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ADVERTENCIA

Conforme a Lei n° 7.565, de 19 de dezembro de 1986, Artigo 86, compete ao Sistema de
Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos — SIPAER — planejar, orientar, coordenar,
controlar e executar as atividades de investigacao e de prevencdo de acidentes aeronauticos.

A elaboracédo deste Relatério Final foi conduzida com base em fatores contribuintes e
hipéteses levantadas, sendo um documento técnico que reflete o resultado obtido pelo SIPAER em
relacdo as circunstancias que contribuiram ou podem ter contribuido para desencadear esta
ocorréncia.

Nao é foco do mesmo quantificar o grau de contribuicdo dos fatores contribuintes,
incluindo as variaveis que condicionaram o desempenho humano, sejam elas individuais,
psicossociais ou organizacionais, e que interagiram, propiciando o cenario favoravel ao acidente.

O objetivo exclusivo deste trabalho é recomendar o estudo e o estabelecimento de
providéncias de carater preventivo, cuja decisdo quanto a pertinéncia a acata-las serd de
responsabilidade exclusiva do Presidente, Diretor, Chefe ou o que corresponder ao nivel mais alto
na hierarquia da organizacdo para a qual estdo sendo dirigidas.

Este relatério ndo recorre a quaisquer procedimentos de prova para apuracdo de
responsabilidade civil ou criminal; estando em conformidade com o item 3.1 do Anexo 13 da
Convencdo de Chicago de 1944, recepcionada pelo ordenamento juridico brasileiro em
consonancia com o Decreto n ©21.713, de 27 de agosto de 1946.

Outrossim, deve-se salientar a importancia de resguardar as pessoas responsaveis pelo
fornecimento de informac6es relativas a ocorréncia de um acidente aeronautico. A utilizacéo deste
Relatério para fins punitivos, em relacdo aos seus colaboradores, macula o principio da ""nao
autoincriminacdo'* deduzido do "direito ao siléncio™, albergado pela Constituicdo Federal.

Consequentemente, 0 seu uso para qualquer proposito, que ndo o de prevencdo de futuros
acidentes, podera induzir a interpretacdes e a conclusfes erroneas.
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SINOPSE

O presente Relatério Final refere-se ao acidente com a aeronave PT-LPZ, modelo
C500 (CJ1), ocorrido em 18MAI2013, classificado como pouso longo.

Durante a corrida de pouso, o piloto ndo conseguiu frear a aeronave e ultrapassou
o limite lateral esquerdo da pista, parando a aproximadamente 41 metros da cabeceira
oposta.

Os ocupantes sairam ilesos.
A aeronave teve danos substanciais no trem de pouso, asa direita e fuselagem.
N&o houve designacao de representante acreditado.

4/18



| RF A-097/CENIPA/2013 |

| PT-LPZ | 18MAI2013 |

ABAG
AFM
ANAC
APP-SP
ATS

CA

CBA
CENIPA
CHE
CMA
CHT
CRM
DCERTA

DIVOP
GPS
IAM
IFR

INFRAERO

LDA
Lat
Long
MLTE
PCM
PPR
RAB
RBAC
RBHA
REA
ROTAER
SB
SBMT
SDCO
SERIPA

GLOSSARIO DE TERMOS TECNICOS E ABREVIATURAS

Associagéo Brasileira de Aviagao Geral

Aircraft Flight Manual

Agéncia Nacional de Aviagao Civil

Centro de Controle de Aproximacao de S&o Paulo
Air Traffic Services

Certificado de Aeronavegabilidade

Caddigo Brasileiro de Aeronautica

Centro de Investigacao e Prevencado de Acidentes Aeronauticos
Certificado de Homologacéo de Empresa
Certificado Médico Aeronautico

Certificado de Habilitacdo Técnica

Cockpit Resources Management

Sistema Informatizado da ANAC, para acompanhamento e verificagcdo da
regularidade de certificados e licencas de tripulantes

