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INTRODUCAO

A Geografia é considerada a ciéncia que estuda o espaco terrestre. Por
consequéncia, € uma ciéncia que estuda e tem interesse em diversas areas. O
profissional da area se preocupa com analise e descricdo de fendbmenos fisicos e
também sociais, preferencialmente agregando os dois, para que haja o
entendimento dos processos em nosso planeta, compreendendo e atuando para que

o planejamento, as causas sociais e naturais afetem menos 0s seres humanos.

Uma das areas de estudo da Geografia € a Climatologia. Trata-se do ramo
geografico cujo objeto € o entendimento da atmosfera terrestre. Segundo Steinke
(2012), o estudo da climatologia se d& devido a interferéncia do clima e eventos de
tempo nas atividades humanas, como agricultura, gestdo de recursos hidricos e na
seguranca dos seres humanos. Ayoade (1988) afirma que 0S processos
atmosféricos influenciam em processos da biosfera, hidrosfera e litosfera, que néo
se superpdem uns aos outros, mas trocam matéria e energia entre si, tendo o clima

uma influéncia diretamente em plantas, animais e o solo.

Outra questdo a ser analisada é a diferenca entre Meteorologia e
Climatologia. Segundo Sorre (2006), a primeira € um ramo da Fisica que estuda
fenbmenos como chuva, descarga elétrica e condensacdo de vapor d’agua. Os
meteorologistas determinam as condicbes em que tais fendbmenos ocorrem, a
relacdo entre eles e tentam prever sua repeticdo. Ja a Climatologia € um ramo da
Geografia que estuda, por exemplo, a caracterizacao atmosférica de um lugar e sua
relacdo com a distribuicdo de vegetais, homens, animais, diferenca de oscilacao
térmica de uma regido para outra, etc. Tanto 0 meteorologista quanto o climatélogo
podem observar os mesmos fendmenos, como a temperatura, por exemplo, porém,
o profissional do ramo da fisica se preocupara com a matematica, o estudo para
previsdes do tempo e a sensibilidade dos aparelhos, enquanto o gedgrafo tera uma
visdo de que, por exemplo, a variagdo termométrica € um elemento particular do
clima de uma regido, que € apenas um dos elementos de caracteristicas
geograficas, que incluem também as aguas, o relevo, o mundo bidtico, sempre
havendo interdependéncias entre esses elementos, algo que nao é possivel realizar

com féormulas matemaéaticas.
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Para Steinke (2012), a Climatologia, que € uma subdivisdo da Geografia
Fisica, preocupa-se mais em estudar a evolucdo dos fenbmenos atmosféricos e sua

espacializagéo.

Durante os anos, alguns acidentes e incidentes aéreos que foram noticiados
tinham como fator de contribuicdo o clima e o tempo. As aeronaves enfrentam
constantemente as nuvens carregadas associadas a frentes frias, Zona de
Convergéncia do Atlantico Sul, Zona de Convergéncia Intertropical, etc. Houve, por
exemplo, o voo da companhia aérea Air France, que enfrentou uma tempestade e
caiu no Oceano Atlantico, em 2009. Outro caso foi 0 avido da companhia brasileira
TAM, que, em 2007, se chocou com um prédio ao pousar no aeroporto de
Congonhas, em Séo Paulo, sob uma tempestade, com pista molhada.

Nesse contexto, o presente estudo se justifica pelo entendimento dos
acidentes aéreos, principalmente do ponto de vista do clima e tempo, onde o
profissional gedgrafo pode analisar se tais fatores sédo determinantes ou ndo para a
falta de seguranca aérea. Os eventos meteorolégicos ocorridos na FIR-Brasilia, uma
movimentada regido de trafego aéreo do Brasil, foram analisados, para que se possa
saber se 0s passageiros estdo seguros mesmo em condi¢cdes adversas de voo. A
avaliacdo desses eventos e sua relagdo com os acidentes aéreos pode contribuir
para que vidas sejam salvas e acidentes sejam cada vez mais raros. O periodo de
2008-2017 foi escolhido por ser o Unico possivel e catalogado, pois 0s acidentes e

incidentes anteriores a essa data ndo estado disponiveis.

A pesquisa teve por objetivo principal identificar os acidentes aéreos
relacionados as categorias que mais transportam passageiros no Brasil, que sédo a
aviacdo comercial e o taxi aéreo, ocorridos nos ultimos dez anos, na FIR-Brasilia,
utilizando os dados do Painel SIPAER (Servico de Investigacdo e Prevencdo de
Acidentes Aeronauticos), ferramenta desenvolvida pelo CENIPA (Centro de
Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronauticos) e sua relagdo com os eventos
meteoroldgicos com a finalidade de apontar se, de fato, as condi¢cdes climéticas

foram contribuintes para acidentes e incidentes.
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Os objetivos especificos delimitados foram: catalogar os voos envolvidos em
acidentes e incidentes aéreos na regido estudada, analisando os motivos de terem
ocorrido; analisar portais de noticias que tenham reportado tais eventos, procurando
entender a repercussao do ocorrido e, por ultimo, analisar se as condi¢des climaticas
influenciam nos acidentes e incidentes aéreos, propondo alternativas e solu¢des que

tragam uma maior seguranca de voo.



1. REFERENCIAL TEORICO

1.1 Influéncia das caracteristicas do clima e do tempo na aviacao

Uma area de estudo que a climatologia pode ter e que é pouco explorada, € a
da aviacdo. Segundo Cabral (2005), a climatologia voltada para as atividades
aeronauticas ainda € pouco estudada, mas de suma importancia, pois pode auxiliar
nos trés pilares que sustentam a aviagao: a seguranca, a economia e o conforto.
Com isso, pode-se, por exemplo, estudar a melhor localidade para a construcdo de
um aeroporto, levando-se em consideracéo os fatores climéticos da regido, além de
compreender como o0 clima e as condicbes meteoroldgicas influenciam em
operacdes aéreas, pois a temperatura, 0s ventos e a pressao atmosférica interferem

na performance da aeronave.

O estudo do clima e do tempo é fundamental para a formag&o de um piloto.
Durante seu curso de formacéo, sdo abordados alguns assuntos, como as massas
de ar, frentes frias, zonas de convergéncia intertropical e do atlantico sul, circulagéo
geral da atmosfera, térmicas, tipos de nuvens e suas formacdes, entre outros. Além
disso, a operacdo de voo sempre leva em conta as condi¢cdes da atmosfera. Os
tripulantes de uma aeronave checam constantemente as condicbes do tempo dos
aeroportos de saida e de chegada, que, em geral, sdo atualizados a cada hora. Essa
consulta é realizada pelo METAR (Meteorological Aerodrome Report), que, segundo
Sonnemaker (2012), designa uma informacdo de observacdo meteorologica de
superficie, para fins aeronauticos, nos padrbes da Organizacdo Meteoroldgica
Mundial. Este reporte é codificado e contém informacdes de tempo nos aeroportos,
como dia e hora, velocidade do vento, visibilidade, alcance visual da pista, tempo
presente na pista, nebulosidade, temperatura do ar, ponto de orvalho e presséao

atmosférica ao nivel do mar.

A aviacdo, o clima e o tempo interagem constantemente. Uma aeronave
atravessa diversas intempéries durante 0s seus voo0s, cruza 0S Ceus com ventos que
podem vir de todas as dire¢des, atravessa o ar turbulento e altera seu desempenho
de acordo com a pressdo atmosférica. Deve-se, entdo, entender como toda essa

dindmica funciona. Segundo Sonnemaker (2012), a meteorologia aeronautica estuda



os fenbmenos de tempo que ocorrem na atmosfera, visando economia e seguranca
do voo, sendo utilizada operacionalmente na protecéo ao voo através da informacao
meteorolégica a partir da observagdo (verificagdo visual ou instrumental de
elementos que representam condicbes meteoroldgicas). As etapas sdo: a
divulgacao, transmitidas por radiodifusdo no meio aeronautico, a coleta e analise das
observacdes meteorolégicas e a exposicdo, que é a entrega das observacoes,

andlises e previsfes para consulta direta dos aviadores.

Sonnemaker (2012) afirma que a turbuléncia ocorre devido a flutuacdes
casuais do fluxo do vento, que sao irregulares e instantaneas. Além disso, elas
podem ser de seis tipos. A turbuléncia convectiva, ou térmica, é causada pelas
correntes convectivas verticais que ocorrem devido ao aguecimento do solo, ar
instavel e adveccao de ar frio sobre o solo quente. Outra turbuléncia é a orogréfica,
onde ventos fortes sopram quase perpendiculares as encostas das montanhas. A
turbuléncia de céu claro, que € mais comum entre 20.000 e 40.000 pés de altitude
(6096 a 12192 metros), é mais intensa e frequente nos continentes, no inverno. E
associada as correntes de ar mais intensas e ocorrem principalmente entre os niveis
isobaricos de 300 a 200 hPa. Essa turbuléncia ndo é detectavel pelos radares das
aeronaves, sendo, portanto, a mais perigosa. Outro tipo de turbuléncia € a frontal,
resultante da ascensao do ar quente sobre a massa de ar frio, sendo associada a
frentes frias. A turbuléncia na trilha das aeronaves é causada pelas aeronaves em
pousos ou decolagens, sendo maiores em aeronaves de maior porte, podendo
prejudicar as de menor porte. Por ultimo, temos a turbuléncia de cortante do vento,
onde os ventos adjacentes que fluem de direcBes diferentes criam, na area de

contato, uma agitacdo que se assemelha a um movimento ondulatorio.

Acerca desse tema, Barros e Balero (2012) comentam que:

Em geral a turbuléncia ndo oferece muitos riscos aos voos comerciais em
aeronaves com motores a turbina, mas pode resultar em acidentes ou
incidentes, muitas vezes ocasionados por desorientacdo aeroespacial nos
tripulantes, fazendo com que o piloto ndo saiba identificar o &ngulo de
ataque da aeronave, podendo ocasionar, conforme alguns casos
registrados, quedas bruscas de altitude que podem vir a ferir passageiros e
tripulacdo. (BARROS e BALERO, 2012, p. 40)



Outra questao que afeta a operacdo de uma aeronave, principalmente na hora
da decolagem, é a temperatura do ar e, por consequéncia, sua densidade. Segundo
Souza (2014), a densidade do ar tem um efeito na poténcia produzida por um motor
a jato, pois o volume de ar que entra nos motores é praticamente fixo, devido ao
formato do duto de entrada. Como a poténcia € determinada pela massa e néo pelo
volume de ar, qualquer diminuicdo na densidade diminui a massa e
consequentemente a poténcia. Sendo assim, a poténcia diminui com a temperatura
por causa da densidade do ar, logo, a velocidade para acelerar o avido na pista sera
menor. Devido a isso, em dias quentes, com baixa densidade do ar, pode ocorrer
cancelamentos de voos ou até mesmo um pedido para a retirada de certa
quantidade de passageiros, para que o avido, mais leve, consiga levantar voo sem

comprometer a seguranca.

Além destes fendmenos meteoroldgicos citados, outro que causa algum

problema é o nevoeiro. Segundo Lima et al. (2013):

Nevoeiro: fenébmeno meteorolégico resultante da condensagdo e/ou
sublimacdo do vapor d’agua proximo da superficie e que restringe a
visibilidade horizontal a menos de 1.000 metros. E fator de risco com
relacdo as operagcBes aéreas pois pode causar a restricdo operacional de
um ou mais aerédromos durante varias horas, principalmente no

outono/inverno no sudeste e sul do Brasil. (LIMA et al., 2013, p. 17)

1.2 A historia e evolucao das aeronaves

A aviacao € a atividade de transportes de passageiros mais segura do mundo.
Seu inicio comeca no inicio do século XX, quando ocorreram dois eventos
importantes. O primeiro foi o voo dos irméos Wilbur e Orville Wright, utilizando um
planador nomeado Flyer 1 que, por meio de uma catapulta, era arremessado e
assim levantava voo. Tal fato ocorreu em 1903. Ja em 1906, o brasileiro Alberto
Santos Dumont fez o primeiro voo de uma aeronave que voava por meios proprios, o
14 bis, que contava com motor e hélice para propulsdo. Santos Dumont fez seu voo
no Campo de Bagatelle, em Paris, com aproximadamente 1000 pessoas assistindo.
(SILVA, S.D.)



Com o passar dos anos, a aviagcdo mostrou-se extremamente util para
encurtar distancias entre cidades, até que a Primeira Guerra Mundial trouxe uma
nova demanda para a aviagao: os avides de guerra. Cacas e bombardeiros agora
eram bastante utilizados, equipados com diversos apetrechos militares, causando
grande estrago em diversos paises. Segundo Vinholes (2016), a Segunda Guerra
Mundial trouxe muitos aperfeicoamentos tecnoldgicos nas aeronaves. Foi durante
este periodo que surgiu o primeiro avido com motor a jato, um caca alemao. A
contribuicdo que as guerras trouxeram para a aviagcao foram os aperfeicoamentos

tecnoldgicos, mas acidentes aéreos eram bastante frequentes.

Nas décadas de 1950 e 1960, jA no pds-guerra, comegcam a surgir 0S
primeiros avides comerciais a jato no mundo. Segundo Hollingham (2017), o primeiro
jato comercial fez seu primeiro voo em 1952 e voou por algumas empresas nos anos
seguintes. Era o De Havilland Comet, um avido que teve uma trajetoria desastrosa,
pois, devido a um erro de projeto, algumas destas aeronaves se acidentaram,
matando varias pessoas. A era do jato estava ameacada, até que no final dos anos
1950 e inicio dos anos 1960, a norte-americana Boeing introduz seu primeiro avido a
jato de passageiros, o bem-sucedido Boeing 707. Alguns anos depois, introduz a
primeira aeronave de fuselagem larga com dois corredores, categoria chamada de
widebody. Era o Boeing 747, que também contava com um andar superior e foi
utiizada na maioria das viagens internacionais de longas distancias. Também
apresenta novas aeronaves de pequeno e médio porte, o 727 e o 737. (OLIVER,
2012). Segundo o Centro de Investigacdo e Prevencdo de Acidentes Aeronduticos
(CENIPA, s.d.), foi justamente no final dos anos 60 que houve a introdugdo do
gravador de voo, também conhecido como caixa preta, em rotas comerciais. A
maioria delas tem o tamanho médio de uma caixa de sapato e pesa cerca de cinco
quilos. Apesar do nome, as caixas pretas sado de cor laranja, o que facilita sua busca

em meio a destrogos, por ser uma cor chamativa.

Nos anos 1970, houve a introducédo de novos widebodies. A Airbus, um
consorcio europeu, criava seu novo A300 (STUDART, 2014). Ja a americana
McDonnell Douglas entregava seus primeiros DC-10 em 1971. Esta aeronave fez um

grande sucesso em voos internacionais (BOEING, S.D.)



A partir da década de 1980, a aviacdo sofreu uma boa evolucdo tecnoldgica.
Boeing lanca seu novo modelo, o 767, aeronave de fuselagem larga para voos
internacionais de longas distancias bastante moderna e confiavel (SOUSA, 2011).
Nesta mesma década, houve uma das maiores revolugdes tecnolégicas da aviacgao.
A europeia Airbus lanca seu novo avido para voos domésticos, o A320. Esta
aeronave utilizava o novo sistema fly-by-wire, onde todos os movimentos do avido
eram feitos e calculados por computadores, que enviam impulsos elétricos por fios
de fibra optica e atuavam para virar, subir ou descer a aeronave, 0 que antes era

feito mecanicamente por meio de cabos (MARTINS, 2017).

Na década de 1990, ha um maior uso da tecnologia fly-by-wire pelas
aeronaves e a construcao do maior bimotor do mundo, o Boeing 777. J& na década
de 2000, houve a construcdo do maior avidao de passageiros do mundo, com dois
andares, o Airbus A380 e nos anos 2010, houve a introducdo das mais modernas
aeronaves que voam hoje, o Airbus A350 e Boeing 787, com cabines confortaveis,
alto nivel de automacao, motores mais eficientes e a maior mudanca de todas, que é
a do material que tais aeronaves sao fabricadas, substituindo asas e fuselagem de

aluminio por material compdsito, principalmente fibra de carbono (OLIVER, 2017).

1.3 Seguranca aérea

Como visto anteriormente, a aviacdo evoluiu bastante, passando de algo
totalmente analdgico para o digital e computadorizado. Juntamente com todas as
inovacoes, vieram as melhorias em seguranca de voo. Acidentes ocorridos no
passado, que eram frequentes, serviram de aprimoramento e aprendizado, pois as
falhas iam sendo corrigidas e maiores camadas de segurangas eram

implementadas.

Alguns aspectos de seguranca que foram implementados nas aeronaves e
hoje sdo fundamentais e indispensaveis, merecem citacdo. O primeiro deles é a
redundancia. De forma simplificada, este conceito significa a capacidade da
aeronave em nao ser afetada pela falha de seus sistemas, seja ele elétrico,
hidraulico, motriz, etc. Todos os componentes das aeronaves comerciais, jatinhos e

alguns avibes de pequeno porte sdo projetados com uma protecdo a falhas. Caso



um computador falhe, por exemplo, existe outro que assume a operacdo, sem
nenhum prejuizo ao voo e, ainda que este falhe, um terceiro passa a trabalhar. O
mesmo ocorre com o sistema hidraulico. Caso haja alguma falha, outros dutos
assumem a funcao de, por exemplo, mover o aileron, que é a superficie de comando
que faz o movimento de rolamento da aeronave (SOUSA, 2013). Isso vale para
praticamente tudo na aeronave, e é principalmente por isso que a aviacao é bastante

segura.

Outro aspecto que merece destaque é a implementacdo das caixas pretas.

Elas séo divididas em trés dispositivos, sendo eles:

* Flight Data Recorder (FDR)

Gravador de Dados de Voo - equipamento com a fun¢do de gravar dados
dos diversos sistemas das aeronaves e foi projetado para resistir as

diversas condi¢cfes do acidente aerondutico.
» Cockpit Voice Recorder (CVR)

Gravador de Voz de Cabine - é o dispositivo usado para gravar os sons das
comunicacdes feitas no cockpit da aeronave de acordo com 0s respectivos
canais de comunicag¢do: canal do piloto com o controle de trafego, canal do
piloto com o copiloto, canal do piloto com a cabine de

passageiros/comissarios e canal geral do ambiente da cabine de pilotagem.
» Cockpit Voice and Data Recorder (CVDR)

E uma espécie de juncdo do CVR com o FDR em um Unico dispositivo de
gravacdo. Normalmente, é capaz de armazenar duas horas de audio, em
alta qualidade, em quatro canais simultineos e permite o armazenamento

de no minimo 25 horas para os dados de voo. (CENIPA, s.d.)

o !

Figura 1: Exemplo de Caixa Preta. Fonte: UOL Viagem.



Conforme citado anteriormente, elas foram introduzidas nas aeronaves a
partir dos anos 1960. A ideia surgiu apos o estudo da queda do Comet. (CENIPA,
S.D)

Além dos aspectos de seguranca da propria aeronave, 0s 0Orgaos de
investigacao e seguranca de voo contribuiram e contribuem até hoje para a melhoria
da seguranca de voo. O primeiro de grande importancia a surgir foi o Bureau
d'Enquétes et d'Analyses pour la Sécurité de I'Aviation Civile (BEA), criado nos anos
1940, época em gue a aviagao estava longe de ser segura. Sua sede € em Paris e €,
até hoje, referéncia em investigacdo de acidentes na Europa. (TERRA, 2015). Na
década de 1960, foi criado nos EUA o mais importante 6érgdo de investigacao de
acidentes em meios de transporte do mundo, o National Transportation Safety Board
(NTSB) (KLOTZEL, 2017).

Segundo Klotzel (2017), o Congresso dos Estados Unidos, em 1967, resolveu
reunir as agéncias responsaveis pelo transporte de passageiros e de bens em um
novo departamento, que abrangeria todas elas, estabelecendo assim o NTSB
(National Transportation Safety Board), que seria uma agéncia independente, pois o
Congresso pretendia que uma Unica organizacdo proporcionasse um nivel maior de
seguranca ao sistema de transportes do pais. Em 1974, o NTSB era estabelecido
como uma entidade separada do Departamento dos Transportes, sem capacidade
regulatoria ou operacional, cabendo ao 6rgao investigar e fazer recomendacdes de

carater puramente objetivo.

Desde sua implementagdo, o NTSB j& investigou mais de 132.000 acidentes
aéreos e milhares de acidentes de transporte terrestre. De prontiddo nas 24
horas dos 365 dias de cada ano, os investigadores do NTSB viajam para
todos os pontos do territorio dos EUA e do restante do mundo
concentrando-se em acidentes relevantes, produzindo relatdrios confiaveis e
recomendacgfes de seguranca, tendo um objetivo principal: garantir que a
natureza do acidente em questéo jamais se repita. Até 0 momento, o NTSB
emitiu mais de 13.000 recomendacBes de seguranca a mais de 2.500
destinatarios. (KLOTZEL, 2017)



Em ambito nacional, o 6rgdo responsavel pela prevencéo e investigacdo de
acidentes aéreos € o CENIPA, que é vinculado ao Comando da Aeronautica e &
responsavel por investigar acidentes aeronauticos da Aviacéo Civil e da Forga Aérea
Brasileira. Este 6rgao foi criado em 1971, com objetivo de centralizar o Sistema de
Investigacédo e Prevencéo de Acidentes Aeronauticos (SIPAER), criado no final dos
anos de 1940 e que era o responsavel pelas investigacdes da época. O CENIPA tem
objetivo o de promover a "prevencdo de acidentes aeronduticos”, alinhado com
normas internacionais. Este conhecimento adquirido com organizagfes de
seguranca de voo de outros paises, juntamente com a experiéncia que foi obtida ao

longo do tempo, aperfeicoou a seguranca aérea no Brasil. (CENIPA, S.D.)

As bases de pesquisa em acidentes aéreos do CENIPA sdo: o Homem, o
Meio e a Maquina, pilar da chamada moderna filosofia SIPAER. Assim, as
investigacbes de acidente aeronautico se concentram em aspectos basicos,
identificados e relacionados com a atividade aeronautica, unidos nos fatores
Humano, que abrange os fatores psicoldgicos, fisioldgicos e bioldgicos da tripulacéo,
Material, que compreende a aeronave e sua engenharia e Operacional, que engloba
0S aspectos que envolvem o homem na atividade aérea, os fenbmenos naturais e a
infraestrutura (CENIPA, S.D.).

Acerca da importancia das investigacbes, o Centro de Investigacdo e

Prevencéao de Acidentes Aeronauticos (CENIPA) afirma que:

E da analise técnico-cientifica do acidente ou incidente aeronautico que se
retiram valiosos ensinamentos. Esse aprendizado, transformado em
linguagem apropriada, é traduzido em recomendacdes de seguranca
especificas e objetivas para os fatos analisados, acarretando ao seu
destinatario (proprietario, operador de equipamento, fabricante, piloto,
oficina, 6rgdo governamental, entidade civil, etc.) o cumprimento de agao ou

medida que possibilite 0 aumento da seguranga. (CENIPA, S.D.)

E notavel que, ao longo do tempo, as investigacdes e a tecnologia tornaram a
aviacdo cada vez mais segura. Isso tudo foi um processo relativamente longo e

doloroso, com a perda de diversas vidas. Segundo Prado e Jasper (2015):



Inicialmente, os acidentes aeronduticos eram investigados considerando-se
fatores tecnolégicos. A partir de determinado momento, a abordagem
tecnolégica ndo era mais suficiente para reduzir a estatistica de acidentes
aeronauticos e os fatores humanos passaram a constituir um novo
paradigma na prevencdo de acidentes aeronauticos. Posteriormente,
constatou-se que a pesquisa voltada para o homem, sem considerar os
fatores organizacionais e operacionais que influenciam seu comportamento,
ndo bastaria para explicar os acidentes aeronauticos e promover a
seguranca de voo, o que originou nova abordagem do tema. (PRADO e
JASPER, 2015, p. 40)

Além disso, existem algumas teorias que procuram explicar o processo de um
acidente aéreo. Uma delas é a do Domind. Trata-se de um modelo do tipo causa-
efeito, no qual a investigacao estaria focada nos fatores mais ligados aos acidentes,
conforme representado na Figura 1. O criador desta teoria, Herbert William Heinrich,
nao considerava proveitoso investigar os mais altos niveis gerenciais. Um acidente,
para ele, seria evitado, mesmo ap0s a queda da primeira peca do domino, se fosse
retirada uma das pedras da sequéncia, no caso, atos inseguros, conforme imagem a
seguir (PRADO e JASPER, 2015, p. 40).

ol

Os atos inseguros e ameagas mecanicas A remocio do fator central toma a agio

constituem o fator central na sequéncia do dos fatores precedentes inefetiva
acidente

Figura 2: Exemplificacdo da Teoria do Domind. Fonte: Prado e Jasper,
2015, p. 40.

