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Resumo da Tese apresentada a COPPE/UFRJ como parte dos requisitos necessarios

para a obtencao do grau de Doutor em Ciéncias (D.Sc.)

QUANTIFICACAO DO IMPACTO DE FATORES HUMANOS E
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Programa: Engenharia Nuclear

Este trabalho tem como objetivo apresentar uma metodologia para permitir a
incorporacao de elementos representativos de condicdes de uma instalagdo na
determinagdo da probabilidade de falha humana (PFH), usada para estudos de
confiabilidade humana e andlises probabilisticas de seguranga em instalacdes nucleares
e plantas de processo. E apresentada uma abordagem sobre a predominancia do fator
humano como causa de acidentes, assim como as metodologias existentes para a
determinagdo de PFH com as suas deficiéncias em incorporar os elementos sécio-
técnicos que as mesmas influenciam, como por exemplo: projetos adequados,
treinamentos, procedimentos, comunicagdo, cultura de seguranca, controle de
modificagdes no processo produtivo, planos de emergéncia, investigacdo de acidentes,
fatores ambientais, manuten¢do, carga de trabalho e interface homem-maquina. Uma
modelagem matemadtica ¢ proposta para a incorporacdo destes elementos de modo a
levar em conta os pesos contribuintes de cada um deles, assim como a medi¢ao do grau
de implantacdo dos mesmos. Com isso, cria-se um fator que ird modificador valores de
PFH de metodologias ja existentes, fornecendo valores que refletem melhor a realidade
das instalagdes. Com um estudo de caso do acidente ocorrido em 1999 na planta de
Tokaimura no Japao, o modelo ¢ aplicado, demonstrando-se a metodologia inovadora

proposta nesta tese.
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The aim of this thesis is to present a methodology that allows the incorporation
of elements that represent the facility conditions in determining the human error
probability (HEP) used in human reliability studies and also in probabilistic safety
analysis in process plants. It is presented in this thesis an approach to show the
predominance of the human factor as cause of accidents, as well as the existing
methodologies for the determination of HEP with their deficiencies in incorporating
socio-technical elements that have influence on it. Such elements are: inappropriate
designs, training, procedures, communication, safety culture, management in the
production process changes, emergency planning, accident investigation, environmental
factors, maintenance workload and human-machine interface. A mathematical model is
proposed to incorporate these elements taking in account their contribution weights on
that as well as measuring their degree of implementation on the plant. This
creates a factor that can modify the existing PFH values on existing methodologies,
giving values that better reflect the reality of the installations. With a case study based
on the accident occurred in 1999 in Tokaimura - Japan, the model is applied,

demonstrating the new methodology proposed in this thesis.
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CAPITLO 1- Introducio

1.1 - Exordio

A globalizagdo crescente da economia mundial vem tornando o ambiente que
envolve as organizagdes cada vez mais complexo, onde mudangas de cendrio ocorrem
de forma dindmica, ndo linear e imprevisivel, segundo ritmos acelerados, impondo as
organizagdes uma necessidade permanente de mudangas para se adaptarem as condigdes
impostas para o seu sucesso. A gestdo adequada das oportunidades ¢ ameagas criadas
por este cenario passou a constituir um fator decisivo para a competitividade das
organizagdes e até mesmo para a sua sobrevivéncia. Neste sentido a implantagdo de
sistemas de gestdo organizacional tem merecido especial atencdo dos lideres destas
organizagdes, assim como tem despertado o interesse cientifico pela pesquisa de novas
abordagens e procedimentos metodologicos que auxiliem os processos de definigdo e
acompanhamento de estratégias e de tomada de decisdes e, de uma maneira mais ampla,
que propiciem a busca da exceléncia pelas organizagoes.

No ambito de organizagdes que lidam com tecnologias perigosas, a ocorréncia
de acidentes ¢ uma constatagdo. Os sistemas de gestdo dessas organizagdes devem
tornar o risco relacionado aos seus processos produtivos cada vez mais protegido e
manejavel, e por isso requerem aprimoramentos. No caso especifico do setor de geragao
nucleo - elétrica, a ocorréncia de um novo acidente, mesmo que de pequenas proporgdes
e independentemente de sua localizagdo, além dos impactos e prejuizos que podem ser
causados aos seres humanos, ao meio ambiente e a organizagdo, existem também os
danos a continuidade de todo este setor em nivel mundial. Este contexto torna a
seguranca um fator determinante ndo apenas para o sucesso, mas também para o
desenvolvimento sustentavel e para a propria sobrevivéncia do setor. Assim, a busca da
exceléncia em operagdes que lidam com tecnologia perigosa ndo se restringe apenas a
gestdo dos aspectos relacionados com a sua competitividade, mas envolve também a
gestdo dos aspectos relacionados com a sua seguranga.

Pode-se observar, na ultima década, uma grande melhoria e evolugdo dos
aspectos tecnologicos, mas o mesmo nao ocorreu com relacdo aos fatores humanos e

organizacionais.



O histérico de acidentes em instalagdes que lidam com tecnologias perigosas
mostra claramente que os fatores humanos e organizacionais t€ém uma importancia
relativamente crescente nas causas dos acidentes, quando comparados com os fatores

tecnoldgicos, como pode ser visto na figura 1.
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Figura 1 - Evolugao das causas de acidentes adaptado de Hollnagel (2004)

1.2 — Objetivo

Existem varias tentativas e projetos bem sucedidos de incorporar os fatores
humanos e organizacionais na avaliacao da perda da seguranca. Todos estes projetos e
iniciativas t€m como objetivo quantificar a dindmica das relagdes da organizagdo com a
perda da seguranca. E altamente desejavel que a busca do aprimoramento das condi¢des
de seguranca das organizacdes que lidam com tecnologia perigosa tenha o
desenvolvimento de uma representagdo conceptual, que permita demonstrar como
fatores sociais e organizacionais influenciam no resultado final da confiabilidade

humana de seus colaboradores. Esta representacao conceitual vamos chamar de modelo.

Este trabalho tem o objetivo de estabelecer um modelo que permita ajustar as

PFH atualmente usadas nas andlises probabilisticas de seguranga (APS) efetuadas na



industria nuclear, assim como nas analises semi-quantitativas de riscos nas industrias de
processo, como por exemplo a LOPA.

Diferentes industrias parecem exibir mais ou menos maturidade quando pensam
sobre o erro humano como fator contribuinte para a ocorréncia de eventos negativos.
Como exemplo, em um estudo a respeito de investigacdo de acidentes praticados em
diversos ramos industriais da Suécia (REIMAN et alii, 2011), foi encontrado que
investigadores de acidentes de algumas atividades (Ex: ferrovias) tinham tendéncia a
creditar mais as causas dos acidentes a erros humanos. Em outras areas, eles davam
mais aten¢do a varios contextos que influenciavam o desempenho humano. Uma
interessante questao no contexto desta evidéncia € que uma menor maturidade de ponto
de vista a respeito do erro humano pode explicar tendéncias coletivas erroneas quando
se abordam os mesmos. Adicionalmente, ¢ bem sabido que uma forte tendéncia em
culpar o desempenho humano contribui para desenvolver uma cultura organizacional
onde as pessoas sdo relutantes em reportar os eventos negativos com medo de serem
expostas e culpadas, assim como contribui para reduzir a importancia do papel do
homem nos processos produtivos como, por exemplo, os mais automatizados. Estas
tendéncias relativas ao comportamento do homem e das organizagdes podem ser
assumidas com influenciadoras nos projetos e em todas as atividades em geral de todo o

sistema socio -técnico.

Segundo SWAIN e GUTTMANN (1983), confiabilidade humana ¢ a
probabilidade de que um operador realize de maneira satisfatéria uma tarefa exigida
pelo sistema em um periodo de tempo determinado, sem realizar outra acdo que possa
degradar o sistema. MEISTER (1990) define confiabilidade humana como sendo a
probabilidade de que uma tarefa seja realizada com sucesso pelo operador em um
determinado estdgio da operagdo da sala de controle, em um minimo periodo de tempo
exigido. A andlise da confiabilidade humana tem como objetivo estimar a confiabilidade
humana. A probabilidade de ocorréncia do erro humano ou probabilidade de falha
humana (PFH) ¢ definida como sendo a razao entre o numero de erros cometidos € o
nimero de oportunidades dadas para a ocorréncia do erro. Os dados obtidos através da
analise da confiabilidade humana sdo traduzidos em recomendagdes para modificagdes
no projeto dos sistemas, nos procedimentos, no treinamento € em outros aspectos

relacionados com as condi¢des do local de trabalho.



A prevengdo, analise de acidentes e mais especificamente a analise da
confiabilidade humana dos operadores de salas de controle de sistemas considerados
complexos, vém sendo alvo de uma crescente preocupacdo cientifica em diversos
campos do conhecimento. Esses campos vao desde a abordagem tradicional da
seguranga do trabalho, que resiste independentemente da crescente complexidade dos
sistemas de produg¢do e das mudancgas no papel dos operadores, passam por uma
abordagem da engenharia de confiabilidade humana, e chegam até as correntes mais
modernas que incorporam o desempenho humano e seus aspectos cognitivos na analise
da confiabilidade humana.

O ponto de partida entdo deste trabalho sdo as probabilidades de falha humana
(PFH) existentes em técnicas reconhecidas e usadas nas instalacdes que lidam com
tecnologias perigosas, particularmente as instalacdes nucleares, tais como as técnicas de
determinagdo quantitativa de probabilidades e falha humana THERP, CREAM e semi
quantitativas, como a ATHEANA. O segundo ponto ¢ a utilizagdo de uma métrica de
auditoria que pontua fatores formadores de desempenho, fatores humanos, fatores
organizacionais e socio-técnicos, que contribuem para um aumento ou diminui¢do na
probabilidade de falha apontada por algumas das técnicas de confiabilidade humana
anteriormente citadas. Cada um dos fatores avaliados pela métrica tem o seu grau de
intensidade de influéncia determinado. Apos ponderar estes fatores, ¢ possivel modificar
valores da PFH, que fica entdo modificada pela contribuicao de todos os fatores e seus
respectivos grau de influéncia. A estimagdo destas PFH pode antecipar e evitar a
ocorréncia ou o inicio de eventos criticos que resultam em acidentes, ou do ponto de
vista prevencionista, uma reducdo de probabilidade de ocorréncia destes eventos,

considerando a acdo do homem ou medida organizacional como barreira de protegao.

1.3 - Relevancia e Originalidade

O aprendizado sobre as diferentes causas envolvidas em acidentes industriais
obtido por meio da realizacdo de andlises ampliadas em acidentes emblemadticos tais
como Bhopal, na industria quimica, Chernobyl e TMI na industria nuclear, e Chalenger
e Columbia na industria aeroespacial, entre outros, demonstra que a seguranca de
organizagdes que lidam com tecnologia perigosa depende ndo apenas de aspectos

técnicos, mas também de aspectos relacionados a fatores humanos e organizacionais e
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de suas multiplas e complexas interfaces. Este aprendizado resgatou a visdo socio-
técnica das organizagdes, utilizada pela ergonomia, que analisa as organizagdes como
sistemas abertos, a partir da dimensao técnica, humana e organizacional, considerando
o contexto do seu ambiente.

No setor nuclear, este aprendizado é antecipado com o estabelecimento, pela
AIEA, da abordagem da cultura de seguranca com o objetivo de promover atitudes e
comportamentos pessoais na organizacdo que priorizem, de forma insuperdvel, as
questdes relacionadas a seguranca. A AIEA tem se empenhado em fomentar e contribuir
para que as organizacdes nucleares mundiais utilizem esta abordagem como uma
contribui¢do proativa para a melhoria da sua seguranga.

Em outras industrias (quimicas, petroquimicas) que lidam com tecnologias
perigosas, podem-se citar algumas regulamentacdes que induzem as mesmas a antecipar
este aprendizado, tais como a Diretriz Seveso II ( 1996), utilizada na Europa, as
regulamentacdes da OSHA (utilizadas nos Estados Unidos da América), a resolugao
174 da Organizagao Internacional do Trabalho (OIT 174) , da qual o Brasil ¢ signatario.
Estas regulamentagdes procuram estabelecer uma quantificagdo do risco de modo a
oferecer a sociedade um critério numérico de aceitabilidade dos riscos existentes nestas
industrias.

Essas regulamentagdes baseadas em andlises qualitativas e quantitativas de
riscos fornecem entdo a sociedade valores que permitem decidir ir adiante ou ndo com o
empreendimento.

Neste contexto, pode-se considerar que propostas que permitam quantificar
falhas humanas devem ser adaptadas para as condi¢des de cada instalacdo, na medida
que possibilitem apontar com antecedéncia a tendéncia de deterioragdo da seguranca e o
fator ou fatores que estariam contribuindo mais para isso.

As técnicas de analise de confiabilidade humana (ACH) mais conhecidas e que
permitem a quantificagdo da PFH e usadas nas instalagdes nucleares sao a THERP
(1983), ATHEANA (2000), CREAM (2004) e MERMOS (1985) . Estes valores de PFH
sdo utilizadas também nas andlises quantitativas e semi-quantitativas de riscos como,
por exemplo, a LOPA (2001) usada em industrias de processo em geral.

Essas técnicas ja incorporam na quantificacdo da PFH fatores modificadores de
desempenho do homem e que influenciam numa melhora ou piora da PFH. Estes

fatores sdo em sua maioria fatores ergondmicos, carecendo ainda de levarem em conta



plenamente fatores socio-técnicos, fatores relativos aos individuos e de gestdo de
seguranga.

Podemos destacar como relevante neste trabalho a necessidade de suprir a
caréncia de modelagem que permita incorporar elementos sdcio-técnicos contribuintes

para a falha humana.

Podemos apontar as seguintes caracteristicas inerentes a este modelo:

1. Deve ser holistico e aplicavel a sistemas complexos e dinamicos de modo que as
relagdes entre os fatores técnicos, humanos e organizacionais existentes sejam
emergentes;

2. Deve ser capaz de se concentrar nos elementos do sistema sem perder as ligacdes
entre os mesmos na modelagem;

3. Deve ser compativel com as ideias e principios existentes na gestdo da seguranca,
gestao da qualidade e permitir a cultura de aprendizagem na organizagao;

4. Deve permitir ligacdes entre os conceitos ja existentes e utilizados na gestao, por
exemplo, a distin¢do entre a politica, procedimentos e instrugdes;

5. Deve ser resistente eter a capacidade de prevenir as ocorréncias anormais de
processo em uma instalacdo e se adaptar as circunstancias, a fim de melhorar a
seguranga e reduzir o risco.

6. Deve ser ciclico e fechado, fornecendo retroalimentagao;

7. Permitir a estratificacdo dos elementos que mais contribuem para o aumento ou a
diminui¢do da PFH, ajudando a direcionar e priorizar esfor¢os de curto, médio e longo
prazo para tratar as estruturas organizacionais, técnicas e humanas que levam a
degradacdo da fung¢do seguranga como um todo.

Na proposta deste trabalho, o ajuste da PFH pode ser feito com o uso de uma
métrica de auditoria que permita incorporar, além dos fatores de performance de
desempenho da instalacdo, fatores cognitivos, de inovagdes tecnoldgicas, e os fatores
socio-técnicos de gestdo de seguranga. Para possibilitar isto foi elaborado, um
questionario de avaliagdo como o questionario de fatores humanos apresentado pelo
CCPS (2007)., acrescido da experiéncia deste autor ao longo de 14 anos de trabalho
atuando na 4rea de seguranga de processos e plantas das fabricas da Bayer S/A.

O grau de influéncia de cada um dos elementos do questionario na degradacao

ou aumento da PFH, pode ser obtido com valores das pontuagdes efetuadas, numa
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escala de aderéncia de implementagdo. Com isso serd criado o fator modificador da
PFH.

A originalidade da tese proposta ndo se d4 em conceitos, posto que os conceitos
anteriormente citados ja sdo conhecidos. O que se propde como contribuicdo e
originalidade deste trabalho ¢ a aplicagdo conjunta de uma metodologia dindmica e atual
ndo somente de avaliagdo dos fatores de desempenho da instalacdo, e de fatores
cognitivos, mas incluindo também a dinamicidade das inovacdes tecnoldgicas, dos
fatores socio-técnicos, de gestdo da seguranca e também de fatores sistémicos
apresentando também a influéncia de um fator sobre o outro.

Para a aplicacdo do modelo, sera apresentado um estudo de caso do acidente
ocorrido nas instalacdes da fabrica de elementos combustiveis da companhia elétrica de
Toékio (JCO) em Tokaimura no Japao (FURUTA et al., 2004). Neste acidente os
operadores modificaram um tanque de preparacdo de solucdo radioativa e ndo
entenderam que o tanque que eles passaram a usar nao possuia geometria segura para a
operagdo ¢ foram expostos a doses criticas de radiacdo. O acidente ocorreu em uma
planta de processamento do ciclo do combustivel, comparéavel a varias outras plantas de
processo, € teve como causa raiz e causas contribuintes varios fatores organizacionais e
humanos. Com o estudo de caso, podem-se exemplificar as influéncias desses elementos
sobre a probabilidade de falha humana (PFH). Estes elementos serdo medidos por um
processo de auditoria e suas respectivas influécias sobre as probabilidades de falha
humana das atividades envolvidas no acidente serdo apresentadas. O estudo de caso do

acidente de Tokaimura servira para validar a metodologia proposta neste trabalho.

No capitulo 2 apresenta-se uma revisdo bibliografica para demonstrar
influencias e indepedencia deste trabalho em relagdo as publicagdes existentes sobre o
tema. No capitulo 3 efetua-se uma contextualizacdo de erro humano e metodologias
aplicadas a estimagcdo quantitativa do mesmo. No capitulo 4 apresenta-se a
contextualizagdo de anélise de confiabilidade humana para se justificar a aplicabilidade
do modelo proposto neste trabalho. No capitulo 5 se estabelece o modelo propriamente
dito e se demonstra o mesmo. No capitulo 6 apresenta-se a aplicagdo do modelo e seus

resultados e por fim no capitulo 7 as conclusodes e recomendagdes de melhorias .



CAPITULO 2- Revisio bibliogrifica

Desde o final dos anos oitenta do século passado, diversos autores comegaram a
trabalhar com o intuito de desenvolver modelos para mostrar a importancia do papel do
gerenciamento e da organizacao em atingir € manter um alto nivel de seguranga. Dentre
estas iniciativas podemos citar, dentre outros, os seguintes projetos:The sociotechnical
pyramid (Bellamy e Geyer, 1992); PRISMA (Prevention and Recovery Information
System for Monitoring and Analysis) (Van Vuuren, 2000); I-Risk (Integrated Risk
methodology) (Alee et al., 1998; Papazoglou et al., 2003); VROM, (Muyselaar e
Bellamy, 1994).

Um segundo aspecto ¢ o fato de nos ultimos anos a confiabilidade de
componentes de hardware utilizados em sistemas tecnoldgicos ter melhorado
significativamente, principalmente, naqueles sistemas que requerem alto padrio de
seguranca. Como conseqiiéncia, a importancia relativa das falhas associadas aos fatores
humanos e organizacionais tém aumentado significativamente (Zio, 2009). Aliado ao
fato de que operadores tem dificuldade de absorver novas tecnologias, isto reforga a
necessidade de investigagdo de novas metodologias que permitam estimar as

probabilidades de maneira mais realista.

Na area de processo do ciclo do combustivel nuclear, no que tange a andlise de
confiabilidade humana, o acidente de Tokaimura no Japao ¢ um rico caso de estudo que
evidencia isto. O acidente ¢ abordado por Furuta (2000), que apresenta uma analise dos
fatores humanos que levaram ao acidente. Posteriormente, ¢ também abordado por
Gertman (2002), que apresenta uma metodologia baseada em probabilidades
condicionais de erro humano partindo das probabilidades de erro humano apresentados
pela THERP e ATHEANA. As fungdes de densidade de probabilidade (FDP) usadas na
THERP e ATHEANA sao ajustadas por novos valores "condicionais” de probabilidade
de erro humano, criando-se uma nova FDP. Com a combinagdo bayesiana destas FDPs

obtém os valores finais de probabilidade de falha do homem (erro humano).

Com o objetivo de identificar causas de acidentes em instalagdes que lidam com
tecnologias perigosas, Leveson (2004) apresenta o uso dos arquétipos em interessante

estudo de caso sobre a modelagem, andlise e desenvolvimento da cultura de seguranca



da NASA. Dentro desta linha de pesquisa, outra interessante aplicacdo desta teoria na
area de seguranca, arquétipos de seguranca ¢ apresentada por Marais & Leveson (2007).
Neste artigo Marais & Leveson mostram a aplicabilidade dos arquétipos nas analises de
acidentes em instalagdes que lidam com tecnologias perigosas e/ou complexas, usando
estes arquétipos para demonstrar como os fatores organizacionais ¢ humanos s3o causas
muitas vezes fundamentais (causa raiz) de acidentes. Ao concluirem o artigo, Marais &
Levenson apontam o uso dos arquétipos em auditorias de modo a incorporar este
aprendizado de modo proativo, anterior aos acidentes.

Alvarenga, Melo & Fonseca (2009) apresentam também uma revisao de modelos
ndo lineares de andlise de acidentes explicitando o modelo FRAM proposto por
HOLNAGELL (2004), onde se pode concluir que acidentes devem ser sempre
investigados como ocorréncias emergentes de sistemas onde fatores organizacionais e
humanos estdo degradados.

Novamente Leveson et alii (2009) e Leveson (2010) apresentam uma
contextualizagdo bem atual entre a teoria normal de acidentes (NAT- Normal Accident
Theory) e organizagdes de alta confiabilidade (HRO- High Reliability Organizations).
Neste artigo, partindo do principio de que seguranga ¢ uma propriedade do sistema e
nao do componente, a seguranga deve ser controlada em nivel sistémico mais do que no
nivel dos componentes do sistema ou de seus equipamentos. Uma visao holistica deste
ponto permite entender porque acidentes continuam ocorrendo, apesar do alto grau de
confiabilidade das novas tecnologias existentes para controle dos processos.

Durante as pesquisas para a eclaboragdo deste trabalho encontraram-se
referéncias bibliograficas mais atuais que servem de base para uma contextualizagao
inovadora. Constatou-se que o uso de auditorias com metodologias que incorporem
fatores organizacionais e humanos na estimacdo de PFH usadas em andlise
probabilisticas de seguranga de instalagdes nucleares e analises quantitativas ou semi-
quantitativas de risco de industrias de processo vem sendo proposto com melhorias cada
vez mais interessantes. Exemplos de modelos que podem ser citados neste contexto sdo:
OBADIA (2004), Kariushe & Lowe (2007), SOUSA et alii (2007), e COSTELLA
(2008). Estes trabalhos apresentam metodologias de auditoria de sistemas de gestdo que
resultam em fatores que permitem ajustar PFHs de acordo com a condi¢ao socio-
técnica da instalacdo. Entretanto,estes métodos ndo apresentam as influéncias entre estes
fatores, assim como ndo apresentam uma analise retrospectiva de histdrico de andlise de

ocorréncias anormais (acidentes, incidentes e quase acidentes) da propria instalagdo.
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Também ndo foi encontrada nestas propostas uma medi¢ao de influéncia dos elementos
influenciadores no desempenho humano tao abrangente como a proposta neste trabalho
(questiondrio apresentado no Anexo 1).

Nos capitulos seguintes ¢ apresentada uma contextualizagdo da ACH e das
metodologias existentes para a quantificagdo de PFH, com o que podemos apresentar o

modelo que se propde neste trabalho de modo mais efetivo.
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CAPITULO 3- Falhas humanas e as organizacées no contexto da analise de

confiabilidade humana

A anélise da confiabilidade humana leva em considera¢do todas as etapas do
modelo da Avaliagdo Probabilistica de Seguranga, cujos pontos principais foram
definidos com base no NUREG/CR-6350 (1996). Dois trabalhos publicados no
periodico Reliability Engineering & System Safety também auxiliaram na compreensio
dos pontos aqui colocados: Forester et al (2004) estudam a técnica ATHEANA no
aspecto de sua quantificacdo e Bot (2003) modela o acidente de Three Mile Island
(TMI), cuja base tedrica esta abordada neste capitulo.

