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HISTORICO DO ACIDENTE

A aeronave, em voo de transporte de carga, decolou de Rio
Branco com destino & Cruzeiro do Sul (Acre).

Nao foi reportada gqualquer anormalidade na decolagem de
Rio Branco.

Aproximadamente as 05:40 UTC, a aeronave chamou a R&dio
Cruzeiro do Sul, solicitando autorizagdo para abandonar o nivel
de véo 310, no que foi autorizada.

A0 iniciar o procedimento Delta 1, para a pista 10 do
aerodromo de Cruzeiro do Sul, o alarme sonoro de fumaca, no
compartimento de carga, tocou pela primeira vez.

A intervalos nao regulares, mas com cerca de trés
repeticoes por minuto, o alarme sonoro disparou, desviando a
atencao dos tripulantes e gerando uma idéia de perigo iminente.

0 perfil da descida Delta 1 continuou sendo executado e,
a aproximadamente o0ito milhas de distadncia, da pista 10 de
Cruzeiro do Sul, a aeronave colidiu com o solo, provocando  um
rastro de mais ou menos 300 metros na floresta.

A aeronave ficou totalmente destruida pelos impactos e
pelo fogo ocorrido apdés tais colisdes.

Os trés ocupantes da aeronave faleceram no local.
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Materiais
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b

A aeronave

A aeronave sofreu perda total.
A terceiros

Nao houve.

ELEMENTOS DE INVESTIGACAO

i

Informagcoes sobre o pessoal envolvido

a.

Horas de v6o PILOTL CO-PILOTO
TOLALS e niimin = o avmmiminie s smmmorssmmie = =minimisie & o 4.581:00 2.437:05

Totais nos Gltimos 30 dias......... 46:54 73:00

Totais nas Gltimas 24 horas........ 02:40 02:40

Neste tipo de aeronave............. 3.081:00 337:05

Neste tipo nos Gltimos 30 dias..... 46:54 73:00

Neste tipo nas UGltimas 24 horas.... 02:40 02:40

Formacao

0 piloto era formado pelo Aeroclube de Sao Paulo,
desde 1982.

0O co-piloto era formado pela Midway Aviation (USA),
desde 1982.

Validade e categoria das licengas e certificados
0 piloto possufa licenga categoria Piloto de Linha
Acerea e certificado IFR valido.

0 co-piloto possufa licenga categoria Piloto de
Linha Aérea e certificado IFR vAalido.

Qualificagdo e experiéncia de vdo para o tipo de missao

realizada

Os pilotos possuiam qualificacd3o e experiéncia para
o tipo de vBo realizado.
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e. Validade da inspecdo de salde
Os pilotos estavam com os Certificados de

Capacidade Fisica véalidos.

Informagcoes sobre a aeronave

Aeronave modelo Boeing 737-2A1C, ano de fabricacao
1976. As cadernetas dos motores estavam atualizadas. Ultima
inspegao, tipo 150:00h realizada na oficina da VASP, em
Porto Velho, em 16 Jun 92. A aeronave possuia 35:40h apés
esta inspecao.

Wltima rvevisdao geral, tipo 18.000h, realizada na
oficina da VASP, em Congonhas em 16 Jan 88. A aeronave
possufa 13.980:40h ap6s esta revisao.

Os servigos de manutencao foram considerados

periddicos e adequados.

Exames, testes e pesquisas
Foram realizados exames, testes e pesquisas em vAarias
partes da aeronave acidentada, com as seguintes conclusoes:

- a fita de gravagao do "COCKPIT VOICE RECORDER" (CVR) foi
estudada, através de um analisador de espectro de
freguéncias, no laboratério do "National Transportation
Safety Board" em Washington-DC (EUA). O0Os resultados
demonstraram que o0s motores operavam nos seguintes
regimes de porcentagem de NI1:

- o motor n@ 1 estava com cerca de 55% e o nQ 2 com 49%
de N1 a trinta segundos do impacto final. A 20
segundos para o impacto final os regimes eram de 44%
no motor nNnQ 1 e 40% no motor nQ 2.

- 0s motores continuaram em suave desaceleracao
atingindo 38% no motor n2 1 e 36% no nQ 2 a cerca de
cinco segundos para o impacto final.

A analise permite afirmar gque nos Gltimos vinte
segundos do vO8o, os motores estavam funcionando em regime
de marcha lenta e gque nac houve qualquer sinal de
aceleracao dos mesmos.

A gravagao do CVUR permite afirmar que os
tripulantes ndao comentaram a existéncia de anormalidades
com a operagao da aeronave.

