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BAD NEWS” per Airbus Industries da parte del NTSB – USA

Constatazioni da parte del Com.te Renzo Dentesano
Si ha notizia che il 6 Agosto i responsabili della sicurezza aerea del NTSB-USA, a seguito di un incidente accaduto durante la fase di crociera ad un Airbus A. 319 della aerolinea Air Canada in volo da Victoria (British Columbia) per Toronto (Ontario) il 10 gennaio 2008 ed investigato, per competenza giurisdizionale, dal TSB – Transportation Safety Board – l’equivalente canadese del NTSB –USA, hanno investito ufficialmente i pari grado dell’EASA (European Aviation Safety Agency) del problema relativo alla “autorità” del timone di direzione di alcuni tipi di aeromobili costruiti da Airbus Industries ed approvati con “Certificato di navigabilità” da parte dell’EASA stessa. 

Sunto dell’investigazione.

Il 10 Gennaio 2008 l’A. 319-114 dell’Air Canada, matricola C-GBHZ, volo ACA 190 in rotta tra Victoria e Toronto a livello di volo FL 350 (35000 ft) era preceduto di 8,1 NM (miglia nautiche) da un B. 747-400 in volo a FL 370 da Hong Kong a Chicago. Nello spazio aereo del  Centro di Controllo di Seattle (Stato di Washington) essendosi allargata a 10.7 NM la separazione orizzontale tra il B. 747 e l’Airbus che era meno veloce, quest’ultimo in accordo alle regole vigenti, veniva autorizzato a salire allo stesso livello di volo di 370. Mentre l’aeromobile saliva, attraversando il livello di volo 366, incontrava la turbolenza di scia del B. 747 ed iniziava a sobbalzare decisamente fino ad accusare una serie di rollii trasversali, dapprima corretti dall’autopilota, poi quando questo fu disinserito dal Comandante del volo, fu corretto dapprima con gli alettoni e poi, persistendo le sempre più ampie oscillazioni trasversali, anche con la pedaliera che comanda il timone di direzione. La combinazione delle manovre correttive e la scia turbolenta fecero perdere violentemente circa 1.000 piedi di altitudine e causarono 8 contusi leggeri e 3 feriti più seriamente tra gli 88 presenti a bordo (83 passeggeri e 5 componenti l’equipaggio). Via radio veniva dichiarata l’emergenza e richiesto il dirottamento sull’aeroporto di Calgary (Alberta) a FL 350.

Da evidenziare il fatto che, durante il  violento rollio trasversale e la perdita di quota, in cabina di pilotaggio tutto ciò che non era appropriatamente vincolato  venne proiettato in alto ed un grosso voluminoso manuale, in dotazione all’aeromobile, colpì al capo il Comandante, fortunatamente in modo non grave.

Una volta giunti a terra e soccorsi i passeggeri, l’aeroplano fu  obbligatoriamente sottoposto ai controlli previsti per volo in turbolenza severa. 

Gli estesi accertamenti effettuati evidenziarono dei danni all’impennaggio verticale del velivolo e successivamente l’esame dei dati del DFDR (Digital Flight Data Recorder) rilevò che durante i violenti rollii e la perdita di quota, si erano sviluppate delle ampie accelerazioni laterali (high lateral G force), eccedenti i limiti strutturali fissati dal Costruttore per l’integrità dell’impennaggio verticale, che, pertanto dovette venir rimosso e sostituito.

Questa investigazione permise di stabilire una serie di affinità con un precedente disastro aereo:- Nel Novembre del 2001 un Airbus A. 300-605 dell’American Airlines decollato dall’aeroporto Kennedy di New York durante la salita iniziale incontrò la scia turbolenta di un Boeing B. 747, decollato un minuto prima dell’Airbus da un’altra pista. Anche in questo caso si manifestò un ampio movimento di rollìo ed il co-pilota ai comandi attuò una manovra correttiva  intervenendo per mezzo della pedaliera che agisce sul timone di direzione per fermare la ampie oscillazioni laterali del velivolo. Anche in questo caso si svilupparono delle accelerazioni laterali, però talmente gravi da provocare la rottura ed il distacco dell’intero impennaggio verticale di coda (“fin” e “rudder”), causando la caduta incontrollata dell’aeromobile.

