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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 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 colaboracéo 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 incidente grave com a aeronave PT-WHE,
modelo 400A, ocorrido em 21SET2017, classificado como “[RE] Excurséo de pista | Pouso
longo”.

Durante a corrida ap6s o pouso no Aerédromo de Mucuri (SNMU), BA, o avido derivou
para a esquerda e parou em uma area de vegetacao baixa, fora dos limites da pista.

A aeronave teve danos leves.
Os pilotos sairam ilesos.
N&o houve a designacdo de Representante Acreditado.
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1. INFORMACOES FACTUAIS.

" PT-WHE

21SET2017 |

Modelo: 400A Operador:
Aeronave Matricula: PT-WHE Lider Taxi-Aéreo S.A. - Air Brasil
Fabricante: Beech Aircraft
Data/hora: 21SET2017 - 18:40 (UTC) |Tipo(s):
.. |Local: Aerédromo de Mucuri (SNMU) [RE] Excursao de pista
Ocorréncia o oA n oo _
Lat. 18°02’58"S  Long. 039°51°'48"W Subtipo(s):
Municipio - UF: Mucuri - BA Pouso longo

1.1.Hist6rico do voo.

A aeronave decolou do Aerodromo Eurico de Aguiar Salles (SBVT), Vitéria, ES, com
destino ao Aerédromo de Mucuri (SNMU), BA, as 18h10min (UTC), a fim de realizar um voo
de translado, com dois pilotos a bordo.

O pouso em SNMU aconteceu as 18h40min (UTC), apds trinta minutos de voo.

Durante a corrida no solo, acreditando que havia problemas com o sistema normal de
freios e com os reversores dos motores, os pilotos decidiram acionar o freio de emergéncia
e houve o travamento das rodas dos trens de pouso principais.

O aviado derivou para a esquerda e parou fora dos limites lateral e longitudinal da pista,
em uma area de vegetacao baixa.

A aeronave teve danos leves.

Os tripulantes sairam ilesos.

Figura 1 - Aeronave no local da parada final.

1.2.Lesdes as pessoas.

Lesdes Tripulantes Passageiros Terceiros
Fatais - - -
Graves - - -
Leves - - -
llesos 2 - -
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1.3.Danos a aeronave.

Os pneus dos trens de pouso principais estouraram. Houve danos nos cubos de roda
e nos conjuntos de freio.

1.4.0utros danos.

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

Horas Voadas
Discriminacdo Piloto Copiloto
Totais 5.000:00 1.150:00
Totais, nos ultimos 30 dias 40:35 25:00
Totais, nas Ultimas 24 horas 00:00 00:00
Neste tipo de aeronave 1.000:00 800:00
Neste tipo, nos ultimos 30 dias 40:35 25:00
Neste tipo, nas ultimas 24 horas 00:00 00:00

Obs.: os dados relativos as horas voadas foram obtidos por meio dos relatos dos
tripulantes.

1.5.2. Formacao.

O piloto concluiu o Curso de Formagéo de Oficiais Aviadores (CFOAv) na Academia
da Forca Aérea (AFA), Pirassununga, SP, em 1986.

O copiloto realizou o curso de Piloto Privado - Avido (PPR) na EJ Escola de Aviacéo
Civil, Itadpolis, SP, em 2007.

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

O piloto possuia a licenca de Piloto de Linha Aérea - Avido (PLA) e estava com as
habilitacdes de aeronave tipo BE40 (que incluia o modelo 400A) e Voo por Instrumentos -
Avido (IFRA) validas.

O copiloto possuia a licenca de Piloto Comercial - Avido (PCM) e estava com as
habilitacdes de aeronave tipo BE40 (que incluia o modelo 400A) e Voo por Instrumentos -
Avido (IFRA) validas.

1.5.4. Qualificacao e experiéncia no tipo de voo.

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

Os pilotos estavam com os Certificados Médicos Aeronauticos (CMA) validos.
1.6.Informacgdes acerca da aeronave.

A aeronave, de numero de série RK81, foi fabricada pela Beech Aircraft, em 1993, e
estava registrada na categoria de Transporte Aéreo Publico Nao Regular (TPX).

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

A Ultima inspecao da aeronave, do tipo “IAM”, foi realizada em 30JUN2017, pela
organizacdo de manutencao Lider Taxi-Aéreo, em S&o Paulo, SP, tendo voado 104 horas
e 40 minutos apos a inspecao.
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1.7.Informagdes meteoroldgicas.
De acordo com o relato dos pilotos, as condicfes eram favoraveis ao voo visual.
1.8.Auxilios a navegacao.
Nada a relatar.
1.9.Comunicacgdes.
Nada a relatar.
1.10.Informagdes acerca do aeré6dromo.