Segundo Prado e Jasper (2015), h4 uma outra teoria, que é a Teoria das
Causas Mdltiplas de Reason. Este modelo, também conhecido como modelo de
Reason ou do “Queijo Suico”, defende que ndo ha uma Unica causa que
desencadeia uma sequéncia de eventos que levaria ao acidente, mas sim uma
combinacgao linear de condi¢cbes latentes e falhas ativas que constituem algumas
cadeias e, ultrapassadas as barreiras de seguranca pelo alinhamento de
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vulnerabilidades, ocorre o acidente. Em outras palavras, uma sequéncia de fatores
alinhados deve ocorrer anteriormente para que haja um acidente aéreo. Se apenas
uma das pecas estiver desalinhada, ele ndo ocorrera. A imagem abaixo representa o

modelo dessa teoria.

Modelo de causa de acidente - Queijo Sui¢o

Alguns buracos e o
devido a falha ativa e "\ £ 10X a
(erros, violagdes de '\\ S \ \C a b - Perigos
procedimento) | * S I\ 97 il
. \) W 7\. (:\) | J

\// ;i C! .‘
Outros buracos devido as
L~" condigbes latentes
(falha de equipamento,
falta de trainamento
ou experiéncia da equipe)

Perdas

e

Sucessivas camadas de defesas, barreiras e protegbes

Figura 3: Modelo da Teoria de Reason. Fonte: Prado e Jasper,
2015, p. 41.

1.4 Aviacdo comercial, taxi aéreo, acidentes e incidentes

Os tipos de aviacdo que mais transportam passageiros, agueles pagantes,
que nao utilizam a maquina para transporte préprio, lazer ou trabalho, sdo a aviacao

de linha aérea regular e o taxi aéreo.

Segundo a ANAC (2017) foram transportados um total de 109,6 milhdes de
passageiros pagos no pais no ano de 2016 (ultimo ano com dados disponiveis).
Além disso, a agéncia informa que os aeroportos com maior numero de decolagens
foram Guarulhos/SP (10,9%), Congonhas/SP (10,5%) e Brasilia/DF (8,2%),
representando quase 30% das decolagens domésticas de voos e gue as rotas mais
movimentadas foram Congonhas/Santos Dumont, com 3,9 milh6es de passageiros
transportados, Congonhas/Brasilia, com 2,1 milhdes, e Guarulhos/Salvador, com 1,9

milhdes.

Desde os primordios do transporte aéreo, a aviagdo comercial de linha aérea
regular se destaca por ser a que transporta 0 maior niumero de passageiros. Ela

abrange as companhias aéreas, empresas maiores, que normalmente oferecem
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vendas de bilhetes aéreos em sites e nos aeroportos e transportam passageiros em
uma quantidade maior. Geralmente possui uma frota de aeronaves de maior porte,
podendo as menores terem capacidade para aproximadamente 30 pessoas,
dependendo da empresa, com as maiores chegando aos 300 lugares ou mais.

O téaxi aéreo funciona com o aluguel de uma aeronave, que pode ficar a sua
disposicdo pelo periodo necessario. As empresas desse ramo podem ter uma
grande variedade de modelos de avides, desde pequenos avides até luxuosos
jatinhos, além de helicopteros. Seu custo € mais alto que o da aviagdo comercial e,
geralmente é usado por artistas, empresarios, politicos ou pessoas que demandam

um servico mais personalizado. (ORTIZ, 2016)

Em relacdo aos acidentes aéreos, ha a impresséo de que o taxi aéreo é mais
inseguro que os de linha aérea, de que avibes a hélice sdo inseguros e
ultrapassados, porém, é necessario embasamento para se fazer tais afirmacdes. E
verdade que acidentes como 0 que matou os membros da banda Mamonas
Assassinas, ocorreram em taxis aéreos, porém, o Uultimo acidente aéreo que
costumamos nos lembrar ocorreu em 2007, que foi o voo TAM 3054, durante o
pouso em Congonhas, envolvendo a categoria de linha aérea. Ao se falar nesses
desastres, deve-se definir o que seja, entdo, considerado um acidente aéreo. O

Superior Tribunal de Justiga (2013) afirma:

A Convencéo Internacional de Aviagéo Civil define acidente aéreo como um
evento associado a operacdo de uma aeronave, que ocorre entre 0s
momentos de embarque de pessoas para voo e desembarque do Ultimo
passageiro, € no qual uma ou mais pessoas sdo grave ou fatalmente
feridas. Outra definicdo bastante aceita é aquela em que a aeronave tenha
sofrido falhas ou danos na estrutura, tenha desaparecido ou ficado
totalmente inacessivel. (SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA, 2013)

Sobre os incidentes aéreos, ha uma divisdo entre incidente grave e apenas
incidente. Segundo Martins (2009), o incidente aeronautico € toda ocorréncia
associada com operacao de uma aeronave, havendo intencdes de voo e que nao se
chegue a se caracterizar como um acidente, mas que afete ou possa afetar a

seguranca da operacao. Ja a definicdo de incidente grave é:
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Incidente ocorrido sob circunstancias em que um acidente quase ocorreu. A
diferenca entre o incidente grave e o0 acidente esta apenas nas
consequéncias. Dentre outras, as seguintes ocorréncias caracterizam-se
como incidente grave: a) fogo ou fumaca no compartimento de passageiros,
de carga ou fogo no motor, ainda que tenha sido extinto com a utilizacdo de
extintores de incéndio; b) situacdes que exijam 0 uso emergencial de
oxigénio por tripulante; c) falha estrutural da aeronave ou desintegracéo de
motor em v60, que ndo configurem um acidente; d) quase colisdo em voo
gue requereu a realizacdo de uma manobra evasiva; €) colisdo com o solo
em voo controlado marginalmente evitado; f) decolagem interrompida em
pista fechada ou ocupada por outra aeronave; g) decolagem de pista
ocupada por outra aeronave, sem separacdo segura. (MARTINS, 2009, p.
2).

1.5 O trafego aéreo

Assim como existem regras de transito para circulacdo de veiculos, também
existem regras para o trafego de aeronaves. Por se tratar de algo muito seguro, a

organizacdo desse trafego é extremamente rigida e segue uma ldogica, a fim de

tornar a viagem segura e padronizada.

Segundo Junior (2014), o Servico de Trafego Aéreo (ATS), € prestado em
todo espaco aéreo sobre o territério nacional, &guas territoriais e alto mar. O ATS é
dividido em: Controle de Trafego Aéreo (ATC), que € exercido pelo Servico de
Informagcdo de Voo (FIS), cuja finalidade € proporcionar informagfes Uteis para
seguranca e eficiéncia dos voos, Assessoramento (ADA) e Alerta (AS), que é
prestado para notificar 6rgdos competentes acerca de aeronaves que necessitam
ajuda de busca e salvamento. Além disso, as aeronaves voam por aerovias (AWY),
gue séo equivalentes as estradas. Elas sao areas de controle, dispostas em formas

de corredor e providas de auxilios-radio & navegacao.

De acordo com Juanior (2014), o espaco aéreo é dividido em algumas

categorias, sendo elas as seguintes:
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a) Area de Controle Superior (UTA): Aerovias superiores e outras partes
do espago aéreo superior (acima de 24.500 pés);

b) Areas de Controle (CTA): Aerovias inferiores e outras partes do
espaco aéreo, assim definidas: Classe A (entre 15.000 e 24.000 pés)
e Classe B (do nivel minimo da aerovia até 14.500 pés);

c) Areas de Controle Terminal (TMA): Areas de configuracéo variavel
que normalmente se situam nas confluéncias das aerovias,
envolvendo um ou mais aer6dromos;

d) Zonas de Controle (CTR): Zonas de configurac@es variaveis em torno
de um aerédromo, cuja finalidade é a protecdo ao procedimento de
descida pela regra de voo por instrumentos. O limite vertical inferior &
0 solo ou a agua, o vertical superior sera o vertical da TMA;

e) Zona de Trafego de Aerédromo (ATZ): Espaco aéreo de dimensdes
definidas estabelecido em torno de um aerédromo para protecéo do
trafego aerédromo. (JUNIOR, 2014, p. 78)

A figura abaixo, retirado do site Manual do Piloto, exemplifica essa divisdo do

espaco aéreo.

ESPACOS AEREOS CONTROLADOS e,
CONTROLES DO ESPAGO AERED

TWR
Torre de Controle

Figura 4: Divisdo do Espago Aéreo. Fonte: Manual do Piloto.

Cada espaco aéreo é controlado por um 6rgédo de controle especifico, sendo
eles a Torre de Controle (TWR), o Controle de Aproximacéao (APP) e o Centro de
Controle de Area (ACC). De acordo com o DECEA (s.d.), a TWR é um 0rgéo
operacional de controle de trdfego aéreo instalado em uma torre situada nos
aeroportos que presta servigos requeridos pelas aeronaves, como controle no solo e
controle dos voos no circuito de trafego visual do aerodromo, mas apenas durante as

fases de decolagem e pouso em um aerdodromo, ou seja, na area ATZ.
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Segundo Marinho (2017), o APP € um 06rgdo operacional que presta 0s
servicos de controle de trafego aéreo: apos a decolagem, quando a aeronave inicia
0s procedimentos de subida, antes do pouso, quando a aeronave inicia sua descida
rumo a um aerédromo e para aeronaves que estejam em transito, cruzando o
espaco aéreo sob a jurisdicdo de um APP. Ou seja, o APP controla os voos que

passam pelo CTR ou TMA, em direcdo a ATZ ou vice versa.

O ACC é o 6rgéao estabelecido pelo provedor de servigcos de navegacao aérea
de um pais, que no caso brasileiro € o DECEA, para prestar servico de controle de
trafego aéreo aos voos em rota das aeronaves, ou seja, as CTA e AWY. No Brasil
existem cinco desses centros, localizados em Brasilia, Curitiba, Manaus e Recife.
(CENIPA, S.D.)

16 FIR

A FIR (Regidao de Informacdo de Voo) € o espaco aéreo de dimensdes
definidas em cartas publicadas pelo DECEA, onde s&o prestados servicos de
informacéo de voo (FIS) e alerta (AS). As FIR estdo subdivididas em cinco: FIR
Amazonica, Atlantico (espaco aéreo sobre o oceano), Brasilia, Curitiba e Recife.
(DECEA, s.d.). Cada uma delas é controlada por um CINDACTA.

FIR
RECIFE /
4

FIR
ATLANTICO

Figura 5: As FIR do espaco aéreo brasileiro. Fonte: Portal Estude
Aviacao.
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2. MATERIAIS E METODOS

2.1 Caracterizacdo da area de estudo

O primeiro passo para os estudos realizados neste trabalho se deu quanto a
delimitacdo e conhecimento da area de estudo - a FIR-Brasilia. Trata-se de uma
regido de intenso trafego aéreo, que compreende parte dos estados de Tocantins,
Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, S&o Paulo, Rio de Janeiro, Espirito
Santo, Goias e o Distrito Federal, conforme Figura 4. Todo o trafego aéreo desta
regido é controlado pelo CINDACTA | (Centro Integrado de Defesa Aérea e Controle
de Trafego Aéreo 1), que presta servicos de trafego aéreo, defesa aérea,
informacdes  aeronauticas, meteorologia  aeronautica, telecomunicacdes
aeronauticas e busca e salvamento. Seu centro de operacdes fica localizado nas
proximidades do Aeroporto de Brasilia. (DECEA, S.D.).

Manas

CINDACTA IV

e
CINDACTA 1)

Figura 6: Os respectivos CINDACTA responsaveis pelas
FIR brasileiras. Fonte: Portal Estude Aviagao.
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2.2 Caracterizacao climatologica da area de estudo

Por compreender uma parte da Regido Centro-Sul do pais, h4, na FIR-
Brasilia, a predominancia do Clima Tropical, que € caracterizado pelos verdes com
indices pluviométricos mais elevados, assim como as temperaturas. No inverno, 0os
dias sdo mais frios e secos. A dinamica desse clima tem alguns fatores. Segundo
Franca (2009), o Anticiclone Subtropical do Atlantico Sul (ASAS), que € um sistema
de alta pressdo associado a Massa Tropical Atlantica (mTa), possui grande
influéncia para o clima da América do Sul como um todo. Durante o verdo, o ASAS
encontra-se reduzido ao Oceano Atlantico e o continente estd sendo influenciado
pela Massa Equatorial Continental (mEc), que é um sistema de baixa presséo,
fazendo com que haja chuvas neste periodo no ano. No inverno, o resfriamento do
continente diminui as instabilidades e chuvas. O ASAS se fortalece e adentra o
interior do Brasil, 0 que provoca uma forte subsidéncia da atmosfera e diminui a
umidade. Nessa época do ano, ha, devido a esse sistema de alta pressao, dias de
céu limpos, sem chuvas. Embora haja alteracées nos valores de temperatura e
pluviosidade, a tendéncia de redu¢édo nas chuvas no meio do ano € observada em

toda a area da FIR em estudo.

Segundo Barros e Balero (2012), o periodo do verdo € mais critico em relacao
a seguranca de voo, pois nessa época do ano sdo formadas grandes nuvens
carregadas chamadas de Cumulonimbus (Cb), que trazem trovoadas, granizo,
tesoura de vento, entre outros que podem comprometer a seguranca dos

passageiros. Segundo a ANAC (2017), a tesoura de vento:

E um fendmeno meteoroldgico que pode ser definido como uma rapida
variagao de corrente no vento, ou seja, uma rapida variagdo na diregdo e/ou
na velocidade do vento ao longo de uma dada distancia. O fenbmeno pode
ocorrer em todos os niveis de voo, entretanto, € particularmente perigoso
em baixos niveis (do solo até aproximadamente 2.000 pés de altura), nas
fases de aproximacgédo, pousos e subidas iniciais, em face da limitacao de
altitude e de tempo para manobra das aeronaves. Nessas ocasifes, 0
tempo para identificacdo e recuperagcdo sao muito curtos e, algumas vezes,
da ordem de poucos segundos. (AGENCIA NACIONAL DE AVIACAO CIVIL,
2017).
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Figura 7: Exemplificagdo da Tesoura de Vento. Fonte: ANAC (s.d.)

Como se pode observar, a FIR-Brasilia contém adversidades meteoroldgicas
e climaticas, principalmente no verdo. Nota-se, também, que ela abrange uma area
bastante extensa do Brasil, conforme Figura 8, embora haja pequenas alteracfes em
valores de pluviosidade e temperatura, conforme demonstrado nos climogramas
retratados nas figuras 9, 10 e 11, retirados do Climate Date.
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Figura 8: Mapa climatico do Brasil. Fonte: IBGE.
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Figura 9: Climograma de Brasilia. Fonte: Climate Date.
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Figura 10: Climograma de S&o Paulo. Fonte: Climate Date.
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Figura 11: Climograma do Rio de Janeiro. Fonte: Climate Date.

2.3 Dados

Os dados utilizados neste trabalho foram retirados a partir de uma bibliografia
relativa ao tema, onde buscou-se questdes relacionadas a climatologia, meteorologia
e aviacdo. Além disso, foram catalogados os acidentes e incidentes ocorridos na
area de estudo nos ultimos dez anos, utilizando o Painel SIPAER, que é uma
ferramenta online criada pelo CENIPA utilizada para obtencdo de dados sobre
ocorréncias aéreas no Brasil. Nele, é possivel aplicar filtros para que se possa
chegar as amostras pretendidas, ou seja, os acidentes e incidentes ocorridos na
FIR-Brasilia nas categorias taxi aéreo e linha aérea regular. Com isso, obtém-se, na
propria ferramenta, um resumo do ocorrido, os fatores contribuintes do
acidente/incidente, que sdo baseados no relatério do CENIPA, onde é observado se
houve ou nao influéncia climatica/meteoroldgica e o proprio relatério final completo,
que contém informacdes detalhadas sobre o ocorrido, podendo conter fotos e
imagens de satélite. Como séo disponibilizadas todas as ocorréncias dos ultimos dez
anos, foi uma ferramenta ideal para a elaboracdo deste trabalho. Nos casos em que
o fator meteoroldgico teve influéncia, mas ndo continham imagens de satélite no
laudo, estas foram incluidas a partir do site do CPTEC (Centro de Previsdo de

Tempo e Estudos Climéaticos).
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2.4 Metodologia

A primeira etapa deste trabalho foi, primeiramente, a obtencédo de bibliografia
relativa ao tema proposto. Para isso, foram utilizados livros, artigos e sites relativos
tanto a area de climatologia e meteorologia, com a influéncia delas no cotidiano, a
area de estudo, as semelhancas e diferencas, quanto da aviacédo, sobre acidentes
aéreos, investigacao, funcionamento e organizacédo, além da influéncia do clima e do

tempo nessa éarea.

Na segunda etapa, foi definida a area de estudo, que é a FIR-Brasilia, a
categoria de aviacdo estudada, sendo a de linha aérea regular e de taxi aéreo, que
Sao as que mais transportam passageiros e, a partir do Painel SIPAER, catalogar e
filtrar os dados que necessitavam, colocando-os em ordem: primeiramente 0s
acidentes, posteriormente os incidentes graves e, por ultimo, os incidentes, iniciando
com o0s casos envolvendo linha aérea regular e finalizando com os de taxi aéreo,
sempre do caso mais antigo para o mais novo. Para facilitar este processo, foi
colocada a matricula da aeronave, que funciona como se fosse a placa de um carro.
Cada avido tem a sua, que é Unica, normalmente comecando por PP, PT ou PR,

seguido de um hifen e mais trés letras. Ex: PR-MBK.

Depois de catalogadas as aeronaves, a terceira etapa se deu em analisar
cada caso, utilizando os fatores que ocorreram, utilizando as informac¢des do Painel
SIPAER e do laudo do CENIPA, onde também foram obtidas algumas imagens,
passando tudo para a parte de Resultados e Discussdo, organizando cada caso
conforme indicado anteriormente, além de utilizar algumas imagens de satélite do
CPTEC para complementar o entendimento de alguns casos onde o fator

climatico/meteoroldgico foi contribuinte para o acidente/acidente aéreo.

A Ultima etapa foi a redacdo da monografia e sua posterior revisdo, além de
expor os resultados obtidos e a discussao do trabalho para em seguida apresentar
as consideragfes finais e recomendacdes. Com tudo isso, havera um maior
entendimento acerca dos acidentes/incidentes aéreos e, por consequéncia, a

seguranca aérea podera ser ainda mais aperfeicoada.



/ Primeira Etapa: \

Revisdo  bibliografica
relativa aos estudos
climatolégicos e
meteorolégicos,
juntamente com outros
sobre aviagdo e seus
acidentes.

\_

AN

/ Segunda Etapa: \

Definir érea de estudo
(FIR-Brasilia) e a
categoria de aviagdo
estudada (linha aérea
regular e taxi aéreo).

/ !\0 taxi aéreo.)

/ Terceira Etapa: \

Catalogar e filtrar os
dados necessarios,
colocando em ordem
definida (acidentes
primeiramente, seguido
de incidentes graves e,
por Ultimo, incidentes,
do mais antigo ao mais
recente, comegando
pela linha aérea
regular e terminando

AN

Redacéo e revisdo da monografia, exposi¢cdo dos resultados obtidos,

Resultados:

apresentacao das consideragdes finais e recomendacdes.

/ Quarta Etapa: \

Analisar cada caso,
utilizando informacdes
do Painel SIPAER e
laudo do CENIPA, para
realizagao dos
Resultados e
Discussdo e buscar
imagens de satélite no
CPTEC.

Figura 12: Organograma das atividades realizadas durante a elaboracéo do trabalho. Elaborado

pelo préprio autor.
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3. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os acidentes e incidentes analisados neste trabalho foram separados por data
e categoria, ou seja, primeiramente os acidentes, seguidos dos incidentes graves e
pelos incidentes, comecando pela aviacdo comercial, por ordem crescente de data e,

posteriormente, os de taxi aéreo, também seguindo a mesma ordem.

3.1 Casos envolvendo linha aérea regular

Caso 1 (PT-MVN) - dia 25/05/2009: Acidente Aéreo ocorrido com a aeronave
Airbus A330, da empresa TAM Linhas Aéreas. Segundo o Painel SIPAER, a
aeronave, fabricada em 2007, que cumpria voo entre Miami e Guarulhos, com 12
tripulantes e 170 passageiros, ao efetuar o procedimento de descida, a 27.000 pés
(8.220m) de altitude e na proximidade de Pirassununga/SP, enfrentou turbuléncia
severa. Segundo o relatério, 15 passageiros e seis tripulantes tiveram lesdes leves,
além de quatro passageiros com lesdes graves. Foram identificados trés fatores que

contribuiram para a ocorréncia do acidente, conforme imagem a seguir:

Fatores Contribuintes
Nivel de

Fator Contribuigio Observagdes
PROCESSO CONTRIBUIU A TRIPULAGAO OPERAGIONAL DECIDIU ALTERAR OS PROCEDIMENTOS PADRONIZADOS PELA ROTINA OPERACIONAL
DECISORIO ESTABELECIDA PELA A EMPRESA DURANTE O PROCEDIMENTO DE DESCIDA, PROVOCANDO UMA INCERTEZA POR PARTE

DOS TRIPULANTES DA CABINE DE PASSAGEIROS QUANTO AC PROCEDIMENTO A SER ADOTADO.

CONDIGOES CONTRIBUIU A PRESENGA DE FORMAGOES METEOROLOGICAS PESADAS, COM TROVOADAS ASSOCIADAS A NUVENS CUMULO-
METEOROLOGICAS NIMBOS DE GRANDE DESENVOLVIMENTO VERTICAL, CRIARAM GONDIGOES PROPICIAS A OCORRENCIA DE TURBULENCIA
ADVERSAS SEVERA NA ROTA DE DESCIDA DA AERONAVE, GAUSANDO AS LESOES NOS PASSAGEIROS E TRIPULANTES.

JULGAMENTO DE CONTRIBUIU A TRIPULAGAO OPERACIONAL NAD CONSEGUIU AVALIAR ADEQUADAMENTE QUE A POSSIBILIDADE DE MUDANGA DE UM
PILOTAGEM PROCEDIMENTO JA PADRONIZADO PUDESSE AUMENTAR A SEVERIDADE NO CASC DA OGORRENCIA DE UM EVENTO DE
TURBULENCIA,

Figura 13: Lista de fatores contribuintes para acidente com aeronave da TAM. Fonte: Painel SIPAER.

Segundo consta no relatério, o procedimento de atar os cintos foi feito aos
17.000 pés (5180m), quando deveria ter sido feito aos 10.000 (3048m). Havia,
também, um lavatério interditado, que deveria ser trancado no inicio do

procedimento de pouso. Conforme o relatério do CENIPA (2013):

No periodo em que ocorreu a turbuléncia severa, varios passageiros nao
estavam com seus cintos de seguranca afivelados. Por conseguinte, quatro
passageiros sofreram lesGes graves, devido a fraturas, e quinze tiveram

lesdes leves. Dos doze comissarios, seis tiveram lesdes leves. Ao ser
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acionado o aviso de “Use Cintos”, visando a preparagado para entrada em
area de turbuléncia, houve uma incerteza por parte dos tripulantes da
cabine de passageiros quanto ao procedimento a ser adotado. Alguns
comissarios entenderam que seria 0 aviso para travamento das portas dos
banheiros do lado esquerdo (que estavam com problema) e, com isso,
desconsideraram a possibilidade de haver alguma relagdo com ocorréncia
de turbuléncia e ndo se dirigiram aos seus assentos para a devida
amarracdo de seguranca. (CENTRO DE INVESTIGACAO E PREVENCAO
DE ACIDENTES AERONAUTICOS, 2013, p. 18)

Além disso, o laudo afirma que as condigcbes meteoroldégicas no momento
apresentavam formacgfes de nuvens, com trovoadas associadas a nuvens cumulo-
nimbos de grande desenvolvimento vertical, criando condi¢cdes favoraveis a

ocorréncia de turbuléncia severa na rota de descida da aeronave.

Este caso teve uma grande repercussdo na época, sendo noticiado por alguns
veiculos de comunicacdo, como programas de televisdo, jornais e portais de

noticias, conforme imagem a seguir:

Turbuléncia em voo deixa 13 feridos em
Sao Paulo

Avido vinha de Miami e pousou em S&o Paulo.
Segundo a Infraero, turbuléncia ocorreu meia hora antes do pouso.

Tamanho da
letra

A A+

Do G1, em S&o Paulo

Uma turbuléncia em um voo da TAM que vinha de Miami, nos Estados Unidos, deixou 13 feridos
na noite desta segunda-feira (25), em Guarulhos, na Grande Sao Paulo, segundo informagoes da
Infraero e da empresa.

O problema aconteceu no voo 8095, que decolou de Miami as 12h11 (horario brasileiro), com 154
passageiros a bordo, e pousou as 18h35 no aeroporto de Cumbica. A turbuléncia, segundo a
Infraero, ocorreu meia hora antes do pouso.

