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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.

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

O objetivo Unico 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 sdo dirigidos.

Este relatério ndo recorre a quaisquer procedimentos de prova para apuracdo de
responsabilidade no ambito administrativo, civil ou criminal; estando em conformidade com o
Appendix 2 do Anexo 13 “Protection of Accident and Incident Investigation Records” da Convengdo
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 colaboracéo decorre da voluntariedade e é baseada no principio da confianca. Por essa razéo,
a utilizacdo deste Relatorio para fins punitivos, em relacéo aos seus colaboradores, além de macular
0 principio da "ndo autoincriminacdo” deduzido do "direito ao siléncio”, albergado pela
Constituicdo Federal, pode desencadear o esvaziamento das contribui¢fes voluntarias, fonte de
informac&o imprescindivel para o SIPAER.

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

O presente Relatorio Final refere-se ao acidente com a aeronave PR-CJD, modelo AS
350 B2, ocorrido em 18JAN2020, classificado como “[OTHR] Outros | Colisdo de veiculo
com aeronave”.

Apoés o acionamento do motor para o retorno ao Aerédromo Placido de Castro (SBRB),
Rio Branco, AC, um caminh&o bau colidiu contra as pas do rotor principal da aeronave.

O helicoptero teve danos substanciais.

Dois tripulantes e o motorista do caminh&o sofreram lesdes leves. Os outros trés
tripulantes e dois ocupantes do caminh&o sairam ilesos.

Houve a designacdo de Representante Acreditado do Bureau d'Enquétes et
d'Analyses pour la Sécurité de |'Aviation Civile (BEA) - Franca, Estado de projeto da
aeronave.
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ADE

ANAC
CA

CENIPA
CIOPAER
CMA
CRM

CSO
EPI
HMNT
IAM

IS
METAR

MGSO
MOP
MPPO
oM
PCH
PIC
POP
PPH
P-PSAC
PTO
RBAC
RBHA
SBRB

SEJUSP
SGSO
SIC
SOP
UAP
utC

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

Categoria de Registro de Administracdo Direta Estadual
Agéncia Nacional de Aviagao Civil

Certificado de Aeronavegabilidade

Centro de Investigacao e Prevencédo de Acidentes Aeronduticos
Centro Integrado de Operaces Aéreas

Certificado Médico Aeronautico

Crew Resource Management - Gerenciamento de Recursos de
Tripulacao
Coordenador de Seguranca Operacional

Equipamento de Protecdo Individual

Habilitacdo de Classe Helicéptero Monomotor a Turbina
Inspecao Anual de Manutencéo

Instrugéo Suplementar

Meteorological Aerodrome Report - Reporte Meteorolégico de
Aerodromo
Manual de Gerenciamento da Seguranca Operacional

Manual de Operacdes

Manual de Padronizacao de Procedimentos Operacionais
Organizacado de Manutencao

Licenca de Piloto Comercial - Helicoptero

Pilot in Command - Piloto em Comando
Procedimento Operacional Padrao

Licenca de Piloto Privado - Helicoptero

Pequeno Provedor de Servigo da Aviagao Civil
Programa de Treinamento Operacional

Regulamento Brasileiro da Aviagéo Civil
Regulamento Brasileiro de Homologacéo Aeronautica

Designativo de localidade - Aer6dromo Placido de Castro, Rio Branco,
AC
Secretaria de Estado de Justica e Seguranca Publica do Acre

Sistema de Gerenciamento da Seguranca Operacional

Second in Command - Segundo em Comando

Standart Operational Procedures - Procedimentos Operacionais Padréao
Unidade Aérea Publica

Universal Time Coordinated - Tempo Universal Coordenado
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

Modelo: AS 350 B2 Operador:
Aeronave Matricula: PR-CJD Secretaria de Seguranca Publica -
Fabricante: Helibras SESP
Data/hora: 18JAN2020 - 15:15 (UTC) Tipo(s):
Ocorréncia Local: BR 314, KM 124 [OTHR] Outros
Lat. 10°00'41”S  Long. 067°47°24"W Subtipo(s):
Municipio - UF: Rio Branco - AC Coliséo de veiculo com aeronave

1.1. Hist6rico do voo.

A aeronave decolou do Aerédromo Placido de Castro (SBRB), Rio Branco, AC, a fim
de realizar uma operacéo policial, com cinco tripulantes a bordo.

No curso da operagdo, o helicoptero pousou em uma via publica, na altura do
quildmetro 124 da BR-314, Municipio de Santa Inés, regido metropolitana de Rio Branco.

Apébs o acionamento do motor para o retorno a SBRB, enquanto os cheques antes da
decolagem eram realizados, um caminh&o bau colidiu contra as pas do rotor principal do
helicoptero.

A aeronave teve danos substanciais.

Dois tripulantes e o motorista do caminhdo sofreram lesbes leves. Outros trés

tripulantes e dois ocupantes do caminh&o sairam ilesos.

1.2. LesBes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - - -
Leves 2 - 1
llesos 3 - 2
1.3. Danos a aeronave.

A aeronave teve danos substanciais no rotor principal, transmisséo, cone de cauda e
porta lateral direita.

1.4. Outros d

Figura 1 - Vista da aeronave ap6s a colisao e parada total dos rotores.

anaos.

O caminhao teve danos na parte frontal direita e na lateral direita do bau (Figura 2).
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1.5.Informacgdes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.

Horas Voadas
Discriminagéo PIC SIC
Totais 1.142:50 200:55
Totais, nos ultimos 30 dias 13:40 21:.00
Totais, nas ultimas 24 horas 02:40 02:40
Neste tipo de aeronave 803:10 160:50
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 13:40 21:00
Neste tipo, nas ultimas 24 horas 02:40 02:40

Obs.: os dados relativos as horas voadas foram informados pelos pilotos.

1.5.2. Formacgéo.

O Piloto em Comando (PIC) realizou o curso de Piloto Privado - Helicoptero (PPH) na

escola EDRA Aeronautica, Ipetna, SP, em 2005.

O Segundo em Comando (SIC) realizou o curso de Piloto Privado - Helicoptero (PPH)

na escola EDRA Aeronautica, Ipelna, SP, em 2013.

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

O PIC possuia a licenca de Piloto Comercial - Helicoptero (PCH) e o SIC possuia a

licenca de Piloto Privado - Helicéptero (PPH).

