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ADVERTENCIA

Em consonancia com a Lei n® 7.565, de 19 de dezembro de 1986, Artigo 86, compete ao
Sistema de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronduticos - SIPAER - planejar, orientar,
coordenar, controlar e executar as atividades de investigacdo e de prevencdo de acidentes
aeronauticos.

A elaboracdo deste Relatorio Final, lastreada na Convencdo sobre Aviacdo Civil
Internacional, foi conduzida com base em fatores contribuintes e hipdteses levantadas, sendo um
documento técnico que reflete o resultado obtido pelo SIPAER em relacdo as circunstancias que
contribuiram ou que podem ter contribuido para desencadear esta ocorréncia.

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

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

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

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

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

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

O presente Relatorio Final refere-se ao incidente grave com a aeronave PR-AEX,
modelo 400A, ocorrido em 21ABR2016, classificado como “[ARC] Contato anormal com a
pista | Pouso sem trem”.

A aeronave decolou do Aerédromo Campo de Marte (SBMT), Sdo Paulo, SP, com
destino ao Aer6dromo de Angra dos Reis (SDAG), RJ.

Durante o pouso em SDAG, a tripulacao identificou que no ponto ideal de toque a
aeronave nao tocou o solo com o trem de pouso.

Houve o esquecimento do abaixamento do trem de pouso.

Foi iniciada uma arremetida. O avido realizou novo trafego, abaixando o trem de pouso
e efetuando o pouso final.

A aeronave teve danos leves.
Os pilotos e o passageiro sairam ilesos.
N&o houve a designacdo de Representante Acreditado.
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ANAC
CA
CAVOK

CENIPA
CG

Clv
CMA
CVR
IAM

IFR
IFRA
IMC

LABDATA
METAR

MLTE
PCM

PF

PIC

PLA

PM

PPR
RBAC
SACI
SBMT
SDAG
SERIPA Il

sIC
SN
TPP
uTC
VFR
VMC

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS
Agéncia Nacional de Aviagao Civil
Certificado de Aeronavegabilidade

Ceiling and Visibility OK - Condigbes de base das nuvens acima de
5.000ft e de visibilidade horizontal acima de 10km
Centro de Investigacao e Prevencao de Acidentes Aeronauticos

Centro de Gravidade

Caderneta Individual de Voo

Certificado Médico Aeronautico

Cockpit Voice Recorder - Gravador de Voz da Cabine
Inspecao Anual de Manutencéo

Instrument Flight Rules - Regras de Voo por Instrumentos
Habilitacdo de Voo por Instrumentos - Aviao

Instrument Meteorological Conditions - Condi¢cbes de Voo por
Instrumentos
Laboratorio de Leitura e Andlise de Dados de Gravadores de Voo

Meteorological Aerodrome Report - Reporte Meteoroldgico de
Aerédromo
Habilitacdo de Classe Avido Multimotor Terrestre

Licenca de Piloto Comercial - Avido

Pilot Flying - Piloto Voando

Pilot in Command - Piloto em Comando

Licenca de Piloto de Linha Aérea - Aviao

Pilot Monitoring - Piloto Monitorando

Licencga de Piloto Privado - Avido

Regulamento Brasileiro da Aviacao Civil

Sistema Integrado de Informacdes da Aviacédo Civil

Designativo de localidade - Aerédromo Campo de Marte, S&o Paulo, SP
Designativo de localidade - Aerédromo de Angra dos Reis, RJ

Terceiro Servico Regional de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes
Aerondauticos
Second in Command - Segundo em Comando

Serial Number - Numero de Série

Categoria de Registro de Aeronave de Servico Aéreo Privado
Universal Time Coordinated - Tempo Universal Coordenado
Visual Flight Rules - Regras de Voo Visual

Visual Meteorological Conditions - Condi¢bes de Voo Visual
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

Modelo: 400A Operador:

Aeronave Matricula: PR-AEX Building Industrial de Conectores

Fabricante: Hawker Beechcraft Ltda.

