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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.

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

O objetivo Gnico 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 séo dirigidos.

Este relatorio ndo recorre a quaisquer procedimentos de prova para apuracdo de
responsabilidade no ambito administrativo, civil ou criminal; estando em conformidade com o item
3.1 do “attachment E” do Anexo 13 “legal guidance for the protection of information from safety
data collection and processing systems” da Conven¢do 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 colaboracdo decorre da voluntariedade e é baseada no principio da confiangca. Por essa
razdo, a utilizacéo deste Relatdrio para fins punitivos, em relacdo aos seus colaboradores, além de
macular o principio da "ndo autoincriminacdo" deduzido do "direito ao siléncio”, albergado pela
Constituicdo Federal, pode desencadear o esvaziamento das contribui¢fes voluntérias, fonte de
informac&o imprescindivel para o SIPAER.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer outro proposito, que ndo o de prevencao de
futuros acidentes, podera induzir a interpretac6es e a conclusdes erroneas.
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SINOPSE
O presente Relatorio Final refere-se ao Incidente Aeronautico Grave com a aeronave
PR-ROD, modelo 510, ocorrido em 30JUN2014, classificado como “pouso sem trem”.

Durante a aproximacao para pouso no Aerodromo da Pampulha, em Belo Horizonte,
MG (SBBH), o piloto ndo comandou o baixamento do trem de pouso.

Quando estava préximo ao toque, o piloto percebeu que o trem de pouso estava
recolhido e iniciou a arremetida, porém, houve o contato superficial da parte inferior da
aeronave no solo.

Apoés a arremetida, o piloto prosseguiu para o circuito de trafego, onde efetuou o
baixamento do trem, realizando o pouso normalmente.

A aeronave teve danos leves.
O piloto e o passageiro sairam ilesos.
N&o houve a designacdo de Representante Acreditado.
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GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

ANAC Agéncia Nacional de Aviacao Civil

ATS Air Traffic Services - Servigos de Trafego Aéreo

CA Certificado de Aeronavegabilidade

CENIPA Centro de Investigacao e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos

CG Centro de Gravidade

CIv Caderneta Individual de Voo

CM Certificado de Matricula

CMA Certificado Médico Aeronautico

DECEA Departamento de Controle do Espaco Aéreo

FADEC Full Authority Digital Engine Control - Sistema de Controle Eletrénico do
Motor

IAM Inspecao Anual de Manutencédo

ICA Instrucdo do Comando da Aeronautica

IFR Instrument Flight Rules - Regras de Voo por Instrumentos

IFRA Habilitagéo de Voo por Instrumentos - Avido

MCA Manual do Comando da Aeronautica

MLTE Habilitacdo de Classe Avido Multimotor Terrestre

NM Nautical Miles - Milhas Nauticas

PCM Licenca de Piloto Comercial - Avidao

PLA Licenca de Piloto de Linha Aérea - Avido

PPR Licenca de Piloto Privado - Avido

RS Recomendacao de Seguranca

SBBH Designativo de localidade - Aerédromo da Pampulha, MG

SBGL Designativo de localidade - Aerédromo do Galeéo, RJ

SERIPA Servico Regional de Investigacdo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos

SIPAER Sistema de Investigacao e Prevencao de Acidentes Aeronauticos

TPP Categoria de registro de aeronave de Servico Aéreo Privado

uTC Universal Time Coordinated - Tempo Universal Coordenado

VFR Visual Flight Rules - Regras de Voo Visual
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Modelo: 510 Operador:

Aeronave Matricula: PR-ROD SPA Engenharia Ind. e Comércio
Fabricante: Cessna Aircraft Ltda.
Data/hora: 30JUN2014 - 15:36 (UTC) |Tipo(s):

A Local: Aerédromo da Pampulha (SBBH) | Pouso sem trem

Ocorréncia = o _
Lat.19°51°07"S  Long.043°57°02"W Subtipo(s):
Municipio - UF:Belo Horizonte - MG NIL

1.1.Hist6rico do voo.

A aeronave decolou do Aerdodromo do Galedo, RJ (SBGL), com destino ao
Aerédromo da Pampulha, MG (SBBH), por volta das 14h10min (UTC), a fim de transportar
pessoal, com um piloto e um passageiro a bordo.

A aeronave realizou a aproximacao para pouso em SBBH, até préximo a cabeceira
da pista, com o trem de pouso recolhido.

