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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 Relatorio Final foi disponibilizado @ ANAC e ao DECEA para que as analises técnico-
cientificas desta investigacdo sejam utilizadas como fonte de dados e informacdes, objetivando a
identificacdo de perigos e avaliacdo de riscos, conforme disposto no Programa Brasileiro para a
Seguranca Operacional da Aviacéo Civil (PSO-BR).

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 & 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 relacao 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¢cdes voluntarias, fonte de
informacdo imprescindivel para o SIPAER.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer outro propdsito, que ndo o de prevengdo de
futuros acidentes, podera induzir a interpretacGes e a conclusdes erréneas.
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SINOPSE

O presente Relatorio Final refere-se ao acidente com a aeronave PP-MES, modelo
AS 350 B2, ocorrido em 10AG02018, classificado como “[CTOL] Colisdo com obstaculo
durante a decolagem e pouso”.

Constatou-se que, durante o pouso, a aeronave colidiu contra uma trave movel que
estava localizada no centro do campo de futebol onde a operacéo estava sendo conduzida.

A aeronave teve danos substanciais.
Os pilotos e os passageiros sairam ilesos.

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

3del4




| A133/cenpa/2018 | | PP-MES  10AG02018 |

INDICE

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS.........cccoerereereerereeressesasssssessnns 5
1. INFORMAGOES FACTUAIS. ......cceceeeeeeeeeeeeeseeessaessssesssasassassesssessssssssessssssssesssssenes 6
1.1 HISTOMCO 0O VOO. ..o 6
1.2.LESOES QS PESSOAS. ..eeverrrruuneeaeeeeeererunniataaaeeeeeaetataa e aaaeeeetartanaaaaeeererrrnnaaaaaeeeennnn 6
1.3.D@N0S @ GEIONAVE. ....ccceeeeeeeee et e e e e e e 6
I @ 10 (0 1S3 = 01 J RPN 6
1.5.Informagdes acerca do pessoal enVOIVIAO. ... 6

1.5.1.Experiéncia de VOO dOsS tripulantes. ... 6

T2 o] 1 4 = Tox= T TS 6

1.5.3.Categorias das licencas e validade dos certificados e habilitacdes. ........................ 7

1.5.4.Qualificacao e experiéncia No tiPo € VOO. ...........uuuiiiiieeeiiiiiiiiee e 7

1.5.5.Validade da inSpPecao de SAUTE. ...........ciiiieeeeiiiiiiiiie e e 7
1.6.Informagies acerca da 8IONAVE. ..........ccoeeeeii e 7
1.7.InformagBes MetEOrOlOQICAS. ........ccuuuuriiiiieeeeiiiiiitte it e e e e et e e e e e e e s e s eeeeeaeeeeaanes 7
1.8. AUXIlIOS & NAVEGAGED. .....vveeiiiieeiiiiiiiitieieeea e e e e et be e e e e e e e e s e abbbeeeeeeaaeeesaannnnbbeeeeeaaeeeaannns 7
1.9, COMUNICAGOES. ... 7
1.10. Informagfes acerca dO 8erOUIOMO. ........ccueiiiiiiuiiiiiiiee e e e e ettt e e e e e e e s eeeaaeeeeaanes 7
1.11.GravadoreS 0 VOO. .......ccoeieeiee e 7
1.12.Informacdes acerca do impacto € dOS deStrOCOS. ........ccvvveivriiiiiiieeeeeeeeiieee e e e e e eeeaens 7
1.13. Informacdes médicas, ergondmicas e pSiColOgICas. .........ccvvviiiiiieeiiiiiiiiiiiiei e eeeeeeeeais 9

