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MINISTERIO DA AERONAQTICA
ESTADO-MAIOR DA AERONAUTICA

CENIPA
Sistema de Investigagdo e Prevengdo Py
de Acidentes Aeronauticos RELATORIO FINAL -\\Cm_,
AERONAVE Modelo: LR-25D OPERADOR
Matricula: PT-LSD Madri Tdxi Aéreo LTDA
Data/hora: 02/03/96 23:16P TIPO
ACIDENTE Local: Guarulhos Colisiio em Véo com obstidculo
Estado: Siio Paulo

O objetivo fundamental da investigagio de acidentes é a prevengio de futuros acidentes
ou incidentes. O propdsito dessa atividade ndo é determinar culpa ou responsabilidade,
principio este contido no art. 3.1 do Anexo 13 da Organizacdo de Aviagdo Civil
Internacional - OACI, da qual o Brasil é pais signatdrio.

Recomenda-se o seu uso para fins exclusivos da prevencido de acidentes aeronduticos.

I - HISTORICO DO ACIDENTE

O PT-LSD era uma aeronave Lear Jet, modelo LR-25D, operada pela Madn Taxi
Aéreo Ltda., que havia sido fretada com a finalidade de efetuar o transporte de um grupo
musical. No dia 01 Mar 96, transportou esse grupo de Caxias do Sul para Piracicaba, onde
chegou as 15:45P. No dia 02 Mar 96, com a mesma tripulagdo e sete passageiros, decolou de
Piracicaba, as 07:10P, com destino a Guarulhos, onde pousou as 07:36 P. A tripulagdo
permaneceu nas instalagdes do aeroporto, onde, as 11:02 P, apresentou um plano de vdo para
Brasilia, estimando a decolagem para as 15:00P. Apos duas mensagens de atraso, decolaram as
16:41P. O pouso em Brasilia se deu as 17:52 P.

A decolagem de Brasilia para Guarulhos ocorreu as 21:58P. O vdo, no nivel (FL) 410,
transcorreu sem anormalidades. Na descida, cruzando o FL 230, o PT-LSD chamou o
Controle Sdo Paulo (APP SP), passando a receber vetoragdo radar (orientagdes do APP SP)
para aproximagdo final do procedimento de descida Charlie 2, ILS da pista 09 R do Aeroporto
de Guarulhos (SBGR). Sem estabilizar na aproximagdo final, a aeronave prosseguiu até atingir
um ponto desviado lateralmente para a esquerda da pista, com velocidade de 205 Kt e a 800
pés acima do terreno, quando iniciou a arremetida,

A arremetida foi executada em contato com a Torre, tendo a aeronave informado que
estava em condigdes visuais e em curva pela esquerda para interceptar a perna do vento. A
Torre orientou a aeronave para informar ingressando na perna do vento no setor Sul.

No setor norte de SBGR, a aeronave confirmou a Torre estar em condi¢des visuais,
Apos algumas chamadas da Torre, a aeronave respondeu e foi orientada a retornar ao contato
com o APP SP para separagdo do seu trifego VFR (regras de vdo visual) com outros dois
trafegos em aproximagdo IFR (regras de voo por instrumentos). Voando em condigdes visuais,
o PT-LSD foi orientado a permanecer na proa em que se encontrava. As 23:16P, o PT-LSD
chocou-se com obstaculos a 3.300 pés, no ponto de coordenadas 23°25°S/046°35°W. Em
consegqiiéncia do impacto, a aeronave foi destruida e todos os ocupantes faleceram no local.
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I1 - DANOS CAUSADOS

1. Pessoais
LESOES |TRIPULANTES |PASSAGEIROS |TERCEIROS
FATAIS 02 -07 -00
GRAVES -00 -00 -00
LEVES -00 -00 -00
ILESOS -00 -00 -00

2. Materiais

a. A aeronave
A aeronave ficou totalmente destruida.

b. A terceiros
Nio houve

I1I - ELEMENTOS DE INVESTIGACAO
1. Informaciio sobre o pessoal envolvido

a. HORAS DE VOO PILOTO CO-PILOTO
T i s g i i s s dsa s S des 2.500:00 330:00
Totais nos Gltimos 30 dias ..........cc.occeiiiinincniiiiiainns 35:00 35:00
Totais nas Gltimas 24 horas ...............ccccooceiiiiiiiniinns 3:05 3:05
Neste tipo de ASTONAVE........cc.cuoveueiecicssussivansnsissasasisnass 220:00 57:00
Neste tipo nos ultimos 30 dias............c.coovvieiccn. 35:00 35:00
Neste tipo nas Gltimas 24 horas..............c.cccovvivevenicnce. 3:05 3:05

b. Formaciio

O piloto era formado pelo Aeroclube de Ribeirdo Preto desde 1988.
O co-piloto era formado pelo Aeroclube de Santos desde 1991.

¢. Validade e categoria das licencas e certificados:
O piloto possuia licenga categoria piloto de Linha Aérea e certificado IFR vilido.

O piloto era titular da licenga de Piloto de Linha Aérea n° 056667, expedida em 20/05/94,
pelo DEPARTAMENTO DE AVIAGAO CIVIL, estando habilitado ao vdo por instrumentos,
aeronaves monomotores e multimotores terrestres, BEECH, MU2 e LEAR JET.

O co-piloto possuia licenga categoria Piloto Comercial e certificado IFR vilido.

O co-piloto era titular da licenga de Piloto Comercial n® 13813, expedida em 24/02/93,
pelo DEPARTAMENTO DE AVIAGAO CIVIL, estando habilitado ao vdo por instrumentos,
aeronaves monomotores e multimotores terrestres e LR-25 D em instrugdo.

d. Qualificaciio e experiéncia de vbo para o tipo de missiio realizada:
(1). Piloto
(a) Licengas e Habilitages
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Como o LR-25D é uma aeronave “tipo”, a sua habilitagio como piloto
também o qualificaria & condigio de instrutor, desde que tivesse cumprido o
treinamento especifico para piloto instrutor de véo, que deveria constar do programa
de treinamento da empresa, como previsto nos Regulamentos Brasileiros de
Homologagdo Aeronautica (RBHA). Todavia, a empresa operadora da aeronave nido
possuia programa de treinamento aprovado pelo DAC .

(b) Experiéncia Operacional
Sua formagio inicial ocorreu no Aeroclube de Ribeirdo Preto, onde concluiu
o curso de Piloto Privado (PP).

No vdo de verificagdo de proficiéncia (cheque no tipo) a que foi submetido
para ser habilitado no LR-25D, apresentou um desempenho satisfatorio. Apesar de
possuir experiéncia para realizar a missdo, durante os trabalhos de investigacdo,
verificou-se que seus instrutores afirmaram que seria desejavel adquirir mais
experiéncia neste tipo de aeronave.

O LR-25D era a primeira aeronave a reagdo a que fora habilitado, ndo tendo,
na fase de instrugdo e treinamento, efetuado trafegos visuais pela direita. Em face
das caracteristicas dos aerédromos onde foram realizados os treinamentos de toque
e arremetida, pois todos tinham o trafego visual pela esquerda, tais treinamentos
foram realizados com a execugdo de trafego visual pela esquerda.

Apesar de haver operado cinco vezes em Guarulhos, em todas as
oportunidades, ndo executou o trafego visual, ndo estando, portanto, familiarizado
com o circuito de trafego visual daquele aeroporto, pois sempre havia efetuado
procedimento IFR com pouso completo, naquela localidade.

O treinamento em simulador realizado na SIMUFLITE foi de transicdo
(“TRANSITION™) e ndo o inicial (“/MT74L”). Os graus dessa instrugdo foram
satisfatorios, havendo uma deficiéncia, registrada na primeira segdo, relativa a
brifins.

O fato de ndo ter realizado o treinamento inicial, € indicio de que ndo teve a
oportunidade de receber uma instru¢do completa, capaz de corrigir possiveis vicios
ou reflexos da sua performance de pilotagem em aeronaves convencionais.

Os trabalhos de investigagdo verificaram que, conforme entrevista realizada
com seus instrutores, a sua instru¢do limitava-se a decolagem, subida, véo em rota,
descida, aproximagdo e pouso. Ndo eram treinados procedimentos anormais e de
emergéncia, por solicitagdo do préoprio piloto, que era o chefe dos pilotos da
empresa operadora da aeronave.

O piloto era contratado pela MADRI TAXI AEREO, como piloto, desde 01 Jul.
95 e, conforme entrevistas realizadas com os pilotos que voaram com ele, 0 mesmo
tinha participa¢dio nos lucros auferidos com a aeronave, a titulo de produtividade.
Havia significativa preocupagio e envolvimento do piloto com a parte comercial,
preocupando-se muito com o cliente, fato que, por vezes, interferia nas operagdes de
vdo. O grupo que estava sendo transportado representava uma boa perspectiva, em
termos comerciais, para a empresa.

(2). Co-piloto

- Experiéncia Operacional 397
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Estava em instrugdo, pois havia feito somente o cheque inicial nesta aeronave
e, na empresa ndo estava cumprindo nenhum programa de instrucéo, em desacordo
com o estabelecido pelo RBHA 135.

Fez seu cheque de Piloto Privado em 18 Mai. 91, tendo acumulado nesses
quase cinco anos, 330:00 horas totais de v6o. No LR-25D tinha 57:00 horas, uma
experiéncia reduzida.