Nesse momento, o piloto interrompeu o procedimento de pouso e iniciou uma
arremetida, porém, houve o toque superficial da parte inferior da aeronave no solo.

Apbs a arremetida, o avido prosseguiu para o circuito de trafego, onde realizou o
baixamento do trem, efetuando o pouso normalmente.

A aeronave teve danos leves.
O tripulante e o passageiro sairam ilesos.
1.2.Lesdes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves : - i
Leves - - &
llesos 1 1 -

1.3.Danos a aeronave.

A aeronave teve danos leves nas articulacdes dos flaps, na barbatana ventral e nas
antenas de comunicagdes localizadas na parte inferior da fuselagem, conforme Figura 1.

Figura 1 - Danos na parte inferior da fuselagem.
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1.4.0utros danos.

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

Horas Voadas
Discriminacéo Piloto
Totais 5.000:00
Totais, nos ultimos 30 dias 05:20
Totais, nas ultimas 24 horas 01:40
Neste tipo de aeronave 1.160:00
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 05:20
Neste tipo, nas Ultimas 24 horas 01:40

Obs.:Os dados relativos as horas voadas foram obtidos por meio dos registros da
Caderneta Individual de Voo (CIV) do piloto.

1.5.2. Formacgéo.

O piloto realizou o curso de Piloto Privado - Avido (PPR) no Aeroclube de Volta
Redonda, RJ, em 1997.

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

O piloto possuia a licenca de Piloto de Linha Aérea - Avido (PLA) e estava com as
habilitacdes técnicas de aeronave tipo 510 e voo por instrumentos - Avido (IFRA) validas.

1.5.4. Qualificacao e experiéncia no tipo de voo.

O piloto estava qualificado e possuia experiéncia no tipo de voo.
1.5.5. Validade da inspecdo de saude.

O piloto estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) valido.
1.6.Informacgdes acerca da aeronave.

A aeronave, de numero de série 5100280, foi fabricada pela empresa Cessha
Aircraft, em 2010, e estava registrada na categoria de Servico Aéreo Privado (TPP).

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

A Ultima inspecdo da aeronave, do tipo “Inspecdo Anual de Manutencéao” (IAM), foi
realizada em 06JUN2014 pela oficina Flex Aero Téaxi Aéreo Ltda., em Jundiai, SP,
estando com 03 horas e 20 minutos voadas apos a inspecao.

1.7.Informagdes meteoroldgicas.

As condi¢des eram favoraveis ao voo visual.
1.8.Auxilios a navegacao.

Nada a relatar.
1.9.Comunicacdes.

O piloto ndo reportou a Torre de Controle de Belo Horizonte o posicionamento do
trem de pouso da aeronave na aproximacao final, pois ndo existia mais essa
obrigatoriedade de acordo com os regulamentos vigentes a época da ocorréncia.
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1.10.Informagdes acerca do aerédromo.

O aerdodromo era publico, administrado pela INFRAERO, e operava sob regras de
voo visual (VFR) e por instrumentos (IFR), em periodo diurno e noturno.

A pista era de asfalto, com cabeceiras 13/31, dimensfes de 2.540m x 45m, com
elevacgéo de 2.589 pés.

1.11.Gravadores de voo.
N&o requeridos e ndo instalados.
1.12.Informacbes acerca do impacto e dos destrocos.

O toque da parte inferior da aeronave, sem o trem de pouso baixado, ocorreu
préximo a cabeceira da pista 13 do aerdodromo da Pampulha, MG (SBBH), conforme
sequéncia de fotos registradas por cameras de vigilancia do aeroporto (Figuras 2, 3 e 4).

Figura 2 - Momento em que a aeronave efetua o toque na pista com trem recolhido.

Figura 3 - Ultimo ponto onde a aeronave esta em contato com a superficie da pista.
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Figura 4 - Momento em que a aeronave esta fora do solo em arremetida.

1.13.Informacgbes médicas, ergondmicas e psicoldgicas.
1.13.1. Aspectos médicos.
N&o pesquisados.
1.13.2. Informacgbes ergonémicas.
Nada a relatar.
1.13.3. Aspectos Psicolégicos.
N&o pesquisados.
1.14.Informacgdes acerca de fogo.
N&o houve fogo.
1.15.Informagbes acerca de sobrevivéncia e/ou de abandono da aeronave.
Nada a relatar.
1.16. Exames, testes e pesquisas.

