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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 relagcdo as circunstancias que
contribuiram ou que podem ter contribuido para desencadear esta ocorréncia.

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

O objetivo Unico deste trabalho é recomendar o estudo e o estabelecimento de providéncias
de carater preventivo, cuja decisdo quanto a pertinéncia e ao seu acatamento sera de
responsabilidade exclusiva do Presidente, Diretor, Chefe ou correspondente ao nivel mais alto na
hierarquia da organizacao para a qual sdo dirigidos.

Este relatério ndo recorre a quaisquer procedimentos de prova para apuracdo de
responsabilidade no ambito administrativo, civil ou criminal; estando em conformidade com o
Appendix 2 do Anexo 13 “Protection of Accident and Incident Investigation Records” da Convengdo
de Chicago de 1944, recepcionada pelo ordenamento juridico brasileiro por meio do Decreto n °
21.713, de 27 de agosto de 1946.

Outrossim, deve-se salientar a importancia de resguardar as pessoas responsaveis pelo
fornecimento de informacdes relativas a ocorréncia de um acidente aeronautico, tendo em vista que
toda colaboracao decorre da voluntariedade e é baseada no principio da confianca. Por essa razéo,
a utilizacdo deste Relatorio para fins punitivos, em relacéo aos seus colaboradores, além de macular
0 principio da "ndo autoincriminacdo” deduzido do "direito ao siléncio”, albergado pela
Constituicdo Federal, pode desencadear o esvaziamento das contribuicfes voluntarias, fonte de
informacdo imprescindivel para o SIPAER.

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

O presente Relatorio Final refere-se ao acidente com a aeronave PT-MXA, modelo
A321-231, ocorrido em 06AG02018, classificado como “[OTHR] Outros | Com pessoal em

VOO .

Durante a descida, foi realizada uma manobra em voo manual para reducao de
velocidade, gerando fator de carga positiva de aproximadamente 1,6g>.

Uma comissaria, que estava em pé na galley, sofreu uma fratura no calcanhar e no
tornozelo.

A aeronave nao teve danos.
A comissaria sofreu lesdes graves. Todos 0s outros ocupantes sairam ilesos.
N&o houve a designacdo de Representante Acreditado.

11g éigual a 9,8m/s?, que corresponde a acelerac¢do devida a gravidade na superficie da Terra.
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GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

ANAC
CA
CENIPA
CF

Clv
CMA
CRM

CVR
FAP
FCTM
FDR
IFRA
MEL
oTT
PCM
PF
PLA
PM
PN
PPR
SBBR

SBFzZ

SN
TPR

UTC

Agéncia Nacional de Aviacao Civil

Certificado de Aeronavegabilidade

Centro de Investigacdo e Prevencédo de Acidentes Aeronauticos
Comissario Chefe

Caderneta Individual de Voo

Certificado Médico Aeronautico

Crew Resource Management - Gerenciamento de Recursos de Equipe
(Tripulacéo)
Cockpit Voice Recorder - Gravador de Voz da Cabine

Ficha de Avaliacédo de Piloto

Flight Crew Techniques Manual

Flight Data Recorder - Gravador de Dados de Voo
Habilitac&o de Voo por Instrumentos - Aviao
Minimum Equipment List - Lista de Equipamentos Minimos
Operations Training Transmission

Licenca de Piloto Comercial - Avido

Pilot Flying

Licenca de Piloto de Linha Aérea - Aviao

Pilot Monitoring

Part Number - Namero de Peca

Licenca de Piloto Privado - Avido

Designativo de localidade - Aerédromo Internacional Presidente
Juscelino Kubitschek, Brasilia, DF

Designativo de localidade - Aerédromo Internacional Pinto Martins,
Fortaleza, CE

Serial Number - Numero de Série

Categoria de Registro de Aeronave de Transporte Aéreo Publico
Regular
Universal Time Coordinated - Tempo Universal Coordenado
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

Modelo: A321-231 Operador:

Aeronave Matricula: PT-MXA TAM Linhas Aéreas S/A.
Fabricante: Airbus Industrie
Data/hora: 06AG02018 - 13:50 (UTC) |Tipo(s):

Ocorréncia Local: Fora de aer6dromo [OTHR] Outros
Lat. 04°43'13"S  Long. 039°14°28"W Subtipo(s):
Municipio - UF: Choro - CE Com pessoal em voo

1.1.Histo6rico do voo.