O aerodromo era privado, administrado pela Fazenda Mucuruzinho e operava sob
Regras de Voo Visual (VFR), em periodo diurno.

A pista era de asfalto, com cabeceiras 05/23, dimensdes de 1.400m x 18m, com
elevacgéo de 276 pés.

N&o havia sinalizacdo das marcas de 1.000 pés na cabeceira 05.
1.11. Gravadores de voo.

A aeronave estava equipada com um Cockpit Voice Recorder (CVR).
1.12.Informacgdes acerca do impacto e dos destrogos.

Marcas de pneus encontradas na pista de pouso indicavam que o toque ocorreu a
aproximadamente 780m da cabeceira 05.

Ap0s o acionamento do freio de emergéncia, as rodas dos trens de pouso principais
travaram e seus pneus estouraram. Depois disso, a aeronave percorreu cerca de 240m na
area pavimentada e 9m fora pista, até parar com o nariz defasado 30° a direita do rumo do
pouso.

Figura 2 - Marcas da frenagem da aeronave.

1.13.Informagbes médicas, ergonémicas e psicologicas.
1.13.1. Aspectos médicos.

N&o pesquisados.
1.13.2. Informacgdes ergondémicas.

Nada a relatar.
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1.13.3. Aspectos Psicolégicos.

O comandante da aeronave possuia cerca de 5.000 horas totais de voo. Ele informou
que era funcionario da Lider Taxi-Aéreo havia seis anos, tendo sido contratado como
comandante.

Segundo seu relato, ele e o copiloto estavam descansados para realizar aquele que
seria 0 primeiro voo do dia. A rota era conhecida e ambos ja haviam realizado pousos no
aerddromo de destino.

O comandante também informou que o avido estava sendo conduzido pelo copiloto e
gue néo observou nenhuma discrepancia durante os procedimentos para pouso.

O copiloto afirmou que mantinha vinculo empregaticio com a Lider Taxi-Aéreo ha
cerca de trés anos e que ja operava aquele modelo de aeronave ha seis anos. Ressaltou
gue trabalhava ha trés anos na aviacao executiva como copiloto.

Segundo seu relato, aquele voo estava previsto na escala divulgada pela empresa e
tanto ele quanto o comandante estavam habituados a realizar pousos naquele aerédromo.

O copiloto também informou que ja havia voado com o comandante anteriormente,
com o qual mantinha um bom relacionamento interpessoal e que, durante a realizacdo de
todo o voo, ndo houve qualquer tipo de conflito entre eles. Ele avaliou positivamente o
gerenciamento de cabine de ambos no momento da ocorréncia.

Atestou que, a época da ocorréncia, a carga de trabalho era normal, que na noite
anterior havia descansado e que havia realizado alguns voos no decorrer daquela semana.

1.14.Informacbes 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.

Os exames e testes conduzidos na aeronave apdés o incidente em tela néo
evidenciaram a existéncia de anormalidades nos sistemas relacionados a desaceleracao
no solo ou a frenagem.

A inspecéo visual nos transducers do sistema Anti-skid, seguida de um teste funcional
do sistema de freio, por meio da realizagdo de uma corrida na pista, nao revelou qualquer
condi¢do anormal de funcionamento.

Durante os testes conduzidos nos motores, os reversores funcionaram normalmente.

Verificou-se, também, que a pressdo de nitrogénio do acumulador do freio de
emergéncia estava baixa, indicando que este recurso havia sido utilizado.

Apos o translado da aeronave para a sua base operacional, foram realizados os testes
de acionamento e recolhimento do trem de pouso e do sistema Anti-skid, conforme os
procedimentos estabelecidos pelo manual de manutencéo da aeronave, sem que qualquer
discrepancia fosse constatada.

1.17.Informacdes organizacionais e de gerenciamento.

Fundada em 1958, a Lider Taxi-Aéreo S.A. - Air Brasil tinha sede administrativa em
Belo Horizonte, MG, atuava nos segmentos de taxi-aéreo, gerenciamento e manutenc¢ao de
aeronaves e treinamentos para pilotos.