] 099



- o0 "Flight Data Recorder" (FDR) encontrava-se em pane no
vO0o em que ocorreu o acidente.

A fita do FDR foi examinada no Centro Técnico
Aeroespacial quanto & origem da falha. A hipdotese aceita
¢ de gue havia um dente da catraca com defeito e isto
gerou um esforgo maior num lado do aque no outro,

prejudicando o funcionamento do FDR.

- Sistema de Deteccao de Fumacga

Uma pesquisa realizada na empresa envolvida, usando
os relatos de indicagdao de fumaga a bordo, revelou que a
incidéncia de tais indicagOes e muito baixa e que nao
foram encontrados sinais de falha do sistema nestas
indicagoes.

Ndo foi possivel identificar a existéncia e a
origem da fumaga, mas €& provavel que tenha ocorrido tal

situacao, provocando o acionamento do sistema de alarme.

- Motores

Os exames dos conjuntos rotativos, de baixa
pressao, dos motores TURBOFAN, da aeronave acidentada,
foram realizados no local do acidente com a assessoria de
engenheiros da EMBRAER, com as seguintes conclusoes:

motor direito: houve colisdo frontal, de grande in-
tensidade, com obsté&culos, causando fratura/separacdao de
2/3 das IGV’s e aproximadamente 50% das pas do 19 esté&gio
do FAN. As restantes pds do 19 estdgio do FAN permanece-
ram presas ao disco, apresentando deformagdes/dobramentos
aleatdérios. Tal fato ocorreu também com as pas do estator
do 19 est&gio e com as p&s do rotor do 29 est&gio, ambas
do FAN.

Tais evidéncias sdo um indicativo de que o motor
direito estava com baixa rotagdo (sem desenvolver tracdo)
no instante em que houve a colisd3o contra obstéculos
(provavelmente troncos de Arvores).

A segao de turbina (baixa pressdo) estava inteara
no instante em que o 19 impacto do motor ocorreu, tendo
sofrido apenas fratura parcial, por compress3o-flambagem,
em algumas palhetas, quando uma segunda colisao

aconteceu, denotando aque, nesse instante, o conjunto
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rotativo de baixa pressdao, do motor direito, Jj& estava
parado (ndo produziu danos rotacionais).

motor esquerdo: da mesma forma que o motor direito,
o motor esquerdo colidiu frontalmente com obstéculos, mas
de forma mais branda, causandoc o destrocamento apenas do
“NOSE BULLET".

Nao ocorreram marcas/danos (que seriam produzidos
pela ingestdao de material externo) nos esté&gios do FAN,
0s quais estavam integros, apenas recobertos por fuligem
proveniente do incéndioc pds-colisao. Este fato também
significa motor com baixa rotagcdo, no instante da
colisdo, caso contrario intensos danos por ingestao
seriam esperados.

Similarmente ao motor direito, a segao de turbina
(baixa pressao) do motor esquerdo tinha a aparéncia de
operagao normal, sem danos/deformacdo ou marcas de
superaguecimento no 39 estdgio e no estator do 29
estégio.

0 exame da secao de acessOrios do motor esquerdo,
nao evidenciou nenhuma anormalidade operacional nos

sistemas de lubrificagcdao do motor.

Registros de Manutencdo
Nao foram encontrados registros de servigos de
manutencao que tenham influfido na ocorréncia do acidente.
Naoc foram encontrados lancamentos de discrepdncias,
no livro de bordo, gque pudessem estar relacionadas ao
acidente.

Pecas e Componentes

AS  pecgas e componentes da aeronave ficaram
totalmente destruidos e nao foi possivel a realizagdo de
exames gue auxiliassem na investigagao do acidente.

Peso e Balanceamento

0O peso de decolagem de Rio Branco foi de 110.532
libras com o CG em 16,6%. 0 peso de pouso estimado no
momento do acidente era de 103.800 libras. 0O peso e O

balanceamento estavam dentro do previsto.
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Informagoes meteoroldgicas

As condicdes meteorolégicas, na &rea do acidente, eram
boas, com visibilidade acima de 10Km e vento calmo. A
sequéncia dos metares do dia 22 de junho 92 da localidade de
Cruzeiro do Sul é a seguinte:

0300 00000 CAVOK 23/22 1013 3AC100

0400 00000 CAVOK 23/22 1013 3AC100

0500 00000 CAVOK 22/22 1013 0BS 1AC100

04600 00000 CAVOK 22/22 0BS 3AC100

0700 00000 CAVOK 22/21 1012 2AC100

0800 00000 CAVOK 21/20 1011 0BS 2AC100

0900 00000 CAVOK 21/20 1011 0OBS 2AC100

Navegacao

Nada a relatar.

