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ADVERTENCIA

Conforme a Lei n° 7.565, de 19 de dezembro de 188tigo 86, compete ao Sistema de
Investigacdo e Prevencdo de Acidentes AeronautiedSIPAER — planejar, orientar, coordenar,
controlar e executar as atividades de investigagdte prevencao de acidentes aeronauticos.

A elaboracdo deste Relatério Final foi conduzidancdbase em fatores contribuintes e
hipbteses levantadas, sendo um documento técnia rgfiete o resultado obtido pelo SIPAER em
relacdo as circunstancias que contribuiram ou podeer contribuido para desencadear esta
ocorréncia.

N&do é foco do mesmo quantificar o grau de contrip@io dos fatores contribuintes,
incluindo as variaveis que condicionaram o0 desempenhumano, sejam elas individuais,
psicossociais ou organizacionais, e que interagirgmopiciando o cenario favoravel ao acidente.

7

O objetivo exclusivo deste trabalho é recomendarestudo e o estabelecimento de
providéncias de carater preventivo, cuja decisdoaqid a pertinéncia a acata-las serad de
responsabilidade exclusiva do Presidente, DiretBhefe ou 0 que corresponder ao nivel mais alto
na hierarquia da organizacao para a qual estédo serdirigidas.

Este relatério ndo recorre a quaisquer procedimesitale prova para apuracdo de
responsabilidade civil ou criminal; estando em confnidade com o item 3.1 do Anexo 13 da
Convencao de Chicago de 1944, recepcionada pelemachento juridico brasileiro através do
Decreto n ©21.713, de 27 de agosto de 1946.

Outrossim, deve-se salientar a importancia de resmglar as pessoas responsaveis pelo
fornecimento de informacdes relativas a ocorréncia um acidente aeronautico. A utilizacdo deste
Relatério para fins punitivos, em relacdo aos secmaboradores, macula o principio da "néo
autoincriminacéo” deduzido do "direito ao siléncig“albergado pela Constituicdo Federal.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer propgsiti@ ndo o de prevenc¢do de futuros
acidentes, podera induzir a interpretacdes e a dosdes errbneas.
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SINOPSE

O presente Relatdrio Final refere-se ao acidente com a aeronave PR-MRG, modelo
525B, ocorrido em 11NOV2012, classificado como pouso longo.

Durante o pouso, a aeronave ultrapassou o limite da cabeceira oposta, rompendo a
cerca operacional, parando proximo ao muro que delimita a area patrimonial do aerédromo.

Os pilotos sofreram ferimentos graves e a passageira saiu ilesa.
A aeronave teve danos graves.
N&o houve a designacao de representante acreditado.

4/18



| RF A-014/CENIPA/2014 | | PR-MRG | 11NOV2012 |

ANAC
APP-SP
ATS
CMA
CENIPA
CHT
CRM
CVR
EGPWS
GNSS
IAM

IFR
INFRAERO
Lat
Long
MDA
MGO
MLTE
PCM
PPR
RBAC
SBFL
SBSP
SERIPA
SIPAER
TMA-SP
TWR-SP
UTC
VFR

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

Agéncia Nacional de Aviagao Civil

Controle de Aproximacao de Sao Paulo

Air Traffic Services

Certificado Médico Aeronautico

Centro de Investigacdo e Prevencédo de Acidentes Aeronduticos
Certificado de Habilitacdo Técnica

Corporate Resource Management

Cockpit Voice Recorder

Enhanced Ground Proximity Warning Systems

Global Navigation Satellite System

Inspecao Anual de Manutencgao

Instruments Flight Rules

Empresa Brasileira de Infraestrutura Aeroportuaria

Latitude

Longitude

Minimum Descent Altitude

Manual Geral de Operacdes

Avides Multimotores Terrestres

Piloto Comercial — Aviado

Piloto Privado — Avido

Regulamento Brasileiro da Aviacéao Civil

Designativo de localidade — Aerédromo de Floriandpolis, SC
Designativo de localidade — Aer6dromo de Congonhas, SP
Servi¢co Regional de Investigacédo e Prevencado de Acidentes Aeronauticos
Sistema de Investigacdo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
Area Terminal Sdo Paulo

Torre de Controle do Aerédromo de Congonhas

Coordinated Universal Time

Visual Flight Rules
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Modelo: 525B

Matricula: PR-MRG

Fabricante: Cessna Aircraft

Data/hora: 11NOV2012/19:21 UTC
OCORRENCIA Local: Aerédromo de Congonhas (SBSP)
Lat. 2337'34"S — Long. 04639'23"W
Municipio — UF: S&o Paulo — SP

Operador:

AERONAVE Tropic Air Taxi-Aéreo Ltda.