A empresa contava com 21 bases operacionais em todo o pais e uma frota composta
por mais de 70 aeronaves.
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Sua ultima autorizacéo operacional foi renovada por cinco anos, por meio da Deciséo
n° 35, de 0BABR2014, da Agéncia Nacional de Aviacao Civil (ANAC), para exploracdo de
Servigco de Transporte Aéreo Publico Nao Regular, na modalidade Taxi-Aéreo.

A empresa oferecia treinamento em simulador de voo e Crew Resource Management
(CRM) - Tripulagéo para seus tripulantes anualmente, conforme estabelecia a legislacao
vigente a época da ocorréncia. Os pilotos envolvidos neste incidente estavam com 0s
treinamentos em dia.

O copiloto havia retornado do simulador de voo cerca de um més antes desta
ocorréncia.

1.18.Informacdes operacionais.

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

Ambos os pilotos relataram que estavam habituados a pousar no aerédromo de
Mucuri com certa frequéncia. Segundo eles, o voo transcorreu sob condicdes
meteoroldgicas favoraveis ao voo visual.

Préximo do destino, a tripulagéo cancelou o plano de voo sob Regras por Instrumentos
(IFR) e prosseguiu para o trafego visual.

A aeronave estava sendo conduzida pelo copiloto (Pilot Flying - PF).

De acordo com os pilotos, o peso estimado de pouso era 6.318kg, o vento tinha um
componente de proa de 5kt e a temperatura do ar externo era de 24°C. Apds o cruzamento
da vertical do aerédromo, a aeronave foi conduzida para a realizacdo de um trafego visual,
seguindo os procedimentos estabelecidos no Standart Operational Procedure (SOP) do
modelo 400A.

Durante a entrevista com os investigadores, 0 comandante reportou a existéncia de
uma plantacéo de eucaliptos em torno do aerédromo. Esse fato o levava a empregar uma
velocidade maior na curta final, pois considerava que abaixo da altura média das arvores
ocorreria uma diminuicdo repentina da intensidade do vento incidente sobre a pista de
pouso, 0 que provocaria uma perda de sustentacdo na aeronave.

2 ale earth
Google eartt

Figura 3 - Vista da aproximacéo final para a cabeceira 05.

Segundo os pilotos, a aeronave cruzou a cabeceira 05 da pista com Velocidade de
Referéncia (Vrer) +15kt.

De acordo com o comandante, apds o toque dos trens de pouso principais no solo, o
copiloto informou que nao estava conseguindo frear a aeronave. Ele (comandante) também
teria tentado acionar os freios e teve a mesma impressédo de que eles ndo respondiam
adequadamente. ApGs essas tentativas de reduzir a velocidade da aeronave utilizando o
sistema normal, ambos os pilotos decidiram acionar o freio de emergéncia.
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O comandante afirmou que nao percebeu de imediato que o pneu de um dos trens
principais havia estourado e que a roda do trem esquerdo havia travado, fazendo com que
a aeronave comecasse a sair da pista para este lado.

Ele também relatou que havia comunicado ao setor de manutencéo a existéncia de
problemas no funcionamento dos reversores em data anterior & desta ocorréncia.

De acordo com o relato do copiloto, o toque teria ocorrido a, aproximadamente, 400m
da cabeceira 05.

Ele relatou que, ap6s o pouso, acionou os freios e 0s reversores dos motores.
Segundo a sua percepcéo, nenhum desses dois recursos funcionou adequadamente. De
acordo com a sua declaracdo, a aeronave estava sem freios e apenas um dos reversores
se abriu.

Segundo o copiloto, ao perceber que os reversores nao funcionaram, ele avisou ao
comandante, que também teria tentado comandéa-los, sem éxito. Na sequéncia, ele préprio
(copiloto) acionou o freio de emergéncia.

Figura 4 - Croqui da ocorréncia.

Os investigadores utilizaram as condi¢cfes de aproximacao informadas para calcular
qual seria 0 comprimento de pista necessario para realizar o pouso com seguranga.

Ao aplicar os dados disponiveis no grafico de Distancia de Pouso Nao Fatorada para
uma pista com gradiente 0%, altitude 276ft e sistema Anti-skid acionado, obteve-se uma
distancia de pouso de, aproximadamente, 980m, conforme Figura 5.
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Figura 5 - Gréfico de Distancia de Pouso N&o Fatorada.

Esse desempenho poderia ser obtido sem o uso de reverso, desde que o cruzamento
da cabeceira da pista fosse realizado a 50ft de altura na velocidade de referéncia (Vrer) e
o toque ocorresse na marca de 1.000ft (cerca de 300m apds a cabeceira), em consonancia

com o Manual Geral de Operacdes (MGO) da empresa.