I T IS o= Tod (0 XS 1 =T o 1 9

1.13.2.INfOrmMagOES ErgONOMUCEAS. .....cceeeeeeeeeeee e e e e e e e e e e e e 9

1.13.3.ASPECLOS PSICOIOQICOS. ....ceiiiiiiiiieeiiee ettt e e e e e e s ee e e e e e e e e anns 9
1.14. InformagBes acerca de fOgO. ......oouiiiieieeeeeee e 9
1.15. Informagdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave. ..................... 9
1.16. EXameS, tEStES € PESUUISAS. ....ceevvvrreiiiieeeeeeeeieeeitiiae e e e e e e e e e e e s e e e e e e e e eeasaa e e eaeaeeeennnes 9
1.17.Informacdes organizacionais € de gerenciamento. ..............uuviiiieeeeeeeeeeiiiiiiie e eeeeeeeeanns 9
1.18.INfOrmacBes OPErACIONAIS. ..........cvuuuuiiiieieeeeeeeiiie e e e e e e e et e e e e e e e e e ee it e e e e eaeeeennnes 10
1.19.InformacBes AiCIONAIS. .........ccoiiiiiiiiie e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e eeeeennes 11
1.20. Utilizagdo ou efetivac@o de outras técnicas de investigacao. .............cccvvveeeeeeeeennnne 11
2. ANALISE. .......ocuieceeececreseeesesasasasseasasssas s ssasasssas s sessas e e s e e st e sa st esssetesnseseasssensanes 11
3. CONCLUSOES.........oocceceeeeceeceeseesessassaesaesseessessssassssessassaessessasnsesasensesseesessnesssanennen 12
G TNt O - (01T U PP 12
3.2. FatOreS CONLIDUINTES. ....uuuuiiiiiiiiiiiieiiieeieeiit bbb e ssnnnnnsnnnnnnnne 13
4. RECOMENDAGOES DE SEGURANGA .........ococeeeeeeeereeeeaesessassassessassasssssessessessenes 14
5. ACOES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS. ........coeeeeeeeereeeseeneeseeseesnenes 14

4del4




H

A-133/CENIPA/2018 | | PP-MES  10AG02018 |

ADE
ANAC
BEA
CA
CENIPA
CMA
DECEA
HMNT
NADSO
NSCA
PCH
PIC
PPH
PSO-BR
RBAC
RBHA
SIPAER
SJIE
SGSO
sIC
UAP
uTC

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

Categoria de Registro de Aeronave de Administracao Direta Estadual
Agéncia Nacional de Aviacao Civil

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

Centro de Investigacao e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Certificado Médico Aeronautico

Departamento de Controle do Espaco Aéreo

Habilitacdo de Classe Helicoptero Monomotor a Turbina

Nivel Aceitavel de Seguranca Operacional

Norma de Sistema do Comando da Aerondutica

Licenca de Piloto Comercial - Helicoptero

Pilot in Command - Piloto em Comando

Licenca de Piloto Privado — Helicéptero

Programa Brasileiro para a Seguranca Operacional da Aviacéo Civil
Regulamento Brasileiro da Aviacao Civil

Regulamento Brasileiro de Homologac&do Aeronautica

Sistema de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Designativo de localidade - Heliponto Residéncia Oficial, Vila Velha, ES
Sistema de Gerenciamento da Seguranca Operacional

Second in Command - Segundo em Comando

Unidade Aérea Publica

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

Modelo: AS 350 B2 Operador:

Aeronave Matricula: PP-MES Secretaria da Casa Militar (GEES)
Fabricante: HELIBRAS
Data/hora: 10AG0O2018 - 14:50 (UTC) |Tipo(s):

o Local: Eazenda do INCAPER [CTOL] Colisdo com obstaculo

Ocorréncia durante a decolagem e pouso
Lat. 20°22’10"S  Long. 041°03'42"W Subtipo(s):
Municipio - UF: Domingos Martins - ES Nil

1.1. Histérico do voo.

A aeronave decolou do Heliponto Oficial (SJIE), Vila Velha, ES, com destino ao campo
de futebol da fazenda do INCAPER, Domingos Martins, ES, a fim de transportar pessoal,
com dois pilotos e dois passageiros a bordo.