Ambos estavam com as habilitagdes de Helicoptero Monomotor a Turbina (HMNT)

validas.
1.5.4. Qualificacdo e experiéncia no tipo de voo.

Os pilotos estavam qualificados, porém ndo possuiam experiéncia em operacdes de

pouso e decolagem em faixas de rodagem.

Ambos relataram ter realizado a mesma operacdo no dia anterior, porém néo se
verificaram registros da realizac&o de treinamento para o tipo de operagéao.

Apesar de terem pousado no mesmo local, no dia anterior, constatou-se que a

realizacdo de pousos em vias de trafego de veiculos ndo era rotineira. Durante as
entrevistas com os tripulantes, nenhum deles se lembrou de outra operacéo do tipo.

1.5.5. Validade da inspecdo de saude.
Os pilotos estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA) validos.

7 de 23




| A-ooo/cenipa/2020 | | PROD  181AN2020 |

1.6. Informagdes acerca da aeronave.

A aeronave, de numero de série 4727, foi fabricada pela Helibras, em 2009, e estava
inscrita na Categoria de Registro de Administracao Direta Estadual (ADE).

O Certificado de Aeronavegabilidade (CA) estava valido.

As cadernetas de célula e motor ndo estavam com as escritura¢des atualizadas.

As Ultimas inspec¢des da aeronave, dos tipos “10H/7D/3M”, foram realizadas, em
15JAN2020, pela Organizacdo de Manutencdo (OM) AEROMOT, em Rio Branco, AC,
estando com 3 horas e 30 minutos voados apoés as inspecoes.

A ultima inspegao, do tipo “Inspegdo Anual de Manutengéo (IAM)”, foi realizada, em
11SET2019, pela OM AEROMOT, estando com 107 horas e 20 minutos voados apés a
inspecao.

Durante a verificacdo documental dos registros de manutencéo, constatou-se que a
aeronave havia voado, nos periodos mencionados na Figura 3, com as inspecdes 7D e 10H
de célula e 7D e 15H de motor vencidas.

FPeriodo Quarﬂ_hdade Total de horas
dias woadas
11/09 a 02102019 22 31 .00
1710 a 051172019 19 18325
19511 a 0951 2/2019 20 06 40
0616172020 21 21:30

Figura 3 - Dados relativos aos periodos voados com inspecdes vencidas.

Segundo relatos, isso acontecia porque o mecéanico responsavel pela execucdo dos
servicos, cuja empresa tinha sede em Porto Alegre, RS, cumpria escala quinzenal em Rio
Branco, no Centro Integrado de Operacdes Aéreas (CIOPAER), e permanecia 0os demais
guinze dias na sede da empresa.

Em funcéo disso, as acfes de manutencdo somente eram executadas nos periodos
em que esse profissional permanecia em Rio Branco.

Os investigadores também observaram que, na Parte | - Registros Mensais de
Utilizacéo - da caderneta de motor, havia anotacfes a lapis, rasuras e, em alguns casos,
nado constavam o cédigo ANAC nem a assinatura da pessoa que efetuou as transcri¢coes.

De forma similar, em alguns registros da Parte | da caderneta de célula, néo
constavam o codigo ANAC nem a assinatura da pessoa responsavel (Figuras 4 e 5).
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Figura 4 - Imagem da Parte | da Caderneta de Motor, contendo registros preenchidos a
lapis (destaque verde) e rasuras (destaque laranja).
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Figura 5 - Imagem da Parte | da Caderneta de Célula, contendo registros sem a
assinatura e o codigo ANAC do responsavel (destaque amarelo).

1.7. Informagdes meteoroldgicas.

O Meteorological Aerodrome Report (METAR - Reporte Meteorologico de Aerédromo)
de SBRB das 15h00mim (UTC), distante 10 NM do local da ocorréncia, trazia a seguinte
informacéo:

METAR SBRB 181500Z 17003KT 9999 SCT015 29/24 Q1015

Verificou-se que as condi¢cdes eram favoraveis ao voo visual, com visibilidade acima
de 10 km e nuvens esparsas a 1.500 ft. O vento tinha intensidade de 3 kt.

1.8. Auxilios a navegacao.
Nada a relatar.
1.9. Comunicacgdes.

A aeronave era equipada com um radio comunicador, utilizado para a coordenacéo

com as equipes policiais em solo, contudo, esse equipamento encontrava-se inoperante no
momento da ocorréncia.

Em funcdo dessa pane, o comandante da aeronave designou um tripulante para
realizar as coordenacdes necessarias com as equipes policiais em solo, por meio de um
radio portatil. No entanto, segundo relatos, esse tripulante ndo realizou a chamada para as
equipes da barreira policial que apoiava a operacao.

1.10.Informagbes acerca do aerédromo.

A ocorréncia se deu fora de aer6dromo.
1.11.Gravadores de voo.

N&o requeridos e ndo instalados.
1.12.Informagdes acerca do impacto e dos destrogos.

O caminh&o colidiu contra o rotor principal da aeronave no momento em que realizava
a conversao no retorno da BR-364 e parou 28 metros a frente. Segundo relatos, o motorista
tinha a intencéo de acessar o posto de combustivel situado no outro lado da rodovia.
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Figura 7 - Vista aérea do sitio de destrocos. O traco pontilhado vermelho indica a
trajetoria do caminhdo. A seta amarela indica a entrada do posto.

1.13.Informagdes médicas, ergondmicas e psicologicas.
1.13.1. Aspectos médicos.

N&o houve evidéncia de que ponderagfes de ordem fisioldgica ou de incapacitacédo
tenham afetado o desempenho dos tripulantes.

1.13.2. Informagdes ergonémicas.
Nada a relatar.
1.13.3. Aspectos Psicoldogicos.

N&o houve evidéncia de que questdes de ordem psicolégica tenham afetado o
desempenho dos tripulantes.

1.14.Informagdes acerca de fogo.
N&o houve fogo.
1.15.Informacg0des acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.

Durante o procedimento de partida, o tripulante da direita havia informado, por meio
da fonia interna, que estava pronto. Segundo a fraseologia padrao, isso significava que ele
ja estaria em seguranca, com o cinto abdominal afivelado e o corddo de retengéo pessoal
em helicoptero, tipo “rabo de macaco”, conectado a aeronave.