Comunicagao

Nada a relatar.

Informacoes sobre o aerddromo

Aerddromo de Cruzeiro do Sul. Pista de pouso de
asfalto, com 2401 metros de comprimento. Equipamentos de
auxilio & navegacao VOR/DME e um NDB, Nao h& auxilio de
Sistema de Pouso por Instrumento (ILS) ou de Sistema Visual
Indicador de Aproximagao (VASIS). O egquipamento de VOR
encontrava—-se restrito em fungao da inoperéncia dos
transmissores do Equipamento Medidor de Distdncia - DME
(NOTAM 215G, 17 Jun 92 com validade até o dia 25 Jun 92).

0 Plano de Emergéncia Aerondutica, do aerddromo,
apresenta deficiéncias em relacao aos melos disponiveis e a
velocidade de acionamento dos mesmos nos casos de
atendimento as emergéncias aeronduticas com aeronaves do
tipo BOEING 373 e similares.

Informagodes sobre o impacto e os destrocgos

A aeronave colidiu com o solo em uma &rea de selva,
cerca de 15 quildmetros da cabeceira da pista 10 de Cruzeiro
do Sul.

0 eixo de concentracao dos destrogos indicaram gque a
aeronave estava alinhada com a radial de aproximagao final
do procedimento Delta 1 de Cruzeiro do Sul.
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11

12

A velocidade da aeronave foi estimada em 138Kt e sua
raz3o de descida em 1330 pés por minuto. Estes dois dados
permitiram calcular gque o perfil de descida era de
aproximadamente 5,5 graus.

Houve dois impactos bem definidos. O primeiro foi com
algumas &rvores antes do Rio Mo&, com a aeronave em uma
posicdo prdxima a de asas niveladas. 0 segundo foi com
outras A&rvores J& com as asas desniveladas para a direita,
num dngulo de cerca de 40 graus.

A aeronave colidiu com o solo, primeiramente com a asa
direita e em seguida com a cabine.

A estrutura da aeronave foi totalmente destruida. As
duas turbinas sairam de suas naceles pela forga dos
impactos.

0 painel de instrumentos foi totalmente destruido.

Dados sobre o fogo

Houve a ocorréncia de fogo no solo. Provavelmente o
fogo teve origem guando da guebra das asas e do derramamento
do combust ivel sobre as partes quentes dos motores.

0 revestimento da parte traseira do cone de cauda nao
apresentou sinais de que tenha ocorrido incéndio naqguela

area.

Aspectos de sobrevivéncia e/ou abandono da aeronave

A forga do impacto fez com gue a carga fosse Jjogada
sobre o0s tripulantes, contribuindo para que o0s corpos
ficassem totalmente mutilados.

Gravadores de vio

A aeronave estava equipada com um “Cockpit Voice
Recorder" (VCR) e com um "Flight Data Recorder" (FDR).

Em andlise efetuada no FDR foi verificado que o mesmo
apresentou uma falha entre 13 e 15 minutos do v6o 550 de 21
de Junho de 1992 e esta falha nao foi reportada.

Devido a uma falha no mecanismo de condugao da fita, o
FDR deixou de reagistrar os dados relativos ao vdo.

Aspectos operacionais
0 Manual de Operagdo do fabricante cita aque o

"ALTITUDE ALERT" deve ser utilizado como necessario durante
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as fases de descida e de aproximagdo. Entre os itens a serem
cobertos no brifim de aproximagdo estd a selecdo do réadio
alt {imetro em uma altitude definida. No acidente em questao,
n3oc foi comentado pela tripulagdo qual seria a altitude a
ser selecionada.

0 Manual cita que a perna de afastamento deve ser
iniciada com flapes em "5" e velocidade de 170 nés. O piloto
solicitou flapes em "1" ao iniciar a perna de afastamento.

Os "CALLOUTS" (chamadas/observacdo) recomendados pelo
fabricante para que sejam realizados durante a aproximagao
final de procedimentos de pouso, para condigoes VFR ou IFR,

sdo os seguintes:

- quando a 1000 e a 500 pés, acima da elevacao da pista
devem ser verificados os altimetros e instrumentos.
Estes dois "CALLOUTS" nao foram realizados pela

tripulacdo.

- apds cruzar 500 peés, acima da elevagao da pista, deve ser
reportada qualquer alteragdo significante relativa a
velocidade prevista, descida e indicacao dos
instrumentos.