Data/hora: 21ABR2016 - 16:45 (UTC) | Tipo(s):

Local: Aerédromo de Angra dos Reis [ARC] Contato anormal com a pista
Ocorréncia | (SDAG)
Lat. 22°58'31"S  Long. 044°18°26"W Subtipo(s):
Municipio - UF: Angra dos Reis - RJ Pouso sem trem

1.1. Hist6rico do voo.

A aeronave decolou do Aerédromo Campo de Marte (SBMT), Sdo Paulo, SP, com
destino ao Aerédromo de Angra dos Reis (SDAG), RJ, por volta das 16h10min (UTC), a fim
de realizar um voo privado, com dois pilotos e um passageiro a bordo.

Durante o pouso em SDAG, a tripulacéo identificou que, no ponto ideal de toque, a
aeronave nao tocou o solo com o trem de pouso, percebendo que o abaixamento do trem
nao foi comandado.

Com isso, houve o toque da parte ventral da fuselagem contra o solo e a tripulacao
iniciou um procedimento de arremetida.

O aviao realizou novo trafego, baixando o trem de pouso e efetuando o pouso final.
A aeronave teve danos leves. Os dois pilotos e 0 passageiro sairam ilesos.
1.2. LesBes as pessoas.

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - - -
Leves 2 = -
llesos 2 1 -

1.3. Danos a aeronave.

A aeronave teve danos leves. Os danos se restringiram ao dorso, flapes e antenas,
conforme Figuras de 1 a 5.

Figura 1 - Vista dos danos ao flape esquerdo.
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Figura 2 - Vista dos danos ao flape direito.

Figura 3 - Vista dos danos no dorso da aeronave.

Figura 4 - Vista dos danos no dorso da aeronave.
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Figura 5 - Vista dos danos no dorso da aeronave.

1.4. Outros danos.

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

Horas Voadas
Discriminagdo PIC SIC
Totais 1.530:00 8.000:00
Totais, nos ultimos 30 dias 03:30 00:36
Totais, nas ultimas 24 horas 00:36 00:36
Neste tipo de aeronave 140:00 85:00
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 03:30 00:36
Neste tipo, nas ultimas 24 horas 00:36 00:36

Obs.: os dados relativos as horas voadas pelo Piloto em Comando (PIC) foram obtidos
por meio de registro no Sistema Integrado de Informacdes de Aviacao Civil (SACI) e as
horas voadas do piloto Segundo em Comando (SIC) foram obtidas por meio de sua
declaragéao.

1.5.2. Formagéo.

O PIC realizou o curso de Piloto Privado - Avido (PPR) no Aeroclube de Sao Paulo,
SP, em 1989.

O SIC realizou o curso de Piloto Privado - Avido (PPR) no Aeroclube de Sao Paulo,
SP, em 1970.

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

O PIC, que exercia a funcéo de Pilot Flying (PF), possuia a licenca de Piloto de Linha
Aérea - Avido (PLA) e estava com as habilitacdes de aeronave tipo BE40 (que incluia o
modelo 400A), Avidao Multimotor Terrestre (MLTE) e Voo por Instrumentos - Avido (IFRA)
vélidas.

O SIC, que exercia a funcdo de Pilot Monitoring (PM), possuia a licenca de PLA e
estava com as habilitac6es de aeronave tipo BE40, MLTE e IFRA vélidas.

1.5.4. Qualificacao e experiéncia no tipo de voo.
Os pilotos estavam qualificados e possuiam experiéncia no tipo de voo.
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1.5.5. Validade da inspecdo de saude.
Os pilotos estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA) validos.
1.6. Informagdes acerca da aeronave.

A aeronave, de Numero de Série (SN) RK-65, foi fabricada pela Hawker Beechcratft,
em 1993, e estava registrada na Categoria de Servigos Aéreos Privados (TPP).

O Certificado de Aeronavegabilidade (CA) estava valido.
As cadernetas de célula e motores estavam com as escritura¢des desatualizadas.