La principale conclusione dell’investigazione del TSB, cui parteciparono anche investigatori del NTSB, sull’incidente dell’A. 319, atterrato in emergenza a Calgary, fu che sulla serie di velivoli costruiti da Airbus Industries del tipo A. 318 – A. 319 – A. 320 – A. 321 è possibile che un pilota, sulla base delle manovre contemplate dal Manuale di Volo, per contrastare il rollio applichi, tramite la pedaliera, delle correzioni sul timone di direzione tali da generare sull’impennaggio verticale dei carichi strutturali aerodinamici eccedenti i limiti di certificazione del progetto, fino ad arrivare a carichi estremi che divelgono l’intero impennaggio verticale di coda. 

L’intervento del NTSB sull’EASA.

Adesso il NTSB interviene nei confronti dell’EASA – European Aviation Safety Agency – quale Agenzia di certificazione dei prodotti aeronautici europei per chiedere di modificare le norme di certificazione dei modelli di velivoli a fusoliera larga costruiti da Airbus Industries onde ottenere di limitare la “sensibilità” degli impulsi del pilota sulla pedaliera  che comanda i movimenti del timone di direzione. Questo perché aveva a suo tempo determinato che la “causa probabile” (come usa il Board) del distacco in volo dello stabilizzatore verticale (impennaggio di coda) è stata quella della “scoperta” che carichi aerodinamici eccessivi, generati dagli impulsi dal pilota ed eccedenti quelli massimi di progetto, provocano questo genere di effetti incontrollabili e disastrosi.

In base a quel precedente del 2001 e del più recente grave danno strutturale accusato dall’A. 319 nel 2008, chiede all’EASA di far riconsiderare ad Airbus Industries il progetto della serie di tipo d’aeromobile già citata e di valutarne attentamente le misure correttive che servirebbero a limitare la “autorità” (o sensibilità) del comando della pedaliera sul timone di direzione, modificandone il sistema di funzionamento.

Ciò in quanto dal DFDR è risultato che il pilota dell’incidente dell’Air Canada ha applicato tre distinti impulsi direzionali completi della libertà di escursione del timone, in tal modo eccedendo il limite del fattore di carico laterale di progetto di ben il 29% rispetto a quello massimo, in reazione a quanto stava facendo il velivolo sotto gli effetti della turbolenza di scia generata dal B. 747 ad oltre 10 NM di distanza. 

Nel caso del co-pilota ai comandi dell’Airbus della A. A., costui agì con quattro distinti impulsi per ciascun senso laterale e durante il quarto di essi era riuscito a superare il limite di progetto dello stabilizzatore verticale quasi di un valore doppio di tale limite.

All’inizio del corrente anno l’EASA aveva proposto la ricertificazione del modo di funzionamento del timone di direzione per i modelli dell’A. 300 e dei modelli della serie A. 310 – spiega il NTSB – ma dato che il sistema del comando del timone direzionale della serie A. 320 è simile a quello delle serie  A. 310 e A. 300, allora il NTSB ritiene che vada richiesta la riprogettazione e certificazione anche di quest’ultima serie di modelli con un limitatore di corsa del timone del tipo “a fermi progressivi” e variabile con la velocità dell’aeromobile, sistema che dovrebbe ridurre meccanicamente l’escursione della superficie direzionale. 

Per dimostrare tecnicamente la validità della sua richiesta, il NTSB ha specificato che l’investigazione del disastro dell’A. 300 di American Airlines ha  dimostrato che il sistema adottato da Airbus Industries «… produce reazioni eccessivamente ampie dell’aeroplano per gli stessi impulsi dati al timone, sia a bassa che ad alta velocità del velivolo, tali da cogliere alla sprovvista il pilota e da innescare un evento di accoppiamento negativo di reazioni pilota/ aeroplano».

Pertanto il NTSB ritiene che un limitatore dell’escursione della corsa del timone direzionale “a rapporto variabile” rispetto alla velocità del velivolo assicuri una miglior protezione rispetto al sistema “a fermi progressivi” adottato da Airbus. 

Ciò per ovviare agli elevati carichi aerodinamici indotti dal sistema “a fermi progressivamente variabili” e causati da prolungati impulsi di escursione del timone dell’aeroplano, quando questo vola ad alta velocità. Infatti il sistema suggerito dal NTSB mantiene reazioni relativamente uniformi per tutto l’inviluppo della velocità dell’aeromobile e richiede al pilota un maggiore sforzo fisico sulla pedaliera per produrre analoghi impulsi ciclici sul timone quando l’aeroplano vola ad alte velocità, come in fase di crociera.