Tipo:
Pouso longo

1 INFORMACOES FACTUAIS
1.1 Histérico da ocorréncia

A aeronave decolou do Aerodromo de Florianopolis, SC (SBFL), com destino ao
Aerédromo de Congonhas, SP (SBSP), as 18h35min (UTC), com dois pilotos e uma
passageira a bordo.

Durante a aproximagcao para a cabeceira da pista 35R de SBSP, o toque da
aeronave no solo ocorreu préximo ao segundo terco da pista.

O piloto decidiu prosseguir no procedimento de pouso e a aeronave ultrapassou a
cabeceira da pista 17L, rompendo a cerca operacional do aerodromo, parando proximo ao
muro de separacdo entre a &rea patrimonial e a Avenida dos Bandeirantes.

1.2 LesOes pessoais

LesoOes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves 02 - -
Leves - - -
llesos - 01 -

1.3 Danos a aeronave

Danos graves nos trens de pouso, nos motores, na fuselagem e nas asas.

1.4 Outros danos
Cerca operacional do Aerédromo de Congonhas.

1.5 Informacdes acerca do pessoal envolvido
1.5.1 Informacgdes acerca dos tripulantes

HORAS VOADAS
DISCRIMINACAO PILOTO COPILOTO
Totais 4.048:00 648:00
Totais, nos ultimos 30 dias 11:00 27:00
Totais, nas Ultimas 24 horas 02:00 02:00
Neste tipo de aeronave 521:00 189:00
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 11:00 27:00
Neste tipo, nas ultimas 24 horas 02:00 02:00

Obs.: Os dados relativos as horas voadas foram obtidos por meio dos registros nas
Cadernetas Individuais de Voo (CIV) dos pilotos.
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1.5.1.1 Formacéo

O piloto realizou o curso de Piloto Privado — Avidao (PPR) no Aeroclube de
Altenrhein, Suica, em 1970.

O copiloto realizou o curso de Piloto Privado — Avido (PPR) no Aeroclube de
Jundiai, SP, em 2010.
1.5.1.2 Validade e categoria das licencas e certifi cados

O piloto possuia a licenca de Piloto de Linha Aérea — Avido (PLA) e estava com a
habilitacdo técnica de aeronave Multimotor Terrestre (MLTE) valida.

O copiloto possuia a licenca de Piloto Comercial — Avido (PCM) e estava com a
habilitacdo técnica de aeronave Multimotor Terrestre (MLTE) valida.
1.5.1.3 Qualificacao e experiéncia de voo

Os pilotos estavam qualificados e possuiam experiéncia suficiente para realizar o
tipo de voo.
1.5.1.4 Validade da inspecao de saude

Os pilotos estavam com os Certificados Médico Aeronauticos (CMA) validos.

1.6 Informac0Oes acerca da aeronave

A aeronave, de numero de série 525B-0187, foi fabricada pela Cessna Aircraft, em
2007.

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

A Ultima inspecéo da aeronave, do tipo “Inspecao Anual de Manutencéo (IAM)”, foi
realizada em 01NOV2012 em oficina homologada pela ANAC, estando com 10 horas e 48
minutos voadas apos a inspecao.

1.7 Informacdes meteorologicas
As condi¢des eram favoraveis ao voo visual.

Durante a aproximacao final para pouso, o vento informado pela Torre de Controle
do Aerédromo de Congonhas, SP (TWR-SP) tinha a direcdo de 290 graus, com 04 nés de
intensidade.

Cerca de trés minutos apés o pouso do PR-MRG, outra aeronave em aproximacao
para a pista 35L acusou na frequéncia da TWR-SP que estava arremetendo, em raz&o da
presenca de vento de cauda com 12 nés de intensidade.