No entanto, ele ainda estava sem o cinto abdominal afivelado. No momento do
impacto do caminhdo contra o helicéptero, ele foi arremessado para fora da aeronave e
retido pelo “rabo de macaco”, tendo sofrido ferimentos leves na perna e em uma das maos.
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O tripulante da esquerda, que acompanhou o acionamento do motor do lado de fora
do helicoptero, foi o Ultimo a embarcar e ainda ndo estava pronto. Com a coliséo, ele caiu
da aeronave.

No momento do acidente em tela, nenhum dos tripulantes aerotaticos usava o cinto
abdominal.

No curso da investigacdo, constatou-se que os cintos de segurancga tipo “rabo de
macaco” utilizados pelos operadores aerotaticos eram confeccionados de modo artesanal
e que cada tripulante definia o comprimento do cabo conforme julgava conveniente.

O “rabo de macaco” utilizado pelo tripulante da esquerda, por exemplo, permitia que
seu corpo ultrapassasse o limite do esqui da aeronave, por opcao dele.

Além disso, ninguém a bordo fazia uso de capacete e apenas o SIC utilizava luvas.
1.16.Exames, testes e pesquisas.

Nada a relatar.
1.17.Informacgfes organizacionais e de gerenciamento.

De acordo com o Art. 1° do Decreto n° 4.564, de 11SET2009, do Governo do Estado
do Acre, o Centro Integrado de Operacdes Aéreas (CIOPAER), 6rgdo integrante da
estrutura organizacional da Secretaria de Estado da Justica e Seguranca Publica (SEJUSP)
do Estado do Acre, foi criado, em 14SET2009, com a seguinte finalidade:

Art. 1° Fica criado, na estrutura organizacional da Secretaria de Estado de
Seguranga Publica — SESP, o Centro Integrado de Operacgfes Aéreas - CIOPAER,
com a finalidade de maximizar o controle, a integracéo e a otimizacdo dos meios
aéreos disponiveis no Sistema de Seguranc¢a Publica e Defesa Civil do Estado do
Acre, seja em atividades policiais preventivas, repressivas ou de socorro a
populacao.
Nesse contexto, 0 CIOPAER realizava operacdes policiais, de resgate e de cidadania,
em atendimento as demandas de voo das policias Militar e Civil, bem como do Corpo de
Bombeiros.

O CIOPAER tinha a seguinte estrutura organizacional, conforme o seu Regimento
Interno, 12 Edicao, 2014:

- Coordenador Geral,

- Coordenador Administrativo;

- Coordenador de Manutencéo;

- Coordenador de Operacdes e Instrucéo; e
- Coordenador de Seguranca Operacional.

Existia, ainda, o cargo de subcoordenador, que era designado por meio de uma
portaria estadual, porém essa funcéo ndo estava prevista no Regimento Interno em vigor a
época do acidente.

Na data da ocorréncia, o cargo de Coordenador Geral estava vago, pois o ultimo
gestor havia sido exonerado no més anterior.

A frota da Unidade Aérea Publica (UAP) era constituida de trés aeronaves: dois
helicopteros e um avido.

O quadro de tripulantes contava com seis pilotos em comando (um estava afastado a
época do acidente), dois pilotos segundo em comando e quinze operadores aerotaticos.
Em geral, os voos eram realizados com um piloto em comando, um segundo em comando
e dois operadores aerotaticos.
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A formagéo dos pilotos e tripulantes aerotéticos era feita fora do Estado, em convénio

com outros operadores e UAP no Brasil.

Além da funcao operacional, os tripulantes acumulavam fun¢des administrativas.
O Coordenador de Seguranca Operacional (CSO) havia realizado o curso do Sistema

de Gerenciamento da Seguranga Operacional (SGSO), ministrado pela ANAC, em 2018, e
havia sido nomeado para a funcao logo apos concluir essa formacéao.

Na data do acidente em tela, ja estava em vigor a Resolugdo n° 512, de 11ABR2019,

gue aprovava o Regulamento Brasileiro da Aviacédo Civil (RBAC) n°® 90 - Requisitos para
Operacbes Especiais de Aviagdo Publica, o qual estabelecia as seguintes regras de
transicao:

Art. 2° Aplicam-se as seguintes disposicées transitérias ao RBAC n° 90, Emenda n°
0o:

| - as UAP, conforme definida no RBAC n° 90, dos 6rgaos e entes publicos terdo até
12 de abril de 2022, para o cumprimento das disposi¢cdes da Subparte B do RBAC
n° 90;

Il - para as UAP criadas ap6s 12 de abril de 2019, o érgdo ou ente publico ter4 o
prazo de até 48 (quarenta e oito) meses, a contar da data de formalizacdo da
referida UAP, para o cumprimento das disposi¢cdes da Subparte B do RBAC n° 90,
desde que mitigados os riscos a seguranc¢a operacional;

Il - o examinador j& credenciado na data de publicacdo deste Regulamento devera
cumprir os requisitos das sec¢des 90.47 e 90.49, conforme aplicaveis, a partir de 12
de abril de 2020, sob pena de descredenciamento;

IV - a UAP que ndo disponha de Operador Aerotatico e/ou Operador de Suporte
Médico devidamente qualificado, nos moldes deste Regulamento, terd um prazo até
12 de abril de 2020 para cumprimento da exigéncia de composi¢do da tripulagcéo
operacional, conforme a se¢éo 90.21, desde que mitigados 0s riscos associados a
referida auséncia;

V - as etapas do plano de implantacdo do MOP deverdo se efetivar nos seguintes
prazos:

a) até 12 de abril de 2020, para elaboracao dos MOP;
b) até 12 de julho de 2020, para aprovacgdo dos MOP pelo gestor da UAP;

c) até 12 de outubro de 2020, para a divulgagdo do conteddo dos MOP aos
envolvidos nas operagdes aéreas da UAP; e

d) até 12 de abril de 2021, para a implantagdo de todos os procedimentos e
politicas definidos nos MOP pela UAP;

VI - as etapas do plano de implantacdo dos SOP deverao se efetivar nos seguintes
prazos:

a) até 12 de abril de 2020, para elaboracao dos SOP;
b) até 12 de julho de 2020, para aprovacéo dos SOP pelo gestor da UAP;

c) até 12 de outubro de 2020, para a divulgagdo do conteldo dos SOP aos
envolvidos nas operacdes aéreas da UAP; e

d) até 12 de abril de 2021, para a implantagdo de todos os procedimentos e
politicas definidos nos SOP pela UAP;