Neste trabalho, como ja mencionado, o que se quer ¢ ndo somente criar um fator
modificador da PFH, mas mostrar como cada topico contribui para a mesma.
Apresentam-se entdo as metodologias existentes e usadas para identificar: a
quantificacdo de PFH nas instalacdes de processo, métricas que permitem identificar
fatores humanos e organizacionais e tipos de arquétipos do pensamento sistémico que

permitem a incorporacdo da influéncia dos tdpicos avaliados.

3.1 - Falhas Humanas e Metodologias de Quantificacio Existentes.

O termo erro humano ndo deveria ter mais conotagdo de culpa. Mais do que
procurar culpar ou punir um trabalhador quando um incidente ocorre, os gerentes
deveriam procurar as causas primordiais na situacdo de trabalho. REASON (1994)
considera os erros humanos como sendo falhas nas agdes que foram planejadas, sem
levar em conta a influéncia de eventos imprevistos. O primeiro estagio na analise da
confiabilidade humana ¢ a identifica¢do dos erros humanos. O processo de identificagdo
de erros comega pelo estabelecimento do escopo da andlise. A principal decisdo ¢ até
que ponto o erro humano deve ser considerado, ou seja, se consideramos apenas a
atuacdo direta (ou a falta dela) do operador na planta, ou se incluimos diagnésticos
errados, tomadas de decisdo inadequadas, erros de manuten¢ao, falhas de comunicacao,
ou mesmo violagdo de regras ou procedimentos estabelecidos. A fase seguinte ¢ a
realizagao de uma analise de tarefas onde o investigador procura reconstituir as tarefas
executadas, por meio da andlise de procedimentos e/ou experimentos em simuladores,
identificando o momento e as causas dos eventuais erros. Uma vez identificado o erro, o

potencial de correcdo ¢ também considerado, assim como as conseqiiéncias do erro
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identificado. Estas consideragdes qualitativas da identificagdo de erros, quando
devidamente aprofundadas, sdo chamadas identificagdo de causas raizes. A partir dai,
podem ser definidos modos para reduzir a probabilidade de ocorréncia destes erros ou
seu impacto no sistema.

Segundo REASON (1994), os erros humanos sdo classificados como:

e Descuido: Realizar a acdo correta no item errado. Por exemplo: abrir a valvula A ao invés da
valvula B;

e Lapso: Deixar de realizar uma agao no tempo certo;

e Engano: Realizar a agdo errada;

e Violagdo: Interpretar uma informagio de maneira incorreta, deliberadamente.

Os erros baseados nas habilidades geralmente sdo definidos como lapsos e
descuidos e estdo relacionados com fatores de ateng@o. O planejamento ¢ adequado, mas
as agdes fracassaram com o que foi planejado. Sdo falhas ndo pretendidas na execugao.
Os descuidos estdo relacionados com agdes observaveis e estdo associados com falhas
na atencdo ou na percepcao. Os lapsos estdo relacionados com falhas da memoria. A
Figura 2 mostra esta classificacao.

As acdes ocorrem de acordo com o planejamento, mas o planejamento ¢
inadequado para alcangar o objetivo. Os erros neste caso sao definidos como engano ¢
sao divididos em enganos baseados nas regras € no conhecimento. Os enganos baseados
nas regras envolvem a ma aplicagdo das boas regras, as falhas em aplicar uma boa regra,
o diagnostico incorreto de uma situagdo, compreendem a aplicagdo de regras incorretas
e a selecdo de regras ndo apropriadas.

Os enganos baseados no conhecimento ocorrem quando nao existem solucdes
definidas, preparadas e temos que resolver o problema de imediato. Podem ser
caracterizados pela atencdo seletiva, ou seja, prestar mais atengdo em algumas

caracteristicas ou em caracteristicas incorretas.
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Figura 2 - Classifica¢do de erros humanos (REASON, 1994)

Os erros humanos podem ser classificados como recuperaveis e irrecuperaveis
(KANTOWITZ E SORKIN, 1983). Erro recuperavel ¢ aquele que tem potencial de
causar danos porém devido a um bom projeto ergondmico, nada sério acontece
realmente. Erro irrecuperavel ¢ aquele onde ndo ¢ possivel evitar as sérias

conseqliéncias.

SWAIN E GUTTMAN (1983) classificam os erros da seguinte maneira:
e Erro por omissdo: Auséncia de uma das etapas da tarefa;
e Erro por agdo: Quando se realiza determinada tarefa de maneira incorreta;
e Erro por ato externo: Algo acontece desviando a atengdo do operador de suas tarefas;
e Erro seqiiencial: Acontece por alteragdo na seqiiéncia certa de realiza¢do das tarefas;
e Erro de tempo: Acontece por uma tarefa ter sido realizada ou antes ou depois do

tempo certo;
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Segundo KIRWAN (1993) , os principais tipos de erros sdo:
e Enganos e lapsos: S3ao mais previsiveis, caracterizados pela qualidade do
desempenho ou pela omissao;
e Erros cognitivos: Erros de diagnésticos, erros na tomada de decisdes. Sao
ocasionados pelo mau entendimento sobre o processo ¢ funcionamento dos sistemas.
Sao agravados pela auséncia de sistemas de auxilio ao operador, pelo projeto deficiente,
por procedimentos e treinamentos inadequados;
e Erros de manutengdo: A maioria dos erros de manutenc¢do sdo ocasionados por lapsos
e enganos, permitindo a ocorréncia de falhas imediatas e falhas latentes;
e Erros de comissdo: O operador realiza agdes incorretas, ndo exigidas, propiciadas por
erros no projeto ou pelo ndo reconhecimento do risco pelo operador;
e Violagdo: sdo atos que sdo claramente contrarios ao procedimento operacional
definido. Por exemplo, se um operador de maquina nao limpar ou lubrificar a maquina
da forma prescrita, havera probabilidade desta falhar. O operador “violou” um
procedimento estabelecido. Violagao de regras e procedimentos. Na violagdo extrema o
risco € real, de extrema seriedade;
e Erros idiossincraticos: Erros relacionados com o estado emocional dos operadores ao
realizar uma tarefa. Sdo resultantes de uma combinagdo de fatores pessoais em uma
organizagdo vulneravel;
e Erros na programacdo de software: Erros que prejudicam o funcionamento de

sistemas automatizados;.

A seguir citamos algumas situagdes que provavelmente conduzirdo aos erros
humanos;
e Procedimentos deficientes;
¢ Instrumentacao inadequada, inoperante;
e Conhecimento insuficiente: Operadores devem desenvolver um modelo cognitivo do
processo, de maneira que possam diagnosticar problemas de processo e compreender as
conseqiiéncias de suas agoes;
e Prioridades conflitantes: Seguranca X Produgdo. Caso as recompensas pela producao
sejam muito mais tangiveis que as recompensas pela seguranca, muitos trabalhadores
fardo todo o possivel para manter uma unidade produtiva;
e Sinalizacdo inadequada: Sinalizar de maneira clara e sem ambigiiidade todos os

controles e equipamentos. Util para os operadores novos, para operadores que somente
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interagem com o sistema de maneira ocasional e para operadores experientes em
situagdes de estresse (por exemplo, ao responder a uma emergéncia);

e Realimentacao inadequada: Os operadores necessitam de realimentacdo imediata
para saber se suas agdes estdo extraindo a resposta desejada do sistema. Quando essa
realimentacdo ndo ¢ dada, os operadores tendem a reagir excessivamente;

e Equipamentos desativados: Os operadores esperam que o hardware, particularmente
os equipamentos relacionados a seguranga, funcionem quando necessario Quando esses
equipamentos sdo desativados para manter a produgdo, existe uma chance de que os
operadores ndo estejam conscientes de um problema ou que ndo respondam de forma
rapida;

e Comunicacao deficiente: Muitos operadores estdo envolvidos no processo de
producdo e a comunicacao clara ¢ essencial ;

e Tecnologia deficiente: Os controles, mostradores, monitores devem estar localizados
em locais convenientes e acessiveis em relacdo as tarefas que precisam ser realizadas e a
sua freqiiéncia;

e Esteredtipos populacionais: Padrdes de comportamento enraizados num grupo de
pessoas. Por exemplo, a maioria das pessoas no ocidente interpreta um sinal vermelho
como indicagdo de parar. Esperam fechar uma valvula girando o registro no sentido
horario. Qualquer coisa no local de trabalho que viole os estereotipos populacionais
pode levar ao erro humano;

e Tarefas cognitivas: Na medida em que se requer dos operadores que lembrem ou
calculem mais e mais coisas, os erros pode aumentar;

e Manuteng¢ao irregular;

e Vigilancia estendida, sem eventos: E importante que os sistemas de controle sejam
projetados com possibilidade de interagdo regular do operador. O operador tem que
permanecer todo o tempo atento ? Colocar um operador em situagdes que requeiram

vigilancia estendida, sem eventos, pode implicar em acidentes.

Como anteriormente dito na descri¢do dos objetivos deste trabalho, o ponto de
partida ¢ uma probabilidade de falha humana obtida por técnicas existentes. Vamos
entdo apresentar um histérico destas técnicas, que apesar das suas conhecidas

deficiéncias, ainda sdo muito usadas para as andlises probabilisticas de seguranga.
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O NUREG/CR-6350 (1996), apoiado na Analise de Confiabilidade Humana
afirma que a mesma sempre foi um elemento importante na Avaliagdo Probabilistica de
Seguranga; todavia, os resultados apresentados através desta avaliagdo ndo levavam em
consideracao importantes aspectos do desempenho humano.

Essa situacdo foi constatada pela primeira inspe¢do (analise) envolvendo a
Avaliagao Probabilistica de Seguranca em uma usina de energia nuclear. Essa analise
foi feita através dos estudos que resultaram no relatorio Wash-1400 (1975), que
identificou na época cinco limitagdes fundamentais no método usado para estimacao de
PFH, a saber:

* Dados insuficientes para realmente analisar o comportamento humano,
principalmente em condi¢des de extremo estresse;

* Metodologia inadequada para o tratamento das limitagdes do tempo de resposta
do operador ;

* Omissdo da possibilidade de que os operadores podem concorrer para o
agravamento de um acidente, principalmente, em condi¢gdes emergenciais;

*Omissdo da possibilidade de que os operadores podem desempenhar agdes de
recuperagdo, em caso de um evento, impedindo que um acidente acontega ou
minimizando o0 mesmo;

* Incertezas, quanto ao modo de agir das pessoas (comportamento, aspectos

emocionais, etc.) em condi¢des de acidentes.

Para um melhor entendimento dos itens acima vamos efetuar uma resumida
analise do acidente ocorrido em Three Mile Island TMI com base no NUREG 0600
(1979).

3.1.1 - Analise das falhas humanas no acidente de "Three Mile Island” TMI_Unidade 2

* Os operadores ndo perceberam que as valvulas de isolamento do sistema de
refrigeracdo estavam fechadas, impedindo que a dgua da alimentacdo de emergéncia
alcangasse os geradores de vapor. Um erro anterior da equipe de manutengdo ocasionou
este erro, pois deixaram as valvulas fechadas apos um teste no sistema de emergéncia
enquanto que as posicdes corretas das valvulas eram abertas;

* Os operadores s6 perceberam que a valvula estava fechada 8 minutos apods o

evento iniciador;
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* Com o0 aumento da pressdo no sistema primario, a valvula de seguranga do
pressurizador abriu, para manter a pressao e temperatura dentro dos limites operacionais
e deveria se fechar apds atingir o patamar de equilibrio. Isto ndo aconteceu. Houve,
entdo, uma avaliacdo incorreta dos operadores, por acreditarem que a valvula de
seguranga do pressurizador, que se abrira 8 segundos ap6s o evento iniciador, ja se
encontrava fechada. A avaliagdo ficou restrita a sinalizagdo do painel, que indicava uma
condicdo que foi erroneamente interpretada;

* Os operadores so perceberam que a valvula de alivio ainda estava aberta 2h 18
min ap6s o evento iniciador;

* Devido a existéncia de grande quantidade de bolhas de vapor no circuito
primdrio, os operadores interpretaram, primeiramente, que o nucleo estava coberto e,
em seguida, que o sistema estava solido. Os operadores apds longo tempo avaliando a
situacdo enganosa desligaram o sistema de injecao de emergéncia.

Todos estes acontecimentos, resumidamente aqui colocados, tiveram como
conseqiiéncia a perda da planta, pelo derretimento parcial do nicleo do reator. Foi a
partir desse acidente, conforme comentado no NUREG/CR-6350 (1996), que houve o
despertar para a importancia do relatorio WASH-1400 (1975) e da relevancia do
desempenho humano em um acidente, como fator agravante do mesmo. As andlises
probabilisticas de seguranga (APS) de uma usina de energia nuclear precisavam ser
revistas.

O NUREG/CR-6350 (1996), também diz que esta revisdo, na época, foi feita em
parte, porém nao na profundidade necessaria em relacdo ao estudo da confiabilidade
humana, tanto ¢ que a NRC, em 1984, cinco anos apos o acidente , revisou novamente a
tecnologia das anélises probabilisticas de seguranga (APS) no NUREG-1050 (1984).

Reconheceu-se na ocasido, a existéncia de varias deficiéncias em relacdo a

Analise de Confiabilidade Humana, que eram relevantes e precisavam ser revistas.

3.1.2 - Modelo para estimag¢do de PFH usada em andlises probabilisticas de seguranca

(APS)
O NUREG/CR-6350 (1996) afirma que existe uma consideravel variedade de

caminhos nas analises probabilistica de seguranga visando construir sua estrutura com

modelos 16gicos. Todos os caminhos t€ém em comum, para efeito de estudo, o modelo
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logico indutivo, conhecido como arvore de eventos e o modelo logico dedutivo,
conhecido como arvore de falhas.

Os modelos sdo construidos para identificar os cenarios que moldam as plantas,
em um acidente, como a perda do nucleo de um reator pelo derretimento do mesmo.
Incluidos na estrutura do modelo l6gico estdo os eventos de falha humana.

Resumindo Lewis (1987), € possivel dizer que a arvore de eventos ¢ utilizada na
identificacdo dos vdarios cenarios resultantes da ocorréncia de um dado evento, o qual ¢
chamado evento iniciador, no sentido causa — efeito. A arvore de falha ¢é utilizada na
identificacdo das causas que levam a ocorréncia de um evento indesejado, o qual ¢
chamado evento topo, no sentido efeito — causa.

O NUREG/CR-6350 (1996) continua seu desenvolvimento, alertando que estes
modelos légicos sdo usados para identificar as relagdes nas falhas, entre os aspectos
temporais e causais, entretanto apresentam um inconveniente que, no desenrolar da
seqiiéncia do acidente, geralmente ndo definem com precisdo os aspectos relativos aos
fatores humanos. S3ao usados mesmo assim, por serem ainda os modelos mais
aproximados. Além desta limitacdo, outras sdo apresentadas na abordagem classica da
Avaliacao Probabilistica de Seguranca, sdo elas:

* Os eventos de falhas humanas apresentados que ndo trazem claramente
definidas as possiveis influéncias do desempenho do operador nos mesmos;

» As falhas de instrumentacdo que podem causar impactos na resposta do
operador nao sdo bem explicitadas;

* Algumas condig¢des da planta podem nio ser caracterizadas, no que diz respeito
a sua influéncia sobre o desempenho do operador;

* Nao levam em consideracdo algumas questdes que podem influenciar no
contexto de agdo forcadora de erro que, por sua vez, induzem o operador ao erro de
comissao.

Os modelos sao usados para possibilitar as estimativas das freqiiéncias dos
cenarios, convertendo o modelo 16gico em um modelo probabilistico. Para alcangar este
objetivo, ¢ necessario estimar as probabilidades dos eventos envolvidos nos cenérios,

incluindo os eventos de falha humana.

O estudo da PFH ¢ baseado no NUREG/CR-6350 (1996), que aborda de maneira
clara o modelo em questdo. E importante observar que esta anélise é base também para

um melhor entendimento da técnica THERP, através do NUREG/CR-1278 (1983), que
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descreve a Analise de Confiabilidade Humana dentro do contexto da Avaliagdo
Probabilistica de Seguranca.

Neste ponto cabe observar que a utilizagdo do NUREG/CR-6350 (1996), que
trata da técnica ATHEANA ¢ muito importante, por fazer consideragdes sobre o modelo
probabilistico de seguranca e também por levar em consideragdo a situacdo da planta
antes do evento iniciador, ou seja, a situacdo pré-acidental. Sendo assim, a técnica
ATHEANA ¢ incorporada qualitativamente a THERP, que através de suas tabelas,
quantifica as probabilidades de erro humano. E possivel dizer que fica assim
estabelecida uma técnica intermediaria, entre a THERP e a ATHEANA.

A estrutura dos modelos de andlise probabilistica de seguranga para a estimagao
da PFH leva em consideracdo: Condi¢cdes da planta, fatores delimitadores de
desempenho humano, contextos for¢adores de erro, agdes inseguras, mecanismos de

erros e defini¢do de cenarios de falha humana que a seguir serdo detalhados.

3.1.3 - Condigodes da Planta

Representam a situagdo em que a planta estd operando, ou seja, se todos os
parametros necessarios ao bom desempenho dos equipamentos estdo dentro da
conformidade exigida. Este fator influencia o desempenho dos operadores, como
exemplo a situacdo dos sistemas e componentes, a situacdo da instrumentagcdo e

controle, a disponibilidade, a confiabilidade, etc.

3.1.3.1. Parametros de Processo

Verifica se todos as variagdes de controles inerentes ao bom funcionamento da
planta estdo dentro dos limites exigidos, como exemplo a reatividade do nucleo, o nivel
de poténcia, a temperatura, a pressao e o inventario do sistema de refrigeracdo do reator,

etc.

3.1.3.2. Condigdes fora do padrao

Representam situagdes anormais que deveriam ter sido corrigidas e ndo o foram
ou acontecimentos resultantes da falta de atengdo ou até do desleixo durante a

realizacdo de uma ou mais tarefas. Como exemplo, a historia de alarmes falsos
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associados a indicagdes dos sistemas ou componentes envolvidos na resposta a um
acidente. Um alarme falso pode ser acionado sistematicamente por um problema na
instrumentagdo; a manutengdo, por sua vez, pede prazo para efetuar-se o reparo; o
operador, para ndo ser incomodado, desliga o alarme; acontece, entdo, uma situacao
anormal e a sinalizagdo esta inoperante para indicar a mesma; a operacao de
desligamento, com a instrumentagdo e os alarmes operando fora da normalidade; com
os controles automaticos e as fung¢des de seguranca ndo habilitadas; a flange cega,
erradamente instalada na linha, impedindo a circulacio da é4gua de refrigeracdo,
causando assim a perda do inventario do liquido refrigerante do sistema. Este evento
ocorreu na unidade 3 da central de Oconee ( NUREG 1437 ,1991).

As condi¢des da planta, pelos exemplos acima, podem influenciar todos os tipos
de atividades existentes na mesma (operagdo, controle, manutengdo, etc.),
caracterizando as circunstancias nas quais as atividades sdo desempenhadas e suas
interferéncias na Confiabilidade Humana.

As condicoes da planta também estdo ligadas ao modelo de analises
probabilisticas de Seguranga (APS), sendo elas usadas para o desenvolvimento de
defini¢cdes de cendrios associados dos diferentes eventos iniciadores.

Assim sendo, as Condi¢des da Planta que sdo resumidas mais adiante, nas
defini¢des de cendrios, podem ser consideradas como as condi¢des-limite para os
eventos de falha humana.

Quando um cenario ndo pode ser definido, ou seja, quando ocorre uma situagao
imprevista, as condigdes limites devem ser orientadas pelo proprio método da Analise

de Confiabilidade Humana.

3.1.4 - Fatores Delimitadores do Desempenho Humano

Representam as influéncias dos erros humanos e seus tipos de mecanismos,
durante uma situacdo de operacao, teste ou atividades de manutencdo. A modelagem de
fatores de desempenho tem como elementos principais os identificados no Processo de
Investigacdo do Desempenho Humano, NUREG/CR- 5455 (1993), e sdo relativos ao
procedimento, treinamento, comunicacdo, supervisao, pessoal, interface homem-

maquina, fatores organizacionais, bem como estresse e condi¢des ambientais.
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Exemplos de Fatores Delimitadores do Desempenho Humano:

* Um procedimento cujo teor ¢ incorreto, como exemplo uma seqiiéncia errada
de passos (etapas) em uma operacao;

* Um procedimento cujo teor ¢ incompleto, como exemplo uma situagdo
imprevista;

* Um procedimento cujo teor € incerto, como exemplo uma situagao de objetivo
ambiguo.

As trés situagdes acima podem influenciar os mecanismos de erro, ocorrendo
falhas na determinagdo de uma situacdo ou no planejamento de uma resposta, deixando
a planta desprotegida diante de um evento. A relacdo de influéncia entre os Fatores
Delimitadores do Desempenho Humano e os Mecanismos de Erro ¢ mostrada na Tabela

1.

Tabela 1- Relagdo de influéncia entre os Fatores Delimitadores do Desempenho

Humano e os Mecanismos de Erro

Mecanismo de Erro Fatores delimitadores de desempenho

Falha na detecgao Carga de trabalho, Estresse, Interface

homem-maquina, Condigdo Ambiental

Falha na avaliagao da situacao Procedimentos, Treinamento, Comunicagao
Falha no Planejamento da Resposta Procedimentos, Treinamento, Comunicagdo
Falha na Implantacdo da Resposta Procedimentos, Treinamento, Comunicagao,

Interface homem-maquina.

3.1.5 Contexto For¢ador de Erro

Representa o efeito combinado dos Fatores Delimitadores do Desempenho
Humano com as Condi¢des da Planta, criando uma situagdo na qual o erro humano

encontra campo favoravel a sua concretizagao.

3.1.6 Mecanismos de Erro

Representam as caracteristicas cognitivas do processo de informagdo humano
que influenciam o desempenho dos operadores, podendo ter como resultado uma agao
insegura.
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Os Mecanismos de Erro podem aparecer nas seguintes situagoes:
* Detec¢ao;
* Avaliacdo da situagao;
* Planejamento da resposta;

* Implementag¢do da resposta;

Exemplo de Mecanismos de Erro:

Um operador pode falhar na tarefa de abrir uma valvula por varias razoes:

* Ele pode, inadvertidamente, pular uma etapa de um procedimento que seja
necessario para abrir a valvula (falha na implantacdo da resposta);

* Ele pode interpretar mal o nimero da valvula escrita no procedimento ou na
etiqueta de identificagdo da mesma (invertendo os digitos) e abrir a valvula (falha na
implantacao da resposta, relacionada com o fator atengao);

* O modelo mental que o operador tem da condi¢do da planta pode ser errado,
escolhendo indevidamente um procedimento (falha na avaliagdo da situacao);

* O operador pode realizar uma etapa do procedimento fora de sua seqiiéncia
escrita, porque ele percebeu que ¢ o melhor método para realizar a sua tarefa, porém
falha ao abrir a véalvula dentro do tempo necessario (falha de planejamento).

Os mecanismos de erro ndo sdo intrinsicamente modelos defeituosos do
comportamento humano: sdo ag¢des inapropriadas para um determinado contexto.