1.8 Auxilios a navegacgéao
Nada a relatar.

1.9 Comunicagbes
Nada a relatar.
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1.10 Informac®es acerca do aerodromo

O aerédromo é publico, administrado pela INFRAERO e opera VFR (voo visual) e
IFR (voo por instrumentos), em periodo diurno e noturno.

As pistas sédo de asfalto, com cabeceiras 17R/35L e 17L/35R, com dimensfes de
1.940mx45m e 1.435mx45m respectivamente, com elevacéo de 2631 pés.
1.11 Gravadores de voo

Requeridos e instalados.

1.12 Informacdes acerca do impacto e dos destrogos

A aeronave ultrapassou a cabeceira oposta da pista 35R, saindo pela diagonal
direita, descendo o aclive existente na cabeceira 17L, ocasionando o choque contra a cerca
patrimonial do aerédromo.

Figura 01- Vista lateral direita da aeronave apoés a parada total fora da pista.

Figura 02- Vista lateral esquerda da aeronave apds a parada total fora da pista.

8/18



| RF A-014/CENIPA/2014 | | PR-MRG | 11NOV2012 |

1.13 Informacfes médicas, ergondmicas e psicoldgica s
1.13.1 Aspectos médicos
N&o pesquisados.

1.13.2 Informacdes ergondmicas
Nada a relatar.

1.13.3 Aspectos psicoldgicos

1.13.3.1 Informacgdes individuais

O piloto trabalhava no ramo de Téxi-Aéreo ha aproximadamente 12 anos e era o
proprietario da empresa.

Considerava-se experiente, visto que acumulava mais de 500 horas voadas no tipo
de aeronave e realizava treinamento em simulador com regularidade.

Relatou que procurava estudar e se atualizar, a fim de melhorar seu desempenho
em Vvoo.

Era bem avaliado nos treinamentos de simulador de voo.

Sobre o acidente, o piloto relatou que estava bem tranquilo e por isso ndo se
preocupou com a velocidade, pois confiava no desempenho da aeronave.

Segundo ele, essa aeronave perdia velocidade facilmente e julgou que nao seria
necessario arremeter, por acreditar que pousaria sem problemas.

Ele julgava que tinha muito conhecimento nessa operacéao e que sabia exatamente
como a aeronave respondia.

No momento do pouso, ao tocar a pista, ndo conseguiu identificar o local do toque
e, mais uma vez, julgou que nao deveria arremeter, pois nao sabia quanto ainda tinha de
pista, justificando que poderia ndo obter éxito e causar um acidente maior.

O copiloto trabalhava na empresa aérea ha aproximadamente oito meses.

Segundo relatos de um comandante, o copiloto ja estava habituado as rotinas da
empresa e era proativo na atividade aérea.

O copiloto, na ocasidao do acidente, se considerava novo e com pouca experiéncia,
em comparacao ao comandante e, por isso, julgou que o comandante sabia 0 que estava
fazendo.

Julgou que a aeronave estava rpida, contudo acreditou na ideia de que o
comandante ja havia realizado esse tipo de aproximacéo, com alta velocidade, e sabia o
gue estava fazendo.

1.13.3.2 Informacg0bes psicossociais

O comandante e proprietario da empresa costumava dar liberdade aos outros
pilotos para interagir com ele na cabine.

Relatos das entrevistas indicaram que existia um bom relacionamento entre os
membros da empresa, que tinham liberdade de acesso para se comunicar com 0
comandante, dono da empresa, e que ele nunca impds barreiras para tal, ouvindo sempre
a tripulacéo.
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Como patrdo costumava tratar os funcionarios como iguais, com respeito, e 0
relacionamento entre os pilotos da empresa, apesar de terem pouco contato entre si, era
tranquilo e amigavel.
1.13.3.3 Informacgdes organizacionais

A empresa possuia, a época do acidente, trés aeronaves e, segundo 0s
entrevistados, valorizava a cultura de seguranca de voo e de manutencgéo preventiva.

Os pilotos, pelo menos duas vezes ao ano, participavam de treinamentos na Flight
Safety e o copiloto tinha participado de um treinamento completo em Orlando, EUA, no ano
em que o acidente ocorreu.