VIl - os érgéos e entes publicos devem cumprir as disposi¢cdes da Subparte K do
RBAC n° 90 a partir de 12 de abril de 2020;

VIII - os 6rgdos e entes publicos terdo até o dia 12 de julho de 2020 para cumprir
com as disposicdes da Subparte M do RBAC n° 90, sendo permitido o uso de
programas de treinamento aprovados segundo a Subparte K do RBHA 91 durante
a vigéncia dessa disposicao transitéria;

IX - os pilotos em comando e pilotos segundo em comando das UAP que concluiram
0s treinamentos até 12 de abril de 2019 e em consonancia com a subparte K do
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RBHA 91, terdo prazo maximo de 24 (vinte e quatro) meses, contados a partir da
data de inicio do curriculo de solo dos treinamentos inicial, periodico, elevagao de
nivel ou transicdo para realizar o treinamento periédico previsto na se¢do 90.179 do
RBAC n° 90. Vencido esse prazo, o piloto devera realizar o treinamento inicial,
previsto na se¢édo 90.171 do RBAC n° 90;

X - a UAP podera utilizar PCA/H ou PLA/H como instrutores de voo até 12 de abril
de 2020. Apos o referido periodo, a UAP devera ministrar as instrugdes tedricas e
praticas com instrutores qualificados em consonancia com o RBAC n° 90;

XI - até 12 de abril de 2021, é facultada a UAP a realizacdo do treinamento de
instrutores para os pilotos detentores da habilitacdo de INVA/H valida; no entanto,
os referidos pilotos deverdo realizar 0 exame de observacédo, segundo a secao
90.253 até 12 de abril de 2021 e ter conhecimento sobre o programa de treinamento
da UAP; e

Xll - a UAP podera utilizar piloto em comando ou instrutores com notoria
especializacdo para realizar operacdes aéreas NVIS, conforme definidas no RBAC
n° 90, por tempo determinado pelo 6rgao ou ente publico.

Dessa forma, a época desta ocorréncia, algumas operacfes do CIOPAER ainda

estavam sujeitas aos requisitos estabelecidos na Subparte K - Operacdes Aéreas de
Seguranca Publica e/ou de Defesa Civil, do Regulamento Brasileiro de Homologacéao
Aeronautica (RBHA) n° 91, Emenda 91-12, de 30DEZ2005, que tratava das Regras Gerais
de Operacao para Aeronaves Civis.

Dentre as normas e procedimentos aplicaveis a tais atividades, a Subparte K do RBHA

91 especificava, em sua secdo 91.963 - Responsabilidades das Autoridades de Seguranca
Publica e/ou de Defesa Civil, letra (b), o seguinte:

91.963 - RESPONSABILIDADES DAS AUTORIDADES DE SEGURANCA
PUBLICA E/OU DE DEFESA CIVIL

Além das responsabilidades ja citadas nesta subparte, o Orgéo envolvido em uma
operacao aérea de seguranga publica e/ou de defesa civil é responsavel por:

[.]

(b) Adotar medidas de precaucao visando a seguranca da populacao e propriedades
sob a area da operacéo;

BN

No que dizia respeito a seguranca operacional, o CIOPAER se enquadrava na

categoria de Pequeno Provedor de Servico da Aviacdo Civil (P-PSAC), conforme definido
no inciso Il, do Art. 2°, da Resolugéo n° 106, de 30JUN2009, a qual instituiu 0 SGSO para
0S pequenos provedores de servico da aviacado civil, conforme se segue:

Art. 2° Para fins desta Resolucdo, sdo considerados pequenos provedores de
servigo da aviagao civil:

[..]

Il - os operadores aéreos de Seguranca Publica e/ou de Defesa Civil (regidos pela
Subparte K do Regulamento Brasileiro de Homologagdo Aeronautica -
RBHA/Regulamento Brasileiro de Aviag&o Civil - RBAC 91);

Nesse contexto, o paragrafo 8 da mencionada Resolucao estabelecia o seguinte:

8. MANUAL DE GERENCIAMENTO DE SEGURANCA OPERACIONAL (MGSO)
8.1. ELABORACAO E ATUALIZACAO DO MGSO

8.1.1. Um P-PSAC deve desenvolver e manter a documentacéo sobre os dados
relativos ao seu SGSO e ao estado da seguranca operacional de sua organizacao
em papel ou midia eletrénica.

8.1.2. O P-PSAC deve elaborar um Manual de Gerenciamento de Seguranca
Operacional (MGSO), consolidando o seu SGSO de forma a atender aos requisitos
estabelecidos neste documento.
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Entre outras consideracbes sobre o MGSO, a Resolucdo n° 106 determinava o

seguinte:

8.5. DIVULGACAO DO MGSO

8.5.1. O P-PSAC deve divulgar o seu MGSO a todos 0s setores e respectivos
funcionarios da organizacdo, em sua completude ou somente as partes pertinentes,
uma vez que cada um possui sua parcela de cooperacdo nos seus resultados
operacionais e, consequentemente, no desempenho da seguranca operacional. A
divulgagdo visa que suas diretrizes sejam assimiladas e praticadas de forma
abrangente, contribuindo para a minimizagéo dos riscos existentes.

O Regimento Interno do CIOPAER também estabelecia, em seu Art. 99, incisos VIII

ao XIllI, o seguinte:

Art. 9° Compete a Coordenacéo de Seguranca Operacional:

[.]

VIII - promover o treinamento e a divulgacdo do Manual Geral de Seguranca
Operacional (MGSO) para assegurar que 0s recursos humanos necessarios
estejam aptos a realizar suas atividades;

IX - manter a documentacédo e registros dos processos voltados para seguranga
operacional, incluindo mecanismos para o seu controle devidamente atualizados;

X - implantar e estimular uma doutrina de seguranca operacional no CIOPAER,;
XI - manter acervo em midia ou impresso de seguranca de aviacao;

XII - criar, manter e atualizar o Manual de Gerenciamento de Seguranga Operacional
- MGSO;

XIII - participar ou promover eventos de seguranga operacional.

Segundo relatos, a Coordenacdo de Seguranca Operacional ndo era efetiva no
desempenho das fungdes a ela atribuidas, uma vez que os tripulantes envolvidos neste
acidente informaram desconhecer a existéncia do MGSO. Além disso, no decorrer do
processo de investigacdo, constatou-se que esse manual ndo havia sido aprovado pelo

Coordenador Geral.