De acordo com dados obtidos em entrevistas, era um individuo sério e
compenetrado na sua atividade profissional.

e. Validade da inspecio de saiide
Ambos os pilotos estavam com o Certificado de Capacidade Fisica (CCF) valido.

2. Informacdes sobre a aeronave

O PT-LSD era uma aeronave tipo LR-25D, fabricado pela GATES LEAR JET Co. em
1978, tendo recebido o nimero de série 243. Possuia, na ocasido do acidente, 6.123 h de
célula, operava com capacidade maxima de 08 assentos de passageiros e tripulagio minima de
02 pilotos. De acordo com os registros de manutencdo, a ultima IAM (inspe¢do anual de
manutencdo) foi realizada em 12 Mai 95, nas oficinas da LIDER TAXI AEREO LTDA.; a tltima
inspe¢do de 6 meses foi realizada na TRANSAMERICA TAXI AEREO LTDA.

Os servigos de revisio e manutengio foram considerados periddicos e adequados e
seus Certificados de Aeronavegabilidade e Matricula estavam validos.

3. Exames, testes e pesquisas
a. Motores

Os motores que equipavam a aeronave eram do tipo GE CJ-610-8A, identificados
com o S/N E-211027-A, no lado esquerdo, e o S/N 211055-A, no lado direito. Ambos os
motores contavam com 6.189:30 horas cada um, desde novos, e 263:00 horas desde a

ultima inspeg¢do na segdo quente (HSI).

A desmontagem das se¢des que compdem os motores mostrou, através de iniimeras
evidéncias internamente observadas, que os mesmos possuiam elevada energia rotacional no
momento do impacto com o solo. Em ambos os motores, foram encontradas deformagdes
pronunciadas nas pas e nas aletas estatoras do compressor, rogamentos de grande
intensidade nos anéis de vedagdo aerodinimica da se¢do de turbinas, provocados por um
ligeiro desalinhamento do conjunto em relagio a carcaga no impacto, e consideravel
quantidade de material orgénico (vegetal) ingerido e moido pelo compressor, nos dutos de
derivagdo de ar, que envolvem as cdmaras de combustdo, e ainda outra por¢do no interior
das mesmas. Além disso, foi observado material das pas do compressor aderido, por fusio,
(“metal splatter”), as aletas estatoras da se¢do de turbinas, evidenciando a altissima
temperatura destas partes.

A pequena disparidade na magnitude dos danos internos, observados nos motores
esquerdo e direito - motor esquerdo apresentando um grau de destruigo interna menor que
o motor direito - pode ter ocorrido em fungdo do primeiro ter-se projetado para mais
distante do ponto em que a aeronave se chocou com a arvore maior, tendo tido assim um
lapso de tempo maior de desaceleragdo. Pelas evidéncias, nota-se que o motor esquerdo
chocou-se, mais de uma vez, com o solo.

Pelos indicios, pode-se afirmar que ambos os motores estavam com' rotacio
correspondente ao regime aproximado de 80% de N1 no momento do impacto final com o

4

998

W iy



solo e, portanto, plenamente operacionais e desenvolvendo poténcia quando do choque da
aeronave contra as arvores.

Os grupos moto-propulsores ndo se caracterizaram como fatores contribuintes para
o acidente em questdo.

b. Combustivel

Os testes da amostra de combustivel com o qual a aeronave foi reabastecida em
Brasilia demonstraram estar de acordo com as especificagdes e normas aprovadas.

¢. Outros

Nio foram verificados indicios de que os sistemas da aeronave apresentassem
alguma anormalidade, e as superficies de comando estavam em posigdo compativel com a
configurag@o de vdo nivelado, com os trens de pouso e flapes recolhidos.

Apesar do “Emergency Locator Transmiter” - ELT - ndo ter sido encontrado nos
destrogos, sua bateria P/N DMU 158-1 foi trocada em maio 95, nas instalagdes da Lider
Téxi Aéreo S/A, em Belo Horizonte, estando valida por 02 (dois) anos.

Nio houve recep¢io do ELT por parte de nenhum 6rgéo de controle de trafego
aéreo da Diretoria de Eletronica e Protegdo ao Voo.

4. Informacdes Meteorologicas

As condigdes do Aeroporto Internacional de Guarulhos (SBGR) eram de 1.800 pés de
teto, com visibilidade superior a 10 km. Sabe-se, através de aeronaves que sobrevoaram a
regiio apds o ocorrido, que o topo da camada, sobre a serra, era estimado em 6.000 pés.
Entretanto, sua base era desconhecida.

A regido da Serra, apresenta baixa densidade demogréfica, o que, em condigdes de voo
noturno, dificulta a visualizagdo das elevacgdes do terreno.

5. Navegaciio

A Terminal Sdo Paulo esta equipada com sistema de radar, que permite aproximagdes
sob vetoragdo para a final dos procedimentos de descida de seus aerédromos. Ndo foram
verificadas falhas ou descontinuidades que pudessem afetar a qualidade dos servigos prestados.

As facilidades de aproximag@o de SBGR estavam disponiveis e operavam normalmente.

6. Comunicacio

As comunica¢des aeronave-Controle de Aproximagdo Sdo Paulo (APP SP) e aeronave-
Torre de Guarulhos (TWR GR) foram estabelecidas em carater bilateral e satisfatorias,
conforme verificado nas grava¢des.Nessas mesmas gravagdes verificou-se que a fraseologia
empregada pelo PT-LSD eventualmente fugia ao padrdo estabelecido, por vezes apresentava
retardo anormal nas respostas aos chamados do Controle, demorando por vezes até mais de 10
segundos para atender as chamadas daquele érgdo.

Essa demora provocou dificuldades substanciais no controle e orientagdo oferecidos
pelo APP SP. Revela, tal demora, indicios de que estaria havendo algum tipo de dificuldade
por parte da tripulagdo, possivelmente relacionada com a coordenagdo de cabine.

Foi constatado que a maioria das mensagens de comunicagio foi conduzida pelo co- 339
piloto, havendo a interferéncia do piloto durante a arremetida, quando informou 8 TWR GR
que estava arremetendo.
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Segundo o Laudo de Fonética Forense da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP), a Freqiiéncia Fundamental Média da voz dos tripulantes permaneceu estavel
durante todas as comunicagdes transmitidas pela aeronave, alterando-se, somente, no episodio
da arremetida. Porém, o referido laudo ressalta que este parimetro ¢é sensivel ao estado
emocional do individuo, tendo seus valores elevados em situagdo de estresse. O procedimento
de arremetida, geralmente, causa alguma alteragdo no estado emocional do tripulante. Isto vai
a0 encontro da analise feita no citado laudo. Deste modo, pode-se inferir que ndo ha qualquer
indicio de anormalidade no vo, relacionado a aeronave e seus sistemas.

7. Informacdes sobre o aerédromo

O Aeroporto Internacional de S3o Paulo/Guarulhos € homologado para operagdes
visuais (VFR) e instrumentos (IFR), diurnas e noturnas. A pista 09R que, no momento do
acidente, era utilizada para pouso, tem 3000m por 45m, de asfalto. O aerddromo possui
recursos para aproximagdo por instrumentos do tipo VOR/DME, ADF, Radar e ILS,
Categoria II.

Nas aproximagdes IFR perdidas para a pista 09R, o procedimento preconizado na
Carta de Aproximagio por Instrumentos (Charlie 2) estabelece a arremetida em frente, subindo
para 6.000 pés no rumo do NDB de Bonsucesso.

O aerddromo dispde de uma Carta de Aproximagdo Visual , designando um circuito
para o trafego, fora do qual a aeronave se acidentou.

8. Informacdes Sobre o Impacto e os Destrocos

A drea em que ocorreu o impacto € de topografia acidentada. O terreno ¢ coberto por
uma densa floresta, que recobre a Serra da Cantareira. O tanque de ponta de asa direito do PT-
LSD atingiu uma pedra, provocando o espalhamento do combustivel e o fogo. A aeronave
colidiu, em vdo nivelado, com a parte inferior dos troncos das éarvores, sofrendo violenta
desaceleragdo, ou seja, a redugdo de 200 Kt (+ 360 km/h) em um espago de 70m. Os motores
foram arremessados, um a 80 e o outro a 49m do ponto de concentra¢do dos destrogos, que
ficaram distribuidos de forma linear e alinhados com o sentido do deslocamento.

Devido ao alto grau de destruigio da aeronave, ndo foi possivel determinar a posicio
exata em que a mesma ficou apos o impacto.

9. Dados Sobre o Fogo

Nio foram observadas evidéncias de que o sistema de alarme de fogo ou de super-
aquecimento tenha sido ativado durante o vdo. Devido a dispersdo linear dos destrogos
(aproximadamente 200m) e em face do espalhamento do combustivel, o fogo tomou conta de
parte da aeronave e seus componentes, de forma desordenada e imediata. Somando-se as
dificuldades de acesso ao sitio dos destrogos, foi impossivel qualquer tipo de combate ao fogo.

10. Aspectos de Sobrevivéncia ¢/ou Abandono da Aeronave

Este acidente ndo permitiu condigdes de sobrevivéncia aos ocupantes da aeronave.

Durante a acdo inicial, ficou claro que os dois tripulantes estavam usando cintos e
suspensorios.

Os laudos necroscopicos dos passageiros indicam que nem todos estavam l.ls.arldcr1 00C
cintos afivelados. Esses laudos reforcaram as declaragdes feitas pelos pilotos, que haviam

realizado véos com o Grupo, os quais declararam que os referidos passageiros eram bastante
irrequietos e irreverentes.
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Pela posicio em que foram encontrados os corpos dos pilotos, bem como os sapatos
do co-piloto, foi possivel concluir que os mesmos ocupavam 0s seus respectivos assentos na
cabine, no momento do impacto.