O SOP do modelo 400A estabelecia, no item 6.17, 0s seguintes procedimentos para

a realizacao de trafego e pouso em condic¢des visuais:

“6.17.1 Trafego normal - O PF (Pilot flying) devera manter a altura de 1.500ft e

velocidade indicada (Vi) de 170kt.

Ao entrar na perna do vento e no través da cabeceira oposta solicitar:

1 - Flapes 10°.

2 - Velocidade: reduzir para 160kt.

3 - Manetes: + 60% de N1.

No través da cabeceira em uso:

1 - Gear down.

2 - Flapes 20°.

3 - Before Landing Check.

4 - Marcar o tempo e voar durante 25 segundos.
5 - Manter Vref + 20kt.

Ao iniciar a base (6):

1 - iniciar a descida (+ 500ft/min + 65% N1).
2 - Solicitar flapes 30°.

3 - Manter Vref + 10kt.
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4 - Manetes: ajustar para + 65% a 70% N1.
Na final:

1 - Entrar na final a £ 800ft de altura.

2 - Manter Vref + 10kt.

3 - Manter manetes = 65 a 70% N1.

Quando estabilizado na aproximacg&o final, iniciar a reducdo da velocidade
executando uma aproximacdo para toque na faixa de 1.000ft e cruzamento da
cabeceira na Vref.

Reduzir suavemente as manetes de poténcia ao iniciar o flare.”

As fichas dos pilotos, referentes a instrucdo em rota para readaptacdo e ao voo de
cheque no simulador, indicavam que, em varias oportunidades, foram realizadas
aproximacoOes estabilizadas sem registro de anormalidades.

N&o foi relatada discordancia entre os tripulantes no que tangia a utilizacdo de uma
velocidade de cruzamento da cabeceira maior do que a estipulada no SOP do operador,
sobre o0 prosseguimento do pouso apos o toque além da marca de 1.000ft ou a
manifestacéo de qualquer um deles sobre a possibilidade de realizar um procedimento de
aproximacao perdida.
1.19.Informagdes adicionais.

A Ferramenta de Avaliacédo do Risco (RAT) em Aproximacéo e Pouso da Flight Safety
Foundation (FSF) preconizava que a aeronave em aproximacao para o pouso devia estar

estabilizada a uma altura em torno de 1.000 pés, quando em aproximacao por instrumentos,
e 500 pés, em aproximacao visual.

Esses parametros estavam incorporados ao MGO da empresa operadora da
aeronave, que estabelecia, no item 11.4.7.3.7, que uma aproximacao era considerada
estabilizada quando os seguintes parametros fossem obtidos:

“a) a aeronave encontra-se na correta trajetéria de voo;

b) apenas pequenas correcdes de pitch e proa sdo necessérias para se manter a
correta trajetoria de voo;

¢) a velocidade da aeronave n&o é maior que “Vrer + 20”, nem menor que a “Vrer";
d) a aeronave encontra-se configurada para pouso;

e) a razdo de afundamento ndo excede a razdo de 1.000 pés por minuto
(aproximacdes que exigem razbes de afundamento maiores que 1.000 pés por
minuto requerem briefings especiais);

f) poténcia apropriada a configuracdo da aeronave, ndo menor que a recomendada
para a aproximacao nos manuais da aeronave; e

g) todos os briefings e checks realizados.”
Quanto a arremetida, 0 mesmo MGO estabelecia, no item 11.4.7.3.8, 0 seguinte:

“Arremetida - A tripulacdo devera iniciar o procedimento previsto de arremetida nas
seguintes situacdes:

a) a aeronave nao se encontre na situacdo de aproximacao estabilizada;
b) néo se obtenha as referéncias visuais nos minimos previstos nas cartas;
c) por motivo de seguranga; e

d) a critério do comandante.”

1.20. Utilizacéo ou efetivacéo de outras técnicas de investigacéao.
Nao houve.
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2. ANALISE.

Tratava-se de um voo destinado ao translado da aeronave entre os aerédromos SBVT
e SNMU conduzido por dois tripulantes.

Os dois pilotos estavam qualificados para realizar o voo e se encontravam com 0S
treinamentos requeridos em dia. De acordo com seus relatos, eles j& haviam operado
naguele aerédromo.

O comandante possuia experiéncia, contando com mais de 1.000 horas no modelo de
aeronave envolvido neste incidente.