A aeronave decolou do Aerddromo Internacional Presidente Juscelino Kubitschek
(SBBR), Brasilia, DF, com destino ao Aerédromo Internacional Pinto Martins (SBFZ),
Fortaleza, CE, por volta das 11h50min (UTC), a fim de realizar um voo de transporte publico
regular, com 7 tripulantes e 217 passageiros a bordo.

Durante a descida, foi realizada uma manobra em voo manual para reducao de
velocidade, gerando fator de carga positiva de aproximadamente 1,69.

Uma comissaria, que estava em pé na galley, sofreu uma fratura no calcanhar e no
tornozelo.

O voo prosseguiu ao destino, onde o pouso foi efetuado sem anormalidade.

A aeronave nao teve danos.

A comisséria sofreu lesGes graves e os demais ocupantes da aeronave sairam ilesos.
1.2.Lesdes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves 1 - -
Leves - - -
llesos 6 217 -

1.3.Danos a aeronave.
N&o houve.
1.4.0utros danos.
N&o houve.
1.5.Informacdes acerca do pessoal envolvido.
1.5.1. Experiéncia de voo dos tripulantes.

Horas Voadas
Discriminacgéo Piloto Copiloto
Totais 14.100:00 5.600:00
Totais, nos ultimos 30 dias 60:19 61:42
Totais, nas Ultimas 24 horas 04:21 05:15
Neste tipo de aeronave 5.600:00 4.084:32
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 60:19 61:42
Neste tipo, nas ultimas 24 horas 04:21 05:15

Obs.: os dados relativos as horas voadas foram obtidos por meio da declaracdo dos
pilotos.
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1.5.2. Formacgéo.

O piloto realizou o curso de Piloto Privado - Avido (PPR) no Aeroclube do Rio Grande
do Sul, RS, em 1989.

O copiloto realizou o curso de Piloto Privado - Avido (PPR) no Aeroclube de S&o José
dos Campos, SP, em 2006.

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
habilitacbes de aeronave tipo A320 (que incluia o modelo A321-231) e Voo por
Instrumentos - Avido (IFRA) validas.

O copiloto possuia a licenca de Piloto Comercial - Avidao (PCM) e estava com as
habilitag6es de aeronave tipo A320 e IFRA validas.

Todos os comissarios possuiam a habilitacdo de aeronave tipo A320 validas.
1.5.4. Qualificacao e experiéncia no tipo de voo.

Os pilotos e comissarios estavam qualificados e possuiam experiéncia no tipo de voo.
1.5.5. Validade da inspecdo de saude.

Os pilotos e comissarios estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA)
validos.

1.6.Informagdes acerca da aeronave.

A aeronave, de numero de série 3222, foi fabricada pela Airbus Industrie, em 2007, e
estava registrada na Categoria de Transporte Aéreo Publico Regular (TPR).

O Certificado de Aeronavegabilidade (CA) estava valido.
Os registros técnicos de manutencao estavam com as escrituracdes atualizadas.

A Ultima inspeg¢do da aeronave, do tipo “Daily/Weekly Check”, foi realizada em
05MAIO2018 pela organizacdo de manutencdo da empresa em Fortaleza, CE, tendo a
aeronave voado 34 horas apds a inspecao.

A Ultima revisdo da aeronave, do tipo “Check C”, foi realizada em 10ABR2017 pela
organizacdo de manutencdo MRO - Séo Carlos, SP.

1.7.Informagdes meteoroldgicas.

Nas pesquisas das informacdes meteorologicas ndo foram encontrados elementos
gue pudessem indicar a presenca de area de turbuléncia severa ou moderada no local da
ocorréncia.

1.8.Auxilios a navegacao.
Nada a relatar.
1.9.Comunicacdes.
Nada a relatar.
1.10.Informagbes acerca do aerédromo.
A ocorréncia se deu fora de aerédromo.
1.11. Gravadores de voo.