Durante a realizacdo do pouso no campo de futebol, a aeronave colidiu contra um
obstaculo localizado no centro da area escolhida para o pouso. ApOs esse primeiro impacto,
houve a perda do controle e o helicoptero tombou para o lado direito.

A aeronave teve danos substanciais e todos 0os ocupantes sairam ilesos.
1.2. Lesdes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves 5 - -
Leves - - =
llesos 2 2 -

1.3. Danos a aeronave.

A aeronave teve danos substanciais em toda a sua estrutura, incluindo ruptura do
cone de cauda e dos rotores principal e de cauda.

1.4. Outros danos.

N&o houve.
1.5. Informagdes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.

Horas Voadas

Discriminagéo PIC SIC
Totais 739:54 247:12
Totais, nos ultimos 30 dias 11:12 05:12
Totais, nas Ultimas 24 horas 00:42 00:22
Neste tipo de aeronave 518:18 103:36
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 11:12 05:12
Neste tipo, nas ultimas 24 horas 00:42 00:22

Obs.: os dados relativos as horas voadas foram informados pelos préprios tripulantes.
1.5.2. Formacgéo.

O Piloto em Comando (PIC) realizou o curso de Piloto Privado - Helicoptero (PPH) na
EFAI - Escola de Aviacéo Civil, Contagem, MG, em 2010.
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O Segundo em Comando (SIC) realizou o curso de PPH na EDRA Aeronautica,
Ipedna, SP, em 2014.

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

O PIC possuia a licenca de Piloto Comercial - Helicoptero (PCH) e estava com a
habilitagdo de Helicoptero Monomotor a Turbina (HMNT) valida.

O SIC possuia a licenca de PCH e estava com a habilitacdo de HMNT valida.
1.5.4. Qualificacao e experiéncia no tipo de voo.

O PIC estava qualificado, possuia experiéncia ha aeronave, no tipo de voo e ja havia
operado diversas vezes na localidade em que ocorreu este acidente.

O SIC estava qualificado e possuia 103 horas no modelo da aeronave. Esse era o seu
primeiro voo para a fazenda do INCAPER e, por essa razéo, o PIC estava demonstrando
todos os passos da operacao, principalmente os procedimentos de aproximagao e pouso,
em virtude das particularidades do local.

1.5.5. Validade da inspecao de saude.
Os pilotos estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA) vélidos.
1.6.Informacdes acerca da aeronave.

A aeronave, de numero de série 4501, foi fabricada pela HELIBRAS, em 2008, e
estava inscrita na Categoria de Registro de Administragéo Direta Estadual (ADE).

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

A Ultima inspecdo da aeronave, do tipo “7D”, foi realizada em 03AG0O2018 por
mecanico credenciado pela Agéncia Nacional de Aviacédo Civil (ANAC), estando com 2
horas e 55 minutos voados ap0s a inspecao.

A Ultima inspegdo mais abrangente da aeronave, do tipo “600H”, foi realizada em
15ABR2017 pela HELIBRAS, estando com 256 horas voadas apés a inspecao.

1.7. Informagdes meteoroldgicas.

As condicdes eram favoraveis ao voo visual.
1.8. Auxilios a navegacao.

Nada a relatar.
1.9. Comunicagdes.

Nada a relatar.
1.10.Informagdes acerca do aer6dromo.

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

Nao requeridos e néo instalados.
1.12.Informagdes acerca do impacto e dos destrogos.

A aeronave colidiu contra uma trave de futebol mével, a qual estava no centro do
campo onde o pouso foi realizado.
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Marcas da colisio na trave de futebol

Figura 1 - Marcas da colisao das pas do rotor de cauda contra a trave de futebol.

A pintura da trave era da cor cinza, estava bastante desgastada e apresentava
ferrugem em diversos pontos, oferecendo pouco contraste em relacdo ao gramado do local.