A UAP também possuia um Manual de Padronizacédo de Procedimentos Operacionais
(MPPO), publicado no Diario Oficial do Estado do Acre n° 10.450 de 30DEZ2010, que
apresentava uma descri¢cao das atividades desenvolvidas por ela.

Sobre o pouso em area restrita, esse manual estabelecia, entre outras, as seguintes
acOes para o Procedimento Operacional Padrdo (POP) aplicavel:

[.]

3. Tripulantes operacionais: assegurar-se da colocagéo dos cintos de seguranca
(abdominal e “rabo de macaco”).

[.]

8. Se o local for de transito livre de pessoas e veiculos, realizar contato com pessoal
em terra (PM ou outros) via radio, para que se fagca um isolamento prévio do local
escolhido para o pouso.

No que dizia respeito a seguran¢ca da aeronave no solo em area restrita, 0 MPPO
requeria, entre outras acoes, 0 seguinte:

.

6. Com a aeronave ja no solo, o Cmt da aeronave devera coordenar as a¢fes de
seguranca, até a parada total do rotor principal. Se o local for de transito livre de
pessoas e veiculos, assim que possivel realizar contato com pessoal em terra (PM
ou outros), via radio ou pessoalmente, para que se faga um isolamento do local
escolhido para o pouso auxiliando diretamente na seguranca.
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Esse manual também estabelecia, entre outras, a seguinte acdo para o POP de
decolagem em érea restrita:

[.]

8. Se o local for de transito livre de pessoas e veiculos, quando possivel realizar
contato com pessoal em terra (PM, BM, PC ou outros), via radio ou pessoalmente,
para que se faga um isolamento prévio do local escolhido para a decolagem.

O MPPO mencionava a utilizacao de Equipamentos de Protecéo Individual (EPI) para
algumas operacdes. No entanto, ndo foi apresentado & Comisséo de Investigacdo um guia
gue padronizasse 0os modelos e/ou caracteristicas adequadas para esses materiais.

O uso do cinto de seguranca abdominal, por exemplo, constava no POP para pouso
em area restrita, mas nao estava listado no procedimento de decolagem. A necessidade de
usar capacete ndo era mencionada em qualquer um dos POP.

Durante as entrevistas, foi informado que era comum que 0s pousos e decolagens em
area restrita fossem realizados pelos pilotos em comando. Nessas ocasifes, a funcdo do
segundo em comando era realizar as coordenacfes necessarias pelo radio. Nao foi
encontrado registro sobre esse procedimento nos manuais de operacgao.

No gque concernia ao treinamento de tripulantes, a Subparte K do RBHA 91 estabelecia
0 seguinte:

91.959 - HABILITACAO, TREINAMENTO E PROFICIENCIA
[..]

(d) E responsabilidade do Orgéo estabelecer os padrées minimos de treinamento
das tripulagdes no que diz respeito as operacgdes aéreas de seguranca publica e/ou
de defesa civil especificadas no paragrafo 91.953 (b) deste regulamento.

Sobre a operacdo de Seguranca Publica e/ou de Defesa Civil em locais ndo
homologados ou registrados, caso de areas restritas em perimetro urbano, o RBHA 91
trazia as seguintes informagodes:

91.961 — CONDICOES ESPECIAIS DE OPERACAO

(a) O DAC, "a priori", autoriza as seguintes condi¢Bes especiais de operagéo, que
excepcionam as disposi¢des gerais deste regulamento, em operacdes aéreas de
seguranca publica e/ou de defesa civil, desde que o objetivo seja a protecéo e o
socorro publico. Cabe ao Orgdo estabelecer programas de treinamento e
procedimentos de operacdo padréo e de seguranca de voo com a finalidade de
orientar a conduta das tripulacdes em tais condicfes especiais. (Grifo nosso).

[.]

(3) dispensa das exigéncias estabelecidas no paragrafo 91.102(d) deste RBHA para
pousos e decolagens em locais ndo homologados ou registrados, bem como em
areas de pouso eventual.

(4) dispensa das exigéncias estabelecidas no paragrafo 91.102(e) deste RBHA para
0 embarque ou desembarque de pessoas da aeronave com 0S motores em
funcionamento.

O Programa de Treinamento Operacional (PTO) disponibilizado pela organizacao
datava de 01JUN2015. Esse documento ndo estava assinado nem publicado. N&o foram
apresentados registros formais comprovando a realizacéo dos treinamentos previstos.

Esse programa nao fazia mencgéo a operacdo em area restrita localizada em perimetro
urbano.

O CIOPAER nao dispunha de um programa de treinamento em Crew Resource
Management (CRM - Gerenciamento de Recursos de Tripulacéo).
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Cabe ressaltar ainda que, durante as entrevistas, foi constatado que, quando a
aeronave estava indisponivel para o voo, os tripulantes retornavam as suas organizacfes
de origem para exercer atividades néo relacionadas com a operacao aérea.

1.18.Informacgdes operacionais.

O PIC havia permanecido afastado da atividade aérea por um longo periodo. De
acordo com o informado, ele havia realizado, em meados de julho de 2019, sua
readaptacdo na aeronave. No entanto, ndo foi apresentado qualquer registro desse
treinamento. Nao havia registro do seu ultimo treinamento em CRM.

O SIC informou ter realizado o CRM em 2011, antes de ingressar na UAP. Da mesma
forma, nédo foi apresentado aos investigadores qualquer registro desse treinamento.

Segundo informagdes coletadas nas entrevistas realizadas com a tripulagéo, em geral,
a escala era divulgada semanalmente, em grupo de mensagens. No entanto, a tripulacéo
foi informada dessa missao, pelo Subcoordenador do CIOPAER, no dia anterior.

Essa operacdo havia sido planejada para ocorrer apenas no dia anterior ao do
acidente. No entanto, ela se repetiu no dia seguinte.

A tripulacdo estava composta por 2 pilotos e 3 tripulantes aerotaticos.

Nas 24 horas que antecederam este acidente, o PIC e o SIC realizaram um total de
oito decolagens, em sete horas de trabalho ininterruptas.

De acordo com os relatos colhidos, antes do voo, o PIC realizou o briefing da missao
e a inspecao pré-voo, acompanhado da tripulacdo e do mecanico.