Divulgacéo Operacional

Global Positioning System

Inspecao Anual de Manutencéo

Instruments Flight Rules

Empresa Brasileira de Infraestrutura Aeroportuéria
Landing Distance Avaible

Latitude

Longitude

Avides Multimotores Terrestres

Piloto Comercial - Avido

Piloto Privado - Aviao

Registro Aeronautico Brasileiro

Regulamento Brasileiro de Aviagao Civil

Regulamento Brasileiro de Homologacao Aeronautica
Rota Especial de Aeronave

Manual de Rotas Aéreas

Service Bulletin

Designativo de localidade - Aerodromo de Campo de Marte, SP
Designativo de localidade - Aerédromo de Sorocaba, SP

Servigo Regional de Investigacdo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
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SIPAER Sistema de Investigacéo e Prevencao de Acidentes Aeronauticos
SRPV-SP  Servico Regional de Protecéo ao Voo de S&o Paulo

TMA-SP Area de Controle Terminal - S&o Paulo

TWR-MT Torre de Controle - Campo de Marte

uTcC Coordinated Universal Time
VFR Visual Flight Rules
VRef Velocidade de Referéncia
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Modelo: C500 o dor:
AERONAVE |Matricula: PT-LPZ vk
Fabricante: Cessna Aircraft Co.
Data/hora: 18MAI2013/19:39 UTC
2 Local: Aer6dromo de Campo de Marte (SBMT) | Tipo:
OCORRENCIA Lat. 23°30'25”S — Long. 046°38'03"W Pouso longo
Municipio — UF: Sdo Paulo — SP

1 INFORMACOES FACTUAIS
1.1 Histérico da ocorréncia

A aeronave efetuava voo pela Rota Especial de Aeronaves (REA) Charlie,
procedente do Aerédromo de Sorocaba, SP (SDCO).

Ao realizar aproximacao final para a cabeceira 12 da pista do Aerédromo de
Campo de Marte, SP (SBMT), na corrida apés o pouso, o piloto ndo conseguiu frear a
aeronave e ultrapassou o limite lateral esquerdo da pista, parando a aproximadamente 41
metros da cabeceira oposta.

1.2 Danos pessoais

LesoOes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - - -
Leves - - -
llesos 02 02 -
1.3 Danos a aeronave
A aeronave teve danos significativos.
1.4 Outros danos
N&o houve.
1.5 Informacdes acerca do pessoal envolvido
1.5.1 Informacgdes acerca dos tripulantes
___HORAS VOADAS
DISCRIMINACAO PILOTO COPILOTO
Totais 8.000:00 1.700:00
Totais nos ultimos 30 dias 13:00 23:00
Totais nas ultimas 24 horas 01:00 05:00
Neste tipo de aeronave 10:00 110:00
Neste tipo nos ultimos 30 dias 05:00 01:00
Neste tipo nas ultimas 24 horas 01:00 01:00

Obs.: Os dados relativos as horas voadas foram fornecidos pelos pilotos.

1.5.1.1 Formacéo

O piloto realizou o curso de Piloto Privado - Avido (PPR) no Aeroclube de Volta

Redonda, RJ, em 1994.
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O copiloto realizou o curso de Piloto Privado - Avido (PPR) no Aeroclube de
Uberlandia, MG, em 20089.
1.5.1.2 Validade e categoria das licencas e certificados

O comandante possuia licenca de Piloto Comercial - Avido (PCM) e estava com as
habilitacbes técnicas de Aeronaves Multimotores Terrestres (MLTE), de aeronave tipo
C500 e Voo por Instrumentos (IFR) validas.

O copiloto possuia licenca de Piloto Comercial - Avido (PCM) e estava com as
habilitacdes técnicas de Aeronaves Multimotores Terrestres (MLTE), de aeronave tipo
C500 e Voo por Instrumentos (IFR) validas.
1.5.1.3 Qualificagcédo e experiéncia de voo

Os pilotos estavam qualificados para realizar o voo no tipo de aeronave.