Cinco passageiros foram atendidos no posto médico do aeroporto; quatro, no Hospital Geral de
Guarulhos; um, no hospital Carlos Chagas; um, no hospital Maria Dirce Guarulhos; um, no
Hospital Municipal de Urgéncia de Guarulhos e um, no hospital Albert Einstein, em Sao Paulo.

As pessoas atendidas no posto médico de Cumbica ja foram liberadas.

Figura 14: Reportagem apresentando o ocorrido, quando ainda eram 13 feridos, niamero
que aumentou posteriormente. Fonte: G1
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INPE/CPTEC CPIEC

Figura 15: Imagem de satélite mostrando a formacgao de nuvens que havia em Pirassununga
no momento do acidente da TAM. Fonte: CPTEC.

Caso 2 (PR-TKB) — dia 06/01/2012: Acidente Aéreo ocorrido com a aeronave
ATR-42, da empresa Total Linhas Aéreas. Segundo o Painel SIPAER e o relatério do
CENIPA (2016), a aeronave, fabricada em 2001, encontrou uma outra em rota de
colisdo, durante a descida para o pouso em Guarulhos/SP, sobrevoando a Grande
Séo Paulo. A tripulagéo, entdo, realizou manobras para evitar um conflito de trafego
aéreo, causando fratura 6ssea em uma passageira que estava em pé. Foram
identificados diversos fatores para o acidente, porém, nota-se que nenhum deles de

natureza climatoldgica e meteoroldgica, conforme imagem a seguir:

Fatores Contribuintes

Nivel de
Fator Contribuigdo Observagtes

ATENGAO CONTRIBUIU A TRIPULAGAO NAD REALIZOU O BRIEFING DE DESCIDA CONFORME PREVISTO NOS MANUAIS DA EMPRESA. TAL
PROCEDIMENTO TERIA ELEVADO O NIVEL DE ATENGAO DOS PILOTOS PARA AS ALTITUDES PREVISTAS PARA A STAR
RONUT 1 E AINDA PARA OS PROGEDIMENTOS A SEREM REALIZADOS NA CABINE. O COMANDANTE NAO PERGEBEU
QUE O COPILOTO NAD SEGUIA O PROCEDIMENTO PREVISTO PARA A DESCIDA E QUE TAMBEM NAO SEGUIU
ADEQUADAMENTE AS ORIENTAGOES DOS ORGACS DE CONTROLE, DEIXANDO TAMBEM DE PERCEBER QUE NAO SO
QUE O PROCEDIMENTO ESTAVA SENDO REALIZADO FORA DO PADRAO BEM COMO AS INDICAGOES DOS
INSTRUMENTOS QUE MOSTRAVAM A ALTITUDE DA AERONAVE.

PERGEPGAQ INDETERMINADO O PR-TKBE, QUANDO VOANDO NA PROA DE GURU, FOI AUTORIZADO A DESGER PARA OS NIVEIS FL180, FL150, E
FINALMENTE O FL120, HAVENDO GCOTEJAMENTO POR PARTE DA TRIPULAGAO. APOS A AUTORIZAGAO DE DESGIDA
PARA O FL120, O APP-SP INFORMOU AQ PR-TKB QUE ELE DEVERIA, A PARTIR DE GURU, "REINTERCERTAR A
CHEGADA", OCORRENDO, O COTEJAMENTO, DA SEGUINTE FORMA — “AFIRMATIVO, APOS GURU MANTEM O PERFIL DA
CHEGADA". O COPILOTO, QUE ESTAVA VOANDO A AERONAVE, SELECIONOU, NO “ALTITUDE SELECT" O FL100, QUE
ERA O NIVEL MINIMO NA POSIGAO FAET (A PROXIMA APOS LOVE). O COMANDANTE MAO PERCEBEU TAL FATO POR
ESTAR COM BAIXA GONSCIENGIA SITUACIONAL. HOUVE TAMBEM FALTA DE PERCEPGAC DA GRAVIDADE DO RA E DE
SUAS POSSIVEIS CONSEQUENCIAS POR PARTE DOS PILOTOS.

COMUNICAGAO CONTRIBUIU HOUVE FALHA ACQ COMUNICAR A DESCIDA PARA O PR-TKB, SEM QUE FOSSE DEFINIDO CLARAMENTE SE A STAR
SERIA CUMPRIDA “VIA CHEGADA™ OU "CHEGADA" E, ALEM DISSO, HOUVE A UTILIZAGAO DE FRASEOLOGIA FORA DA
PADROMNIZAGAO PREVISTA, TANTO POR PARTE DOS CONTROLADORES QUANTO DOS PILOTOS. OS PROCESSOS DE
COMUNICAGAO TAMBEM FORAM FALHOS DENTRO DA CABINE DURANTE O RA, ENTRE O COMANDANTE E A
COMISSARIA AD GERENGIAR O AGIDENTE, ENTRE O PESSOAL DE AEROPORTOS E A VITIMA AC GERENGIAR O
ACIDENTE E, FINALMENTE, ENTRE OS DIVERSOS SETORES DA EMPRESA, SAFETY, OPERAGOES, COMISSARIOS E
TREINAMENTO PELA AUSENCIA DE INTERAGAD EM PROCESSOS IMPORTANTES PARA A PREVENGAQC DE AGIDENTES,
COMO O TREINAMENTO DE CRM OU A MUDANGA NO TAMANHO DA TRIPULACAO DO ATR-42.

Figura 16: Lista de fatores contribuintes para acidente com aeronave da Total. Fonte: Painel SIPAER.
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cumMA CONTRIBUIU A EMPRESA PASSAVA POR REESTRUTURAGCOES ADVINDAS DE UMA EXPANSAO, O QUE TORNOU O CLIMA

ORGANIZAGIONAL ORGANIZACIONAL INSTAVEL DEVIDO AC CRESCIMENTO DESORDENADC DOS SETORES, QUE NAD ESTAVA SENDO
MONITORADO.

CULTURA CONTRIBUIU A CULTURA ORGANIZACIONAL NAO PRIVILEGIAVA A SEGURANGA DE VOO. O SAFETY, COM EFETIVO REDUZIDO, NAD

ORGANIZACIONAL CONSEGUIA EFETIVIDADE EM SUAS AGOES DE GERENGIAMENTO DA PREVENGAC DE ACIDENTES. OS RELATOS DE
SITUAGOES DE RISCO NEM SEMPRE CHEGAVAM AQUELE SETOR POR PROGESS0S FALHOS DA ORGANIZAGAD, QUE
BLOQUEAVAM O FLUXO DAS INFORMAGOES, COMPROMETENDO ASSIM A EFETIVIDADE DOS METODOS REATIVOS DE
PREVENGAD.

APLICAGAO DE CONTRIBUIU O COPILOTO REALIZOU A MANOBRA EVASIVA E, AQ TERMING DA MANOBRA O COPILOTO “PICOU" A AERONAVE DE

COMANDOS MANEIRA INADEQUADA (FORMA BRUSCA), CAUSANDO “G NEGATIVO". A PASSAGEIRA, QUE NESTE MOMENTO ESTAVA
DE PE, BATEU SUA CABEGA NO TETO DA AERONAVE E CAIU, QUEBRANDO SEU PE.

COORDENAGAO CONTRIBUIU APARENTEMENTE, OS TRIPULANTES ESTAVAM SE COMUNICANDO APENAS O MINIMO NECESSARIO. ALEM DISSO,

DE CABINE PARECE HAVER UMA DESCOORDENACAO DAS TAREFAS, COMO SE CADA TRIPULANTE ESTIVESSE PILOTANDO
ISOLADAMENTE. NAO HOUVE INTERAGAO ENTRE OS PILOTOS E DESTES COM A COMISSARIA.

DESVIO DE CONTRIBUIU A CARTA QUE TRAZ A STAR RONUT 1 PREVE QUE A AEROMAVE DEVE CONSIDERAR COMO NIVEL MINIMC © FL120

NAVEGAGAD ENTRE AS POSIGOES GURU E LOVE. PROXIMO A POSIGAC GURU O PR-TKB ATINGIU O FL120, POREM CONTINUOU A
SUA DESCIDA QUE SERIA, INICIALMENTE, ATE O FL100, VISTO QUE A SELEGAC DO “ALTITUDE SELECT" ERA PARA O
FL100. ESTE FATO, A DESCIDA AQ FL110, ABAIXO DA ALTITUDE MINIMA PREVISTA NA STAR RONUT 1 PARA AQUELE
TRECHO, CONFIGUROU DESVIO INVOLUNTARIO, PELA TRIPULAGAO, DE UM PERFIL DE UM PROGEDIMENTO PADRAC
DE CHEGADA.

SUPERVISACQ CONTRIBUIU NESTE ACIDENTE UMA SERIE DE CONDIGOES LATENTES, PERMITIDAS NO NIVEL GERENCGIAL DA ORGANIZAGAC,

GERENCIAL ESTAVA PRESENTE NO SISTEMA E SE TORNARAM EVIDENTES DURANTE A INVESTIGAGAD. TAIS FALHAS REFLETIRAM
DEFICIENCIAS DE SUPERVISAC EM TODOS OS NIVEIS GERENCIAIS DA TRIP LINHAS AEREAS.

FRASECLOGIA DO INDETEAMINADO  AO UTILIZAR TERMOS NAO PREVISTOS NA FRASEOLOGIA PADRAO, COMO “REINTERCEPTAR A CHEGADA™ O APP SP

ORGAO ATS PODE TER CONTRIBUIDO PARA DIMINUIR O ALERTA SITUAGIONAL DOS TRIPULANTES.

LIDERANGA CONTRIBUIU O COMANDANTE NAC ATUOU DE MANEIRA EFICAZ VISTO QUE DEIXOU DE MONITORAR PROCESSOS DENTRO DA
CABIME. NAQ HOUVE BRIEFING ANTES DO VOO, O QUE SERIA NECESSARIO, DENTRE OUTRAS RAZOES, POR HAVER
APENAS UMA COMISSARIA A BORDO, SITUAGAD NOVA DENTRO DA EMPRESA. O COMANDANTE NAO ATUOU DE
FORMA ADEQUADA QUANDC O COPILOTO DEIXOU DE SEGUIR O PROCEDIMENTO PREVISTO PARA A DESCIDA E AS
ORIENTAGOES DOS ORGAOS DE CONTROLE, DEIXANDO TAMBEM DE ALERTAR O GOPILOTC QUANDO O MESMO FOI
"BRUSCO" DURANTE A REALIZAGAD DE MANOBRA EVASIVA [TCAS). DEIXOU, AINDA, DE ORIENTAR A TRIPULAGAD DE
COMO PROCEDER COM A PASSAGEIRA ACIDENTADA.

DINAMICA DE CONTRIBUIU A DINAMICA DAS EQUIPES NAO FUNGIONOU DE FORMA ADEQUADA, TANTO EM PROCESSOS DE INTEGRAGAO DAS

EQUIPE EQUIPES DE OPERAGOES, TREINAMENTO, COMISSARIOS E O SAFETY NA EMPRESA COMO NO CASO DO VOO, EM QUE
HOUWVE FALHAS NO GERENCIAMENTO DE CABIME E FALHAS NO GERENCIAMENTO DO ACIDENTE.

CULTURA DO CONTRIBUIU O GRUPO SE MOSTROU REFRATARIO AC ACIDENTE, NAD CONSEGUIU IDENTIFICAR SUA GRAVIDADE, SEGUIRAM

GRUPO DE COMO SE AQUELA OCORRENCIA FOSSE UMA OCGORRENCIA CORRIQUEIRA. A TRIPULAGAO FOI RETIRADA DO VOO

TRABALHO DEPOIS DE SEGUIR AS ORIENTAGOES DO SAFETY DA EMPRESA, A AERONAVE, POREM, PROSSEGUIU EM ROTA,
PERDENDO-SE DADOS IMPORTANTES PARA A INVESTIGAGAO.

CAPACITAGAC E CONTRIBUIU OS TREINAMENTOS DE CRM NA TRIP OCORRIAM DE FORMA DESCONEXA, NOS QUAIS EMPRESAS DIFERENTES

TREINAMENTO FORMNECIAM O TREINAMENTOC A DIFERENTES SETORES NA ORGANIZAGAD. TAL FATO CRIOU UM ANTAGOMISMO DA
PROPRIA FILOSOFIA DO GAM, QGUE E DE MOSTRAR A IMPORTANCIA DA INTEGRAGAQ ENTRE OS SETORES E DO
TRABALHO. OUTRO FATO IDENTIFICADO DURANTE A INVESTIGAGAO FOI QUE A INSTRUGAQ OCORRIA DE FORMA
DESCENTRALIZADA PARA FILOTOS E COMISSARIOS, NOS QUAIS TEMAS COMUNS A AMBOS ERAM TRATADOS DE
FORMA DIFERENCIADA. NAQ FORAM IDENTIFICADOS SISTEMAS DE ACOMPANHAMENTO DA INSTRUGAO PARA
PILOTOS E COMISSARIOS, O QUE LEVAVA A FALTA DE MONITORAMENTO MA QUALIDADE E DA EFICIENCIA DESSES
TREINAMENTOS.

PROCESSOS CONTRIBUIU OS PROCESSOS ORGANIZAGIONAIS DEMONSTRARAM UMA FALTA DE INTEGRAGAQ, A DECISAO DE PASSAR A VOAR

ORGANIZACIONAIS

COM APENAS UM COMISSARIO A BORDO FOI TOMADA DE FORMA ISOLADA NAQ ENVOLVENDO OUTROS SETORES DA
EMPRESA, NAO FOI FEITO UM GERENCIAMENTO DO RISCO PARA A MUDANGA, DEMONSTRANDO QUE O GRUPO NAO
PERGEBIA QUE OS PROCESSOS ERAM SISTEMICOS.

Figura 17: Continuag&o dos fatores contribuintes para acidente com aeronave da Total. Fonte: Painel SIPAER.

Percebe-se, neste caso, uma sucessao de erros, tanto de comunicacao, como
por erros de pilotagem, fatores psicolégicos e de atencdo. Porém, a aeronave nao
enfrentou mau tempo e a passageira ndo se acidentou devido a causas
meteoroldgicas, mas sim por manobras bruscas feitas inadequadamente a partir de

uma sucessao de erros na cabine de comando.

Caso 3 (PR-OAF) — dia 11/07/2008: Incidente Aéreo Grave com a aeronave
Fokker 100, fabricada em 1992, pertencente a empresa OceanAir (atual AVIANCA).
Segundo o relatério do CENIPA (2014), a aeronave teve os quatro pneus do trem de
pouso principal estourados durante o pouso no Aeroporto de Guarulhos/SP. Apés o

ocorrido, a aeronave girou para a direita, se arrastando pela pista e desacelerando.
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O comandante conseguiu controla-la, fazendo com que parasse sobre 0 eixo central
da pista. Os cinco tripulantes e oitenta e seis passageiros sairam ilesos. A aeronave
teve apenas danos leves e ninguém ficou ferido. Segundo informagdes do Painel
SIPAER, houve alguns possiveis fatores que contribuiram para o incidente, mas seu
nivel de contribuicdo para o evento foi considerado indeterminado, e nenhum deles
teve relacdo a fatores climaticos ou meteorologicos, conforme pode ser observado a

seqguir.

Fatores Contribuintes

Nivel de
Fator Contribuigio Observages

APLICAGAO DE  INDETERMINADO A TRIPULAGAO DEIXOU DE UTILIZAR OS REVERSORES APOS O POUSO E, PROVAVELMENTE, UTILIZOU OS FREIOS COM
COMANDOS INTENSIDADE ANTES DE A AERONAVE ATINGIR A VELOCIDADE RECOMENDADA, CONFORME ESTAVA PREVISTO NO
CHECK-LIST.

COORDENAGAQ  INDETERMINADO ~ NAC HOUVE UM BRIEFING ESPECIFICO SOBRE OS PROCEDIMENTOS PARA O POUSO DA AERONAVE COM O ANTI-SKID
DE CABINE INOPERANTE, VISTO QUE SE TRATAVA DE UMA OPERAGAOC ANORMAL E, DURANTE O BRIEFING, OS PROGEDIMENTOS
PODERIAM TER 5IDO REVISTOS E OS RISCOS DE TRAVAMENTO DAS RODAS, POSSIVELMENTE, MINIMIZADOS.

JULGAMENTO INDETERMINADO ~ E PROVAVEL QUE O PILOTO TENHA AVALIADO SER DESNEGESSARIA A UTILIZAGAO DOS REVERSORES POR ESTAR
DE PILOTAGEM POUSANDO EM UMA PISTA LONGA, BEM COMO QUE SERIA POSSIVEL DESACELERAR A AERONAVE SEM UTILIZAR OS
REVERSORES E OS5 FREIOS SIMULTANEAMENTE.

Figura 18: Lista de fatores contribuintes para incidente grave com Fokker 100 da OceanAir. Fonte: Painel SIPAER.

Caso 4 (PP-PTJ) - dia 24/09/2009: Incidente Aéreo Grave ocorrido no
aeroporto Santos Dumont, Rio de Janeiro/RJ, com aeronave ATR-42, da empresa
TRIP Linhas Aéreas, fabricada em 1992. De acordo com o CENIPA (2009), os
tripulantes efetuaram o pouso em local ndo previsto, sendo realizado na pista 20 da
esquerda, que estava interditada. Nao houve feridos nem danos a aeronave. A
tripulacdo havia recebido a informacao de que a pista estava inoperante no inicio do
Voo, porém, efetuaram o pouso em local errado mesmo assim. Ao consultar o Painel
SIPAER, ha a informacéo de que, ap0s o pouso, foi observado que a pista estava
sinalizada por X de plasticos afixados, indicando interdicdo dela. Devido ao grande
acumulo de agua nesta pista, devido a presenca de chuva, nédo foi possivel avistar
tal sinalizacdo, que se confundia com o proprio asfalto. O relatério diz que as
condicdes de voo eram favoraveis no momento. Nesse caso, temos uma pequena
contribuicdo do fator meteoroldgico para o incidente, uma vez que a chuva deixou a
pista, fazendo com que a sinalizagéo néo fosse visivel, mas, estranhamente, ele ndo
consta na lista de fatores contribuintes do Painel SIPAER, apenas um foi

considerado, conforme imagem a seguir:
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Fatores Contribuintes

Nivel de
Fator Contribuigdo Observages
COORDENAGAO CONTRIBUIU NA MEDIDA EM QUE A TRIPULAGAO DEIXOU DE CONSIDERAR AS INFORMAGOES RECEBIDAS NO INICIO DA ETAPA DE
DE CABINE VOO (NOTAM) QUE DEVERIAM TER SIDO CLARAMENTE E RELEMBRADAS DURANTE AS FASES DO VOO,

PRINCIPALMENTE NO BRIEFING DE DESCIDA. ALEM DA OBSERVANCIA DA MENSAGEM ATIS QUE ESTAVA DISPONIVEL.

ESQUECIMENTO INDETERMINADO ~ E POSSIVEL QUE A TRIPULAGAQ TENHA SE ESQUECIDO DAS INFORMAGOES DISPONIVEIS E CONSULTADAS ANTES DO
DO PILOTO VOO.

INFRAESTRUTURA  INDETERMINADO  E PROVAVEL QUE O TIPO DE SINALIZAGAO HORIZONTAL UTILIZADA PARA INFORMAR A INTERDIGAO DA PISTA NAO

AERCPORTUARIA TENHA SIDO EFICAZ PARA AS CONDIGOES DE CHUVA SOBRE O AERODROMO E NAO PERMITIRAM A SUA
VISUALIZAGAD COM A ANTECEDENGIA MINIMA REQUERIDA PARA EVITAR O POUSO.

Figura 19: Lista de fatores contribuintes para incidente grave com aeronave da TRIP. Fonte: Painel SIPAER.

INPE/CPTEC/DSA NOAA “PIEC GOES10-IR

Figura 20: Imagem de satelite mostrando a ZCAS atuante no local do ocorrido. Fonte: CPTEC.

Caso 5 (PR-OAD) - dia 20/05/2010: Incidente Aéreo Grave ocorrido no
aeroporto de Brasilia/DF, com aeronave Fokker 100, fabricada em 1991, da empresa
OceanAir (atual AVIANCA). Segundo o relatério do CENIPA (2013), a tripulacao
percebeu uma forte vibracdo apdés a decolagem e ndo conseguiu comandar o
recolhimento do trem de pouso, decidindo pelo retorno ao local de origem. Se
aproximando para pouso, a vibracdo se tornou mais intensa e, quando a aeronave
tocou a pista, houve perda dos freios e parte da controlabilidade do avido em solo, o
que fez com que sua parada total fosse feita proxima ao limite final da pista. Além
disso, o relatério informa que as condigcbes meteorolégicas eram favoraveis no
momento do ocorrido. O que ocorreu foi uma falha na manutengao, pois eram

previstas instalacdes de espacadores na montagem de uma peca, 0 que hao
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ocorreu, levando o trem de pouso a apresentar problemas operacionais. Apesar do
ocorrido, ndo houve feridos. O quadro a seguir, do Painel SIPAER, mostra os fatores
contribuintes para este ocorrido.

Fatores Contribuintes

Nivel de
Fator Contribuigio Observages

MANUTENGAO CONTRIBUIU  DURANTE PROGEDIMENTO DE MANUTENGAO, NO AMBITO DO OPERADCR, PARA SUBSTITUIGAC DOS COMPONENTES
DE AERONAVE TORQUE LINK DAMPERS, NAD FORAM INSTALADOS OS ESPAGADORES PREVISTOS, CONFORME ESPEGIFICADO NO MANUAL
DE MANUTENGAO AMM 0100 FOKKER 70/100, TASK 32-11-10-400-814-B, ITEM 8, SUBTASK 32-11-10-420-014-B00, ITEM “G".

SUPERVISAO CONTRIBUIU ~ MESMO HAVENDO O TREINAMENTO E MATERIAL ADEQUADO PARA OS MECANICOS, A ATIVIDADE DE INSPETORIA NAO FOI
GERENCIAL CAPAZ DE IDENTIFICAR A FALTA DE INSTALAGAO DOS ESPAGADORES, CONFORME DESCRITO NO AMM DA AERONAVE.

Figura 21: Lista de fatores contribuintes para incidente grave com PR-OAD. Fonte: Painel SIPAER.

Caso 6 (PR-PSK) - dia 01/01/2011: Incidente Aéreo Grave ocorrido no
aeroporto de Ribeirdo Preto/SP, com aeronave Embraer ERJ145, fabricada em
2001, da empresa Passaredo Linhas Aéreas. Neste incidente, ndo consta o relatorio
do CENIPA e apenas algumas poucas informac¢des constam no Painel SIPAER. O
gue se sabe é que havia um aluno (piloto em treinamento) conduzindo a aeronave,
com auxilio de um instrutor. Apés o pouso, este aluno informou que a aeronave nao
estava freando corretamente. O instrutor informou que era efeito do sistema
antiderrapante e, por alguns instantes, o sistema de freios n&o teve agéo suficiente
para uma parada normal da aeronave, devido ao excesso de agua no asfalto,
fazendo com que sua total imobilizacdo fosse feita na area gramada, posterior ao
final da pista de pouso. N&o houve feridos. Apesar de ndo conter muitos detalhes, a
foto a seguir mostra os fatores contribuintes para o incidente, sendo um deles de

natureza meteoroldgica.

Fatores Contribuintes

Fator Nivel de Contribuicdo Observagdes
APLICAGAC DE COMANDOS CONTRIBUIU
CONDIGOES METEOROLOGICAS ADVERSAS CONTRIBUIU
COORDENAGAQD DE CABINE CONTRIBUIU
INFRAESTRUTURA AEROPORTUARIA CONTRIBUIU
JULGAMENTO DE PILOTAGEM CONTRIBUIU
CQUTRO FATOR CONTRIBUIU

Figura 22: Lista de fatores contribuintes para incidente grave com PR-PSK. Fonte: Painel SIPAER.
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INPE/CPTEC/DSA NOAA

: > & o .
Figura 23: Imagem de satelite mostrando a formag&o de nuvens proximas a
Ribeirdo Preto. Fonte: CPTEC.

Caso 7 (PT-MZC) - dia 17/06/2011: Incidente Aéreo Grave, ocorrido nos
arredores da cidade do Rio de Janeiro/RJ, ap6s decolagem do aeroporto Santos
Dumont, com aeronave Airbus A319, fabricada em 1999, de propriedade da empresa
TAM Linhas Aéreas. De acordo com o relatério do CENIPA (2012), a aeronave, ao
cruzar os 12.000 pés de altitude (3657m), foi atingida por um baldo de ar quente,
fazendo com que todos os sistemas automaticos do Airbus deixassem de funcionar
corretamente, levando a tripulacdo a voar sem indicacéo confiavel de velocidade de
voo da aeronave (Figura 24). Os pilotos haviam sido avisados pelo controle de
trafego aéreo sobre a presenca dos baldes na regido, mas ndo conseguiram evitar o
incidente. Segundo o Painel SIPAER, apesar do ocorrido, a aeronave prosseguiu o
voo até seu destino, o aeroporto de Confins/MG, sem maiores problemas. Além
disso, este incidente teve alguns fatores contribuintes, conforme demonstrados na
figura 25, com nivel de contribuicdo indeterminado, além de nenhum fator

meteoroldgico/climatico.