11. Gravadores de Voo

Nio requeridos e ndo instalados. O RBHA 135 prevé a instalagdo deste equipamento
apenas para aeronaves & reagdo, que tenham configuragio para mais de dez passageiros. Para
este tipo de aeronaves, LR-25D, configurada para 08 passageiros, a obrigatoriedade se dara a
partir de 31 Dez 98. No entanto, a inexisténcia dos mesmos dificultou sobremaneira os
esclarecimentos do ocorrido.

12. Aspectos Operacionais

Pelo volume de horas voadas no equipamento, o piloto exibia experiéncia para realizar
o vdo, inclusive, teoricamente, teria condigdes de ministrar instrugdo ao co-piloto, caso tivesse
cumprido um programa de instrugdo para instrutor. Nio o fez.

De acordo com as gravagdes da comunicagio do APP SP e da TWR GR com a
aeronave, a quase totalidade das transmissdes veiculadas estiveram a cargo do co-piloto. E
possivel verificar que a padronizagdo e a fraseologia empregadas por vezes fugiam ao padrdo
aeronautico estabelecido. Em algumas ocasides, estando sob vetoragdo radar, a aeronave
demorou até dez segundos para cotejar as mensagens do APP SP e da TWR GR. No momento
mais critico da vetoracdo para interceptar o Localizador, demorou 14 segundos, tempo
suficiente para comprometer o trabalho do APP SP.

As mensagens transmitidas pelo PT-LSD ndo expressaram as reais intengdes da
aeronave, quanto ao setor onde a mesma pretendia executar a perna do vento.

Algumas das mensagens veiculadas por parte do PT-LSD ndo foram transmitidas com a
clareza necessaria a permitir sua real interpretagdo. Através de tais contatos, assim como pela
trajetoria cumprida durante a arremetida, o PT-LSD definiu a sua intengdo de cumprir a
autorizagdo da TWR GR, quanto ao ingresso na perna do vento da 09R, ou seja no setor sul.

Em que pese o acima exposto, o histérico do co-piloto aponta para um profissional de
capacidade normal.

As condigdes de operacionalidade do piloto foram pesquisadas a partir de suas fichas
de instrugdo e de verificagdo (cheques e recheques).

O piloto apresentava um padrio de voo satisfatorio. Entretanto, algumas discrepancias
concentradas na inconstdncia da realizagdo de brifins para as fases criticas do vdo, tais como
procedimentos de descida, implicam em deficiéncia de planejamento. Analisadas isoladamente,
tais discrepancias ndo comprometeram o nivel de rendimento operacional do piloto, na ocasido
em que foram apresentadas.

Verificam-se, ainda, alguns comentarios sobre dificuldades de padronizagdo nos
procedimentos operacionais em que foi avaliado.

No vdo em anilise, a aeronave ndo foi desacelerada suficientemente, pelo contrério,
por alguns segundos foi acelerada de 205 Kt para 220 Kt, em v6o quase nivelado, razdo pela
qual ndo pode ser configurada para o pouso. Em conseqiiéncia, ndo pode ser estabilizada nos
pardmetros para a aproximagdo final, tendo que arremeter. O procedimento de arremetida foi
uma iniciativa correta. )

Ao arremeter, entretanto, abandonou o procedimento IFR estabelecido, constante da
carta de aproximagéo Charlie 2, passando a executar uma arremetida visual, noturna, em curva
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para o lado contrario ao da Carta de Aproximagdo Visual, passando a voar VFR no setor
menos favoravel.

E oportuno citar que, conforme as regras de trafego aéreo (IMA 100-12, Cap V, item
5-2), cabera ao piloto em comando de uma aeronave, em voo VFR, providenciar a sua
separagdo em relag@o aos obstaculos e demais aeronaves.

As condi¢des a serem cumpridas para o voo visual, sdo as seguintes:
- Manter-se em condigdes de visibilidade igual ou superior a cinco quilémetros;

- Permanecer, no minimo, a mil e quinhentos metros horizontalmente e trezentos
metros verticalmente das nuvens ou qualquer formagdo meteorologica;

- Manter referéncia com o solo ou agua, de modo que as formagdes meteorologicas
abaixo do nivel de voo ndio obstruam mais da metade da area de visdo do piloto;

- Voar abaixo do nivel de véo 150 (FL 150); e
- Voar com velocidade inferior a 250 KIAS.

As discrepancias ocorridas durante as fases criticas deste voo, “descida, interceptagdo
do ILS, aproximagdio e arremetida”, sugerem que as cartas ndo haviam sido suficiente e
adequadamente consultadas. O procedimento IFR em uso era o Charlie 2, ILS da pista 09R, e
foi encontrado nos destrogos, junto ao painel de instrumentos. A carta de aproximagdo visual
de SBGR nio foi encontrada.

A consulta a carta de aproximagdo visual € fundamental para a realizagdo do trafego
visual, padronizado em Guarulhos.

Na maioria dos aerédromos onde o piloto operou, a curva apos a arremetida e as
curvas do circuito de trafego sdo realizadas pela esquerda, o que facilita a visualizagdo da pista
para o piloto. Em SBGR isso ndo ocorre, quando a pista em uso é a 09R.

Consideracdes sobre o desempenho em vdo.

Na chamada inicial, o PT-LSD deixou de reportar o conhecimento da informagio
Quebec (informagdo sobre as condigdes operacionais do aerédromo de Guarulhos, que sdo
fornecidas pelo Servico Automatico de Informagdo sobre a Terminal). Essa falha nio
influenciou na ocorréncia.

Durante a vetoragdo para interceptar a final do procedimento de descida, o APP SP
corrigiu as proas vetoradas para compensar uma tendéncia de deriva a esquerda da aeronave.

Ao cruzar o nivel 110 (FL 110), o PT-LSD estava com velocidade em relagdo ao solo
equivalente a 320 Kt. A velocidade recomendada abaixo do FL 100 é de 250 Kt. E
prerrogativa do APP SP autorizar a manutengdo de velocidades mais elevadas abaixo do FL
100, porém, somente o faz quando solicitado pela aeronave e ainda com o conhecimento de
que esta autorizag¢do ndo trara conflito para o trafego em sua area.

Havia pouco trafego na é4rea. A aeronave estava a 23 milhas nauticas (NM) do
marcador externo (INDIA GOLF), quando o APP SP autorizou a continuagdio da descida,
conforme solicitado.

O PT-LSD desceu 600 pés abaixo da altitude autorizada (5.500 pés). Ao atingir 4.900

pés, foi alertado pelo APP SP para manter 5.500 pés e recebeu o ajuste altimétrico de
1.016hPa.

A velocidade ja estava em 250 Kt e em redugdo. A partir da falha na manutengio da
altitude recomendada, o PT-LSD passou a apresentar dificuldades em cumprir as instrugdes do
APP SP, bem como empregar a fraseologia padrdo. A desaceleragio foi descontinuada. De
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205 Kt a aeronave foi acelerada, quase nivelada, para 220 Kt. A duas milhas para o marcador
externo, embora autorizada para 4.100 pés, a aeronave estava a 5.200 pés. A velocidade de
220 Kt passou a comprometer a redugdo da velocidade para os limites de pouso - 142 Kt -
significa desacelerar 78 Kt, em descida, num espago de mais ou menos 8 milhas nauticas,
estando a uma velocidade 3,7 milhas nauticas por minuto).

O PT-LSD manteve-se a esquerda do localizador (o vento estimado naquela altura era,
aproximadamente, de proa e calmo).

Préximo ao que seria o ponto critico, a aeronave arremeteu. A TWR GR aguardava a
chamada do PT-LSD para autorizar o seu pouso. A aeronave demorou sete segundos para
chamar a Torre, ap6s ter recebido instrugdo do APP SP para transferir aquele Controle. A
primeira chamada foi: “ - Sierra Delta arremetendo, senhor” .

A Torre recebeu a solicitagdo e orientou-o para que voltasse & freqiiéncia do APP SP: -
“Ciente, Lima Sierra Delta, chame o Controle cento e dezenove decimal oito”™.

Em resposta, o PT LSD acusou o recebimento: “afirmativo . Em seguida, iniciou outra
solicitagio: “ - ndo ha possibilidade... estamos em condi¢des visuais, curva a esquerda e
interceptar a do vento” 7.

Quando da mensagem informando a arremetida, a aeronave, ja se encontrava em curva
para a esquerda e, na seqiiéncia, sobrevoou a TWR GR, resultando em sua saida do campo de
visdo do controlador por alguns instantes.

O PT-LSD definiu que prosseguiria em curva pela a esquerda para interceptar a perna
do vento de SBGR.

Para cumprir as instrugdes da Torre o PT-LSD deveria realizar 270° de curva a
esquerda, cruzar o aerédromo, voar até ter condicdes de, em curva de 90°, pela direita,
interceptar a pema do vento. Esse trajeto consome cerca de trés graus por segundo (180° por
minuto) ou seja 90 segundos de curva pela esquerda mais um tempo de 20 a 30 segundos na
reta mais 30 segundos em curva pela direita. Consumiria um total de 2 minutos e trinta
segundos.

