COMANDO DA AERONAUTICA
ESTADO-MAIOR DA AERONAUTICA

CENIPA
CENIPA 04

Sistema de Investigacdo e Prevencao RELATOR|O FINAL
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O unico objetivo das investigacOes realizadas pé&stema de Investigacdo e
Prevencéo de Acidentes Aeronauticos (SIPAER) é eveincao de futuros acidentes ou incidentes
aeronauticos. O propoésito dessa atividade ndo @weinar culpa ou responsabilidade, principio
este contido no art. 3.1 do Anexo 13 da Organizad@&oAviacao Civil Internacional - OACI, da
qual o Brasil é pais signatario. Recomenda-se o dsste Relatorio Final para fins exclusivos da
prevencdo de acidentes aeronauticos.

l. HISTORICO DO ACIDENTE

A aeronave decolou de Porto Alegre (SBPA) com destino a Chapecé (SBCH),
as 20:04h local, visando a transportar uma equipe de cinco meédicos para realizar
operacao de retirada de 6rgaos e retornar.

O aerédromo de Chapeco operava em condicdes de voo por instrumentos.

Decorridos 52 minutos de vb6o, os pilotos informaram que estavam a 10
minutos do bloqueio do NDB XPC.

Posteriormente, iniciaram o procedimento ECHO 1 para a pista 29. Nao
obtendo contato visual com a pista, reportaram arremetida na aproximacao final.

Havia outra aeronave no circuito de trafego realizando o procedimento ECHO 2
para a outra cabeceira, pista 11. Essa aeronave obteve contato visual e realizou o pouso
normalmente.

O PP-EHJ acusou no bloqueio para novo procedimento ECHO 1.

Os pilotos reportaram a curva base e a aproximacao final, quando foram
informados pela Radio Chapeco das condi¢des de vento e teto, bem como da existéncia
de pancadas de chuva sobre o aerédromo.

N&o houve outro contato da aeronave, tendo esta colidido com o terreno cerca
de 2,5 km da cabeceira da pista 29. Das sete pessoas a bordo, seis faleceram no local
do acidente e uma no hospital, algum tempo apos a ocorréncia.

A aeronave teve perda total.



II. DANOS CAUSADOS

1. Pessoais

Lesdes

Tripulantes

Passageiros

Terceiros

Fatais

02

05

Graves

Leves

llesos

Desconhecido

2. Materiais

a. A aeronave

A aeronave sofreu avarias acima de qualquer recuperacao.

b. A terceiros

Nao houve.

lIl. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

1. Informacgdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas de vbo

Horas de vbo

T O AUS. e
Totais nos ultimos 30 dias
Totais nas ultimas 24 horas

Neste tipo de aeronave

Neste tipo nos ultimos 30 dias

Neste tipo nas ultimas 24 horas.....

b. Formacéo

PILOTO
5.500:00
30:35
01:35
288:00
30:35
01:35

CO-PILOTO
4.254:35
17:10
01:35
320:35
03:35
01:35

O piloto era formado pelo Aeroclube do Rio Grande do Sul, desde 1980.
O co-piloto era formado pela Aeroclube de Séo Leopoldo, desde 1978.

c. Validade e categoria das licengas e certificados

O piloto possuia licenca categoria Piloto Comercial, e Certificado IFR valido.
0 co-piloto possuia licenca categoria Comercial, e Certificado IFR valido.




d. Qualificacéo e experiéncia de vb6o para o tipo de misséo realizada

Ambos os pilotos eram qualificados e experientes para realizar a missao,
possuiam experiéncia na rota e ja haviam pousado em Chapecé anteriormente.

e. Validade da inspecao de saude
Os pilotos estavam com seus Certificados de Capacidade Fisica (CCF) validos.

2. Informacgdes sobre a aeronave

- Fabricante: EMBRAER.

- Modelo: EMB 121.

- NO°de Série: 121027, fabricado em 1980.

- Certificado de Matricula: n° 10747, expedido em 1981.

- Certificado de Aeronavegabilidade: n°® 10747, expedido em 1981; valido.
- As cadernetas dos motores e hélices estavam atualizadas.

- Ultima Inspec&o: tipo 300 horas, realizada pela Aeromot Aeronaves e Motores
S/A, em 14 AGO 1997.