Depois de decolar de sua base, o helicoptero sobrevoou alguns bairros da cidade de
Rio Branco e realizou uma passagem sobre a rodovia, com a finalidade de verificar se havia
condicbes adequadas para o0 pouso no mesmo local em que haviam pousado no dia
anterior.

Havia uma barreira policial a 300 metros do local escolhido para a aterragem.

ENTRADA DO POSTO |
b

Figura 8 - Imagem ilustrando as localiza¢ges da barreira policial (vermelho) e do pouso
do helicoptero (amarelo). A seta azul indica a rodovia e a distancia aproximada.

O PIC optou por sinalizar visualmente, durante o sobrevoo, a sua intencdo de
prosseguir para o pouso, a fim de que o pessoal de terra interrompesse o fluxo de veiculos,
e encarregou o tripulante aerotéatico da esquerda dessa tarefa. Nao houve contato bilateral
via rédio entre a aeronave e a barreira.
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Como na é&rea gramada do canteiro central havia muitos postes de iluminagédo e
arvores, o comandante da aeronave optou por pousar na area pavimentada de um retorno
em “U”, que possuia duas faixas, com 23 m de largura total.

Para o pouso no dia da ocorréncia, o PIC orientou que a aeronave ficasse mais
proxima do meio fio do retorno em relacdo a posi¢cdo em que havia sido colocada no dia
anterior. A intencao era posicionar o helicoptero conforme mostrado na Figura 9.

Figura 9 - Croqui com as dimensdes aproximadas do local de pouso do helicoptero e
vaos livres para a passagem de veiculos.

Apébs o corte do motor, 0 setor traseiro da aeronave foi balizado com um cone. O
pessoal de terra ndo foi acionado para essa finalidade, conforme previa o POP para
seguranca da aeronave no solo em area restrita.

O helicéptero permaneceu no solo por, aproximadamente, 30 minutos, com todos 0s
tripulantes nas proximidades da aeronave. Durante esse periodo, o fluxo de veiculos pelo
retorno em “U” foi liberado pela faixa livre.

Esse fluxo livre de veiculos estava previsto no POP de Seguranca da Aeronave no
Solo em Area Restrita como “Atividades Criticas”. Constava, como “possibilidade de erros”,
a falta de julgamento dos tripulantes em relagcéo aos riscos no local de pouso, bem como a
aproximagéao de pessoas ou animais dos rotores da aeronave ainda em movimento.

Durante os preparativos para 0 acionamento do motor e a decolagem, o tripulante
aerotatico da esquerda foi até a barreira e devolveu o cone que havia sido colocado a
retaguarda do PR-CJD apdés o pouso. Segundo os relatos colhidos, ele os informou que o
helicoptero seria acionado, porém néo solicitou a interrupgéo do fluxo de veiculos na via ou
o0 isolamento prévio do local.

Conforme relato dos tripulantes, o fluxo de veiculos era lento, a aeronave estava
visivel e “barulhenta”, sendo julgado que ndo seria necessario solicitar ao pessoal da
barreira policial a interrup¢éo do transito.

Com relacdo ao uso de Equipamentos de Protecédo Individual (EPI), verificou-se que
apenas o SIC vestia luvas e nenhum tripulante utilizava capacete.

Segundo o PIC, a sua intencao era decolar com as portas abertas e travadas, mas o
impacto aconteceu antes da conclusao das verificagdes de “antes da decolagem”.
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Logo apos o impacto, houve forte vibracéo. Inicialmente, o piloto ndo entendeu o que
causara tal vibracdo, entdo, ao visualizar a pa do rotor passar quebrada a frente da
aeronave, ele realizou o corte do motor e aguardou a parada do rotor.

O SIC mencionou ter ouvido um barulho, mas também ndo entendeu o que havia
ocorrido. Sua reacao inicial foi no sentido de se proteger. Em seguida, ao perceber que o
PIC havia se esquecido de desligar o EMERG Switch, chave que cortava toda a energia
elétrica dos instrumentos do painel, ele efetuou o desligamento.

ApoOs realizar o abandono da aeronave, ele orientou para que 0s operadores
aerotaticos feridos fossem levados ao hospital

A andlise dos diversos videos do acidente disponiveis permitiu constatar que, durante
a execucao dos procedimentos que antecederiam a decolagem, nenhum dos tripulantes
monitorava a passagem de veiculos na via. Em um dos videos, notou-se que o caminhao
entrou no retorno, trafegando pelo meio da via, aproximadamente sobre a faixa branca que
a dividia em duas partes (Figura 10).

CAMINHAO ENVOLVIDO NO ACIDENTE

FAIXA CENTRAL

o

Figura 10 - Imagem do video no momento em que o caminh&o entra no retorno pelo
meio da pista. Nota-se a inexisténcia de balizamento na via.

Segundo os ocupantes do caminhdo, eles ndo viram e nem ouviram o helicOptero
acionado na via.

Os tripulantes também informaram, durante as entrevistas, que ndo observaram a
aproximacéo do caminhdo. Segundo o PIC, o impacto aconteceu antes da verificacdo de
“antes da decolagem”.

Dessa forma, o bau do caminhdo entrou no raio do rotor principal e foi atingido por

ele. O veiculo parou 28 metros a frente do helicoptero. O PR-CJD girou cerca de 40° a
esquerda antes da parada total dos rotores.
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Figura 11 - Imagem aérea realizada apos o acidente, mostrando as posi¢oes finais do
caminhdo e da aeronave depois 0 impacto.

1.19.Informacgfes adicionais.

A Instrugao Suplementar (IS) n® 43.9-003 Revis&o A, em vigor na data da ocorréncia,
gue tratava das Cadernetas de Célula, de Motor e de Hélice, previa, em seu subitem 5.2.4
Parte | - Controle Mensal de Utilizacao, letra e, o seguinte:

5.2.4 Parte | - Controle Mensal de Utilizacdo: Todas as cadernetas de célula, de
motor e de hélice deverédo conter, logo apés o Termo de Abertura, a Parte |, que se
constitui no local destinado ao Controle Mensal de utilizacdo. O contetddo da Parte
| devera conter, no minimo, o estabelecido nas paginas 26, 34 e 42 desta IS,
podendo ser adicionadas outras informacdes julgadas pertinentes e visa ao registro
do seguinte:

[.]

e) Para célula: Tempo Desde Novo (TSN), Ciclos Desde Novo (CSN), Cddigo e
Rubrica da pessoa que transcreveu os dados no campo “Controle Total’. Para
motor: Tempo Desde Novo (TSN), Ciclos Desde Novo (CSN), Tempo Desde
Reviséo Geral (TSO), Ciclos Desde Revisdo Geral (CSO), Cddigo e Rubrica da
pessoa que transcreveu os dados no campo “Controle Total”. Para hélice: Tempo
Desde Novo (TSN), Tempo Desde Revisdo Geral (TSO), Cédigo e Rubrica da
pessoa que transcreveu os dados no campo “Controle Total”, conforme aplicavel.