Figura 24: Sensor de temperatura do ar obstruido por plastico. Fonte:
CENIPA.



Fatores Contribuintes

Fator

CAPACITAGAD E
TREINAMENTO

APLICAGAO DE
COMANDOS

Nivel de
Contribuigdo

INDETERMINADO

INDETERMINADO

Observagdes

O PROGRAMA DE TREINAMENTO DE OPERAGOES DA EMPRESA (TRAINING PROGRAM) NAO CONTEMPLAVA A
REALIZAGAC COMPLETA DE TREINAMENTO DE "UNRELIABLE SPEED IND / ADR CHECK PROG" PARA TODAS AS FASES DE
UM VOO E NAO ABRANGIA TOTALMENTE O QUE ESTA RECOMENDADO PELA AIRBUS ATRAVES DO RECURRENT TRAINING
AND CHECKING PREVISTO NO FLIGHT CREW TRAINING PROGRAM, NO QUE DIZ RESPEITO A PERIODICIDADE DOS
TREINAMENTOS EM SIMULADOR DE VOO, PODENDO TER OCORRIDO UMA FALTA DE FAMILIARIDADE COM AS TABELAS
UTILIZADAS EM CASO DE EMERGENGIA.

O COMANDANTE E O COPILOTO ACIONARAM OS5 RESPECTIVOS SIDESTICKS, SIMULTANEAMENTE, PROVOCANDO O
AVISO DE DUAL INPUT. NAO FOI POSSIVEL AFIRMAR SE ESSA FORMA DE UTILIZAGAQ DOS COMANDOS CONTRIBUIU
PARA A COLISAOD, POIS OS PILOTOS AFIRMARAM QUE OBSERVARAM O BALAO MUITO PROXIMO, SEM TEMPO
SUFICIENTE PARA EFETUAR A MANOBRA EVASIVA NEGESSARIA.

COORDENAGAC ~ CONTRIBUIU HOUVE UM GERENGIAMENTO INADEQUADO DAS ATRIBUIGOES DE CADA TRIPULANTE, NA MEDIDA EM QUE AGOES NAO

DE CABINE FORAM SOLICITADAS, REALIZADAS OU COMPLETADAS, COMO O TASKSHARING PREVISTO PELO FABRICANTE, AS AGOES
DE ECAM E © CUMPRIMENTO DE TODOS ITENS DE QRH.

CONHECIMENTO  INDETERMINADO ~ NAO FOI POSSIVEL DETERMINAR SE A TRIPULAGAC PROSSEGUIU O VOO SOB AS REGRAS IFR EM ESPAGO AERED RVSM

DE NORMAS (FL210) E APROXIMAGAO GNSS (ILS X) PARA PISTA 13 DE SBCF, SEM 0S EQUIPAMENTOS MINIMOS NECESSARIOS, POR

(ATS) DESCONHECIMENTO OU ESQUECIMENTO.

OUTRO FATOR CONTRIBUIU A COLISAD DO BALAC CONTRA A AERONAVE, DEGRADANDO A CONDIGAO DE AUTOMAGAO DOS SISTEMAS,
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CONDUZINDO PARA UMA SITUAGAC DE DISCREPANCIAS DA ACURACIA DOS PARAMETROS BASICOS DE VOO, FOI O
PRINCIPAL FATOR CONTRIBUINTE PARA A OCORRENCIA DO INCIDENTE GRAVE EM ANALISE.

Figura 25: Lista de fatores contribuintes para incidente grave com Airbus da TAM. Fonte: Painel SIPAER.

Caso 8 (PR-GUL) - dia 16/10/2011: Incidente Aéreo Grave com aeronave
Boeing 737-800, fabricada em 2011, da Gol Linhas Aéreas, no aeroporto de
Congonhas, em Sdo Paulo/SP. Segundo consta no historico de voo do Painel
SIPAER, houve, durante a decolagem, acionamento de alarme na cabine, indicando
falha de motor. Em seguida, os controles eletrdnicos dos motores foram para o modo
alternativo (que ocorre para tentar corrigir eventuais problemas). Depois, as
informacdes de velocidades se mostraram em desacordo. Logo apos a decolagem e
recolhimento de trem de pouco, as altitudes indicadas também estavam em
desacordo, tendo ambas as informacdes apresentando diferencas significativas nos
diversos indicadores. Em seguida, o sistema da aeronave indicava perda de
sustentacdo. Os pilotos controlaram a aeronave, declararam emergéncia e foram
orientados a pousar no Aeroporto de Viracopos, em Campinas/SP. Os 95
passageiros e 6 tripulantes sairam ilesos. Segundo o CENIPA (2013), as condicbes
meteorolégicas no momento eram de pouca visibilidade e o voo seguia por
instrumentos. A imagem a seguir apresenta os fatores contribuintes para este grave
incidente, de acordo com o Painel SIPAER, seguida de imagem de satélite retirada
do CPTEC mostrando a dindmica atmosférica no momento do ocorrido na capital

paulista.



Fatores Contribuintes

Fator

ATITUDE

MOTIVAGAO

MEMORIA

ESTRESSE

ORGANIZAGAO DO
TRABALHO

CAPACITAGAD E
TREINAMENTO

APLICAGAO DE
COMANDOS

CONDIGOES
METEORCOLOGICAS
ADVERSAS

COORDENAGAO
DE CABINE

INSTRUGAO

JULGAMENTO DE

PILOTAGEM

MANUTENGAO DE
AERONAVE

Nivel de
Contribuigao

CONTRIBUIU

INDETERMINADO

CONTRIBUIU

INDETERMINADO

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

INDETERMINADO

CONTRIBUIU

INDETERMINADO

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU
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Observagdes

HOUVE COMPLAGENGIA E CONFIANGA EXCESSIVA NOS SISTEMAS POR PARTE DO PF E PM, AQ UTILIZAR O A/P E A/,
APOS A CONFIRMAGAD DA EMERGENCGIA;

POR NAC ESTAR MOTIVADC EM PERMANECER OPERANDO NA PONTE AEREA, E POSSIVEL QUE TENHA OCORRIDO UM
DECLINIO DA VIGILANCIA POR PARTE DO PF, COMPROMETENDO A SUA CONSCIENGIA SITUACIONAL (CS).

AFALHA SE APRESENTOU DE MAMNEIRA DIFERENTE DA QUAL ERAM REALIZADOS OS TREINAMENTOS DE SIMULADOR,
TORNANDO MAIS COMPLEXA A SUA PERCEPGAC E COMPREENSACD;

O COMANDANTE QUE ESTAVA SENDO CHECADO (PF) ESTAVA REALIZANDO UMA ATIVIDADE IMPOSTA PELA EMPRESA
AEREA, QUE NAC ERA DA SUA PREFERENCIA [ATUAR NA PONTE AEREA);

A COMPLEXIDADE DA ESTRUTURA ADMINISTRATIVA E GERENGIAL DAS BASES DE MANUTENGAO DA EMPRESA,
DIVIDIDAS ENTRE CGONGONHAS E CONFINS, GERAVA GERTA DIFIGULDADE NA COMUNICAGAQ, COORDENAGAD E
GERENCIAMENTO DAS DIVERSAS TAREFAS A SEREM REALIZADAS PELOS SETORES DE MANUTENGAO DA EMPRESA,
TAL SITUACAO DEIXOU DE SER UMA CONDIGAQO LATENTE E PASSOU A SER UMA FALHA ATIVA NESTE INCIDENTE.

VARIOS PROCESSOS INTERNOS DA MANUTENGAD EXIGIAM A CONFEGGAO DE RELATORIOS DE ATIVIDADES ESCRITOS
NO IDIOMA INGLES E, GONFORME RELATOS DOS PROFISSIOMAIS, ELES NAO REGEBERAM CAPAGITAGAD PELA
EMPRESA E AS VEZES UTILIZAVAM FERRAMENTAS DE TRADUGAO DA INTERNET PARA AUXILIAR NA COMPREENSAO DA
INFORMAGAQ E ATUAR NA MANUTENGAC.

APOS A DECOLAGEM O PF ACDPLOU O A/P E O A/T, QUE HAVIA SIDO DESCONECTADO NA CORRIDA DE DEGOLAGEM,
SEM CONSIDERAR AS INDICAGOES DE AIRSPEED E ALTITUDE DISAGREE, O QUE LEVOU A AERONAVE A UMA ATITUDE
DE PITGH CRITICO PARA AQUELA FASE DO VOO.

AS CONDIGOES METEOROLOGICAS PREDOMINANTES ERAM DE VOO POR INSTRUMENTOS (IMG), SITUAGAO QUE A
TRIPULAGAO ENCONTROU LOGO APOS A DECOLAGEM, A CERCA DE 600FT AGL. E POSSIVEL QUE, SE AS CONDICOES
ESTIVESSEM VISUAIS, A TRIPULAGAD TIVESSE COMPREENDIDO MAIS RAPIDAMENTE A SITUAGAQ EM QUE SE
ENCONTRAVA A AERONAVE.

AS TAREFAS NA CABINE DE COMANDO NAC FORAM ADEQUADAMENTE GERENCIADAS E DIVIDIDAS DURANTE A
OCORRENCIA DA EMERGENCIA, UMA VEZ QUE NAD HOUVE UMA CLARA DIVISAC SOBRE QUEM DEVERIA VOAR O
AVIAO, MANTENDO-0O SOBRE CONTROLE E QUEM DEVERIA IDENTIFICAR A FALHA, GERENCIAR A EMERGENCIA E
FAZER O CONTATO COM OS ORGAOS DE CONTROLE. O PILOTO NO ASSENTO DA DIREITA ACABOU ACUMULANDO
VARIAS TAREFAS AQ MESMO TEMPO, FIGANDO SOBREGARREGADO E O PILOTO DO JUMPSEAT TAMBEM AGABOU
AUXILIANDO,

O TREINAMENTO DA EMERGENGCIA AIRSPEED UNRELIABLE ESTAVA PREVISTO E ERA REALIZADO DURANTE O CURSO
INICIAL NO SIMULADOR DE VOO, NO ENTANTO, A FALHA QUE OCORREU COM A AERONAVE APRESENTOU-SE DE
MODO DISTINTO E MAIS COMPLEXO DO QUE ERA TREINADO NO SIMULADOR, O QUE, PROVAVELMENTE, DIFICULTOU
SUA CORRETA IDENTIFICAGAO POR PARTE DA TRIPULAGAO.

APOS O RECOLHIMENTO DO TREM DE POUSO, JA COM A INDICACAQ DE IAS DISAGREE, E O SURGIMENTO DA
INDIGAGAO ALTITUDE DISAGREE - ALT DISAGREE NOS DOIS PFD, JULGOU-SE QUE SERIA POSSIVEL MANTER OS
PROCEDIMENTOS NORMAIS ACOPLANDO O A/P EO AT

FOI CONSTATADO QUE A MANGUEIRA PNEUMATICA DO ADM ESQUERDO FOI ENCAIXADA, POREM NAO FOI
CORARETAMENTE CONECTADA, O QUE POSSIBILITOU SUA DESCONEXAQ E POSTERIOR FUGA DE AR, RESULTANDO EM
INFORMAGOES INCORRETAS PARA O ADM E CONSEQUENTEMENTE PARA OS INSTRUMENTOS (ALTIMETRO E
VELOGIMETRO) DO PF.

Figura 26: Lista de fatores contribuintes para incidente grave com aeronave da Gol. Fonte: Painel SIPAER.

INPE/CPTEC

Figura 27: Imagem de satélite mostrando grande formacao de nuvens em S&ao
Paulo. Fonte: CPTEC.
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Caso 9 (PR-PSK) — dia 15/11/2011: Incidente Aéreo Grave, ocorrido com
Embraer ERJ145, da Passaredo Linhas Aéreas, em Uberlandia/MG. Trata-se do
mesmo avido anteriormente citada em incidente na cidade de Ribeirdo Preto/SP.
Segundo o relatério do CENIPA (2012), a aeronave percorreu toda a extensdo da
pista apos o pouso. O piloto, percebendo que ndo conseguiria parar 0 avido nos
limites da area de pouso, fez um movimento para a esquerda, fazendo com que
fossem percorridos 120 metros na grama, até a parada total. Ndo houve feridos e a
aeronave sofreu danos leves no trem de pouso. Segundo as informagdes do Painel
SIPAER, o voo decolou do Aeroporto de Guarulhos/SP, com destino ao Aeroporto de
Uberlandia/MG, que operava por instrumentos devido ao mau tempo, com presenca
de chuva e pista molhada. A tripulacdo, primeiramente, tentou fazer um pouso na
cabeceira 04, arremetendo em seguida, sendo orientados para pouso na pista 22,
onde aconteceu o incidente citado anteriormente. As causas do incidente foram
listadas pelo Portal SIPAER, conforme tabela a seguir, com contribuicdo de fatores
meteoroldgicos. Posteriormente, ha a imagem de satélite do CPTEC apresentando

as condic¢des climéaticas do momento do incidente.

Fatores Contribuintes

Nivel de

U Contribuigdo

Observages

APLICAGAO DE CONTRIBUIU  AC LONGO DO CURSO DE APROXIMAGAO FINAL PARA A PISTA 22, NAO HOUVE CORREGOES EFETIVAS NO INTUITO DE

COMANDOS REDUZIR A VELOCIDADE DE APROXIMAGAO E ENQUADRAR-SE NA RAMPA ADEQUADA PARA O POUSO NOTURNO, UMA
VEZ QUE A AERONAVE ATINGIU 140KT (12KT ACIMA DA VAPP PREVISTA) E ESTAVA NUMA RAMPA MAIS ALTA QUE A IDEAL.
ESSA CONDIGAO PERMANECEU ATE O CRUZAMENTO DA CABECEIRA DA PISTA 22 A 100FT DE ALTURA E 138KT DE
VELOCIDADE INDICADA (VREF + 15KT), COM O POUSO OCORRENDO NA LATERAL DIREITA DA PISTA, ENTRE A MARCA DE
1.500FT E 2.000FT (APROXIMADAMENTE A 590M DA CABECEIRA 22), COM 134KT DE VELOCIDADE INDICADA.

CONDIGOES CONTRIBUIU ~ NO MOMENTO DA OCORRENCIA, O AERODROMO DE UBERLANDIA OPERAVA POR INSTRUMENTOS, PISTA MOLHADA, COM
METEOROLOGICAS CHUVA LEVE E VISIBILIDADE HORIZONTAL DE 4.500M.
ADVERSAS

COORDENAGAO CONTRIBUIU  APOS O PROCEDIMENTO DE APROXIMAGAO PERDIDA PARA A PISTA 04 A TRIPULAGAO OPTOU, RAPIDAMENTE, PELA

DE CABINE EXECUGAO DE UM PROCEDIMENTO PARA POUSO NA PISTA 22. DESTA FORMA, HOUVE POUCO TEMPO PARA A
PREPARAGAO DA NOVA APROXIMAGAO, BEM COMO UM ESTUDO ADEQUADO DAS CONDIGOES DA PISTA PARA O POUSO.
NO PROGEDIMENTO NDB PARA A PISTA 22, NAO HOUVE ALERTA ENTRE OS TRIPULANTES SOBRE O EXCESSO DE
VELOGIDADE E ALTURA INADEQUADA DURANTE A APROXIMAGAO FINAL.

INFRAESTRUTURA ~ CONTRIBUIU A PISTA 22 DO AERODROMO DE UBERLANDIA NAQ POSSUIA UM SISTEMA VISUAL INDICADOR DE RAMPA DE
AERCPORTUARIA APROXIMAGAO QUE, EM CONDIGOES DE VOO NOTURNO, SOB DE CHUVA E COM RESTRIGAO DE VISIBILIDADE,
DIFICULTOU A REALIZAGAO DE UMA RAMPA VISUAL DE APROXIMAGAO ADEQUADA (2,57 A 37).

JULGAMENTO DE CONTRIBUIU ~ HOUVE INADEQUADA AVALIAGAO DAS CONDIGOES DO AERODROMO DE UBERLANDIA (PISTA MOLHADA, OPERAGAOD POR

PILOTAGEM INSTRUMENTQO, PERIODO NOTURNO E SOB INFLUENCIA DE CHUVA) AC SE DEGIDIR POR PROSSEGUIR EM UMA
APROXIMAGAO PARA O POUSO NA PISTA 22, ESTANDO O PERFIL DA RAMPA FINAL ACIMA DA IDEAL E COM VELOGIDADE
12KT MAIOR QUE A PREVISTA PARA A VELOCIDADE DE APROXIMAGAO FINAL. ESSES FATORES CULMINARAM COM O
CRUZAMENTO DA CABECEIRA A 100FT DE ALTURA, NA VELOCIDADE DE 138KT (15KT ACIMA DA VREF PREVISTA)E O
POUSO ALEM DA MARCA DE 1.000FT, ENTRE A MARCA DE 1.500FT E 2.000FT (APROXIMADAMENTE A 590M DA CABECEIRA
22).

OUTRO FATOR CONTRIBUIU  OUTROS CONTAMIMAGAO DA PISTA DE POUSO POR AGUA: EM VIRTUDE DAS COMDIGOES METROLOGICAS REINANTES EM
SBUL, ESTANDO A PISTA MOLHADA, PAUTADO NOS CALCULOS APRESENTADOS E DEMONSTRADOS MESTE RELATORIO E
EM TODAS AS EVIDENCIAS FISICAS E DE PERFORMANGE, ADMITE-SE QUE A PISTA DE POUSO ESTIVESSE CONTAMINADA
POR AGUA.

Figura 28: Lista de fatores contribuintes para incidente grave com PR-PSK. Fonte: Painel SIPAER.
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Temp. Celsius
Figura 29: Imagem de satélite mostra grandes formagdes sobre a
cidade de Uberlandia. Fonte: CPTEC.

Caso 10 (PR-OAF) — dia 21/01/2012: Incidente Aéreo Grave, ocorrido com
aeronave Fokker 100, fabricada em 1992, pertencente a empresa AVIANCA. Trata-
se da mesma aeronave que teve o pneu do trem de pouso estourado em Guarulhos,
no ano de 2008. Segundo o relatério do CENIPA (2017), apos a decolagem do
Aeroporto de Brasilia, ainda nos arredores da capital federal, houve fogo no sistema
de aquecimento do para-brisa da aeronave, quando esta realizava subida para o voo
de cruzeiro, aos 20.000 pés (6096m) de altitude. A tripulacdo efetuou o combate as
chamas e retornou ao aeroporto, realizando pouso de emergéncia com seguranca. A
aeronave teve danos leves, apenas no para-brisa direito e em seu sistema de
aguecimento. Nao houve feridos. Foram identificados, no Painel SIPAER, dois

fatores para a causa do incidente, sendo um indeterminado, conforme lista abaixo:

Fatores Contribuintes
Nivel de
Fator Contribuiggio Observagdes

COORDENAGAC  INDETERMINADO A INOBSERVANCIA DE PROCEDIMENTOS PREVISTOS NO SOP COMO STERILE GOCKPIT E O TAXIAMENTO COM AS
DE CABINE JANELAS ABERTAS PODEM TER RETARDADO A PERCEPGAO DA CONDIGAO DE SOBREAQUECIMENTO DO SISTEMA DE
AQUECIMENTO DO WINDSHIELD.

MANUTENGAO CONTRIBUIU A INSTALAGAD IMPROPRIA DOS TERMINAIS DO TRANSFORMADOR DO SISTEMA DE AQUECIMENTO NO WINDSHIELD
DE AERONAVE DIREITO CONTRIBUIU PARA A DEGRADAGAO DOS NIVEIS DE SEGURANGA DO SISTEMA DA AERONAVE ATE A OCORRENGIA
DO CURTO CIRCUITO CAUSADOR DO FOGO E DA FUMAGA A BORDO DA CABINE DE PILOTAGEM.

Figura 30: Lista de fatores contribuintes para incidente grave com aeronave da AVIANCA. Fonte: Painel
SIPAER.
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Caso 11 (PR-GGY) — dia 27/10/2013: Incidente Aéreo Grave, ocorrido no dia
27/10/2013, no Aeroporto do Galedo, Rio de Janeiro/RJ, com Boeing 737-800 da Gol
Linhas Aéreas, fabricado em 2010. Segundo o relatério do CENIPA (2016), o avido
arremeteu ao tentar pousar no Aeroporto Santos Dumont, devido as condicbes
meteoroldgicas adversas. A tripulacdo entdo alternou para o Aeroporto do Galeéo,
realizando o pouso em uma parte da pista que estava interditada. Os primeiros
2.200m a partir da cabeceira 10 do aeroporto estavam sinalizados com um X,
alertando para a proibicdo de pouso nessa area. No momento, as condi¢cbes
meteoroldgicas registraram o vento variando entre 180° e 220° de direcdo, com
intensidades que variavam de 23 a 50km/h, e rajadas que chegavam a 68km/h, o
gue nao favorecia o pouso no Santos Dumont. A imagem seguinte, retirada do
relatério oficial do CENIPA, mostra a sinalizacdo na pista do aeroporto.

Figura 31: Sinalizacdo da interdicdo da pista no sentido R10/28.
Fonte: CENIPA.

Conforme imagens a seguir, do Painel SIPAER, os fatores contribuintes para
o incidente foram bastante extensos, apesar do fator meteorolégico, que fez com
gue a aeronave alternasse 0 aeroporto para pouso, ndo estar listado, mas deveria
constar, pois foi um fator que alterou parte do voo, mesmo que tenha pouca
relevancia em relacédo aos parametros de seguranca.



Fatores Contribuintes

Fator

ATITUDE

ESTADO
EMOCIONAL

PERCEPGAO

PROCESSO
DECISORIO

COMUNICAGAO

DINAMICA DE
EQUIPE

CAPACITAGAD E
TREINAMENTO

SISTEMAS DE
APOIO

PROCESS0S
ORGANIZACIONAIS

CULTURA
ORGANIZACIONAL

COORDENAGAO
DE CABINE

PLANEJAMENTO
DE VOO

Nivel de
Contribuigao

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU
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Observages

A DECLARADA EXPERIENCIA DO COMANDANTE NESSE TIPO DE VOO INFLUENCIOU A SUA CONFIANGA NA CAPACIDADE DE
CUMPRIR A MISSAO SEM O AUXILIO DO COPILOTO E DESCONSIDERANDO, TAMBEM, OS RISCOS ENVOLVIDOS E OS
PROCEDIMENTOS PREVISTOS. EM CONTRAPARTIDA, O COPILOTO DEMONSTROU PASSIVIDADE E COMPLACENGIA EM
VOO QUANDO O COMANDANTE PAROU DE DIVIDIR AS FUNGOES A BORDO.

O CLIMA TENSO E ESTRESSANTE EXISTENTE NA CABINE, ENTRE O3S TRIPULANTES, DECORRENTE DAS
INCOMPATIBILIDADES SURGIDAS NO DESENVOLVIMENTO DA INSTRUGAO, INTERFERIU NA DINAMIGA DE TRABALHO E NO
GERENCIAMENTO DO VOO, UMA VEZ QUE INTERROMPERAM, POR CONSEGUINTE, O FLUXO DE COMUNICAGAO.

OS TRIPULANTES APRESENTARAM BAIXA CONSCIENCIA SITUACIONAL QUANDO NAO PERCEBERAM O RISCO DE OPERAR
COM APENAS UM TRIPULANTE ASSUMINDO AS TAREFAS EM VOO, QUE TAMBEM FICOU REFLETIDA QUANDO NAO
IDENTIFIGARAM A SEVERIDADE DO POUSO EM PISTA PARGIALMENTE INTERDITADA, PROSSEGUINDO PARA A ULTIMA
ETAPA DO VOO, MESMO AP(OS ESSA OCORRENCIA.

NAO HOUVE UMA AVALIAGAO ADEQUADA DAS INFORMAGOES DO FLIGHT STATUS E DO ATIS DE SBGL, O QUE GULMINOU
NA DECISAO DE APROXIMAGAO PARA POUSO EM UMA PISTA, CUJO TRECHO FINAL ESTAVA INTERDITADO.

NAO HOUVE COMUNICAGAO ADEQUADA ENTRE O COMANDANTE E O GOPILOTO DURANTE O VOO E, PRINCIPALMENTE,
APOS A NECESSIDADE DE REALIZAR POUSO EM AEROPORTO ALTERNADO, O QUE GEROU UMA AUSENCIA DE DIVISAO DE
TAREFAS E DE TRANSMISSAO DE INFORMAGOES PREVISTAS E NECESSARIAS PARA A REALIZAGAO DO POUSO EM
QUESTAO.