Ultima Revisdo Geral: tipo IAM, realizada pela Chamone Indistria Aeronautica
Ltda, em 14 ABR 1997.

- A aeronave estava com 106:25 horas e com 290:25 horas apoés a ultima inspecéo
e revisao geral, respectivamente.

Os servicos de manutencéo foram considerados periédicos e adequados.

O peso da aeronave — 5000 kg - e o seu balanceamento estavam dentro dos
limites estabelecidos. Da mesma forma, a aeronave possuia combustivel
suficiente.

3. Exames, testes e pesquisas

Segundo o Laudo Teécnico emitido pelo CTA — Centro Técnico Aeroespacial —
os componentes do Sistema de Controle de Angulo de Ataque possuiam condi¢des
normais de operagéao.

Constatou-se que nao houve falhas nos sistemas da aeronave e que ambos os
motores desenvolviam alta poténcia ao colidirem com o solo.

As pecas e componentes da aeronave sofreram danos causados pelo impacto
com o solo.

4. Informacdes meteoroldgicas

Por ocasido do acidente, a visibilidade era de 2.000 metros, com névoa Umida
e chuva. Havia nuvens tipos cumulus e stratocumulus, com cobertura de 8/8 e base
a 600 pés. Era noite escura.

Segundo o plano de vbo, os pilotos tinham conhecimento das condi¢des
meteoroldgicas reinantes. As informacdes também foram fornecidas pelo operador da
Radio Chapeco aos tripulantes.



As condicdes eram de variacbes amplas de direcdo e intensidade do vento,
associadas a formacdes meteorologicas pesadas ao redor do aerédromo,
principalmente no setor de aproximagéao da pista 29.

Em condi¢cbes meteoroldgicas semelhantes as descritas acima, é possivel que
ocorra o fendbmeno conhecido como tesoura de vento.

Seguem-se 0os METAR daquela noite em Chapeco:

-SBCH 01 2000Z 30001KT 6000 —RA SCTO10 OVCO070 18/18 Q1000
-SBCH 01 2200Z 31006KT 6000 — RA SCTO08 OVCO070 17/17 Q1010
-SBCH 01 2300Z 31010KT 3000E BKNOO9 OVCO070 17/17 Q1010
-SBCH 02 0000Z 31010KT 3000E — RA BKN0O09 OVC070 17/17 Q1010
-SBCH 02 0035Z 32020KT 2000 SHRA OVCO006 17/17 Q1010

. Navegacéao

O Aerédromo de Chapeco operava por instrumentos.

O procedimento ECHO 1, para a pista 29 e realizado pelo PP-EHJ, estabelece
um teto minimo de 900 pés. O procedimento ECHO 2, para a pista 11, estabelece um
teto minimo de 600 pés.

De acordo com o relatério de inspecédo em voo do CINDACTA I, realizado no
NDB de SBCH, este auxilio funcionava normalmente.

. Comunicagéao

As comunicacdes radio bilaterais foram satisfatorias. Ndo ha 6rgao de controle
de trafego aéreo na localidade, tendo as informacdes aeronduticas sido prestadas
pela Radio Chapeco.

. Informacdes sobre o aerédromo

Pista 11/29, de asfalto, com as dimensfes de 2060m x 45m, elevagéo de 2134
pés.
Possuia, a época, luzes de cabeceira (verde no inicio e vermelha no final da

pista), luzes ao longo da lateral da pista, em intervalo de 60 metros, luzes azuis de
pista de taxi e farol rotativo de aerédromo.

O aerédromo € homologado e compativel com a operacdo desse tipo de
aeronave.

. Informacgbes sobre o impacto e os destrogos

A aeronave colidiu com o solo em uma regido arborizada, com a copa das
arvores atingindo em torno de 10 a 15m de altura. Os danos a vegetacdo tinham
praticamente as mesmas dimensdes da aeronave, ndo havendo marcas, nas arvores
ao redor, de impactos anteriores.

O angulo de rolamento da aeronave foi estimado em 0° e o de arfagem em
10° picados.

A asa esquerda estava entre duas arvores bastante proOximas uma da outra.
Houve vérias perfuragdes na aeronave causadas por arvores, no sentido vertical.



Os motores possuiam indicios de alta poténcia durante o impacto, com
rupturas caracteristicas nos eixos das hélices.