Apesar de ser menos experiente gue o comandante, o copiloto contava com 800 horas
no modelo 400A.

Os exames e testes realizados na aeronave ap0s a ocorréncia mostraram que néo
havia qualquer discrepancia nos sistemas de Freio ou de Anti-skid, assim como nos
motores e reversores.

Dessa forma, é provavel que as impressdes relatadas pelos pilotos de que os freios
normais ndo respondiam adequadamente estivessem relacionadas a maior velocidade
empregada no cruzamento da cabeceira, a atuacdo do sistema Anti-skid, que impedia o
travamento das rodas e a rapida aproximacéao do final da pista.

Com base nos relatos dos pilotos, inferiu-se que a maior parte do trafego visual
ocorreu de acordo com o padrdo estabelecido no SOP do modelo 400A.

No entanto, € provavel que nao tenha sido empregado, na aproximacao final, um perfil
de rampa que conduzisse a aeronave a tocar proximo a posicao de 1.000ft da cabeceira
05, j& que marcas encontradas mostravam que o primeiro contato dos pneus havia ocorrido
a 780m da cabeceira 05.

Assim, restariam cerca de 620m de pista a frente do avido, distancia insuficiente para
para-lo, jA que, segundo os calculos realizados pelos investigadores, o comprimento de
pista necessario para realizar 0 pouso com seguranca, considerando uma aproximacao
realizada nas condi¢cdes recomendadas, seria de 980m.

Além disso, o fato de ter sido mantida uma velocidade superior a recomendada no
cruzamento da cabeceira (Vrer +15kt ao invés de Vrer) aumentou significativamente a
distancia de pouso.

Assim, é possivel gue essas condi¢cdes tenham se associado e resultado em um pouso
longo, no qual o toque ocorreu em um ponto a partir do qual ndo era possivel desacelerar
e parar a aeronave dentro dos limites da pista.

Cabe salientar que o desvio em relacdo a velocidade de cruzamento da cabeceira
estabelecida pelo operador em seu SOP e MGO caracterizou uma improvisacdo. Essa
atitude pode ter concorrido para a realizagcdo de uma aproximacéo nao estabilizada e um
pouso longo.

N&o obstante, a decisdo de prosseguir com 0 pouso, em detrimento da op¢do mais
conservativa que seria a de executar o procedimento de aproximacao perdida, caracterizou
uma inadequada avaliacdo dos parametros envolvidos naquela operacao.

Essa decisao também pode ter sido consequéncia de um ineficiente aproveitamento
dos recursos humanos disponiveis para a operacdo da aeronave, ja que 0 pouso estava
sendo conduzido com parametros diferentes daqueles preconizados no SOP e no MGO da
empresa e, segundo os relatos, a opcdo de arremeter ndo foi sugerida por nenhum dos
tripulantes em qualquer momento do pouso.
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Né&o foi possivel determinar em que medida a auséncia das marcas de 1.000ft afetou
a consciéncia situacional dos pilotos durante os eventos que resultaram neste incidente.
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 (que incluia o
modelo 400A) e Voo por Instrumentos - Avido (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 escrituragbes das cadernetas de célula e motores estavam atualizadas;

g) os pilotos relataram que as condi¢cdes meteorologicas eram propicias a realizacao
do voo;

h) os pilotos declararam que ja haviam pousado anteriormente em SNMU;

i) o SOP do modelo 400A estabelecia que o piloto deveria executar a aproximacao
cruzando a cabeceira da pista na Vrer para toque na marca de 1.000ft;

J) segundo os pilotos, a aeronave cruzou a cabeceira da pista 05 com a velocidade
de Vrer +15kt;

k) marcas de pneus encontradas na pista de pouso indicavam que o togue ocorreu a,
aproximadamente, 780m da cabeceira 05;

I) de acordo com os calculos dos investigadores, a distancia de pouso requerida pela
aeronave era de, aproximadamente, 980m,;

m)apos o toque da aeronave na pista, restavam cerca de 620m para a sua
desaceleracao e parada total;

n) os exames e testes realizados na aeronave ap0s a ocorréncia mostraram que nao
havia qualquer discrepancia nos sistemas de Freio ou de Anti-skid, assim como nos
motores e reversores;

0) o freio de emergéncia foi acionado na corrida apés o pouso;

p) apos o acionamento do freio de emergéncia, as rodas dos trens de pouso principais
travaram e seus pneus estouraram;

g) depois do travamento das rodas, a aeronave percorreu cerca de 240m na area
pavimentada e 9m fora pista;

r) a aeronave teve danos leves; e

S) os pilotos sairam ilesos.
3.2.Fatores contribuintes.