Apurou-se, ainda, nas entrevistas, que na empresa estimulava-se uma boa
interacdo de cabine e motivava-se para o CRM (Corporate Resource Management). Isso
fazia parte da cultura da empresa.

Como a empresa era pequena, a comunicacao entre os membros era feita, na
maioria das vezes, via telefone e e-mail.

Inicialmente, no pdés-acidente, o clima na empresa foi de preocupacdo com as
pessoas envolvidas e, depois, percebeu-se uma maior sensibilizacdo para os aspectos de
seguranca.

Na cultura da empresa, os pilotos ndo sofriam presséo para realizar voos que nao
estivessem dentro dos parametros de seguranca.
1.14 Informacdes acerca de fogo

N&o houve fogo.

1.15 Informacdes acerca de sobrevivéncia e/ou de ab  andono da aeronave
Nada a relatar.

1.16 Exames, testes e pesquisas

De acordo com as informacgfes disponiveis, ndo houve qualquer indicio de falha
dos sistemas da aeronave. Observou-se que 0S motores e o0 sistema de freios
apresentaram caracteristicas de correto funcionamento de acordo com o estabelecido pelo
fabricante.

1.17 Informac®es organizacionais e de gerenciamento

A empresa de taxi-aéreo iniciou as suas atividades em 270UT2006. Tinha sede no
Aerédromo de Porto Seguro, BA, e possuia trés aeronaves, sendo um R-44, um EMB-721
e um C-525B.

Para o C-525B, além do proprietario, o quadro de tripulantes era composto por um
comandante e um copiloto.

O piloto era o proprietario da empresa e ndo possuia cargo no quadro
administrativo (item 5 do Manual Geral de Opera¢des-MGO, Revisao 4 de 05JUL2011).

Foi observado que a empresa possuia setor de treinamento estruturado e
organizado. Eram realizados treinamentos semestrais em simulador de voo apropriado.
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1.18 Informacfes operacionais

O voo consistia de um traslado da aeronave do Aerddromo de Florianépolis, SC
(SBFL), para o Aerédromo de Congonhas, SP (SBSP).

Apds a decolagem de SBFL, as 18h35min (UTC), a aeronave prosseguiu para
SBSP, numa etapa de quarenta e cinco minutos de voo, com dois tripulantes e uma
passageira a bordo.

Durante a entrada na Area Terminal de S&o Paulo (TMA-SP), o comandante da
aeronave foi informado pelo Controle de Aproximacéo de S&o Paulo (APP-SP) que estava
liberado do limite de velocidade da terminal, que € de 250 nés.

O comandante, entdo, confirmou ao copiloto que iria realizar uma aproximacao high
speed.

Durante o briefing realizado na descida, o copiloto informou ao comandante que a
velocidade de aproximacao (Vapp) prevista para o peso da aeronave e para as condicdes
meteoroldgicas existentes era de 107 nos.

A aeronave foi autorizada a realizar o procedimento RNAV (GNSS) para a pista
35R, que previa a altitude minima de decisdo (MDA) de 3.130 pés, com teto minimo exigido
de 500 pés.

Na aproximacao final, o APP-SP informou ao piloto que as reducdes de velocidade,
a fim de possibilitar o pouso, estariam a critério do comandante da aeronave.

Durante autorizagcdo de pouso na pista 35R, a TWR-SP informou as condi¢des
presentes de vento, que eram de 290 graus de direcdo com 04 ndés de intensidade.

Na aproximacao final, o comandante foi alertado pelo copiloto sobre a velocidade
excessiva e, no briefing realizado na descida, o copiloto ja havia informado a velocidade de
aproximagao prevista para o peso e condicfes meteoroldgicas.

A aeronave estava veloz e o copiloto estava se sentindo desconfortavel, tendo
alertado o piloto quanto a isso, no entanto, considerou que o comandante tinha consciéncia
disso, até mesmo por que |Ihe respondeu que estava ciente sobre a high speed.

O toque da aeronave na pista 35R de SBSP, de acordo com a visualizagdo das
cameras da INFRAERO, ocorreu no segundo terco da pista, restando, aproximadamente,
entre 700 e 750 metros até a cabeceira oposta.