O copiloto apresentava maior experiéncia no tipo de aeronave do que o0
comandante.

Apesar de possuir uma grande quantidade de horas de voo, a experiéncia do
comandante em aeronaves a jato se resumia as 10 horas que possuia neste modelo,
incluindo a instrucéo e o voo de cheque.
1.5.1.4 Validade da inspecéo de saude

Os pilotos estavam com o Certificado Médico Aeronautico (CMA) valido.

1.6 Informacdes acerca da aeronave

A aeronave, de numero de série 500-0015, foi fabricada pela Cessna Aircraft Co.,
em 1972.

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

A Ultima inspecdo da aeronave, do tipo “100 horas e Inspecdao Anual de
Manutencao (IAM)”, foi realizada em 30MAI2012, pela oficina Nacional Manutencédo de
Aeronaves, em Santarém, PA.

O dltimo registro em Diario de Bordo ocorreu por ocasido de um voo feito em
06NOV2010.

As horas voadas ap0s inspecdo, bem como as horas totais da aeronave na data da
ocorréncia e a Uultima intervencdo de manutencdo da aeronave, ndao puderam ser
levantadas com exatiddo, em razdo da falta de escrituracdo dos dados em Cadernetas e
Diario de Bordo.

1.7 Informacdes meteoroldgicas

As condi¢des meteoroldgicas eram favoraveis ao voo visual noturno.

1.8 Auxilios a navegacao
Os auxilios a navegacao foram considerados adequados a operagéao.

A navegacao foi realizada pelos corredores visuais da Area Terminal de S&o Paulo
(TMA-SP), com auxilio do equipamento GPS.
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1.9 Comunicacodes

As comunicac¢des mantidas com o Controle Sdo Paulo (APP-SP) e com a Torre
Marte (TWR-MT) foram transcritas pelo Servico Regional de Protecdo ao Voo de Sao Paulo
(SRPV-SP), sendo consideradas adequadas.

1.10 Informacdes acerca do aer6dromo

O Aerodromo do Campo de Marte (SBMT) era publico/militar, administrado pela
INFRAERO, com operacdao visual diurna e noturna.

A pista era de asfalto, com cabeceiras 12/30, dimensdes de 1.600m x 45m, com
elevacao de 2.368 pés.

A LDA, declarada na carta de aerédromo, era de 1.300 metros para a cabeceira 12.

Constava no ROTAER a observacéao de interdicdo dos primeiros 300 metros da
pista 12 (RWY-12) para pouso, e os ultimos 300 metros da pista 30 (RWY-30) para
decolagem, em razdo da existéncia de obstaculos na aproximacédo da RWY 12.

1.11 Gravadores de voo
N&o requeridos e nédo instalados.

1.12 Informacdes acerca do impacto e dos destrocos

Apods, aproximadamente, 590 metros percorridos na corrida de pouso na pista 12, a
aeronave saiu em curva a esquerda. Houve a colisdo do trem de pouso auxiliar contra um
bueiro em area gramada, 0 que causou a fratura do trem de pouso.

A aeronave parou 41 metros de distancia lateral da cabeceira 30, com a asa direita
baixa e o nariz tocando o solo. A proa de parada foi 095°.

Na operacdo de icamento da aeronave, conduzida pelo operador apds o acidente,
houve rompimento de carenagens por acao da fita de amarracéo que suportou a célula.

Parada da aeronave: j_
41 mda cabeceira 30!
inoperante, comprod
095° |

Trajetoria de saida da pista

Figura 1 — Croqui representando a trajetoria da aeronave no solo.

Houve o seccionamento da estrutura do trem de nariz, antenas quebradas,
rompimento da perna de forca do trem principal direito, amassamentos no dorso da
fuselagem, intradorso e extradorso da asa direita e na dorsal fin.
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1.13 Informacdes médicas, ergondmicas e psicoldgicas
1.13.1 Aspectos medicos
N&o pesquisados.