Di conseguenza il NTSB ha deciso di emettere tre raccomandazioni di sicurezza nei confronti di EASA, riguardanti li tema della “sensibilità” del timone  direzionale:-

chiede ad EASA di modificare le sue specifiche di certificazione per gli aeromobili a fusoliera larga, onde garantire una manovrabilità “sicura” sull’asse di imbardata per tutto l’inviluppo di volo, con specifiche che comprendono i limiti di efficienza della pedaliera di comando del timone di direzione;

una volta che tali specificazioni siano state mutate, l’EASA dovrebbe rivedere i progetti degli aeroplani già prodotti per stabilire se essi rispettano il nuovo standard ed in caso contrario determinare se tali aeroplani sono sufficientemente protetti contro le reazioni avverse di accoppiamento delle azioni del pilota/timone per impulsi impartiti durante tutta la gamma di velocità di certificazione. Qualora l’EASA dovesse trovare che la protezione è inadeguata, allora dovrebbe imporre le modifiche necessarie ad impedire eventi di accoppiamento a seguito di impulsi impartiti al timone direzionale quando l’aeromobile stia volando ad alta velocità;

chiede ad EASA di riesaminare la possibilità di modificare gli impianti direzionali dei velivoli A. 300-600 e A. 310 per aumentarne la protezione dagli effetti dell’applicazione di ampi impulsi pericolosi al timone, ad alta velocità dell’aeromobile.

Ed ancora, il NTSB richiede ad EASA di rivedere anche una sua precedente dichiarazione dove affermava che l’addestramento fornito ai piloti sarebbe stato sufficiente ad evitare pericolosi impulsi da essi impartiti alla pedaliera del timone direzionale.

Eventi correlati a queste raccomandazioni.

A seguito delle raccomandazioni di NTSB mi viene spontaneo ricordare l’incidente del volo AF 447 F-GZCP del 1° giugno 2009 in volo da Rio a Parigi.

In questo caso si tratta di un aeromobile Airbus A330-203 che dai dati finora pubblicati è scomparso dopo essere entrato in un’area temporalesca e dal momento che il primo pezzo di aeromobile rinvenuto è stato la deriva e lo stabilizzatore verticale nulla osta individuare in un non corretto intervento sulla pedaliera la perdita di controllo dell’aeromobile da parte dell’equipaggio.

Inoltre voglio ricordare il volo Lufthansa LH 044 del 3 Marzo 2008, un A. 320 in servizio passeggeri da Monaco di Baviera ad Amburgo che in avvicinamento a quest’ultimo aeroporto in presenza di venti ciclonici che avevano colpito con nubifragi ed inondazioni quasi tutto il Nord Europa e particolarmente la Germania, ha fallito drammaticamente l’atterraggio.

Il giorno seguente la stampa tedesca e particolarmente il “Bild Zeitung” scrivevano che “… la co-pilota di 24 anni era riuscita ad atterrare sostituendo il Comandante !”.

Naturalmente subito dopo la Lufthansa ha smentito questa versione ed ha emesso  un comunicato nel quale precisava che la signorina MAXI J. era stata effettivamente ai comandi durante l’avvicinamento e l’atterraggio, però quando l’aeroplano ormai sulla pista, a causa del vento trasversale eccedente i limiti fissati era diventato per lei ingovernabile, era intervenuto il Comandante ad effettuare la riattaccata ed il successivo dirottamento.

Nei giorni seguenti divennero disponibili documentazioni filmate riprese da terra, da un punto vicino alla recinzione del sedime aeroportuale che mostrava la sequenza dell’avvicinamento finale ed il tentativo di atterraggio con la successiva riattaccata, quando l’aereo stava razzolando sulla pista fino al punto di venirne a contatto con l’estremità dell’ala sinistra.

Nel mio scritto del Marzo e pubblicato sotto il titolo “Mitizzazioni … e MAXI-balle” scrivevo, in parte, quanto segue:-

«La migliore delle riprese (ancora disponibile su certi siti web specializzati e su “Youtube”) inizia ad un’altitudine stimata di circa 300-200 piedi, in presenza di vento a raffiche proveniente da destra rispetto all’asse pista. Già a quel punto la traiettoria dell’aereo non risulta stabilizzata ed in forza dell’intensità del vento, conosciuta e comunicata ai piloti dalla Torre di Controllo, il Comandante sarebbe dovuto intervenire a comandare la riattaccata. 

Invece nello spazio di pochi secondi l’aeroplano è già sopra la pista e da lì incomincia a scendere più velocemente, mentre inizialmente si può incominciare a vedere il pilota ai comandi abbassare correttamente e stabilmente (seppure in ritardo) l’ala destra per compensare la deriva del vento che tendeva a scarrocciare l’aeromobile verso sinistra.