NAO HOUVE INTEGRAGAD DOS TRIPULANTES DURANTE A REALIZAGAO DO VOO, NO QUAL ELES NAO COMPARTILHARAM
INFORMAGOES, NAD AGIRAM DE FORMA COLABORATIVA E AMISTOSA, DE FORMA A COMPROMETER A SEGURANGA DA
OPERAGAO, CULMINANDO NESTA OCORRENGCIA.

O LONGO PERIODO DE AFASTAMENTO ENTRE O ULTIMO VOO DE INSTRUGAQ DO COPILOTO E A SUA RETOMADA
OCASIONOU A DESCONTINUIDADE DO PROCESSO DE APRENDIZAGEM, IMPACTANDO ASSIM NA DIMINUIGAO DO RITMO
DE RESPOSTA AS DEMANDAS EXISTENTES, O QUE GEROU DESCONFORTO E CLIMA HOSTIL ENTRE OS TRIPULANTES.

0S DOCUMENTOS FORNECIDOS PELA EMPRESA APRESENTARAM INFORMAGOES NAO MUITO GLARAS (CORES,
MARCAGOES, ETC.) E CONTRIBUIRAM PARA AS FALHAS NO PROCESSO DE TOMADA DE DECISAO DO COMANDANTE. O
ORGAD DE CONTROLE DO ESPAGO AEREO DA REFERIDA LOCALIDADE TAMBEM NAO ALERTOU OS TRIPULANTES SOBRE A
APROXIMAGAO DA AERONAVE EM PISTA PARCIALMENTE INTERDITADA, O QUE CONTRIBUIU PARA A OCORRENCIA. NAO
HAVIA SINALIZAGAO DA INTERDIGAD PARCIAL DO ULTIMO TRECHO DA PISTA 28, DE MODO QUE NAO HAVIA UMA
DEMARCAGAO DOS NOVOS LIMITES PARA OPERAGAO.

A EMPRESA NAO REALIZAVA O ACOMPANHAMENTO E MONITORAMENTO DAS INSTRUGOES REALIZADAS, CONTRIBUINDO
PARA ADOGAO DE PROCEDIMENTOS NAO PADRONIZADOS DURANTE A INSTRUGAO.

MEDIANTE A POLITICA DE CONCEDER TOTAL AUTONOMIA AOS INSTRUTORES, NAD HAVIA UMA PADRONIZAGAQ DA
INSTRUGAQ, CONSENTINDO, PORTANTO, A ADOGAD DE METODOLOGIA, POSTURA E GRITERIOS PROPRIOS DE
INSTRUGAOQ, QUE NESTE CASO ESPECIFICO NAC FAVORECERAM A SEGURANGA DE VOO.

O GERENGIAMENTO DOS RECURSOS DE CABINE DISPONIVEIS, TAIS COMO A ELEVAGAO DA CONSCIENCIA SITUACIONAL,
A DINAMICA DA TRIPULAGAO, A COMUNICAGAO ENTRE OS PILOTOS E A CONSTRUGAO DO PROCESSO DECISORIO, NAO
FOI UTILIZADO ADEQUADAMENTE PELA TRIPULAGAO, CONTRIBUINDO PARA A CONSUMAGAO DO INCIDENTE GRAVE.

DURANTE O PLANEJAMENTO DO POUSO EM SBGL, NAO HOUVE UM ESTUDO GRITERIOSO DAS INFORMAGOES
DISPONIVEIS POR PARTE DOS TRIPULANTES, CONFORME A INSTRUGAOD DO COMANDO DA AERONAUTICA — ICA 100- 12,
NO SEU ITEM 3.4 RESPONSABILIDADES QUANTO AQ CUMPRIMENTO DAS REGRAS DO AR, SUBITEM 3.4.2 PLANEJAMENTO
DEVOOE34.21E3422

Figura 32: Lista de fatores contribuintes para incidente grave com PR-GGY. Fonte: Painel SIPAER.

A imagem a seguir, retirada do CPTEC no momento do ocorrido, mostra a

passagem de uma frente fria na regido do incidente, o que pode ter contribuido para

0 acontecimento.
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Figura 33: Imagem de satélite mostrando passagem de frente fria sobre
o Rio de Janeiro. Fonte: CPTEC.

Caso 12 (PR-OAL) - dia 09/04/2014: Incidente Aéreo Grave com aeronave
Fokker 100, fabricada em 1993, pertencente a empresa AVIANCA, no Aeroporto de
Guarulhos/SP. Segundo o relatério do CENIPA (2015), a aeronave aterrissou em
pista diferente da autorizada. O pouso era pra acontecer na cabeceira 27 da
esquerda, tendo sido efetuado na 27 da direita. De acordo com o Painel SIPAER,
ndao houve nenhum dano a aeronave e 0s 86 passageiros e cinco tripulantes nao
sofreram nenhum ferimento. Abaixo, temos a imagem retirada do relatério do
CENIPA, mostra a diferenca de recuo entre a pista 27 da esquerda e 27 da direita,
com recuo de 1.150m entre elas, com lista de fatores contribuintes do Painel

SIPAER para este ocorrido em sequéncia.

Figura 34: Diferenca de recuo entre a pista 27L, onde o pouso deveria
ter ocorrido, e a 27R, onde ocorreu. Fonte: CENIPA.



37

Fatores Contribuintes

Nivel de

FED Contribuigdo

Observagdes

ATITUDE CONTRIBUIU A FALTA DE CONHEGIMENTO DO CONTEUDO DO NOTAM DEMONSTROU UMA ATITUDE DE COMPLAGENCIA E DE
INOBSERVANCIA DE PROCEDIMENTOS PREVISTOS PARA A REALIZAGAO DE UM VOO SEGURO.

ATENGAD CONTRIBUIU AS PECULIARIDADES EXISTENTES NAS CABECEIRAS DAS PISTAS NAOC FORAM FOCO DA ATENGAO DOS PILOTOS NA
APROXIMAGAQ PARA POUSO, QUE PODE TER SIDO AFETADA TANTO PELA INFORMAGAQ INESPERADA DE INOPERANCIA
DO ILS NA PISTA QUANTO PELA FALTA DE ALERTA NA CARTA DE APROXIMAGAC SOBRE AS ESPECIFICIDADES DAS
CABECEIRAS. ASSIM, © FOCO ESTAVA VOLTADO PARA OUTROS ASPECTOS DO VOO, COMO ALTITUDE E VENTO. E
POSSIVEL TAMBEM QUE NAO TENHA SIDO DADA ADEQUADA ATENGAD A LEITURA DO NOTAM, CULMINANDO NA FALTA DE
CONHECIMENTO SOBRE SEU CONTEUDO E AFETANDO, CONSEQUENTEMENTE, O PLANEJAMENTO DO VOO.

PERCEPGAO CONTRIBUIU HOUVE BAIXA DA CONSCIENGIA SITUACIONAL, NA QUAL FATORES E CONDIGOES QUE AFETARIAM A OPERAGAOD NAO
FORAM CONSIDERADCS PRECISAMENTE, COMO, POR EXEMPLO, A CIENCIA DO PROCEDIMENTO PREVISTO NO DESTING
E AS ESPECIFICIDADES DAS CABECEIRAS. VALE RESSALTAR, TAMBEM, QUE HOUVE UMA DISTORGAC DA PERGEPGAQ,
GQUANDO, NA BUSCA DE VISUALIZAR A PISTA 271, TENDERAM A IDENTIFICAR A CABECEIRA 27R COMO A PISTA QUE
EXPECTAVAM ENCONTRAR.

PLANEJAMENTO  CONTRIBUIU O DESCONHECIMENTO DO NOTAM, QUE REPORTAVA A INOPERANCIA DO PROCEDIMENTO ILS 27L, FEZ COM QUE A

DE VOO TRIPULAGAO PREPARASSE A AERONAVE PARA REALIZAGAO DESTA APROXIMAGAQ IFR QUE SE ENCONTRAVA
INDISPONIVEL. A DECISAD DE PROSSEGUIR EM CONDIGOES VISUAIS A PARTIR DO BLOGQUEIO DO FIXO DE APROXIMAGAQ
FINAL (3ONSUGESSO) IMPOSSIBILITOU A TRIPULAGAO DE REALIZAR A CURVA DE 5°, PREVISTA NO PROCEDIMENTO VOR
27L, QUE PODERIA DIRECIONAR A AERONAVE PARA A PISTA DA ESQUERDA, MINIMIZANDO A GHANGE DE CONFUSAC
ENTRE AS CABECEIRAS.

EQUIPAMENTO INDETERMINADO ~ APESAR DE CONSTAR EM NOTAM, NAO HAVIA NA MENSAGEM ATIS QUALQUER REFERENCIA QUANTO A INOPERANCIA DO
DE APOIO [ATS) EQUIPAMENTO ILS.

PUBLICAGOES INDETERMINADO ~ APESAR DE CONSTAR EM NOTAM, NAO HAVIA NA GARTA ADC DE GUARULHOS A REPRESENTAGAO COMPLETA DA
(ATS) TAXIWAY “A". NAD EXISTIA NENHUMA NOTA (RMK) NA CARTA DE APROXIMAGAO VOR RWY 271 DE SBGR ALERTANDO
PARA DEFASAGEM LONGITUDINAL ENTRE AS CABECEIRAS.

Figura 35: Lista de fatores contribuintes para incidente grave com PR-OAL. Fonte: Painel SIPAER.

Caso 13 (PR-AUOQO) - dia 21/02/2017: Incidente Aéreo Grave, ocorrido com
aeronave Embraer 190, da Azul Linhas Aéreas, fabricada em 2015, ao se aproximar
do Aeroporto de Vitéria/ES. Segundo o Painel SIPAER, os trabalhos relativos a esta
ocorréncia estdo em andamento, logo, o relatério do CENIPA ndo se encontra
disponivel. O que se sabe, de acordo com o Painel SIPAER, é que o0 voo partiu de
Confins/MG, com destino ao Aeroporto de Vitéria/ES e, durante a descida para
pouso, a 14.000 pés (4267m) de altitude, houve um curto-circuito no interior da
aeronave, com emissao de faiscas, na altura do assento 3 do lado esquerdo. Os
comissarios informaram o ocorrido ao comandante e combateram as faiscas com o
uso de extintor de incéndio, cessando o ocorrido. O piloto declarou emergéncia e
pediu prioridade para o pouso na capital capixaba, que ocorreu com 0 suporte de
bombeiros, porém, sem intercorréncias. Os 104 passageiros e cinco tripulantes

sairam ilesos e a aeronave sofreu danos leves.

Caso 14 (PP-PTQ) — dia 22/03/2017: Incidente Aéreo Grave com aeronave
ATR72, da Passaredo Linhas Aéreas, na fase de pouso para o Aeroporto de
Guarulhos/SP. Segundo o Painel SIPAER, a aeronave, que estava realizando pouso

por instrumentos, durante a aproximacdo da pista 09 da direita, aos 5.500 pés
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(1676m) de altitude, com piloto automatico ligado, apresentou uma tendéncia de
curva a esquerda. A tripulacdo desativou o piloto automéatico, mas a tendéncia de
curva continuou durante a aproximacao inteira, até o pouso. O avido foi levada para
a manutencao, onde verificou-se a soltura de um cabo do atuador do piloto
automatico. Os quatro tripulantes e 55 passageiros nao tiveram nenhum ferimento.
Como os trabalhos em relacéo a este incidente ainda estdo em andamento, ndo ha
um relatério do CENIPA sobre o acidente, portanto, ndo h4 a tabela de fatores
contribuintes. O que se sabe € que houve uma falha mecénica em uma peca da

aeronave, provavelmente por desgaste e/ou falha de manutencéo.

Caso 15 (PR-OAM) - dia 06/04/2010: Incidente ocorrido com aeronave
Fokker 100, da companhia aérea AVIANCA, fabricada em 1993, ocorrido no
aeroporto do Galedo, Rio de Janeiro/RJ. De acordo com o Painel SIPAER, a
aeronave fez a aproximacéo e realizou 0 pouso na pista 28 do Aeroporto do Galedo,
em condicbes de voo por instrumentos, que se da quando as condi¢ces
meteoroldgicas ndo estdo favoraveis para visualizagdo exterior. Apés 0 pouso, que
foi realizado normalmente, a aeronave foi orientada a seguir pelas taxiways N, K e
L1. As taxiways sdo como as ruas internas do aeroporto, que passam do terminal e
levam até a pista de pouso/decolagem. Cada letra é equivalente ao nome das ruas,
e as aeronaves sempre seguem orientacdo da Torre de Controle sobre quais
taxiways devem seguir. Neste momento de manobra da aeronave em solo, a
visibilidade estava baixa devido ao tempo ruim com chuva forte, entdo,
inadvertidamente, o Fokker 100 ingressou na taxiway AA, que da acesso a pista. Ao
perceber o erro, o piloto resolveu retornar pela mesma taxiway AA, onde parte do
nariz do avido acabou adentrando a pista em uso. Apos o erro, a Torre de Controle
contatou a aeronave, questionando o ocorrido. Certamente houve influéncia do mal
tempo no ocorrido, pois se o0 piloto tivesse boa visibilidade, nao teria feito tal

manobra.

Caso 16 (PR-OAT) — dia 06/08/2012: Incidente ocorrido no aeroporto de
Brasilia, com aeronave da AVIANCA, modelo Fokker 100, fabricado em 1992.
Durante o pouso na pista 11 da esquerda, houve o estouro de dois pneus do trem de
pouso direito da aeronave, iniciando um principio de incéndio. A equipe de

emergéncia aeroportuaria foi prontamente acionada e atendeu com rapidez ao
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chamado. Todos os passageiros e tripulantes foram evacuados da aeronave pela
porta principal, sem nenhum ferimento. A pista de pouso permaneceu interditada por

aproximadamente cinco horas.

Caso 17 (CS-TOF) — dia 13/04/2013: Incidente ocorrido em Brasilia, com a
aeronave Airbus A330, da empresa TAP Air Portugal, fabricada em 1999. Segundo o
Painel SIPAER, o voo, procedente de Lisboa, foi orientado, apds o pouso, a seguir
caminho pelas taxiways K, M, R e L4, para o patio de estacionamento. Ao ingressar
na L4, a aeronave colidiu a ponta da asa esquerda contra uma torre de iluminagao
do patio. Foi aberta investigacdo neste caso e, segundo o CENIPA (2013), a
aeronave tinha envergadura (distancia entre extremidades das asas de uma
aeronave) maior que o comportado pela taxiway L4, portanto, este modelo de aviédo
nao deveria passar por ela. Nenhuma das 250 pessoas a bordo se feriram, porém, a
aeronave teve danos graves na asa esquerda. As imagens a seguir, retiradas do
relatério do CENIPA, mostram o caminho da aeronave no aeroporto até a colisdo

com poste e 0 dano na ponta da asa da aeronave, respectivamente.

F / — N R s 3 e
Figura 36: Trajeto que a aeronave da TAP realizou até a colisdo com poste na entrada do
patio. Fonte: CENIPA.

Figura 37: Danos na ponta da asa esquerda por choque com poste de iluminagdo do pétio.
Fonte: CENIPA
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Segundo o Painel SIPAER, de acordo com o laudo da investigacdo do

CENIPA, os fatores contribuintes para o incidente foram:

Fatores Contribuintes

Nivel de
Fator Contribuigio Observagdes
ATENGAQ INDETERMINADO O BAIXO FLUXO DE AEROMAVES CONTROLADAS NO MOMENTO DA OCORRENCIA, ALIADO AO FATO DE TER OCORRIDO

A ORIENTAGAO, ANTES DO INCIDENTE, DE OUTRAS AERONAVES DE MENOR ENVERGADURA A UTILIZAREM A PISTA DE
TAXI L4 EM DIREGAO AQ PATIO 1, PODE TER REDUZIDO O NIVEL DE ATENGAQ DO CONTROLE DE TRAFEGO AEREO
PARA O TIPO DE AERONAVE (A-330).

SISTEMAS DE CONTRIBUIU MESMO HAVENDO UM BRIEFING DIARIO ALERTANDO AQ PESSOAL DE SERVIGO, REALIZADO PELO SUPERVISOR DE

APOIO EQUIPE, SOBRE AS OBRAS NO AERODROMO E A LIMITAGAO DE ENVERGADURA DAS AERONAVES AO INGRESSAR NA
PISTA DE TAXI L4, A FALTA DE CLAREZA DO NOTAM, CONSIDERADA UMA PUBLICAGAO FORMAL, CONTRIBUIU NA
RELAGAO ENTRE O CONTROLADOR DE TRAFEGO AEREQ E O SISTEMA DE APOIO OFICIAL DISPONIVEL PARA O
DESEMPENHO DO SEU TRABALHO.

INFRAESTRUTURA  CONTRIBUIU AS OBRAS NA AREA OPERACIONAL DO AEROPORTO INTERNAGIONAL DE BRASILIA RESULTARAM NA ABERTURA DA

AERCPORTUARIA PISTA DE TAXI L4, LIMITADA A OPERAGAO DE AERONAVES COM ENVERGADURA MAXIMA DE 36 METROS, POIS EXISTIAM
TORRES DE ILUMINAGAO QUE PODERIAM SER ATINGIDAS DURANTE O TAX]. OS BOLETINS INFORMATIVOS DE
SEGURANGA OPERACIONAL ELABORADOS PELO OPERADOR DE AERODROMO, O PROCESSO DE SOLICITAGAD,
CONFECGAO E EMISSAO DO NOTAM, A INFORMAGAO CONTIDA NA RADIODIFUSAO ATIS E A SINALIZAGAO HORIZONTAL
NO PISO DA PISTA DE TAXI R, AUTORIZADOS PELA ANAC, NAD FORAM SUFICIENTES PARA EVITAR O INCIDENTE.

JULGAMENTO DE ~ CONTRIBUIU ATRIPULAGAO REALIZOU UM JULGAMENTO INADEQUADO AO INGRESSAR NA PISTA DE TAXI L4, TENDO FICADO COM

PILOTAGEM DUVIDAS APOS TER OBSERVADO A SINALIZAGAC HORIZONTAL DE MAXIMA ENVERGADURA DISPONIBILIZADA NA PISTA
DE TAXI R, QUE NAO CORRESPONDIA A MARCAGAC PADRAO ADOTADA PELA ACI, E SENDC CONHECEDOR DA
ENVERGADURA DE SUA AERONAVE (60,4 METROS).

SUPERVISAO CONTRIBUIU O PROCESSO DE SUPERVISAD E COORDENAGAO ENTRE O OPERADOR DO AERODROMO, A ANAC, O ICA E O DTCEA-

GERENCIAL BR, NO QUE DIZ RESPEITO AS ATIVIDADES DE PLANEJAMENTO, EXECUGAO, PUBLICAGAO NOS AMBITOS
ADMINISTRATIVOS, TECNICO E OPERACIONAL E NAS AGOES MITIGADORAS APLICADAS RESULTANTES DE
GERENCIAMENTO DO RISCO EM FUNGAO DAS OBRAS NO AEROPORTO DE BRASILIA, CONTRIBUIU PARA A
OCORRENCIA DO INCIDENTE.

PLANEJAMENTO CONTRIBUIU O ORGAC DE CONTROLE DE TRAFEGO AEREC (GND-BR) PLANEJOU E ORIENTOU, INADEQUADAMENTE, A AERONAVE

DE TRAFEGO COM ENVERGADURA DE 60,4 METROS A PROSSEGUIR PELA PISTA DE TAXI L4, LIMITADA PARA AERONAVES COM
ENVERGADURA MAXIMA DE 36 METROS.

PUBLICAGOES CONTRIBUIU O NOTAM RELATIVO A PISTA DE TAXI L4, NO QUE DIZ RESFEITO AO LIMITE PERMITIDO DE ENVERGADURA DAS

(ATS) AEROMNAVES, NAOD TRAZIA A CLAREZA SUFICIENTE E PERMITIA AMBIGUIDADE DE INTERPRETAGAO PARA A TRIPULAGAO
DA AEROMNAVE E TAMBEM PARA O CONTROLADOR DE TRAFEGO AEREO. INDETERMINADO A EXISTENCIA DE
DIFERENTES CARTAS DE AERODROMO {ADC) ASSOCIADAS AO AERODROMO DE BRASILIA, OU SEJA, UMA GARTA DE
AERODROMO (ADG) EMITIDA PELO DECEA, UMA CARTA DE AERODROMO (ADC) EMITIDA PELA JEPPESEN, UMA CARTA
DE AERODROMO UTILIZADA PELA TRIPULAGAO E ADOTADA PELO OPERADOR DA AERONAVE E AINDA E OS BOLETINS
INFORMATIVOS DE SEGURANGA OPERACIONAL, PRODUZIDOS E EMITIDOS PELO OPERADOR DO AERODROMO, TODOS
ELES APRESENTANDO DIFERENGAS ENTRE SI, PODE TER CONTRIBUIDO PARA A OCORRENCIA.

SUPERVISAO (ATS) CONTRIBUIU A FALTA DE INSERGAO DA INFORMAGAO DE LIMITE DE ENVERGADURA DA PISTA DE TAXI L4, LIMITADA A OPERAGAO DE
AERONAVES COM ENVERGADURA MAXIMA DE 36 METROS NA RADIODIFUSAO ATIS CONTRIBUIU PARA O INCIDENTE.

Figura 38: Lista de fatores contribuintes para incidente com aeronave da TAP, sem contribui¢cdo do clima/tempo.
Fonte: Painel SIPAER.

Caso 18 (A6-EWI e PR-GUD) - dia 04/09/2013: Incidente ocorrido no
Aeroporto do Galeéo, Rio de Janeiro/RJ, com duas aeronaves, um Boeing 737-800,
da Gol Linhas Aéreas, fabricado em 2010, e um Boeing 777-200, da Emirates,
fabricado em 2009. Segundo relatorio do CENIPA (2015), a aeronave da Emirates,
apos o pouso, foi orientada pela Torre de Controle a prosseguir para o patio de
estacionamento 2 por algumas taxiways, entre elas, a L3, porém, esta estaria
fechada no momento. A aeronave, entdo, chegando ao patio 2, colidiu a ponta da

asa direita contra o estabilizador vertical do Boeing 737 da Gol, que estava
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estacionado préximo. A aeronave Boeing 777 sofreu danos na ponta da asa
esquerda e a aeronave Boeing 737 sofreu danos substanciais no estabilizador
vertical (também conhecido como cauda). As imagens a seguir mostram o local da
colisdo do patio do aeroporto e os danos nas aeronaves envolvidas. Todas foram
retiradas do relatorio do CENIPA.

RI0 DE JANEIRO/GALEAD-ANTONIO CARLOS JOBIM, INTL
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Figura 39: Carta do aeroporto, mostrando o local da colisdo entre aeronaves, conforme demonstrado pela
estrela vermelha. Fonte: CENIPA.

Figura 40: Danos estruturais na ponta da asa direita do Boeing 777 da Emirates. Fonte: CENIPA.
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Figura 41: Danos no estabilizador vertical do Boeing 737 da Gol.
Fonte: CENIPA.

Segundo o Painel SIPAER, os fatores contribuintes para o incidente foram

alguns, nenhum de natureza climatolégica/meteorologica, sendo listados a seguir:

Fatores Contribuintes

Fator

SISTEMAS DE
APOIO

INFRAESTRUTURA
AERCPORTUARIA

SUPERVISAO
GERENCIAL

COORDENAGAO
DE TRAFEGO

SUBSTITUIGAO
NA POSIGAC (ATS)

SUPERVISAO (ATS)

Nivel de
Contribuigdo

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

Observagdes

MESMO HAVENDO UM BRIEFING DIARIO ALERTANDO O PESSOAL DE SERVIGO {ATCO), REALIZADO PELO SUFERVISOR DE
EQUIPE, NAO FOI UTILIZADO O CHECKLIST PREVISTO NO MODELO OPERACIONAL VIGENTE NO DTCEA-GL. APESAR DE
HAVER UMA CARTA PDC OFICIAL PUBLICADA PELA AUTORIDADE BRASILEIRA NO ASSUNTO, AS POSIGOES DE
ESTACIONAMENTO DAS AERONAVES NA AREA REMOTA DO PATIO 2 ESTAVAM SENDO UTILIZADAS EM DESAGORDO PELO
OPERADOR DE AERODROMO.