A topografia da regido no entorno do campo onde o pouso foi realizado era
caracterizada por elevacbes em toda a area circunvizinha. Também havia arvores no
entorno do local de pouso.

Os investigadores observaram que, no periodo da tarde, a iluminac&o natural no local
do acidente era reduzida em virtude da sombra produzida pela topografia do lugar (Figura
2).

Figura 2 - Imagem colhida no local do acidente no periodo da tarde mostrando as
sombras produzidas pela topografia.

ApGs o primeiro impacto, o helicoptero se desestabilizou e iniciou um giro sem controle
a esquerda, o que resultou na colisdo do rotor principal contra o terreno e no tombamento
da aeronave para a direita. Os destrocos ficaram agrupados no centro do campo de futebol.
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Trave de futebol onde
l\wye a colisdo

L

Figura 3 - Vista da aeronave apés a parada total e do obstaculo contra o qual ela colidiu.

1.13.InformagBes médicas, ergonébmicas e psicoldgicas.
1.13.1. Aspectos médicos.
Nada a relatar.
1.13.2. Informagdes ergondémicas.
Nada a relatar.
1.13.3. Aspectos Psicoldgicos.

De acordo com informacdes prestadas pelo PIC, ele havia voado na terca e na quarta-
feira daguela semana. No dia da ocorréncia, uma sexta-feira, o piloto trabalhou em tarefas
administrativas da organizacéo no periodo da manha e, posteriormente, realizou dois voos.
O primeiro foi um voo aeromédico. Em seguida, ele efetuou mais voo um para atender a
uma ocorréncia policial.

O PIC relatou que foi acionado para efetuar o transporte do Governador do Estado e
sua esposa para a fazenda do INCAPER enquanto realizava o debriefing da misséo policial
(o segundo voo do dia) e, por essa razéo, nao teve tempo de almocar.

Com base nas declaracdes colhidas, verificou-se que, na semana em que se deu esta
ocorréncia, o PIC também estava envolvido com uma quantidade significativa de afazeres
particulares.

1.14.Informagdes acerca de fogo.
N&o houve fogo.

1.15.Informagdes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.
Nada a relatar.

1.16.Exames, testes e pesquisas.
Nada a relatar.

1.17.Informagdes organizacionais e de gerenciamento.

A aeronave era operada pela Unidade Aérea Publica (UAP) da Secretaria da Casa
Militar do Governo do Estado do Espirito Santo e realizava operacdes policiais, de
transporte aeromédico e institucionais do interesse do governo estadual, sob a Subparte K
- OperacgOes Aéreas de Seguranca Publica e/ou de Defesa Civil do Regulamento Brasileiro
de Homologagdo Aeronautica (RBHA) n°® 91. As tripulagbes desse operador eram
compostas por oficiais da policia militar.

9de 14




| A133/cenpa/2018 | | PP-MES  10AG02018 |

Em 12ABR2019, a Subparte K do RBHA 91 foi revogada e substituida pelo
Regulamento Brasileiro da Aviacdo Civil (RBAC) n° 90, que passou a estabelecer os
requisitos para operacbes especiais de aviacdo publica dos oOrgdos e entes da
administracao publica.

Sobre o Sistema de Gerenciamento da Seguranca Operacional (SGSO), o RBAC 90
estabelecia que:

90.131 Requisitos gerais

(a) O érgédo ou ente publico devera implantar e manter o SGSO no ambito da
respectiva UAP.

(b) O SGSO da UAP devera ser aprovado pelo gestor responséavel do 6rgdo ou ente
publico.

(c) O SGSO do 6rgéo ou ente publico devera:
(1) ser estabelecido de acordo com a estrutura prevista neste Regulamento;
(2) ser compativel com o tamanho e a complexidade das operacdes da UAP;
(3) ser voltado ao alcance do NADSO;

(4) desenvolver, implantar e executar o monitoramento com mensuragdo do
desempenho de seguranca operacional; e

(5) ser eficiente na identificacéo e resolucao de suas deficiéncias sistémicas afetas
a seguranca operacional requerida para a execucao das atividades aéreas.