1.13.2 Informagdes ergondmicas

O comandante informou que, ao tentar usar o freio de emergéncia para frear a
aeronave, manuseou, por engano, o punho do sistema de baixamento em emergéncia do
trem de pouso.

O posicionamento do punho do freio de emergéncia, instalado abaixo do painel de
instrumentos do piloto, era de dificil visualizagdo, conforme pode ser visto na figura abaixo.

Foi verificado que havia um boletim de servico do fabricante da aeronave,
recomendando a modificacdo desse punho, a fim de melhorar sua visibilidade, porém, por
nao ser de aplicacdo obrigatodria, esse boletim ndo foi incorporado a aeronave.

Verificou-se, também, que, proximo a alavanca de acionamento do freio
emergéncia, havia o punho de abaixamento do trem de pouso em emergéncia (ambos na
cor vermelha, conforme figuras abaixo).

0.5 ]:‘L".W: ] L 5= of @ = <
. : ~ - 5 5

VISTA DO PAINEL DO CITATION C500, COM DETALHE DO DETALHE DO PUNHO “EMER
PUNHO DE ACIONAMENTO DO TREM EM EMERG PUXADO BRAKE PULL”, 0 QUAL SO E
(seta vermelha) E A INSCRICAO “EMER BRAKE PULL” (seta VISIVEL POR BAIXO DO PAINEL

verde). O punho do freio de emergéncia nao é visivel. (alcangado pelo piloto pelo tato).

1.13.3 Aspectos psicolbgicos
N&o pesquisados.

1.13.3.1 Informacdes individuais
Nada a relatar.

1.13.3.2 Informagdes psicossociais
Nada a relatar.

1.13.3.3 Informagdes organizacionais
Nada a relatar.
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1.14 Informacdes acerca de fogo
N&o houve fogo.

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

1.16 Exames, testes e pesquisas

Com a participacdo de um representante técnico de oficina homologada no
equipamento, foi possivel realizar testes na aeronave.

Foram verificados os acumuladores hidraulicos dos freios, do sistema normal e de
emergéncia, dos sistemas anti-skid das rodas e do freio do trem principal esquerdo.

Apesar do baixo nivel do reservatorio de fluido hidraulico, em raz&do da perda
ocasionada pela ruptura das tubulacdes, havia ainda pressédo residual no sistema,
permitindo que fossem realizadas quatro ciclagens dos pedais, na cabine, com as
correspondentes atuacdes dos discos de freio no cubo de roda principal esquerdo.

Em razdo dos danos estruturais na perna de forca do trem de pouso, néo foi
possivel realizar essa mesma verificacdo de frenagem dos discos no cubo de roda principal
direito.

Observou-se que o punho do freio de emergéncia ndo havia sido acionado.

1.17 Informacdes organizacionais e de gerenciamento

Segundo o relato do piloto, a aeronave encontrava-se em processo de
comercializacdo, sendo que a pessoa que figurava no Registro Aeronautico Brasileiro
(RAB) como proprietario, estava conduzindo esse processo de transferéncia.

Ainda, segundo o comandante, o adquirente da aeronave havia solicitado o
transporte dos passageiros que se encontravam a bordo no momento do acidente.

1.18 Informacdes operacionais

A tripulagdo minima para este equipamento, em qualquer categoria, é de dois
tripulantes, de acordo com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) emitido pela Agencia
Nacional de Aviacao Civil (ANAC).

O comandante informou possuir experiéncia de voo anterior apenas em aeronave
turboélice leve.

N&ao foram obtidas fichas de avaliacdo do tripulante, que possibilitassem a analise
da qualidade da instrucéo recebida para a obtencéo da habilitacdo em C500.

O RBAC 61, Emenda 01, “Licencgas, Habilitacbes e Certificados para Pilotos”, nao
trazia a exigéncia de cumprimento de voos em simulador, para emissao de habilitacdo em
aeronaves de alta performance, como jatos do modelo Citation I, (habilitacdo de tipo C500),
operando na categoria transporte privado.