Foi reportada em entrevista, pelo comandante, a ineficiéncia da aplicacao do freio
no segmento inicial da corrida ap6s o pouso.

De acordo com o manual da aeronave, a distancia necessaria para 0 pouso, na
configuragdo em que o PR-MRG se encontrava, seria de 826 metros, e a velocidade
necessaria para arremetida seria a Vapp, prevista para a configuracao presente, ou seja,
107kt.

A visualizacéo radar indicou a velocidade de 276 nés na posicdo Diadema (DAD),
distante 05 milhas nauticas da cabeceira da pista 35R, e no cruzamento da cabeceira 35R
a indicacao era de 170 nés.

A visualizacao radar indicou, ainda, que a aeronave ndo cumpriu 0s requisitos de
altitude do procedimento RNAV RWY 35R, mantendo-se em uma rampa mais alta durante
todo o procedimento.

Cerca de 10 segundos antes do toque da aeronave, pbde ser verificado na
gravacao do Cockpit Voice Recorder (CVR) o alerta sonoro do Enhanced Ground Proximity
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Warning Systems - EGPWS, mode 4: “Sinkrate - Too Low - Flaps”, que é ativado durante a
fase de cruzeiro ou de aproximagédo com trem de pouso na posicdo embaixo, flaps em
posicao diferente de flap para pouso e velocidade abaixo de 159 nés.

AIRCRAFT SLOWED TO
LESS THAN 159 KTS.

“TOO LOW, FLAPS"

Figura 03- Visualizag&o do alerta do Mode 4 do EGPWS.

O comandante da aeronave solicitou o Land Flap antes do toque e o Ground Flap
apos 0 pouso.

Na verificagdo do CVR pdde ser constatada a movimentagdo do FLAP em dois
diferentes momentos, todos eles apos o toque da aeronave na pista de pouso.

Pelo CVR nao foi possivel determinar se foi efetuada a abertura do speed brake da
aeronave na fase de aproximacao para pouso em SBSP.

No checklist da aeronave, no item BEFORE LANDING, consta a verificacdo da
velocidade minima a ser mantida durante a aproximacao final na configuracdo de pouso
(Vref) que, de acordo com o briefing de descida, era de 99 ndés.

Durante a Acdao Inicial, pode ser verificada a presenca de marcas de frenagens no
segmento final da trajetéria da aeronave na pista de pouso de SBSP.

O Manual Geral de Operacbes (MGO) da empresa, em sua Revisdo 4 de
05JUL2011, nao descrevia os procedimentos de descida e de aproximacao em high speed
realizados pela tripulacéo.

A IAC 3535-135 0302 — Normas para a Elaboragdo do Manual Geral de Operagdes
(MGO) de Empresas de Transporte Aéreo Regidas pelo RBAC 135, valida a época da
ocorréncia, nao requeria, especificamente a descricao de tipos de aproximagao.

No Manual da Aeronave, na Secado Limitacdes, os seguintes limites de velocidades
podem ser verificados:

1. Velocidade maxima abaixo de 8.000 pés — 260 nos;
2. Velocidade de abaixamento de Land Flap — 161n06s; e
3. Velocidade de abaixamento de Approach Flap — 200 nés.
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Figura 04 - Visualizagdo da Aproximacgao Final do PR-MRG.

Cerca de 3 minutos ap6s o pouso do PR-MRG, outra aeronave em aproximagao
para pouso na pista 35L, acusou, na frequéncia da TWR-SP, que estava arremetendo
devido a presenca de vento de cauda de 12 nés de intensidade.

A aeronave estava dentro dos limites de peso e do centro de gravidade (CG)
especificados pelo fabricante.
1.19 Informacfes adicionais

Nada a relatar.

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

2 ANALISE

A aeronave decolou de SBFL as 18h35min (UTC), com destino a SBSP. Apo6s o
pouso, a aeronave ultrapassou os limites da pista e colidiu contra a cerca patrimonial do
aerédromo.

Os danos causados a estrutura da aeronave e a cerca de contencéo evidenciaram
gue a aeronave colidiu com grande velocidade.