A aeronave estava equipada com um gravador de dados de voo, Flight Data Recorder
(FDR), Honeywell, modelo SSFDR (memoéria de estado sélido), Part Number (PN) 980-
4700-042, Serial Number (SN) 08624, com capacidade de 256 palavras (cada palavra

7 de 16




| A132/cenrpaj2018 | | PT-MXA  06AGO2018 |

dispde de 12 bits), realizando assim uma leitura de 256 x 12 a cada um segundo (words per
second).

Além disso, estava equipada com um gravador de voz de cabine, Cockpit Voice
Recorder (CVR), Honeywell, modelo SSCVR (memodria de estado sélido), PN 980-6022-
001, SN 09587, com capacidade para duas horas de gravacéo, possuindo trés canais de
trinta minutos em alta qualidade e dois canais de qualidade padrdo com duas horas de
audio.

Ambos os gravadores, de dados de voo e de voz de cabine, registraram os dados
relativos a ocorréncia e foram utilizados pelos investigadores0.

1.12.Informacbes acerca do impacto e dos destrocos.
Nada a relatar.

1.13.Informacbdes médicas, ergonémicas e psicoldgicas.

1.13.1. Aspectos médicos.

A comissaria sofreu uma tor¢ao grave no tornozelo esquerdo, com fratura posterior da
tibia distal com deslizamento 6sseo e aumento das partes moles.

Foi realizado atendimento médico durante o voo por uma passageira detentora de
registro valido junto ao Conselho Regional de Medicina, que realizou a reducéo da fratura
pouco tempo apos o trauma.

Posteriormente, foi realizado procedimento cirlrgico para tratamento da fratura (CID
10 - S82 - Fratura da perna, incluindo tornozelo).

1.13.2. Informacgbes ergonémicas.
Nada a relatar.
1.13.3. Aspectos Psicologicos.

O comandante estava na empresa havia dez anos e o copiloto oito anos e meio. Esta
foi a primeira ocorréncia aeronautica da vida profissional de ambos. Eles informaram terem
realizado um bom descanso antes de assumirem o voo em questao.

O comandante relatou que houve uma interacdo muito boa com o copiloto, o qual foi
participativo e proativo no voo. Tal fato foi corroborado pelo copiloto, que afirmou estar bem
tranquilo no ambiente de cabine. Avaliaram como muito bom o Gerenciamento de Recursos
de Equipe (CRM) em voo. Os dois ja haviam realizado voo juntos alguns anos atréas.

Conforme os tripulantes pontuaram, receberam a aeronave com trés itens
despachados conforme a Lista de Equipamentos Minimos (MEL): Speed Brake %, Brake
Fan e Cockpit Door.

A pane relacionada ao Speed Brake % traria, como Unico impacto pratico, a
penalizacdo da performance da aeronave, porém, da forma como estava descrito, gerou
duvidas durante a sua leitura. Tanto o comandante quanto o copiloto ndo ficaram
convencidos de que poderiam realizar o voo nas condi¢cdes apresentadas.

Por essa razéo, os pilotos tiveram assessoria, por telefone, de dois engenheiros
mecanicos da empresa €, mesmo assim, permaneceram em duvida quanto ao despacho
da aeronave.

Eles fizeram contato com o sobreaviso do setor de Operacdes da empresa, que
também demonstrou incerteza. Entdo, um engenheiro mecanico veio a bordo da aeronave
e, juntamente com o sobreaviso, por telefone, analisaram a situagéo, concluindo que a
aeronave poderia decolar.
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Os pilotos relataram que passaram por uma turbuléncia leve no inicio do voo. O
copiloto quis fazer um speech para os passageiros. Contudo, o0 comandante optou por
consultar primeiramente os comissarios, 0s quais ndo acharam necessario.

De acordo com o copiloto, que estava na funcao de Pilot Flying (PF) na etapa, durante
o procedimento de descida, a aeronave encontrava-se alta na rampa. Ele entdo acionou o

Speed Brake, mas o recolheu na sequéncia, pois ndo poderia usa-lo devido a pane
intermitente que esse item estava apresentando.

Apos alteracbes da velocidade da aeronave esta aproximou-se de 340kt. Os pilotos
interferiram nos comandos de voo, desacoplaram o piloto automatico para impedir o
incremento da velocidade, ajustaram os procedimentos e acoplaram novamente o piloto
automatico.