(d) O 6rgédo ou ente devera cumprir com 0S seguintes requisitos gerais para o
gerenciamento do risco:

(1) integrac@o do gerenciamento de risco em todas as fases de voo, setores e
operacgBes da UAP;

(2) os responsaveis pela aceitacdo do risco deverdo possuir o nivel hierarquico e
conhecimento compativel com a deciséo a ser tomada;

(3) ndo se admitir nenhum risco fora do NADSO; e

(4) aplicar o gerenciamento do risco de forma ciclica e continuada.

Sobre a operacgéo na fazenda INCAPER, os pilotos relataram que havia uma doutrina
consolidada de que uma equipe de solo da Casa Militar do Governo deslocava-se para o
local antecipadamente e informava as condi¢des de pouso no campo de futebol, reportando
a tripulacdo se a area estava ou néo livre de obstaculos.

Entretanto, naquele dia, a mencionada equipe nao chegou a tempo para cumprir essa
tarefa. Assim, os pilotos realizaram a aproximacao e o pouso sem coordenacéo com o solo.

1.18.Informagdes operacionais.

Os pilotos relataram que as condicdes meteoroldgicas eram favoraveis ao
cumprimento da missédo. Havia uma névoa seca, que ndo afetou a operacéo, e eles se
mantiveram em condi¢des visuais durante todo o voo.

Os tripulantes também informaram que nenhuma anormalidade em relacdo ao
desempenho da aeronave ou de seus sistemas foi observada por eles. De acordo com seus
relatos, o voo transcorreu sem anormalidades até o inicio do pairado sobre o campo de
futebol, local de pouso na fazenda do INCAPER. O croqui constante da Figura 4 ilustra a
trajetéria de aproximacédo da aeronave.
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Trajetéria da
agronave

Figura 4 - Trajetoria da aeronave durante a aproximacao para 0 pouso no campo de
futebol.

Depois de posicionar a aeronave em voo pairado, no centro do campo, o PIC
comandou um giro a esquerda para concluir o procedimento de pouso e, nesse momento,
o rotor de cauda do helicoptero colidiu contra a trave de futebol.

Apos esse primeiro choque, o helicoptero iniciou um giro sem controle & esquerda,
durante o qual o rotor principal colidiu contra o terreno, e a aeronave tombou para a direita,
depois de varios outros impactos ocorridos.

1.19.Informacg0fes adicionais.
Nada a relatar.

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

2. ANALISE.

Tratava-se de um voo de transporte de pessoal, conduzido em aeronave operada pela
UAP da Secretaria da Casa Militar do Governo do Estado do Espirito Santo, sob as regras
da Subparte K do RBHA 91.

A partir do relato dos pilotos de que as condi¢cdes meteorologicas eram favoraveis ao
cumprimento da misséo, de que a névoa seca presente ndo afetou a operacao e de que
eles se mantiveram em condi¢des visuais durante todo o voo, concluiu-se que esses
aspectos nao tiveram participagéo na ocorréncia em tela.

Da mesma forma, as declara¢des dos tripulantes de que nenhuma anormalidade em
relacdo ao desempenho da aeronave ou de seus sistemas foi observada por eles e de que
0 Voo transcorreu normalmente até o destino, incluindo a descida e a aproximacédo para o
campo de futebol, levaram os investigadores a concluir que né&o houve contribuicdo de
gualquer falha da aeronave ou de seus sistemas para este acidente.

Por outro lado, as marcas identificadas na trave de futebol, associadas a outros
indicios, tais como a altura estimada do voo pairado, a posicdo em que se encontrava a
baliza, assim como a sua altura, deixaram evidente que havia ocorrido a colisdo do rotor de
cauda contra esse obstaculo.

