

aproximagao, pouso e transicdo.

Assim, os gradientes de pouso e decolagem previstos nao foram bem avaliados
pelo comandante.
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d) Pessoal de apoio — indeterminado

A presenga de grande concentracdo de residuos soélidos e agua nas amostras de
combustivel coletadas no helicoptero pode ter sido resultado do reabastecimento sem os
devidos cuidados, no local da operacéo.

e) Planejamento de voo — contribuiu

Falhas graves de planejamento, como desrespeito aos regulamentos vigentes e a
informalidade na operagéo ficaram evidentes durante a investigagdo. Tal informalidade
desconsiderou os perigos latentes e presentes no local — vento, temperatura, obstaculos
etc.

3.2.1.3.2 Concernentes aos 6rgaos ATS
Nao contribuiu.

3.2.2 Fator Material
Nao contribuiu.

4 RECOMENDAGAO DE SEGURANGA DE VOO (RSV)

E o estabelecimento de uma a¢cdo que a Autoridade Aerondutica ou Elo-SIPAER emite
para o seu ambito de atuagdo, visando eliminar ou mitigar o risco de uma condi¢cdo 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.

Recomendacoes de Seguranc¢a de Voo emitidas pelo CENIPA:
A Agéncia Nacional de Aviagao Civil (ANAC), recomenda-se:
RSV (A) 035 / 2012 — CENIPA Emitidaem: 22 /02 /2012

1) Estabelecer mecanismos que assegurem a realizagdo oportuna de agées de fiscalizagdo
que permitam a identificacdo de eventuais operacdes irregulares.

RSV (A)036 /2012 - CENIPA Emitidaem: 22 [/ 02 /2012

2) Estabelecer e implementar mecanismos assistematicos de fiscalizacao das operacdes
de asas rotativas, regidas pelo RBHA 91, de forma a coibir a utilizacdo indevida de
aeronaves e tripulacdes.

RSV (A)037 /2012 — CENIPA Emitida em: 22 | 02 /2012

3) Regular as operagbes de reabastecimento em local de operagao ndo homologado,
estabelecendo procedimentos e critérios minimos a serem observados ou vedando
expressamente a sua realizagao.

RSV (A)O38 /2012 — CENIPA Emitidaem: 22 / 02 /2012
4) Divulgar os ensinamentos na presente investigacéo junto aos operadores de helicoptero.

A Associagio Brasileira de Pilotos de Helicéptero (ABRAPHE), recomenda-se:
RSV (A)039 /2012 — CENIPA Emitidaem: 22 / ©C2 /2012

1) Estudar a viabilidade de criar, por meio da mobilizacdo de seus associados, um
mecanismo de assessoramento a fiscalizagdo, por meio de reportes de operagdes
atentatérias a segurancga de voo desencadeadas por proprietarios e/ou exploradores.
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RSV (A)040 / 2012 - CENIPA Emitidaem: 22 /02 /2012
2) Divulgar os ensinamentos colhidos na presente investigacdo aos seus associados.

RSV (A) 041 12012 - CENIPA Emitidaem: 22 /02 /2012

3) Divulgar o conteldo desse relatorio nos eventos de segurancga de voo promovidos pela
entidade.

5 A(;AO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA
Nao houve.

6 DIVULGACAO
— ANAC
—~ABRAPHE
—SERIPA IV

7 ANEXOS
Nao ha.

Em, 22 [ 02 /2012

Yy =

Brig Ar CARLOS ALBERT® DA CONCEICAO
Chefe do,CENIPA

APROVO O RELATORIO FINAL:

n Brig Ar JUNITI SAITO
Comandante da Aeronautica

AFF/FSAC
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