Nesse momento, receberam uma ligacdo do Comissario Chefe (CF) de cabine,
avisando-os sobre o ocorrido com a comissaria na funcao de Auxiliar 2 (A2).

Segundo a percepcédo dos pilotos, nada de diferente aconteceu na aeronave. Nao
sentiram nenhum balanc¢o na frente provocado por turbuléncia. Disseram que apenas havia
uma preocupacao com o aquecimento do sistema de freios ap0s 0 pouso, em virtude da
falha do Brake Fan, pois isso poderia atrasar mais o préximo voo da aeronave, ja que a
decolagem da etapa anterior ocorreu com, aproximadamente, uma hora e meia de atraso.

O CF, por sua vez, relatou que o voo estava tranquilo e que, no momento do evento
com a comissaria A2, ele estava na parte da frente da aeronave e também nédo percebeu
gualquer turbuléncia.

Na parte traseira da aeronave, no momento da ocorréncia, havia quatro comissarias,
incluindo a que se acidentou, e que era a Unica que estava em pé. Das trés comissarias
gue estavam sentadas, duas relataram ter sentido um leve balango enquanto a terceira
relatou ndo ter sentido nada. Nenhuma delas identificou a necessidade de as luzes de aviso
de atar cintos estarem ligadas nesse momento.

A comissaria A2 estava finalizando as atividades da sua funcdo, quando disse ter
sentido, o que lhe pareceu ser, uma severa turbuléncia. Segurou-se na al¢ca de uma das
portas traseiras da aeronave enquanto uma das comissarias abria 0 assento retratil para
gue ela pudesse se sentar. Ao soltar a al¢a, sentiu uma forga que a empurrou para baixo,
guando fraturou o pé e caiu ao lado do assento.

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

A comissaria foi removida da aeronave pela equipe médica do aerédromo pela porta
traseira.

1.16. Exames, testes e pesquisas.
Nada a relatar.
1.17.Informacdes organizacionais e de gerenciamento.

A empresa ofertou treinamento periddico aos pilotos no ano de 2018, os quais tiveram
total aproveitamento tanto na fase de solo, quanto na fase de simulador.

Na avaliagcdo do instrutor do simulador, o comandante efetuou todas as manobras
treinadas com bom aproveitamento na funcdo de Pilot Flying (PF), bem como na de Pilot
Monitoring (PM).
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O copiloto foi avaliado no treinamento realizado como tendo muito bom desempenho
operacional, com elevado nivel de conhecimento tedrico e boa adeséo aos procedimentos
operacionais. Apresentava bom CRM e excelente capacidade de assessoramento.

De acordo com as informacBes obtidas, a época da ocorréncia, a Airbus havia
divulgado um Operations Training Transmission (OTT), datado de 22JAN2018, aplicavel as
aeronaves A318, A319, A320, A321, A330, A340, A350 e A380, destacando a necessidade
de enfatizar as técnicas para entregar ou assumir o controle da aeronave.

O OTT também forneceu recomendacdes de treinamento para os operadores, a fim
de destacar esses itens durante treinamentos recorrentes (Figura 1).

CUSTOMER SERVICES DIRECTORATE AI RBUS
1 ROND POINT MAURICE BELLONTE
1707 BLAGNAC CEDEX FRANCE

TELEPHONE « J) s e1 2 0 1)

OPERATIONS TRAINING TRANSMISSION - OTT

TO: All A318 A319,A320 A321 A330 A340 A350,A380 Operators
SUBJECT ATA 00 - Swdestick pnonty logic - Takeover techmque - Tramning Recommendations
OUR REF = 999 0113717 Rev 00 dated 22.JAN-2018

APPLICABLE AIRCRAFT Thes OTT is apphcable to A318 A319 A320 A321 A330 A340 A350 A380

Notice: This OTT provides Operators with recommendations on raning lechniques or
trasrung programs. These training recommendations aim 10 enhance the efficency or
salety of operations. It 15 each Operator's responsibity 1o distnbute the nformation
contaned in this OTT 10 ensure application of the training recommendations in the
Operator's own tranng department or any raming organzation where thew crews are
trained