Foi efetuado o teste de funcionamento do conjunto do trem de pouso, tendo o
sistema respondido com sucesso ao comando de baixamento e recolhimento, incluindo o
acendimento das trés luzes verdes de confirmacédo do travamento na posi¢ao baixado,
bem como o acendimento da luz vermelha nas transigoes.

Durante o teste, foi acionado o painel de avidnicos e checado o alarme sonoro de
adverténcia de trem de pouso recolhido, constatando-se o perfeito funcionamento do
sistema, soando a buzina de adverténcia na cabine quando da reducédo dos manetes de
poténcia com o trem recolhido, em todas as configuracdes de flaps.

Dentre as situacdes em que o alarme do trem de pouso seria acionado, destacou-se,
na investigacdo em tela, aquela em que os flaps estariam recolhidos e a buzina de
adverténcia acionaria nas seguintes condicdes:

- guando um ou os dois manetes de poténcia estivessem posicionados com menos
de 70% de N2;

- nenhum manete de poténcia estivesse com mais de 85% de N2;
- avelocidade indicada fosse inferior a 130kt; e
- 0 trem de pouso nao estivesse baixado e travado.
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1.17.Informagdes organizacionais e de gerenciamento.
Nada a relatar.
1.18.Informagdes operacionais.

A aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento especificados pelo
fabricante.

A aeronave havia decolado do Aerédromo do Galeédo, no Rio de Janeiro, RJ (SBGL)
para transportar um passageiro até o Aerédromo da Pampulha, em Belo Horizonte, BH
(SBBH), com plano de voo sob regras de voo por instrumentos (IFR).

O piloto afirmou que, em virtude do horario da chegada do passageiro que
transportaria, decolou atrasado de SBGL.

Acrescentou que tentou reduzir o atraso durante o voo em rota, solicitando aos
orgaos de controle de trafego aéreo encurtamentos na rota aprovada, visando chegar ao
destino ainda dentro do horario programado.

Préximo ao destino, percebeu que as medidas ndo haviam sido suficientes e decidiu
realizar uma aproximacdo sem flaps, com a finalidade de voar com a maior velocidade
possivel e chegar dentro do slot previsto para o seu voo. A motivacéo para tal, segundo a
declaracdo do piloto, era a de evitar qualquer tipo de multa ou adverténcia pelo nao
cumprimento do planejamento aprovado.

Vale ressaltar que o procedimento de pouso com o flap recolhido era realizado,
somente, em panes reais ou durante treinamento, visando a familiarizacdo do piloto com
esse tipo de configuracéo.

O piloto relatou que, durante a aproximacéao, realizou o cheque antes do pouso, mas
se esqueceu de comandar o baixamento do trem.

Mais tarde, houve nova oportunidade de checar o incorreto posicionamento do trem,
por meio da conferéncia das luzes indicadoras da posi¢éo, no respectivo painel, durante o
cheque para pouso na reta final.

O piloto ndo reportou a Torre de Controle de Belo Horizonte o posicionamento do
trem na aproximacdo final, pois ndo havia mais a obrigatoriedade de informar essa
condi¢do, de acordo com os regulamentos vigentes naquela época.

O piloto somente percebeu o alarme sonoro de adverténcia da condi¢éo insegura do
trem de pouso, quando reduziu os manetes de poténcia, préximo ao solo, ao cruzar a
cabeceira da pista.

Na sequéncia, procedeu a arremetida, sem contudo, evitar o toque superficial da
parte inferior da fuselagem contra o solo.

Em seguida, o piloto solicitou a torre de controle a realizacdo de circuito de trafego
visual, onde efetuou o baixamento do trem de pouso e prosseguiu para pouso sem
quaisquer anormalidades adicionais.

1.19.Informagdes adicionais.

Segundo as regras da Instrucdo do Comando da Aeronautica (ICA) 100-12/2009,
Regras do Ar, revogada em 2013, o piloto deveria informar a situacao do trem de pouso e,
caso néo o fizesse, seria solicitado a fazé-lo pelo controlador.

Nos regulamentos vigentes aquela época, ou seja, na ICA 100-12/2013 nao existia
mais a obrigatoriedade de o piloto informar a situagdo do trem de pouso a torre de
controle.
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O voo ocorreu em periodo de intenso trafego aéreo no pais, em funcdo da
realizacdo da Copa do Mundo de Futebol de 2014, no Brasil, com diversas regras
adicionais de utilizacdo dos aerdédromos das cidades-sede do evento.

