MINISTERIO DA AERONAUTICA
ESTADO-MAIOR DA AERONAUTICA

CENIPA
Sistema de Investigacao e Prevencéo ~
de Acidentes Aeronauticos RELATORIO FINAL
AERONAVE |Modelo: EMB - 120 OPERADOR:
Matricula: PT-LUS RIO_SUL_ - Servigos Aéereos
Regionais
TIPO:

Data/hora: 29/05/92
ACIDENTE |Local: PONTA GROSSA

Estado: PARANA
I. HISTORICO DO ACIDENTE

A aeronave decolou de SBSP com destino a Curitiba, com previsado de escalas
em Ponta Grossa e Cascavel.

POUSO SEM TREM

Devido as condicdes meteorologicas em Ponta Grossa, foi realizado uma
arremetida para circular e tentar o pouso na cabeceira oposta. Durante a aproximacao a
aeronave prosseguiu para o pouso com o trem de pouso recolhido.

A aeronave tocou a pista com o trem de pouso recolhido. Os passageiros e
tripulantes abandonaram a aeronave apos a sua parada, pela saida de emergéncia, sem
qgue tenham ocorrido lesGes pessoais.

[I. DANOS CAUSADOS

1. Pessoais

Lesbes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais -- -- --
Graves -- -- --

Leves -- - _
llesos 03 09 --
Desconhecido -- -

2. Materiais
a. A aeronave

A aeronave sofreu avarias graves.

b. A terceiros
N&o houve.

lIl. ELEMENTOS DE INVESTIGACAO



1. Informagdes sobre o pessoal envolvido

a. Horas de voo PILOTO CO-PILOTO
TOLAIS. .. 5.500:00 7.000:00
Totais nos Ultimos 30 dias........cccccceeeeeeeeeenne. 70:00 53:00
Totais nas Ultimas 24 horas...............ccceeeeee 05:00 05:00
Neste tipo de aeronave............cccccceeeeeeeeeennee, 2.200:00 2.000:00
Neste tipo nos ultimos 30 dias...................... 70:00 53:00
Neste tipo nas ultimas 24 horas.................... 05:00 05:00

b. Formacéo

O piloto é formado pelo Aeroclube de Caxias do Sul desde de 1975.
O co-piloto é formado pelo Aeroclube de S&o Paulo desde 1971.

c. Validade e categoria das licencas e certificados
O piloto possui licenga categoria PLA e certificado IFR valido.
O co-piloto possuia licenca categoria PLA e certificado IFR valido.

d. Qualificacéo e experiéncia de vbo para o tipo de misséo realizada

A tripulacdo possuia experiéncia e qualificacdo para realizar esse tipo de
missao.

e. Validade da inspecao de saude
O piloto estava com o CCF vélido.

2. Informacdes sobre a aeronave

A aeronave foi fabricada pela EMBRAER em 1988 com n° de série 120071. A
sua ultima inspecéao foi do tipo A+ 2A+4A em 140592. Realizou 91:00h entre a ultima
inspecdo e a data do acidente. Os servicos de inspecdo foram peridédicos e o
certificado de aeronavegabilidade estava valido.

3. Exames, testes e pesquisas
Foram feitos pesquisas e testes no sistema de trem de pouso.
O resultado da pesquisa demonstrou as seguintes falhas:

- O “LANDING GEAR WARNING SYSTEM” ao ser acionado pela posi¢cdo do
flap ou radio altimetro estava inoperante devido a mau contato elétrico.

- O “LANDING GEAR WARNING SYSTEM” ao ser acionado pela posicao das
manetes de poténcia estava operativo, porém com uma inibicdo temporéria (1 min),
apos o recolhimento do trem. Essa restricdo deveu-se a uma substituicdo pela
manutencao do LG RELAY BOX” atualizado por um outro de modelo ultrapassado, que
mantém a restricdo de 1 minuto para o aviso de trem de pouso em cima.

4. Informacdes meteoroldgicas
As condicdes apresentavam-se nos minimos IFR devido ao teto.



A aproximacéo foi realizada para a pista 07, ndo sendo obtido referencias
visuais no MDA. A tripulacdo optou por arremeter e circular para pouso na cabeceira
oposta (pista 25).

O metar era: SBGS 2200 32006 6000 50DZ 3ST003 5SC009 8AS070 16/16
1014.

5. Navegacéo
Nao contribuiu.

6. Comunicacao
N&o contribuiu.

7. Informacdes sobre o aer6dromo

O aerdodromo é publico, a pista de pouso possui 14530x30 a uma elevagédo de
789 pés, o piso de asfalto com superficie porosa.

O aerédromo nao possui PEAA.

8. Informagdes sobre o impacto e os destrogos

A aeronave, apds o toque na pista de pouso, deslizou aproximadamente por
800m parando totalmente na margem esquerda da pista.