De acordo com as informacdes disponiveis, ndo houve qualquer indicio de
influéncia dos sistemas da aeronave. Observou-se que 0s motores e 0 sistema de freio
apresentavam caracteristicas de funcionamento normal e conforme previsto pelo
fabricante.

Durante a fase de aproximacao, foi realizado o briefing de descida e, no item
landing data, o copiloto informou ao comandante que a velocidade de aproximacao (Vapp)
seria de 107 nos e a velocidade de referéncia (Vref) seria de 99 ndés.

Durante as fases de descida e de aproximacdo final para pouso em SBSP, ap0s
liberacdo pelo APP-SP, a tripulagcdo foi autorizada a realizar o procedimento em high
speed.
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Na posicdo Diadema (DAD), afastada 05 milhas nauticas da pista de pouso, a
aeronave encontrava-se com 276 nés de velocidade, impossibilitando, assim, a
configuracdo adequada para pouso.

Antes do toque da aeronave na pista, foi possivel verificar, por meio da gravacao
do Cockpit Voice Recorder (CVR), o alerta sonoro do EGPWS mode 4: “Sinkrate - Too Low
- Flaps”, indicando que o trem de pouso estava na posi¢cdo embaixo, os flaps em posicao
diferente de flap para pouso, abaixo de 245 pés de altura e velocidade um pouco abaixo de
159 noés.

A velocidade de deslocamento projetada no solo, visualizada no radar de
aproximacgdo do APP-SP, era de 170 n@s, esta explicada pela possivel presenca de vento
de cauda no ultimo segmento da aproximacao final da pista 35 de SBSP.

De acordo com a analise das informac¢des do CVR da aeronave e da visualizacdo
das cameras da INFRAERO, o toque da aeronave na pista ocorreu no segundo terco,
restando, aproximadamente, entre 700 e 750 metros até a cabeceira oposta, sendo que, de
acordo com o manual de voo da aeronave, a distancia minima necessaria para 0 pouso
seria de 826 metros.

Foi verificada a presenca de marcas de frenagens no segmento final da trajetoria
da aeronave na pista, indicando o funcionamento correto do sistema de antiskid.

Apesar de o briefing de descida ter sido cumprido, a realizagcdo do procedimento
em alta velocidade (high speed), impediu a execucdo sistematizada dos cheques de
aproximacédo, com a finalidade de reduzir a velocidade gradativamente, a fim de configurar
a aeronave para pouso, conforme a rotina operacional da empresa.

Assim, a aproximacgao para pouso ocorreu em condi¢cdes nao estabilizadas.

A visualizacdo radar e os dados extraidos do CVR permitiram a investigacao
concluir que o parametro critico ndo observado durante a realizacdo do procedimento
RNAV 35 foi a velocidade, que foi mantida muito superior a prevista, impedindo uma
aproximacao final estabilizada utilizando todos os recursos de sustentacdo da aeronave.

Por meio das informacfes obtidas do CVR, foi possivel verificar que o pouso
ocorreu com o flap ainda na posi¢cdo approach, justamente em funcdo da limitacdo de
velocidade para a sua extensao. Houve a informacdo sonora do EGPWS que alertou TOO
LOW FLAPS.

Dessa maneira, foi possivel justificar o toque no segundo terco da pista, também
em funcédo do excesso de velocidade.

No caso de uma aproximacéo néo estabilizada, o procedimento mais seguro seria
a realizacdo de uma arremetida, que de acordo com o checklist da aeronave, previa a
velocidade de subida igual a velocidade de aproximacéo (Vapp), que era de 107 ndés para a
configuracdo presente no momento da ocorréncia.

E provavel que o piloto tenha fixado sua atencdo no pouso, pois teve varias
oportunidades de reduzir a velocidade durante o procedimento, no entanto, deixou de
utilizar os recursos aerodindmicos da aeronave, como 0 speed brake, para reduzir a
velocidade e prosseguir em uma aproximacao normal.