Com esse impacto, o rotor de cauda teve avarias graves e perdeu sua capacidade de
atuar para contrariar o torque produzido pelo rotor principal, 0 que desestabilizou o voo,
fazendo com que a aeronave girasse sem controle a esquerda, a poucos metros do solo.

Durante esse giro descontrolado, o rotor principal tocou o terreno, o que desencadeou
a sequéncia de impactos que se seguiu até o tombamento e a parada total do helicoptero.
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A trave contra a qual houve a colisdo era pintada na cor cinza e estava com a pintura
desgastada, oferecendo pouco contraste em relacdo ao gramado do local, fator que
dificultava a sua visualizagéo.

Considerando o fato de que o PIC ja havia operado diversas vezes na localidade, é
provavel que ele ndo esperasse encontrar um obstaculo no local onde rotineiramente
posicionava o helicoptero.

Essas condic¢des, associadas a iluminacdo natural reduzida no momento do pouso
(19h40min UTC), prejudicaram a capacidade do piloto de identificar o obstaculo existente
proximo ao ponto para o qual ele estava fazendo a aproximacéo e levaram a reducao do
seu nivel de consciéncia situacional, o que resultou no toque do rotor de cauda na baliza
de futebol.

Nesse contexto, a decisdo de prosseguir com 0 pouso sem 0 apoio da equipe de solo
da Casa Militar do Governo para informar se a area estava ou nao livre de obstaculos,
conforme a doutrina consolidada na UAP, caracterizou a inadequada avaliacdo dos
possiveis riscos envolvidos na operagdo, assim como uma inadequacao dos trabalhos de
preparagdo para o Voo.

Constatou-se, também, que as atividades de planejamento e de execucdo nos
ambitos administrativo e operacional, dado ao acionamento desse tipo de missao sem um
tempo adequado para o planejamento e para a execucdo dos preparativos no local de
destino, foram consideradas insuficientes para a manutencdo do Nivel Aceitavel de
Seguranca Operacional (NADSO).

Adicionalmente, o fato de ter a maior autoridade do Estado como passageira pode ter
acarretado pressdes autoimpostas para que o voo fosse concluido no menor tempo
possivel. Essa condicdo poderia produzir dificuldades para perceber, analisar e escolher a
alternativa mais adequada, comprometendo a qualidade do processo decisorio da
tripulacao.

Por fim, baseado no relato do PIC sobre seu acumulo de tarefas profissionais, &
provavel que a ineficiéncia na organizag¢do do contexto de trabalho tenha favorecido uma
carga elevada sobre o PIC, a qual pode ter comprometido o seu desempenho operacional
e contribuido para a ocorréncia em tela.

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) o PIC estava qualificado e possuia experiéncia no tipo de voo;

d) o SIC estava qualificado e possuia 103 horas no modelo da aeronave, sendo esse
0 seu primeiro voo para a fazenda do INCAPER,;

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

g) as escrituracfes das cadernetas de célula e motor estavam atualizadas;
h) as condigbes meteoroldgicas eram propicias a realiza¢cdo do voo;

i) o PIC declarou que, no dia da ocorréncia, trabalhou em tarefas administrativas da
organizagédo no periodo da manha e, posteriormente, realizou dois voos;

12 de 14




| A133/cenpa/2018 | | PP-MES  10AG02018 |

J) o PIC relatou que foi acionado para efetuar o transporte do Governador do Estado
durante a realizacdo do debriefing do segundo voo do dia e que néo teve tempo
de almocar;

k) para a operacao na fazenda INCAPER, havia uma doutrina consolidada de que
uma equipe de solo da Casa Militar do Governo deveria se deslocar para o local
com a finalidade de informar a tripulacdo se a area estava ou nao livre de
obstaculos;

[) os tripulantes informaram que nenhuma anormalidade em relagéo ao desempenho
da aeronave ou de seus sistemas foi observada por eles;

m) no dia da ocorréncia em tela, a equipe da Casa Militar ndo chegou a tempo para
cumprir suas tarefas e os pilotos realizaram a aproximagdo e 0 pouso sem
coordenacdo com o solo;

n) o voo transcorreu sem anormalidades até o inicio do pairado sobre o campo de
futebol,