9. Dados sobre o fogo
N&o houve.

10. Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

Os ocupantes abandonaram a aeronave pela saida de emergéncia sobre a asa
esquerda. A equipe de bombeiros da cidade chegou ao local, aproximadamente, vinte
minutos apds a ocorréncia.

11. Gravadores de V60
Requeridos e instalados.

N&o houve necessidade de analisar o “FDR” , uma vez que nao pairava duvidas
qguanto aos parametros de vbo com relacdo ao tempo transcorrido.

Quanto ao “CVR”, embora a qualidade da gravacéo tenha sido prejudicada pela
condicdo de ruidos no interior da nacole, ndo é observado nada que se possa
caracterizar como operacionalmente anormal, com excecdo das manobras
subsequentes a arremetida até o pouso.

Observa-se também, o ndao aviso aural de “LANDING GEAR WARNING
SYSTEM".

12. Aspectos operacionais

Confusdo no uso dos controles - A partir da arremetida e com 0 néao
cumprimento do procedimento padrédo que ja havia sido estabelecido no “Approach
Briefing”, as ac¢fBes se tornaram improprias quanto a sequéncia de operacdo da
aeronave.



Erro de calculo - ApOs a arremetida, as distancias laterais com relacdo
alturaxdistancia da cabeceira, ndo guardaram proporcdes de forma correta durante a
fase de enquadramento para pouso.

Deficiente coordenacdo de cabine-conciderando que o procedimento para
circular ndo havia sido comentado durante o “Approaching Brifing” e veio a ocorrer em
uma situacdo nao ideal(teto restrito, dificuldade de visualizagdo da pista em
conseqUéncia da sua posicdo com relacdo a aeronave, trafego encavalado, etc) tal
situacdo estimulou a n&o execugdo do “Bafore Landins Check List” de forma né&o
padrao (aleatoéria), esquecendo de baixar o trem de pouso da aeronave.

13. Aspectos humanos
Fisiologico
N&o contribuiu

Psicolégico
Piloto - o piloto é considerado padronizado e nédo fazia uso de qualquer
medicacao.

Co-piloto - o co-piloto é considerado responsavel e experiente. Encontrava-se
em avaliacdo para a promocdo a comandante.

Na avaliagdo psicologica do piloto pode-se supor que:

.O aumento no nivel de ansiedade e estresse tendo em vista as condicdes
meteoroldgicas adversas, as caracteristicas do aerédromo (proximo de elevagdes com
arvores, fios de alta tenséo, linha férrea, antena de NDB.) e a necessidade de arremeter
na primeira tentativa de pouso.

Escolha da decisdo errada ao abortar a arremetida e quebrar o
procedimento previsto no Briefing levando a uma descoordenag¢do na cabine e a um
aumento da sobrecarga.

Fixacdo da atencdo

Fixacdo da atencdo em referenciais visuais em funcdo da visibilidade
restrita, o que, aliado a elevacéo do nivel de ansiedade, a0 aumento da sobrecarga e a
descoordenacao na cabine, pode ter favorecido o esquecimento do trem de pouso.

Na avaliagdo psicologica do co-piloto pode-se supor que:

. Aumento do nivel de ansiedade e estresse em funcdo das condi¢des
meteorolégicas adversas, das caracteristicas do aerédromo e da quebra da sequéncia
de procedimentos previstos no Briefing.

. Desvio da atencao, em funcédo da solicitacdo do piloto, para que observasse
a pista ap6s a arremetida , sugerindo uma atitude de ndo confianca no proprio
julgamento.

14. Aspectos ergonémicos
N&o contribuiu.



15. Informagdes adicionais

IV. ANALISE

Conforme citado em 12-5 o piloto alterou o pré-estabelecido e optou em circular
para efetuar o pouso. As acdes executadas e comandadas pela tripulacdo durante o
pouso foram aleatoérias ndo seguindo a padronizagéo estabelecida pela empresa.

A aeronave é equipada com avisos que alertam ao piloto caso o trem de pouso
nao esteja embaixo conforme citado em 3-3. Devido a problemas de mau contato e
equipamentos ndo atualizado, a tripulacdo néo foi alertada pelos avisos existentes na
aeronave.

Considerando que o v6o era noturno e de baixa visibilidade, o piloto ao iniciar a
arremetida se concentrou em demasia em tentar pousar assim que avistou a pista
oposta, abandonando o que fora pré-estabelecido. Devido as condicbes do aerddromo
serem restritivas, aliada as condicbes meteoroldgicas adversa, o nivel de ansiedade e
estresse da tripulacdo estava acima do normal, conforme citado em 13-5.

O somatério de uma deficiente coordenacdo de cabine, condigbes meteoroldgicas
adversas e uma deficiente manutencdo determinaram a irreversibilidade do acidente.