A decolagem havia sido realizada do Aerédromo de Sorocaba, SDCO, com o0s
tanques de combustivel cheios (3.220 libras), tendo sido cumprida a etapa SDCO-SBMT
em 25 minutos de voo, aproximadamente.

A tripulacdo acreditava ter consumido cerca de 850 libras de combustivel nessa
etapa, no entanto, em consulta ao Aircraft Flight Manual (AFM), foi obtido o valor,
aproximado, de 500 libras.
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Segundo as andlises da investigagcdo, no momento do pouso a aeronave estava
dentro dos limites de peso e balanceamento especificados pelo fabricante (9.900 libras).

De acordo com a tabela de performance de pouso, para o peso de 9.900 libras,
com flapes configurados para pouso, pista seca, vento nulo (abaixo de 5 kt), temperatura
de 20 °C e altitude de 2.368ft, seriam necessarios 900 metros de pista disponivel para a
realizacédo do pouso.

Como a LDA da pista 12 era de 1.300 metros, sobrariam, ainda, 400 metros
disponiveis.

Ainda, de acordo com o manual de voo, com a configuracao de flapes posicionados
para pouso, conforme utilizados na aproximag&o e para 0 peso da aeronave no momento
do acidente, a velocidade de aproximacao deveria ser de 102kt, com uma Velocidade de
Cruzamento da Cabeceira (VRef) de 95kt.

Em entrevista, 0 comandante informou que costumava manter uma velocidade de
cruzamento da cabeceira cerca 10kt acima da velocidade recomendada (VRef + 10kt), pois
sentia-se mais confortavel com a aeronave ligeiramente mais veloz.

Informou, inclusive, que trazia o conceito de que era melhor realizar a aproximacéo
amparada com poténcia.

Pelo que se pbde apurar, ndo houve, no voo, a consulta ao check-list ou manual,
para verificacdo de velocidades e distancias requeridas para pouso com base no peso da
aeronave.

A investigacdo verificou que ndo havia o habito, por parte da tripulacdo, de
consultar graficos ou tabelas de performance.

O comandante também informou que evitava, sempre que possivel, a utilizacdo
dos freios com uso dos pedais, com a finalidade de evitar um travamento ou desgaste. Ha
gue se ressaltar que a aeronave dispunha de sistema anti-skid.

A aeronave tocou o solo entre as taxiways “D” e “C”, aproximadamente, 1.000
metros apos o inicio da cabeceira 12 e 700 metros apods o final da faixa de pista interditada.
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Figura 3 — Seta indicando o provavel ponto de toque da aeronave na pista 12/30, em SBMT.

A aeronave percorreu uma distancia de cerca de 590 metros no solo, do toque até
o fim do piso asfaltico. Com a aproximacgéo do fim da pista, o comandante tentou, por mais
de uma vez, acionar o freio de emergéncia, porém, ao fazé-lo, acionou por engano o punho
do sistema de abaixamento em emergéncia do trem de pouso.
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Foram trés tentativas de acionamento do punho de emergéncia e, com 0 insucesso
na frenagem, a tripulacdo decidiu pelo corte dos motores e desviou a aeronave para a
esquerda.

O comandante relatou que houve funcionamento normal do freio, em Sorocaba,
SP, no pouso anterior. Também reportou que a luz de indicacdo do trem direito nao
acendeu na primeira tentativa de abaixamento, para pouso naquela localidade. Com
relacdo a tal afirmacdo, ndo houve evidéncia que comprovasse o mau funcionamento do
indicador.

Com relacao ao uso inadvertido do punho de abaixamento em emergéncia, em vez
do comando do freio de emergéncia, o fabricante da aeronave ja havia emitido o Service
Bulletin 32-11 (SB 32-11), que previa modificacdo no painel do Citation I, no intuito de
melhorar a visualizacdo desse comando. Tal diretiva, que ndo era de carater mandatorio,
nao havia sido aplicada na aeronave.