AS OBRAS E AS RESTRIGOES NA AREA OPERACIONAL DO AEROPORTO INTERNACIONAL ANTONIO CARLOS JOBIM (SBGL)
RESULTARAM NA ABERTURA, RESTRIGAO E FECHAMENTO DA TWY L3. AS AGOES TOMADAS PELO ENCARREGADO DE
PATIO NAO FORAM SUFICIENTES PARA EVITAR O INCIDENTE. A GOORDENAGAQ DO ESTACIONAMENTO DAS AERONAVES
DA AVIAGAO REGULAR BRASILEIRA, NA AREA DE ESTACIONAMENTO REMOTA DO PATIO 2, NAQ COMPATIVEIS COM AS
POSIGOES DE PARADAS PUBLIGADAS PELO DEGEA E SOB A RESPONSABILIDADE DO OPERADOR DE AERODROMO,
CONTRIBUIU PARA A OCORRENCIA DO INCIDENTE.

O PROCESSO DE SUPERVISAO E COORDENAGAO ENTRE O OPERADOR DO AERODROMO E O DTCEA-GL, NO QUE DIZ
RESPEITO AS ATIVIDADES DE PLANEJAMENTO, EXEGUGAC TECNICA/OPERACIONAL E AS AGOES MITIGADORAS APLICADAS
RESULTANTES DO GERENCIAMENTO DO RISCO EM FUNGAOD DA OPERAGAQ ATIPICA EM SBGL, CONTRIBUIU PARA A
OCORRENCIA DO INCIDENTE.

HOUVE INADEQUAGAQ DE TROGA DE INFORMAGOES ENTRE POSIGOES OPERACIONAIS (ATCO) NA POSIGAD GND E NA
SUPERVISAO DA EQUIPE DE ATCO. HOUVE INADEQUAGAC DE TROCA DE INFORMAGOES ENTRE O ENCARREGADO DE
PATIO DO OFPERADOR DE AERODROMO E O SUPERVISOR DA EQUIPE DE ATCO.

HOUVE INADEQUAGAC NA TROCA DE INFORMAGOES DECORRENTES DAS SUBSTITUIGOES DE CONTROLADORES NAS
POSIGOES OPERAGIONAIS (GND-GL) DURANTE A PRESTAGAC E TROCA DO SERVIGO DE TRAFEGO AEREO.

HOUVE INADEQUADO GERENCIAMENTO DAS FUNGOES OPERACIONAIS DURANTE O TURNO DE SERVIGO E/OU FALTA DE
ACOMPANHAMENTO DAS AGOES POR PARTE DO SUPERVISOR DE EQUIPE DE ATGO, QUANDO REQUERIDO, NAS POSIGOES
OPERACIONAIS GND-GL.

Figura 42: Lista de fatores contribuintes para incidente com aeronaves da Emirates e Gol. Fonte: Painel

SIPAER.

Caso 19 (PR-ONI) - dia 21/03/2017: Incidente ocorrido no aeroporto de
Congonhas, em S&o Paulo/SP, envolvendo um Airbus A318, da AVIANCA. Segundo

o relatério do CENIPA (2017), a aeronave, procedente do Aeroporto Santos Dumont,

Rio de Janeiro/RJ, utilizou uma escada acoplada a porta dianteira da aeronave

durante o desembarque. Uma passageira se desequilibrou dessa escada, caiu e
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fraturou o tornozelo esquerdo. Ainda segundo o CENIPA (2017), os fatos acerca

deste acidente foram:

a) a escada de passageiros foi inspecionada em 15MAR2017 e estava em
condicdes de uso; b) as condicdes meteoroldgicas ndo interferiram na
ocorréncia; ¢) os procedimentos, ap0s 0 pouso, previstos no Manual do
Comissario de Voo foram realizados; d) os passageiros ndo foram
alertados que o desembarque seria realizado por meio da escada de
passageiros; €) a passageira calcava ténis e portava dois volumes como
bagagem de mao; f) a passageira ndo possuia dificuldades de
locomogé&o; g) os primeiros socorros e a remogao para o hospital foram
realizados pela equipe médica do aeréodromo; h) a aeronave néo teve
danos; e i) a passageira sofreu lesdes graves. (CENTRO DE
INVESTIGACAO E PREVENCAO DE ACIDENTES AERONAUTICOS,
2017, p. 3)

Apesar de constarem os fatos acerca do incidente, ndo foram identificados os
fatores contribuintes, pois a escada estava em ordem, condigcbes meteorolégicas nédo

interferiram na ocorréncia e os procedimentos foram feitos corretamente.

Caso 20 (PT-MUH) — dia 21/03/2017: Incidente ocorrido no Aeroporto do
Galedo, Rio de Janeiro/RJ, com um Boeing 777-300, da TAM Linhas Aéreas.
Segundo o Painel SIPAER, a aeronave pousou normalmente e, ao efetuar curva em
solo para a esquerda, para ingressar na taxiway M, o pneu direito do trem de pouso
dianteiro colidiu com uma lampada de balizamento da taxiway. Nao foi elaborado

relatorio final pelo CENIPA para esta ocorréncia.
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3.2 Casos envolvendo taxi aéreo

Caso 1 (PT-WHF) - dia 15/07/2008: Acidente Aéreo ocorrido com aeronave
Beechcraft BE40, no aeroporto de Sao José dos Campos. Segundo o relatério do
CENIPA (2010), a aeronave decolou de Congonhas, Sdo Paulo/SP, com dois
tripulantes, para realizar embarque de passageiros no destino. Ao se aproximar do
pouso, 0 avido perdeu sustentacdo, tocando com a asa direita no solo, sobre a area
gramada antes da pista. Em sequéncia, efetuou o pouso, apesar do ocorrido. A
aeronave teve danos graves, mas o0s tripulantes sairam ilesos. Segundo o Painel
SIPAER, houve seis fatores contribuintes e um indeterminado, sendo listados na
figura 41, mostrando erros que sao de certa forma elementares em relacdo a
pilotagem. A figura 42, retirada do relatério do CENIPA, mostra os danos da

aeronave.

Fatores Contribuintes
Nivel de

Fator Contribuigio Observagdes

ATITUDE CONTRIBUIU O COMANDANTE DEMONSTROU IMPROVISAGAO NA AUSENCIA DE BRIEFING ANTES DO INICIO DO VOO, INFORMANDO,
NO TRAJETO PARA A AERONAVE, QUE O COPILOTO SERIA O PR, E AD DEIXAR DE CONSIDERAR QUE O COPILOTO AINDA
ESTAVA MNA FASE DE INSTRUGAO.

APLICAGACO DE  CONTRIBUIU AO ASSUMIR OS COMANDOS, O COMANDANTE ATUCU DE FORMA MUITO AMPLA NO COMANDO DE ARFAGEM, PICANDO

COMANDOS EXCESSIVAMENTE A AERONAVE, AQ MESMO TEMPO EM QUE REDUZIU A POTENCIA DOS MOTORES. AQ RECUPERAR,
PERMITIU QUE A AERONAVE PERDESSE A SUSTENTAGAO E, CONSEQUENTEMENTE, TOCASSE A PONTA DA ASA E OS
TRENS DE POUSO ANTES DO INICIO DA PISTA DE POUSO, CAUSANDO AVARIAS ESTRUTURAIS GRAVES.

COORDENAGAD CONTRIBUIU O VOO TRANSCORREU DE FORMA NORMAL ATE O MOMENTO EM QUE O COMANDANTE JULGOU QUE O COPILOTO

DE CABINE MANTINHA A AERONAVE ACIMA DA RAMPA DE APROXIMAGAQ. A PARTIR DESSE MOMENTO FICOU EVIDENGCIADA A
AUSENCIA DE COORDENAGAD DE CABINE ENTRE OS TRIPULANTES.

INSTRUGAO CONTRIBUIU O TREINAMENTO FORNECIDO PELA EMPRESA SUGERIU UMA FALTA DE PADRONIZAGAQ DOS PROGEDIMENTOS, A
DESPEITO DA EXISTENCIA DE UM MAMUAL ADOTADC PELO SETOR DE OPERAGOES. APESAR DE TEREM CUMPRIDO O
PROGRAMA DE TREINAMENTO DE SOLO E DE VOO, AMBOS OS PILOTOS DEIXARAM DE REALIZAR O TREINAMENTO EM
SIMULADOR DE VOO DENTRO DO PRAZO ESTIPULADO PELA LEGISLAGAO. TAMBEM NAO FOI REALIZADO O BRIEFING
ANTES DO VOO.

JULGAMENTO CONTRIBUIU AOD ASSUMIR OS COMANDOS, O COMANDANTE AVALIOU INADEQUADAMENTE AS CORREGOES NECESSARIAS, LEVANDO

DE PILOTAGEM A AERONAVE AOC ESTOL.

POUCA INDETERMINADO O COPILOTO ENCONTRAVA-SE EM FASE DE INSTRUGAO INICIAL, TENDO REALIZADO POUCOS VOOS NA AERONAVE.

EXPERIENGCIA

DO PILOTO

Figura 43: Lista de fatores contribuintes para acidente com aeronave Beechcraft BE40. Fonte: Painel SIPAER.
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Figura 44: Danos na asa direita apés acidente. Fonte: CENIPA.

Caso 2 (PT-LXO) - dia 12/08/2010: Acidente Aéreo envolvendo aeronave
Learjet 55, fabricado em 1988, ocorrido no Aeroporto Santos Dumont, Rio de
Janeiro/RJ. Segundo o Painel SIPAER, a aeronave decolou com destino ao
Aeroporto do Galedo, na mesma cidade, com dois pilotos e um passageiro. Logo
apos a decolagem, a tripulacdo percebeu a perda de funcdo de diversos
instrumentos, como altimetros, velocimetros, sistema anticolisdo (TCAS), entre
outros. O comandante decidiu retornar ao Santos Dumont sem declarar emergéncia,
seguindo instrucdes padréo para pouso. Aos 3.000 pés (914m) de altitude, os pilotos
perderam a comunica¢do com o controle de trafego aéreo. Ja alinhado com a pista,
a aproximadamente 9km dela, a maioria dos sistemas e instrumentos da aeronave
ficou inoperante, porém, o comandante estava decidido a pousar. Chegando ao
aeroporto, os spoilers (superficies na asa que ajudam a quebrar a sustentacdo da
aeronave em pouso para auxiliar na frenagem) e o reverso (sistema que inverte o
fluxo de gases do motor para a frente, fundamental para frenagem em pistas curtas,
como a do Aeroporto Santos Dumont) ndo funcionaram e a aeronave acabou
entrando na Baia de Guanabara. De acordo com o CENIPA (2012), todos os
ocupantes sairam ilesos, mas a aeronave sofreu danos graves e sua recuperacao

demonstrou-se inviavel economicamente.
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Figura 45: Trajeto da aeronave durante o pouso. Fonte: CENIPA.

Xuxa embarcaria na aeronave que se
acidentou, diz assessoria da artista
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Avido cai na Baia de Guanabara (Foto: Repraducaa/GlocboNews)

A apresentadora de TV Xuxa Meneghel estaria com embarque marcado para a manha desta
quarta-feira (12) no avido que sa acdentou, no Aercporto Santos Dumont. As informagoées sao
da assessorna da apresentadora. que esta em conlato direto com a empresa de taxi aéreo.

Ainda segundo a assessoaria, Xuxa aguardaria a asronave no Aeroporto internacional Tom
Jobim, de onde embarcaria para Recife, onde vai participar do evento de moda. A
apresaniadora ainda esta em casa, segundo sua assessoria, aguardando gque a empresa

providancie um outro avid para & viagem,
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Figura 46: Reportagem relatando que a apresentadora Xuxa embarcaria no voo acidentado. Fonte: G1.
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Segundo o Painel SIPAER, os fatores contribuintes para o acidente foram

varios, conforme listados abaixo.

Fatores Contribuintes

Fator

ATITUDE

ESTADO
EMOCIONAL

MOTIVAGAO

ATENGAOD

PERCEPGAO

PROCESSO
DECISORIO

COMUNICAGAD

DINAMICA DE
EQUIPE

ORGANIZAGAO DO
TRABALHO

CAPACITAGAD E
TREINAMENTO

PROCESS0S
ORGANIZACIONAIS

CULTURA
ORGANIZACIONAL

COORDENAGAO
DE CABINE

ESQUECIMENTO
DO PILOTO

Nivel de
Contribuigdo

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

INDETERMINADO

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

INDETERMINADO

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

INDETERMINADO

Observagbes

A EXPERIENCIA PROFISSIONAL DO COMANDANTE NA AVIAGAD E NA PROPRIA AERONAVE CONTRIBUIU PARA
DESPERTAR UM EXCESSO DE CONFIANGA MA SUA CAPACIDADE, LEVANDO-O A CRER QUE A DECISAQ ESCOLHIDA ERA
A MAIS ACERTADA E SEGURA PARA A SITUAGAO.

A APREENSAQ DA TRIPULAGAO DESENCADEOU-SE PELA PRESENGA DE UMA SITUAGAC DE EMERGENCIA
DESCONHECIDA, O QUE PODE TER INTERFERIDO NO PROCESSO DECISORIO A PONTO DE NAD PERMITIR, OU MESMO
BLOQUEAR, QUE DADOS IMPORTANTES FOSSEM CONSIDERADOS NA ANALISE DA SITUAGAO E NA DECISAO DE
PERSISTIR NO POUSO.

O GOMANDANTE PERSISTIU NA CONCLUSAQ DO POUSO, MESMO EXISTINDO A POSSIBILIDADE DE PROSSEGUIR PARA
O SBGL, CONFIGURANDO ASSIM UMA COMPULSAO PARA POUSAR. ESTE COMPORTAMENTO POSSIVELMENTE FOI
INFLUENCIADO PELO ESTADO EMOGIOMAL VIVENCIADO PELA TRIPULAGAO.

0 ESTADO EMOCIONAL DESENCADEADO PELA TRIPULAGAO FRENTE A EMERGENCIA PROVOCOU A FIXAGAO DA
ATENGAO PARA O POUSO, DE MODO QUE FORAM DESCONSIDERADOS OUTROS DADOS IMPORTANTES COMO O
TAMANHO DA PISTA.

0 NERVOSISMO SUSCITADO NA TRIPULAGAO PELA EMERGENCIA PROVOGOU UMA BAIXA CONSGIENGIA
SITUACIONAL, DIFICULTANDO A IDENTIFICAGAO E A INTERPRETAGAO DAS DIVERSAS OCORRENCIAS DE PERDA DE
FUNCIONALIDADE DE GRANDE PARTE DOS EQUIPAMENTOS E DE INSTRUMENTOS.

A DECISAO IMEDIATA DE RETORNAR EM CONDIGOES VISUAIS PARA O AEROPORTO SANTOS DUMONT E A FIXAGAD
PELO POUSO NESSE AEROPORTO, MESMO APOS O AGRAVAMENTO DA SITUAGAO, COM A PERDA DE
FUNCIONALIDADE DA MAIORIA DOS EQUIPAMENTOS E INSTRUMENTOS DE BORDO, CONTRIBUIU PARA QUE 08
PILOTOS NAO TIVESSEM TEMPO SUFICIENTE PARA LER A SEGAC DE EMERGENCIAS DO CHECK LIST E AVALIAR
CORRETAMENTE A SITUAGAO. DURANTE A REALIZAGAC DO POUSO, IDENTIFICOU-SE QUE A AERONAVE NAC PARARIA
NA PISTA, POREM, A POSSIBILIDADE DE ARREMETER NAO FOI UMA ALTERNATIVA CONSIDERADA, O QUE DEMONSTRA
UMA ANALISE INADEQUADA DA SITUAGAO QUE CONTRIBUIU PARA UMA TOMADA DE DECISAO TAMBEM INADEQUADA.

0 COPILOTO NAQ EXPOS AQ COMANDANTE SUA APREENSAQ QUANTO AQ POUSO NO AEROPORTO SANTOS DUMONT,
EM RAZAO DO TAMANHO REDUZIDO DA PISTA PARA A SITUAGAO, OU SEJA, NAD SE UTILIZOU DA ASSERTIVIDADE
PARA ALERTAR SOBRE UM DADO QUE, PELA CIRCUNSTANCIA VIVENCIADA, NAQ ESTAVA SENDO CONSIDERADO
ADEQUADAMENTE PELO COMANDANTE.

IDENTIFICOU-SE QUE NAD EXISTIA UMA DIVISAO DE TAREFAS EM VOO, SUFICIENTEMENTE DETALHADA, A FIM DE
GARANTIR A EFICIENCIA DO VOO. O COPILOTO, POR EXEMPLO, ADOTAVA AS FUNGOES AS QUAIS ELE JULGAVA
PERTINENTES. ESSA SITUAGAC PREJUDICOU A INTEGRAGAO DA EQUIPE, DIFICULTANDO A TROCA DE INFORMAGOES
E A COLABORAGAO PARA EXECUGAO DO TRABALHO.

NAO EXISTIAM PROCEDIMENTOS IMPLEMENTADOS PELA EMPRESA QUANTO AS TAREFAS QUE COMPETEM A CADA
FUNGAQ A BORDO, NAD HAVENDO, PORTANTO, UMA PADRONIZAGAQC DAS RESPONSABILIDADES A SEREM
DESEMPENHADAS EM VOO, O QUE PODE INTERFERIR NA PROPRIA DIVISAC DE TAREFAS ENTRE OS TRIPULANTES, A
FIM DE GARANTIR QUE TODOS OS RECURSOS DE GABINE SEJAM UTILIZADOS COM MAIOR EFICIENGIA.

O TREINAMENTO E UM PROCESSO QUE VISA AD DESENVOLVIMENTO EFICIENTE DO TRABALHO PELO INDIVIDUO. £
ATRAVES DELE QUE SE APRIMORAM HABITOS DE PENSAMENTO E AGAD, HABILIDADES, CONHECIMENTOS E ATITUDES
QUE POSSIBILITEM DESEMPENHAR AS ATIVIDADES. COMO A SITUAGAC DE FALHA DE AMBOS 05 GERADORES NAO
FOI TREINADA NO SIMULADOR, A TRIPULAGAO NAQ POSSUIA HABILIDADE SUFICIENTE PARA INTERPRETAR
CORRETAMENTE A SITUAGAO DE EMERGENCIA.

A EMPRESA ADOTAVA A EXPERIENCIA PROFISSIONAL COMO UNICO CRITERIO DE SELEGAC. EMBORA ESTE CRITERIO
SEJA IMPORTANTE, ELE NAO E SUFICIENTE. DESSA MANEIRA, A EMPRESA DEIXAVA DE CONSIDERAR TAMBEM OS
COMPORTAMENTOS E HABILIDADES ADEQUADAS A CULTURA, MISSAC E OBJETIVOS ORGANIZACIONAIS, DE MODO
QUE SE TIVESSE UM QUADRO DE PILOTOS CAPAZES DE DESEMPENHAR SUA ATIVIDADE EM ACORDO COM AS
EXIGENCIAS DA FUNGAO.

EM RAZAD DA FALTA DE PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRONIZADOS E DA BAIXA EFETIVIDADE DE ALGUNS
TREINAMENTOS REQUERIDOS, VERIFICOU-SE QUE A CULTURA ORGANIZACIONAL ESTAVA PERMEADA POR ATITUDES
INFORMAIS, QUE NAO VALORIZAVAM A SEGURANGA DE VOO E, CONSEQUENTEMENTE, AFETARAM O DESEMPENHO DA
TRIPULAGAC NO VOO.

O INADEQUADO GERENCIAMENTO DOS RECURSOS DE CABINE CONTRIBUIU PARA QUE OS PILOTOS ATUASSEM DE
FORMA DESPADRONIZADA DURANTE A EXECUGAO DOS PROCEDIMENTOS NORMAIS E DEIXASSEM DE RECORRER
AOS PROCEDIMENTOS DE EMERGENCIA ESTABELECIDOS NO CHECK LIST, O QUE AFETOU A COORDENAGAQ
NECESSARIA PARA IDENTIFICAR A FALTA DE ALIMENTAGAO DOS GERADORES DURANTE O VOO, E A DECISAO DE
PROSSEGUIR PARA UM AERODROMO COM UMA PISTA COM EXTENSAO SUFICIENTE.

UM POSSIVEL ESQUECIMENTD DO COMANDANTE EM LIGAR OS GERADORES, DURANTE A SEQUENCIA DE PARTIDA
DOS MOTORES, PODE TER CONTRIBUIDO PARA QUE AS BATERIAS PERMANECESSEM ALIMENTANDO O SISTEMA,
DESCARREGANDO-SE DURANTE O VOO.

Figura 47: Lista de fatores contribuintes para acidente do Learjet. Fonte: Painel SIPAER.
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INSTRUGAO CONTRIBUIU AS LIMITAGOES DO COMANDANTE NA ENUNGIAGAC DE PROCEDIMENTOS NO IDIOMA INGLES, CONTRIBUIRAM PARA
QUE ESSE APRESENTASSE BAIXA ASSIMILAGAO DO TREINAMENTO EM SIMULADOR DE VOO E ADOTASSE DECISOES
BASEADAS NA SUA EXPERIENCIA, SEM CONSULTAR A SEGAO DE PROCEDIMENTOS DE EMERGENGIA DO CHECK LIST.
A FALTA DE EFICACIA NO TREINAMENTO MINISTRADO AOS PILOTOS DA EMPRESA, RELATIVO A PRATICAS DE CRM E
DO CONTEUDO DO MGO, CONTRIBUIU PARA QUE OS PILOTOS COMETESSEM FALHAS NA EXECUGAO DOS
PROCEDIMENTOS NORMAIS QUE IMPEDIRAM A IDENTIFICAGAO DA FALTA DE ALIMENTAGAO DOS GERADORES E
DEIXASSEM DE RECORRER AOS PROGEDIMENTOS DE EMERGENCIA PREVISTOS NO CHECK LIST.

JULGAMENTO DE CONTRIBUIU A ADOGAD DE PROCEDIMENTOS BASEADOS EM EXPERIEMCIAS ANTERIORES LEVOU O COMANDANTE A DECIDIR

PILOTAGEM ANTECIPADAMENTE PELO RETORNO EM CONDIGOES VISUAIS PARA SBRJ, ANTES DE REALIZAR UM EXAME COMPLETO
DAS INFORMAGOES DISPONIVEIS E, COM O AGRAVAMENTO DA SITUAGAD, A FIXAR-SE NA OPGAO PELO POUSO EM
SBRJ, SEM QUE FOSSEM AVALIADAS OUTRAS ALTERNATIVAS.

MANUTEMGAO DE ~ INDETERMINADO  UMA INADEQUADA SUPERVISAO DOS SERVIGOS REALIZADOS PELA EMPRESA DE MANUTENGAO CONTRATADA

AERONAVE CONCORREU PARA QUE A FALHA DE MONTAGEM DO GERADOR NAO FOSSE IDENTIFICADA COM A APLICAGAO DOS
PROCEDIMENTOS DE MANUTENGAO ESTABELECIDOS PELO FABRICANTE DA AERONAVE, DURANTE AS INSPEGOES E
SERVIGOS REALIZADOS NO GERADOR ESQUERDO. A AUSENCIA DE UM SISTEMA DE AMALISE DE FALHAS IMPEDIU QUE
A EMPRESA IDENTIFICASSE QUE AS FALHAS RECORRENTES DE INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS PODERIAM SER
DECORRENTES DO ERRO DE MONTAGEM DO GERADOR ESQUERDO. A EXISTENCIA DE PANES RECORRENTES NO
SISTEMA ELETRICO, NO SISTEMA HIDRAULICC E NOS REVERSOS DA AEROMAVE, SEM ACOES CORRETIVAS DE
MANUTENGAO CONFIAVEIS, LEVOU OS PILOTOS A JULGAREM COM BASE NA EXPERIENCIA ANTERIOR.

PLANEJAMENTO CONTRIBUIU A EMISSAC DE AUTORIZAGOES CONTIDAS NAS ESPECIFICAGOES OPERATIVAS (EO) INCOMPATIVEIS COM A

GERENCIAL COMPLEXIDADE OPERACIONAL DA EMPRESA CONCORREU PARA QUE NAC FOSSEM DESEMVOLVIDOS TODOS 0S
MANUAIS, PROCEDIMENTOS E DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA A IMPLEMENTAGAC DE UMA PADRONIZAGAO
OPERAGIONAL DENTRO DE NIVEIS DE SEGURANGA OPERACIONAL ACEITAVEIS. A INEXISTENCIA DE LISTAS DE
EQUIPAMENTOS MINIMOS (MEL) DESENVOLVIDAS PELA EMPRESA CONTRIBUIU PARA QUE OS TRIPULANTES
ADOTASSEM DECISOES PROPRIAS PARA GONTINUIDADE DOS VOOS EM SITUAGOES DE PANES DE SISTEMAS E PARA
QUE FOSSE DESENVOLVIDA UMA CULTURA INFORMAL PARA ADOGAO DE AGOES CORRETIVAS DE MANUTENGAO. A
INEXISTENGIA DE PROCEDIMENTOS ESPECIFICOS (SOP) INFLUENCIOU NA QUALIDADE DO CONTEUDO DO
TREINAMENTO TEORICO E PRATICO MINISTRADO AOS PILOTOS, DEVIDO A CARENCIA DE DEFINIGOES DA DIVISAO DE
TAREFAS DENTRO DE UM MODELO PADRONIZADO, QUE FACILITARIA A IDENTIFIGAGAO DE SITUAGOES DE
EMERGENCIA APRESENTADAS DURANTE O VOO DO ACIDENTE E UM MELHOR GERENCIAMENTO DOS RECURSOS DE

CABINE.
SUPERVISAO CONTRIBUIU A FALTA DE AFERIGAO E ACOMPANHAMENTO DO DESEMPENHO DOS PILOTOS NOS TREINAMENTOS NA AERONAVE EM
GERENCIAL VOO E NO SIMULADOR CONTRIBUIU PARA QUE DIFICULDADES APRESENTADAS PELO COMANDANTE, QUE GUARDAM

RELAGAC COM O ACIDENTE, NAO FOSSEM GORRIGIDAS A TEMPO. UM INADEQUADO CONTROLE DE ATUALIZAGAO
DOS MANUAIS EMITIDOS PELA EMPRESA CONCORREU PARA A FORMAGAO DE UM AMBIENTE DE BAIXO NIVEL DE
ATENGAC A PADRONIZAGAO, BEM COMO PARA O DESENVOLVIMENTO DE UMA CULTURA OPERACIONAL BASEADA EM
AGOES INFORMAIS. NAO HAVIA SUPERVISAC E ANALISE CONTINUADA DOS SERVIGOS DE MANUTENGAO.