Todavia, a aeronave efetuou 180° de curva e se manteve no setor norte, afastando-se
lateralmente da pista, aproximando-se dos obsticulos naturais existentes. Tal fato foi
constatado quando a aeronave informou a TWR GR que estava pronta para girar base,
condig@o que, somada a apresentagdo radar, definia sua posi¢io no setor norte.

Em resposta a solicitagio da Torre para que informasse suas condicdes de vdo,
reportou: - “VISUAIS™.

Nio efetuou as chamadas na perna do vento, distanciando-se da zona de controle da
Torre.

Objetivando garantir a separagdo entre as aeronaves em aproximacio, o PT-LSD foi
orientado pela TWR GR a retornar para a freqiiéncia do APP SP (119.8).

A aeronave baixou da altura do trafego visual, prevista para 4.000 pés, passando a voar
a 3.300 pés, quando colidiu entdo com os obstaculos.

No que tange ao treinamento, ambos os pilotos ndo haviam recebido instrucdo de
Gerenciamento de Recursos de Cabine de Comando (CRM), capacitagdio essa que facilitaria
grandemente a solugdio dos possiveis conflitos instalados na cabine, a partir da descida.

A posi¢io em que se encontrava a aeronave preocupou o APP SP, que estava
vetorando outras aeronaves na mesma area. A Torre transferiu o PT-LSD para o APP SP, para
que se pudesse prover a separagdo de trafego.
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Aproximadamente um minuto apés a arremetida, a TWR GR interrogou o PT-LSD
sobre as condigdes de voo - “Lima Sierra Delta, confirme condigdes de v60?”, ao que a
aeronave confirmou: - “Visuais™.

Dois minutos e quarenta e quatro segundos apés a arremetida, o PT-LSD informou,
pela primeira vez, a sua posi¢do no circuito de trafego. Quando interrogado pela Torre,
indagou se ja estaria livre para girar base. Desta forma, o co-piloto informava, indiretamente,
que estava na perna do vento, sem, no entanto, esclarecer para a TWR GR, em qual setor.

Em coordenagdo com o APP SP, a TWR GR transferiu o PT-LSD para aquele 6rgédo

de controle, por haver saido da Zona de Trafego do Aerdédromo e objetivando garantir sua
separagdo em relagdo aos outros dois trafegos em aproximagéo para a 09R.

Ao ser transferido, o PT-LSD, foi questionado, novamente, sobre as condi¢des de vdo
mantidas. Em resposta, mais uma vez, o PT-LSD transmitiu estar mantendo condigdes visuais.

O APP SP orientou o seguinte ao PT-LSD: - “Okay, mantenha a perna do vento, okay?
Mantenha a perna do vento que eu tenho um trafego que esta a sua esquerda na posi¢do de dez
horas agora, em aproximagdo por instrumentos.” O PT-LSD respondeu: - “afirmativo™.

13. Aspectos Humanos

a. Aspectos Fisiolégicos

Os tripulantes estavam com seus Certificados de Capacidade Fisica vélidos e se
apresentavam sadios. Quanto a jornada de trabalho a que foram submetidos, até a hora do
acidente estavam com 16:30h, ou seja, mais de 5:30 horas de jornada acima do limite
previsto na lei 7.183/84.

Nos ultimos quatro dias, a tripulagdo esteve a disposi¢do do Grupo Musical, que
se utilizava do avido para cumprir uma programacgdo de shows em localidades distantes.

Os deslocamentos, apds os shows, eram realizados a noite, em horéarios avangados,
sendo, por vezes, cancelados a ultima hora.

Proveniente de Caxias do Sul, a aeronave pousou em Piracicaba as 15:45P e a
tripulagdo chegou ao hotel as 17:45P.

A previsdo de decolagem para Guarulhos era para ap6s o show, mas acabou sendo
marcada para a manhd seguinte.

No dia 02 Mar 96, a tripulagdo iniciou sua jornada, as 06:40P no hotel, e decolou
de Piracicaba as 07:10P.

Aproximadamente as 10:00P do dia 02 Mar 96, em conversa com outro piloto, em
SBGR, o Cmt comentou que estava cansado, afirmando “estar com areia nos olhos™.
Entre um e outro voo, a tripulagdo permaneceu nos aeroportos de Guarulhos e Brasilia,
sem ter tido um local para repouso. No momento do acidente estavam com mais de 16:30
horas de jornada, ja em periodo noturno, quando o organismo humano naturalmente
comega a clamar por repouso.

Consideracdes sobre estresse e fadiga em operacdes de vo. 1004

O estresse em aviagdo pode ocorrer em uma série de circunstancias, quais sejam:
Efeitos da altitude, Velocidade, Ergonomia da aeronave, Caracteristicas da aeronave,

Condigdes de V6o por Instrumentos, Arremetidas em aproximagdes perdidas, Rotina de
Trabalho e Repouso e Responsabilidade sobre a missdo/Performance da operagdo.

Praticamente todos esses causadores de estresse estavam presentes no vdo em
questdo. A alta velocidade ¢ uma causadora de estresse por requerer um incremento de
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atencdo e alerta para se poder operar na melhor performance da aeronave. A velocidade
desta aeronave ¢ bastante elevada e foi mantida alta durante toda a descida até,
praticamente, a interceptagdo do localizador. O vdo sob condi¢des meteorologicas
desfavoraveis ou a noite, produz um significativo estresse sobre o aviador. O incremento
da vigildncia e da atengdo para poder ler, seguir e monitorar os instrumentos de vdo é
bastante estressante. A rotina de trabalho ja somava mais de 16:30 horas, sem que tivesse
um repouso adequado. A responsabilidade do cumprimento da missdo pesava,
particularmente. Ha que se considerar ainda que a arremetida, em face de uma
aproximagdo perdida, produz também uma elevada carga de estresse sobre os pilotos.
Conforme verificado neste caso, pelo laudo pericial do laboratorio de Fonética da
UNICAMP.

Os tripulantes podem permanecer acordados por longas horas, entretanto eles
serdo mais propensos a acidentes e menos eficientes. E muito importante, quando se esta
voando, resguardar-se da tendéncia de, repentinamente, “aliviar a tensdio, relaxar”,
particularmente quando perto da seguranga do aeroporto do destino, do lar. Isto é
potencialmente perigoso quando se estd muito cansado e despreparado para tal.
Certamente, no caso deste acidente, ocorreu o “relaxamento™ natural, proximo ao destino,
entretanto, a tripulagdo, além de cansada, estava despreparada para tal, em face da falta de
planejamento para a arremetida e do desconhecimento das peculiaridades do circuito de
trafego visual do aerédromo.

A fadiga € causada pelo estresse que os pilotos se deparam todos os dias. A fadiga
pode contribuir significativamente para a ocorréncia de acidentes, entretanto, como
muitos outros problemas psicolégicos, a fadiga pode ndo ser reconhecida pelo aviador até
que ele cometa erros graves, que, eventualmente, poderédo ser fatais.

A fadiga aguda ¢ sentida como uma falta de coordenagio, um desconhecimento ou
esquecimento dos erros. E o cansago que sentimos todos os dias a noite, apos 12 a 15
horas acordados. Com um repouso adequado o piloto supera este tipo de fadiga e estara
pronto para iniciar nova jornada. A fadiga aguda é caracterizada por:

- necessidade de grandes estimulos;

- erros de rotina;

- reducdo da acuidade e do controle motor;

- acimulo de erros ndo percebidos;

- distrair-se facilmente;

- negligenciar tarefas secundarias ou lista de tarefas; e

- desatencdo.

Este tipo de fadiga certamente afetava os tripulantes. _

Virias das caracteristicas descritas estavam presentes no voo do acidente. 100°
.

O nivel de fadiga fisica certamente era elevado. Essa fadiga pode ter aumentado as
consequiéncias do estresse resultante das falhas da tripulagdo durante a aproximagiio e a
arremetida.

A aeronave estava em vdo nivelado quando colidiu com os obstaculos. Nesse tipo
de acidente (acidente horizontal), a incapacidade fisica do piloto (infarto, sobrecarga auto-
provocada, auto-medicagdo etc.) € improvavel. As causas mais provaveis sdo deficiéncias
de planejamento, distragdo, procedimentos incorretos, principalmente quando h4, somado
a isso, estresse (da arremetida), desatengdo e outros fatores operacionais.

11
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b. Aspectos Psicolégicos

A teoria da falha ativa e falha latente sempre deve ser lembrada nos acidentes
aéreos, visto que a maioria dos erros é cometida por pessoa que esta tentando fazer o seu
trabalho de maneira profissional; sem a inten¢@io de errar. Entende-se como ativa a falha
propria do ser humano, inerente a raga humana; o erro que deve ser aceito como um
componente do comportamento operacional humano. Denomina-se latente a falha
relacionada com atitudes, decisdes, atos administrativos, tolerdncias, interesses de
motivagdo secundaria, procedimentos inadequados, desconhecimento de riscos potenciais,
prevaléncia da emogdo sobre a razdio, complacéncia, treinamento nos niveis infra-normais,
incoeréncia entre objetivo proposto e potencial para realiza-lo.

O levantamento psicologico dos tripulantes foi baseado nos dados obtidos pela
investigacio em registros das fichas de inspegdo de saide, entrevistas com pessoas
proximas aos envolvidos e outros.

(1). O piloto era expansivo, impulsivo, inquieto e agitado. Essas caracteristicas se asso-
ciavam as dificuldades de planejamento e de coordenagfio, sem fugir aos limites da
normalidade. Era possuidor de uma elevada auto-estima, porém sua autocritica
ainda carecia de amadurecimento.