A mesma IS também estabelecia, em seu item 5.7 - Forma de Registro nas
Cadernetas de Célula, de Motor e de Hélice, subitem 5.7.1, o que segue:

5.7 Forma de Registro nas Cadernetas de Célula, de Motor e de Hélice

5.7.1 Os registros nas cadernetas de célula, de motor e de hélice deveréo ser feitos
com canetas esferograficas na cor azul ou preta, e de forma legivel.

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

2. ANALISE.

Tratava-se de um voo em apoio as operacdes de combate a criminalidade realizadas
pela Policia Militar do Acre, dentro do escopo das atividades do CIOPAER definidas em seu
Decreto de criagao.
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A despeito de terem sido identificadas incorre¢cdes nas escrituragcdes das cadernetas
de célula e motor, concluiu-se que a condi¢do de aeronavegabilidade da aeronave nao teve
participagado neste acidente.

A Unica anormalidade identificada na aeronave foi uma pane no radio comunicador,
utilizado para a coordenagcdo com as equipes policiais em solo. Essa condicdo estaria
sendo contornada por meio da disponibilizacdo de um radio portatil.

Segundo relatos colhidos, o radio portétil ndo foi utilizado para contactar as equipes
da barreira policial que apoiavam a operacdo aérea. Assim, a opcao de sinalizar
visualmente a intencdo de pouso n&o correspondia ao preconizado no manual de
procedimentos da UAP, o qual previa, no item 8 das acfes para 0 pouso em area restrita,
uma coordenacdo via radio.

Da mesma forma, o fato de néo ter sido solicitado apoio para o isolamento da
aeronave apds 0 pouso caracterizou uma inadequada avaliacdo dos riscos associados a
circulacdo de pessoas e veiculos ao redor do helicoptero. O relato dos ocupantes do
caminhdo, de que ndo viram e nem ouviram o0 helicoptero acionado, reafirmou a
necessidade do isolamento, conforme previsto nos manuais.

Com base nas declaracbes dos envolvidos, verificou-se que os tripulantes nédo
perceberam a aproximagéo do caminhdo, fato que indicou um baixo nivel de atencéo para
0S riscos operacionais naguele contexto.

Nota-se, assim, que houve uma ineficiéncia no aproveitamento dos recursos humanos
disponiveis para a operacao e seguranca da aeronave, em virtude de um gerenciamento
inadequado das tarefas afetas a cada tripulante e de falhas no processo de comunicacéo,
0 que resultou na inobservancia de procedimentos operacionais.

A inadequacdo da interacdo e colaboragcdo mutua dos membros da equipe pode ter
sido o resultado de deficiéncias no processo de treinamento e na sistematica de divulgacéo
dos manuais aplicaveis a operacéo conduzida.

Dessa forma, inferiu-se que o processo de treinamento previamente recebido pelos
envolvidos na ocorréncia ndo lhes atribuiu a plenitude dos conhecimentos e condicdes
técnicas necessarias para o desempenho daquela atividade.

O PTO disponibilizado pela organizacdo ndo estava assinado nem publicado, e nao
foi apresentado aos investigadores qualquer registro relativo a instrucao aplicada na UAP.
Além disso, o manual ndo fazia mencao a operacao de pouso e decolagem em area restrita
localizada em perimetro urbano.

Os relatos que indicavam falhas na Coordenagéo de Seguranga Operacional, o
desconhecimento dos tripulantes em relacdo ao MGSO, assim como o fato de ele néo ter
sido aprovado pelo Coordenador Geral, eram indicativos de uma fraca cultura de seguranca
de voo no dmbito da UAP.

Tais condicOes afetavam a percepcgéo coletiva de seus integrantes em relagédo aos
riscos inerentes as operagdes policiais em area urbana, o que resultou nas circunstancias
gue levaram a este acidente.

O fato de ambos os tripulantes posicionados nas laterais da aeronave terem sido
arremessados para fora do helicoptero, devido a néo utilizacdo dos EPI, revelou a
inadequacédo no planejamento realizado pela organizacdo, em seu nivel gerencial, naquilo
gue diz respeito a provisédo e ao controle do uso dos equipamentos.

Nesse contexto, as ndo conformidades apontadas em relacdo aos manuais e
procedimentos que deveriam nortear as operacdes aéreas, a constatacdo de que o
helicoptero havia voado com inspec¢des vencidas, assim como a inexisténcia de registros
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sobre a execucgao dos treinamentos previstos, afetavam o desempenho dos tripulantes e
comprometiam a seguranca das operacoes.
3. CONCLUSOES.
3.1. Fatos.
a) os pilotos estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA) validos;

b) os pilotos estavam com as habilitacbes de Helicoptero Monomotor a Turbina
(HMNT) validas;

c) os pilotos estavam qualificados e ndo possuiam experiéncia na operacao em via
publica;

d) ndo havia registros de operacéo/treinamento de pouso e decolagem em via publica;
e) a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;

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

g) a Parte | das cadernetas estava preenchida em desacordo com a IS 43.9-003A;

h) o planejamento realizado pela organizacdo, em seu nivel gerencial, era
inadequado;

i) 0 MGSO néo havia sido implantado formalmente;

j) o radio de comunicacéo entre a aeronave e as viaturas no solo estava inoperante;

k) ndo houve contato radio entre a tripulacéo e a equipe de solo;

I) os procedimentos previstos no MPPO néo foram seguidos;

m) havia tréfego livre de veiculos no momento do acionamento do motor;

n) um caminh&o entrou no retorno trafegando pelo meio da via;

0) os ocupantes do caminh&o n&o perceberam a aeronave;

p) os tripulantes ndo perceberam a aproximacéo do caminhao;

g) o bau do caminhao foi atingido pelo rotor principal do helicoptero;

r) a aeronave teve danos substanciais;

s) dois tripulantes e o motorista do caminhao sofreram lesdes leves; e

t) outros trés tripulantes e os outros dois ocupantes do caminhdo sairam ilesos.
3.2. Fatores contribuintes.