Os trens estavam baixados e travados, configuracdo de pouso. O comando
dos flapes estava na posicdo 100% embaixo. As manetes de poténcia, hélice e
combustivel estavam na posi¢cao avancada.

Os destrocos ficaram concentrados no ponto de coordenadas
27°08'00"S/052°32'29"W, a 2,5km da pista 29.

9. Dados sobre fogo

Houve fogo, apds o impacto, na ponta da asa esquerda, tendo sido extinto logo
depois, provavelmente, devido a acdo da chuva. O fogo causou danos na ponta da
asa esquerda e na extremidade do bordo de ataque do mesmo lado.

10. Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

Devido ao forte impacto da aeronave com o solo, ndo houve condi¢cbes de
sobrevivéncia dos ocupantes.

O corpo de bombeiros local providenciou a retirada das vitimas do interior do
aviao, tendo prestado socorro a um dos passageiros que ainda vivia. Tal passageiro
foi encaminhado ao Hospital Regional, onde veio a falecer posteriormente.

11. Gravadores de V60

N&o requeridos e nao instalados.

12. Aspectos operacionais

Houve atraso dos passageiros, fazendo com que a decolagem fosse retardada
em 02 horas.

No primeiro procedimento para pouso, ECHO 1, foi informado pela Radio
Chapecé que o teto era de 800 pés. A descida ECHO 1 prevé um teto minimo de 900
pés.

Uma outra aeronave realizou o procedimento ECHO 2 e informou que obteve
contato visual a 600 pés. O vento era de 290° com 10 naés.

Logo depois, o PP-EHJ iniciou o segundo procedimento, ECHO 1, tendo sido
informado pela Radio Chapecé que o teto era de 600 pés. O vento mudara para 320°
com 20 naés.

O procedimento correto, nesse caso, julgando a impossibilidade de pousar
com vento de cauda na pista 11, seria 0 prosseguimento para 0 aerédromo
alternativa.

De acordo com a doutrina do operador, os flapes s6 devem ser comandados
100% embaixo quando houver o contato visual com a pista. A velocidade a ser
empregada na final € de 120 nos de VI (Velocidade Indicada).

Segundo o manual da aeronave, a velocidade de estol para 5.000kg, trem
embaixo e flapes a 100%, inclinacéo lateral de 0° a 60°, varia de 68 a 96 nés de VI.



13.

14.

15.

Aspectos humanos

a. Aspecto Fisiologico

Ambos os pilotos haviam dormido bem na noite anterior, ndo havendo registros
de fatos que pudessem interferir na performance técnica.

Consta que os pilotos ndo ingeriam bebida alcodlica, como também nao faziam
uso de medicamentos.

Segundo alguns pilotos que operam na regido, existe uma rodovia proxima a
pista 29 de SBCH, onde ha um motel cuja iluminacdo avermelhada assemelha-se as
luzes de cabeceira da pista de pouso. Tal fato pode ter colaborado para uma possivel
ilusdo dos tripulantes quanto ao correto posicionamento da cabeceira da pista.

b. Aspecto Psicoldgico

Quanto as caracteristicas organizacionais, observou-se que ndo havia um
programa efetivo de treinamento para a manutencédo da operacionalidade dos pilotos,
a fim de reforcar ou criar atitudes a serem adotadas em situacfes adversas ou de
emergéncia em voo.

Com referéncia aos aspectos individuais, ha suspeitas da presenca de
ansiedade e interferéncia na tomada de decisao.

De acordo com outros tripulantes, o piloto era calmo, extrovertido, de facil
relacionamento e tido como um dos mais experientes no transporte de 6rgaos
humanos e remocdo de doentes. Ainda segundo seus companheiros de trabalho,
denotava grande preocupacao com a seguranca de voo, era meticuloso ao realizar os
procedimentos do “check list” antes de cada decolagem e procurava manter-se
informado sobre a aviagéo através de manuais especificos e literatura técnica.

Verificou-se que, em determinada ocasido, criticou muito um colega seu de
empresa devido ao fato deste abortar uma misséo similar por causa do mau tempo,
dizendo que enfrentaria as mas condi¢cdes meteoroldgicas.

Quanto ao co-piloto, era tido como amigo, interessado pelos colegas e
dedicado a aviacdo. De acordo com depoimentos, gostava de se vangloriar
profissionalmente.