(2). O co-piloto exibia um comportamento retraido, porém, com um controle racional
adequado.

A aproximagdo desestabilizada e fora dos parémetros previstos para o pouso em
Guarulhos, poderia sugerir alguma dificuldade de percep¢o ou preocupagido exagerada
do piloto em pousar, sem que o remetesse a um estado de consciéncia plena da situagio
real em que se encontrava.

Elevado indice de flutuagdo de atengdo (desatengdo; inaten¢dio), distragdo,
retardamento nas respostas ao Controle, iniciativas erradas e corregdes inadequadas foram
verificadas nos ultimos momentos do vdo. Essas falhas ou desvios de cunho psicolégico
contribuiram para as dificuldades observadas nessa ocorréncia. As diferengas de
personalidade e de conhecimento entre os tripulantes podem ter contribuido para retardar
0 assessoramento e inibir os alertas que o co-piloto deveria dar a0 Cmt em caso de
desvios operacionais.

14. Aspectos Ergondmicos
Nio contribuiram.
15. Informacdes Adicionais

a. Ndo havia vinculo empregaticio do co-piloto com a empresa.

b. A trajetéria desenvolvida pela aeronave, durante a aproximagdo, coincide com o sobre-
vbo da édrea em que se encontra a residéncia do vocalista do grupo. Nessas
circunsténcias, conversas ou mesmo a presenc¢a de um dos passageiros, entre os pilotos,
visitando a cabine, teria sido uma interferéncia consentida.

c. A tripulagdo, intencionalmente ou ndo, baixou de 5.500 pés, altura minima autorizadal OOG
pelo APP SP; em vez de continuar a desaceleragdo, acelerou de 205 Kt para 220 Kt
quase no Marcador Externo, onde deveria passar a aproximadamente 150 Kt: e ndo
bloqueou o Marcador Externo. Aparentemente o fato de nfio interceptar o Marcador
Externo foi proposital, pois um piloto com similar experiéncia 2 do Cmt, em condicdes
normais, ndo tomaria tal iniciativa, a ndo ser que priorisasse outro objetivo que ndo o de

12 f

W77 /i



estabilizar no procedimento. Esses fatos sdo indicios de alto nivel de distragdo, o que
sugere a presenca de estranho na cabine de pilotagem e/ou um elevado nivel de fadiga.

d. O mesmo motivo teria levado a aeronave a solicitar sua mudanga para o véo em
condigdes VFR (vOo visual), assim como de realizar o sobrevdo no setor norte.

e. Aparecem como elementos complicadores o elevado nivel de fadiga dos tripulantes, o
baixo nivel de coordenacéo de cabine, a deficiente supervisdo da empresa, e outros.

A falta de um gravador de cabine e o fato de ndo haver sobreviventes dificultam a
confirmagdo dessa hipotese.

f A aeronave ndo estava equipada com o Sistema de Alarme de Proximidade do Solo
(GPWS) o qual ndo ¢ requerido. O RBHA 135 prevé a obrigatoriedade da instalagio
deste tipo de equipamento, desde 20 Abr 96, apenas para aeronaves a reacéo, que
tenham uma configuragdo para passageiros com 10 assentos ou mais.

Tivesse a aeronave instalado e operando este equipamento, certamente teria
avisado aos pilotos, mais precisa e significativamente, do iminente risco de colisio com o
terreno. Ndo obstante a instalagio desse dispositivo na aeronave, faz-se necessario,
concomitantemente, um treinamento especifico, periodico, de manobras evasivas diante do
alarme auditivo do GPWS.

2 A empresa ndo havia apresentado um Programa de Prevencio de Acidentes
Aeronduticos conforme prevé o item 3.3.7 da NSMA 3-3.

IV - ANALISE

O PT-LSD ndo estava equipado com um gravador de vozes de cabine (Cockpit Voice
Recorder - CVR), fato que dificultou o conhecimento qualitativo do desenvolvimento das
agdes na cabine, nos momentos finais do vo. Como conseqiiéncia, prolongou o tempo das
investigagdes, pela necessidade de pesquisas mais profundas para dirimir davidas, inclusive
aquelas levantadas pela midia e pela opinifo publica. Por outro lado, a inexisténcia de
sobreviventes e testemunhas impedem que os dados contidos neste Relatério, relativos aos
ultimos instantes do vdo sejam considerados definitivos.

Os dados constantes do presente relatorio levam a seguinte analise:

1. Fator Humano

a. Aspecto Fisiolégico

Ambos os tripulantes estavam com seus Certificados de Capacidade Fisica (CCF)
validos.

Os laudos do IML nio revelaram nenhuma evidéncia que pudesse indicar o consumo
de dlcool ou drogas por parte dos tripulantes. Nessas circunstincias, os mesmos podem ser
considerados sadios e aptos. Verifica-se , no entanto, que os laudos do IML nio levantam
as condigdo de estresse e de fadiga.

O Cmt, em conversa com outro piloto, no SBGR, aproximadamente as 10:00P do
dia 02 Mar. 96, comentou que estava cansado (“com areia nos olhos™).

Considerando o inicio da jornada na saida do hotel (“checkout” as 06:45P) e a
decolagem de Piracicaba, as 07:10P, a tripulagio estava com mais de 17:00 horas de
jornada na hora do acidente.

13
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As falhas de planejamento e de operagdo verificadas durante o v6o apontam para a
possibilidade de algum tipo de desvio de atengdio ou de redugdo de capacidade de
desempenho dos tripulantes na tltima fase do voo.

A trajetoria da aeronave e a colisio com asas niveladas, em pequeno éngulo de
impacto, indicam que ndo houve desorienta¢do espacial, mas que os tripulantes ndo estavam
com a atengdo canalizada para frente. E provavel que estivessem com sua atengfio voltada
para o lado esquerdo, area iluminada onde convergiam pontos de interesse, tais como a é4rea
da residéncia citada, a final do procedimento e uma outra aeronave em aproximagio.

b. Aspecto Psicologico

O estresse da longa jornada levou ao estado de fadiga fisica que pode ter propiciado
as falhas de procedimento verificadas nesse acidente. Essas falhas evidenciam-se através de
um elevado indice de flutuagdo de atengiio, distragdes, retardamento nas respostas ao Orgéo
de Controle, iniciativas erradas e corregdes inadequadas.

A partir da ndo estabilizagdo na aproximag#o final, o incremento da vigilincia e da
atencdo para poder ler e interpretar, seguir e monitorar os instrumentos de vdo teve que ser
dividido com outros complicadores tais como:

- 0 estresse de uma manobra ndo corretamente planejada;
- 0 assessoramento de um co-piloto ndo experiente;
- uma fadiga de 16:30 horas sem repouso; e

- a provavel influéncia, na cabine, de clientes irrequietos, porém importantes para a
empresa.

Um fato que ndo pode ser descartado € que a trajetoria da aproximagdo final para a
pista O9R passa acima e & direita do local de residéncia de um dos membros do grupo que
estava a bordo, e que pode ter sido um dos motivos de desvio da atengdio dos pilotos,
conforme ja citado.

A ndo preparagdo da aeronave para o0 pouso quando estava na perna do vento, caso
ndo seja encarada como intencional, € indicio de distragdo ou desatenglio, decorrente de
procedimento ndo planejado.

A partir da primeira chamada do PT-LSD para o APP SP, verifica-se que o nivel de
alerta da tripulagdo esteve sempre muito baixo, propiciando a seqiiéncia de acontecimentos
que culminaram com o acidente.

2. Fator Material
Nio foram verificadas falhas no fator material.

3. Fator Operacional

Os servigos de manuteng¢do do PT-LSD foram verificados e considerados periodicos e
adequados. Os certificados de Matricula e de Aeronavegabilidade da aeronave estavam
validos. Os motores e demais sistemas analisados ndo apresentaram falhas que pudessem
contribuir para o acidente. Os testes da amostra de combustiveis indicaram que estava dentro
das especificagdes.

Ambos os pilotos detinham Certificado de Habilitagdo Técnica validos. O co-piloto
havia sofrido apenas avaliagdo inicial no LR-25 D, era, portanto, um co-piloto em formacdo no

tipo. O Comandante possuia a Licenga de Piloto de Linha Aérea, estando habilitado a ministrar
instrugdo naquele tipo de aeronave, desde que cumprisse o treinamento especifico previsto no
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programa de treinamento da empresa. Todavia, a empresa operadora da aeronave ndo possuia
o referido programa. Dessa forma, a tripulacdo estava operando em desacordo com o previsto
no RBHA.

A analise das transcrigdes das comunicagdes possibilitou verificar que a solicitagio de
descida, em velocidade superior ao previsto, dificultou o gerenciamento do vdo pelos
tripulantes. Foram significativos os erros de comunicag@o decorrentes de uma fraseologia que,
por vezes, era conduzida fora do padrdo aeronautico.

O piloto conduziu o véo em condi¢des normais até a descida para Guarulhos. A falha
em observar a altitude minima, de 5.500 pés, autorizada pelo APP-SP, bem como o fato de
ndo reduzir a velocidade para estabilizar a aeronave no procedimento, caracterizaram falhas de
atencdo (indicio de distragdo na cabine) as instru¢des recebidas.

A falha em estabilizar na final do procedimento de descida decorreu da ndo
desaceleragdio da aeronave a poucas milhas do Marcador Externo e do vdo em altura superior
a recomendada no procedimento. A arremetida foi uma iniciativa correta que encerrou essa
fase do procedimento.