Este "CALLOUT" nao foi realizado.

- guando a 100 pés, acima da MDA (Altitude Minima de
Descida) deve ser reportado que estd a 100 pes para a
altura minima.

Este "CALLOUT" nao foi realizado.

- atingindo a altura minima, deve ser reportado que esta na
altura minima e avistando ou nao a pista.

Este "CALLOUT" nao foi realizado.

Foram analisados os principais aeroportos da Regiao
Amazonica guanto a4 possibilidade de realizacao dos
"CALLOUTS", recomendados pelo fabricante, em descidas nao
precisas.

Foi verificado que nao & possivel realizar o "CALLOUT"
relativo a 500 pés acima do terrenc em todos os aeroportos
anal isados.

Esse "CALLOUT" foi considerado como nao realizavel se
ficar a menos de 100 pés da MDA. Em trés aeroportos ficaram
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13%

a quase 50 peés acima da MDA, nos demais ficaram abaixo da
MDA .

0 "CALLOUT" de 100 pés acima da MDA & possivel de ser
realizado em todos os aeroportos.

Ndo h& comentarios na andlise do “"Cockpit Voice
Recorder” sobre a utilizacdo da lista de verificagoes a

respeito da emergéncia "Fumaga a Bordo".
Aspectos Humanos

a. Aspectos fisiolodgicos
Os pilotos estavam com as horas de repouso
adequadas e a Jjornada, a gque estavam sendo submetidos,
estava de acordo com o estabelecido na Lel 7183/84 aque

trata das atividades dos aeronautas.

b. Aspectos psicolégicos

Foram analisados pontos importantes nos tracgos de
atencgdo, percepgao e geréncia operacional de vo.

A atengao dos tripulantes flutuou e o estimulo
sonoro foi significativo e wvalorizado em detrimentc de
outras providéncias padronizadas ou de decisao.

Num processo perceptivo, certos estimulos "exigem®
atencao e as qualidades de intensidade e repetigao formam
a relevancia e o estimulo. Sé um treinamento muito bem
operacionalizado e continuo pode minimizar este efeito
determinante que, em principio, & involuntéario.

Ainda poderia contribuir para a deformacao
perceptiva de distdncia e altura, na aproximagdao, o fato
da noite estar escura, sem luar e ndao existirem pontos de
referéncia na floresta sobre a qual se destacaria somente
uma figura, a pista.

Nesta situacio, facilmente ocorre um fendBmeno
chamado assimilagdo, gue €& uma tendéncia para a méxima
uniformidade e falta de diferenciagdao na percepgao
visual.

Esta distingao entre a figura e o fundo e
importante, a figura tende a ser melhor definida, melhor
localizada enquanto o fundo parece menos estruturado,
mais indefinido.
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Iv.

Na percepgao “fundo", somente a utilizagao do
instrumental adequado pode minimizar esta limitagdao da

natureza humana.

14. Aspectos ergondmicos
Nada a relatar.

15. Informagoes adicionais

Na verificagdao realizada, a wpartir do dia 01 de
Jjaneiro de 1991, foi concluido que o comandante nao operou
em CRUZEIRO DO SUL no ano de 1991 e nem no ano de 1992 e, O
co-piloto nunca havia pousado naguele aeroporto.

Os pilotos nao estavam familiarizado com a operacac no
aeroporto de Cruzeiro do Sul.

Nao consta que os pilotos tenham recebido treinamento
em gerenciamento de cabine.

Havia a bordo um mecé@nico de terra, que acompanhava a

aeronave para um eventual apoio de solo.

ANAL ISE
De acordo com os dados constantes do presente relatédrio,
pbde-se concluir o seguinte:

1. FATOR HUMAND

Era a segunda etapa do v60o que o0s pilotos executavam
naquela noite. De acordo com a analise da fita do "Cockpit
Voice Recorder" & possivel se concluir que, até a ocorréncia do
alarme sonoro de fumaga no compartimento de carga, a tripulacao
apresentava uma interagaco adegquada a conducdao do vdo.

0 toque do alarme de fumaga, no compartimento traseiro
(AFT CARGO SMOKE ), desviou naturalmente a atencdo do comandante
que adotou uma conduta de exploragdao, sem a utilizagdo dos
procedimentos recomendados previsto na lista de verificagao.

A 1nsisténcia de reocorréncia do alarme serviu como
sobrecarga de estimulagdo, fazendo flutuar a atencdo e mudando
o foco da mesma, por muitas vezes, num curto espaco de tempo.
As repetigOes aumentaram a ideéia do perigo real.