A informacéao transmitida via radio de que uma outra aeronave havia pousado
e a urgéncia para realizar a cirurgia de retirada de 6rgaos pelos médicos que estavam
a bordo podem ter gerado um aspecto motivacional que influenciou na tomada de
decisdo em continuar a aproximacdo em condigdes abaixo dos minimos requeridos,
ao contrario do procedimento correto que seria a arremetida para o aerdodromo
alternativa.

Aspectos ergondmicos

Nada a relatar.

Informacdes adicionais.

Tesoura de vento (“Wind Shear”) pode ser definida como uma mudancga da
direcdo e/ou velocidade do vento em um pequeno espaco na atmosfera.
Caracteriza-se por uma variacdo brusca desse vento, podendo ter origens em
tempestades (formacdo meteorolégica pesada), frentes térmicas ou em correntes de
jato a baixa altura.



IV. ANALISE

De acordo com as informacdes disponiveis, ndo houve qualquer indicio de
influéncia dos sistemas da aeronave. Adicionalmente, observou-se que 0Ss motores
possuiam caracteristicas de alta poténcia durante o impacto (item 111-8b).

Os pilotos decolaram em torno de 02 horas apos a hora prevista, devido ao
atraso dos passageiros.

O destino operava por instrumentos, tendo os pilotos ciéncia das condi¢des
meteoroldgicas, conforme atestaram no Plano de Voo.

Chapecdé, SBCH, dispunha de dois procedimentos de descida IFR: ECHO 1 e
ECHO 2. O ECHO 1 é para a pista 29, com um teto minimo exigido de 900 pés. O
ECHO 2 é para a pista 11, com um teto minimo exigido de 600 pés.

Ao se aproximarem da vertical de SBCH, os pilotos decidiram realizar o
procedimento ECHO 1, pista 29.

Quando reportaram estar a 10 minutos para o bloqueio do primeiro
procedimento, a Radio Chapeco informou as seguintes condi¢des: vento 320° com 08
nos; visibilidade de 4.000 metros; SHRA; teto de 800 pés; temperatura de 17°C;
altimetro Q1010. Verifica-se, pois, que o teto estava 100 pés abaixo do minimo exigido
de 900 pés para o procedimento ECHOL.

No final do procedimento, os pilotos arremeteram na MDA.

Havia uma outra aeronave no trafego realizando o procedimento ECHO 2 para
a pista 11. Esta aeronave realizou o pouso normalmente, tendo o piloto informado que o
teto era de 600 pés.

Quando o PP-EHJ iniciou o segundo procedimento ECHO 1, a Radio Chapecé
repassou a informagéo de que o teto para a outra pista (procedimento ECHO 2) era de
600 pés. Os pilotos reportaram: “ciente, no afastamento do ECHO 1”. Posteriormente,
foram também informados, quando reportaram na curva base e aproximacao final, que o
vento era de 320° com 20 nés, que havia pancadas de chuva sobre o aerédromo e que
o teto era de 600 pés.

Observa-se, pois, que o pilotos tinham a informacdo de que o teto (600 pés)
estava 300 pés abaixo do requerido para o procedimento que executavam, que era de
900 pés.

Na analise dos destrocos, ficou claro que a aeronave bateu com as asas
niveladas, com deslocamento longitudinal praticamente nulo e no sentido vertical como
se a aeronave estivesse estolado. Os danos a vegetacao no local do impacto (item 111-8),
bem como as perfuracbes sofridas pela aeronave, levam a essa conclusdo de forma
I6gica e inequivoca.

A aeronave estava com 0 peso e o0 balanceamento dentro dos limites
operacionais previstos. Os pilotos eram experientes e ja haviam operado em SBCH.

Uma vez que a aeronave estava configurada para pouso (trem e flapes
embaixo), a sua velocidade de estol (item IlI-12f) era de 68 nds para uma inclinacao
lateral de 0°, subindo até 96 nds para uma inclinacéo lateral de 60°. Considerando que a
velocidade empregada na final foi de 120 nds (par@metro preconizado pelo operador),
havia uma margem de seguranca expressiva superior a velocidade de estol.