Nos didlogos da cabine, observados por meio das gravacdes do CVR, foi possivel
verificar que havia um distanciamento operacional entre os tripulantes, o copiloto julgava
gue o piloto era muito mais experiente que ele.
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Esse fato justifica a baixa assertividade do copiloto, quando identificou que a
velocidade estava excessiva na aproximacgdo final para pouso e somente informou ao
piloto, pois julgava que este tinha o controle da situacao.

A tripulacdo nao realizou um adequado gerenciamento de cabine, permitindo que o
excesso de velocidade se mantivesse presente até o toque na pista.

Por meio de entrevistas, foi possivel inferir que o comandante apresentava tracos
de autoconfianca excessiva no seu desempenho e no desempenho da aeronave, ao lado
de tracos de complacéncia e tensdo no copiloto, possivelmente influenciados por sua
relacdo empregaticia com o comandante também proprietario da empresa.

3 CONCLUSAO

3.1 Fatos
a) os pilotos estavam com os Certificados Médico Aeronauticos (CMA) validos;
b) os pilotos estavam com os Certificados de Habilitagcdo Técnica (CHT) validos;

c) os pilotos eram qualificados e possuiam experiéncia suficiente para realizar o
VOO;

d) a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;
e) a aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento;

f) a aeronave decolou de SBFL, com destino a SBSP, as 18h35min (UTC), com
dois pilotos e uma passageira a bordo;

g) durante a entrada na TMA-SP, o comandante da aeronave foi informado pelo
APP-SP que estava liberado do limite de velocidade da terminal, que € de 250 nos;

h) o comandante, entdo, confirmou ao copiloto que iria realizar uma aproximacéo
high speed;

i) a visualizagdo radar indicou a velocidade de 276 nOs na posi¢cdo Diadema
(DAD), distante 05 milhas nauticas da cabeceira da pista 35R;

j) de acordo com a analise das informacdes do CVR da aeronave e da
visualizacdo das cameras da INFRAERO, o toque da aeronave ocorreu no segundo terco
da pista,

k) o piloto prosseguiu no procedimento de pouso e a aeronave ultrapassou a
cabeceira da pista 17L, rompendo a cerca operacional do aerddromo, parando proximo ao
muro de separacgao, entre a area patrimonial do aerédromo e a Avenida dos Bandeirantes;

[) a aeronave teve danos graves; e
m) os pilotos sofreram ferimentos graves e a passageira saiu ilesa.

3.2 Fatores contribuintes

3.2.1 Fator Humano

3.2.1.1 Aspecto Médico
Nada a relatar.
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3.2.1.2 Aspecto Psicologico
3.2.1.2.1 Informagbes Individuais
a) Atitude — contribuiu

O excesso de confianga do comandante em si e na aeronave o induziu a perder a
capacidade critica de discernir os riscos envolvidos no procedimento que estava adotando.
Corroborado ao fato do piloto julgar que tinha muito conhecimento nessa operacao e que
sabia exatamente como a aeronave respondia.

Pode-se inferir a complacéncia por parte do copiloto diante das acdes do
comandante, durante a aproximacdo em alta velocidade, porque, mesmo se sentindo
desconfortavel, ndo efetuou uma interferéncia incisiva, pois acreditou na ideia de que o
comandante ja havia realizado esse tipo de aproximacao, com alta velocidade, e sabendo
assim o que estava fazendo.

b) Percepcao — contribuiu

O piloto, mesmo nao conseguindo identificar o local do toque durante o pouso e
nao sabendo o quanto ainda tinha de pista, decidiu que nao deveria arremeter,
demonstrando assim baixa consciéncia situacional e falta de percepcdo, impactando no
tempo de reacdo adequada para a situacdo (arremetida), que néo foi realizada, gerando a
ocorréncia em questao.

c) Processo decisorio — contribuiu

Os tripulantes ndo conseguiram avaliar adequadamente as informagdes disponiveis
de velocidade e de comprimento da pista, visando a realizacdo de um pouso seguro, 0 que
gerou um julgamento deficiente da situagcdo em questdo, fazendo com que a tomada de
decisdo em nao adotar o procedimento de arremetida fosse deficiente.