Dentre essas regras, destacou-se, durante a investigagdo em pauta, a necessidade
de cumprir um intervalo de tempo previsto para a decolagem e outro para 0 pouso (slot),
de acordo com o planejamento do voo previamente aprovado pelos 6rgaos de controle de
trafego aéreo.

1.20. Utilizacéo ou efetivacéo de outras técnicas de investigacao.
N&o houve.

2. ANALISE.

A aeronave realizava um voo de SBGL para SBBH, seguindo as regras de voo por
instrumentos com duas pessoas a bordo, incluindo o piloto. Os aerédromos de decolagem
€ pouso eram compativeis com o a operacdo do modelo 510, bem como apresentavam
condicBes meteoroldgicas favoraveis.

O horério previsto de decolagem de SBGL néo foi cumprido, em fungéo do atraso da
chegada do passageiro que seria transportado até SBBH. Dessa forma, o piloto tentou
recuperar o tempo perdido, durante o voo em cruzeiro, solicitando aos 6rgaos de controle
de tr&fego aéreo encurtamentos na rota aprovada, visando chegar ao destino ainda dentro
do horario programado.

Contudo, préximo ao destino, o piloto percebeu que as medidas ndo haviam sido
suficientes e decidiu realizar uma aproximacao sem flaps, com a finalidade de voar com a
maior velocidade possivel e chegar dentro do slot previsto para o seu voo.

A motivacdo para tanto, segundo as declaracdes do piloto, era a de evitar qualquer
tipo de multa ou adverténcia pelo ndo cumprimento do planejamento aprovado, uma vez
gue era um periodo de intenso trafego aéreo no pais, em funcdo da realizacdo da Copa
do Mundo de Futebol de 2014.

Existiam diversas regras adicionais de utilizacdo dos aerédromos das cidades-sede
do evento, destacando-se a necessidade de cumprir os slots, de acordo com o
planejamento do voo previamente aprovado.

Esse cenéario gerou uma condicdo de elevada motivacdo para 0 pouso, 0 que
instigou o piloto a envidar esforcos para concluir o voo conforme o planejado e, desse
modo, evitar as consequéncias previstas em caso de atrasos (multas e adverténcias).

Entretanto, a decisdo de prosseguir em aproximacdo para SBBH sem flaps
demonstrou um julgamento de pilotagem inadequado, jA que esse tipo de procedimento
sO era realizado em panes reais ou durante treinamento, visando a familiarizag&do do piloto
com esse tipo de configuragéo.

Sem essas superficies de hipersustentacdo, a aeronave ndo teria condi¢cdes de
reduzir tanto a velocidade e o piloto teria que realizar a aproximacao final e o pouso com
velocidades mais elevadas, com as quais nao estava habituado.

A partir dos dados obtidos na investigacdo, pdde-se afirmar que durante a
aproximacao sem flaps da aeronave PR-ROD, o piloto realizou o cheque de preparacao
para o pouso, mas se esqueceu de baixar o trem de pouso.

Além disso, ndo efetuou a conferéncia das luzes no painel do referido trem de
pouso, durante os cheques na aproximacédo final, as quais indicariam que esse nao
estava baixado, nem acusou o0 seu posicionamento para a Torre de Controle de Belo
Horizonte.
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Segundo as regras da ICA 100-12/2009, revogada em 2013, o piloto deveria
informar a situacao do trem de pouso e, caso nao o fizesse, seria solicitado a fazé-lo pelo
controlador. Dessa forma, esse procedimento seria uma barreira ao esquecimento.

Conforme constava nos regulamentos mais atualizados daquela época, nao existia
mais a obrigatoriedade de o piloto informar a situagdo do trem de pouso na aproximagao
para pouso. Ou seja, ndo era mais alertado pelo controlador, se ndo o fizesse. Assim, a
barreira ao esquecimento descrita anteriormente nao existia.

Apesar da existéncia de um intervalo de tempo entre a aprovacao e publicacdo dos
novos regulamentos e 0 momento em que entrariam em vigor, talvez ndo tenha sido
estabelecido uma transicdo adequada para a mudanca, nem foi considerado o impacto
dessa modificagdo na cultura operacional dos tripulantes e sua interferéncia nos fatores
humanos envolvidos.

E possivel que essas modificacbes ndo tenham sido destacadas adequadamente,
uma vez que ndo foi ressaltado que este procedimento obrigatério e sempre
desempenhado pelos pilotos a cada pouso estava sendo revogado aquela época.