1. PURPOSE

This OTT hughiights the need to emphasize the techniques to hand over or take over the aircraft
control

This document also prowdes traming recommendations to Operators and Approved Tramng
Organizabions (ATOs), in order 10 haghlight these dems dunng type ratings and recurrent tranings

2. DESCRIPTION

Based on the analysis of recent n-service events, Arbus identified that inappropnate techniques
have been used to take over the aircraft control
Thes analysss highlighted mainly two aspects
The difficulty for the Pilot Monitonng (PM) to decide when 1o take over the control of the
arcrafl, potentially resulting in late, or absence of takeover
Inappropriate takeover technique (e g absence of pnonty, or prionty not mantaned), leading
10 a dual mput stuaton

As a result, this OTT provides
A reminder on the use of the sidestick, sidestick prionty takeover, and the associated visual
and aural indkcabons
Operational recommendations when the PM needs to take over the controls (in contrast to
handover of control that the Pilot Flying (PF) intiates)
Traning recommendations

Figura 1 - Primeira pagina do OTT 999.0113/17 Rev 00, 22JAN2018.

As recomendagdes contidas no OTT foram inseridas na Ficha de Avaliacdo de Piloto
(FAP) A32F, aprovadas em setembro de 2018 (Figura 2).
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como como L P | L "~
21 Takeoff RWY 09L - Engine failure at V1 - Restore
22 Emergency descent
23 10.000" Pilot Incapacitation
24 OTT Sidestick priority logic - takeover technique
25 ILS APP RWY 09R

Sidestick priority logic I [EEIEEEEI
Reposiciona na final Landing (1.000 ft)
31 Bounced landing (CM2) - takeover technigue (CM1) E[:ll:l:":l:l

Reposiciona na final Landing (1.000 ft)

32 Non Stabilized landing (50t) (CM2) - Takeover technique (CM1)
RIGHTSE&TCEETIFIC&TION pe el pe [eull pr | pu

4.1 Takeoff SBSP RWY 35L - Trafego Visual - Manual flight
42 Landing
43

Figura 2 - Extrato da FAP A32F.

Contudo, os treinamentos do PF e PM foram realizados em datas anteriores a adogao
das orientagbes contidas na OTT.

1.18.Informacdes operacionais.

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

A tripulagdo assumiu a aeronave com trés itens apresentando falhas, sendo o
despacho realizado somente apds a consulta da MEL, sendo elas: Speed Brake ¥, Brake
Fan e Cockpit Door.

O comandante realizou algumas consultas ao pessoal de apoio para compreender
melhor a falha do Speed Brake % e, ao final, concluiram que o Unico impacto pratico seria
a penalizacdo da performance da aeronave. No solo, foi realizado o teste do Speed Brake,
entretanto ndo houve anormalidade.

O voo decolou de Brasilia com atraso e seguiu sem anormalidades, sendo operado
pelo copiloto. Apds sentirem leve turbuléncia, o comandante consultou, por meio do
interfone, uma das comissarias que estava no fundo da aeronave se era necessario acionar
0 aviso de Fasten Belt (use o cinto) e a resposta foi negativa.

Durante a realizacdo dos procedimentos de preparacdo para a descida, a falha do
Brake Fan ndo apareceu no status da aeronave mas, mesmo assim, a tripulacdo optou por
realizar o pouso utilizando o Autobrake Low e 0s reversores com maxima poténcia.

A opcéo pelo emprego do Autobrake Low deveu-se a inoperancia do Brake Fan,
sistema que resfriava os freios ap0s o0 pouso.

A descida estava sendo realizada com a poténcia selecionada para Idle e em Open
Descend. Ao cruzar 18.000ft, o copiloto selecionou a velocidade para 340kt e, ao passar
por 14.800ft, a aeronave ultrapassou a velocidade selecionada.

Préximo de 14.000ft, o comandante e o copiloto interferiram, a0 mesmo tempo, nos
comandos de voo, por meio dos sidesticks, ocasionando o somatério dos inputs (Figura 3),
0 que gerou um fator de carga de 1,69, registrado pelo FDR.