Dentro deste conceito, varios mecanismos de erro podem ser associados com
atalhos de que se utilizam os operadores em ocorréncias particulares, devido ao vasto
conhecimento da planta. Neste contexto, pode acontecer que as agdes realizadas sejam
anuladas ou mascaradas pela combinagdo das condi¢cdes da planta com os fatores
delimitadores do desempenho humano, criando assim um contexto de acdo forcada de

erro, resultando certamente em agdes inseguras.
Falhas na avaliagdo da situacdo ou no planejamento da resposta sdo tipicamente

associadas a ma interpretagao dos acontecimentos, enquanto falhas na detec¢do ou na

implantacdo da resposta sdo tipicamente associadas a erros e negligéncia.
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3.1.7 - Agdes Inseguras

Representam as agdes inapropriadamente realizadas ou ndo realizadas, quando
eram necessarias, pelo pessoal da planta, resultando na degradacdo da condicdo de
seguranca da mesma.

O risco de impacto dos mecanismos de erro ¢ potencialmente proporcional aos
riscos de impacto das diferentes acdes perigosas, induzidas pelo primeiro.

As agdes inseguras ndo significam que o pessoal envolvido tenha sido a causa
original do problema. Conseqiientemente, esta distin¢cdo evita uma conclusdo imediata
das responsabilidades e avalia as ocorréncias com base na andlise do evento
operacional.

As pessoas podem muitas vezes iniciar um evento, ao realizar acdes que ja eram

inseguras, devido as circunstancias e condigdes pré-existentes.

3.1.8 - Exemplos de Erro Humano

O erro humano, segundo Senders e Moray (1991), pode ser caracterizado como
uma divergéncia entre o desempenho real da a¢do e o desempenho que a agao devia ter
tido, ou seja, o desempenho ideal. Esta divergéncia tem como conseqiiéncia a tolerancia
necessaria a0 bom funcionamento de um sistema com o qual o homem interage. Se isto
ndo acontecer, ocorre o erro humano. Neste caso, a falha pode ocasionar um evento que
venha a comprometer a integridade da planta.

Na Avalia¢do Probabilistica de Seguranca, a expressdo erro humano tem sido
normalmente usada como referéncia para “falhas de causa humana” de um sistema ou
funcao, tendo seu foco sobre a conseqiiéncia do erro. No procedimento cientifico, o foco
se volta para a causa implicita do erro.

A andlise de confiabilidade humana trabalha na estrutura do erro humano
considerando esses dois aspectos (a causa e a conseqiiéncia) que podem ser observados,

por exemplo, nas a¢des inseguras.
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3.1.8.1. Evento de Falha Humana

Os eventos de falha humana sdo modelados na anélise de confiabilidade humana
para representar a falha de um sistema, componente ou funcdo, resultante de uma ou
varias acdes inseguras. Esta situacdo de falha afeta a integridade da planta no que diz
respeito a sua condi¢ao operacional, dentro dos padrdes de seguranca.

O evento proveniente de um erro humano, dentro de uma perspectiva analitica
da confiabilidade humana, pode ser classificado como erro de comissdo ou erro de

0missao.

3.1.8.2. Erro de Comissao

Pode ser definido como a execug¢do um procedimento que ndo deveria ser
executado. Geralmente representa a falha de um operador, ao concluir uma fungdo de
seguranca ou ao iniciar um sistema. Em ambos os casos, a tarefa foi realizada de

maneira imprépria, inclusive, sob o ponto de vista dos procedimentos de seguranca.

Exemplos de Erro de Comissao:

* O operador pode perder ou desviar recursos da planta (suprimento de agua)
deixando aberta a valvula de segurang¢a do pressurizador;

» Mudanga na condic¢do da planta quando os procedimentos que sdo designados
para prevenir danos ao equipamento sdo desprezados ou inabilitados;

* Desvio de sinais ao iniciar o equipamento automaticamente;

* Desligamento de equipamentos em funcionamento. No acidente de TMI,
desligaram o sistema de injecdo de emergéncia e no acidente de Chernobyl, desligaram

os sistemas de alarme.

3.1.8.3. Erro de Omissdo

Pode ser definido como a omissdao de um procedimento que deveria ser realizado

e ndo o foi. Normalmente, representa a falha de um operador ao iniciar uma fun¢do de

segurang¢a ou na mudanga da condi¢ao de operagcdo de um equipamento.
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Exemplos de Erro de Omissao:

* Falha do operador na partida de uma bomba de um sistema de seguranga;

» Falha do operador, ao desligar uma bomba, para acionar a redundancia da
mesma;

* No acidente de TMI, a ndo verificacdo da condi¢do operacional da valvula de
seguranca do pressurizador;

* No acidente de TMI, a demora em reconhecer a verdadeira extensdo do que

estava acontecendo (omissao de conhecimento).

3.1.9 - Defini¢ao de Cenario de falha humana

As defini¢des de cenario dao as descri¢des minimas do estado da planta, que s@o
necessarias para desenvolver o modelo da Avaliagdo Probabilistica de Seguranca e

definir os eventos de falhas humanas apropriadamente.

Elementos descritos na defini¢dao de cenario:

* Eventos iniciadores, como exemplo, transientes, perdas do fluido refrigerante,
a ndo partida de uma bomba, etc;

* Modo de operar, como exemplo os procedimentos realizados pelos operadores;

* Situagdes ou condigdes das fungdes, dos sistemas, dos componentes;

* Nivel do calor de decaimento numa situag¢ao de parada do reator.

O nivel de detalhamento para os quais sao definidos os cendrios podem variar e
incluir o seguinte:

* Nivel Funcional - detalhamento, através da analise de pequenas arvores de
seqiiéncia de eventos;

* Nivel Sistémico - detalhamento, através da andalise de grandes arvores de
seqliéncia de eventos;

* Nivel do Estado do Componente - conjunto de cortes minimos.

Os dois primeiros niveis detalham a definicdo de cenario de maneira mais
simples que corresponde a analise de arvores da seqliéncia de eventos, as quais
identificam uma fun¢do ou um sistema ou a situacdo de um conjunto de sistemas. O
terceiro nivel, o mais detalhado, ¢ o conjunto de cortes minimos, que caracterizam o

cenario do acidente, em termos dos estados dos componentes. Qualquer que seja o nivel
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de detalhe, os cenarios sdo definidos pela combinacdo de um evento iniciador e de
eventos que representam varios modos de falha do equipamento, considerando também
as interagdes humanas necessarias para responder ao evento iniciador.

Considerando o propoésito de uma analise para definir um cenario, ¢ mais usual
decompor a descrigdo das falhas de uma fun¢do ou sistema em niveis menores, que sao
chamados de eventos basicos. O conjunto de eventos basicos inclui os eventos que
representam os diferentes modos de falhas de componentes e sub-componentes, que sdo
necessarios ao bom funcionamento da fun¢do ou sistema. Incluidos neste conjunto,
estdo também os eventos que representam indisponibilidades da fung@o ou sistema por

falhas humanas.

A quantificacdo da PFH pela técnica ATHEANA por exemplo ¢ um processo
que consiste de duas etapas:
- a quantificagdo do contexto, ou seja, as condi¢des da planta e os fatores que modelam
o desempenho dos operadores (Performance Shaping Factors -PSF);
- a quantificagdo das agdes inseguras ( UA- unsafe actions), dado o contexto.
P (HFE) = P (EFCi) x P (UA | EFCi)
onde:
P (HFE) = Probabilidade de ocorréncia de um evento de falha humana;
P (EFC;) = Probabilidade de ocorréncia dos fatores de contexto que levam ao erro
(condig¢des da planta e PSF);
P (UA | EFC) = Probabilidade de uma agdo insegura dado que os fatores de contexto

que levam ao erro.
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CAPITULO 4- Modelos existentes de Analise de Confiabilidade Humana (ACH)

A Anidlise de Confiabilidade Humana — ACH ¢ um tema que tem estado em
voga de uma forma ou de outra. Desde 0o WASH 1400 (WASH 1400, 1975), a ACH esta
associada a Avaliacao Probabilistica de Seguranga (APS). Um dos primeiros problemas
de confiabilidade humana era o de observar, de forma confidvel, o langamento de
foguetes soviéticos em dire¢do ao ocidente (SPURGIN, 2010). Nao se resumia apenas a
um caso de indicar que um foguete tinha sido lancado em um tubo de raios catodicos
(CRT), mas sim um processo de teoria e pratica de identificagdo, avaliacdo e processo
de decisao na Avaliacdao de Confiabilidade Humana.

Antes do WASH 1400 (1975), Swain e seus associados estavam envolvidos na
ACH de montagem de armas nucleares. Aqui, a questdo levantada era a arma operar na
demanda, ou seja, quando necessario, ndo funcionar, ou funcionar prematuramente. Um
elemento-chave no processo de montagem era o ser humano que afetava a seguranca
das bombas. As bombas atdmicas tiveram que ser montadas na seqiiéncia correta e para
minimizar a chance de qualquer explosdo prematura ou a falha em explodir, quando
necessario. O processo de avaliagdo utilizado por Swain foi o processo de analise de
tarefa das medidas tomadas para montar a arma. Swain e seus associados, em seguida,
usaram dados de ACH ou estimativas para cada etapa. Tudo isso foi formulado e deu
origem a THERP - Technique for Human Error Rate Prediction (Swain e Guttman,
1983). Esta técnica foi langada em uma versdo preliminar do documento inicial em
1979. Seguido por uma revisdo critica, ainda em 1979, foi langada uma nova versdo
numa conferéncia IEEE (IEEE, 1979), a versao final foi lancada em 1983. Alteragdes
significativas foram feitas, para reduzir a énfase na abordagem inicial da THERP e
incorporar dois conjuntos de curvas temporais de confiabilidade (TRCs), um para
triagem e o outro para avaliacdo dos propoésitos finais. Swain optou pelo uso de TRC
numa tentativa de responder as criticas ao THERP de que o método nao era capaz de
abranger agdes cognitivas. Esta questdo foi levantada durante a Conferéncia de Revisdo
do IEEE. As curvas temporais de confiabilidade de Swain foram derivadas de
consideracdes de especialistas e observagdes levantadas durante o trabalho realizado
pelos Grupos da Fisica Geral e de Oak Ridge, que realizavam gravagdes de respostas

dos operadores nos simuladores de acidentes ( Kozinsky et alii., 1983).
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O manual desenvolvido por SWAIN & GUTTMANN (1983) foi uma boa
resposta a questdo da determinagdo das probabilidades de falha humana - PFH. O
manual tratava o problema de aplicacdo de probabilidades de erro genéricas atribuidas a
uma dada tarefa para determinar o impacto de diferentes situagdes ou ambientes para a
mesma tarefa. A abordagem escolhida foi a utilizacdo de fatores modificadores
chamados fatores influenciadores de performance ou Performance Shaping Factors
(PSFs). O manual apresentava as interagdes ou dependéncias entre as pessoas.
Adicionalmente, introduziu-se a idéia de erros de comissdo e omissdo e a diferenca
entre eles. O manual foi um tratamento completo de ACH e um passo significativo a
frente da tecnologia da época. Muitos dos conceitos e idé€ias contidas no manual ainda
sdo debatidos. Vale ressaltar a contemporaneidade da dificuldade de se estimar a
probabilidade de falha humana.

As curvas temporais de confiabilidade - TRCs ganharam importancia com a
divulgacdo de resultados preliminares dos estudos do grupo GP/ORNL
(SPURGIN,2010) sobre a resposta de operadores a acidentes em segdes com
simuladores. Os estudos foram realizados na General Atomics no controle manual de
alta temperatura do gas de resfriamento de reatores (HTGR) apds o fracasso total e
parcial dos sistemas de controle automatico. As TRCs derivadas destes estudos foram
incorporadas APS do HTGR, resultando na Analise de Iniciacdo e Progressao de
Acidentes (AIPA) (Fleming et alii. , 1975).

Os estudos GP / ORNL foram destinados a fornecer informacdes que seriam
usadas para determinar a alocacdo entre os acionadores de controles manuais e
automaticos para realizar com seguranca as fungdes e foram incorporados a norma ANS
58.8 da American Nuclear Socety - ANS. O desenvolvimento da norma foi financiado
pelo USNRC (ANS, 1994). Curiosamente, o langamento de documentos do grupo
GP/ORNL demonstrava o interesse em utilizar esses dados para fins de ACH sob a
suposicao de que as TRCs refletiam os aspectos cognitivos do desempenho humano.
Um ntmero de pesquisadores se debrugou em cima desses estudos de TRCs, ou seja,
Hall, Fragola, ¢ Wreathall (1982) e Hannaman, Spurgin e Dougherty (1984). Além do
uso do tempo como a caracteristica na determinagdo de probabilidade de confiabilidade
humana, os investigadores introduziram outros aspectos, como a utilizagdo de conceitos
de habilidade, comportamento regra, e baseada no conhecimento; carga; estresse; €
tempo médio de trabalho em forma de curvas temporais de confiabilidade (TRC).

Destas TRC, o estudo que parecia ter o maior impacto foi a confiabilidade humana
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cognitiva (HCR) modelo desenvolvido para o Electric Power Research Institute (EPRI)
(Hannaman, Spurgin e Lukic, 1984). Provavelmente, o motivo para isso foi o papel do
EPRI na industria nuclear da época Esta técnica tem sido utilizado em todo o mundo por
uma série de organizacdes, incluindo paises tdo diversos como Alemanha e China, para
estudos de APS. O gerente de projetos do EPRI sentiu que o método era util, mas o
conjunto basico de premissas utilizadas para desenvolver o modelo precisava ser
fundamentado. Como resultado,o ERPI financiou experimentos de confiabilidade com
operadores (ORE) (Spurgin et alii., 1990a), que foram efetuados em seis instalagdes
nucleares.

Alguns outros modelos recentes de ACH sdo o SLIM (Embrey et al., 1984) e o
HEART (Williams, 1988). Estes dois modelos foram desenvolvidos no Reino Unido
por diferentes pesquisadores. O HEART foi desenvolvido por Williams e decorre de sua
extensa experiéncia fatores humanos em diferentes campos. Embrey e seus associados
desenvolveram a abordagem SLIM sob contrato para o USNRC. Estes dois métodos
tém tido um impacto nas analises ACH em diferentes paises. O método HEART tem
sido extensivamente utilizado em APS no Reino Unido embora um novo método, que
segue o mesmo estilo, chamado de avaliacdo da confiabilidade da acdo nuclear ou
Nuclear Action Reliability Assessment -NARA (Kirwan et al. 2008), tenha sido
desenvolvido para cobrir algumas das limitacdes encontradas no HEART. Uma versao
do SLIM, chamado método do indice de probabilidade de falha ou Failure Likelihood
Index Method (FLIM) (Embrey et al., 1984), foi utilizada como teoria de avaliacdo de
confiabilidade humana e posta em pratica.nos Estados Unidos por algum tempo. A
abordagem SLIM/FLIM usa valores ancora para definir o intervalo de probabilidade de
falha humana (PFH) provavel.

Num segundo momento, houve uma nova fase de desenvolvimento de técnicas
de ACH em que certo nimero de modelos e submodelos foram desenvolvidos para
cobrir necessidades especificas identificada pelos pesquisadores como ausentes nos
grupos de modelos disponiveis naquele momento. Uma dessas técnicas foi a da matriz
de confusdo, para representar como os operadores podem ter problemas com a
discriminacdo entre uma ocorréncia anormal por uma pequena perda de refrigerante

(SBLOCA) e uma ruptura de tubo no gerador de vapor (SGTR).
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4.1 - Caracterizacao dos Modelos de ACH

Uma vasta gama de diferentes modelos de ACH ou técnicas estao disponiveis,
cada um com suas caracteristicas proprias. Apresenta-se aqui para discussdo modelos
relacionados a tarefas (agrupados pela a¢do), modelos de confiabilidade relacionados ao

tempo, e modelos relacionadas ao contexto.

4.2 - Modelos de ACH relacionados a Tarefa

Podemos afirmar que existem dois grupos de modelos de ACH relacionados com
a tarefa. No primeiro grupo estdo o THERP (Swain & Guttman,1983), e um derivado do
THERP chamado Abordagem da Arvore de Decisdo Baseada em Causa (CBDT)
(Spurgin,1990). O segundo grupo de métodos de ACH baseados em tarefas inclui o
HEART (Willians,1998), o NARA (KIRWAN et alii., 2008), bem como o padrio para
analise de risco de confiabilidade humana em plantas (SPAR-H) (Gertman et al., 2001.).
O SPAR-H parece cair tanto no grupo relacionado a tarefa (decisdo e acdo de tarefas)
como no grupo relacionado ao contexto, devido a forte influéncia contextual dos PSF

desenvolvidos na determinac¢do da probabilidade de falha humana - PFH.

e THERP

A abordagem THERP ¢ baseada nos resultados de uma andlise de tarefas, que
quebra uma tarefa em uma série de subtarefas. SWAIN, em seguida, transforma a
subtarefa matriz em um conjunto de subtarefas discretas formando uma arvore de
eventos de ACH. Para quantificar esta arvore de eventos Swain, em seguida, diz que
deve-se selecionar as PFH apropriadas e combinar com as subtarefas na arvore de
eventos. A abordagem ¢ baseada em uma ferramenta de fatores humanos - andlise de
tarefa. No processo de analise da tarefa, qualquer tarefa ¢ dividida em um ntimero de
elementos ou subtarefas. A abordagem adotada atribui um valor de PFH para cada
elemento ou subtarefa baseada na identifica¢do da subtarefa com uma descricdo de uma
série de tabelas. Associada a cada descricdo existe uma estimativa de PFH (Tabela 20
de Swain & Guttman, 1983). Cada uma das subtarefas é entdo representada em uma
arvore de eventos de confiabilidade humana. A PFH total é obtida através da arvore,
onde sdo somadas para dar uma PFH geral. Para dar conta da capacidade humana de

corrigir um erro, foi introduzida a possibilidade de um operador se recuperar de um erro
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na arvore de eventos por meio de um caminho de retorno que diminui a probabilidade

de falha de forma eficaz.

e Arvore de Decisio Baseada em Causa (CBDT)

A tarefa designada a Beare (1982) (projeto de simulagdo de coleta de dados ,
Spurgin et alii, 1990), como parte dos experimentos da equipe de confiabilidade de
operadores (ORE) foi a de tentar integrar os dados recolhidos durante um conjunto de
experiéncias com operadores em algo que poderia ser usado em ACH. Ele ndo foi capaz
de utilizar os dados destas experiéncias diretamente na THERP. Entretanto ele viu a
utilidade de usar uma abordagem de arvore de decisdo para tentar incorporar as idéias
decorrentes do ORE na THERP. Sua abordagem se baseia na constru¢do de um
conjunto de arvores de decisdo com base nas tabelas de Swain & Guttman. Além de
outras consideracoes, incluindo algumas experiéncias derivadas do ORE. Em vez do
analista de confiabilidade humana ter que identificar as subtarefas associadas ao
trabalho em geral e, em seguida, ir para as tabelas, o analista de ACH poderia examinar
cada uma das oito arvores (agrupados em dois efeitos de nivel superior) e avaliar se o
caminho percorrido por cada arvore correspondeu a uma PFH baseada na opinido do
analista e no conjunto de influéncias. O analista do ACH entdo soma os resultados de
cada arvore individual.

Assim, na abordagem CBDT, um conjunto de subtarefas ¢ colocado em uma
arvore de decisdo ou arvore de eventos. Na abordagem de Swain &Guttman (1983), a
arvore de eventos de ACH ¢ como uma estrutura em espinha de peixe de um lado s6, ao
passo que a estrutura CBDT ¢ mais parecida com uma arvore de eventos tradicional. Em
ambos os casos, a PFH efetiva global ¢ obtida pela soma dos valores individuais das
PFH dos ramos das arvores.

Existem algumas diferencas entre CBDT e o THERP. O CBDT ¢ mais do que
uma evolucdo na apresentacdo dos dados de Swain &Guttman (1983). Beare (1982)
misturou nimeros de PSF e PFH em sua formulacdo, que é um pouco dificil de
justificar. Beare (1982) identificou dois principais modos de falha de erro humano:
"Falhas da Interface Informacdes da planta - Operador" e "falhas da interface
procedimento - operadores". Para cada um destes modos de falha de erro humano, ele
construiu quatro mecanismos de falha. Para cada um desses mecanismos, ele construiu

uma arvore de deciso.
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e HEART

Um dos primeiros a modificar as tarefas para resolver este problema foi
Williams (1998), que pensou que se deve quantificar a tarefa como um todo ao invés de
construir a tarefa completa pela soma das subtarefas. Entdo, de certa forma, Williams
(1998) estava pensando mais holisticamente sobre a implantacio da ACH para a
modelagem das operacdes. Seu desenvolvimento de ACH foi chamado HEART. Ele
trouxe ao processo uma grande quantidade de experiéncia para efeitos de fatores
humanos de diferentes industrias. Ele também desenvolveu uma abordagem diferente
para compensar os efeitos dos PSF, e definiu uma série de PSF diferentes, relacionados
com a sua experiéncia, além de um método para modificar a tarefa com base em cada
um destes PSF. Uma série para cada PSF foi definida. Os elementos-chave do HEART
sdo uma lista de uma série de tarefas em formato tabular, juntamente com uma PFH
média associada e um intervalo de valores para cobrir as incertezas das estimativas. O
método também inclui uma série de fatores de ponderagdo, que sdo introduzidos para
cobrir a influéncia potencial de uma série de PSFs.

Os fatores sdo introduzidos utilizando a seguinte formulagao:
WFi= [(EPCa— 1) X APOA.— 1.0] Eq 1
PFH = GTT:1 x WF1 x WF2x WF3 x__etc. Eq.2

onde GTT, ¢ o valor central da distribui¢do da probabilidade de erro humano da tarefa
associada com a tarefa 1, GTT padrdo para tipos de tarefa genéricas, EPC, ¢ a condigdo
de erro produzido para a n-ésima condicdo, APOA, ¢ a avalia¢do do efeito proporcional
para a condicao, e WF; ¢ o peso do efeito para o i-ésimo efeito.

E util discutir os itens basicos que Williams gerou. Ele definiu um conjunto
limitado de fun¢des para descrever as atividades dentro de uma usina nuclear para uso
na APS e chamou essas tarefas de gerais. Sua intengcdo era abranger um nimero
suficiente de tarefas, de modo que o analista de ACH pudesse escolher o mais adequado
para a sua analise. Ele avangou na idéia de produzir uma condi¢do de erro,a qual se
estivesse presente, alteraria a distribuicdo de PFH, tornando o erro mais ou menos
provavel. Isso funciona como um PSF. No entanto, o erro pode produzir uma nova

condi¢do sendo modificado de acordo com a situagao real, e este € o APOP ou avaliag¢ao
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da proporcao de condig¢des de erro. Seu conceito, em seguida, julga todos os EPCs em
relagdo aos outros, portanto ha um nivel de importancia relativa entre EPCs.

Embora o HEART liste e descreva varias tarefas diferentes, o analista de ACH
tem que selecionar a tarefa do HEART mais proxima da tarefa real a ser modelada. O
HEART também da um valor para cada EPC e um intervalo de valores para cada APOA
e os descreve no contexto do fator de forma; a sele¢do precisa do valor para cada fator
feita pelo analista. O HEART pode ser utilizado para cobrir varias tarefas dentro da

estrutura de uma APS.

e NARA

O NARA ¢ uma evolucao do HEART com o intuito de cobrir um nimero maior
de tarefas, e estas sdo mais bem definidas em relacdo as operagdes de usinas nucleares.
Apesar do fato do HEART ter sido utilizado no dominio da energia nuclear britanica
para uma série de estudos de APS, houve aumento nos questionamentos sobre os
numeros de probabilidade para ACH com base no HEART. Como um aparte, uma das
recentes versdes de desenvolvimento de ATHENA (Cooper et alii. 1996) utilizaram os
valores PFH dado pelo HEART; a versdao mais recente da ATHENA (Forester et alii.,
2007) usa o julgamento de peritos para derivar as probabilidades de erro humano.