O mesmo fato ocorreu com o co-piloto que acabou sendo

levado a uma condigdo de alto grau de dificuldade.
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0 surgimento do alarme de fumaga gerou uma sobrecarga de
trabalho para a tripulacdo e uma decisd3o de priorizagaoc de
tarefas a serem realizadas.

A tripulacdo considerou a possivel emergéncia como tarefa
principal e deixou os procedimentos de vdo para segundo plano.
N3o consta no histérico da tripulagdo a realizacdao de um curso
de gerenciamento de cabine.

0 treinamento em gerenciamento de cabine para os
tripulantes, com certeza, teria levado a uma priorizacgao dos
procedimentos de v6o, em primeiro plano e, provavelmente,
evitando a ocorréncia deste acidente.

Faz se necessdrio acrescentar gue a noite escura, sem
pontos de referéncia externos, dificultou a distingao entre a
figura e o fundo, contribuindo para a colisac com o0s

obstéaculos.

2. FATOR MATERIAL
N3o h& indicio de contribuicdo do Fator Material para a

ocorréncia deste acidente.

3. FATOR OPERACIONAL

Durante o procedimento de descida Delta 1 para a pista 10
de Cruzeiro do Sul, cerca de oito segundos para o inicio do
afastamento, o alarme sonoroc de fumaga no compartimento de
carga tocou pela primeira vez.

0 comandante cancelou o alarme sonoro e orientou o
mecdnico para gque verificasse se havia algum sinal de fumaga no
compartimento de caraqa.

A pilotagem da aeronave continuou com o co-piloto. O
comandante dividiu sua atengao entre a fonia, a pesauisa de
pane e a supervisaoc do co-piloto.

Segundo o "Cockpit Voice Recorder", o sistema de aviso de
fumaga, no compartimento traseiro, atuou diversas vezes durante
os (Qltimos cinco minutos do véo.

Embora naoc se tenha tido condigbes de identificar a
origem da fumaga €& possivel gue houvesse uma condicdo minima
para acionar o sistema de alarme, uma vez que, andlises
revelaram que o findice de pane neste sistema de detecgaoc &
bastante baixo.
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A presenca do mecdnico na cabine criou uma facilidade de
execucao de tarefas que levou o comandante a nao consultar a
lista de verificagOes e executar procedimentos improvisados de
pesguisa de ocorréncia anormal.

A comunicagdo, entre o comandante e o mecdnico, consumiu
muito tempo, levando a ocorré&ncia anormal de alarme de fumaca a
assumir import@ncia superior & condugdo do voo.

Ao iniciar a perna de afastamento, o co-piloto solicitou
que o flape fosse colocadoc na paosicao “"one”, o0 comandante
estava conversando com o mecdnico durante a solicitacgdo.

Apds colocar a alavanca do flape para a posicao
solicitada, foi ouvido, por duas vezes, o sinal do "Altitude
Alert" acusando, provavelmente o cruzamento de 2800 pés.

0 comandante confirmou em voz alta "flap one selected” e
perguntou ao co-piloto se o mesmo havia cronometrado o
afastamento. A resposta afirmativa do co-piloto foi suficiente
para tranguilizd-lo, pois nao cobrou outros detalhes de
posicionamento e tempo no procedimento.

Os momentos seguintes foram dedicados & pesquisa da pane
e h&d o comentédrio, feito pelo comandante, de que a luz de
alarme havia apagado.

0 mecdnico reportou nada ter encontrado de anormal.

ApOs, 0 comandante perguntou ao co-piloto sobre o tempo
de afastamento. O mesmo respondeu que faltavam 20 segundos. O
tempo total de afastamento desde o blogueio foi 2°246". Os
pilotos nao tinham o controle efetivo do tempo de afastamento.

A iIntervalos naoc regulares, mas com cerca de trés
repetigoes por minuto, o alarme sonoro do "Aft Cargo Smoke”
disparou, desviando a atencao dos tripulantes e gerando uma
idéia de perigo iminente.

Durante o procedimento de descida, o co-piloto utilizou
variagoes de poténcia em amplitudes acima do normal. Tais
dificuldades podem ser creditadas a divisdo da atencdo com
ocorréncias fora da 4&rea de concentracdao prevista no chegue
cruzado do v8o por instrumentos.

AO terminar a curva base, o co-piloto acusou
"interceptando” e reduziu os motores para 71,0% e 67,5% de N1,
solicitando trem, flape e cheque para pouso. Os motores foram

reduzidos, lentamente, e o co-piloto anunciava "livrando 1800".
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Foram anunciados e respondidos os itens do “Landing
Check".