0) havia uma trave mével no centro do campo, a qual tinha pintura na cor cinza que
estava bastante desgastada e apresentava ferrugem em diversos pontos;

p) no periodo da tarde, a iluminacédo natural no local do acidente era reduzida em
virtude da sombra produzida pela topografia do lugar;

g) depois de posicionar a aeronave em voo pairado, no centro do campo, o PIC
comandou um giro a esquerda para concluir o procedimento de pouso e, nesse
momento, o rotor de cauda do helicéptero colidiu contra a trave de futebol;

r) aaeronave teve danos substanciais; e
s) todos os ocupantes sairam ilesos.

3.2. Fatores contribuintes.
- Julgamento de pilotagem - contribuiu.

A deciséo de prosseguir com 0 pouso sem 0 apoio da equipe de solo da Casa Militar
do Governo para informar se a area estava ou nao livre de obstaculos, conforme a doutrina
consolidada reportada aos investigadores, caracterizou a inadequada avaliacéo dos riscos
envolvidos na operacdo sem tal informacéo.

- Organizacao do trabalho - indeterminado.

E provavel que a ineficiéncia na organizacdo do contexto de trabalho tenha favorecido
o acumulo de funcbes e uma carga de trabalho elevada sobre o PIC, o que pode ter
comprometido o seu desempenho operacional e contribuido para a ocorréncia em tela.

- Percepcéo - contribuiu.

A pintura desgastada da trave na cor cinza, (que oferecia pouco contraste em relacéo
ao gramado do campo de futebol), a iluminagcéo natural reduzida e o fato de o PIC nao
prever o obstaculo no local onde rotineiramente se posicionava o helicoptero, prejudicaram
a capacidade do piloto de identificar o obstaculo e levaram a reducdo do seu nivel de
consciéncia situacional.

- Planejamento de voo - contribuiu.

As atividades de planejamento e de execugdo nos ambitos administrativo e
operacional, dado ao acionamento desse tipo de missdo sem um tempo adequado para o
planejamento e para a execucao dos preparativos no local de destino, foram consideradas
insuficientes para a manutencao do NADSO.
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- Processo decisorio - indeterminado.

E possivel que pressées autoimpostas, decorrentes do fato de ter a maior autoridade
do estado como passageira, tenham produzido dificuldades para perceber, analisar e
escolher a alternativa mais adequada, comprometendo a qualidade do processo decisoério
da tripulagéo.

- Supervisao gerencial - contribuiu.

A auséncia do pessoal de apoio no momento do pouso e o acumulo de tarefas do PIC
caracterizaram uma supervisdo inadequada, pela geréncia (ndo tripulantes) da
organizacgéo, das atividades nos ambitos administrativo e operacional.

4. RECOMENDACOES DE SEGURANCA

Proposta de uma autoridade de investigacdo de acidentes com base em informac6es
derivadas de uma investigacao, feita com a intencdo de prevenir ocorréncias aeronauticas e que
em nenhum caso tem como objetivo criar uma presuncéo de culpa ou responsabilidade.

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

A Agéncia Nacional de Aviacdo Civil (ANAC), recomenda-se:
A-133/CENIPA/2018 - 01 Emitida em: 21/09/2022

Atuar junto a Unidade Aérea Publica (UAP) da Secretaria da Casa Militar do Governo do
Estado do Espirito Santo no sentido de que aquele operador aprimore a politica, 0s
procedimentos, as instrucbes e as orientagdes constantes em seu Sistema de
Gerenciamento da Seguranca Operacional (SGSO), particularmente no que concerne aos
requisitos gerais para o gerenciamento do risco estabelecidos na letra (d) da secéo 91.131
do RBAC 90.

5. AQOES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.
Nada a relatar.

Em, 21 de setembro de 2022.
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