Para responder as criticas aos dados do HEART e suas justificativas, os
desenvolvedores do modelo NARA utilizaram um banco de dados mais desenvolvido
chamado CORE-DATA (Gibson et alii., 1999), ao invés do banco de dados associado
ao HEART que foi considerado indefensavel. Grande parte dos elementos estruturais do
NARA sao idénticos aos da formulagdo do HEART. As diferencas residem em trés
areas: o uso de banco de dados de PFH, a substituicdo das tarefas do HEART com um
conjunto de tarefas NARA, e a incorporagdo de um valor limite de desempenho humano
(HPLV), quando véarias PFH ocorrem juntas.

Quanto a este ultimo, hd um sentimento dentro da comunidade de que nao
importa para a ACH que sejam tomadas medidas para aumentar a confiabilidade das
operagdes humanas, ¢ impossivel alcangar uma PFH inferior, por exemplo, a 1,0E-4. O
NARA introduz um limite para tratar estas consideragdes. Deve-se salientar que
Wreathall (HALL et alii., 1982) produziu uma TRC que abordou a mesma preocupagao
em 1982. A curva de confiabilidade que ele produziu na época tinha dois limites de

1,0E-04 e 1,0E-05 e para responder a esta preocupag¢do podemos pensar que 0 numero
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pode estar mais perto de 1,0E-03. Até o inicio da ACH por TRC havia um limite de
1,0E-03.

O NARA identificou quatro grupos de tipos de tarefas GTTs: (a) execucdo da
tarefa; (b) assegurar o correto estado da planta e disponibilidade de recursos; (c) alarme
/ indicagdo de resposta e (d) comunicacgao.

Pode-se ver que os desenvolvedores do NARA tentaram definir simples tarefas
relacionadas com tarefas mais complexas, durante as respostas a acidentes, por
exemplo, pode-se ver as a¢des para responder a uma série de tarefas do NARA. A
primeira agdo pode ser em resposta a um alarme, em seguida, o grupo vai discutir a
situagdo da comunicagdo. Antes que a equipe aja, verifica-se a disponibilidade de
sistemas e componentes. Em seqiiéncia se chama os envolvidos para tomar medidas.
Esse ato ¢ geralmente a ultima a¢do a reagdo dos envolvidos em um acidente De certa
forma, o modelo NARA fica entre o HEART e a THERP. A tarefa a ser executada pela

equipe ainda determina a PFH basica, e isso € central para esta abordagem basica.

4.3 - Modelos de ACH Relacionados com o Tempo

O conceito por tras da abordagem de ACH de curva de confiabilidade e tempo
(TRC) ¢é que os operadores eventualmente responderdo a um acidente em um tempo
suficiente de modo que a PFH estimada diminui dependendo do tempo disponivel antes
da seqiiéncia do acidente atingir um ponto irreversivel. Alguns argumentardo com este
ponto de vista, por exemplo, os operadores durante o acidente da Unidade 2 de TMI ndo
estavam cientes do significado do acidente até que uma pessoa de fora disse isso a eles

em algum momento do acidente.

e Swain TRC (Swain, 1983)

As curvas temporais de confiabilidade - TRC de Swain foram adicionadas ao
documento do manual da THERP depois das criticas ao manual quanto as falhas em
explicar os efeitos cognitivos. As curvas TRC de Swain utilizam trés curvas para prever
o valor mediano de PFH e sua distribui¢ao (5% e 95%) em fun¢do do tempo. O tempo
estimado cruza com a curva da fun¢do da TRC e produz uma PFH estimada. Conforme
j& mencionado, Swain também sugeriu o uso de PSF para modificar as suas curvas
TRC. As curvas TRC de Swain sdo diferentes de outras TRCs em que a curva tem uma

regido que representa a curva de insucesso, em vez de curvas resposta ausente dada na
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série de relatorios GP/ORNL (Kozinsky et alii., 1983). Os projetos posteriores de coleta
de dados pelos simuladores (Bareith et alii, 1996) centraram-se mais em insucesso, em
vez de ndo-resposta, de modo que as falhas e recuperagdes mais tarde poderiam ser
capturadas, em vez de se concentrar apenas em operacdes bem-sucedidas. As pessoas
esquecem que o objetivo do trabalho do grupo GP / ORNL ocorreu em tempos em que
os operadores foram bem sucedidos. A coleta de dados de simulador depois do projeto
estava mais interessada na totalidade da resposta, incluindo falhas. Estes dados
poderiam ser usados tanto para efeitos de treinamento como na ACH.

Como resultado do interesse em desenvolvimento de TRC decorrentes dos
simuladores usados nos trabalhos de levantamento de dados patrocinados pela USNRC
por Oak Ridge e General Phisics Labs, o EPRI patrocinou o desenvolvimento da
abordagem de ACH. O método foi uma abordagem baseada em estudos de simulagdo
anteriores, juntamente com o conceito de dimensionamento de uma TRC de base
usando um tempo médio de tarefas e modificado caso a tarefa fosse considerada
habilidade, uso da regra geral, ou baseada no conhecimento (SRK) (Rasmussen, 1979).
A PFH foi estimada pela anélise da intersecdo de uma varidvel de tempo com da curva
adequada SRK. A PFH ¢ correspondente a intersec¢do e ¢ lida sobre o eixo de
probabilidade. A funcdo de tempo foi estimada pelas consideragdes e andlise de
transientes e foi verificado que algumas das plantas selecionadas apresentavam
varidveis na curva do tempo de confiabilidade (TRC) desenvolvido pelo EPRI que
chegaram a valor inaceitavel, como o aparecimento de danos ao nucleo. A selecao das
condig¢des para a funcao de tempo € normalmente feita pela equipe da APS.

Mais tarde, o EPRI patrocinou um grande projeto de simulador de coleta de
dados (ORE) (Spurgin et alii., 1990a) com o objetivo de confirmar ou ndo as hipdteses
subjacentes de ACH. O resultado do estudo foi que nem todas as hipdteses foram
confirmadas. No entanto, o projeto alcangou um conjunto de objetivos, um dos quais era
o de gerar critérios sobre o desempenho das equipes e dar lugar ao desenvolvimento de
um método holistico de arvore de decisdo o HDT com base no contexto ao invés de nas
tarefas motoras, que sera tratado mais a frente. Além disso, tornou-se evidente que o
TRC eram apenas uma expressdo da variabilidade das pessoas. Como ferramenta, o
TRC ¢ bastante util no treinamento para ver se os operadores podem chegar a respostas
necessarias dentro do prazo da tarefa e com suficiente confianca. Para qualquer uma das
TRCs a serem utilizadas, era necessario definir uma funcdo de tempo para PFH de um

acidente que envolvesse a tarefa. A interacdo da escala de tempo com o TRC define o
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valor. Na pratica, muitas vezes o valor de PEH pode ser muito baixo (<1,0 E-8), quando
baseado nesta abordagem. Como mencionado anteriormente, varios pesquisadores tém
sugerido um limite de 1,0E-4 ou 1,0E-5 nos casos em que o nimero indicado ¢ muito
baixo. Na 6tica da ACH, o TRC ¢ baseado em "tempo normalizado", e a curva precisa
ser modificada, multiplicando o tempo normalizado pelo tempo médio de tarefa (T1 /
2), em seguida, as mesmas regras sao aplicadas como uma TRC normal. O analista tem
de selecionar se a tarefa ¢ S (baseada em sentimento) , R (baseada em regra geral) ou K
(baseada em conhecimento) e, em seguida, usar o TRC correspondente normalizado. O
EPRI produziu um conjunto de TRC para plantas PWR ¢ BWR de regras processuais

diferentes. Estas poderiam ser utilizadas de forma semelhante as curvas de ACH.

4.4 - Modelos de ACH Relacionados com o Contexto

Métodos de ACH relacionados ao contexto sdo completamente diferentes dos
relacionados com a tarefa e tempo. Nos outros dois métodos, o elemento de tarefa ou o
tempo sdo os itens importantes na previsao do valor de probabilidade de erro humano.
Para os métodos relacionados ao contexto, o contexto no qual tem lugar a agdo ¢
importante, ndo a tarefa ou o tempo. Deve ser mencionado que o contexto esta
diretamente relacionada com a tarefa. Um acidente apela para uma resposta da equipe
para fazer cessar ou atenuar suas conseqiiéncias. A tarefa a ser executada ¢ o resultado
do acidente e dos procedimentos selecionados pelas equipes. A sele¢do dos
procedimentos depende da formacao das equipes, as informagdes utilizadas pela equipe,
e sua interpretagdo dessas informagdes (ou seja, a experiéncia da equipe em lidar com
eventos especificos). A progressio do acidente depende em certa medida da
comunicagdo entre os membros da equipe. Assim, a qualidade da formacao, as normas
de interface homem - maquina, procedimentos e comunica¢do estdo relacionadas &
capacidade da equipe cumprir a sua meta de controlar o acidente e sua progressdao. A
tarefa ¢ reconstituida no campo de trabalho e definida pelos procedimentos que estdo
sendo seguidos pela equipe. A qualidade dos procedimentos ¢ importante na defini¢cdo
da tarefa. O conceito de tarefa ¢ realmente um artefato dos projetistas de plantas ou
operagoes. As discussodes entre a equipe ajudam a esclarecer o processo. A equipe, em
seguida, responde a varios passos indicados pelos procedimentos que foram

selecionados. As acdes dos operadores ¢ que definen a tarefa, apds o fato. A trajetoria
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seguida pela equipe em resposta a um acidente pode ser diferente daquela determinada
pelos analistas, antes ou depois de um acidente, mas ainda pode ser julgada pelo sucesso
se o estado final correto € respeitado. A PFH ¢ determinada por cada um dos elementos
de influéncia do contexto. Claramente, alguns destes sdo: (i) a qualidade da formagdo da
equipe, (ii) a qualidade dos procedimentos, (iii) a qualidade da interface homem-
maquina, (iv) a qualidade dos padrdoes de comunicagdo, e assim por diante. Os
elementos importantes do contexto vao depender da situagdo a ser considerada. A
qualidade de qualquer elemento do contexto pode variar de fraca a boa, ou de 6tima a
soberba. Durante um acidente, o contexto pode variar dependendo da quantidade de

aten¢ao dada a cada um de seus elementos.

e Método da Arvore de Decisio Holistica - HDT (Spurgin, 1990)

Este método, baseado no contexto foi desenvolvido depois de ter sido
profundamente envolvido na observagao de operadores em simuladores de sala de
controle durante respostas a situacdes de acidente, em experimentos financiados pelo
EPRI (Experimentos de Confiabilidade de Operadores - em inglés operator reliability
experiments - ORE), no periodo 1986-1990. O método era chamado de arvore de
decisdao holistica - HDT. Os resultados do ORE indicaram que os operadores foram
mais influenciados pelo contexto durante a execucdo de acdes de acidentes, do que por
conceitos de légica nebulosa. O HDT combina uma estrutura de arvore com valores
ancora para determinar o valor final para as PFH para um cenario particular de acidente;
esta abordagem tem alguma ligacdo com a abordagem SLIM. O método ¢ direcionado
para uma abordagem holistica para estimativa de valores para o grupo de PFH, embora
as tentativas iniciais de modelagem PFH fossem voltadas para estimar os tipos de falhas
latentes, tais como as causadas por operacdes de manutencdo e teste. Esta abordagem
foi integrada no primeiro procedimento de calculo de ACH do EPRI produzido como
um projeto conjunto entre a Texas Utilities e o EPRI em1992 (Moeini, Spurgin, e Singh,
1993, Part 2). A fase seguinte no desenvolvimento do HDT foi o resultado de uma
colaboragdo com um grupo de pesquisa hungaro (VEIKI) na tentativa de capturar os
resultados e a experiéncia das sessoes de simulador da planta de poténcia nuclear Paks,
cujos resultados deveriam ser utilizados na APS da planta. A primeira abordagem
abrangente de ACH do HDT foi desenvolvida com base nos resultados das sessdes de

simulador realizadas com as equipes de sala de controle da Paks. Além disso, a equipe
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técnica da Paks desenvolveu uma ferramenta de coleta de dados para ser usada junto
com o simulador, e foi composta de dados do simulador, juntamente com comentarios
de observadores que foram utilizados para apoiar o modelo HDT (Bareith, 1996). A
melhoria da abordagem HDT foi feita em conjunto com alguns especialistas em APS
russos no projeto ‘Swiss Rus” (Spurgin, 2000). A abordagem HDT tem sido aplicada em

varias APS russas.

o CREAMII

O CREAM II (Hollnagel, 1998) ¢ chamado pelo seu criador uma extensdao do
CREAM. O método ¢ baseado em dois conceitos: a fungdo de falha cognitiva
generalizada (CFF), que ¢ dividida em quatro grupos: (i) erros de observagdo; (ii) os
erros de interpretacdo; (iii) erros de planejamento e (iv) erros de execucdao. Ao todo sdo
13 erros divididos nestes quatro grupos. O outro conceito ¢ um fator modificador
funcional chamado condi¢des comuns de desempenho (CPCs), que sao nove. Estes CPC
determinam o contexto no qual a equipe ou o operadores operam. Os CPCs vao de
coisas como a adequac¢ao da organizagdo a qualidade da equipe de colaboragao.

Ao invés de identificacdo de tarefa, o método concentra-se nas caracteristicas
cognitivas associadas a uma dada tarefa. O CREAM II ndo esta incluido na secao de
métodos relacionados a tarefa devido a sua énfase no contexto (isto €, a utilizagdo de
CPCs). O método é mais associado com métodos relacionados ao contexto como HDT
(Spurgin, 1999) do que o NARA.

Claramente, este ¢ um modelo de segunda geragdo no desenvolvimento da ACH,
e estd se movendo para uma abordagem mais fenomenoldgica (efeito cognitivo e o
impacto no contexto). E baseado em uma visdo mais psicologica da ACH e ¢é dirigido
pelo contexto, ou seja, considera-se que o contexto afeta alguns aspectos do
processamento cognitivo dos operadores, € isso leva a falha funcional, que por sua vez
leva a um erro. Os conceitos gerais estdo em linha com o pensamento atual sobre como
os erros sao causados. Em outras palavras, sucesso ou ndo dependendo do contexto no
qual estd operando. A abordagem comeca com a idéia de que os seres humanos nao
erram deliberadamente. Naturalmente, pode haver condi¢des de trabalho que levam um
trabalhador a tomar decisdes que podem causar problemas.

Hollnagel (2004) considera que had potencialmente 13 erros cognitivos

associados a uma tarefa. Estes sdo os trés erros de observagdo, trés erros de
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interpretacdo, dois erros de planejamento e cinco erros de execugdo. O analista ¢
confrontado com o trabalho de tentar avaliar uma sequéncia de acidente e dizer como o
erro ¢ causado (ou seja, ¢ por causa de um problema de interface homem-sistema, a
deficiéncia de procedimento, ou outra coisa).

A CREAM entdo seleciona dados a partir de uma variedade de fontes, tais como
Beare et al. (1983), THERP (Swain e Guttman, 1983), HEART (Williams, 1988), e
Gertman e Blackman (1994) para preencher uma tabela das probabilidades de erro
correspondente para os erros supracitados, um exemplo tipico ¢ o erro Ol (Erro de
observacao de um objeto (tabela 9 da CREAM)), o valor base ¢ 1,0E-3, o limite inferior
¢ 3,0E-4 (5%), e o limite superior ¢ 3,0E-3 (95%).

Hollnagel identifica modificadores de performance como CPCs. O usudrio do
CREAM tem que avaliar a situagdo e, em seguida, selecionar o CFF e também
determinar quais sdo os CPCs envolvidos e em que grau. Um exemplo seria se uma
acao fosse executada fora da seqiiéncia (CFF-E4), os CPCs seriam entdo as condigdes
de trabalho, e sdo consideradas uteis. O outro CPC ¢ se a adequagdo da formacao e
preparacdo da tarefa ¢ considerada adequada.

A combinacao destes sao um valor CFF central de 3,0E-3, CPC2 = 0,8, ¢ CPC4
=0,8. O CPC2 diz respeito as condi¢des de trabalho, ¢ o CPC4 diz respeito a
disponibilidade de procedimentos ou planos. Quanto aos fatores de ponderacdo pode-se
dizer aqui que eles sdo considerados vantajosos. Portanto, a probabilidade média
resultante ¢ igual a 3,0E-3 % 0,8 x 0,8 = 1,92E-3 ~ 2,0E-3.

O CREAM II é um pouco semelhante aos conceitos do HEART e o NARA, no
que consideram um ponto central ou PFH, correspondendo a uma tarefa ou agao
cognitiva, e, em seguida, alteraram o valor por um conjunto de modificadores. No caso
do CREAM, estes sdo chamados CPCs e sdo fatores de ponderagdo equivalentes ao
composto de EPCs e APOPs para o HEART e o NARA, respectivamente. No caso do
CREAM, os modificadores sao de dupla fun¢do (ou seja, tanto os efeitos positivos como
os negativos sao considerados). Os fatores de pondera¢do podem diminuir ou aumentar
uma PFH. Assim, os fatores de ponderacao sao multiplicadores, e sdo inferiores a um ou
maior que um. Os potenciadores de desempenho sdo menores que um, e aqueles que
causam a deterioracao no desempenho sdao maiores que um. Para o HEART e o NARA,
apenas valores que aumentam a probabilidade de erro sdo considerados, como ja

apresentado neste trabalho.

39



e SPAR-H

SPAR-H (Gertman et al.,, 2004) foi desenvolvido por Idaho National
Laboratories para a USNRC. O objetivo de desenvolver SPAR-H foi para atender as
necessidades da USNRC relacionados a quantificagdo de erros humanos quanto : (a) a
realizagdo de estudos de seguranca, tais como andlise probabilistica de seguranga
(APS), (b) a ajudar nos processos de inspecdo com informacao do risco; (c¢) arevisdo de
modificacdes especiais, ¢ (d) a regulacdo do processo de tomada de decisdo com
informagao do risco. A ACH também tem sido usada para apoio no desenvolvimento de
modelos de PRA especificos para plantas (Gertman, 2004).

O modelo SPAR-H se baseia em varios anos de experiéncia dos autores, no
campo de energia nuclear, especialmente em fatores humanos e ACH. A base
psicologica para a construgdo SPAR-H é o modelo informacional do homem.

O modelo consiste em probabilidades associadas com o diagnostico e agao.
Tomam-se os valores PFH como 0,01 e 0,001 para o diagndstico e acdes. A PFH eficaz
¢ composta por estes elementos, juntamente com os modificadores decorrentes do
contexto.

Como claramente expresso no prefacio do relatério, o SPAR-H ¢é uma
abordagem simplificada de ACH, e ha outros métodos mais abrangentes que poderiam
ser utilizados para estudos mais intensivos (por exemplo, a NRC menciona a
ATHENA,). No entanto, o SPAR-H se encaixa bem para o uso previsto pelo NRC para

ele.

o MERMOS, (1985)

O Methode d'Evaluation de Realisation des Missions Opérateur pour la Sureté
(MERMOS) ¢ o método de ACH atualmente utilizado pela Electricité de France (EdF).
A EdF tem estado envolvida em APS por algum tempo. Eles publicaram o seu primeiro
relatorio de APS em 1985. O método de ACH foi baseado em uma TRC como as de
Swain, mas modificado para dar conta da experiéncia na realizacdo de sessdes de
simulador em condi¢des de acidente. Como grupo, os investigadores franceses estavam
mais interessados nos efeitos de acidentes nas respostas comportamentais dos
operadores do que nos efeitos de suas acdes no tempo. Conseqiientemente, seu

programa de simulador consiste de um grande numero de diferentes cendrios, mas
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envolvia um pequeno niumero de operadores. Este era diferente do projeto ORE do
EPRI, que se centrou em um pequeno nimero de cendrios € um grande nimero de
operadores. No projeto ORE, todos os operadores eram licenciados pela NRC e
participaram dos estudos de acidentes simulados com operadores de seis unidades. A
EdF abandonou a abordagem de ACH existente e foi desenvolvido ao longo do tempo
a abordagem MERMOS, que pode ser considerado um método de segunda geracdo na

medida em que coloca mais consideragdo no contexto do que na tarefa.

e ATHEANA

A técnica ATHEANA pode ser dividida em duas partes: (i) identificagdo de
erros humanos dentro de uma seqiiéncia de eventos e (ii) quantificagdo destes erros
humanos. Os demais métodos de analise de confiabilidade humana relacionam os erros
identificados com a seqiliéncia de eventos em sua maioria por médias historicas. A
diferenca ¢ que ATHEANA tem um método de pesquisa para identificar que Condigdes
que Forcam o Erro - CFE existem, e podem levar a um dado erro. Este tipo de processo
¢ muito util no caso da andlise de acidentes para garantir que todas as fontes de erros
sejam identificadas. E util ter uma taxonomia para as condi¢des que for¢am o erro
(CFE) para aplicagdes futuras.

O problema maior ¢ como identificar quais CFE s3o mais eficazes. Alguns
pesquisadores consideram que as CFE (ou EPC, NARA) podem ter diferentes pesos.
Uma sugestdo para solucionar o problema foi realizar sessdes de simulagdo para tentar
identificar as tendéncias dos operadores. Isto € o que vem sendo proposto na coleta de
dados. No passado, este processo foi realizado implicitamente nas APS pelos membros
das equipes que realizavam as APS procurando explicitar os provaveis erros humanos
nos cenarios. A abordagem foi a utilizacdo de diagramas de seqiiéncia de eventos
(ESDS), e todos os "grandes" acontecimentos humanos foram incluidos. A vantagem da
abordagem ¢ que a ATHEANA deve ser um processo mais sistematico.

A ATHEANA foi mais recentemente alterada de acordo com os dados do
HEART para a utilizagdo de especialistas com um método de levantamento de dados

para gerar as probabilidades de erro humano (Forster et al., 2004).

e IDAC
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O IDAC (MOSLEH et alii, 2004) ¢ um modelo de comportamento dos
operadores desenvolvido com base em muitas conclusdes relevantes da: psicologia
cognitiva, ciéncia comportamental, neurociéncia, fatores humanos, e observacdes de
campo. Ele modela o comportamento de um operador num contexto de grupo em
resposta as condigdes anormais em um sistema complexo. Os fatores delimitadores de
desempenho (PSF) sdao pontuados numa escala de 1 a 10 ¢ a taxonomia ¢ bem parecida
com a usada na técnica CREAM. Devido a variedade e quantidade de detalhes da
entrada de informacgdes, assim como a complexidade da aplicacdo da suas normas
internas, o0 modelo IDAC ¢ limitado ao uso de simuladores operacionais de processo,

com uso de computadores, em usinas nucleares.

4.5 - Comparagao entre as Metodologias

Quando comparamos os métodos de Analise de Confiabilidade Humana
definidos pela tarefa percebemos que do THERP ao NARA eles foram se
aperfeicoando, com a vantagem de comegarem pelo THERP que desde o inicio
apresentou boa aceitacdo pelos engenheiros. No entanto, um problema ¢ definir uma
série de subtarefas que contribuem para a ndo confiabilidade de pessoas durante a
execu¢do de uma tarefa. O CBDT (Spurgin et alii, 1990), surge como um método que
além de ter uma boa documentag¢ao, a definicdo de subtarefas ¢ muito mais facil do que
com a THERP porém ainda apresenta dificuldades. O HEART representa um avango
nos métodos relacionados a tarefas, usando uma abordagem mais holistica da tarefa. A
tarefa agora ¢ definida por alguns dos seus atributos, ao invés de ser definida levando
em conta o que o operador faz. Apesar do HEART incorporar a experiéncia adquirida
com um conjunto de PRAs desenvolvidas no Reino Unido, melhorando a qualidade da
documentacao, a selecao das tarefas-chave continua sendo dificil e as descricdes muito
vagas. A abordagem matematica do NARA ¢ essencialmente a mesma do HEART e ¢
baseada na mesma idéia de uma série de tarefas modificadas por fatores
multiplicadores, cuja propor¢ao ¢ alterada pelo julgamento de especialistas. O grande
avanco do NARA em relacdo ao HEART ¢ a base de dados, o CORE —DATA. Um
passo importante no processo de aceitacdo ¢ que o NARA foi revisto por um grupo de
especialistas em ACH internacional (KIRWAN et alii., 2008).