V. CONCLUSAO
1. Fatos

. a aeronave decolou de SBSP para SBCT com escala em SBGS;

o o

. a tripulacéo possuia experiéncia e qualificacao para realizar esse tipo de misséo;

0 co-piloto estava em instrucdo para comando;

o o

. SBGS estava operando IFR nos minimos meteoroldgicos, com relacédo ao teto;
e. a tripulacdo decidiu prosseguir no procedimento de descida até a MDA,
f. na MDA a tripulacdo n&o avistou a pista 07 e iniciou 0 processo de arremetida ;

g. durante a arremetida a tripulacdo avistou a pista e iniciou uma aproximacgao visual
noturna para a cabeceira da oposta(pista 25);

h. o trafego para pouso foi encavalado e curto;

i. o piloto decidiu realizar o pouso executando procedimentos aleatérios (ndo pré-
estabelecidos em Briefing);

j. 0s avisos de trem de pouso em cima estavam inoperativos quando da curta
aproximacéo final;

k. o piloto ndo comandou o trem de pouso em baixo;

|. a aeronave efetuou o pouso sem trem percorrendo 800m até a parada total,

m. a aeronave sofreu avarias graves;

n. 0s ocupantes abandonaram a aeronave pela saida de emergéncia e sairam ilesos; e

0. 0 aerodromo de SBGS néo possui PEAA.



2. Fatores contribuintes
a. Fator Humano
(1) Aspecto Psicologico:

A presenca desse fator contribuiu quanto as variaveis situadas a nivel
individual, ndo havendo participacdo das que poderiam estar presentes no
niveis psicossocial e organizacional. Quanto as variaveis a nivel individual,
situando-se nos campos da afetividade (ansiedade), atividade(descaso com 0s
procedimentos previstos), motivacdo (compulsdo em pousar), atencao
(interrupcdo da sequéncia de trabalho e fixacdo da atencdo), memobria
(esquecimento), geréncia (deficiente coordenacéo de cabine), cognicdo (escolha
da decisao errada) e finalmente, stress (excesso de estimulos).

b. Fator Material
N&o contribuiu.

c. Fator Operacional
(1) Deficiente Manutencéo e Supervisao:

O servico de reparo na area do flap nédo foi adequado, como também
demonstrou falha quanto a qualidade do setor de inspetoria.

A instalacao de um “L/G Rezay Box” com p/n incompativel com o determinado ja
instalado anteriormente na aeronave demonstra uma deficiéncia a nivel de controle.

(2) Deficiente Coordenacéo da Cabine:

A tripulacdo ndo executou os procedimentos padronizados e pré-estabelecidos
transformando as acfes em atos individuais e descoordenados.

(3) Condicbes meteorolégicas Adversas:

Apesar de estar dentro dos minimos IFR, logo apds a arremetida tornou-se fator
adverso que pode ter levado a uma tomada de decisdo precipitada por parte do
piloto.

(4) Esquecimento:

Foi o ultimo elo na cadeia de eventos . Foi originado, principalmente, pelo elevado
nivel de ansiedade, aumento da sobrecarga e, ainda, devido a descoordenacéo de
cabine.

(5) Deficiente Planejamento:

A tripulacdo ndo planejou a execucao da aproximacao visual noturna e ndo estava
portanto preparada para procedé-la.

(6) Deficiente Julgamento:

Houve falha no julgamento do piloto em operacédo . Inicialmente no momento em
gue ndo havia condi¢cbes para prosseguir para o pouso e assim, foi feito apds o
procedimento. Finalmente a aproximacéo visual noturna era totalmente desfavoravel
e, ndo obstante, foi realizado.

VI. RECOMENDACOES

1. A Rio Sul devera



a. Realizar o cheque completo do sistema de alarme do trem da cada 300 h.
b. Atualizar o Master de Manutenc&o de forma a tornar a recomendacéao “a” precisa.

c. Verificar o P/N das “L/G relay Box” , removendo aquelas incompativeis com a
frota atual.

d. Checar a capacitacdo do quadro de funcionarios encarregados de executar as
operacgdes programadas.

e. Aprimorar a sistematica do controle (inspecéo) dos servigos realizados.
2. O Departamento de OperacOes devera

a. Endoutrinar os tripulantes para cumprirem rigorosamente as normas operacionais
previstas evitando qualquer tipo de improvisagao voluntaria.

b. Esclarecer as modificagBes operacionais necessérias para os caso de arremetida
para aproximacao circular.

c. Aplicar em seus tripulantes o Curso de Gerenciamento de Cabine, ou ainda, caso
nao seja possivel, ministrar-lhes os principios basicos do respectivo conteudo
programético.

d. Verificar os procedimentos previstos para aproximacgao por instrumento do tipo
nao-precisao, atendem na totalidade, ao estabelecido no FMA-100-63.

3. Ao SERAC 5

a. Assessorar a Prefeitura local no sentido que sejam cumpridas as metas quanto a
elaboracdo de um PEAA adequado ao movimento e ao porte das aeronaves que
operam em Ponta Grossa.

AO SERAC 5