AIRCRAFT SYSTEMS

Z LATAM
FLIGHT CONTROLS

A319/A320/A321
FLIGHT CREW FLIGHT CONTROL SYSTEM - CONTROLS AND INDICATORS
OPERATING MANUAL

Sidestick priority logic

- When only one pilot operates the sidestick, it sends his control signals to the computers.

- When the pilots move both side stick simuitaneously in the same or opposite direction and
neither takes priority, the system adds the signals of both pilots algebraically. The total is limited
to the signal that would result from the maximum defiection of a single sidestick.

Figura 3 - LAgica da prioridade do Sidestick (Flight Crew Operating Manual).
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Quando ambos os sidesticks eram movimentados simultaneamente, o sistema
adicionava os sinais algebricamente, ou seja, se fossem acionados na mesma direcao, 0s
inputs eram somados, se fossem em dire¢cdes opostos, os inputs eram subtraidos. O total
era limitado a deflexdo méxima de um Unico sidestick (Figura 4).

T”M AIRBUS OPERATIONAL PHILOSOPHY
DESIGN PHILOSOPHY
A318/A319/A320/A321

FLIGHT CREW FLY-BY-WIRE - UTILIZATION PRINCIPLES
TECHNIQUES MANUAL

I USE OF SIDESTICK

Ident.: AOP-10-30-20-00016249.0001001 / 20 MAR 17
Applicable to: ALL

Only one pilot flies at a time

If the PM wants to act on the sidestick, he/she must

- Clearly announce “I have control®

- Press and maintain his/her sidestick pushbutton, in order to get full control of the Fly-By-Wire
system

The flight crew should keep in mind that sidestick inputs are algebraically added. Therefore dual
inputs must be avoided, and will trigger aural and visual alerts

Either pilot can make an input on their sidestick at any time

Either pilot can deactivate the other pilot's sidestick by pressing on their sidestick pb

Figura 4 - Filosofia da utilizac&o do Sidestick (Flight Crew Techniques Manual - FCTM).

O Flight Crew Techniques Manual (FCTM) descrevia que o comando do sidestick
somente deveria ser acionado por um dos pilotos, e que, quando o outro fosse atuar, ele
deveria anunciar claramente “I have control”.

Conforme o relato da comisséria (A2), que sofreu lesdes graves, ela estava na fungéo
de auxiliar na parte traseira da aeronave e 0 servico de bordo havia sido realizado
normalmente.

O pouso estava previsto para ocorrer as 14h10min (UTC) e, aproximadamente as
13h45min (UTC), a comissaria A2 entrou em contato com o CF, posicionado na galley
dianteira, solicitando realizar o fechamento das vendas e do caixa. Apos finalizar a tarefa,
ela iniciou a preparacao para 0 pouso.

No momento em que houve a atua¢do nos comandos de voo e o incremento da forca
g, a comisséaria A2 estava de pé e, ao soltar a alca e deslocar-se para 0 seu assento, caiu
e sofreu as lesdes descritas no item 1.13.1.

Os tripulantes solicitaram a presenca de voluntarios, sendo realizado o atendimento,
durante o voo, por uma passageira detentora do registro valido no Conselho Regional de
Medicina.

O pouso ocorreu sem anormalidade, conforme o briefing de descida, e a tripulante foi
removida para atendimento médico.

O CF ressaltou, na entrevista, que ndo sentiu a necessidade de utilizar os cintos.
Segundo seu relato, uma passageira idosa teria saido do banheiro sem dificuldades, no
mesmo momento do evento ocorrido com a comissaria A2.

1.19.Informagdes adicionais.
Nada a relatar.

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

2. ANALISE.

Tratava-se de um voo de transporte regular de passageiros entre os aerédromos de
SBBR e SBFZ. O comandante e o copiloto ja haviam voado juntos e o clima entre eles era
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amistoso, propicio a realiza¢do adequada do gerenciamento das situagdes anormais que
potencialmente poderiam surgir durante o voo.

Durante os procedimentos de recebimento da aeronave, os pilotos ndo se sentiram
confortdveis com um dos itens despachados apos consulta da MEL (Speed Brake %) e
realizaram algumas consultas ao pessoal de manutencéo.

Essas consultas acabaram por ocasionar um atraso de, aproximadamente, uma hora
e meia no horério estimado de decolagem.