O proximo grupo de métodos, sdo os métodos de analise de confiabilidade

humana (ACH) definidos pelo tempo e baseados no conceito de que “Se tivermos tempo
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suficiente, podemos resolver qualquer problema”. O tempo ¢ importante e €, na verdade,
a caracteristica dominante. As vantagens para os modelos TRC estao relacionadas com
a qualidade das informacdes obtidas com simuladores. As curvas sdo importantes em
relacdo a informacdo que fornecem sob trés aspectos: (i) a confirmagdo do rigor e
confiabilidade das a¢des das equipes, (ii) quando ha qualquer hesitagdo ou falhas por
parte das equipes, e (iii) a capacidade de comparar as tarefas semelhantes, em plantas
diferentes.

Dois aspectos importantes devem ser levados em conta quando se fala em curvas
TRC. O primeiro ¢ que as curvas TRC de Swain ndo sdo suportadas por resultados
atuais de TRC. E o segundo, ¢ a pressuposi¢ao de que a confiabilidade do operador
pode ser elevada, mesmo para tarefas de curta duragdo, enquanto as curvas TRC de
Swain sugerem o contrario.

O proximo conjunto de métodos € o dos que apresentam uma conexao forte com
o contexto em que ocorre o acidente. O CREAM (Hollnagel, 1998) ¢ baseado na
experiéncia de campo tanto de fatores humanos como de confiabilidade humana. Os
fatores humanos, sdo uma visdo simplificada de modos de controle, estratégia, e a
confiabilidade humana ¢ uma visdo detalhada de erro humano. As duas versdes foram
aplicadas em estudos na NASA. A principal vantagem do método ¢ a base de dados de
falhas cognitivas e a principal desvantagem ¢ a dificuldade de distinguir as falhas
cognitivas.

As principais vantagens da ATHEANA sdo a existéncia de uma taxonomia para
gerar as condigdes que for¢am os erros, o uso de elicitagdo de especialistas para gerar
dados, e o apoio da NRC para o seu desenvolvimento, porém € necessario um numero
maior de aplicagdes para ganhar experiéncia e validar a técnica.

O método MERMOS faz uso de sessdes de simulador para extrair dados e
conclusdes, que podem ser usados como base de insumos em um estudo de APS. O
usuario do MERMOS esté interessado em prever a probabilidade de um operador causar
erros. As equipes poderdo entrar em diferentes situagdes de erro baseadas na situagdao ou
contexto. A vantagem do método ¢ ser baseado no uso de simuladores de acidentes que
ajudam a definir os caminhos alternativos que os operadores podem tomar. Neste
sentido a desvantagem, porém ¢ que a resposta do modelo nao esta fundamentada em

modelos tedricos de comportamento de operadores.
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O SLIM (Embrey et al., 1984) é o primeiro método baseado de derivagdo de
probabilidades de erro humano baseado no contexto. E um método facil e tende a
produzir dados de probabilidade de erro humano especificos para a planta. Apresenta
como desvantagem os problemas relacionados com a determinagdo da importancia
relativa dos fatores de desempenho de seguranga.

O método HTD foi desenvolvido a partir do desempenho observado com a
experiéncia de operadores da sala de controle durante a simulacdo de acidentes no
projeto ORE (Spurgin et alii., 1990).

O método apresenta como vantagem o fato centrar-se no contexto do acidente,
pois afeta o grupo, ¢ facil de entender, e indica claramente que parametros podem ser
alterados para melhorar a confiabilidade dos operadores. A principal desvantagem ¢ que
¢ necessario uma avaliagdo especializada para verificar o impacto da qualidade dos
procedimentos, formagao, e assim por diante.

O SPAR-H (Gertman et al., 2004), consiste na combinacdo de uma
representacao simples de confiabilidade humana baseada em uma parte cognitiva ¢ uma
parte de acdo com os valores de probabilidade de errro humano associados a cada
conjunto de fatores de desempenho de seguranca a ser usado em combinacdo com as
probabilidades de errro humano. O usudario determina o valor de confiabilidade humana
e usa o julgamento de especialistas para selecionar os fatores de desempenho de
seguranca e seus valores. E um método bem documentado, porém a simplificagdo do
desempenho humano limita as aplicagdes.

E senso comum que os métodos de Analise de Confiabilidade Humana foram
evoluindo dos denominados modelos de primeira geracao (baseados na tarefa e no
tempo) para os modelos de segunda geragdo (baseados no contexto). Os primeiros
modelavam o comportamento cognitivo do homem durante o controle do processo,
através da interface homem-maquina. Os segundos, os modelos de segunda geragao,
modelavam o comportamento cognitivo levando em consideragdo aspectos sociais €
culturais que norteiam as interagdes entre seres humanos.

A histéria dos acidentes nas ultimas décadas tem mostrado claramente que os
fatores humanos e organizacionais t€m um papel significativo na falha dos sistemas e
dos acidentes. Como resultado, a importancia relativa de erros humanos e sistemas de
gestdo nas causas de acidentes cresceu significativamente e a influéncia da organizag¢ao

vem crescendo nas ultimas décadas. Estabeleceu, assim um nivel para os modelos de
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segunda geragdo, onde a organizacdo ¢ o foco em que se deseja modelar a influéncia da
cultura organizacional sobre o comportamento humano.

Hoje, as metodologias de ACH tanto de primeira gera¢do, como as de segunda,
j& incorporam alguns fatores organizacionais em PSF no intuito de incorporar a
influéncia da organizacgdo no contexto da falha humana. Estas abordagens sdo simplistas
e limitadas e os modelos de segunda geracdo lidam com a complexidade do
comportamento dos seres humanos, que carregam de subjetividade o julgamento dos
analistas.

Pode-se afirmar que hoje ndo ha solucdo satisfatéria, uma vez que todas as
abordagens partem de duas deficiéncias: (i) tratam a incorporacao dos fatores humanos
como linear; (ii) ndo modelam fatores culturais, sociais, econdomicos e politicos que
também fazem parte da organizagdo, que neste caso considera-se como ndo lineares, ou
seja, trata pontos subjetivos. Essa nao-linearidade e possivel de ser medida, como pode

ser visto no questionario apresentado no Anexol
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CAPITULO 5- Estabelecimento e aplicacio do modelo para a quantificacdo do

impacto de fatores influenciadores na Probabilidade de Falha Humana (PFH)

5.1- Discussoes preliminares.

5.1.1- Mapas Cognitivos

Mapas cognitivos sdo obtidos a partir de uma abordagem da dinamica de
sistemas, cuja pesquisa ¢ utilizagdo sdo peculiares, pois é derivada diretamente de um
campo de conhecimentos desenvolvida no MIT (Massachusets Institute of Technology)
nos ultimos 50 anos, denominado dindmica de sistemas. Esta abordagem parte da
utilizagdo especifica do modelo de aprendizagem organizacional apresentado pelos

pesquisadores do MIT (SENGE, 1990).

Assim como uma série de outras linhas da qual o pensamento sistémico ¢
oriundo, a dindmica de sistemas também ¢ orientada "para examinar a inter-relacdo de
forcas e vé-las como parte de um processo comum" (SENGE,1990). No entanto, a
dinamica de sistemas proporciona, além disso, um conjunto de instrumentos para a
compreensdo € comunicagdo sobre os modelos da realidade, para compor uma
linguagem capaz de transformar os processos de pensamento. Por se apresentar de uma
maneira desafiadora, criticando o pensamento tradicional, ¢ interessante avaliar seus

pressupostos e a sua utilidade no dia a dia organizacional.

A despeito destas questdes, a dinamica de sistemas, do ponto de vista da
aprendizagem organizacional, tem sido usada de uma maneira cujo objetivo principal
ndo ¢ a simulacdo exata do comportamento dos sistemas organizacionais, pois a ideia
chave ndo ¢ a resolu¢do de problemas através da modelagem, mas a possibilidade de
avaliar os padroes de comportamento do sistema visando o aprimoramento dos modelos
mentais compartilhados das pessoas que tém o poder de tomar decisdes. Neste sentido, a

dindmica de sistemas e o pensamento sist€émico t€ém um papel importante a cumprir.

Os mapas cognitivos de sistemas foram introduzidos por Axelrod (1976) como
um caminho para representar problemas complexos de decisdo que compdem a
dinamica de entidades que se inter-relacionam de forma complexa em geral, incluindo

as relacoes de realimentacao.
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No mapeamento cognitivo as ideias sd@o organizadas em um mapa mostrando as

relacdes e as interacoes entre e dentro dessas ideias.

As relagdes sdo organizadas seguindo um layout de nos e flexas, onde os nos
representam conceitos ou ideias e as flexas indicam as interagdes ou ligagdes entre estas

ideias.

A abordagem dos mapas cognitivos descrita anteriormente ¢ essencialmente uma
primeira tentativa para estruturar os elementos essenciais ou componentes dos sistemas.
Claramente, o objetivo de desenvolver um mapa cognitivo ¢ projetar todas as relagdes
de fatores ou elementos de um sistema. Para algumas aplicagdes, isto pode ser suficiente
em um nivel de analise dada a complexidade inerente do problema. Entretanto, em
algumas situagdes, particularmente onde existem mais informacdes, conhecimento ou
experiéncias sobre diferentes fatores ou elementos, pode ser possivel estruturar os
mapas cognitivos como diagramas de influéncia. Em outras palavras, as relagdes sdo
descritas em termos das relagdes de causalidades entre os nos conectados por uma flexa.

Nestes casos, o conceito de dindmica de sistemas ¢ apropriado (Forrester, 1961).

Neste trabalho serd construido um mapa cognitivo para correlacionar os fatores
ou elementos entre si, que influenciam na estimacao de PFH. Isso pode ser considerado
um modo diferenciado de combinacdo dos fatores na medida em que se consegue
apresentar a influéncia de um elemento sobre outro. Para a construcao grafica do mapa

cognitivo foi utilizada a proposta de ESSLIN , et alii, (1997).

5.1.2-Analise retrospectiva de ocorréncias.

A principal razdo para se realizar uma investigagdo de acidente/incidente ¢
descobrir porque o0 mesmo ocorreu.

No caso da maioria dos acidentes e incidentes, deve-se ter o foco de buscar
explicacdes que ndo sé reduzam as incertezas em torno dos eventos, mas também
contribuam para aumentar o nosso conhecimento sobre o evento em particular.

Segundo a Agéncia Internacional de Energia Atomica (AIEA) a causa raiz ¢é
definida como a causa fundamental de um evento iniciador, que se corrigida, ira
prevenir a sua recorréncia. A causa raiz ¢ usualmente definida como a combinagdo de
fatores e condi¢des subjacentes as ocorréncias anormais, ou mesmo como o principio

absoluto da cadeia causal.
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A idéia da investigacdo de ocorréncias anormais parece ser uma tarefa simples e
intuitiva. Porém, nas ultimas décadas os sistemas de alta tecnologia como aviagao,
navegacdo, controle de trafego aéreo, telecomunicacdes, plantas de poténcia nuclear,
missdes espaciais, industria quimica e petroquimica, exploracdo de petroleo, tém se
tornado mais ¢ mais complexos ¢ estdo levando a modos de falha associados a
conseqiiéncias cada vez mais desastrosas (ZIO, 2009), o que vem justificando a
necessidade de metodologias de andlise e investigagdo de ocorréncias anormais cada
vez mais estruturadas.

Essas analises sdo, quase invariavelmente, tecnicamente orientadas envolvendo
descrigdes detalhadas das instalagdes, equipamentos, reacdes e seus sistemas de logica.
Somente através da adogdo de técnicas de investigagdo que explicitamente identificam
as causas, isto €, as razdes pelas quais ocorreu um incidente ¢ que as organizagdes
podem aprender a partir de falhas passadas e evita-las no futuro.

A investigacdo de ocorréncias anormais em sistemas tradicionais tende a analisar
os acidentes e quase acidentes de modo descritivo (focando em quem, o que, onde e
quando aconteceu), no qual somente fatores técnicos e os fatores humanos superficiais
sdo descobertos. J4 em um ambiente de gerenciamento sist€émico, ocorre a analise das
condi¢des organizacionais, de modo a ndo somente culpar o trabalhador ou o
equipamento, mas observar os fatores associados a falhas no gerenciamento do sistema
(Van Vuren, 2000) .

Normalmente, em investigagdes de acidentes dé-se muita énfase ao
comportamento humano e, segundo Costella et alii (2009) o processo mental mais
comum ¢ realizar perguntas como: “Como ele pode ter esquecido isso?” ou “Como ele
ndo viu que x obviamente levaria a y?”. O fato é que, reagir apds a ocorréncia do
acidente, como se esse acontecimento estivesse disponivel aos operadores naquele
momento, simplifica demasiadamente a situacdo e mascara um processo de analise mais
profunda (Dekker, 2002).

Segundo Perrow (2006), a busca da falha humana é a reacdo normal aos
acidentes: as investigagdes formais de acidente comecam geralmente com a situacdo de
que o operador deve ter falhado e, se esta atribui¢do de responsabilidade puder ser feita,
isso serd o fim da investigacdo. Isso representa um problema no sentido de que
investigagcdes que atribuem a ocorréncia do acidente a comportamentos inadequados do
trabalhador (por, exemplo, “descuido”, “negligéncia”, “imprudéncia”, “desaten¢do”),

geram recomendagdes centradas em mudangas de comportamento: “prestar mais
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atencdo”, “tomar mais cuidado”, “refor¢ar o treinamento”. Tais recomendagdes
pressupdem que os trabalhadores sdo capazes de manter elevado grau de vigilancia
durante toda a jornada de trabalho, o que ¢ incompativel com as caracteristicas bio-
psico-fisioldgicas humanas (Hale e Glendon, 1987).

E importante, segundo ja apontado por Lindsay (1992), que as investigagdes
assegurem que as circunstancias estejam detalhadas, identificadas e analisadas,
incluindo: (i) os sistemas e aspectos organizacionais, tais como as politicas, padrdes,
regras e procedimentos relevantes; (ii) o trabalho, por meio das premissas, a planta, as
substancias e os procedimentos em uso e no seu efeito no trabalho interessado; (iii) o
comportamento dos empregados, adequagdo e competéncia e as razdes para algumas
deficiéncias no desempenho.

Dekker (2002) propde cinco passos para uma adequada investigacao:

e Definir a sequéncia de eventos com base nos dados coletados e estrutura-los
numa escala de tempo;

e Dividir a sequéncia de eventos em episddios que possam ser estudados
separadamente, no qual cada um deles possua diferentes explicagdes relativas aos
fatores humanos;

e Reconstruir os aspectos criticos da situacdo acerca de cada um desses
eventos. Por exemplo, o que estava sendo feito no momento, o que parecia isso para o
operador, os dados estavam disponiveis no momento?;

e Identificar o que as pessoas estavam fazendo ou tentando executar em cada
episodio. E necessario verificar quais dados eram realmente observaveis, quais eram os
objetivos no momento, que conhecimentos estavam sendo usados e onde a atengdo
estava focada;

e Finalmente, determinar os detalhes dessa sequéncia de eventos, mesmo que
sejam paralelos, de modo a auxiliar na determinagdo e entendimento dos possiveis
padrdes de falhas existentes.

A primeira fase da investigacdo de uma ocorréncia anormal envolve a obtencao
de uma descri¢do completa da seqiiéncia de eventos que levaram a falha. Isso vai exigir
entrevistas com o pessoal e exame das evidéncias fisicas, em torno das circunstancias do
incidente. O uso de técnicas tais como plotagem de fatores causais, seqiienciamento de
multiplos eventos e o procedimento de plotagem de eventos sequencialmente no tempo

fornecerdo uma abordagem sistemdtica e estruturada para auxiliar a coleta de
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informagdes, identificando onde as lacunas na compreensdo de cadeias de eventos
levam a falsas conclusdes. Estas técnicas de seqlienciamento também podem ser usadas
em conjunto com métodos como andlise de barreiras, anédlise de mudangas e analise por
arvore de falhas para averiguar eventos criticos e agdes, e, assim, as causas diretas das
ocorréncias anormais. O conceito de causalidade da ocorréncia anormal englobado
tanto na andlise de barreiras como na analise de mudancga ¢ fundamental para a maioria
das metodologias de andlise de causas e sdo freqiientemente incluidos em um conjunto
de ferramentas para ser aplicado como adequado pelo investigador.

Tendo identificado as causas diretas das agdes, a proxima etapa ¢ apurar as suas
causas subjacentes ou raiz. Muitas vezes, uma estrutura de arvore ¢ usada para organizar
suas causas.

Ao identificar as causas do incidente, as a¢des corretivas propostas tendem a ser
mais eficazes. Além disso, ¢ possivel desenvolver um banco de dados de causas que
considera falhas humanas e de equipamentos. Esta abordagem permite a identificagdo
das tendéncias de causa raiz e, a partir dessas tendéncias desenvolver recomendagdes
preventivas e eficazes ndo so para evitar falhas de repeticdo, mas também, contornar os
muitos incidentes relacionados.

Qualquer que seja a metodologia adotada, a Investigagdo deve ser um trabalho
de equipe e ¢ essencial que haja o envolvimento dos varios niveis hierarquicos da
empresa € que seja valorizada a participacdo dos trabalhadores da base do sistema
produtivo, engenharia e profissionais de seguranca. Em funcdo da natureza do evento,
pode ser necessaria a participa¢do de diretores, gerentes, supervisores, manutencao, e
saude. O trabalho em equipe, envolvendo varios niveis hierdrquicos, assegura que os
conhecimentos praticos e gerenciais sejam amplos e que a capacidade de solugdo dos
problemas seja elevada, refor¢ando a ideia de que a investigacdo ¢ benéfica para todos.

Os membros da equipe devem estar familiarizados com boas praticas de
seguranca € com as normas e exigéncias legais. A equipe deve incluir pessoas que
tenham habilidades para o processo de andlise (com treinamento em alguma
metodologia adequada), que devem ser capacitadas para coletar informacgdes, realizar
entrevistas, avaliar situagdes de risco, propor medidas de controle e avaliar a eficacia
das medidas adotadas. E importante que a equipe tenha tempo e recursos suficientes
para executar uma anélise adequada. E preciso, ainda, que a equipe tenha a participagio

de pessoas que detenham poder de decisdo para a solugdo dos problemas verificados.
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Somado ao exposto acima o responsavel direto da area envolvida ndo tem a
imparcialidade e isengdo necessarias para a realizagdo de uma analise causa raiz
completa. Ele deve dar suporte a equipe responsavel pela investigagdo do evento,

gerenciar a aplicagdo das agdes corretivas e acompanhar a eficacia destas acdes.

Quanto aos passos, estes devem atender o seguinte contetdo minimo:

Coleta de dados;

Analise das informagoes;

Identificagdo de medidas de controle;

Plano de agao;

Metodologia de acompanhamento da eficacia das a¢des realizadas;

Na coleta de dados deve-se buscar responder as seguintes perguntas:
a) Quando e onde o evento adverso aconteceu (cronologia do evento)?
b) Quem sofreu danos ou estava envolvido com o evento?
¢) O que aconteceu? Quais materiais nucleares e/ou quimicamente perigos estavam
envolvidos?
d) Como o evento adverso aconteceu?
e) Quais atividades estavam sendo desenvolvidas no momento do acidente?
f) Havia algo incomum ou diferente nas condi¢des de trabalho?
g) A atividade foi devidamente autorizada pelas areas competentes? Existiam
procedimentos de segurancga no trabalho e eles foram seguidos? Os pontos criticos do
trabalho foram ressaltados nestes procedimentos?
h) Quais lesdes ou problemas de saude foram causados pelo evento adverso?
1) O risco era conhecido? se sim, por que nao foi controlado? Se ndo era conhecido, por
qué?
j) Como a organizacao do trabalho contribuiu para o evento adverso?
k) A manuteng¢do e limpeza eram suficientes? Se ndo, explique.
1) As pessoas envolvidas eram capacitadas?
m) O layout do local de trabalho influenciou o evento adverso?

n) A natureza ou forma dos materiais influenciou o evento adverso?
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o) Dificuldades na utilizagdo das instalagdes ou equipamentos contribuiram para o
evento adverso?
p) Os equipamentos de seguranga eram suficientes?

q) Outras condig¢des influenciaram o evento adverso?

Existem diversas ferramentas e técnicas para se estruturar uma analise de
eventos adversos e identificar os fatores relacionados a sua ocorréncia.
Independentemente do método utilizado, a analise deve:

* ser objetiva e imparcial;

* identificar os fatores imediatos;

« identificar os fatores subjacentes;

« identificar os fatores latentes e;

* identificar a rede de fatores em interacao.

Uma analise mais completa envolve examinar os fatos, entender o que aconteceu
e os seus motivos. Todos os dados coletados devem ser reunidos e examinados para
identificar quais informacdes sdo relevantes e o que esta faltando.

Na realidade, a coleta de informagdes e sua analise sdo realizadas paralelamente.
Com a progressao da analise, outros achados ou hipoteses poderdo ensejar a necessidade
de busca de informagoes adicionais.

A abordagem adotada na etapa de analise possibilitaré a identificagdo de falhas e
a indicagdo de possiveis solugdes. Essas solucdes devem ser avaliadas de forma a se
selecionar as mais adequadas a serem implementadas.

Se diversas medidas sdo identificadas, devem ser cuidadosamente priorizadas
em um plano de a¢do de controle de riscos, que estabeleca o que precisa ser feito,
quando e por quem. E preciso atribuir responsabilidades para assegurar que o
cronograma de implantacdo possa ser monitorado.

Questdes de segurancga evidenciadas na analise devem ser a base de um plano de
acdo para a melhoria continua das condi¢des de trabalho. Apods a conclusdo da andlise,
deve ser preparado um plano de a¢do com objetivos especificos, mensuraveis (a
utilizagdo de indicadores de desempenho ¢é valida para a avaliagdo da eficacia das
medidas implementadas), acordados, realistas e duradouros no tempo. E necessario
assegurar que o plano de ag¢do abranja efetivamente ndo apenas os fatores imediatos,

mas também os subjacentes e, sobretudo, os latentes.
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Antes da implantagdo, os resultados da analise ¢ o plano de a¢do devem ser
comunicados a todos os envolvidos e aos que devem conhecé-los de forma a garantir
que as medidas definidas sejam as mais indicadas, que tenham impacto nas questdes

levantadas na analise e que sejam factiveis.

E fundamental que se definam os responsaveis pela sua execucdo e
monitoramento. Sem um plano de acdo adequado, que considere os aspectos acima
abordados, perdem-se os potenciais beneficios de uma andlise ¢ ndo se evita a

ocorréncia de outros eventos adversos.

Como ilustracdo para este trabalho foi efetuado pelo autor um levantamento
em uma instalacdo quimica de processos (ABIQUIM 2010). Foram analisados 65
relatorios de eventos ocorridos entre agosto de 2006 e setembro de 2011, distribuidos

conforme a Tabela 2.

Tabela 2: Incidéncia de ocorréncias anormais por ano

Ano Numero de Eventos %
2006 3 4,6
2007 9 13,8
2008 14 21,54
2009 18 27,69
2010 8 12,37
2011 13 20

Muitas andlises se restringem a levantar as causas imediatas. Esta abordagem
(corrigir somente a causa imediata) ¢ uma aproximagao simplista que pode impedir que
um incidente idéntico ocorra outra vez no mesmo local, mas ndo impedira incidentes

similares. O que se comprova devido ao grande numero de eventos parecidos.

Quando sumarizados quanto ao tipo das consequéncias, observamos que 20%
dos eventos sdo categorizados como quase incidentes ou desvios e observa-se aqui um
ponto positivo da organizacdo, uma vez que a Figura 3 apresenta uma piramide de

eventos de seguranca cujo modelo estabelece que para cada acidente fatal ocorrido ja
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aconteceram 30 acidentes com afastamento do trabalhador, em mais de um dia util de
trabalho. A partir dai, a piramide apresenta um crescimento de um patamar em relagao
ao outro de 10 vezes, chegando a uma base constituida de 30.000 desvios para cada
acidente fatal ocorrido.