CESSNA ARCRAFT COMPANY

v SERAVICE BULLETIN
COREOR nrrarion SBI2-11
EL?B m;
3 REQD.) TO
EXISTING HOLES MATCH B95232
EMERGENCY
BRAKE VALVE

AN3=23A BOLT
AN900-10 WASHER
MS21044K3 WUT

5514161=51"
BRACKET
ASSEMBLY (REF.)

5517005-19 LINE (REF.)

5517005-20 LINE (REF.)
5517005-21 LINE (REF.)

petars A

Figura 4 — Detalhe do SB 32-11, emitido pelo fabricante da aeronave, com diagrama da
instalac@o que traz o punho do freio de emergéncia mais a frente.
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Figura 5 — Painel da aeronave Citation | com aplicacéo do boletim, onde se nota a
alavanca mais visivel.

Foi observado que a tripulacdo ndo possuia um treinamento adequado de Cockpit
Resources Management (CRM) e que ndo costumava utilizar os manuais da aeronave com
frequéncia.

Em entrevistas, foi verificado que a tripulacdo ndo aplicava corretamente o
checklist, briefings e callouts previstos pelo fabricante da aeronave.
1.19 Informacdes adicionais

O dultimo registro em Diario de Bordo ocorreu por ocasido de um voo feito em
06NOV2010.

Conforme levantamentos realizados junto a ANAC e o Operador de Aerédromo,
entre 2010 e 2012 foram voadas, aproximadamente, 19h30min, sem que houvesse
guaisquer registros desses voos.

Houve, portanto, descumprimento do Codigo Brasileiro de Aeronautica (CBA),
artigos 20 e 172, ja que os registros de operacdo e de manutencdo, em diario de bordo e
cadernetas, estavam desatualizados.

N&o havia registro das horas voadas desde a realizacdo da ultima IAM, em 2012,
até a data do acidente.

O comandante afirmou que iria lancar as horas posteriormente, com base nos
registros do DCERTA, porém, tal sistema da ANAC ndo contemplava todos os campos
necessarios ao correto preenchimento do Diario de Bordo.

N&o havia cameras de seguranca voltadas para aquele setor das pistas de pouso e
de téxi, que auxiliassem a investigacao.

O Operador de Aerddromo relatou que estava em andamento um processo de
instalacdo de cameras de seguranca em SBMT, o qual em breve iria registrar o movimento
na area operacional.

1.20 Utilizacao ou efetivacao de outras técnicas de investigacéao
N&o houve.
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2 ANALISE
As condi¢des meteoroldgicas eram favoraveis ao voo visual noturno.

A pesquisa sobre o controle documental da aeronave e horas de voo dos pilotos foi
prejudicada pela falta de registros atualizados de manutenc&o e em diario de bordo.

Os testes realizados em oficina homologada comprovaram o funcionamento normal
do sistema de frenagem da aeronave.

Como o sistema de gravacao de imagens do Operador de Aerédromo ainda estava
inoperante, ndo houve registro que auxiliasse na reconstituicdo da dindmica da ocorréncia.

Os dados obtidos junto ao SRPV-SP permitiram o detalhamento das comunicacdes
entre a aeronave e os 0rgaos de trafego aéreo. Também foi possivel determinar a trajetoria
da aeronave na TMA-SP.

A velocidade de cruzamento, na vertical da cabeceira em uso, estava proxima a
“VRef+10kt”, um pouco acima da recomendada pelo fabricante, descrita no manual de voo
da aeronave.

Como a aeronave nao estava equipada com reversores e 0 peso ho momento do
pouso estava proximo ao peso maximo de pouso, a manutencdo da velocidade acima da
recomendada pode ser um fator de risco potencial para a ocorréncia de uma runway
excursion.

A aeronave tocou o0 solo entre as taxiways “D” e “C”, aproximadamente 1.000
metros apos o inicio da cabeceira 12, e 700 metros ap6s o final da faixa de pista
interditada.