Este modelo de aeronave possuia um sistema de indicacdo de posicionamento do
trem de pouso constituido por trés luzes verdes, indicando que as pernas do trem de
pouso (nariz, esquerda e direita) estavam baixadas e travadas; e uma luz vermelha,
indicando um posicionamento incorreto ou transitério do trem de pouso (destravado).

Caso o trem de pouso estivesse recolhido, todas as luzes (verdes e vermelha)
permaneceriam apagadas. Contudo, nesse caso, apesar de esse sistema representar
uma significativa barreira contra o esquecimento, foram identificados indicios suficientes
para afirmar que o piloto se esqueceu de comandar o baixamento do trem de pouso,
corroborando com a declaracéo do préprio piloto.

E possivel que esse esquecimento tenha sido influenciado tanto pela preocupacéo
do piloto de atender ao planejamento do voo, quanto pela reducdo do tempo disponivel
para executar as tarefas, devido a velocidade elevada da aeronave durante a
aproximacao para 0 pouso.

Diante de tais circunstancias, a supressao de etapas importantes dos procedimentos
previstos, como o adequado cumprimento das tarefas constantes no check list e a
conferéncia das luzes do painel.

O sistema de trem de pouso da aeronave apresentava ainda um mecanismo de
alarme sonoro de adverténcia para condicbes em gue a aeronave estava em uma
configuragéo de pouso, mas o trem de pouso nao estava baixado e travado.

Como a aeronave realizava uma aproximacao sem flaps, inferiu-se que os manetes
de poténcia ficaram acima da posicdo de 70% de N2, sendo reduzidos para valores
abaixo dessa marca apenas quando ja se encontrava préxima a vertical da cabeceira da
pista, fazendo com que o alarme do trem de pouso tenha sido acionado tardiamente em
relacdo a possibilidade de reagéo efetiva do piloto.

Durante o processo investigativo, foram realizados testes de funcionamento do
sistema do trem de pouso, tendo este respondido com sucesso ao comandamento de
baixamento e recolhimento, incluindo o acendimento das trés luzes verdes de
confirmacgéo do travamento na posicado baixado e o acendimento da luz vermelha nas
transicoes.

Ainda, com relacdo aos testes realizados, foi acionado o painel de aviénicos e
checado o alarme sonoro de adverténcia de trem de pouso recolhido, constatando-se o
perfeito funcionamento do sistema, soando a buzina de adverténcia na cabine quando da
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reducdo dos manetes de poténcia com o trem recolhido, em todas as configuragbes de
flaps.

Ao reduzir os manetes de poténcia sobre a cabeceira da pista, o piloto ouviu o
alarme sonoro de adverténcia do trem de pouso e percebeu que este estava recolhido.
Com isso, iniciou imediatamente a arremetida, aplicando o maximo de poténcia, mas nao
conseguiu evitar o toque superficial da parte inferior da fuselagem contra o solo.

3. CONCLUSOES.
3.1.Fatos.

a) o piloto estava com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) valido;

b) o piloto estava com as habilitacdes técnicas de C510 e IFRA validas;

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

d) a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;

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

f) as condicBes meteoroldgicas eram favoraveis ao tipo de voo;

g) as escrituracdes das cadernetas de célula e motores estavam atualizadas;

h) o voo ocorreu em periodo de intenso trafego aéreo no pais, em funcdo da
realizacdo da Copa do Mundo de Futebol de 2014;

i) havia a obrigacdo de cumprimento do horéario do slot previamente autorizado pelo
orgao de controle de trafego aéreo;

j) foi realizada uma aproximacao com flaps recolhidos;
k) nao foi comandado o baixamento do trem de pouso;

[) n&o foi realizada a verificagdo das luzes no painel de trem de pouso, durante a
aproximacéao final;

m)nao foi reportado o posicionamento do trem de pouso a Torre;

n) a ICA 100-12 de 2009, revogada em 2013, estabelecia que os pilotos deveriam
reportar a situacao do trem de pouso a Torre de Controle;

0) a ICA 100-12 de 2013, vigente a época da ocorréncia, ndo estabelecia, para o tipo
de voo em questdo, a obrigatoriedade aos pilotos de reportar a situagéo do trem
de pouso a Torre de Controle antes do pouso;

p) proximo da cabeceira da pista, ao reduzir os manetes de poténcia, o piloto
percebeu que o trem de pouso néo havia sido baixado e iniciou a arremetida,

g) houve o toque superficial da parte inferior da aeronave na pista;

r) apos a arremetida, o piloto prosseguiu para o circuito de trafego, onde baixou o
trem e efetuou o pouso;

S) a aeronave teve danos leves; e

t) o piloto e o passageiro sairam ilesos.
3.2.Fatores contribuintes.