3.2.1.2.2 Informagdes Psicossociais
a) Comunicacéao — contribuiu

O distanciamento entre os tripulantes, ocasionada inconscientemente pela postura
do comandante com o0 excesso de conhecimento na operacdo e na aeronave, € a
inseguranca do copiloto em se considerar novo e com pouca experiéncia, resultou na falta
de assertividade do copiloto em informar, com pouca énfase, a0 comandante a sua
percepcao de velocidade excessiva da aeronave.

b) Dindmica de equipe — contribuiu

A tripulagdo n&o realizou um bom gerenciamento de cabine, deixando de se
comunicar com assertividade e de compartilhar informacgdes cruciais no momento anterior
ao pouso, permitindo que o excesso de velocidade se mantivesse presente até o toque na
pista.
3.2.1.2.3 Informagdes organizacionais

N&o contribuiu.
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3.2.2 Fator Operacional
3.2.2.1 Concernentes a operacéo da aeronave
a) Aplicacao dos comandos — contribuiu

Apesar de possuir experiéncia e treinamento adequado, o comandante n&o utilizou
0s recursos disponiveis, como as superficies geradoras de arrasto (speed brake), para
reduzir a velocidade de aproximacao da aeronave.

b) Condi¢cdes meteorologicas adversas — indeterminad 0

O vento de direcdo variavel e predominancia de cauda, de intensidade igual ou
superior a 10 nos, pode ter potencializado o excesso de velocidade durante o pouso.

c) Coordenacéao de cabine — contribuiu

A tripulagcdo nao realizou um bom gerenciamento de cabine, permitindo que o
excesso de velocidade se mantivesse presente até o toque na pista.

d) Julgamento de Pilotagem — contribuiu

O comandante julgou que teria condi¢cdes de realizar a aproximagao e 0 pouso com
a velocidade acima da prevista.

3.2.2.2 Concernentes aos 0rgaos ATS
N&o contribuiu.

3.2.3 Fator Material

3.2.3.1 Concernentes a aeronave
N&o contribuiu.

3.2.3.2 Concernentes a equipamentos e sistemas det ecnologia para ATS
N&o contribuiu.

4 RECOMENDACAO DE SEGURANCA

Medida de carater preventivo ou corretivo emitidal® Autoridade de Investigacao
SIPAER, ou por um Elo-SIPAER, para o seu respectigambito de atuacao, visando eliminar o
perigo ou mitigar o risco decorrente de uma condigi@atente, ou de uma falha ativa, resultado da
investigacdo de uma ocorréncia aeronautica, ou dmaiacao de prevencao, e que em nenhum
caso, dara lugar a uma presunc¢éo de culpa ou resgatrilidade civil.

Em consonéancia com a Lei n® 12.970/2014, as recodagies sao emitidas unicamente
em proveito da seguranca operacional da atividadeea.

O cumprimento da Recomendacdo de Seguranca seréegponsabilidade do detentor do
mais elevado cargo executivo da organizacdo a quakcomendacao foi dirigida. O destinatario
gue se julgar impossibilitado de cumprir a Recomegéo de Seguranca recebida devera informar
ao CENIPA o motivo do ndo cumprimento.
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Recomendacdes de Seguranca emitidas pelo CENIPA:
A Agéncia Nacional de Aviacdo Civil (ANAC), recomen  da-se:
A-014/CENIPA/2014 — 001 Emitida em: 02/06/2014

Tendo em vista a performance das aeronaves que operam hoje segundo o RBAC 135,
reavaliar a IAC 3535-135 0302 — Normas para a Elaboracdo do Manual Geral de
Operagbes (MGO) de Empresas de Transporte Aéreo Regidas pelo RBAC 135, vélida a
época da ocorréncia, que nao requeria, especificamente, a descricdo de tipos de
aproximacao em high speed.

A-014/CENIPA/2014 — 002 Emitida em: 02/06/2014

Divulgar o contetdo do presente relatério durante a realizacdo de seminérios, palestras e
atividades afins voltadas aos proprietarios, operadores e exploradores de empresa de Taxi-
Aéreo.

5 ACAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA
Nao houve.

6 DIVULGACAO
—Tropic Air Taxi-Aéreo Ltda.
—Agéncia Nacional de Aviacao Civil (ANAC)
-SERIPA IV

7 ANEXOS
Nao ha.
Em, 02/ 06/ 2014.
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