- Atitude - contribuiu.

Houve uma avaliagéo inadequada dos riscos associados ao acionamento do motor
enquanto veiculos e pessoas podiam circular livremente ao redor do helicoptero,
contrariando o estabelecido no item 8 do POP de decolagem em area restrita, o que revelou
uma atitude complacente em relag&o a procedimentos importantes para a seguranca.

- Capacitacao e treinamento - contribuiu.

A falta de um programa de treinamento formalmente implementado resultou em falhas
organizacionais que acarretaram a ndo execucao de acdes que poderiam evitar a operacao
em uma via publica, sem o devido isolamento da area.
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- Comunicacao - contribuiu

Durante os procedimentos de decolagem em via publica, a comunicacdo entre a
tripulagéo e desta com a equipe de solo (barreira policial) ndo envolveu a veiculagéo de
informacdes relevantes sobre a operacéo.

- Coordenacéao de cabine - contribuiu

Houve ineficiéncia no aproveitamento dos recursos humanos disponiveis para a
operacgéo da aeronave, em virtude de um gerenciamento inadequado das tarefas afetas a
cada tripulante, o que resultou na inobservancia de normas operacionais.

- Cultura organizacional - contribuiu

Constatou-se a fragilidade da cultura de seguranca operacional da organizacao, que
afetava a percepcao coletiva de seus integrantes em relacdo aos riscos inerentes as
operac0des policiais em area urbana.

- Dinamica de equipe - contribuiu.

A inadequada avaliacdo de todos os parametros relacionados aquela operacéo,
possivelmente resultante de deficiéncias no processo de treinamento e na sistematica de
divulgacdo dos manuais aplicaveis, concorreu para uma atuacao ineficiente da equipe.

- Instrucéo - indeterminado.

Inferiu-se que o processo de treinamento previamente recebido pelos envolvidos na
ocorréncia nao lhes atribuiu a plenitude dos conhecimentos e condigdes técnicas
necessarias para o desempenho daquela atividade especifica, condicdo que afetou os seus
desempenhos naquele cenario complexo.

- Planejamento de voo - contribuiu

N&o foram consideradas, adequadamente, a necessidade de interromper o transito de
veiculos e pessoas e a conveniéncia de se realizar um briefing detalhado envolvendo a
tripulacéo e a equipe de solo (barreira policial).

- Planejamento gerencial - contribuiu.

O fato de ambos os tripulantes posicionados nas laterais da aeronave terem sido
arremessados para fora do helicoptero, devido a nao utlizacdo dos EPI, revelou a
inadequacado no planejamento realizado pela organizacdo, em seu nivel gerencial, naquilo
gue diz respeito a provisao e ao controle do uso dos equipamentos.

- Processos organizacionais - contribuiu.

A ineficiéncia na gestédo de pessoas e processos, incluindo o planejamento gerencial,
a documentacdo de normas e procedimentos, o gerenciamento do risco e a gestdo da
seguranca operacional levou a falhas na supervisdo, no acompanhamento do desempenho
dos tripulantes e no delineamento de procedimentos organizacionais importantes para a
manutencao da seguranca.

- Sistemas de apoio - indeterminado.

As inadequacdes das normas e manuais podem ter concorrido para que oS
procedimentos nao tivessem sido efetivamente implementados na UAP.

- Supervisao gerencial - contribuiu.

As nao conformidades apontadas em relacdo aos manuais e procedimentos que
deveriam nortear as operagc0Oes aéreas, a constatacdo de que o helicoptero havia voado
com inspec¢Bes vencidas, assim como a inexisténcia de registros sobre a execuc¢do dos
treinamentos previstos, afetava o desempenho dos tripulantes e comprometia a seguranga
das operacoes.
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4. RECOMENDAGCOES DE SEGURANCA

Recomendacéo de uma autoridade de investigacédo de acidentes com base em informacdes
derivadas de uma investigacdo, feita com a intengdo de prevenir ocorréncias aeronauticas e que
em nenhum caso tem como objetivo criar uma presuncéo de culpa ou responsabilidade.

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

A Agéncia Nacional de Aviacdo Civil (ANAC), recomenda-se:
A-009/CENIPA/2020 - 01 Emitida em: 09/02/2022

Atuar junto ao CIOPAER, a fim de que aquele Centro demonstre que aprovou, implementou
e mantém continuamente adequados a sua realidade operacional um Sistema de
Gerenciamento da Seguranca Operacional (SGSO), um Manual de Gerenciamento da
Seguranca Operacional (MGSO), um Manual de Operacbes (MOP), um Programa de
Treinamento (PTO) e Standart Operational Procedures (SOP - Procedimentos
Operacionais Padréo), de acordo com o que prevé o Apéndice A do RBAC n° 90.

A-009/CENIPA/2020 - 02 Emitida em: 09/02/2022

Atuar junto ao CIOPAER, no intuito de que aquele Centro demonstre que 0s procedimentos,
0S requisitos estabelecidos e as responsabilidades relacionadas a supervisao gerencial das
atividades estdo implantados, adequadamente definidos e sendo cumpridos, notadamente
no que diz respeito ao controle da documentacdo da organizacdo, a execucao e controle
da manutencdo das aeronaves e as atividades de planejamento, execucdo e
acompanhamento de desempenho nos ambitos, administrativo, técnico e operacional.

A-009/CENIPA/2020 - 03 Emitida em: 09/02/2022

Atuar junto ao CIOPAER, a fim de que aquele Centro estruture um Programa de
Treinamento em CRM para a organizagéo, de acordo com o que prevé a Subparte M do
RBAC n°® 90 e a IS 00-010A.

A-009/CENIPA/2020 - 04 Emitida em: 09/02/2022

Divulgar os ensinamentos colhidos na presente investigacao, junto aos operadores regidos
pelo RBAC n° 90, a fim de salientar a necessidade do fiel cumprimento dos requisitos
estabelecidos, assim como a importancia de implementar e manter funcionando
adequadamente os dispositivos estabelecidos por este regulamento como ferramenta de
prevencao de ocorréncias aeronauticas.

5. A(;()ES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.
Nada a relatar.

Em, 09 de fevereiro de 2022.

23 de 23