Ao arremeter, no entanto, o piloto abandonou o procedimento de descida por
instrumentos Charlie 2 e passou a voar sob regras de vdo visual (VFR). A opgdo pelo setor
Norte pode significar uma intengdo consciente ou um desconhecimento da Carta de
Aproximagdo Visual, que designa o trafego visual pelo setor Sul.

O primeiro contato do PT-LSD com a TWR-GR foi 0 comunicado da arremetida:

- “Sierra Delta arremetendo, senhor”.

O Controlador da Torre solicitou confirmagdo da mensagem. O PT-LSD repetiu a
mensagem de que estava arremetendo.

Uma vez que a aeronave se encontrava sob regras de vio por instrumento, a Torre
informou estar ciente da arremetida e que o PT-LSD chamasse o0 APP-SP em 119.8.

O PT-LSD respondeu: - “Afirmativo, nfio ha possibilidade..., estamos em condigdes
visuais, curva & esquerda e interceptar a do vento?”

Analisando o teor da resposta do piloto, verificamos que o mesmo iniciou a transmissio
concordando com as instrugdes: - “Afirmativo”...; passou a uma solicitagio: “- ndo ha
possibilidade,...”; continuou com uma informagdo: - “estamos em condigdes visuais”; e

terminou completando a solicitagdo: - “curva a esquerda e interceptar a do vento”.
Nao informou, entretanto, se no setor Sul ou Norte,

Com essa solicitagdo, o piloto estava propondo cancelamento do plano de vdo por
instrumento para voar visual no trafego do Aeroporto de Guarulhos.

Ao optar pelo vdo VFR, o piloto assumiu maior controle e liberdade para o seu
trafego. Por outro lado, o grau de prioridade do PT-LSD em relagdio as demais aeronaves sob
regras de vdo por instrumentos (IFR) seria menor, assim como caberia ao piloto em comando
providenciar a sua separagdo em relagdo a obstaculos.

No momento da mensagem de solicitagdo para a TWR-GR, o PT-LSD ja curvava a
esquerda e, a0 manter a curva para aquele sentido, visualmente definia para a Torre sua
decisdo de ingressar na perna do vento em curva pela esquerda, efetuando aproximadamente
270°. Na seqiiéncia, cruzaria o aer6dromo e interceptaria a perna do vento no setor sul.

No caso de arremetida visual para a pista em uso, apds o procedimento de descida por
instrumentos, o usual seria prosseguir em frente para ingressar no circuito, com curva para a
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perna do vento, que seria, neste caso, para a direita, portanto, diferente do trafego padrio na
maioria dos outros aerdédromos.

Como pode ser verificado, a intengd@o do piloto em prosseguir para a perna do vento no
setor Norte ndo havia sido por ele claramente explicitada a TWR GR.

Para a Torre, a perna do vento, conforme a carta do aerédromo para o trafego de
avides, € no setor Sul. E outras aeronaves ja haviam realizado esse procedimento de curva de
270° a esquerda, anteriormente.

Nio havia trafego conhecido na drea de responsabilidade da Torre. O Controlador
respondeu: - “Afirmativo. Prossiga entdo para o setor Sul, acuse ingressando na perna do
vento, Léo..., Lima Sierra Delta”.

Em resposta as instrugdes da TWR-GR, o PT-LSD transmitiu: - “Afirmativo, setor
Norte, senhor.”. A Torre considerou essa mensagem curta como a confirmagio da curva a
esquerda, pelo setor Norte, para a perna do vento no setor Sul.

A curva com 205 Kt resultou no afastamento lateral de, aproximadamente, trés milhas
da pista. A ndo redugdo para a velocidade de trifego (= 150 Kt) provocou o répido
afastamento da aeronave para além da éarea de controle da Torre.

Ainda com velocidade alta e desconfigurada para o pouso, a aeronave desceu de 4.200
pés para 3.300 pés.

Tudo indica que a aeronave estava sendo voada manualmente, sem a assisténcia do

piloto automaético. Sua estabilidade estava nas mios de um piloto cansado, estressado e nio
suficientemente assessorado e, ainda, em um meio ambiente desfavoravel.

O tempo de duragio da curva, até o ingresso na perna do vento, é compativel com o
momento em que a aeronave, pela primeira vez, informa sua posi¢io no circuito de trafego, ou
seja, estava em condigdes de executar a curva para a perna base.

A distragdo com os pontos fora da cabine, acrescida da falta de horizonte natural
(externo), levaram a aeronave a iniciar uma perda sutil de altura, sem que fosse percebida pelos

tripulantes.
Apesar da responsabilidade do piloto sobre a manutengdio de seu véo em condicdes
visuais, e frente 2 demora em reportar essa posigdo, a Torre interrogou:

- TWR - “Lima Sierra Delta, confirme condi¢des de vdo?”
- PT-LSD - “Visuais”.
A Torre entfio instruiu:
- TWR - “Acuse, entdo, perna do vento da pista zero nove, cimbio!!”
- PT-LSD - “Ciente”.

O periodo de tempo decorrido entre a chamada anterior do PT-LSD e o presente
contato foi de trinta e dois segundos, tempo esse em que a TWR-GR falou com o APP SP.

Outra aeronave estava sendo vetorada para a final do procedimento Charlie 2 que, por
ser um tréfego IFR, tinha prioridade sobre o PT-LSD que voava VFR, motivo pelo qual o PT-
LSD foi instruido a manter a sua trajetria, visando a separagio de ambos.

A transferéncia do PT-LSD da TWR-GR para o APP-SP ocorreu através das seguintes
instrugdes:
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Torre:

- “Chame da presente posi¢do o Controle Sdo Paulo cento e dezenove decimal oito.
Temos duas aeronaves em aproximagdo. Chame aquele Controle paraza..o encaixe na
aproximagao, pouso zero nove.”

O PT-LSD chamou entdo o Controle Sdo Paulo, que interrogou suas condigdes de
voo.

Em resposta, o PT-LSD acusou estar visual no setor, na perna base , alongando.

A condigdo informada de alongar a perna base ndio corresponde & fraseologia padréio
nem definia a posi¢gio da aeronave, que deveria estar em uma trajetoria aproximadamente
paralela ao prolongamento da pista de SBGR, ligeiramente convergente com esta.

Caso o PT-LSD entrasse na perna base, haveria a possibilidade de provocar um conflito
de trafego.
O Controle passou entdo as seguintes orientagdes ao PT-LSD:

- “Okay, mantenha a perna do vento, okay? Mantenha a perna do vento que eu tenho
um trafego que estd a sua esquerda, na posicdo dez horas, agora. Em aproximagdio
instrumentos.”

O PT-LSD informa estar ciente , cotejando afirmativo.

Enquanto permaneceu na perna do vento, o PT-LSD perdeu altura, em cerca de 400
pés. O ALTITUDE ALERT, equipamento de alerta de altitude, estava selecionado para 4.000
pés. O fato de ter sido assim selecionado demonstra o conhecimento, por parte da tripulagdo,
da altura a ser mantida no circuito, sinalizando, também, o indicio do funcionamento daquele
equipamento. Nao pode ser verificado por qual motivo ndo reagiram adequadamente ao sinal
de alerta. Essa falha pode ser imputada a uma falha do equipamento ou a algum desvio de
atengdo (mais provéavel) por parte dos tripulantes.

As falhas observadas nessa ocorréncia pressupdem que ocorreu falha de coordenagiio
de tarefas, provocando um tumulto nas agdes previstas as quais levaram ao ponto de
irreversibilidade do acidente.

A aeronave ndo estava equipada com um equipamento de aviso de proximidade com o
solo (GROUND PROXIMIT WARNING SYSTEM - GPWS) que alertaria os tripulantes com muito
maior acuracidade e precisdo de sua proximidade com o solo. A operacionalidade diante desse
equipamento pressupde um treinamento especifico em simulador. Por outro lado, esse recurso
ainda ndo ¢ exigido no RBHA 135 para esse tipo de aeronave.

A inexisténcia de um gravador de voz de cabine dificultou a conclusdo e o fechamento
da investigacdo. Nesse caso, surgem hipoteses que podem fazer a ligagio dos tltimos fatores
que contribuiram para a ocorréncia.

As condigdes meteorologicas na drea do aerédromo nio impediam a realizagio de um
trafego visual. O piloto considerou mais adequado cancelar o procedimento IFR previsto,
passando a operar visual noturno no trafego.

A decisdo de curvar a esquerda, apesar de ndo recomendada, ndo era proibida. Esse
setor possui topografia mais acidentada e por isso, maior influéncia de ventos e maior
ocorréncia de nebulosidade. Esse setor ¢ destinado ao trafego visual de helicopteros.

A sequéncia de fatos, acrescida pelos fatores presentes ja citados, e agravada pela falta
de horizonte externo foi fechando o cerco em que rapidamente a aeronave se envolveu.
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O PT-LSD estava em voo nivelado quando colidiu com os obstaculos. Conforme ja
citado anteriormente, as causas mais provaveis para este tipo de colisdo sdo deficiéncias de
planejamento, distragdo, procedimentos incorretos, desaten¢dio e outros fatores operacionais,
que podem ser desenvolvidas num clima de estresse de situagdes inesperadas.

As falhas observadas nessa ocorréncia pressupdem que a inadequada coordenagdo das
tarefas levaram os tripulantes ao desordenamento de suas atribui¢des especificas, resultando no
ponto de irreversibilidade do acidente.