Através desse modelo é facil verificar a importancia de se elaborar agdes
sist€micas ja a partir dos desvios, procurando minimizar ou mesmo eliminar condi¢des
que possam futuramente chegar ao topo da pirdmide.

Os desvios, que constituem a base do modelo de pirimide de eventos de
seguranga, devem ser monitorados, assim como os incidentes ou quase-acidentes, para
que de forma proativa possam ser planejadas agdes de controle de modo a evitar ou

minimizar os eventos que constituem a parte mais alta da pirdmide.

1 - ACIDENTES FATAIS

30

300
3.000

30.000

AGOES
SISTEMICAS

Fig. 3: Modelo de piramide de Eventos de Seguranca. Fonte: Dupont (1990)

A Figura 4 apresenta a distribui¢do dos eventos quanto aos tipos acidentais

considerados.
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Fig. 4: Distribui¢ao dos eventos quanto as suas conseqiiéncias (Dupont,1990).

5.1.3- Arquétipos de seguranca.

Apresenta-se neste trabalho uma interessante abordagem adicional sobre a
analise retrospectiva dos incidentes que t€ém influéncia quantitativa na PFH , que pode
ajudar a demonstrar a influéncia de fatores sistémicos ndo lineares nos incidentes. A
abordagem foi efetuada a partir da teoria de Dinamica de Sistemas com o uso de
arquétipos de seguranga estabelecidos por Marais e Levenson (2007), na tentativa de
mapear a degradagdo da fun¢do seguranca.

Marais e Levenson (2007) propdem um conjunto de arquétipos de seguranca de
sistema que modelam falhas de seguranga comuns na cultura das organizagdes, ou seja,
o comportamento dindmico de organizacdes que muitas vezes leva a acidentes.
Conforme a analise de acidentes e instrumentos de investigacdo, os arquétipos podem
ser usados para desenvolver modelos dinamicos que descrevem os fatores sistémicos e
organizacionais que contribuem para o acidente. Os arquétipos ajudam a esclarecer por
que as decisOes relacionadas a seguranca nem sempre resultam no comportamento
desejado, e como as decisdes independentes em diferentes partes da organizagcdo podem
se combinar e resultar em impacto na seguranca.

Apresentam-se neste trabalho os arquétipos propostos por Marais e Levenson

(2007).
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Fig. 5- Arquétipo 1- Topicos de seguranca estagnados em face de avangos

tecnologicos.

Arquétipo 1: Estagnacdo de topicos de seguranga em face de avangos
tecnoldgicos: Esta estrutura consiste em um ciclo de refor¢o e um ciclo de equilibrio. O
ciclo de reforco consiste em uma a¢ao em uma parte de uma organizacao destinada a
conseguir algum resultado. Inicialmente, a acdo ¢ bem sucedida, mas depois de um
tempo uma restri¢do sobre o desempenho ¢ alcancada e o sistema reage para limitar o
resultado (Diminuidor de seguranga).

Aqui, a restricdo relativa a seguranca ¢ a nossa compreensao das novas
tecnologias e dos sistemas em que esta inserida. Os avangos tecnologicos resultam em
um aumento no desempenho em muitas areas, que por sua vez, acarretam em mais
avancos (R desempenho crescente). A medida que a velocidade das mudangas se
acelera, o entendimento das implicagdes de seguranga fica ainda mais para tras (B
compreensdo atrasada). Uma caracteristica dos sistemas modernos ¢ que a sua

complexidade muitas vezes € superior a nossa capacidade de compreensao.
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Fig. 6- Arquétipo 2 - Diminuicdo da consciéncia de seguranga

Arquétipo 2: Neste arquétipo o sucesso de um programa de seguranga pode ser
limitado pelas caracteristicas do sistema para o qual o programa ¢ aplicado, ou pela
natureza do proprio programa. A estratégia, a politica, ou um processo que,
inicialmente, promove a melhoria da seguranga podem eventualmente chegar a um
ponto onde a sua aplica¢do continuada pode causar uma diminui¢ao da seguranga.

A reducdo da consciéncia de seguranca pode ocorrer, quando medidas de
reducdo de indice de incidentes inicialmente melhoram a seguranca de um sistema. Mas
a auséncia de incidentes torna o sistema quieto, € o reconhecimento situacional de
seguranga ¢ reduzido. O resultado ¢ uma diminui¢ao de seguranga no sistema.

Considere-se o caso de sistemas ultrasseguros. O senso comum diz-nos que, a
fim de aumentar a seguranga, erros, acidentes e avarias tém de ser reduzidos ou
eliminados. Isto ¢ verdade para sistemas onde a taxa de incidentes e acidentes ¢ alto. No
caso de sistemas ultrasseguros a continuagdo da eliminacao de erros, incidentes e falhas

podem, paradoxalmente, acarretar em diminui¢ao da seguranca .
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Fig. 7- Arquétipo 3 - Efeitos nio intencionais colaterais de solugdes de seguranca.

Arquétipo 3 : Apresentam-se neste arquétipo as conseqiiéncias ndo intencionais
de respostas a problemas de seguranca mal solucionados, ou seja, ndo levando em conta
solugdes fundamentais, podem agravar o problema.

Esta estrutura consiste em um ciclo de equilibrio e um ciclo de refor¢o. Os lagos
interagem de modo que o resultado desejado inicialmente produzido pela correcdo de
seguranca no ciclo de equilibrio €, depois de alguns atrasos, compensado pelos efeitos
colaterais indesejados no ciclo de reforco. Inicialmente, a corre¢do de seguranca
melhora o problema, depois de um atraso, a reagdo do sistema torna-se visivel e ndo
intencional. Aspectos indesejaveis de reagdo do sistema podem agravar o problema e,
consequentemente, a correcao de seguranga ¢ aplicada de forma mais forte. A corre¢ao
de seguranca ironicamente contribui para o agravamento do problema.

Solugdes comuns para problemas de seguranca muitas vezes ndo ajudam, pois

podem ter efeitos colaterais indesejados, ou agravar problemas.
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Arquétipo 4 : Neste arquétipo, solugdes sintomadticas sdo implantadas em
resposta a problemas, para redugdo temporaria dos sintomas. Se a solugdo fundamental
¢ conhecida, efeitos colaterais das solugdes sintomaticas podem diminuir o desejo de
implementar a solu¢do fundamental, ou agir para diminuir a eficacia da solugdo
fundamental. Alternativamente, se a solu¢do fundamental ndo ¢ conhecida, as solugdes
sintomaticas podem diminuir a capacidade de encontrar a solugcdo fundamental, por
exemplo, mascarar os sintomas do problema

A fixacdo em sintomas ilustra a tensdo entre o apelo de curto prazo, solugdes
sintomaticas e o impacto de longo prazo de solugdes fundamentais. Solucdes
sintomaticas sdo geralmente mais faceis, mais rdpidas e mais baratas de implementar do
que solugdes fundamentais de longo prazo.

Inicialmente, os resultados positivos para as solugdes sintomadticas sao vistos de
imediato, pois os sintomas visiveis sdo eliminados. Uma vez que uma solugdo
sintomatica tenha sido aplicada com sucesso, a pressdo para encontrar ¢ implantar uma
solugdo fundamental tende a diminuir. Ao longo do tempo, as solugdes podem tornar-se
menos eficazes, ou diferentes sintomas do problema subjacente podem surgir e em
resposta, novas solucdes sintomdticas sdo concebidas. O problema subjacente
permanece. Se o problema fundamental ndo ¢ tratado, pode-se esperar que continuem a
surgir novas falhas. A longo prazo, as solugdes fundamentais, por outro lado, podem ser

mais dificeis de serem concebidas, mais dificeis de implementar, levam mais tempo
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para mostrar resultados, e muitas vezes sdo inicialmente custosas. Ao mesmo tempo,

por pressdes externas, muitas vezes se procura uma "solugdo rapida" para o problema.
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absolutas de —
seguranga

B-seguranca

Fig. 9- Arquétipo 5 - Corrosio da Seguranca.

Arquétipo 5 : Este arquétipo mostra como os objetivos de seguranca podem ser
corroidos ou tornarem-se subvertidos ao longo do tempo. Podemos observar que o
movimento de corrosdo de sistemas de seguranca no caso de um acidente que o mesmo
foi precedido por uma énfase de declinio em seguranca, ou seja diminuicdo da
seguranga. Esse declinio explica a migragdo para os comportamentos de risco.
"Corroendo seguranca’ ¢ muitas vezes dificil de se observar quando estd ocorrendo
porque a mudanca tende a acontecer gradualmente. Em escalas de tempo curto, as
mudancas podem ser imperceptiveis. Somente depois da ocorréncia de um acidente ¢
que a dimens3o da mudanca é notada em sua totalidade. A complacéncia pode crescer
em uma organizagdo com um histérico de operagdo segura. Isto explica porque
programas de seguranca bem planejados nem sempre atingem seus objetivos.

Complacéncia: Um histdrico operacional com operagdes seguras, muitas vezes
resulta em crescente complacéncia. Considere um sistema que, inicialmente, opera com
uma elevada taxa de acidentes. A fim de diminuir a taxa de acidentes, o sistema ¢
acompanhado de perto, possivelmente, tanto no nivel interno (regras e procedimentos da
empresa) quanto externamente por regulamentagdo governamental. Focar em
fiscalizacdo eventualmente ird diminuir a taxa de acidentes, e pode leva-lo a um ponto
onde as pessoas ndo acreditam mais que os acidentes possam ocorrer. Na auséncia

aparente de uma ameaca para a seguranca, a fiscalizagdo pode parecer draconiana e
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desnecessariamente cara. Juntamente com as pressdes do orcamento, este sentimento
contra a regulagdo cria uma pressao para diminuir a fiscalizacdo. Ocorre entdo uma
pressdo para menos formalizacdo e menos rigor de exigéncias de certificacdo, e portanto
para diminui¢do de inspe¢do e fiscalizagdo. A diminuicdo dessas atividades
eventualmente leva a um aumento do risco de acidentes, e assim o aumento da taxa de

acidentes.

Tabela 3: Resumo da incidéncia dos arquétipos nos incidentes analisados.
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E interessante verificar a alta incidéncia de arquétipos que ndo se esperaria
ocorrer em uma organizacgao que prioriza a seguranca (Tabela 3) . Alguns aspectos vale
a pena comentar: observa-se a incidéncia de eventos com os mesmos fatores causais, o
que demonstra a implementacgdo de solug¢des sintomaticas em resposta a problemas com
redu¢do temporaria dos sintomas em detrimento da solu¢do fundamental.

Outro aspecto relevante ¢ a diminui¢do da consciéncia de seguranga, que vem
associada a uma alta incidéncia da influéncia da falta ou falha de treinamento como
fator causal (ver Tabela 3).

Podemos verificar que a distribuicao por todos os fatores organizacionais aponta
que hé necessidade de investimentos em seguranga € que €ssa corrosao com certeza se
reflete na falha humana.

A identificagdo destes arquétipos no contexto, além de contribuir para a
quantificagdo da PFH da instalagdo também viabiliza um diagndstico importante para a
orientacdo de agdes que resultam num melhor desempenho da funcdo seguranga,

considerando que a seguranga ¢ uma propriedade emergente do sistema.
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5.2-Estabelecimento do modelo proposto

5.2.1- Introdugdo ao modelo.

Como se pode ver nos capitulos anteriores deste trabalho, nos ultimos 10-15
anos de desenvolvimento de métodos de analise de risco, muitos estudos e
pesquisas continuas foram realizadas na area de confiabilidade humana. Esses estudos
de avaliagdo de engenharia e seguranca real da planta t€ém sido realizados através da
aplicacdo de uma série de métodos, desenvolvidos no inicio de 1980, para apoiar a
quantifica¢do do erro humano e sua aplicacdo em estudos de andlises probabilisticas de
seguranga (APS) ou andlises quantitativas de risco (AQR).

Como exemplo destes estudos, vamos voltar a técnica bem conhecida da
THERP. Ela descreve extensivamente procedimentos a serem seguidosa fim de
identificar todos os fatores que afetam o desempenho humano. Em particular, a
metodologia exige que o analista esteja familiarizado com a planta, visitando salas de
controle, a planta real, e toda a area circundante. Entdo, ¢ necessario que uma analise
qualitativa seja realizada, pela qual o controle de plantas e procedimentos sejam
estudados, e que uma ampla discussao com os operadores da planta seja realizada, de
modo a identificar condi¢cdes reais de trabalho, praticas e atitudes habituais dos
operadores na gestdo da fabrica e aplicacdo de procedimentos operacionais normais e de
emergéncia.

Este procedimento bem desenvolvido para a aplicacdo da THERP foi acoplado
com um banco de dados basicos de probabilidades de erro humano. Ele contém uma
grande quantidade de probabilidades associadas a acdes basicas humanas, e uma série
de analise ¢ correlagdes que permitem a modificagdo de valores basicos
de probabilidades de erro humano de acordo com fatores moldadores de desempenho.
Estas caracteristicas e a existéncia de um banco de dados basicos de probabilidade de
erro humano favoreceu o sucesso e a aplicagdo generalizada da THERP.

Entretanto, o papel atribuido aos operadores na gestio de instalagdes modernas e
a necessidade de considerar fatores cognitivos € organizacionais sao as principais razoes
pelas quais novas abordagens foram estudadas eestdio hoje em diaem

desenvolvimento.
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Como metodologia de analise do contexto de trabalho e avaliacdo dos dados,
pode-se afirmar que na THERP a familiarizagdo com a planta de processo foi focada
em atividades comportamentais e ndo demandaum modelo de comportamento
humano, tendo sido o operador considerado como uma maquina. Além disso, a
analise poderia ser facilmente realizada por um analista de seguranca com experiéncia
em engenharia.

Em abordagens  modernas esta  etapa cognitiva requer um  modelo  de
referéncia da cognicdo, fatores organizacionais, organizagdo do grupo,e precisa
serrealizado  poruma  equipe de  especialistas que  incluam operadores
experientes, engenheiros de controle de projeto e o trabalho com psicélogos cognitivos.

Essas diferenc¢as sao muito relevantes e demandam o desenvolvimento de novas
formas de abordagem do problema. No entanto, como os objetivos gerais e estruturas de
abordagens modernas permanecem inalterados em relacdo a abordagens do
tipo THERP, pode-se argumentar que estas técnicas representam formas evolutivas de
técnicas de analise de erro humano, em vez de novas abordagens.

Baseado nesta argumentacdo, este trabalho propde um modelo de referencia de
cognicdo para corrigir os valores originais de estima¢do da PFH de técnicas de ACH
existentes.

Na THERP os valores de PFH nominal sdo as médias de resultados de vérias
observacdes efetuadas. Estes dados de falha sdo representados matematicamente por
uma funcdo densidade de probabilidade (fdp) lognormal. O valor da PFH ¢ a médiana
da fun¢do num intervalo de confianga de 5% a 95% sendo esperado um fator de erro
para este valor. Condigdes muito ruins da instalagdo ou do contexto podem levar a PFH
a valores proximos ao limite superior do intervalo de confianca, assim como boas
condi¢des podem levar a valores proximos ao limite inferior do intervalo de confianca
dos dados da fdp.

O ajuste do valor nominal da PFH pode ser efetuado através de um fator que
multiplicado a0 mesmo resulte em um novo valor de PFH corrigido.

Para se obter este fator ¢ necessdrio estabelecer uma métrica valida que
identifique do modo mais preciso possivel, isto ¢, de modo que seja representado o mais
proximo possivel da realidade do chao de fabrica, esses fatores. Além de fatores ja
conhecidos citados na literatura disponivel e conhecidas no meio tecnolégico podemos
inferir que existem fatores que surgem com novas tecnologias e metodologias de gestao.

A adaptacdo dos trabalhadores a estas novidades muitas vezes ndo permite uma
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avaliacdo antecipada de possiveis impactos sobre a seguranga e, por conseguinte, sobre

as probabilidades de falhas associadas as suas atividades.

O primeiro passo entdo foi definir que elementos influenciam a probabilidade
de falha humana (PFH). Neste trabalho os elementos foram definidos a partir do
modelo da OGP (Oil & Gés Producers — International Association-2005). Este modelo
permite uma boa conexdo entre os fatores humanos e o ciclo de vida produtivo da
instalagdo. E abrangente por englobar boas praticas de projeto, de gestio e de
desenvolvimento da mao de obra.

Para simplificar o tratamento matematico, assim como o estabelecimento de
lacos causais entre os fatores, este modelo foi adaptado, agrupando-se fatores ou

elementos como proposto na Figura 10.

64



Instalacoes e
Equipamentos

Sistema

Instalacoes e Equipamentos:
- Projeto de Equipamentos de Processo /
Sistemas de Controle de Processo /
Projeto de sala de Controle Central /
Planejamento e Execucao de Projetos
- Operagdes remotas
- Interface Homem Méquina / Computador
/ Areas de escape / Identificagdes
Pessoas
- Treinamento
- Comunicagdo / - Projeto e Uso de
Documentos
- Fatores Ambientais
- Cargas de Trabalho e Niveis de Pessoal /
Turnos de Trabalho / Atividades manuais

com materiais

Pessoas

de Gestao

Sistema de Gestao:

-Cultura de Seguranga / Seguranca Baseada
em Comportamento

- Procedimentos

- Manutengdo / Sistemas Instrumentados de

Seguranga

- Controle de Modificagdes / Preparagdo e
Respostas para Emergéncias / Andlise
Qualitativa de Risco / Analise Quantitativa
de Risco / Praticas Seguras e Sistemas de
Permissdao de Servico (PS)/ Competéncias
Gerenciais

- Investigacdo de Incidentes

Figura 10 — Modelo para fatores humanos numa instalagdo de processo

produtivo. OGP model 2005. (OGP- International Association of Oil & Gas Producers )

adaptado do CCPS (2007).
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5.3 — Apresentacio do modelo.

Uma vez definidos e agrupados os elementos apresentados na Fig 3,podemos
propor um modelo para quantificar a influencia dos mesmos, criando entdo um fator
final que permite modificar a PFH béasica das metodologias existente (THERP,
CREAM, etc). Para isto escolheu-se um modelo de critério de pontuagdes inicialmente
proposto por PAPAZOGLOU (2003) , novamente adaptado e apresentado por Kariuki
(2007) e por SOUSA e RIBEIRO (2007 ) (Figura 11).

| Evento de erro humano |

» PHF nominal

Rt ety e e e e (O]

Elemento, x; >

Elemento, x»

/ PFH calculada

Fig 11: Representacdo da modificacdo da PFH pelo uso de pesos dos elementos

@, YO
®n

Medida de desempenho, valor da fungao vi(xi)

Elemento, x,

influenciadores (adaptado de Kariuki , 2007)

Como apresentado na Figura 4, um fator final, que aqui vamos denominar fator
p, sera obtido a partir da atribuicdo de peso de influéncia (w; ) a cada elemento na
formacdo deste fator e de uma avaliagdo de campo do desempenho de cada elemento na

instalacao ( 7;).
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Este fator final, f, serd entdo definido como:
n
p= ZW,"”[ Eq: 3
i=1

Onde
w; Normalizagdo de pesos atribuidos para cada fator ou
elemento composto pelas Notas 1,2 ¢ .3
Nota 1. Peso atribuido para cada fator ou elemento por mapa
cognitivo efetuado pelo autor que mostra a influencia

entra os fatores.

Nota 2. Peso da influéncia de cada fator ou elemento atribuido por
especialistas.
Nota 3 Pesos de incidéncia dos fatores ou elementos como causa

raiz ou contributiva em andlise restrospectiva de historico
de acidentes na planta
7 Grau de implementagdo do fator ou elemento avaliado

por auditoria na planta de processo.

Para a composi¢do de valor para o fator w; , composto por Nota 1, Nota 2 e
Nota3, conforme equagdo 1, propde-se um critério de avaliacdo para a obtencdo das
mesmas como segue:

A Nota 1 ¢ obtida por ponderagdo retirada de mapa cognitivo elaborado
conforme definido em 5.1 .

No caso deste trabalho, o mapa cognitivo foi criado a partir do modelo OGP
adaptado da Figura 10 elaborando-se uma planilha como mostrado na Figura 12.
Usando uma proposta parecida com a apresentada por Fernandes (2003). Esta proposta
leva a afirmar que uma influéncia maior do que 60% de um elemento no outro pode ser
considerada forte. Foi avaliada a influéncia dos fatores entre si, de modo que a letra F na
matriz significa que foi entdo considerado de forte influéncia. O numero de Fortes
influéncias F de cada fator ou elemento serve para ponderar o fator em termos do mapa

cognitivo gerado a partir da propria planilha, como na Figura 13.
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1 (2 /(3 (4|56 |7 /|89 101112
1 F | F F F
2 F
3 | F F F F
4 F F
S | F F | F F
6 F
7 F | F F
8 F F | F
9 F F F | F
10 F | F F
11 F
12 F | F F | F F

1. Projeto de Equipamentos de Processo / Sistemas de Controle de Processo/ Projeto
de sala de Controle Central / Planejamento e Execucao de Projetos

Operagdes remotas

Interface Homem Maquina/ Computador / Areas de escape / Identificagdes
Treinamento

Comunicagao / Projeto e Uso de Documentos

Fatores Ambientais

e A A R e

Cargas de Trabalho e Niveis de Pessoal / Turnos de Trabalho / Atividades manuais
com materiais

8. Cultura de Seguranca / Seguranca Baseada em Comportamento

9. Procedimentos

10. Manutengdo / Sistemas Integrados se Seguranga.

11. Controle de Modificacdes/Preparacdo e Respostas para Emergéncias / Andlise
Qualitativa de Risco / Analise Quantitativa de Risco / Praticas Seguras e Sistema de
Permissdo de Servico (PS) / Competéncias gerenciais.

12. Investigagdo de Incidentes

Fig. 12 - Planilha de influéncia entre fatores
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MAPA COGNITIVO

PROCEDIMENTOS

INVESTIGACAO
DE ACIDENTES

COMUNICACAO
E USO DE
DOCUMENTOS

CARGA DE
TRABALHO

PROJETO DE SALAS
DE CONTROLE

FATORES AMBIENTAIS
OPERACOES REMOTAS

COMUNICAGCAO
E USO DE
DOCUMENTOS

PROJETO DE SALAS
DE CONTROLE

CONTROLE DE MODIFICAGCAO
E PERMISSAO DE TRABALHO

MANUTENCAO /
S.LS.

CULTURA DE
SEGURANCA

INVESTIGACAO
DE ACIDENTES

CONTROLE DE
MODIFICACAO E
PERMISSAO DE TRABALHO
E EMERGENCIA

@ CARGA DE
TRABALHO

INVESTIGACAO
DE ACIDENTES

CARGA DE
TRABALHO

INVESTIGACAO
DE ACIDENTES

PROB. FALHA HUMANA

(PFH) PROJETO DE SALAS

DE CONTROLE

PROCEDIMENTOS

CULTURA DE
SEGURANCA

INVESTIGACAO
DE ACIDENTES

CARGA DE
TRABALHO
PROCEDIMENTOS

CONTROLE DE MODIFICACAO
E PERMISSAO DE TRABALHO

CONTROLE DE

- INVESTIGAGAO
MODIFICACOES

DE ACIDENTES

CULTURA DE
SEGURANCA

Fig. 13: Mapa cognitivo agregado, gerado a partir da planilha da Figura 12.
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Por meio de uma planilha correlata usando o Excel® obteve-se a ponderacdo que
serd usada para a Nota 1 para cada fator, como mostrado na Tabela 4. Na terceira coluna

da tabela 3 podemos ver o valor normalizado da Notal.