- Atitude - indeterminado.

E provavel que a ndo observancia de parametros previstos no SOP e no MGO do
operador, em relagcdo aos critérios que definiam uma aproximacao estabilizada e a
velocidade de cruzamento da cabeceira da pista em uso, tenham concorrido para a
realizacdo de uma aproximacéo nao estabilizada e de um pouso longo.
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- Coordenacéao de cabine - indeterminado.

A decisdo de prosseguir com o pouso pode ter sido consequéncia de um ineficiente
aproveitamento dos recursos humanos disponiveis para a operagado da aeronave, ja que o
pouso estava sendo conduzido com parametros diferentes dagueles preconizados no SOP
e no MGO da empresa e, segundo os relatos, a opgéo de arremeter nao foi sugerida por
nenhum dos tripulantes em qualquer momento do pouso.

- Infraestrutura aeroportuéria - indeterminado.

E possivel que a auséncia das marcas de 1.000ft tenha prejudicado a avaliagdo dos
pilotos em relagdo a posigcdo em que ocorreu o toque na pista e influenciado sua deciséo
de prosseguir com 0 pouso.

- Julgamento de Pilotagem - contribuiu.

Ao decidir pela realizacdo da aproximacdo final empregando uma velocidade de
cruzamento da cabeceira maior que a prevista, a tripulacdo deixou de avaliar
adequadamente os reflexos desse aspecto na distancia percorrida pela aeronave apés o
toque na pista.

Além disso, a decisdo de prosseguir com 0 pouso, em detrimento da op¢ado mais
conservativa que seria a de executar o procedimento de aproximacéao perdida, caracterizou
uma inadequada avaliagdo dos parametros envolvidos naquela operagéo.

- Processo decisorio - contribuiu.

A adocédo de uma velocidade maior do que a prevista na curta final, a despeito das
regras estabelecidas no SOP e no MGO, refletiu uma decisdo nédo estruturada, baseada

em andlise de cenario e escolha de a¢bes inadequadas a realizacdo do pouso com
seguranca.

4. RECOMENDACOES DE SEGURANCA

Proposta de uma autoridade de investigacdo de acidentes com base em informac6es
derivadas de uma investigacdo, 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
recomendacgdes de seguranca decorrentes de investigacbes de ocorréncias aeronauticas,
recomendacdes de seguranca podem resultar de diversas fontes, incluindo atividades de prevencao.

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 Investigacdo de Ocorréncias Aeronduticas da Aviagcdo Civil conduzidas pelo Estado
Brasileiro”.

Recomendacdes emitidas no ato da publicacao deste relatorio.
A Agéncia Nacional de Aviac&o Civil (ANAC), recomenda-se:
IG-118/CENIPA/2017 - 01 Emitida em: 24/07/2020

Atuar junto a Lider Taxi-Aéreo S.A., a fim de que aquele operador alerte suas tripulacdes
sobre a importancia de se observar os procedimentos e padrdes operacionais constantes
no SOP e no MGO da empresa, especialmente aqueles relacionados a aproximacao
estabilizada e as velocidades de aproximacédo e de cruzamento da cabeceira da pista
durante o pouso, assim como sobre a importdncia da realizagdo do procedimento de
aproximacao perdida nos casos em que tais parametros ndo estejam sendo atendidos

adequadamente.
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IG-118/CENIPA/2017 - 02 Emitida em: 24/07/2020

Atuar junto ao proprietario do Aerédromo de Mucuri, BA (SNMU), a fim de alertar aquele
operador sobre a importancia das marcagodes e pinturas horizontais da pista (as marcas de
1.000ft, por exemplo) como referéncia para a execucdo de um pouso seguro e,
consequentemente, para a prevencgao de ocorréncias aeronauticas,

IG-118/CENIPA/2017 - 03 Emitida em: 24/07/2020

Divulgar os ensinamentos colhidos na presente investigacéo, a fim de alertar pilotos e
operadores da aviacao civil brasileira sobre os riscos decorrentes da realizacédo de finais
para pouso ndo estabilizadas e da decisdo de nao realizar um procedimento de
aproximacao perdida mesmo quando o pouso nao for considerado seguro.

5. ACOES CORRETIVAS OU PREVENTIVAS ADOTADAS.

N&o houve.

Em, 24 de julho de 2020.
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