A ultima inspecgédo da aeronave, do tipo “Inspe¢cao Anual de Manutencgao (IAM)”, foi
realizada em 300UT2015 pela Organizacdo de Manutencdo (OM) MTX Aviation, em
Sorocaba, SP, estando com 10 horas e 42 minutos voados ap0s a inspecao.

A Ultima inspecdo mais abrangente da aeronave, do tipo “Inspegéao D”, foi realizada
em 04AG0O2008 pela Hawker Beechcraft Service, em Atlanta, USA, estando com 1.237
horas e 10 minutos voados ap0s a inspec¢ao.

1.7.Informac6es meteoroldgicas.
De acordo com relatos, as condi¢ces meteorolégicas eram favoraveis ao voo visual.

Os Meteorological Aerodrome Reports (METAR - Reporte Meteorolégico de
Aerédromo) do Aerédromo de Santa Cruz (SBSC), distante 33 NM de Angra dos Reis das
16h00min (UTC) e 17h00min (UTC) traziam as seguintes informacdes:

METAR SBSC 211600Z 36010KT CAVOK 37/18 Q1012=
METAR SBSC 211700Z 01008KT 9999 FEW040 36/17 Q1011=

Dessa forma, considerou-se que as condicdes eram favoraveis ao voo visual.
1.8. Auxilios a navegacao.

Nada a relatar.
1.9. Comunicacgdes.

Nada a relatar.
1.10.Informacgdes acerca do aerédromo.

O aerdédromo era publico, administrado pelo Governo do Estado do Rio de Janeiro e
operava sob Regras de Voo Visual (VFR), em periodo diurno.

A pista era de asfalto, com cabeceiras 10/28, dimensdes de 913 x 30 m, com elevac¢ao
de 10 ft.

1.11.Gravadores de voo.

A aeronave estava equipada com um Cockpit Voice Recorder (CVR - Gravador de
Voz da Cabine, Part Number (PN) 93-A100-83, Serial Number (SN) 58073.

O CVR foi enviado para o Laboratério de Leitura e Anéalise de Dados de Gravadores
de Voo (LABDATA), do Centro de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos
(CENIPA), para a realizagédo das leituras das comunica¢des mantidas pelos tripulantes na
cabine de comando. Contudo, os 4udios da cabine ndo colaboraram com a investigacéo,
pois, apds a ocorréncia, a tripulacao prosseguiu para Sorocaba, SP, ndo permitindo, assim,
0 acesso ao audio no trecho de chegada em SDAG.

1.12.Informagdes acerca do impacto e dos destrocos.

A aeronave tocou a pista de SDAG com o dorso, flapes e antenas, sem que o trem de
pouso estivesse abaixado, numa velocidade préxima a de pouso.
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Nao houve qualquer evidéncia de impacto anterior.
1.13.Informagfes médicas, ergondmicas e psicoldgicas.
1.13.1. Aspectos médicos.

Nada a relatar.

1.13.2. Informagdes ergondémicas.

Nada a relatar.

1.13.3. Aspectos Psicoldgicos.

Nada a relatar.
1.14.Informagdes acerca de fogo.

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

Apos a realizacao de novo circuito de trafego aéreo e pouso final com o trem embaixo
em SDAG, os tripulantes e o passageiro sairam da aeronave sem qualquer leséo.

1.16.Exames, testes e pesquisas.

Na acdao inicial de investigagéo, foram realizados diversos ciclos de trem de pouso
embaixo e trem de pouso em cima pela Comissdo de Investigacdo, com a finalidade de
verificar o seu funcionamento. Foi constatado que o sistema encontrava-se operacional,
respondendo a todos os comandos.

Dando continuidade aos testes, a aeronave foi configurada para pouso, situacdo em
gue um aviso sonoro do trem de pouso era fornecido para alertar quando qualquer trem de
pouso ndo estivesse abaixado e travado e um ou ambos 0s manetes de poténcia
estivessem recuados para uma configuracdo de baixa poténcia.