Figura 48: Continuacéo da lista de fatores contribuintes para acidente com Learjet. Fonte: Painel SIPAER.

Caso 3 (PT-OPR) — dia 30/01/2011: Acidente Aéreo ocorrido no Aeroporto de
Paraty/RJ, envolvendo aeronave Beechcraft King Air C90, fabricada em 1979. De
acordo com o Painel SIPAER, a aeronave decolou do Aeroporto Campo de Marte,
em Sao Paulo/SP, com dois pilotos a bordo. Durante a aproximac¢ao para pouso em
Paraty, o voo atravessou uma area de turbuléncia e, ao cruzar a cabeceira da pista,
houve uma reducéo na velocidade que nao fora comandada, além do aumento na
razdo de descida da aeronave. A tripulagcdo prosseguiu com o pouso e, ainda que
estivessem tentando reduzir a razdo de afundamento, a aeronave tocou

bruscamente o solo.

Segundo o relatério do CENIPA (2017), os tripulantes sairam ilesos, mas a
aeronave teve danos substanciais. Sobre as condi¢cdes do tempo no momento, o que

ocorreu foi:
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Os pilotos relataram que observaram chuva forte nas vizinhancas do
aerédromo e chuva leve sobre este. Apesar disso, segundo eles, a
visibilidade horizontal era boa. Informaram, ainda, que havia turbuléncia na
aproximacao final. Informacdes meteoroldgicas da localidade, provenientes
da Estagdo Automatica de Paraty, localizada no aerédromo, obtidas no
Instituto Nacional de Meteorologia (INMET), mostravam que a intensidade
maxima do vento, medida as 22h00min (UTC), era de 1,2m/s (2,33kt), com
rajadas de 3,2m/s (6,22kt). A direcdo era de 118° e a chuva acumulada,
entre as 21h00min (UTC) e as 22h00min (UTC), foi de 0,8 milimetros.
(CENTRO DE INVESTIGACAO E PREVENCAO DE ACIDENTES
AERONAUTICOS, 2017, p. 10)

Ainda de acordo com o relatério, foi obtida imagem de satélite do Centro de
Previsdo de Tempo e Estudos Climaticos (CPTEC), das 21h30min (UTC), que

mostravam nuvens densas nos arredores de Paraty/RJ, com possivel presenca de

nuvens do tipo cumulonimbus (CB) e towering cumulus (TCU), também conhecidas

como cumulus congestus, conforme imagem a seguir:

Figura 49: Imagem de satélite mostrando grande formag&o de nuvens na
regido do ocorrido. Fonte: CENIPA.

De acordo com o Painel SIPAER, os fatores contribuintes estédo listados a
seqguir, sendo que o fator meteoroldgico foi considerado indeterminado, o que é

questionavel.



Fatores Contribuintes
Nivel de
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Fator Contribulgdo Observagdes

PROCESSO CONTRIBUIU A DECISAD PELA NAD REALIZAGAD DA ARREMETIDA E A SEQUENCIA PARA O POUSO MA PISTA 28 SEM OBSERVAR A
DECISORIO BIRUTA MOSTROU-SE INADEQUADA, EVIDENCIANDO A SUBMISSAD DA AERONAVE E TRIPULAGAO A RISCO.
CONDIGOES INDETERMINADO ~ CONSIDERANDO QUE HAVIA CONDIGOES PROPICIAS A FORMAGAO DE CGORTANTES DE VENTO, BEM COMO O
METEOROLOGICAS COMPORTAMENTO DA AERONAVE DESCRITO PELOS TRIPULANTES, E POSSIVEL QUE A AERONAVE TENHA
ADVERSAS EMFRENTADO UM WINDSHEAR NA FINAL DA APROXIMAGAO, QUE PODE TER AUMENTADO SIGNIFICATIVAMENTE A

JULGAMENTO DE CONTRIBUIU
PILOTAGEM

RAZAOQ DE DESCIDA, CULMINANDC COM O TOQUE BRUSCO NO SOLO. TAMBEM E POSSIVEL QUE UM VENTO DE
CAUDA COM RAJADAS, ASSOCIADO A CHUVA NO AERODROMO E A TURBULENGIA, TENHA AFETADO O DESEMPENHO
DA AERONAVE DURANTE O CRUZAMENTO DA CABECEIRA, DIFICULTANDO O SEU CONTROLE E LEVANDO AC POUSO
BRUSCO.

A AVALIAGAO INADEQUADA DO COMPORTAMENTO DA AERONAVE E DA REAL CAPACIDADE DE CONTROLAR OS
EFEITOS EXPERIMENTADOS DURANTE A APROXIMAGAD E O POUSO IMPEDIRAM QUE UMA SITUAGAO DE RISCO
CRESCENTE FOSSE IDENTIFICADA E QUE A MEDIDA DEFENSIVA APROPRIADA, A EXECUGAO DE UMA ARREMETIDA NO
AR, FOSSE TENTADA. NO CASO DE TER OCORRIDO UMA RAJADA DE VENTO DE CAUDA, DA MESMA FORMA QUE NA
PRESENCA DE UM WINDSHEAR, A ATITUDE RECOMENDADA SERIA COMANDAR UMA ARREMETIDA NO AR.
NOVAMENTE, UM JULGAMENTO INADEQUADO EM RELAGAO A CAPACIDADE DE CONTROLAR A AERONAVE A LEVOU A
UMA GONDIGAC EM QUE O CHOQUE CONTRA O SOLO SERIA INEVITAVEL. ALEM DISSO, EMBORA ESSE FATO NAO
TENHA SIDO DETERMINANTE, POR S 50, PARA A IRREVERSIBILIDADE DO ACIDENTE, AC DECIDIR PELO
PROSSEGUIMENTO PARA O POUSO NA PISTA 28, SEM OBSERVAR A BIRUTA, A TRIPULAGAO DEIXOU DE UTILIZAR O
UNICO RECURSO DE QUE DISPUNHA PARA FAZER UMA AVALIAGAO DAS CONDIGOES DO VENTO DURANTE A
APROXIMAGAO, COMPROMETENDO, COM 1SS0, A QUALIDADE DE SEU JULGAMENTO.

Figura 50: Lista de fatores contribuintes para acidente com Beechcraft King Air. Fonte: Painel SIPAER.

Caso 4 (PT-MAB) - dia 12/07/2012: Acidente Aéreo ocorrido em Angra dos
Reis/RJ, no dia 12/07/2012, com aeronave Embraer 121, fabricada em 1979. O

Painel SIPAER traz a informag&o de que a aeronave decolou de Belo Horizonte/MG,

com dois pilotos e um passageiro. Chegando ao Aeroporto de Angra dos Reis, seu

destino, a aeronave, que voava a baixa altura e sobre o mar, colidiu com a agua, a

aproximadamente 5km do aeroporto e 500 metros do continente. Segundo relatério

do CENIPA (2017), a aeronave ficou destruida e todos os ocupantes vieram a 6bito,

sendo dois tripulantes e um passageiro. Sobre o0 tempo ho momento, consta que:

As informag¢des meteorologicas da regido indicavam que havia uma
tendéncia de deterioracdo das condicdes climaticas por volta do horario de
chegada da aeronave ao aer6dromo de destino. Havia uma frente fria se
aproximando da regido. Os boletins meteorolégicos de localidade (METAR)
do aer6dromo da Base Aérea de Santa Cruz (SBSC), RJ, distante cerca de
32NM de SDAG, indicavam entre 17h00min (UTC) e 21h00min (UTC)
degradacdo das condicBes meteoroldgicas. No ultimo METAR (21h00min),
SBSC apresentava visibilidade de 3.000m, teto de 1.000ft e formacg6es de
nuvens do tipo CB (Cumulunimbus) isolados. As imagens de satélite da
regido sudeste detalhavam a formacéo de frente fria, com muitas nuvens.
Segundo observadores da regido, ventava e chovia muito (com trovoadas e
rajadas) no momento do acidente naquela area e a visibilidade era restrita.
(CENTRO DE INVESTIGAGAO E PREVENGCAO DE ACIDENTES
AERONAUTICOS, 2017, p.7)
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As imagens a seguir foram retiradas do relatério do CENIPA e mostram a
imagem de satélite indicando que a regido do acidente estava com influéncia de uma
frente fria, os destrocos da aeronave, completamente destruida, sendo icados do

mar e o trajeto que a aeronave deveria ter feito e seu real trajeto ao se acidentar.

INPE/CPTEC/DSA NOAA GOES12

i

Bl Temp. Celsius

Figura 51: Imagem de satélite mostra que a regiéo do acidente estava
sendo influenciada por uma frente fria. Fonte: CENIPA.

Figura 52: Destrocos da aeronave sendo icados do mar. Fonte:
CENIPA.
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baixar sobre o mar.
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Figura 53: Trajeto da aeronave ao se acidentar e area pretendida para pouso. Fonte: CENIPA.
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Segundo o Painel SIPAER, os fatores contribuintes estdo listados a seguir,
tendo o fator meteorol6gico contribuido para o acidente.

Fatores Contribuintes

Fator

APLICAGAO DE
COMANDOS

CONDIGOES
METEOROLOGICAS
ADVERSAS

INDISCIPLINA DE
Voo

JULGAMENTO DE
PILOTAGEM

PLANEJAMENTO
DE VOO

Nivel de
Contribuigdo

INDETERMINADO

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

INDETERMINADO

Observagdes

AS CIRCUNSTANCIAS SOB AS QUAIS SE DEU ESTA OCORRENCIA INDICAM A POSSIBILIDADE DE QUE, EM

DETERMINADO MOMENTO, NA EXECUGAO DE CURVAS A BAIXA ALTURA, O PILOTO PODE NAC TER ATUADO DE FORMA
EFETIVA NOS COMANDOS DE VOO DA AERONAVE, POSSIBILITANDO UMA VARIAGAO DE ALTURA PARA BAIXO DURANTE

UMA DAS CURVAS, A QUAL ACARRETOU NO TOQUE DA ASA DIREITA NA AGUA, CULMINANDO COM O VIOLENTO
CHOQUE DA AERONAVE CONTRA A SUPERFICIE DO MAR.

EM RAZAO DAS RESTRIGOES IMPOSTAS PELAS CONDIGOES DE TETO E VISIBILIDADE PRESENTES NA REGIAO, OS

PILOTOS DECIDIRAM VOAR A BAIXA ALTURA SOBRE O MAR, NA TENTATIVA DE SE MANTEREM EM CONDIGOES VISUAIS.
ALIADO AS CONDIGOES METEOROLOGICAS ADVERSAS ENCONTRADAS, E POSSIVEL QUE OS PILOTOS AINDA TENHAM
SIDO SURPREENDIDOS POR UM FENOMENG METEOROLOGICO EM RAZAO DA APROXIMAGAO DA FRENTE FRIA, COMO

UMA CORRENTE DE AR DESCENDENTE, RAJADA OU TESOURA DE VENTO NO MOMENTO EM QUE REALIZAVAM
CURVAS A BAIXA ALTURA. ESTE FATO PODE TER POTENCIALIZADO AS DIFICULDADES QUE OS PILOTOS JA
ENFRENTAVAM PARA MANTER O CONTROLE DA AERONAVE NAQUELAS CONDIGOES.

HOUVE O DESCUMPRIMENTO DE NORMAS OPERACIONAIS E DE REGRAS DE TRAFEGO AEREO, VISTO QUE 0S
PILOTOS, AO CONTINUAREM BAIXANDO NA TENTATIVA DE SE MANTEREM VOANDO SOB CONDIGOES
METEQOROLOGICAS VISUAIS, EXTRAPOLARAM, INTENCIONALMENTE, OS LIMITES MINIMOS PRECONIZADOS PARA
OPERAGAO VFR ESTABELECIDOS NA ICA 100-12/2009.

0S PILOTOS NAO AVALIARAM ADEQUADAMENTE OS RISCOS DECORRENTES DE SE VOAR SOB CONDIGOES
METEOROLOGICAS IMPEDITIVAS PARA A MANUTENGAO DO VOO SOB CONDIGOES VISUAIS. AO DECIDIREM
PROSSEGUIR NA DESCIDA EXTRAPOLANDO OS LIMITES PREVISTOS DE TETO E VISIBILIDADE PARA VOO VFR, E
VOANDO SOB CONDIGOES MARGINAIS DE SEGURANGA, OS PILOTOS FORAM OBRIGADOS A REALIZAR GURVAS A
BAIXA ALTURA PROXIMAS A SUPERFICIE DA AGUA, DEGRADANDO SENSIVELMENTE O GRAU DE EFETIVIDADE DE
CONTROLE DA AERONAVE.

APARENTEMENTE OS ASPECTOS RELACIONADOS GOM A DEGRADAGAO DAS CONDIGOES DE VOO FORAM
DESCONSIDERADOS PELOS TRIPULANTES NO PLANEJAMENTO DA OPERAGAO.

Figura 54: Lista de fatores contribuintes para acidente com Embraer 121. Fonte: Painel SIPAER.

Caso 5 (PR-MRG) - dia 11/11/2012: Acidente Aéreo ocorrido no Aeroporto

de Congonhas, com aeronave Cessna Citation C25B, fabricada em 2007. Segundo o

Painel SIPAER, o voo teve origem no Aeroporto de Florianopolis e contava com dois

pilotos e uma passageira a bordo. O pouso na capital paulista ocorreu préximo ao
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segundo terco da pista, ou seja, muito a frente do necessario para uma parada
segura, porém, o piloto decidiu prosseguir com a aterrissagem e a aeronave
ultrapassou a cabeceira da pista 17 da esquerda, rompeu a cerca do aeroporto e
parou préximo a um muro de separacdo que dava acesso a Avenida dos
Bandeirantes. O Relatério do CENIPA (2014) informa que a passageira saiu ilesa,
porém, os dois pilotos tiveram ferimentos graves e a aeronave sofreu muitos danos.
Ainda de acordo com o relatério, as condi¢cdes meteorolégicas eram favoraveis ao
voo visual, porém, havia vento de cauda, o que aumenta a velocidade de
aproximacdo. Além disso, ap0s o0 pouso da aeronave acidentada, uma outra
arremeteu devido aos ventos. Outro fator que consta no relatério, é de que o
comandante estava em uma velocidade muito alta, sendo alertado pelo copiloto, que
estava apreensivo em relacdo a isso. As imagens a seguir mostram todos os fatores
contribuintes para que acontecesse 0 acidente, seguido da imagem de satélite
mostrando o tempo no momento do acidente e uma reportagem do Portal G1,

relatando o acontecimento.

Fatores Contribuintes

Nivel de

Fator Contribuigio Observagdes

ATITUDE CONTRIBUIU 0 EXCESSO DE CONFIANGA DO COMANDANTE EM S| E NA AERONAVE O INDUZIU A PERDER A CAPACIDADE CRITICA
DE DISCERNIR OS5 RISCOS ENVOLVIDOS NO PROCEDIMENTO QUE ESTAVA ADOTANDO. HOUVE COMPLAGENCIA POR
PARTE DO COPILOTO DIANTE DAS AGOES DO COMANDANTE, DURANTE A APROXIMAGAQ EM ALTA VELOCIDADE, POIS,
MESMO SE SENTINDO DESCONFORTAVEL, NAQ EFETUOU UMA INTERFERENCIA INCISIVA.

PERCEPGAO CONTRIBUIU A FIXAGAD DO COMANDANTE NO POUSO FEZ COM QUE ELE PERDESSE A PERCEPGAO GERAL DA SITUAGAD, NAOD
ATENTANDO PARA AS QUESTOES OPERACIONAIS ENVOLVIDAS NO PROCEDIMENTO, O QUE NECESSARIAMENTE
IMPLICAVA, NAQUELE MOMENTO, MA NECESSIDADE DE ARREMETIDA COMO DECISAQ MAIS SEGURA A SER TOMADA.

PROCESSO CONTRIBUIU 0S TRIPULANTES NAO CONSIDERARAM AS INFORMAGOES DISPONIVEIS DE VELOCIDADE E DE COMPRIMENTO DE

DECISORIO PISTA PARA A REALIZAGAD DE UM POUSO SEGURD. APESAR DE TODAS AS EVIDENCIAS DURANTE O PROGEDIMENTO,
NAO DECIDIRAM PELA EXECUGAO DE UM PROCEDIMENTO DE ARREMETIDA.

COMUNICAGAD CONTRIBUIU O DISTANCIAMENTO ENTRE OS TRIPULANTES (PILOTO — COPILOTO) RESULTOU NA FALTA DE ASSERTIVIDADE DO
COPILOTO QUANDO DA IDENTIFICAGAD DA VELOCIDADE EXCESSIVA NA APROXIMAGAO FINAL PARA POUSO.

DINAMICA DE CONTRIBUIU ATRIPULAGAO NAO REALIZOU UM BOM GERENCIAMENTO DE CABINE, PERMITINDO QUE O EXCESSO DE VELOGIDADE

EQUIPE SE MANTIVESSE PRESENTE ATE O TOQUE NA PISTA.

APLICAGAC DE CONTRIBUIU APESAR DE POSSUIR EXPERIENGCIA E TREINAMENTO ADEQUADO, O COMANDANTE NAO UTILIZOU OS RECURSOS

COMANDOS DISPONIVEIS, COMO AS SUPERFICIES GERADORAS DE ARRASTO (SPEED BRAKE), PARA REDUZIR A VELOCIDADE DE
APROXIMAGAD DA AERONAVE.

CONDIGOES INDETERMINADO O VENTO DE DIREGAO VARIAVEL E PREDOMINANCIA DE CAUDA, DE INTENSIDADE IGUAL OU SUPERIOR A 10KT, PODE

METEQOROLOGICAS TER POTENCIALIZADO O EXCESSO DE VELOCIDADE DURANTE O POUSO.

ADVERSAS

COORDENAGAD CONTRIBUIU ATRIPULAGAO NAO REALIZOU UM BOM GERENCIAMENTO DE CABINE, PERMITINDO QUE O EXCESSO DE VELOGIDADE

DE CABINE SE MANTIVESSE PRESENTE ATE O TOQUE NA PISTA.

INFRAESTRUTURA  INDETERMINADO  APESAR DE O FATOR OPERACIONAL ESTAR DIRETAMENTE ENVOLVIDO NESTE ACIDENTE, FICOU INDETERMINADO SE

AEROPORTUARIA ALGUM TIPO DE AREA DE SEGURANGA NO FINAL DA PISTA PUDESSE TER MINIMIZADO AS CONSEQUENCIAS
MATERIAIS E PESS0AIS DOS ENVOLVIDOS NESTA OCORRENCIA AERONAUTICA.

JULGAMENTO DE CONTRIBUIU O COMANDANTE AVALIOU QUE TERIA CONDIGOES DE REALIZAR A APROXIMAGAQ E O POUSO, DENTRO DOS LIMITES

PILOTAGEM DA PISTA, COM A VELOCIDADE ACIMA DA PREVISTA.

Figura 55: Lista de fatores contribuintes para acidente com aeronave PR-MRG. Fonte: Painel SIPAER.
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Figura 56: Imagem de satélite mostrando condi¢cdes atmosféricas no
momento do acidente. Fonte: CPTEC.

Jatinho derrapa e cai na cabeceira da
pista de Congonhas; 2 ficam feridos

plou de rloriar orto em SP ficou uma hora fechadc

a Iniraero, trés

n o (Wl [0

Avido decolou de Floriandpolis e se acidentou em Congonhas ao pousar (Foto: Renato S. Cerqueira/Futura
Press/Estadio Conteddo)

Figura 57: Reportagem relatando o ocorrido. Fonte: G1.
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Caso 6 (PT-FTB) - dia 17/08/2012: Incidente Aéreo Grave ocorrido no
Aeroporto de Jacarepagud, Rio de Janeiro/RJ, envolvendo aeronave Cessna Citation
C560, fabricada em 1990. Segundo o Painel SIPAER, o voo, procedente de Sao
Paulo, tinha trés pessoas a bordo. Durante o pouso em Jacarepagud, a tripulacao
utilizou os freios e reversores da aeronave, mas esta ndo parou dentro dos limites da
pista, 0 que veio a ocorrer cerca de 200 metros apos o final da pista, em area
gramada. Segundo o CENIPA (2015), todos os ocupantes sairam ilesos e a
aeronave nao sofreu danos, as condicbes de tempo eram boas, com visibilidade
acima de 10km, vento predominante de 140° de direcdo com 8kt (15km/h) de
intensidade e cobertura de a 2500ft (762m). A imagem a seguir, retirada do relatorio
do CENIPA, mostra a aeronave em area gramada do aeroporto, fora da pista de
pOuSO.

Figura 58: Aeronave fora da pista de pouso. Fonte: CENIPA.

Segundo o Painel SIPAER, os fatores contribuintes para o incidente foram
estes listados a seguir, sem influéncia do clima/tempo.
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Fatores Contribuintes

Nivel de

Fator Contribuigdo

Observagdes

JULGAMENTO INDETERMINADO ~ E POSSIVEL QUE A TRIPULAGAD TENHA EFETUADO UMA APROXIMAGAC FINAL NAO ESTABILIZADA, CONTRIBUINDO

DE PILOTAGEM ASSIM, PARA A SEQUENCIA DE EVENTOS QUE CULMINOU NA OCORRENGIA.
PLANEJAMENTO  CONTRIBUIU O PLANEJAMENTO PARA O CUMPRIMENTO DO VOO EM QUESTAQ FOI CONSIDERADO INADEQUADO UMA VEZ QUE A
GERENCIAL TRIPULAGAQ FOI ESCALADA PARA REALIZAR UM POUSO EM UMA PISTA COM COMPRIMENTO ABAIXO DAQUELE

ESTABELEGIDO EM RBAG PARA O TIPO DE OPERAGAQ.

PLANEJAMENTO  CONTRIBUIU OS5 LIMITES DE POUSO NO AERODROMO DE DESTINO PARA AVIOES CATEGORIA TRANSPORTE COM MOTORES A

DEVOO TURBINA, EM OPERAGAQ DE TAXI AEREQ, NAO FORAM CONSIDERADOS NO PLANEJAMENTO DA ETAPA, UMA VEZ QUE
SERIAM MECESSARIOS 1.168 METROS DE COMPRIMENTO DE PISTA AO INVES DOS 900 METROS EXISTENTES, DE
ACORDO COM O RBAC 135.385.

POUCA INDETERMINADO ~ APESAR DE O COMANDANTE E O COPILOTO POSSUIREM 3000H E 4700H TOTAIS DE VOO, RESPECTIVAMENTE, ESTES
EXPERIENGIA POSSUIAM 100H E 30H NO MODEL O, RESPECTIVAMENTE, O QUE NAO PODE SER CONSIDERADO COMO UM ALTO NIVEL
DO PILOTO DE EXPERIENCIA PARA AS FUNGOES QUE CADA UM DESEMPENHAVA NO VOO EM QUESTAO, CONSIDERANDO-SE O T IPO

E AS CIRCUNSTANCIAS DA OPERAGAQ, O QUE PODE TER INFLUENCIADO NO JULGAMENTO DE PILOTAGEM.

Figura 59: Lista de fatores contribuintes para incidente grave com aeronave PT-FTB. Fonte: Painel
SIPAER.