0 comandante consultou a Raddio CRUZEIRO sobre a
existéncia de servigo contra incéndio e solicitou gue o mesmo
fosse deixado em alerta.

Durante a comunicagao com a RA&adio CRUZEIRO, o alarme
sonoro voltou a tocar e o co-piloto pediu para ser selecionada
MDA (Altitude Minima de Descida). Aparentemente, este pedido
nao foi atendido.

Quando o comandante terminou a comunicagao o co-piloto
repetiu o pedido de "1150". O comandante confirmou o pedido e
disse: "MDA, nao é? vou colocar logo aqui a arremetida”. Neste
momento € ouvido um tom curto de sinal do "Altitude Alert”
provavelmente em fungdao de uma nova selecdo de altura.

As manetes dos motores foram reduzidas para uma posicgao
bem proxima & marcha lenta.

Nos 20 segundos que antecederam o impacto final, nao foi
ouvido o compensador e nem o0s motores, confirmando que a
aeronave estava em v0o estabilizado e os motores em marcha
lenta.

A anadlise dos motores indicaram que os mesmos operavam
com baixa rotagao e, durante o0s (Gltimos &0 segundos,
continuaram em suave desaceleracao, atingindo 38% no motor 1 e
36%¥ no motor 2 cerca de S segundos para o impacto final. Nao
houve qualguer sinal de aceleracgao dos mesmos.

Todos os indicios sdaoc de que a velocidade e razao de
afundamento foram mantidos até a colisdo com as &rvores.

Os tripulantes foram surpreendidos pelo rufdo da colisao
com o0s obstaculos sem tempo para qualquer reagao. Ficou bem
claro que a tripulagdao ndac tinha diavidas de que estava
executando o perfil correto da descida Delta 1 de Cruzeiro do
Sl

Alguns procedimentos, recomendados pelo manual de
operagdo da aeronave e outros, efetuados pela tripulacdo, no
acidente em pauta, merecem comentdrios:

- Procedimento de Descida Realizado.

Aparentemente, nao havia referencial visual externo
suficiente para que fosse possivel perceber a aproximacdaoc como
0 solo.
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N3o h&, no aeroporto de Cruzeiro do Sul, auxilios de ILS
(Sistema de Pouso por Instrumentos) ou de VASIS (Sistema Visual
Indicador da Rampa de Aproximagdo) para aumentarem o nivel de
seguranga de vBo nas operagdes de pouso noturno ou sob
condigOes de vbo por instrumentos.

0 DME (equipamento medidor de disténcia), de Cruzeiro do
Sul estava inoperante. A falta deste auxilio para a aeronave
BOEING 737-200, que nao possui outro sistema de afericao do
cdlculo de distadncia realizado pelos tripulantes, afeta a
precisdo de tais céllculos

0 Manual de Operagdes da aeronave cita que altas razoes
de descida, em baixas altitudes, podem ndao ser percebidas
prontamente, tanto pelo velocimetro como pelo indicador de
velocidade vertical.

Durante a aproximagdao final, os motores foram levados
para a posicdo de marcha lenta, em funcdo de a tripulacao ter
assumido a falsa hipdtese de que a aeronave estaria acima da
altitude correta, na razao de afundamento aceitdvel e atitude
de nariz compativel com a situacdo.

0 perfil de descida normal para uma aproximagao final €
de 2,5 a 3,0 graus. Este perfil resulta em uma razao aproximada
de 500 a 800 pés por minuto. A razao média de descida, assumida
pela aeronave, foi de 1330 pés por minuto apds ter interceptado
a aproximacdo final e passado pelos 1880 pés.

A diferengca de indicagao do horizonte artificial entre
uma descida, com razdao de 800 peés por minuto e 3 graus de
perfil, e uma com razao de descida de 1330 pés por minuto e 5,5
graus de perfil de descida, naco ¢ significativa para ser
considerada como um sinal de perigo pela tripulacado.

- Utilizagao do Radio Altimetro.

0 manual de operagoes da empresa nao cita que o ré&dio
altimetro deva ser utilizado como auxflio nas aproximagoes para
POUSO .

A tripulagdo ndo mencionou, no brifim de aproximacgao,
qual seria a altitude selecionada no réadio altimetro durante a
aproximagao.