Esse dispositivo alertaria a tripulacdo para um possivel esquecimento de trem de
pouso. O aviso podia ser interrompido pelo interruptor HORN CUT localizado em cada
manche. O sistema de alarme era reiniciado quando o manete de poténcia era avancado.

Nas situacoes com flape 30° o alarme soava e nao havia opcdo para o seu
cancelamento. Porém, em situacdes de flape 20° ou 10° era possivel silenciar o alarme por
meio de um botéo de cancelamento presente no manche de ambos os pilotos.

Cabe ressaltar, ainda, que a aeronave também era detentora de sistema de indicacao
visual do trem de pouso por meio de quatro luzes, sendo trés verdes e uma vermelha.

A luz vermelha, unlocked, ficava acessa quando o trem de pouso se encontrava em
transito, ou seja, em curso, tanto para cima quanto para baixo ou alguma porta do trem de
pouso estava aberta.

J& as trés luzes verdes, (NOSE, LH e RH), uma para cada perna do trem de pouso,
se mantinham apagadas com o trem de pouso em cima, e acendiam quando a perna do
trem de pouso correspondente estava abaixada e travada.

1.17.Informagdes organizacionais e de gerenciamento.
Nada a relatar.
1.18.Informagdes operacionais.

A aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento especificados pelo
fabricante.
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O PIC informou em entrevista que havia baixado o flape 10° durante a descida, na
realizagéo do Approach checklist. Nesse momento, o alarme de trem de pouso tocou, pois
estava com poténcia reduzida. A buzina foi cancelada por um botéo existente no manche
da aeronave.

O SIC também né&o lembrou o PIC do cancelamento da buzina e nem de realizar a
leitura do checklist para os procedimentos antes do pouso (Before Landing).

1.19.Informagdes adicionais.

O PIC informou em entrevista que, apdés perceber que o trem ndo estava baixado,
optou por arremeter, realizando um novo circuito de trafego, abaixando entdo o trem de
pouso e efetuando o pouso final com sucesso.

Os destrogos foram movimentados antes da agéo inicial de investigagao.

Apoés a ocorréncia, os tripulantes optaram por transladar a aeronave para o Aerddromo
de Sorocaba, SP.

No Aerddromo de Sorocaba, foi realizada a notificacdo ao Terceiro Servico Regional
de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos (SERIPA 1ll) e a acao inicial foi
realizada naquela localidade seis dias apds o ocorrido.

N&o havia torre de controle no Aerédromo de Angra dos Reis. A coordenacdo de
trdfego era feita numa frequéncia especifica.

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

2. ANALISE.

A aeronave realizava um voo de SBMT para SDAG com dois tripulantes e um
passageiro a bordo. Os aerédromos de decolagem e pouso eram compativeis com a
operacao do modelo 400A, bem como apresentavam condi¢cdes meteoroldgicas favoraveis.

Os pilotos estavam com os CMA validos e as habilitacdes de aeronave tipo BE40
vélidas.

A aeronave estava com o CA valido e dentro dos limites de peso e balanceamento
definidos pelo fabricante. As escrituragdes das cadernetas de célula e motores estavam
desatualizadas, porém esse fato ndo influenciou na ocorréncia, pois verificou-se durante a
acao inicial que o trem de pouso funcionou normalmente com a aeronave no hangar,
descartando a possibilidade de alguma falha no sistema que tenha impedido o
abaixamento, incluindo o acendimento das trés luzes verdes de confirmagé&o do travamento
na posicao abaixado e o acendimento da luz vermelha nas transicdes.

Embora tenha conseguido acesso aos audios da cabine, os mesmos néo colaboraram
com a investigacdo, pois, apds a ocorréncia, a tripulacdo prosseguiu para a oficina em
Sorocaba, SP, ndo permitindo assim acesso ao audio no trecho de chegada em SDAG.