A excegdio aos desvios & esquerda efetuados durante o procedimento de descida, o véo
transcorreu sem anormalidades até a autorizagdo para descer e manter 5.500 pés. Nesse
momento, surge um conflito de comunica¢do, onde os dois tripulantes, simultaneamente,
transmitem a mesma mensagem.

A partir do FL110, o PT-LSD solicitou manter a velocidade de 320kt, no que foi
atendido. A vetoragdio prosseguiu com corregdes a direita para compensar uma deriva a
esquerda. O ajuste do altimetro foi informado, juntamente com uma adverténcia de
manutengio de altura, da qual o PT-LSD havia descuidado, descendo 600 pés da altitude
autorizada.

A partir dessa adverténcia, o PT-LSD retornou para a altura determinada, reduzindo
sua velocidade de 250 para 205 Kt Prosseguindo, a desaceleragio da aeronave foi
insignificante, prejudicando a sua estabilizagdo e impedindo a tripulagio de alcangar as
condigdes para configurar a aeronave para 0 pouso.

Tais falhas repousam em duas hipoteses provaveis:
- Distragdes e desatengdes relativas aos procedimentos na cabine;
- Falha no célculo de distdncia e velocidade para desaceleragdo.

As duas hipéteses implicariam em falha na realizagio de procedimentos, deficiente
coordenagdo de cabine e até a possibilidade de redugdio de performance de um dos pilotos,
devido a fadiga fisica pela extensa jornada ou por interferéncias outras como, por exemplo, a
presenga e conversa com algum dos passageiros.

A trajetoria desenvolvida pela aeronave, durante a aproximacio, coincide com o
sobrevdo da residéncia do vocalista do grupo. A aproximagio final do procedimento poderia
ter sido aproveitada para reconhecer e melhor identificar a localizagio da residéncia. Nessas
circunsténcias, a presenca de um dos passageiros, entre os pilotos, visitando a cabine, teria sido
uma interferéncia consentida. E, de certo modo, justificaria o crescente niimero de falhas e
discrepdncias observadas, quais sejam, ndo estabilizag@o na final do procedimento, os retardos
nas respostas as comunicagdes da APP-SP e, inclusive, a arremetida.

Considerando a possibilidade de desatengfio (distragdo com pontos no terreno) verifica-
se que os dados existentes levam & suposigio de que houve um aproveitamento do
procedimento para uma passagem sobre a residéncia de um dos membros do grupo, que fica a
pouca distdncia do Marcador Externo. Reforga essa possibilidade o fato de nem todos os
passageiros estarem usando os cintos de seguranga e ja ser publico as suas irreverentes
interferéncias nas atividades dos pilotos, mesmo em fases criticas do véo.

Na cabine de comando de uma aeronave de alta performance, o correto desempenho
dos tripulantes em cada posto € crucial, face 4 alta velocidade e 4 complexidade das tarefas que
devem, coordenadamente, executar. A demora de um deve ser percebida pelo outro e vice-
versa, de modo que a manobra alcance seu fim dentro de estreitos limites de tolerancia. Um
piloto pouco experiente, uma aproximagiio muito veloz, interferéncias de passageiros ou
alguma anormalidade em presenga de fadiga fisica, seguramente constituem os ingredientes que
poderiam explicar a falha em estabilizar a aeronave para o pouso.
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A arremetida foi uma decisdo acertada, que contornava todas as dificuldades, até entdo,
encontradas. E uma prerrogativa do piloto e é um procedimento alternativo normal. Nesse
caso, operando IFR, deveria ter sido a arremetida realizada em frente e de acordo com as
instrugdes da carta de aproximagdo Charlie 2.

O estresse da arremetida, agravado por ser diferente do procedimento previsto para
IFR; a transi¢do do voo IFR para o voo VFR; as novas tarefas a serem realizadas em curto
espago de tempo, possivelmente agravadas pela necessidade de dirigir aten¢fio aos passageiros,
0s quais possuiam um comportamento irrequieto, redundaram em um somatério de fatores,
que desviaram a concentragdo dos tripulantes. A partir desse ponto, os procedimentos normais
imprescindiveis para o pouso nido foram realizados.

CONCLUSOES

As conclusdes sdo apresentadas com base na anilise dos elementos de investigagio,
que levam em consideragdo diversas hipoteses, visando tdo somente a prevengio de
acidentes aeronduticos, conforme preconiza o Anexo 13 da Organizagdo de Aviacdo Civil
Internacional (OACI). Cita o referido anexo, no seu item 3.1: “o objetivo fundamental da
investigagdo de acidentes serd a prevengido de futuros acidentes ou incidentes. O propdsito
dessas atividades ndo é determinar a culpa ou a responsabilidade.

Ambos os tripulantes, ao se envolverem nas falhas de procedimento, deixaram de
observar limites de seguranga que os levou a voar em um setor de relevo acentuado, em
altitude abaixo da altitude de trafego estipulada para este tipo de aeronave e abaixo das
elevagdes do terreno, vindo a colidir com uma destas, sem que tivessem dado conta da
situagdo de risco em que se envolveram.

1. Fatos

a. A tripulag@o decolou de Piracicaba as 07:10, estando com 16:30 horas de jornada de
trabalho no momento do acidente, que se deu as 23:16P;

b. A decolagem, subida e vdo de cruzeiro foram realizados sem anormalidades conhecidas:

c. Durante a descida, a aeronave foi vetorada pelo APP SP para a interceptagio do
localizador da pista 09R;

d. A tripulagdo ndo desacelerou a aeronave de modo a estabiliza-la na final do procedimento
de descida Charlie 2;

e. A aeronave foi vetorada até o Marcador Externo e, a partir desse auxilio, o piloto
reassumiu a navegagao;

f. O Controle de Aproximagéo Sdo Paulo (APP SP) transferiu a aeronave para a Torre de
Guarulhos (TWR GR), alertando para sua velocidade no solo de 205 Kt e
complementando as informagdes previstas para o pouso;

8. A aproximagdo final transcorreu fora da velocidade, do alinhamento com o localizador,
da configuragdo para o pouso, da rampa de descida, enfim, de forma desestabilizada. A
aeronave concluiu a aproximagdo desviada lateralmente & esquerda da pista, com
velocidade de 205 Kt e a 3.300 pés de altura, cerca de 650 pés acima da altura prevista
(DA);

h. A aeronave somente contatou a TWR GR, sete segundos apos ter sido liberada pelo APP
SP, informando estar arremetendo;
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i. Uma vez que o plano de voo por instrumentos (IFR) ndo havia sido cancelado, a Torre
orientou que chamasse o Controle em 119.8 KHZ, sendo esse o procedimento esperado
para arremetida, apos aproximagdo perdida IFR;

j. A aeronave ja estava executando curva a esquerda quando informou & TWR GR que
estava em condigdes visuais e solicitou a possibilidade de curvar a esquerda, para
ingressar na perna do vento;

k. Ao manter-se em curva a4 esquerda, levou a Torre a considerar que adotaria o
procedimento de efetuar curva de 270° até interceptar a perna do vento do SBGR, no
setor sul.

. A TWR GR orientou entdo a aeronave para que prosseguisse para o setor Sul e que
acusasse ingressando na perna do vento;

m. Durante a arremetida, a aeronave sobrevoou a TWR GR, saindo do campo de visdo do
controlador;

n. A partir desse momento, a aeronave passou a voar sob regras de voo visual;

o. Devido a alta velocidade utilizada, ampliou-se o raio de curva descrito pela aeronave,
afastando-a lateralmente da pista, aproximando-a das elevagdes no setor Norte;

p. O APP SP verificou pelo radar que a aeronave ndo efetuou o pouso e prosseguiu voando;

q. Em coordenacdio com a TWR GR, o APP SP sugere a transferéncia do PT-LSD,
objetivando garantir sua separagdo e seqiienciamento em relagdo a outros dois trafegos
em aproximagdo IFR para a pista 09R;

r. No primeiro contato com a aeronave, o APP SP solicitou que informasse as condigdes de
voo, sendo-lhe respondido que estava em condigdes visuais;

s. Conforme as regras de trafego aéreo, cabe ao piloto em comando de uma aeronave, em
vdo VFR, providenciar a sua separagdo em relac@o a obsticulos e demais aeronaves.

t. Em trajetoria paralela a pista 09R do SBGR, as 23:16P, o PT-LSD chocou-se com uma
elevagdo do terreno a 3.300 pés.

u. A tripulagdo estava operando em desacordo com o previsto no RBHA 135.

v. A empresa operadora ndo havia apresentado um Programa de Preven¢do de Acidentes
Aeronauticos;

X. A empresa operadora da aeronave ndo possuia um programa de treinamento aprovado
pelo DAC.

z. Nio havia contrato de trabalho, de acordo com a legislagiio em vigor, entre o co-piloto e
a empresa operadora da aeronave.