A utilizacao deste auxilio teria informado & tripulacgao
de que a aeronave estava muito praxima do solo e

provavelmente, teria evitado o acidente.
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- Utilizagdo do "Altitude Alert"

0 manual de operagOes da empresa cita que o "Altitude
Alert" deve ser utilizado nas altitudes significativas.

0 "Altitude Alert" estava selecionado na altitude de
3.000 pés quando do infcio do procedimento. Na perna de
afastamento foi selecionada a altitude de 1800 pés.

Apds passar por 1800 peés, o co-piloto solicitou o cheque
de pouso. Alguns segundos depois, foi solicitada a selecao de
1150 pés, correspondente & MDA.

A selegdo em 1150 pés informaria quando do cruzamento de
2150 pes, como a aeronave J& havia cruzado 1800 pes, esta
informagcao de 1000 pés acima da altura minima n3o iria ocorrer.

A selecdao intermedidria do "Altitude Alert" para 1800 pés
foi inadeguada para a execucdo do procedimento de descida. A
selecdo correta teria sido de 1150 pés correspondente & MDA.

A utilizacao adequada do "Altitude Alert” teria informado
a tripulagdao da proximidade da aeronave em relacao a MDA e,
provavelmente, teria sido evitado o acidente.

- Utilizacdo dos "Callouts"

Os "Callouts" referentes a aproximagao final nao foram
realizados de forma adeguada.

Devido ao treinamento em simuladores normalmente utilizar
aproximagdo com o auxilio de "Glide Slope", €& criada, pelos
pilotos, uma expectativa de seauéncia de procedimentos.

No caso de uma descida "nao precisa” ocorre uma quebra
desta seaquéncia e o piloto pode ultrapassar a altura de
seguranga, vindo a colidir com o solo.

No acidente em questao, VArios "Callouts" nao foram
realizados pela tripulagdo. A realizacdo dos mesmos, na

aproximagdo final, provavelmente, teria evitado o acidente.

CONCLUSAD
1. Fatos

a. Os pilotos estavam com o0s Certificados IFR e de
Capacidade Fisica validos.

b. A aeronave possuia condigOes normais de v6o e estava

dentro dos limites operacionais previstos.
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c. A aeronave estava realizando o procedimento Delta 1 para

o aerddromo de Cruzeiro do Sul-AC.

d. Durante o procedimento de descida, cerca de 8 segundos
para 0 inicio do afastamento, o alarme sonoro de fumaga,

no compartimento de carga, tocou pela 18 vez.

e. A intervalos n3o regulares, mas com cerca de trés
repeticoes por minuto o alarme do "Aft Caraoc Smoke"

continuou a soar.

f. Durante o procedimento de descida a tripulacao deixou de

realizar varios "Callouts".

g. Na aproximagaoc final, de acordo com analise do CVR, o0s

motores foram reduzidos, suavemente ate marcha lenta.

h. Ainda na aproximagao final a aeronave colidiu com

algumas &arvores.

i. A oito milhas, aproximadamente, da pista 10, de Cruzeiro
do Sul, a aeronave colidiu com o solo.

J.- Os trés ocupantes faleceram no local e a aeronave ficou
totalmente destruida pelo impacto e pelo fogo ocorrido
apos a colisado.

2. Fatores contribuintes

a. Fator Humano
(1). Aspecto Fisiolégico - Nao houve indicios da
contribuicao deste aspecto para a ocorréncia do
acidente.
(2). Aspecto Psicolégico - Contribuiu
0 aspecto psicoldgico contribuiu através da
geracdao de um alto nivel de ansiedade para realizar
0o pouso e na diversificagdao do foco de atencao
durante as manobras de aproximagao para PoOUSO.
0 aspecto psicolégico foi influenciado pelo
acionamento do alarme de fumaga que gerou um aumento
da carga de trabalho a bordo.

b. Fator Material - N3o houve indicios da contribuicdo
deste fator para a ocorréncia do acidente.
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C.

Fator Operacional

X Js

(2.

03 )i

£iSt)e

Deficiente Instrugcaoc - Embora a instrugao tenha sido
realizada de acordo com 0O gue preconizam as normas,
as falhas que contribufram para o acidente sao
caracter isticas de falta de experiéncia em enfrentar
anormalidades simultaneamente com a manutengdo do
controle do vdo. Tais falhas poderiam ser evitadas
com instrugoes e treinamentos mais adeguados, em
simulador, envolvendo os aspectos de gerenciamento
de cabine.

Deficiente Manutencao - Indeterminado.