O sistema de trem de pouso da aeronave apresentava ainda um mecanismo de alarme
sonoro de adverténcia para condicdes em que a aeronave estava em uma configuracao de
pouso, mas o trem de pouso nao estava abaixado e travado. O PIC relatou que, durante a
descida, realizou o cheque de descida e baixou o flape para 10°, momento em que o alarme
de trem pouso soou e foi cancelado pelo PIC.

Como néo havia torre de controle em SDAG, o piloto ndo tinha a obrigatoriedade de
reportar a posi¢ao do trem de pouso, o que também poderia alerta-lo de que deveria baixa-
lo. Além disso, os pilotos ndo conferiram as luzes indicadoras de trem de pouso.
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E provavel que o PIC nédo tenha realizado o Before Landing Checklist, pois seria
necessario baixar o flape a 30° e o alarme soaria informando a situacéo do trem de pouso.
Esse cheque seria apdés o Approach Checklist, que, provavelmente, foi o ultimo cheque
realizado pelo PIC.

Dessa forma, a aderéncia correta dos procedimentos teria influenciado na ocorréncia,
uma vez que o esquecimento teria sido observado antes do contato do avido com o solo.

Ressalta-se que o uso de checklist consiste em um importante sistema de apoio ao
desempenho humano, na medida em que contribui para a execucdo padronizada de
procedimentos e reduz a probabilidade de erros ou esquecimentos.

Realizada a investigacao, concluiu-se que os pilotos esqueceram de baixar o trem de
pouso.
3. CONCLUSOES.
3.1. Fatos.

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

b) os pilotos estavam com as habilitacbes de aeronave tipo BE40, MLTE e IFRA
validas;

c) os pilotos estavam qualificados e possuiam experiéncia no tipo de voo;

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

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

f) as escrituracdes das cadernetas de célula e motores estavam desatualizadas;
g) as condi¢cbes meteoroldgicas eram propicias a realizacéo do voo;

h) houve o toque da parte inferior da aeronave na pista de SDAG;

i) apoOs a arremetida, o piloto prosseguiu para um novo circuito de trafego, quando
abaixou o trem e efetuou o0 pouso;

j) aaeronave foi movimentada do local sem a autorizacdo do comando investigador;
k) a aeronave teve danos leves no dorso, flapes e antenas; e
) os tripulantes e o passageiro sairam ilesos.
3.2. Fatores contribuintes.
- Atencéo - indeterminado.

O fato de os pilotos n&do terem conferido as luzes de sinalizagdo do posicionamento
do trem de pouso pode ter ocorrido por deficiéncia de atencédo deles no momento final do
VOO.

- Atitude - contribuiu.

A ndo realizacdo do checklist foi uma inobservancia de procedimentos. A realizagdo
desse procedimento poderia ter alertado a tripulagdo quanto ao esquecimento do comando
de baixar e travar o trem de pouso da aeronave.

- Julgamento de pilotagem - contribuiu.

O piloto prosseguiu em aproximagdo com o alarme de trem de pouso cancelado,
mesmo tendo o conhecimento das particularidades da pista de SDAG, e sem realizar a
leitura do checklist. Isso demonstrou falhas na operacdo da aeronave, uma vez que esse
tipo de procedimento sé deveria ser realizado em panes reais ou durante treinamento.
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Essa acdo nao permitiu que a posicdo do manete na aproximacéao final acionasse o
alarme sonoro e o alertasse quanto ao posicionamento incorreto do trem de pouso.

- Membéria - contribuiu.

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

- Processo decisorio - contribuiu.

A realizagéo da aproximagdo para o pouso com flapes recolhidos consistia em um
procedimento a ser adotado somente em caso de treinamento ou situacdes de emergéncias
reais.

Desse modo, a decisdo do piloto resultou em uma elevacdo do risco operacional,
comprometendo a seguranca do voo.
4., RECOMENDACOES DE SEGURANCA

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

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

N&o ha.
5. ACOES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.
Nada a relatar.

Em, 23 de marco de 2023.
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