Caso 7 (PT-FJA) — dia 31/08/2013: Incidente Aéreo Grave ocorrido em
Goiania, envolvendo aeronave Cessna Citation C525, fabricada em 1999. De acordo
com o Painel SIPAER, a aeronave decolou de Goiania/GO, com destino ao
Aeroporto de Congonhas, em Sdo Paulo/SP. O voo decolou normalmente até os
nove minutos de voo, quando, numa altitude de 19.000 pés (5791m), o aviso de
presséo de 6leo baixa no motor direito se acendeu. Imediatamente, a poténcia desse
motor foi reduzida e a tripulagao resolveu retornar para Goiania. Ao final da curva de
retorno para o aeroporto, o comandante resolveu deixar o motor direito em marcha
lenta. Em seguida, houve o aviso de baixa pressdo de 6leo no motor esquerdo. A
tripulacdo seguiu os procedimentos previstos, deixando ambos os motores em
marcha lenta, declarando emergéncia e solicitando prioridade para pouso na pista 32
do Aeroporto de Goiania. Apds o0 pouso, a tripulacdo ingressou na taxiway C, onde
0s motores foram cortados e foi solicitado reboque da aeronave. Foi constatado que
havia muito 6leo na cauda do Cessna e que 0s reservatorios de lubrificante dos
motores estavam vazios. Os fatores contribuintes estédo listados a seguir, onde o

fator meteoroldgico/climatico ndo consta.



Fatores Contribuintes

Fator

ATITUDE

MOTIVAGAO

ATENGAO

PROCESSO
DECISORIO

COMUNICAGAO

RELAGOES
INTERPESSO0AIS

DINAMICA DE
EQUIPE

PROCESS0S
ORGAMNIZACIONAIS

MANUTENGAO DE
AERONAVE

SUPERVISAO
GERENCIAL

MANUSEIO DO
MATERIAL

OUTRO FATOR

Nivel de
Contribuigdo

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

INDETERMINADO

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

INDETERMINADO

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

CONTRIBUIU

INDETERMINADO

CONTRIBUIU

Observages

A NAO OBSERVAGAO PELO MECANICO DO CRITERIO DE EXECUGAC DA MANUTENGAO DISPOSTO NO MANUAL, BEM
COMO A APROVAGAO DE RETORNO AO SERVIGO PELO ENGENHEIRC, CONFIGUROU ATITUDE COMPLACENTE QUE
FACTUALMENTE EXPOS A AERONAVE A UMA CONDIGAO DE RISCO OPERACIONAL. A PRESSA AUTCIMPOSTA PELO
MECANICO PARA FINALIZAGAO DA MANUTENGAO PODE TER INTERFERIDO NA LEITURA DETALHADA DO MANUAL DE
MANUTENGAO, OU MESMO O LEVADO A NAO SEGUI-LO VOLUNTARIAMENTE.

A MOTIVAGAO DO MECANICO PARA A CONCLUSAO DO SERVIGO, MESMO COM JORNADA DE TRABALHO
EXTRAPOLADA, FOI INDUZIDA PELA PERGEPGAO DA IMPORTANGIA QUE O CLIENTE POSSUIA PARA A EMPRESA
MANTENEDORA, PELA PRESSAO DO PROPRIO OPERADOR E POR SEU PERFIL AUTOEXIGENTE. ESSA CONDIGAO
INTERFERIU NA ADEQUADA AVALIAGAC DO RISCO INERENTE A SITUAGAO GERADORA DE FADIGA MENTAL EM QUE O
MECANICO SE ENCONTRAVA.

O ESTADO DE ALERTA E O NIVEL DE ATENGAO DO MECANICO, POSSIVELMENTE JA REBAIXADO APOS MAIS DE 13
HORAS DEDICADAS AQ TRABALHO E SOB CONDIGOES DE CANSAGO MENTAL, PODEM TER FAVORECIDO A MONTAGEM
INCORRETA DO STARTER GENERATOR, HAJA VISTA TRATAR-SE DE ATIVIDADE MINUGIOSA, EXIGENTE DE UMA ATENGAO
MAIS CONGENTRADA E CUIDADOSA.

A DECISAQ DO MECANICO POR CEDER AS PRESSOES DO OPERADOR E CONCLUIR A MANUTENGAC AINDA NA NOITE
DO DIA 30AGO2013 REFLETIU UM JULGAMENTO INADEQUADO DAS CONDIGOES PARA PROSSEGUIR NA REMONTAGEM
DO STARTER GENERATOR QUE, POR SE TRATAR DE UMA ATIVIDADE MINUCIOSA E NECESSITAR DE UM VOO DE TESTE
ANTERIOR A INTERVENGAO NO SEGUNDO MOTOR, NAO PODERIA TER SIDO REALIZADO AS PRESSAS.

HOUVE UMA FALHA DA EMPRESA MANTEMEDORA AO NAC COMUNICAR AC OPERADOR A NECESSIDADE DO VOO DE
TESTE, TENDO EM VISTA QUE ESTE CONSTAVA DA LISTA DE TAREFAS DA MANUTENGAO EXECUTADA.

A PRESSAO SOFRIDA PELO MECANICO PARA FINALIZAGAD DA MANUTENGAO AFETOU SUA CAPACIDADE DE
JULGAMENTO CRITICO QUANTO AS CONDIGOES TECNICAS, PSICOLOGICOS E FISIOLOGICAS QUE TERIA PARA
CONCLUIR O SERVIGO, LEVANDO-O A FINALIZAR A ATIVIDADE SOB CANSAGO MENTAL, PRESSA E COM ETAPAS EM
DESACORDO COM O MANUAL.

A PRESENGA DE CONFLITOS EM RELAGAC A QUEM SERIA O RESPONSAVEL PELA COMUNICAGAO SOBRE A
NECESSIDADE DE COORDENAGAO DE UM VOO DE TESTE INDICOU QUE A DIVISAO DE TAREFAS E
RESPONSABILIDADES, DENTRO DA EMPRESA DE MANUTENGAO, AINDA NAD ESTAVAM BEM DEFINIDAS, O QUE
IMPEDIU A REALIZAGAD DO VOO TESTE - PROCEDIMENTO FUNDAMENTAL PARA LIBERAGAO DA AERONAVE.

A APROVAGAO DE RETORNO AO SERVIGO DA AERONAVE SEM QUE A MANUTENGAO DESTA OCORRESSE DE ACORDO
COM AS ORIENTAGOES DO MANUAL DE MANUTENGAC INDICOU FALHAS NO PROCESSO DE ACOMPANHAMENTO E
CONTROLE DA EMPRESA SOBRE SEUS SERVIGOS, QUE IMPEDIU A IDENTIFIGAGAO DA IRREGULARIDADE NA
MANUTENGAO REALIZADA. ALEM DISSO, A NAO DISPONIBILIZAGAC DE INFORMAGOES FIDEDIGNAS QUANTO AS
CONDIGOES DE AEROMAVEGABILIDADE DO AVIAD, NO DIARIO DE BORDO, TAMBEM REFORGOU A FALHA DA EMPRESA
MANTENEDORA NO ACOMPANHAMENTO DOS SEUS PROCESS0S, EXPONDO A AERONAVE, TRIPULANTES E
PASSAGEIROS A UMA CONDIGAO DE RISCO POTEMCIAL.

FORAM REALIZADOS PROCEDIMENTOS DE MANUTENGAO QUE NAC CONSTAVAM DO ADENDO DA EMPRESA, SENDO
ESTA REALIZADA EM DESACORDO COM O MANUAL DE MANUTENGAO, FATO QUE IMPEDIU A IDENTIFICAGAO DE
VAZAMENTO DE OLEC NO MOTOR, ANTES DA APROVAGAO DE RETORNO AC SERVIGO DA AERONAVE.

A EMPRESA DE MANUTENGAO PERMITIU UM SERVIGO DE MANUTENGAO QUE NAC CONSTAVA EM SEU ADENDO, NAO
CONSTATANDO QUE A MANUTENGAO FOI FEITA EM DESACORDO COM O MANUAL DE MANUTENGAO, E LIBERANDO A
AEROMAVE, SEM A REALIZAGAC DO VOO DE TESTE PREVISTO NO MANUAL DE MANUTENGAO.

EM VIRTUDE DA INVIABILIDADE DE REALIZAGAO DE TESTES, NAO FOI POSSIVEL DESCARTAR QUE UMA INEFICIENCIA
DO CAMPO MAGNETICO DO SELO DE CARBONO, DECORRENTE DE FABRICAGAO OU ESTOCAGEM INADEQUADA,
TENHA INFLUENCIADO NO VAZAMENTO DE OLED DOS MOTORES.

A AUTORIZAGAC TARDIA PELA EMPRESA OPERADORA PARA A COMPRA DOS ITENS DE MANUTENGAO GEROU O
ATRASO NA CHEGADA DAS PEGAS A EMPRESA MANTENEDORA, REFLETINDO FALHAS NA GESTAO DE PROCESSOS
NECESSARIOS PARA COLOCAR A AERONAVE EM DISPONIBILIDADE NO TEMPO DESEJADO. EM CONSEQUENCIA, ESSA
FALHA CONCORREU PARA DELINEAR AS ATITUDES E AGOES ADOTADAS NA EXECUGAO DO SERVIGO.

Figura 60: Lista de fatores contribuintes para incidente grave com PT-FJA. Fonte: Painel SIPAER.
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Caso 8 (PT-OTV) - dia 09/12/2017: Incidente Aéreo Grave ocorrido em
Goiania/GO. Segundo o Relatério do CENIPA (2018), a aeronave decolou do
Aeroporto de Palmas/TO, com dois pilotos a bordo. Ao se aproximar para pouso na
capital goiana, o piloto baixou o trem de pouso, porém, a luz de travamento de uma
das rodas (bequilha) ndo acendeu. Os pilotos entdo realizaram uma passagem baixa
sobre a pista, a fim de que a torre avistasse e confirmasse ou ndo a posi¢cao do trem
de pouso, o0 que ndo ocorreu, devido ao horario noturno. A aeronave esperou
amanhecer e efetuou uma nova passagem, onde a torre informou que o trem estava
baixado, porém, a roda do nariz estava girada a 90°. A tripulacdo entdo prosseguiu
para pouso. Quando o trem do nariz tocou o chao, o pneu estourou e a aeronave se
arrastou com a roda aos 90° até sua parada total. Os tripulantes sairam ilesos e a
aeronave teve danos leves. A Figura 61 indica os fatores contribuintes para o
ocorrido. Segundo o relatorio, as condicbes meteorolégicas eram propicias a
realizacdo do voo, ou seja, o fator climatico/meteorolégico ndo influenciou neste

caso. Os fatores descobertos, segundo a investigacao, foram que:

Segundo o relato do comandante, durante a retirada da aeronave do hangar
em Palmas no dia 08DEZ2017, o auxiliar de solo da empresa soltou a
juncéo da tesoura da bequilha para realizar o tratoramento, contudo ao
estacionar o avido no patio, ndo acoplou a tesoura e deixou de avisar a
situacdo da bequilha ao outro funcionéario. No dia 09DEZ2017, por volta das
05h30min (UTC) da madrugada, a tripulagdo e o auxiliar responsavel pela
saida chegaram para realizar o voo. Tanto a tripulagdo como o funcionario
ndo perceberam que o trem de pouso auxiliar estava com a tesoura
desconectada. O auxiliar que deu a saida informou que néo olhou a tesoura,
por ndo ter o habito de solta-la para o tratoramento, afetando sua percepcao
sobre a condicdo do trem para decolagem. A tripulacdo realizou a externa,
mas esqueceu de verificar a situacdo da bequilha, possivelmente, por ndo
ter usado uma lanterna. Durante a decolagem, essa situagéo impediu que o
ciclo de recolhimento da bequilha se completasse. Os pilotos tentaram novo
ciclo, mas também sem sucesso. Optaram, entao, por seguir para Goiania,
ja que a empresa era sediada nesta localidade. (CENTRO DE
INVESTIGACAO E PREVENCAO DE ACIDENTES AERONAUTICOS, 2018,

p. 4)
Fatores Contribuintes
Fator Nivel de Contribuigdo Observagdes
PERCEPGAC CONTRIBUIU
ESQUECIMENTO DO PILOTO CONTRIBUIU
PESSOAL DE APOIO CONTRIBUIU
SUPERVISACQ GERENCIAL CONTRIBUIU

Figura 61: Lista de fatores contribuintes para incidente grave com aeronave PT-OTV. Fonte: CENIPA.
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Andlise geral

As tabelas a seguir mostram, de forma sucinta, os ocorridos, sua categoria, 0
namero de feridos, de mortos e se houve a influéncia do clima ou néo.
Primeiramente € apresentada tabela de linha aérea regular, seguida da de taxi
aéreo.

Influéncia do Clima: SIM NAD CATEGORIA FERIDOS MORTOS
Caso 1: X ACIDENTE 21 LEVES E 4 GRAVES 0
Caso 2: X ACIDENTE 1 GRAVE 0
Caso 3: X INCIDENTE GRAVE 0 0
Caso 4: X INCIDENTE GRAVE 0 0
Caso 5: X INCIDENTE GRAVE 0 0
Caso 6: X INCIDENTE GRAVE 0 0
Caso 7: X INCIDENTE GRAVE 0 0
Caso 8: INDETERMINADO INCIDENTE GRAVE 0 0
Caso 9: X INCIDENTE GRAVE 0 0
Caso 10: X INCIDENTE GRAVE 0 0
Caso 11: X INCIDENTE GRAVE 0 0
Caso 12: X INCIDENTE GRAVE 0 0
Caso 13: X INCIDENTE GRAVE 0 0
Caso 14: X INCIDENTE GRAVE 0 0
Caso 15: X INCIDENTE 0 0
Caso 16: X INCIDENTE 0 0
Caso 17 X INCIDENTE 0 0
Caso 18: X INCIDENTE 0 0
Caso 19 X INCIDENTE 1 GRAVE 0
Caso 20: X INCIDENTE 0 0

Figura 62: Tabela de ocorréncias em Linha Aérea Regular. Elaborado pelo proprio autor.

Influéncia do Clima: S NAQ CATEGORIA FERIDOS MORTOS
Caso 1: X ACIDENTE 0 0
Caso 2: X ACIDENTE 0 0
Caso 3: X ACIDENTE 0 0
Caso 4: X ACIDENTE — 3
Caso &: INDETERMINADO ACIDENTE 2 GRAVES 0
Caso 6: X INCIDENTE GRAVE 0 0
Caso 7T: X INCIDENTE GRAVE 0 0
Caso 8: X INCIDENTE GRAVE 0 0

Figura 63: Tabela de ocorréncias em Taxi Aéreo. Elaborado pelo préprio autor.

Ao analisar cada caso apresentado, observa-se que ocorreram, nos ultimos
10 anos, na categoria de linha aérea regular, dois acidentes aéreos, sendo que um
teve o fator meteoroldgico entre os fatores contribuintes e o outro ndo. No primeiro,
foram 15 passageiros com ferimentos leves, seis tripulantes com ferimentos leves e
guatro passageiros com ferimentos graves. No segundo, um passageiro com
ferimentos graves. Os incidentes aéreos graves em linha aérea regular totalizaram
doze ocorréncias, com apenas dois tendo a influéncia meteorolégica considerada
determinante, que foram os casos 6 e 9. O caso 4 teve certa influéncia
meteoroldgica, pois a agua acumulada na pista fez com que a sinalizacdo marcada
indicando sua interdicdo néo fosse avistada, porém, este fator ndo foi considerado

no relatério, assim como no caso 11, cujo tempo fez com que a aeronave nao
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pousasse em seu aeroporto de destino, ocorrendo o incidente em um outro. O caso
15 também néo indica influéncia climatica/meteoroldgica, porém, o mau tempo fez
com que a tripulacdo adentrasse a pista de pouso sem autorizagdo por falta de
visibilidade, logo, houve influéncia atmosférica. No caso 8, a influéncia do
clima/tempo foi considerada indeterminada. Nenhum dos casos citados acima teve
feridos. Os incidentes em linha aérea regular foram seis, nenhum deles tendo como
fator contribuinte o tempo. Apenas no caso 19 houve ferido (gravemente), onde uma

passageira caiu da escada durante o desembarque, fraturando o tornozelo.

Na categoria de taxi aéreo, foram cinco acidentes aéreos e trés incidentes
aéreos graves. Os casos 3 e 4 tiveram o fator meteoroldgico como contribuinte para
os acidentes, o primeiro sem feridos e 0 segundo com os 3 ocupantes falecendo. No
5° caso, a contribuicdo do fator meteorolégico foi considerada indeterminada,
podendo ter contribuido, mas sem poder afirmar com certeza. Neste caso, os dois

tripulantes se feriram gravemente e o passageiro saiu ileso.

O que é perceptivel nesta andlise € que, comparando com a aviagao
comercial, o taxi aéreo teve mais acidentes, ocorrendo cinco, sendo trés com
influéncia direta ou indireta dos fatores meteorolégicos. Todas as 3 mortes e 2
feridos gravemente que ocorreram em todos 0s casos analisados nessa categoria
tiveram relacdo com clima/tempo. Nota-se que, no taxi aéreo, que € operado por
aeronaves pequenas, o numero de acidentes foi maior. Dos cinco que ocorreram,
um teve o0s trés ocupantes mortos, como relatado no caso 4 e o outro, dois
tripulantes feridos gravemente e um passageiro ileso, dos trés ocupantes que
estavam na aeronave analisada no caso 5. Apesar de um nimero menor de pessoas
feridas, quando comparada com a linha regular, deve-se lembrar que a aviacdo de
linha aérea regular transporta mais passageiros, com aeronaves de maior
capacidade. Nao houve nenhum oObito em linha aérea comercial na area de estudo
entre 2008 e 2017. Em relacéo aos incidentes, no taxi aéreo todos os 3 ocorridos
foram graves, porém, sem nenhum ferido. Na linha aérea regular, foram 12 casos
graves, também sem feridos e 7 incidentes, com 1 ferido na escada de
desembarque. O que também é observavel € a maior fragilidade do taxi aéreo em
relacdo aos acidentes que tiveram o fator meteorolégico como contribuinte, com

ferimentos graves e mortes nos casos analisados.
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Outro aspecto observado é a distribuicdo dos acidentes e incidentes na regiao
estudada. Em linha aérea regular, observa-se uma maior predominancia dessas
ocorréncias em locais proximos ao litoral, como na Grande S&o Paulo (Aeroportos
de Congonhas e Guarulhos), onde houve 7 casos, com apenas 1 tendo influéncia
climatica, e no proprio litoral, como no Rio de Janeiro/RJ, com 5 casos (3 com
influéncia climatica), e Vitéria/ES, com 1 caso sem relacdo com dinamica
atmosférica. Brasilia também concentra uma grande quantidade de ocorréncias, com
4 casos, nenhum relacionado ao clima. O mapa a seguir apresenta a distribuicao de

ocorréncias na FIR-Brasilia durante o periodo analisado.

Legenda

O Casos
@ Casos com influéncia
climatica
[ Porcio da FIR-Brasilia
[ BRASIL

Figura 64: Mapa de distribuicdo dos casos de linha aérea regular. Elaborado pelo préprio autor.

No taxi aéreo, dos 8 casos, apenas 0s casos 7 e 8 ocorreram longe do litoral,
ambos em Goiania. O restante ocorreu em cidades do estado de Sdo Paulo (Sao
José dos Campos e a capital paulista, este com influéncia climéatica no ocorrido) e no
estado do Rio de Janeiro (Paraty, Angra dos Reis e capital fluminense, com os dois
primeiros tendo influéncia climética). Neste caso, é notavel uma sensibilidade maior
dessa categoria de aviagao no litoral. O mapa a seguir expde as localidades das

ocorréncias de taxi aéreo na FIR-Brasilia entre 2008-2017.
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Legenda
© Casos
@ Casos com influéncia
climatica
[ Porcio da FIR-Brasilia
[ BRASIL

Figura 64: Mapa de distribuicdo dos casos de taxi aéreo. Elaborado pelo préprio autor.
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CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES

Os dados analisados durante essa pesquisa mostram que, apesar dos
acidentes e incidentes aéreos ocorridos no periodo de 2008-2017, na FIR-Brasilia,
com as categorias da aviagdo que mais transportam passageiros terem sido, em sua
totalidade, mais de vinte, se levar em consideracdo a quantidade de voos que
cruzam os céus da area de estudo todos os dias, percebe-se que, na realidade esse

ndmero é muito baixo.

Durante o periodo analisado, houve, no total, 21 pessoas com ferimentos
leves e 6 com ferimentos graves na categoria de linha aérea regular. No taxi aéreo,
foram 3 pessoas com ferimentos graves e 3 6bitos. Somando as duas categorias,
temos 21 ferimentos leves, 9 graves e 3 6bitos nos ultimos 10 anos. Ao se comparar
com acidentes terrestres de transito fatais apenas no Distrito Federal, houve,
segundo o DETRAN-DF (2018), 243 casos em 2017. Isso equivale a 81 vezes o
namero de mortes em relacdo aos Obitos dos acidentes aéreos analisados entre
2008 e 2017.

O fator climético esteve presente, direto ou indiretamente, em 7 dos 20 casos
analisados com linha aérea regular, o que equivale a 35% dos casos. No taxi aéreo,
esteve presente em 3 dos 8 casos, 0 que compreende 37,5% dos casos. Observa-se
gue em ambas as categorias hd uma porcentagem parecida de contribuicdo do
tempo nos acidentes/incidentes. Ao considerar todos os casos juntos, sem distincao
entre linha aérea regular e taxi aéreo, ha 28 casos, com 10 tendo o fator
meteoroldgico, o que equivale a 35,7% dos casos.

Como pode-se observar, o tempo e o clima tém influéncia nos acidentes e
incidentes aéreos na FIR-Brasilia na ordem de, aproximadamente, 35%, ou seja, a
maioria dos casos néo teve influéncia desse fator. Na aviacdo de linha aérea regular,
a influéncia foi menor que na de taxi aéreo e ndo houve nenhuma morte nos ultimos
anos, o que demonstra que a aviagdo que mais transporta passageiros € sim muito
segura. Em relacdo ao taxi aéreo, considerando que esta categoria transporta

menos passageiros em quantidade de voos e com aeronaves menores, ha um
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namero proporcionalmente maior de feridos e Obitos, mas, ainda assim, ndo € um
numero tado alarmante. Nos acidentes, é notavel uma maior sensibilidade aos fatores

meteoroldgicos dessa categoria.

A fim de tornar a aviagdo ainda mais segura, principalmente a de taxi aéreo,
mas também a de linha aérea regular, sdo propostas algumas medidas para que
sempre haja um numero maior de vidas salvas e sem ferimentos em eventuais

adversidades durante o voo, sendo elas:

e Um maior cuidado com a manutencéo das aeronaves, com diversos testes e

verificagbes antes do voo;

e Maior treinamento para pilotos de linha aérea, seja em simuladores de voo,
guanto nas proprias aeronaves, com uma periodicidade menor, prevendo
diversos procedimentos a fim de que sejam capazes de evitar quaisquer

acidentes ou incidentes;

e EXxigéncia de exames psicoldgicos e psiquiatricos com mais frequéncia, tanto

para os tripulantes de linha aérea quanto para os de taxi aéreo;

e Maior rigor na fiscalizagdo das empresas de taxi aéreo, verificando se seguem
os procedimentos recomendados e exigir maiores treinamentos para 0S

tripulantes dessa categoria;

e Melhor treinamento para a comunicacgao, tanto dos pilotos com os 6rgaos de

trafego aéreo, como da tripulagdo com os passageiros.

Conclui-se com esse estudo que, os fatores causadores de acidentes e
incidentes aéreos sdo sempre varios, alguns deles sendo por fatores operacionais,
falhas mecanicas, erros de pilotagem e tomada de decisfes, fatores climaticos e
meteoroldgicos, entre outros que, somados, levam a esses eventos que podem
trazer algum risco a seguranca dos ocupantes da aeronave. O clima e o tempo

possuem influéncia nos acidentes e incidentes aéreos na FIR-Brasilia, mas ndo sao
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0S principais, assim, como ndo € possivel afirmar que apenas adversidades
atmosféricas sao suficientes para colocar em risco vidas humanas em voos. Ha uma
necessidade de melhorias nos aspectos de manutencdo das aeronaves, treinamento
dos tripulantes, assim como monitoramento de seus aspectos psicoldgicos e
psiquiatricos, fiscalizacdo das empresas e comunicagao, para que assim, torne-se

cada vez mais seguro voar na ja segura aviagao.

E importante que sejam feitos trabalhos acerca desse tema futuramente,
como, por exemplo, catalogar acidentes/incidentes em outras FIR, para saber se ha
uma maior vulnerabilidade em outras regides, com climas diferentes da FIR-Brasilia.
Caso haja uma discrepancia muito grande de acidentes nas outras FIR, devera ser
analisado o motivo e, assim, tentar auxiliar para uma maior preservacao de vidas
humanas em voos. Posteriormente, podera ser feito um trabalho para outras regides
do mundo, para verificar se ha lugares mais e menos seguros para se voar, se um
clima especifico € mais favoravel a acidentes/incidentes, sempre com intuito de

contribuir com a seguranca aérea.
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