Nao se poOde determinar a causa do acionamento

do alarme de fumacgca "Aft Cargo Smoke" e se o0s
servigos de manutencao contribuiram para tal
ocorréncia.
Deficiente Coordenagac de Cabine - Inadequado
cumpr imento das tarefas afetas a cada tripulante. Os
procedimentos previstos para a execugao de descida
por instrumento foram alterados e alguns suprimidos
em fungdao do surgimento de um elemento complicador
(alarme de fumacga).

Influéncia do Meio Ambiente - A noite escura
colaborou para a criagdo do fenBmeno "buraco negro”
ou "figura de fundo", dificultando a percepcaoc de
referéncias externas para uma possivel identificacgao

do distanciamento vertical da aeronave em relagao ao

solo.
Deficiente Supervisao - A supervisao, a nivel de
cabine, contribuiu para com o acidente pelo

gerenciamento inadequado dos recursos disponiveis
para o vbo existentes na cabine.

A supervisao, a nivel de empresa, contribuiu
para com o acidente, porT nao identificar a
necessidade de treinamento sobre gerenciamento de
cabine e providenciar a realizacd3o do mesmo para a
tripulagao envolvida.

A supervisao, a nivel de empresa, foli ainda

inadequada ao escalar para a mesma missio, dois
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pilotos ndao familiarizados com o aerddromo a ser
utilizado e em operagdo noturna.

(&6). Outros Aspectos Operacionais - 0 nao cumprimento de
varios “"Callouts”, a nao wutilizagao do ré&dio
altimetro e a inadequada utilizacdao do "altitude
alert", como auxilio para a realizacao do
procedimento de descida, contribuiram para a

ocorréncia do acidente.

VI. RECOMENDACOES

1. O Departamento de Aviacgdo Civil deveré:
(RS 034/93-1)

Orientar as empresas operadoras, no sentido das mesmas

ampliarem o0s seus programas de instrucdao e treinamento,

incluindo técnicas de gerenciamento de cabine em situacoes

de emergéncia.

2. A Viacdo Aérea Sao Paulo devera:
(RS 035/93-A, RS 036/93-A, RS 037/93-A, RS 038/93-A, RS 039/93-A e
RS 040/93-2)

a.

b.

modificar as instrugoes para o uso do "Altitude Alert",

visando a utilizagcdo da "MDA" como referencial.

emitir instrugdes, reforgcando o uso do r&dio altimetro
como um meio auxiliar de aviso para arremetidas em casos

de proximidade com o saolo.

providenciar cursos, visando a capacitacao dos
tripulantes quanto a procedimentos de gerenciamento de

cabine em situagoes de anormal idades.

emitir instrugcao aos pilotos, determinando as situacdes
nas gquais 0s procedimentos de pouso s3o obrigatoriamente
realizados pelo comandante.

manter o0os equipamentos gravadores de v8o em condigoes
operacionais.

A utilizagao adequada destes equipamentos facilita
a investigagao de acidentes/incidentes e, principalmente

sao auxilios imprescindiveis & prevencdoc de acidentes.

E importante que se faga, periodicamente, um cheaque
destes equipamentos em toda a frota de aeronaves.
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f. deixam de ser emitidas recomendagOes de seguranga guanto
ao cumprimento dos "Callouts, em virtude da empresa J&
ter solicitado, ao fabricante, um estudo no sentido de
aque os "Callouts" a serem utilizados em aproximagbes nao

precisas sejam modificados.

A Diretoria de Eletr&nica e Protecdao ao V6o devera:
(RS 041/93-3)

Analisar a possibilidade de se instalar um sistema de
auxflios A& navegacao aérea do tipo "Glide Slope" e/ou
"VYasis", a fim de facilitar e aumentar a Seguranca de VGo
nas operagoes de pouso, em condigoes noturnas ou de

instrumentos, no aerd6dromo de Cruzeiro do Sul.

A Empresa Brasileira de Infra-Estrutura Aeroportuéaria
deveré:
(RS 042/93-A)

Determinar a atualizagao do Plano de Emergéncia
Aerondutica em Aerddromo, do Aevoporto de Cruzeiro do Sul,
de modo a permitir um pronto atendimento, nos casos de
acidentes envolvendo aeronaves de grande porte gue operam
normalmente naquele aerddromo.

ACHADD VALLIM - Cel Av
hefe ‘do CENIPA

APROVO O CUMPRIMENTO DAS RECOMENDACOES

DE SEGURANCA: 44? ,
or 1 Tén Brig dd Ar - SERGIO LUIZ BURGER

Chefe do EMaAaer

Maj Brig do Ar - ANTONIO ALBERTO DE TOLEDO
LOBATO
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