Tabela 4 : Valores de ponderagdao do mapa cognitivo (Nota 1)

Fator Influéncia Nota 1
1 4 0,095
2 3 0,071
3 4 0,095
4 4 0,095
5 4 0,095
6 1 0,024
7 3 0,071
8 3 0,071
9 4 0,095
10 3 0,071
11 4 0,095
12 5 0,119

Total 42 1,000

A Nota 2 consiste em estabelecer através de opinido de especialistas os pesos de
influéncia de contribuicdo de cada elemento na PFH. Esta ponderacdo a exemplo de
varias outras metodologias anteriormente propostas [(PAPAZOGLOU (2003), SOUSA
& RIBEIRO (2007)] visa a dar uma contribui¢do de outras areas e outras visoes sobre
os fatores ou elementos selecionados pelo modelo OGP adaptado anteriormente citado.

A planilha apresentada na Figura 14 foi utilizada para a pesquisa de opinido
entre especialistas. Cada especialista pontuou numa escala de 1 a 5 o grau de
importancia que o mesmo atribui ao fator ou elemento em realacdo a PFH. Nesta escala
o ranking foi definido como sendo 1 o grau de menor contribui¢do e 5 o de maior
contribuicao. Este modelo para a nota 2, produz resultados quantificados baseado em

analise hierdrquica de processo (AHP) ( SAATY, 2008).
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Avaliagao

1 2 3 4 5

1.Projeto de Equipamentos de Processo/ Sistemas de controle de processo/ Projeto de Salas de Controle

Central /Planejamento e Execucao de Projetos

[\

. Operagoes remotas

3. Interface Homem-Maquina / Computadores / Areas de Escape / Identificagdes

4. Treinamento

5. Comunicagdo / Projeto e uso de Documentos

6. Fatores Ambientais

7. Cargas de Trabalho/ Niveis de Pessoal/Turnos de Trabalho / Atividades Manuais com Materiais

8. Cultura de Seguranga / Seguranca Baseado em Comportamento

9. Procedimentos

10. Manutengdo/ Sistema Instrumentado de Seguranca

11. Controle de Modificagdes / Preparagdo e Respostas para Emergéncias / Analise Quantitativa de
Riscos /Analise Qualitativa de Riscos/ Praticas Seguras e Sistema de Permissao de Servico (PS)

/Competéncias Gerenciais

12. Investigacdo de Incidentes

Fig.: 14 - Planilha para elicitacao de opinido de especialistas

O grupo de especialistas objetos da pesquisa foi constituido de Engenheiros
Seniores atuantes em industrias quimicas, petroquimicas e de petroleo e de 6rgaos
reguladores do Brasil. Um total de 20 especialistas responderam a pesquisa efetuada

gerando os resultados para pesos dos fatores, apresentados na Tabela 5.
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Tabela 5 : Pesos dos elementos influenciadores na PFH por opinido de especialistas.
Fator média  Nota 2

1 3,9 0,081

2 3,3 0,068
3 4,0 0,083
4 4,7 0,097
5 4,1 0,085
6 3,5 0,072
7 4,5 0,093
8 4,2 0,087
9 4,3 0,089
10 4,0 0,083
11 3,9 0,081
12 3,9 0,081
Total 48,3

A Nota 3 ¢ formada a partir de uma andlise retrospectiva de ocorréncias, como
definido em 5.1.3, que mostra a quantidade de vezes que o elemento contribuiu como
causa raiz ou causa contribuinte de ocorréncias anormais (incidentes, acidentes e quase
acidentes) de processo na instalacao.

Efetuando-se entdo uma andlise restrospectiva dos incidentes verificou-se a
incidéncia dos fatores anteriormente citados na Tabela 5. Obtendo-se o resultado
apresentado na Tabela 5 e Figura 15, este resultado ¢ o numero de vezes que cada fator
esteve presente como causa raiz ou contribuinte do incidente. A partir dai, se estabelece
um ponderacdo para cada fator. Estes valores de ponderacdo servem para estabelecer a
Nota 3.

A influéncia dos elementos citados pode ainda ser visualizada na Figura 10.
Uma observagdo importante quanto a obtengdo da ponderagdo para a Nota 3, ¢ o fato de
que ela pode ser usada para direcionar recursos e entendimentos de prioridades para
melhoria da fungdo de seguranca, independentemente da quantificagdo de PFH ,
proposito principal deste trabalho. Para se chegar a ponderacao obtida para a Nota 3 ¢
fundamental que seja estruturada uma metodologia de andlise de ocorréncias anormais
contemplando explicitamente a verificagdo dos elementos influenciadores na PFH,

(Figura 10).
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B 1.Equipamentos/ Processo / Salas de Controle/Elaboracdo de Projetos

B 2. Operagdes remotas

m 3. Interface Homem Maquina / Computadores / Areas de Escape / IdentificacSes
B 4. Treinamento

B 5. Comunicacdo/ Projeto e uso de Documentos

M 6. Fatores Ambientais

m 7. Cargas de Trabalho/ Niveis de Pessoal / Atividades Manuais

B 8. Cultura de Seguranca / Seguranca Baseado em Comportamento

9. Procedimentos

B 10. Manutencdo/ Sistema Instrumentado de Seguranca

H 11.Controle de ModificacGes / Preparacdo para Emergéncias / AQR / Praticas Seguras e Permissdo de

Servico /Competéncias Gerenciais
2%

11%

19%

2%y,

14%

3% 4% 6%

Fig.:15- Representagdo grafica da tabela 6
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A Nota 3 ¢ entdo apresentada na Tabela 7 como resultado de uma analise
retrospectiva de uma planta de processo pela experiéncia do autor, ao longo dos ultimos
14 anos de trabalho do mesmo, em atividades de investigacdo de ocorréncias anormais

em industrias de processo quimicos.

Tabela 7 — Ponderacao da influéncia dos elementos (Nota 3)

Fator Influéncia Nota 4
1 37 0,193
2 4 0,021
3 3 0,016
4 27 0,141
5 13 0,068
6 12 0,063
7 7 0,036
8 5 0,026
9 29 0,151
10 29 0,151
11 22 0,115
12 4 0,021

O fator 7; ¢ o resultado de auditoria de implantagdo de cada fator na instalagao
avaliada. Um questionario de avaliagdo com detalhamento de cada um dos grupamentos
de fatores ¢ apresentado no Anexo 1 deste trabalho. Os itens sdo avaliados e o grau de
implementagdo de cada fator ¢ determinado.

Antes de se estabelecer a proposta de auditoria descrevem-se a seguir algumas
consideracdes que devem ser levadas em conta nesta fase, posto que esta ¢, na visdo do
autor, a mais importante informagdo para a determinacdo do fator final de ajuste da
PFH nominal.

Podemos afirmar que antes de se iniciar uma viagem para um novo destino, uma
boa ideia ¢ ter um mapa deste novo territorio. Um esfor¢o para melhoria de um processo
e essencialmente uma viagem a um novo territério. Uma métrica de auditoria pode

fornecer o mapa de que se precisa (Carder & Ragan 2005) .
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Uma metodologia interessante ¢ o ciclo PDSA ( planejar- fazer- estudar - agir)

proposto por Deming (1993),(Figura 16)

Planejar

7 N

Agir Fazer

s SR 4

Estudar

Fig. 16 - Ciclo PDCA. ( Deming) .

Esta metodologia comeca pelo ‘planejar’, que envolve a coleta e andlise de
dados sobre o sistema em andlise. Uma importante fonte de dados sdo as informagdes
feitas por pessoas que trabalham com o sistema. Existem varias maneiras de se medir
um sistema de modo a se obter suficiente informacdo para se desenvolver um plano
efetivo. Baseado entdo nas informagdes que se obtém identificam-se os obstaculos para
melhorar o desempenho e elabora se um plano de agdo para isso.

Quanta informacdo se precisa coletar ¢ uma dificil pergunta a responder.
Felizmente, a medida que se coletam ¢ analisam as informagdes comegam-se a
formular hipoteses sobre as agdes a serem implementadas. Neste momento, precisa-se
definir um plano e ¢ muito importante ndo agir antes que este plano aponte uma dire¢ao
a ser seguida. Na fase do fazer (‘do’) o plano ¢ implantado em pequena escala se
possivel. A fase seguinte € o estudar, isto ¢, quando os resultados da fase ‘fazer’ sdo
avaliados, muitos dados devem estar disponiveis. Muito da métrica usada se define na
fase ‘planejar’ onde se estabelecem os objetivos da mesma. Deste modo, entdo a métrica
deve, na fase 'planejar’, fornecer dados suficientes para um tratamento estatistico e
cientifico.

Quando terminar a fase ‘estudar’ pode-se ir para a fase ‘agir’. Nesta fase as
acoes identificadas sdo implantadas em uma ampla escala e o ciclo se repete para gerar
uma melhoria continua. Quando se aplica esta metodologia a seguranga deve-se
verificar ndo somente a quantidade de informagdo, mas a qualidade da mesma, ou seja,

se ele ¢ representativa da realidade.
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Ainda relacionado a seguranca pode-se dizer que quase todo mundo foca em
incidentes. Eles sdo analisados de varias formas diferentes e sdo medidos quanto a
freqliéncia, severidade e custos e em alguns casos tenta-se com sucesso entender suas
causas. A maioria das empresas de alto risco tecnologico usa auditorias que observam e
registram o comportamento dos trabalhadores, o sistema de gestdo e a cultura
organizacional usando questiondrios e/ ou entrevistas. Todas essas abordagens tém em
comum o mesmo objetivo, que € o de prevenir futuros acidentes.

Usar entdo o método PDSA para melhoria da seguranga requer uma boa métrica,
pois se a mesma ndo for boa ndo sera possivel ter as fases ‘planejar’ e a fase ‘estudar’.
A questdo entdo ¢ ‘O que ¢ uma boa métrica?’. Isto ndo ¢ uma questdo de opinido, mas
sim uma questdo de existir uma ciéncia que deva ser aplicada a métrica.

A qualidade da métrica estd na sua confiabilidade e na sua validade. Para
DEMING (1993), ndo existe valor exato para nada, existe um método de medicdo e o
resultado. Muitas vezes, a confiabilidade ¢ julgada pela variacdo de resultados de
diferentes avaliadores. A validade se refere ao fato de se estar realmente medindo o que
se quer medir.

Esta etapa entdo consiste na determinacao do grau de implantagdo de cada um
dos 12 topicos, resultante do processo de auditoria.

Para cada topico, a metodologia proposta neste trabalho utiliza itens de
verificagdo que vao determinar o grau de aderéncia da empresa auditada. Os itens de
verificacdo devem ser estabelecidos tendo como referéncia a descrigdo e os objetivos de
cada elemento. Dessa forma, cada item de verificacdo deve ser pontuado de 1 a 5, onde
1 indica o ndo atendimento ao item e 5 seria o atendimento total do mesmo. Nas
Tabelas 8 e 9 exemplificamos, como descrito, com dois exemplos parciais de avaliagao
do elemento 1 (Figura 10 ) sendo um exemplo de exceléncia (Tabela 8) e outro de baixo

desempenho (Tabela 9), ambos retirados do Anexo 1.
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Tabela 8 — Grau de implantacdo do elemento 1 (Figura 10) com implementagdo

excelente
Item Avaliagdo
Pergunta Comentarios
1 2 3 4 5
1.Equipamentos / Processo / Salas de Controle/Elaboragdo de Projetos
1.1 O equipamento ¢ apropriado para
S a tarefa? x
O projeto do equipamento evita
'2 ser desnecessariamente complexo - - - - - - Nao aplicavel
> ?
1.3 O equipamento ¢ facilmente
S encontrado e reconhecido? X
1.4
S O equipamento ¢ de facil acesso? X
1.5 O equipamento ¢é facilmente
S percebido por visdo ou audigdo? X
1.6 O equipamento esta sempre
S disponivel? x
A organizagdo, arranjo e
L7 operagdo do equipamento sao X
S logicos e consistentes?
1.8 O equipamento ¢ ajustavel ao
) - - - - - - Nao aplicavel
D usuario?
O equipamento esta em
19 conformidade com as X
5 expectativas do usuario?
A interface homem-processo ja
1.10 Somente em
foi submetida a uma analise de X
S teoria
fatores humanos?
Existe um mecanismo formal
1.11 para corrigir deficiéncias
S relativas a fatores humanos x
identificadas por operadores?
1.12 Os projetistas levaram em
S consideracdo problemas relativos x
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a fatores humanos para

aperfeigoar futuros projetos?

As condigdes normais e

emergenciais de operagdo

Equipamento

1.13 ) o ) fica no nivel
respeitam os limites fisicos do X ]
D mais alto da
operador (nenhuma requer forca )
. fabrica
excessiva por parte do operador)?
A mobilidade do operador foi
levada em consideragdo para Equipamento
1.14 determinar os equipamentos de X fica no nivel
D protegdo necessarios para mais alto da

determinada tarefa, incluindo

respostas de emergéncia?

fabrica

TOTAL DE PONTOS = 53

(81%) (i =1)

Tabela 9 — Grau de implantacdo do elemento 1 (Figura 7) com baixo desempenho.

Item Avaliagio .
Pergunta Comentarios
1 2 3 4 5
1.Equipamentos / Processo / Salas de Controle/Elaboragdo de Projetos
1.1 O equipamento ¢ apropriado para
X Adaptado
S a tarefa?
- O projeto do equipamento evita
é ser desnecessariamente complexo - - - - - Nao aplicavel
?
. ) Identificagdo
1.3 O equipamento ¢é facilmente
X no campo
S encontrado e reconhecido?
apagada
1.4 ) )
S O equipamento ¢ de facil acesso? X
1.5 O equipamento ¢é facilmente X
S percebido por visdo ou audigdo?
1.6 O equipamento esta sempre X
S disponivel?
17 A organizagdo, arranjo e
é operagdo do equipamento sao X

logicos e consistentes?
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1.8 O equipamento ¢ ajustavel ao )
) Nao aplicavel
D usuario?
19 O equipamento esta em
é conformidade com as X
expectativas do usuario?
A interface homem-processo ja
1.10 ) ) ] Somente em
foi submetida a uma andlise de X )
S teoria
fatores humanos?
Existe um mecanismo formal
1.11 para corrigir deficiéncias
X
S relativas a fatores humanos
identificadas por operadores?
Os projetistas levaram em
1.12 | consideragdo problemas relativos
X
S a fatores humanos para
aperfeicoar futuros projetos?
As condig¢des normais e ]
o Equipamento
emergenciais de operagio
1.13 ) o ) fica no nivel
respeitam os limites fisicos do )
D mais alto da
operador (nenhuma requer forca )
) fabrica
excessiva por parte do operador)?
A mobilidade do operador foi
levada em consideragdo para Equipamento
1.14 determinar os equipamentos de fica no nivel
X
D protegdo necessarios para mais alto da

determinada tarefa, incluindo

respostas de emergéncia?

fabrica

TOTAL DE PONTOS = 27

(45%) (r;=10,5)

Esta avaliacdo deve ser desenvolvida para todos os fatores para os quais se

possa, através do critério estabelecido na Figura 17 e Tabela 10, definir a pontuagdo e

respectiva classificagdo de cada fator.
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Ruim Razoavel Médio Bom Excelente
0 0,25 0,5 0,75 1
I
Falha em Atende
atender praticamente
qualquer padrao todos os padrdes

Fig 17: Critério de pontuagao para . r;

Tabela 10 — Defini¢ao de pontuacdo para o grau de implantag¢do dos elementos ( #; )

I Classificacao Definicao

0 Ruim Grau de implantagdo do elemento: 0 < Nota 4 <20% .
0,25 Razoavel Grau de implantacao do elemento: 20 % < Nota 4 <40%
0,5 Médio Grau de implantacdo do elemento: 40 % < Nota 4 <60%.
0,75 Bom Grau de implantag¢do do elemento: 60 % < Nota 4 < 80%

1 Excelente Grau de implantacdo do elemento. 80 % < Nota 4 <100%

Como ferramenta para se medir o grau de implanta¢do dos elementos ¢ proposto
um questiondrio como o apresentado no Anexo 1 . O questionario foi preenchido para a

planta de Tokaimura da JCO baseado em informagdes disponiveis em Furuta et alii
(2000). e apresentados resumidamente na Tabela 11 os valores de #;.

O questionario de avaliagdo ¢ similar ao do 'Human factors Check list’
apresentado pelo CCPS (2007). Modificagdes e agrupamento de elementos no
questionario foram efetuados para tentar simplificar uma pontuagdo para ser usada na

determinag¢do do fator f.
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Tabela 11.: Valores de r;.para a planta de Tokaimura.

Fator Fi.
1 0,25
2 0,5
3 0,25
4 0,25
5 0,5
6 0,25
7 0,25
8 0,25
9 0,25
10 0,75
11 0,5
12 0,25

Nas Tabelas 15, 16, 17, 18 , 19, 20, 21 e 22, do estudo de caso que serad

apresentado, pode-se verificar os valores de f para cada evento de falha humana.

5.4- Incorporando o fator resultante do modelo (fator f )da instalacio na

estimaciao da PFH

O fator # ¢ importante para ajustar a taxa nominal de PFH permitindo entdo uma
base para refletir as condigdes especificas de uma planta. Para isso ¢ necessario também
reduzir a incerteza na determinacdo da PFH nominal. Exemplos de PFHs e seus graus
de incertezas sdo apresentados na Tabela 11 (retirado da THERP).

Tanto quanto possivel, o intervalo de confianga de uma PFH ¢ descrito
por um fator de erro (EF) na maioria das metodologias, como por exemplo
a THERP(Swain eGuttman, 1983), HEART (Williams, 1986) e CREAM (Hollnagel,
1998). No caso da THERP, o fator deerro ¢ definidko como
a raiz quadrada da relacdo entre valor de PFH do limite superior do intervalo de
confianca e do limite inferior do intervalo de confianga da funcdo densidade de

probabilidade (FDP), que representa matematicamente os dados de estimagdo da PFH,
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que neste caso ¢ uma FDP assumida como um lognormal . A PFH nominal ¢
considerada como a média da distribuicdo lognormal eela representa

a situagdo onde as condic¢oes da planta estdo dentro da média da industria.

Tabela 12 : Exemplos de diferentes PFH com faixa de intervalo de distribuigao de

incerteza (THERP)
Faixa de

PFH .

Erro Humano EF distribuicao da
Nominal
PFH
PFH geral dada um nivel de estresse muito alto e
.. ) 0,3 3 0,1-0,9

atividades ocorrendo rapidamente
Inspetor ndo consegue detectar a posi¢ao
. i . i 'p 0,5 3 0,1-1
indesejavel da valvula durante a inspecao
Instalacdo incorreta do anel 0,07 5 0,01 - 0,35
Falha em seguir as instrugdes 0,07 5 0,01 -0,35
Ajuste indevido de conexao mecanica 0,02 10 0,002 - 0,2
Erro humano geral de omissdo, por exemplo,
falha em retornar a vélvula de teste operada

0,01 10 0,001 - 0,1
manualmente para a configuracdo adequada apds
manutencao
Leitura errada do medidor 0,005 10 0,0005 - 0,05
Instala¢ao de tamanho errado da placa de orificio
na linha, conexao da mangueira incorreta, aperto 0,005 10 0,0005 - 0,05
incorreto dos parafusos ou porca.
Erro humano geral de comissdo, por exemplo,

0,003 10 0,0003 - 0,03
sele¢do de um botao errado
Omissao de agdo incorporada em um

_ 0,003 10 0,0003 - 0,03

procedimento
Incapacidade de fechar a valvula corretamente 0,0015 10 0,00015-0,015
Falha na acao, falha em observar alarme sonoro 0,0003 10 0,00003 - 0,003

1- EF= Fator de Errro
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A PFH da THERP como utilizado por Swain, e que queremos modificar, ¢
correta para uma primeira aplicacdo. Vamos considerar, por exemplo, a PFH de 0,5
(EF = 3), o valor real do limite superior de significancia ¢ de 1,5, mas como sabemos o
valor de probabilidade méxima ¢ de 1. E possivel reduzir esta lacuna através da
introdu¢do deuma razdo de probabilidades (odds radio ), o que ¢ considerado
matematicamente mais correto.

Vamos supor uma PFH denotada por P, tal que a probabilidade de sucesso

Q=1 -P. Deste modo a razao de probabilidades (odds ratio) ¢ Y =Q/P.

A incerteza do valor da PFH pode ser modelada utilizando uma varidvel p=1/
(1 +y) =1/ (1 +¢), considerando aqui "y~ variavel lognormalmente distribuida,
onde y = (1 -p)/p, sendo "y'o valor da mediana, com um fator de erro (EF), ou seja, p
= estimativa do ponto de probabilidade de PFH que vamos denominar de PFH nominal
do manual da THERP (Swain e Gutman ,1983), representado no eixo x das abscissas
como 'x ', que vamos também considerar como uma varidvel lognormalmente
distribuida com média p=1Iny, e desvio padrao ¢ = (In EF) / 1,645.

Vamos usaro caso em queuma PFH sejaP= 0,5, entdoa razdo de
chances (odds radio) ira adquirir um valor y = 1. E informado que o fator de erro EF do
manual da THERP (Swain & Gutman ,1983) ¢ EF = 5. O limite inferior do intervalo de
confianca (LB) e o limite superior do intervalo de significincia (UB) para este
exemplo podem entdo ser calculados da seguinte forma: LB=1/(1+y*EF)=1/(1 +
1*5)=0,17UB=1/(1+y/EF)=01/01+05/01)=0,83.

Este modelo ¢ mais exato porque o ponto de estimagdo da PFH pelo manual da
THERP (Swain & Gutman 1983) ¢ o valor da mediana para uma distribui¢ao
lognormal. Neste tipo de distribuicdo, a média ¢ geralmente maior do que a mediana e,
portanto,seria inexato levar a PFH nominal como a média da distribuicao lognormal,
dado que se trata de um intervalo de incerteza e ndo de um intervalo de confianga.

Como o objetivo ¢ reduzir a margem de incerteza para refletir as condigdes
atuais da planta, apds o célculo do fator f apresenta-se entdo um modelo matematico

para modificar a PFH adaptado de Kariuki (2007), através da seguinte formula (Eq 4).
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Eq.4
*
PFH_ , = PFH,, *10°”
onde

PFH,,,; Probabilidade de Falha Humana modificada pelo modelo
apresentado neste trabalho.

PFH Valor do limite superior de significdncia da Probabilidade
de Falha Humana da técnica THERP ou CREAM

PFH;z Valor do limite inferior de significancia da Probabilidade
de Falha Humana da técnica THERP ou CREAM

®© ©=logPFH,, —log PFH

n
B Como anteriormente definido 3 = Z wr;
i=1
A equagdo oferece uma abordagem matematica que permite limitar a
modificacdo da PFH nominal em uma ordem de magnitude, ou seja um fator de erro
EF= 10. Para verificar isso, vamos usar como exemplo uma PFH nominal de 0,01,com
PFHup= 0,09 e PFH = 0,001 (valores retirados da tabela 9 da CREAM, para erro tipico
de omissdo). Podemos assumir que para uma pontuacdo excelente para todos os

elementos S = 1 e para uma pontuagdo ruim £ = 0, a figura 18 mostra a variacdo da

PFH com o fator f, para estas condigdes.

: L“_-_'_‘_‘—'—ub——
Médio Bom Excelente

Figura 18: Variacao da PFH em fung¢ao do fator f.
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CAPITULO 6 - Aplicacio do modelo proposto com um estudo de caso

Para a aplicagdo do modelo apresentado pode ser usado o acidente ocorrido nas
instalagdes da fabrica de elementos combustiveis da JCO em Tokaimura no Japao
apresentado por Furuta et alii (2000).

Vamos descrever este evento neste trabalho para permitir entender melhor os
calculos de PFH aplicdveis ao mesmo. Entretanto, antes de efetuar a descricdo do
mesmo cabe apresentar aos que léem este trabalho, e ndo sdo profundos conhecedores
da fissdo nuclear, uma abordagem de modo a entenderem o conceito de criticalidade
aplicadvel a mesma. Uma interessante abordagem do tema efetuada por Marques
(2009) ¢ entdo apresentada.