Ma per carenza di capacità di volo basico (utilizzo della pedaliera) da parte del pilota ai comandi, abbassare soltanto l’ala destra senza contemporaneamente azionale il pedale sinistro della pedaliera che comanda il timone di direzione per quel tanto necessario a mantenere la corretta direzione di moto verso la mezzeria di pista, non è stato fatto, anzi ha causato che l’aeroplano si portasse fin sul bordo destro della pista e per giunta con un’angolazione di circa 30 gradi rispetto all’asse della pista.

A questo punto il pilota ai comandi commette il secondo errore:- per riallinearsi alla meno peggio verso il centro della pista, ecco l’aeroplano livellare le ali e subito, per effetto del vento, esser spostato verso il bordo sinistro con l’ala sinistra inclinata pericolosamente verso il suolo, tanto che l’estremità va strusciare sulla superficie della pista, andando a finire per urtare due “cinesini” [luci di bordo-pista – ndr] del lato sinistro della pista stessa, con una inclinazione valutabile intorno ai 18-20 gradi.

Finalmente, sopra il bordo sinistro della pista, si può veder l’aeroplano che alza leggermente il muso e sotto la spinta dei reattori, utilizzati pressoché a piena potenza (si presume), riesce ad allontanarsi dal suolo, pur danneggiato ma non feralmente, ed a riprendere un volo controllato (nel senso della direzione), interrotto in precedenza dalla strisciata del terminale dell’ala sinistra contro la superficie della pista». 

Questo pericoloso ma fortunato incidente (per come s’è risolto), dovuto non solo alla scarsa esperienza e preparazione a contrastare il vento al traverso con quel tipo di aereo, di suo già particolarmente instabile lateralmente perché governato soltanto tramite i joystick anziché a mezzo d’una cloche o d’un volantino tradizionale, i quali consentono al pilota di avere un feedback dell’entità dello sforzo applicato sui comandi, è attribuibile a due fattori:-

- il primo, è senz’altro dovuto alla mancanza di conoscenza o di pratica dei princìpi del volo basico in merito a come correggere, con l’inclinazione laterale ma contemporaneamente con l’uso del timone di direzione, l’assetto dell’aeroplano sui tre assi in presenza di una deriva dovuta al vento al traverso della pista;

- in secondo, alla leggerezza del Comandante che ha continuato a permettere un avvicinamento con vento al traverso eccedente i limiti approvati, pur conoscendo l’entità del vento al traverso, per di più fidando eccessivamente sulla capacità di quel pilota. Infatti quando il timone direzionale è stato utilizzato in modo corretto dal Comandante durante la riattaccata, l’aeroplano, a bassa velocità, s’è comportato normalmente.

Ancora adesso, sui siti web citati, si possono vedere delle foto dell’estremità inferiore dell’ala sinistra di quel A. 320 che, avendo per un certo tratto strisciato sulla superficie della pista e divelto due “cinesini” di bordo-pista, è profondamente rigata e la relativa winglet (aletta di estremità sul terminale dell’ala) danneggiata.

Commento finale.

Così se EASA accetterà ed  impone ad Airbus le raccomandazioni emesse dal NTSB, i relativi provvedimenti costeranno un bel gruzzolo di quattrini ad Airbus Industries per provvedere alla riprogettazione e ricertificazione dei modelli di aeroplano coinvolti. D’altra parte non sarebbe molto facile ad EASA eludere questa motivata richiesta di modifiche sia dei requisiti di normazione che delle condizioni di certificazione, richiesta fatta in nome della sicurezza del volo e di affidabilità del prodotto di Airbus Industries.

Ma il succo della presente esposizione di fatti accaduti e di azioni correttive in atto o richieste sta tutto nella seguente domanda rivolta a chi deve fornire i finanziamenti ed i mezzi necessari per condurre anche costose investigazioni:- «Ma a che cosa servono le investigazioni tecniche, effettuate da Investigatori specializzati, sugli incidenti anche minori oltre che quelle sui disastri aerei ?».

La risposta è la seguente:- Anche se tale tipo di indagine costa e in molti casi trascorre troppo tempo fra l’evento, l’individuazione delle cause e le relative conclusioni correttive, l’investigazione è indispensabile per stabilire appunto le cause degli eventi e per poter fare prevenzione e tutelare la pubblica incolumità, sia in volo che al suolo.
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