Ainda, caso a aeronave houvesse estolado, o trem deveria ser comandado em
cima para a recuperacao. Contrariamente, o trem foi encontrado embaixo e travado.
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Como efeito, a hipotese de estol é pouco provavel de ter ocorrido.

Uma Segunda hipétese a ser considerada seria a ocorréncia de desorientacédo
espacial.

Tendo em vista 0 angulo de impacto da aeronave, praticamente nivelada, esta
hiptese se mostra remota e improvavel.

Por outro lado, ficou evidenciado que as condicbes meteorolégicas eram
adversas, com pancadas de chuva no aerédromo.

Alguns minutos antes do acidente, uma outra aeronave pousara na pista
contraria e o vento era de 290° com 10 nés. Logo apés, o PP-EHJ recebeu a informacao
de que o vento era de 320° com 20 nés. Ou seja, houve uma variacao de direcdo de
30° e de 10 nos de intensidade num curto intervalo de tempo.

O fenbmeno meteorolégico Tesoura de Vento (ou “Wind Shear”) esta
associado, entre outros, com tempestades e mudancas bruscas de direcdo e/ou
velocidade do vento (item Ill 15). Estas condi¢des sdo semelhantes as havidas durante
a ocorréncia.

Tal fendbmeno pode causar mudancas na direcdo do vento em até 180° e
mudancas de velocidade em até 50 nds. A Tesoura de Vento cria correntes de vento
verticais, de cima para baixo (“Downburst”), correntes de vento de proa e de cauda.

As correntes de vento verticais e as de cauda sdo as mais perigosas.

As de cauda podem efetivamente reduzir a velocidade aerodinamica,
causando perdas de sustentacao e possivelmente um pouso antes da pista. Neste caso,
havera ainda algum deslocamento horizontal da aeronave.

Quanto as correntes de vento verticais (de cima para baixo), estas podem
forcar uma aeronave a ir de encontro ao solo. H4 estudos que registram velocidades
verticais dessas correntes superiores a 1.800 pés por minuto.

Com base nas informacdes disponiveis, verifica-se, como hipotese bastante
provavel, que a aeronave adentrou area de ocorréncia de Tesoura de Vento, sofrendo
os efeitos de correntes de vento verticais.

Vale lembrar que o melhor método de prevencéo contra uma Tesoura de Vento
€ evitd-la. Quando isto ndo for possivel, deve-se cabrar a aeronave e aplicar poténcia
maxima nos motores, 0 que nem sempre, porém, se mostra suficiente.

No caso deste acidente, os indicios de alta poténcia nos motores (item 111-8)
levam a crer que os pilotos teriam reconhecido a ocorréncia de Tesoura de Vento e
aplicado corretamente poténcia para recuperagao, porém sem sucesso.

E importante registrar que o fato de a aeronave estar com o comando dos
flapes em 100% (item 111-12) é indicio de que o0s pilotos poderiam estar em contato
visual com a pista.

Quanto ao aspecto fisiologico, observou-se que ambos os pilotos estavam com
as inspecdes de saude em dia e em pleno gozo de suas condi¢des fisicas. Estavam
descansados e aptos a realizacéo do voo.

No que diz respeito ao aspecto psicolégico, duas vertentes serdo
consideradas: organizacional e individual.

No campo organizacional, verificou-se a inexisténcia de um programa de
treinamento adequado para os tripulantes, inviabilizando o reforco ou a criacdo de
comportamentos em situagdes adversas ou de emergéncia em voo. Caso houvesse um
programa em vigor, os pilotos teriam um melhor preparo para lidar com as diversas
situagdes que podem surgir em vooO.



No campo individual, houve a suspeita da presenca de ansiedade por parte

dos pilotos. O proprio tipo de missao, transporte de equipe médica para operacao de
retirada de oOrgdos, aliada as condicbes meteorologicas adversas do destino, se
constituem em fatores geradores de ansiedade. Vale lembrar, ainda, que a decolagem
foi atrasada em 02 horas, o que provavelmente contribuiu para o aumento do nivel de
ansiedade.

Houve, também, suspeitas de interferéncia na tomada de decisdo, que teria

sido influenciada pela ansiedade em conjunto com a falta de um programa de
treinamento. Isto teria levado o piloto a adentrar area de alta probabilidade de
ocorréncia de Tesoura de Vento. A inexisténcia de um programa de treinamento torna o
individuo mais suscetivel a tomada de decisdo inadequada.