O copiloto, que estava operando a aeronave (PF), teve a iniciativa de sugerir um
speech apds passarem por uma turbuléncia leve. Entretanto, 0 comandante optou por
consultar os comissarios, 0os quais consideraram desnecessario.

O voo transcorreu normalmente e, antes de iniciarem a descida, os pilotos realizaram
o briefing preparatério. Nesse momento, optaram por utilizar o Autobrake Low e o0s
reversores com maxima poténcia para ndo aumentarem o tempo de solo da aeronave em
virtude da inoperéncia do Brake Fan.

N&o havia avisos de aer6dromo ou qualquer outra mensagem que informasse
condicBes meteoroldgicas adversas ou a existéncia de areas de turbuléncia severa ou
moderada no aerédromo de destino ou na rota, o que levou a concluir que ndo houve
contribuicdo desse fator para a ocorréncia.

A descida estava sendo realizada com a poténcia selecionada para ldle e em Open
Descend. Ao cruzar 18.000ft, o copiloto selecionou a velocidade para 340kt. A aeronave
buscou capturar a velocidade e, ao passar por 14.800ft, ultrapassou a velocidade
selecionada.

Antes de o piloto automatico iniciar uma acao para corrigir a velocidade, os pilotos
atuaram, simultaneamente, nos sidesticks, ocasionando uma resultante de carga de 1,6g.
Observou-se que o PM nao anunciou “I have control”.

Apesar de as avaliagdes dos pilotos destacarem seus padrdes de desempenho, houve
a inobservancia de procedimento previsto, pois o FCTM trazia que somente um piloto
deveria atuar nos comandos de cada vez.

Constatou-se falha na comunicacao entre os tripulantes, jA que ambos tiveram a
iniciativa de ajustar a velocidade ao atuarem, concomitantemente, nos comandos, porém
sem trocar informac@es sobre essa intencéao.

Nesse contexto, a néo realizacdo do treinamento recomendado pela OTT sobre as
técnicas para entregar ou assumir o controle da aeronave pode ter dificultado a
identificacdo, por parte dos tripulantes, das acdes necessarias para essa situacao.

Para os tripulantes, a consequéncia da atuacdo simultanea nos sidesticks da
aeronave foi semelhante a uma turbuléncia leve com duas pequenas flutuagdes.

Embora, segundo o relato de um tripulante, uma passageira idosa estivesse saindo
do banheiro e ndo apresentasse dificuldades originadas pelas flutuagdes, pelo que se
observou, estas foram suficientes para contribuir negativamente no equilibrio da tripulante
gue acabou por cair.

Neste momento, a comissaria na posicdo A2 estava realizando um movimento
rotatorio para sentar-se no assento retratil aberto por uma das comissarias. O seu pé ficou
fixo no chao, ocasionando uma tor¢ao grave no tornozelo esquerdo, com fratura posterior
da tibia distal com deslizamento 6sseo e aumento das partes moles.

Apbs o ocorrido, os tripulantes solicitaram a presenca de voluntarios para auxiliar nos
primeiros socorros, sendo realizado o atendimento, durante o voo, por uma passageira
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detentora de registro valido junto ao Conselho Regional de Medicina. A médica realizou a
reducéo da fratura pouco tempo apos o trauma.

Muito embora o ambiente entre a tripulacdo fosse favoravel a realizacdo de uma
adequada coordenacéo de cabine, uma situacao de baixa complexidade resultou em um
desvio de procedimentos e acabou por contribuir para o evento.

O pouso ocorreu sem anormalidade, conforme o briefing de descida, e a comissaria
foi removida para atendimento médico.
3. CONCLUSOES.
3.1.Fatos.

a) os pilotos e comissarios estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA)
validos;

b) os pilotos estavam com as habilitacbes de aeronave tipo A320 (que incluia o
modelo A321-231) e Voo por Instrumentos - Avido (IFRA) validas;

C) 0s comissarios estavam com as habilitacdes de aeronave tipo A320 validas;

d) os pilotos e comisséarios estavam qualificados e possuiam experiéncia no tipo de
VOO;