2. Fatores Contribuintes
a. Fator Humano
(1). Aspecto Fisiologico

Os laudos do IML nidio revelaram nenhuma evidéncia que pudesse indicar o
consumo de alcool ou drogas por parte dos tripulantes. Os tripulantes estavam com seus
CCF vilidos. ;

Os tripulantes estiveram submetidos a uma jornada de trabalho de 16:30 horas,
fato que, certamente, afetou os seus desempenhos durante o vdo, reduzindo sua
capacidade de atengdo.
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As falhas verificadas no desempenho dos tripulantes evidenciaram o cansago
resultante da longa jornada, de 16:30 h, sem repouso, levando-os a um comportamento

tipico de fadiga fisica.
(2). Aspecto Psicologico

O temperamento persistente do Cmt, a preservagdo da sua auto-imagem e a
caréncia de potencial nos revelam uma personalidade ansiosa e rigida. As atitudes e
excesso de autoconfianga e necessidade de afirmacdio, indevidamente racionalizadas,
prejudicam o desempenho, principalmente em situagdes ndo rotineiras e que envolvem
riscos; no caso, com aumento de tensdio e configuracdo de um estresse situacional. A
dindmica afetiva estava presente, principalmente, pelo papel social que o Cmt sempre
procurou exercer de chefe de equipamento, de excelente piloto, de administrador e de
preposto da operadora.

O co-piloto exibia um controle racional adequado e comportamento retraido.
Diante do nivel operacional exibido pelo Cmt deixou de assessori-lo adequadamente e
corrigi-lo, como elemento de seguranga da tripulagdo.

A fadiga fisica agravou os niveis de estresse situacional e motivou as falhas
verificadas.

b. Fator Operacional
(1). Deficiente Instrugdo

Durante as fases de instrugdo e treinamento do Cmt e do co-piloto, houve lacunas
que contribuiram para o baixo nivel de desempenho encontrado nos momentos criticos do
voo. Tais deficiéncias podem ser conseqiiéncias da inexisténcia de um Programa de
Treinamento aprovado pelo DAC.

(2). Pouca Experiéncia de Voo na Aeronave

A pouca experiéncia de voo do co-piloto contribuiu, através de um deficiente
assessoramento e de sua inadequada fraseologia.

(3). Deficiente Supervisdo

Caracterizada pela auséncia de uma supervisdo mais proxima, visando assegurar
aos tripulantes as condigdes e pardmetros preconizados pela legislagio vigente,
principalmente no que diz respeito 4 Lei do Aeronauta (Lei 7. 183/84), assim como a ndo
existéncia de pessoal credenciado no trato dos assuntos afetos 4 Seguranga de Vo, a
inexisténcia de um Programa de Prevencio de Acidentes Aeronauticos aprovado, de um
Programa de Treinamento como previsto no RBHA 135 e da inadequada composicio da
tripulagdo.

(4). Deficiente Coordenagio de Cabine

A ndo configuragdo da aeronave para as fases de aproximagdo e de pouso; as
atitudes e acdes tomadas pela tripulagdo, com acimulo de pequenos deslizes e relegando
tarefas essenciais a um plano secundario; denotam que a coordenagiio de cabine niio
estava a altura das exigéncias de desempenho do vdo.

(6). Influéncia do Meio

A regido sobrevoada pela aeronave apresentava circunstincias ambientais
limitadoras de visibilidade, porquanto trata-se de area de baixa densidade demografica,
quase sem iluminagdo, em uma noite escura e com cobertura de nuvens.
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A probabilidade da presenga de um dos passageiros, entre os pilotos, na cabine,
poderia ter causado uma interferéncia, que, de certo modo, justificaria o crescente niimero
de falhas e discrepancias observadas, tais como a ndo estabilizagio na final do
procedimento de descida, os retardos nas respostas as comunicagdes do APP SP e,
inclusive, a arremetida no ar.

(7). Deficiente Planejamento

Ditado por uma falta de preparagdio para realizar a aproximagdo e pouso, bem
como para uma possivel arremetida. A aproximac@o perdida € indicio de insuficiente
planejamento de descida; as falhas observadas apos a arremetida sdo indicios de falta de
planejamento para essa fase em vdo visual.

Também esta presente, embora ndo contribuinte, nas viagens que antecederam ao
voo do acidente. As missdes sempre findavam por ser realizadas diferentemente da forma
que foram planejadas.

VI- RECOMENDACOES

As conclusées nos aproximam da prevengio e elas vio gerar as agdes cuja
finalidade iéinica é o aperfeicoamento das atividades, e, dessa forma, evitar novos acidentes.
Cada fator considerado contribuinte redundard numa agio de prevengdo, tio somente para
se evitar novas ocorréncias.

1. A Madri Taxi Aéreo e demais empresas congéneres deveriio:

a. Realizar o planejamento de seus vdos considerando as limitagdes fisicas de suas
tripulagdes, sob a dtica da Lei 7.183/84, a qual regula a Profissio dos Aeronautas, assim
como pelo que preceitua o Regulamento Brasileiro de Homologagio Aeronautica
(RBHA), além da aplicagdo de uma correta higiene do trabalho.

b. Elaborar e implantar um Programa de Treinamento, atendendo os requisitos previstos no
RBHA 135, destinado a assegurar a seus tripulantes um alto nivel de operacionalidade e
seguranca de vdo.

c. Elaborar e aplicar um Programa de Prevengdo de Acidentes Aeronduticos, conforme
previsdo na NSMA 3-3, Cap 3, item 3.3 6.

d. Criar em sua estrutura organizacional, um setor destinado, exclusivamente, ao trato dos
assuntos de Seguranca de Véo, conforme preconizado na Norma de Sistema do
Ministério da Aerondutica 3-2 ( NSMA 3-2), em seus itens 2.1.8 e 3.4.

e. Incluir, em seu quadro de funcionérios, profissional credenciado pelo CENIPA, tais como
Agentes de Seguranca de V6o ou, no minimo, um Elemento Credenciado, conforme
RBHA 135 (135.43).

f. Considerar o fiel cumprimento dos RBHA, quando da composicio de suas tripulagdes,
atentando para as restricdes técnicas e operacionais dos mesmos, visando obter uma
efetiva Seguranca de Voo, assim como uma plena operacionalidade em suas atividades
aéreas.

g. Providenciar para que seus tripulantes ndo se desviem do fiel cumprimento do que
preceitua a Instrugdo do Ministério da Aeronautica 100-12 (IMA 100-12) - Regras do
Ar e Servigos de Trifego Aéreo, de forma a zelar pela efetiva observincia das

i
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autorizagdes de trafego aéreo, empregando a fraseologia padréio, a qual prevé clareza,
concisdo e objetividade, de forma a atingir a interagdo eficaz com os 6rgios de controle
de trafego aéreo.

h. Assegurar a obrigatoriedade da realizagfio de brifins aos seus passageiros, orientando-os
para os riscos de suas interferéncias na operagio dos tripulantes, especialmente nas fases
criticas do voo, além daquelas previstas no RBHA (135.117).

i. Determinar que suas tripulagdes assegurem-se de que, antes da decolagem, todos os
passageiros sejam instruidos sobre os procedimentos de emergéncia, uso dos cintos de
seguranga, entre outras previstas no RBHA 135 (135.117).

J- Cumprir o estabelecido no n° (3), da letra “(a)”, do item 135.242, da Subparte “E”, do
RBHA 135, firmando contrato de trabalho entre operador e tripulantes, conforme a
legislagdo trabalhista vigente.

2. O Quarto Servico Regional de Aviacdio Civil deveri:

Realizar visita técnica e de Seguranca de Vo 2 Empresa Madri Taxi Aéreo, a ser
iniciada no prazo de 90 dias, a contar da aprovagdo deste documento.

3. A Diretoria de Eletrénica e Proteciio ao Véo devera:

Revisar a fraseologia padrio, elaborando um manual, em portugués e inglés,
visando a garantir um referencial mais abrangente para a comunica¢do entre aeronaves e
6rgdos de trafego aéreo.

4. O Departamento de Aviaciio Civil deveri:

a. Estudar a adogdo de mecanismos comprobatérios do cumprimento da Lei 7.183/84, por
parte dos operadores, no que tange ao repouso necessirio da tripulagdo, quando a
jornada de trabalho sofrer uma parada intermediaria superior a quatro horas, tendo em
vista a dificuldade para se comprovar o cumprimento do citado preceito.

b. Juntamente com o Centro de Investigagio e Prevengdo de Acidentes Aeronsuticos
(CENIPA), realizar estudo visando ampliar quantitativamente a formagdo do pessoal
técnico especializado em Seguranga de Véo.

¢. Reavaliar o RBHA 135, buscando a viabilidade de -

(1). Ampliar a abrangéncia dos itens 135.151 e 135.152, Gravador de Voz na Cabine e
Gravadores de Dados de Véo, respectivamente, de forma que as atuais exigéncias
passem a abranger também as aeronaves monomotoras e multimotoras, equipadas
com motores turbo-hélice ou reatores, que operem comercialmente na configuragédo
para seis passageiros ou mais;

(2) Antecipar a exigéncia para a obrigatoriedade de instalagio de Gravador de Voz na
Cabine, a qual esté prevista para a partir de 31 Dez 98;

(3). Ampliar a abrangéncia do item 135.153, Sistema de Alarme de Proximidade do Solo,
seja estendido, de forma que a atual exigéncia deste equipamento passe a abranger
também as aeronaves monomotoras e multimotoras, equipadas com motores turbo-
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hélice ou reatores, que operem comercialmente na configuragio para seis
passageiros ou mais; e

(4). Incluir no Programa de Treinamento a obrigatoriedade do conhecimento dos concei-
tos de Gerenciamento de Recursos de Cabine de Comando (Cockpit Resource
Management - CRM), para as tripulagdes operando aeronaves segundo este RBHA.

d. Incluir a presente investigagdo nos trabalhos de pesquisa relativos a adequagdo da Lei
7.183, que regula a profissdo dos aeronautas, em curso naquele Departamento, com vista
a corrigir desvios nas escalas de voo de tripulantes.
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