A aeronave percorreu, no solo, cerca de 590 metros, do momento do toque até o
fim do piso asfaltico, sendo que, de acordo com o manual de operacdo da aeronave, a
distancia requerida para o pouso seguro seria de, aproximadamente, 900 metros.

Na situacdo em que a aeronave tocou no solo, seriam necessarios mais 300
metros de pista disponivel para que a aeronave parasse, antes de atingir a cabeceira
oposta.

Foi constatado que nado era necessario o abastecimento da aeronave com tanques
cheios para a etapa a ser realizada, de aproximadamente 25 minutos de voo, 0 que veio
contribuir para 0 aumento de peso da aeronave e, consequentemente, exigir maior
velocidade e maior distancia de pista para o pouso.

Como a tripulacdo ndo possuia um treinamento adequado de Cockpit Resources
Management (CRM) e ndo costumava utilizar os manuais da aeronave com frequéncia, foi
gerada uma condicao latente que se transformou em uma falha ativa.

O comandante possuia pouca experiéncia no equipamento e ndo havia realizado
treinamento em simulador.

De acordo com as entrevistas, foi possivel verificar que o comandante aplicava
conceitos equivocados de operacdo da aeronave, como a manutencdo da velocidade
acima da prevista na aproximacao final, a ndo utilizacdo do sistema normal de freios e a
falta do habito de consultar os manuais da aeronave, fatores que contribuiram para a baixa
percepcao da tripulacdo sobre a situacéo na aproximacao final.

A aplicacdo do Boletim de Servigo, SB 32-11, melhoraria a ergonomia da cabine da
aeronave, facilitando o acionamento do punho do freio de emergéncia.
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3 CONCLUSAO
3.1 Fatos
a) o piloto e o copiloto estavam com o CMA valido;
b) o piloto e o copiloto estavam com o CHT valido;
€) o0 comandante possuia pouca experiéncia nesse modelo;
d) a aeronave estava com o Certificado de Aeronavegabilidade (CA) valido;
e) a aeronave estava dentro dos limites de peso e balanceamento;
f) os registros técnicos da aeronave estavam desatualizados;
g) tratava-se de voo de transporte de passageiros, no trecho SDCO-SBMT;
h) a aeronave estava proxima do peso maximo de pouso;

i) a aproximacdo e o0 cruzamento foram realizados acima das velocidades
previstas;

j) o toque na pista ocorreu proximo ao final do segundo terco da pista;

k) o comandante acionou, por engano, o punho do baixamento do trem de pouso
em emergéncia, em vez do punho do freio de emergéncia;

[) a aeronave ultrapassou o limite lateral esquerdo da pista;
m) a aeronave teve danos substanciais na fuselagem, asas e trens de pouso; e
n) os ocupantes sairam ilesos.

3.2 Fatores contribuintes

3.2.1 Fator Humano

3.2.1.1 Aspecto Médico
N&o contribuiu.

3.2.1.2 Aspecto Psicolégico
3.2.1.2.1 Informagdes Individuais
N&o contribuiu.

3.2.1.2.2 Informagdes Psicossociais
N&o contribuiu.

3.2.1.2.3 Informagdes organizacionais
N&o contribuiu.

3.2.2 Fator Operacional
3.2.2.1 Concernentes a operacdo da aeronave
a) Aplicagcdo dos comandos — contribuiu

A aproximacéao final com a velocidade acima da prevista, o toque a 1.000 metros da
cabeceira da pista e a acdo de frenagem sem utilizar os pedais evidenciam a aplicacéao
inadequada dos comandos da aeronave.
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b) Coordenacéao de cabine —indeterminado

E possivel que ndo tenha ocorrido uma adequada coordenagéo de cabine, entre o
comandante e seu copiloto. A distribuicdo de tarefas, a comunicacao precisa e a consulta
aos manuais do fabricante poderia evitar que o acidente ocorresse.