V. CONCLUSAO

1. Fatos

a.

Os pilotos eram qualificados para a realizacdo da missdo, estando com o0s
Certificados de Capacidade Fisica e de IFR validos;

os pilotos estavam descansados e aptos para o voo;

a aeronave possuia plenas condi¢cdes de voo, estando homologada para o tipo de
missao e dentro dos limites de peso e balanceamento previstos;

0s servicos de manutencao foram considerados periddicos e adequados;

. ndo houve constatacéo de falhas nos sistemas da aeronave;

o destino do v6o, SBCH, operava por instrumentos;
a decolagem ocorreu 02 horas apds o previsto, devido ao atraso dos passageiros;

os pilotos realizaram o primeiro procedimento ECHO 1 com teto a 800 pés,
portanto 100 pés abaixo do minimo estabelecido de 900 pés;

os pilotos realizaram o segundo procedimento ECHO 1 com teto a 600 pés,
portanto 300 pés abaixo do minimo estabelecido de 900 pés;

havia pancadas de chuva no aerédromo por ocasido do acidente;
0S motores possuiam indicios de alta poténcia no impacto;

os danos na vegetacao no local do impacto indicaram que a aeronave bateu com
as asas niveladas, com pouquissimo ou nenhum deslocamento horizontal, como se
houvesse estolado;

m. a aeronave teve perda total; e

n.

todos os ocupantes faleceram em decorréncia do impacto da aeronave com o solo.

2. Fatores contribuintes

a.

Fator Humano

Aspecto Psicolégico — Indeterminado



Ha suspeitas da participacdo de variaveis psicologicas a nivel organizacional e
individual, com relacdo a ansiedade e interferéncia na tomada de decisdo, que
possam ter interferido no desempenho da tripulacao.

b. Fator Material
N&o contribuiu.

c. Fator Operacional

(1). Condicbes Meteoroldgicas Adversas — Indeterminado

E possivel que tenha ocorrido a participacdo de fenémenos meteorologicos,
tesoura de vento, que interferiu no voo e conduziu-o a circunstancias anormais.

(2). Deficiente Julgamento — Contribuiu.

Houve erro cometido pela tripulagdo decorrente da inadequada avaliacdo dos
aspectos meteorolégicos.

(3). Deficiente Supervisdo — Indeterminado

E possivel que tenha ocorrido a participacdo de supervisdo inadequada,
decorrente da falta de treinamento para os tripulantes.

(4). Indisciplina de V6o — Contribuiu

Houve desobediéncia intencional dos tripulantes com relacdo as regras de
trafego aéreo, realizando procedimento, por duas vezes, fora dos minimos
estabelecidos.

VI. RECOMENDACOES

Recomendacao de Seguranca, conforme definido na MSB49 de 30 JAN 96, € o
estabelecimento de uma acdo ou conjunto de acoegidgas pelo Chefe do Estado-Maior da
Aeronautica, de CUMPRIMENTO OBRIGATORIO pelo 6rgdao qual foi dirigida, em acéo,
prazo e responsabilidade nela estabelecidas.

O Departamento de Aviacao Civil devera, no prazo de 90 dias:

A exemplo do j& existente nos RBHA 121 e RBHA135, determinar ao STE a
realizacdo de estudos com vistas a exigéncia de um Programa de Instrucdo para
entidades que operam aeronaves “Tipo” sujeitas ao RBHA 91. Tal programa devera
conter treinamentos especificos, incluindo o relativo a Tesoura de Vento. A
necessidade de treinamentos em simuladores de vb6o deverd igualmente ser
avaliada.

Os Servicos Regionais de Aviacao Civil deveréao:

a) De imediato
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Incluir nos planejamentos de reunibes, seminarios de seguranca de vbéo e
congéneres, o tema “Tesoura de Vento”.

b) No prazo de 90 dias

Divulgar amplamente esta ocorréncia, através de DIVOP ou mecanismo semelhante,
aos aeroclubes e empresas aéreas das respectivas areas, dando énfase a
importancia e a necessidade de uma criteriosa analise meteoroldgica antes e durante
os voos, bem como a necessidade de estreita obediéncia aos limites estabelecidos
em procedimentos IFR.
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