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

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

g) os registros técnicos de manutencado estavam com as escrituracdes atualizadas;
h) as condi¢cbes meteoroldgicas eram propicias a realizagcao do voo;

i) durante a descida para o pouso em SBFZ, a aeronave ultrapassou a velocidade
selecionada de 340kt ao passar por 14.800ft;

J) os pilotos atuaram simultaneamente nos sidesticks;
k) o comandante (PM) nao anunciou “I have control”;
[) aaeronave foi submetida a um fator de carga de 1,69 segundo o registrado no FDR,;

m)uma tripulante caiu e sofreu uma tor¢do no tornozelo esquerdo, com fratura
posterior da tibia distal com deslizamento 6sseo e aumento das partes moles;

n) a aeronave nao teve danos; e

0) uma tripulante sofreu lesGes graves e os demais tripulantes e passageiros sairam
ilesos.

3.2.Fatores contribuintes.
- Aplicagdo dos comandos - contribuiu.

A utilizag&o dos dois sidesticks da aeronave simultaneamente, provocou um fator de
carga positivo que contribuiu para a queda da tripulante.

- Atitude - contribuiu.

A atuacdo do comandante que estava na funcdo de PM no sidestick refletiu uma
atitude de inobservancia dos procedimentos preconizados, tendo em vista que o FCTM
pontuava que somente um piloto por vez deveria atuar neste comando.

Essa atitude contribuiu para o incremento da carga g.
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- Capacitacao e treinamento - indeterminado.

A nao realizagdo do treinamento recomendado pela Operations Training Transmission
pode ter concorrido para que os tripulantes tenham realizado ac¢fes conjuntas nos
sidesticks, culminando no aumento de carga g.

- Comunicacao - contribuiu.

Houve falha na comunicacéo entre os pilotos, uma vez que ambos tiveram a iniciativa
de ajustar a velocidade ao atuarem concomitantemente nos comandos, porém sem trocar
informacgdes sobre essa intengdo, como previsto no FCTM.

- Coordenacéao de cabine - contribuiu.

A coordenacéo das acdes entre os tripulantes ficou comprometida pela alternancia
inapropriada de funcéo por parte do PM, quando da utilizacdo do sidestick por este, sem a
devida comunicacéo ao PF sobre tal intento.

Dessa forma, ndo houve um gerenciamento adequado das tarefas afetas a cada
tripulante no momento em que houve a alteracdo de velocidade.

4. RECOMENDAGCOES DE SEGURANCA

Proposta de uma autoridade de investigacdo de acidentes com base em informac6es
derivadas de uma investigacao, feita com a intencdo de prevenir ocorréncias aeronauticas e que
em nenhum caso tem como objetivo criar uma presuncao de culpa ou responsabilidade. Além das
recomendacdes de seguranca decorrentes de investigacdes de ocorréncias aeronduticas,
recomendacdes de seguranga podem resultar de diversas fontes, incluindo atividades de prevencéao.

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

Recomendacdes emitidas no ato da publicacéo deste relatério.
A Agéncia Nacional de Aviacao Civil (ANAC), recomenda-se:
A-132/CENIPA/2018 - 01 Emitida em: 11/03/2020

Atuar junto & TAM Linhas Aéreas S/A (LATAM Brasil), a fim de que a empresa reforce em
seus treinamentos o recomendado pela Airbus por meio do Operations Training
Transmission 999.0113/17 Rev 00, de 22JAN2018, destacando a necessidade de se
enfatizar as técnicas para entregar ou assumir o controle da aeronave.

A-132/CENIPA/2018 - 02 Emitida em: 11/03/2020

Divulgar os ensinamentos colhidos na presente investigacéo, a fim de alertar pilotos e
operadores das aeronaves A318, A319, A320, A321, A330, A340, A350 e A380,
destacando a necessidade de se enfatizar as técnicas para entregar ou assumir o controle
da aeronave, conforme o Operations Training Transmission 999.0113/17 Rev 00,
22JAN2018.

5. ACOES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.

As recomendacdes contidas no Operations Training Transmission 999.0113/17 Rev
00, 22JAN2018, foram inseridas na Ficha de Avaliagéo de Piloto (FAP) simulador A32F e
passaram a ser realizadas pelo operador a partir do més de setembro de 2018.
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