c) Instrucdo —indeterminado

E possivel que o comandante ndo tenha vivenciado uma formacdo adequada na
operacdo da aeronave, mas nao foi possivel comprovar pelo fato de o comandante nao
possuir os registros de instrugao.

d) Julgamento de Pilotagem — contribuiu

N&o houve um julgamento adequado da tripulacéo e foi decidida a realizacdo de
uma aproximacao com velocidade acima da prevista pelo fabricante e a realizacdo do
toque além do primeiro tergo de pista disponivel.

e) Planejamento de voo — contribuiu

O peso da aeronave préximo ao peso maximo de pouso exigiu 0 aumento da
distancia requerida para pouso.

f) Pouca experiéncia do piloto — indeterminado

A pouca experiéncia do piloto em aeronaves a rea¢ao pode ter contribuido para a
ocorréncia. Um maior conhecimento sobre as reagfes aerodindmicas, utilizacao de gréficos
para calcular velocidades e distancias requeridas para 0 pouso e 0 treinamento em
simulador poderiam ter sido barreiras para evitar este acidente.

g) Supervisao gerencial —indeterminado

A falta de registros de horas voadas e das inspec¢des realizadas, por longo periodo
de tempo, demonstram uma inadequada supervisdo do responsavel pela operacéo.
Todavia, nao ficou comprovado que houve algum tipo de falha mecéanica que pudesse
prejudicar o sistema de frenagem da aeronave.
3.2.2.2 Concernentes aos 6rgéos ATS

N&o contribuiu.

3.2.3 Fator Material

3.2.2.1 Concernentes a aeronave
N&o contribuiu.

3.2.2.2 Concernentes a equipamentos e sistemas de tecnologia para ATS
N&o contribuiu.

4 RECOMENDAGCAO DE SEGURANCA

Medida de carater preventivo ou corretivo emitida pela Autoridade de Investigacéo
SIPAER, ou por um Elo-SIPAER, para o seu respectivo ambito de atuagdo, visando eliminar o
perigo ou mitigar o risco decorrente de uma condicao latente, ou de uma falha ativa, resultado da
investigacdo de uma ocorréncia aerondutica, ou de uma acdo de prevengdo, e que em nenhum
caso, dara lugar a uma presuncao de culpa ou responsabilidade civil.

Em consonancia com a Lei n® 12.970/2014, as recomendac¢fes sdo emitidas unicamente
em proveito da seguranca operacional da atividade aérea.
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O cumprimento de Recomendacdo de Seguranca sera de responsabilidade do detentor do
mais elevado cargo executivo da organizacdo a qual a recomendacédo foi dirigida. O destinatario
que se julgar impossibilitado de cumprir a Recomendacédo de Seguranca recebida devera informar
ao CENIPA o motivo do ndo cumprimento.

Recomendacdes de Seguranca emitidas pelo CENIPA
A Agéncia Nacional de Aviac&o Civil (ANAC), recomenda-se:
A-097/CENIPA/2013 - 001 Emitida em: 03/06/2014

Reiterar a importancia do CRM como ferramenta de seguranca operacional, por ocasiao de
eventos relacionados a aviacdo em geral, e nas obtencdes e revalidacbes de CHT,
destacando questdes de divisdo de tarefas, familiarizagdo com procedimentos de
emergéncia, com énfase especifica ha manutencdo de parametros previstos nos manuais
de operacdo de aeronaves a reacao.

5 ACAO CORRETIVA OU PREVENTIVA JA ADOTADA

—Emitido DIVOP 02/2013 pelo SERIPA 1V, acerca de consciéncia situacional e
gerenciamento de recursos de cabine, relacionados a correta aplicacdo de comandos.

6 DIVULGACAO
—Agéncia Nacional de Aviacao Civil (ANAC)
—Associagao Brasileira de Aviacdo Geral (ABAG)
—-SERIPA IV

7 ANEXOS
N&ao ha.
Em, 03/06 /2014
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