- Esquecimento do piloto - contribuiu.

Foram identificadas evidéncias suficientes para afirmar que houve o esquecimento
do piloto de comandar o baixamento do trem de pouso durante os procedimentos normais
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de aproximacgédo, bem como o de checar o acendimento das luzes verdes indicativas de
trem de pouso baixado e travado.

- Julgamento de Pilotagem - contribuiu.

O piloto decidiu prosseguir em aproximacdo com os flaps recolhidos, com a
finalidade de voar com a maior velocidade possivel e chegar no horario previsto do slot.

Isso demonstrou um julgamento de pilotagem inadequado, uma vez que esse tipo de
procedimento s6 deveria ser realizado em panes reais ou durante treinamento.

Tal acdo ndo permitiu que a posicao do manete na aproximacao final acionasse o
alarme sonoro e o alertasse quanto ao posicionamento incorreto do trem de pouso.

- Motivacgao - contribuiu.

O incidente grave ocorreu em um periodo de circunstancias excepcionais geradas
pela realizagdo da Copa do Mundo de Futebol de 2014. O contexto adverso ao qual o
piloto estava submetido elevou sua motivacdo para pousar, a fim de evitar a aplicacao de
multas e adverténcias.

- Processo decisorio - contribuiu.

A realizacdo da aproximagao para o pouso com flaps recolhidos consistia em um
procedimento a ser adotado somente em caso de treinamento ou situacdes de
emergéncias reais. Desse modo, a decisdo do piloto resultou em uma elevacao do risco
operacional, comprometendo a seguranca do voo.

- Publicacdes (ATS) - indeterminado.

A revogacao da ICA 100-12/2009, em especial a modificacdo em relacdo a
necessidade de reportar a situacdo do trem de pouso ao 6rgdo de controle de trafego
aéreo, pode ter contribuido para a ocorréncia, pois retirou, de um procedimento
obrigatério e sempre desempenhado pelos pilotos a cada pouso, essa barreira ao
esquecimento.

4. RECOMENDACOES DE SEGURANCA

Medidas de carater preventivo ou corretivo emitidas pelo CENIPA ou por um Elo-
SIPAER para o seu respectivo ambito de atuacao, visando eliminar um perigo ou mitigar o risco
decorrente de condicdo latente, ou de falha ativa, resultado da investigacdo de uma ocorréncia
aeronautica, ou de uma acdo de prevencdo e que, em nenhum caso, dara lugar a uma presuncao
de culpa ou responsabilidade civil, penal ou administrativa.

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

Recomendacgfes emitidas no ato da publicagdo deste relatorio.
A Agéncia Nacional de Aviagdo Civil (ANAC), recomenda-se:
IG-117/CENIPA/2014 - 01 Emitida em: 30/11/2017

Divulgar os ensinamentos colhidos na presente investigacdo, a fim de alertar pilotos e
operadores da aviacdo civil sobre a importancia do fiel cumprimento das normas
operacionais e dos manuais de voo das aeronaves, sobretudo no que diz respeito as
corretas configuracdes da aeronave para a realizagdo dos pousos normais.
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IG-117/CENIPA/2014 - 02 Emitida em: 30/11/2017

Divulgar os ensinamentos colhidos na presente investigacdo, a fim de alertar pilotos e
operadores da aviacdo civil sobre um possivel aumento do risco de esquecimento da
realizacdo do cheque do trem de pouso nas aproximacdes finais, em razdo da mudanca
na fraseologia prevista para essa fase do voo, a qual ndo prevé que a tripulacdo informe
ao 6rgao ATS a situacao do trem de pouso.

Ao Departamento do Controle do Espaco Aéreo (DECEA), recomenda-se:
IG-117/CENIPA/2014 - 03 Emitida em: 30/11/2017

Analisar a possibilidade de reinserir na ICA 100-12, e nos demais documentos que
versam sobre Fraseologia de Trafego Aéreo, a obrigatoriedade de os pilotos, quando na
aproximacao final, informarem ao 6rgdo ATS pertinente a situacdo do trem de pouso, a
fim de evitar que aeronaves toquem na pista com o trem de pouso recolhido devido ao
esquecimento dos tripulantes.

5. ACOES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.
N&o houve.

Em, 30 de novembro de 2017.
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