Um material fissil ¢ aquele que é capaz de sustentar uma reagdo em cadeia de
fissdo nuclear. Por exemplo, 85% das capturas de néutrons lentos (com pequena energia
de movimento ) no U-235 conduzem a fissdo: isso faz dele um nucleo fissil. A
ocorréncia de fissdo ¢ fortemente dependente da energia movimento dos néutrons
capturados. No U-238, nao ha fissdo em nivel significativo a menos que a energia do
néutron incidente esteja numa escala muito acima da que produz a fissdo no U-235.
Abaixo deste limiar , outros processos nucleares alternativos tém preferéncia em relagao
a fissdo. Portanto, para néutrons na faixa de energia dos que produzem ou sdo emitidos
na fissdo do U-235, o U-238 nao é um nucleo fissil.

A condigdo de que o nimero médio de néutrons emitidos por fissdo seja maior
que um para sustentar uma recdo em cadeia € necessaria mas nao suficiente. Em que
condigdes uma seqiiéncia de fissdes constituird uma reagdo em cadeia autossustentavel ?
Para responder a questdo, importa lembrar que tanto os néutrons como os nticleos de U-
235 tém extensdes espaciais muito dindmicas , cerca de mil vezes menores que as
extensdes atomicas , € que, portanto, a despeito do grande numero de atomos em cada
cm’ , um néutron tem um espago praticamente vazio a sua frente . Caso a massa de
urdnio ndo seja suficiente, serd frequente a situagdo em que grande numero de néutrons
emitidos atravessa toda a espessura do material e escapa para o exterior sem encontrar
um s6 nucleo de uranio em seu percurso. Para que uma reagdo em cadeia se sustente
serd necessario aumentar o numero de encontros com nucleos de U-235 ao longo das
trajetorias dos néutrons. Isso se consegue, aumentando o nimero de dtomos de U-235
no volume em que se deseja produzir a reagdo em cadeia, ou seja, aumentando a massa

de material fissil (ou aumentando sua densidade, quando factivel — Exemplo de
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Tokaimura). Com esse procedimento, aumenta-se o nimero de trajetérias de néutrons
que interceptam algum nucleo de urdnio em seu percurso, ampliando , assim, a
probabilidade de produzir fissdes. O numero de fissdes crescerd progressivamente com
o aumento da massa fissil, de modo que , eventualmente, se atingira um valor tal que ,
para cada néutron capturado produzindo fissdo , a diferenga entre o nimero de néutrons
criados e o numero de néutrons perdidos por escape e captura sem fissao € igual a um.
Esse néutron em excesso pode produzir uma nova fissdo, dando continuidade ao
processo , € a reagdo em cadeia se mantera sozinha. Esta ¢, portanto, a condicdo
suficiente para a sustentacdo de uma reacdo em cadeia. O menor valor da massa de
material fissil para a qual essa condi¢dao ocorre chama-se de massa critica.

Caso a diferenca apontada seja superior a um , a massa se diz supercritica; caso
seja inferior a um, ¢ chamada subcritica.

Quando a massa ¢ critica , o nimero de fissdes permanece constante, quando
supercritica cresce exponencialmente; e, quando a massa € subcritica a reacdo ¢
evanescente; sO se sustenta por si num intervalo de tempo mais ou menos curto. No caso
das bombas, a massa ¢ supercritica; no caso dos reatores nucleares, a massa ¢ controlada
a um nivel critico. Sistemas subcriticos demandam a presenga permanente de uma fonte
de néutrons para sustentar a reagdo em cadeia: de outro modo, a reagdo cessa.

O valor da massa critica depende da forma geométrica da superficie do volume
que a contém: quanto maior a drea , maior a probabilidade de escape de néutrons. A
forma que contém maior volume com menor area ¢ a esférica (Marques,2009). A massa
critica de uma esfera de U-235 ¢é de cinqiienta quilos. Para U-238 e Pu-239 — is6topos
fisseis considerados em muitas aplicagdes-, a massa critica ¢ de 15 e 10 quilos
respectivamente. O valor da massa critica pode ser diminuido com o uso de materiais
ditos refletores, isto ¢, que, aplicados na superficie externa do material fissil, refletem
parte dos néutrons que a atravessam, fazendo-os voltar para o volume tutil. Em geral,
usa-se uranio empobrecido ou outro material de alta densidade e baixa probabilidade de
captura dos néutrons. Envolta por um refletor de urdnio empobrecido, a massa critica de
U-235 baixa dos 50 quilos para cerca de 15 quilos.

Na terca-feira, 30 de setembro de 1999, o pior acidente nuclear que o Japao ja
presenciou em sua historia de utilizacdo de energia nuclear antes do ocorrido em
Fukushima 2011, aconteceu em Tokaimura, aproximadamente 87 milhas a noroeste de

Toquio.
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O acidente de criticalidade ocorreu em uma planta de processamento de uranio,
por volta das 10:30h, quando funcionarios da JCO, a companhia que operava a planta,
verteram cerca de 16,6kg de urdnio em um tanque de purifica¢do contendo 4cido nitrico,
ao invés dos 2,4kg normalmente usados. O que seguiu-se foi um “flash” de luz azul no
interior da planta, resultado da reacdo em cadeia devido a criticalidade atingida. A
companhia elétrica de Toquio (JCO), utilizou em torno de 400kg de borato de sodio
para absorver a emissdo de néutrons, mas os trabalhadores tiveram dificuldade em se
aproximar do tanque de processamento. Os trabalhadores, entdo, retornaram a instalagdo
e romperam os tubos de adgua ligados ao tanque onde o acidente de criticalidade estava
ocorrendo, possibilitando que a dgua fosse drenada. Isso permitiu que a reacao nuclear
fosse encerrada. Trés trabalhadores foram expostos a altos niveis de radiagdo,
resultando na morte de dois deles.

Quando a JCO solicitou ao governo permissdo para construir a planta de
Tokaimura em 1993, foi dito que ‘ndo havia necessidade de se preparar para uma
possivel criticalidade’ porque a companhia tomaria as medidas preventivas apropriadas.
De acordo com o servigo de noticias, a JCO assegurou ao governo que um acidente de
criticalidade ndo poderia ocorrer ‘porque a quantidade de material nuclear seria limitada
de acordo com a sua densidade, e pesada para confirmar que sua massa estaria dentro
das diretrizes de seguranca’.

Este fato ¢ refor¢ado pela admissdo por funciondrios da companhia do uso de um
procedimento modificado, diferente do aprovado inicialmente junto as autoridades
reguladoras japonesas. O novo procedimento recomendava o uso de baldes de ago
inoxidavel para movimentar e misturar o uranio manualmente ao invés da utilizagao de
equipamentos que foram especificamente projetadas para tais tarefas (mudanga na
relacdo massa — geometria) . A Figura 19 apresenta diagramas de fluxo que permitem
ilustrar o processo de produ¢cdo em Tokaimura onde se pode visualizar o procedimento
de producdo inicialmente proposto ¢ o procedimento erradamente modificado e usado
pelos trabalhadores. Segundo informacdes, antes do acidente, supervisores e
possivelmente gerentes orientaram o pessoal para acelerar ainda mais o processamento
do combustivel nuclear. Aparentemente, trabalhadores foram orientados para processar
diversas bateladas de uma vez (para ganhar tempo e aumentar lucros), e possivelmente,
saltar outros passos. Os trabalhadores podem também ter decidido saltar mais passos do

que lhes foi ordenado. Além do mais, a companhia também deu treinamento
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insuficiente para os empregados da planta de Tokaimura, ndo os preparando para lidar
com os perigos de uma reagdo nuclear autossustentada.

A companhia também falhou ao ndo instalar medidas defensivas basicas, como
alarmes ou muros altos, para alertar e proteger a area residencial vizinha. Essa omissdo
pode ser a culpada pela falha da companhia em detectar um ventilador que estava
espalhando iodo radioativo (o qual pode causar doencas na tireoide) ao dobro do limite
legal, uma semana apo6s o acidente. Essas medidas de corte de custos empreendidas pela
companhia claramente arruinaram a seguranga de seus empregados e da populacio de

Tokaimura.
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Fig. 19: Fluxograma de processo de fabricacdo da planta de Tokaimura

( procedimento original e procedimento modificado pelos operadores)
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Para a quantificagdo da PFH no evento vamos aproveitar neste trabalho uma
abordagem efetuada por Gertman et alii. (2001). Esta abordagem permite determinar a
contribuicdo dos elementos avaliados na organizacdo em que ocorreu o evento na
quantificacdo da PFH e na modificagdo ou ajuste da mesma com a aplicacdo da
metodologia proposta.

Em uma andlise hibrida realizada pelos autores, trés abordagens foram
combinadas para apoio a analise de sensibilidade dos resultados aqui relatados.

Em primeiro lugar, uma pesquisa de fatores for¢adores de erro ou falha humana,
e atos inseguros associado com o evento foram determinados por aplicacdo do método
de pesquisa por analise restrospectiva ATHEANA (NUREG 1624 Revl, 2000).

Como parte desta sele¢do e abordagem de caracterizagio, condi¢des produtoras
de erro (CPE) e Condig¢des de produgdo de violagdo HEART (Williams & Reason
1998) foram examinados para percepgoes a respeito do desempenho do Homem .

A quantificagdo da analise de sensibilidade das decisdes do operador ¢ atos
inseguros que conduziram ao fracasso e a criticalidade ocorrida, foram baseadas em
valores contidos nas tabelas da THERP (NUREG / CR 1278 1983 e CREAM 1998).

A incorporagdo de fatores organizacionais ¢ demonstrada, efetuada e concluida
por analises retrospectiva e prospectiva (metodologia ATHEANA).No caso do evento
de Tokaimura exemplificou-se o papel dos fatores organizacionais que provocaram
desvios de procedimentos e da base de licenciamento da unidade.

Foram identificados seis tipos de atos inseguros e cada um foi quantificado. A
Tabela 13 apresenta uma série de fatores organizacionais que ajudaram a produzir o

contexto em torno do evento.
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Tabela 13 Identificagdo de atos inseguros pela ATHEANA.

Descri¢do do ato inseguro Mecanismo

Falha na consideragdo da relacdo | Falha no

massa e geometria no planejamento da | planejamento

campanha

Falta de uma condicdo rigida de pre | Falha no

planejamento planejamento

Falha na selecdo de equipamento com | Falha de selecdo

geometria correta para execucdo do | durante

servigo planejamento  do
desenvolvimento

Excesso de bateladas no dia 1 (04 | Falha na acao

bateladas)

Falha de supervisdo tecnoldgica em | Falha em perder

ndo detectar e corrigir a equipe na | oportunidade de

preparagdo da batelada e no uso do | recuperar erro

equipamento.

Excesso de bateladas no dia 2 (03 | Falha na agdo

bateladas) acumulando mais de 06

bateladas no equipamento.

Para estabelecer as PFH de quatro dos seis atos inseguros , os valores e limites
de confiancga usados para determinar as estimativas foram retirados da técnica THERP
(NUREG 1278) porque as acdes envolvidas melhor se coadunam com os encontrados
na mesma. Dois dos atos inseguros envolvidos foram relativos a falhas na concepgao e
planejamento de batelada ou campanha de producdo de uranio, estas tarefas pelas suas
descricdes melhor se coadunam com os valores sugeridos na metodologia CREAM.

Outros fatores cognitivos relativos ao acidente podem ser listados tais como:

- pressdo de tempo para concluir a tarefa ignorando regras de seguranca

(Kaizen);
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- falta de conhecimento técnico mais profundo em relagdo a seguranca da
operacao;

- Insuficiente comunicac¢ao e confusao entre o chefe da area de combustivel e do
chefe da 4rea de engenharia contribuiu para o evento. E razoavel supor que o chefe da
area de combustivel tivesse um mecanismo de pensamento diferente achando que as
concentragdes de uranio que estavam sendo usadas ndo eram diferentes da base de
projeto.

- Contribuicdo ergondmica, ou seja, o layout da coluna para a extragdo de
material era de dificil acesso e retardava o processo, o ponto de adi¢do ficava
localizado a 10 centimetros do chao. O tanque de precipitagdo, por outro lado, ficava
localizado a cerca de 1 metro acima do chdo e era muito mais facil de se usar. Fator

cognitivo - caminho de menor resisténcia.

Seguindo a técnica da THERP construi-se uma arvore de eventos de falha

humana para o acidente de Tokaimura como apresentado na figura 20.
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a /\ A Falha em planejamento

b B Preparagdo inadequada

/
!

*-: .......

¢ /\ C Falha na selecdo da geometria segura do tanque

d /\ D Supervisor falha ao ndo corrigir o tanque selecionado

e/ \ E Batelada incorreta (violagao de premissas massa ¢ volume)

\
\
\
\

f F Supervisor falha em corrigir a batelada

i —

g \ G Batelada incorreta (violagao da relagao massa e volume)

H Supervisor falha em nao para a batelada

Fig.: 20- Arvore de eventos de Tokaimura.

Para cada evento da arvore de eventos de falha, vamos apontar quais elementos
influenciaram na ocorréncia dos mesmos e entdo obter o fator § para ajustar a PFH de
cada evento, que vamos chamar de PFH modificada. Com a aplicacdo do modelo
proposto neste trabalho, chegaremos ao valor da PFH modificada a partir da equacao

do modelo (eq. 4) como segue:

PFH_ , = PFH,, *10°"

A Tabela 14 mostra para cada evento a PFH nominal, os valores de f3, e o valor

de PFH modificada para cada evento da arvore de falha apresentada na Figura 20.
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Tabela 14. Valores de PFH baseados em estimativas da CREAM e THERP.

Item | Descri¢ao da falha (Ato inseguro) | LB' Fator PFH’ Referéncia
PFH nominal p mod.
UB’

A Falha de direcionamento incorreto/ | 0,001 0,30928 0,024 CREAM,
consideracio de massa , volume e | 0,01 Tabela 9
geometria segura na preparacio da | 0,1
batelada. P2 planejamento
inadequado)

B Falha em conduzir uma rigorosa | 0,001 0,28867 0,026 | CREAM,
prelecio preparatéria da batelada (I12- | 0,01 Tabela 9
Erro de decisio junto com P2-erro de | 0,1
planejamento)

C Falha em selecionar geometria do | 0,0034 0,41695 0,012 THERP,
equipamento (selecionado o tanque de | 0,01(3%) Tabela 20-
precipitacio ao invés da coluna de | 0,0294 13, item 1
extracio)

D Supervisor falha em nio corrigir tanque | 0,048 0,35701 THERP
selecionado 0,2 (5% 0,230 | Tabela 20-

0,55 22, item 2

E Incorreta acumulo de 04 bateladas no | 0,002 0,2866 0,020 THERP

tanque de precipitacio no dia 1 0,01(5% Tabela 20-
0,048 6,item 1

F Falha do supervisor assim como do | 0,048 0,3638 0,230 THERP
chefe de producio em nao detectar e | 0,2 5% Tabela 20-
corrigir decisido do grupo de operadores | 0,55 22, item 2
no modo de uso do tanque e niimero de
bateladas.

G Introducdo incorreta de mais trés | 0,002 0,2866 0,020 THERP
bateladas no tanque de precipitacio no | 0,01(5%) Tabela 20-
dia 2 0,0048 6,item 1

H Supervisor falha em ndo parar a | 0,048 0,35701 0,230 THERP
producio. 0,2 (5% Tabela 20-

0,55 22, item 2

1-LB=1/(1+y*EF); (y=(0-p)/p;p=PFHnom.; EF = Fator de erro da THERP)

2-UB=1/(1+y/EF).

3- PFH modificada conforme equacio do modelo proposto.

4- Fator de Erro (EF) da THERP.
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As Tabelas 15, 16, 17, 18 , 19, 20, 21 e 23, mostram como se estabelece os

valores de f para cada evento de falha humana identificado na arvore de falhas

apresentada na Figura 20 Para cada evento se identificou que elementos sdo aplicaveis

ao mesmo e se efetuou a soma dos produtos de sua ponderagdo (w;) e de sua medi¢ao

( ;) obtendo-se o valor de f do evento.

Tabela 15.: Fator f para o evento A da arvore de eventos (Figura 19)

Evento de Elementos Pesos Pesos ri wi*ri
falha humana | aplicaveis (Fig 10) Normalizados
Falha de 1 0,001482 0,246097642 | 0,25 |[0,06152
direcionamento 3 0,000123 0,020425108 | 0,25 |[0,00511
incorreto/ 4 0,001303 0,216373298 | 0,25 [ 0,05409
consideracao 5 0,000547 0,09083361 0,5 0,04542
de massa ,
7 0,000243 0,040352043 0,25 {0,01009
volume e
geometria 8 0,000162 0,026901362 | 0,25 | 0,00673
segurana 9 0,001281 | 0,212720027 | 0,25 |0,05318
preparacdo da
batelada. (P2 11 0,000881 0,146296911 0,5 0,07315
planejamento
inadequado)
Soma 0,006022 1 p=10,30928
PFH nominal = 0,01
uB= 0,1
LB= 0,001
0=-2
PFH modificada = 0,024
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Tabela 16.: Fator § para o evento B da arvore de eventos (Figura 19)

Evento de falha Elementos Pesos Pesos 11 wi*ri
humana aplicaveis Normalizados
(Fig 3)
Falha em conduzir 4 0,001303 0,368495475 0,25 0,0921239
uma rigorosa 5 0,000547 0,15469457 0,5 0,0773473
prelecao
- 7 0,000243 0,068721719 0,25 0,0171804
preparatéria da
batelada (12-Erro 8 0,000162 0,04581448 0,25 0,0114536
de decisao junto 9 0,001281 0,362273756 0,25 0,0905684
com P2-erro de
planejamento)
Soma 0,003536 1 0,2886736
PFH nominal = 0,01
uB= 0,1
LB= 0,001
O=-
PFH modificada = 0,026
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Tabela 17

.. Fator f para o evento C da arvore de eventos (Figura 19)

Evento de falha Elementos Pesos Pesos ri wi*ri
humana aplicaveis Normalizados
(Fig 3)

Falha em selecionar 4 0,0013 0,15763368 0,25 |[0,03941
geometria do 11 0,00552 | 0,66779579 | 0,5 | 0,3339
equipamento

. 8 0,00016 | 0,01959835 0,25 0,0049
(selecionado o
tanque de 9 0,00128 | 0,15497218 0,25 |[0,03874
precipitagdo ao invés
da coluna de
extragcéo)
Soma 0,008266 1 p= 0,41695
PFH nominal= 0,01
UB= 0,0294
LB= 0,0034
O=-
PFH modificada = 0,012

98




Tabela 18.: Fator § para o evento D da arvore de eventos (Figura 19)

Evento de falha Elementos Pesos Pesos 11 wi*ri
humana aplicaveis (Fig 3) Normalizados
12 0,0002 0,059952038 0,25 0,01499
4 0,001303 0,39058753 0,25 |0,09765
Supervisor falha 5 0.000547 0,163968825 0,5 0,08198
em n&o corrigir
tanque 7 0,000243 0,072841727 0,25 |[0,01821
selecionado g 0.000162 | 0,048561151 | 025 |0,01214
11 0,000881 0,264088729 0,5 0,13204
Soma 0,003336 1 B= 0,35701
PFH nominal= 0,2
UuB= 0,55
LB= 0,048
O=-
PFH modificada= 0,231
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Tabela 19.: Fator f§ para o evento E da arvore de eventos (Figura 19)

Evento de FElementos Pesos Pesos Ri wi*ri
falha humana | aplicaveis (Fig 3) Normalizados
12 0,0002 0,053533191 0,25 0,01338
Incorreta 4 0,001303 0,348768737 0,25 0,08719
bateladas no
tanque de 7 0,000243 0,065042827 0,25 0,01626
precipitagao no 8 0,000162 | 0,043361884 | 025 |0,01084
dia 1
9 0,001281 0,342880086 0,25 0,08572
Soma 0,003736 1 B= 0,2866
PFH nominal =
UB= 0,048
LB= 0,002
0=-1
PFH modificada= 0,019
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Tabela 20.: Fator 8 para o evento F da arvore de eventos (Figura 19)

Evento de Elementos Pesos Pesos Ri wi*ri
falha humana | aplicaveis (Fig 3) Normalizados
4 0,001303 0,415497449 0,25 10,10387
5 0.000547 0,17442602 0,5 0,08721
7 0,000243 0,077487245 0,25 10,01937
8 0,000162 0,051658163 0,25 [0,01291
11 0,000881 0,280931122 0,5 0,14047
Soma 0,003136 1 p= 0,36384
PFH nominal = 0,2
uB= 0,55
LB= 0,048
0=-1
PFH modificada= 0,226
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Tabela

21.: Fator 8 para o evento G da arvore de eventos (Figura 19)

Evento de FElementos Pesos Pesos ri wi*ri
falha humana | aplicaveis (Fig 3) Normalizados
12 0,0002 0,053533191 0,25 [0,01338
Introdugao 4 0,001303 0,348768737 | 0,25 |0,08719
incorreta de
5 0,146413276 0,5 0,07321
mais trés 0,000547
bateladas no 7 0,000243 | 0,065042827 [ 0,25 |[0,01626
tanque de
precipitag&o no 8 0,000162 0,043361884 0,25 10,01084
dia 2
! 9 0,001281 0,342880086 0,25 | 0,08572
Soma 0,003736 1 B= 0,2866
PFH nominal = 0,01
UB= 0,048
LB= 0,002
O=-
PFH modificada= 0,019
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Tabela 22.: Fator f§ para o evento H da arvore de eventos (Figura 19)

Evento de FElementos Pesos Pesos ri wi*ri
falha humana | aplicaveis (Fig 3) Normalizados
12 0,0002 0,059952038 0,25 0,01499
4 0,001303 0,39058753 0,25 0,09765
falha em nao
corrigir tanque 7 0,000243 0,072841727 0,25 0,01821
selecionado 8 0,000162 | 0,048561151 | 025 |0,01214
11 0,000881 0,264088729 0,5 0,13204
Soma 0,003336 1 B= 0,35701
PFH nominal = 0,2
UB= 0,55
LB= 0,048
0=-1
PFH modificada= 0,230

Na tabela 23 podemos ver um resumo do calculo da PFH nominal ¢ da PFH

modificada pela metodologia proposta neste trabalho.

103




Tabela 23: Célculo da PFH final modificada para o acidente de Tokaimura

Etapa de Erro PFH nominal PFH .04
AB 0,01 x 0,01 0,024x0,026
AbCD 0,01 x0,01x 0,2 0,024x0,012x0,230
aCD 0,01 x0,2 0,012x0,230
acEF 0,01 x0,2 0,019x0,230
AbCdJEF 0,01 x 0,01 x0,01 x0,2 0,024x0,012x0,019x0,230
aCdEF 0,01 x 0,01 x0,2 0,012x0,019x0,230
acEfGH 0,2x0,01x 0,2 0,019x0,019x0,230
aceGH 0,01 x0,2 0,019x0,230
AbcEF 0,01 x0,01x0,2 0,024x0,02x0,23
AbceGH 0,01 x 0,01 x0,2 0,024x0,019x0,230
AbCdeGH 0,01 x 0,01 x0,01 x 0,2 0,024x0,012x0,019x0,230
AbCdEfGH 0,01 x 0,01 x0,01 x0,01x0,2 0,024x0,012x0,02x0,02x0,23
Total 0,006580402 0,013019724
PFH nominal PFH 104
0,006 0,013

A PFH modificada pela metodologia de corre¢dao proposta neste trabalho para o
evento de Tokaimura, mostra uma PFH duas vezes maior do que a encontrada através
da THERP e da CREAM.

Entretanto, os modelos de desempenho do homem e de dados no manual da
THERP (NUREG 1278, 1983 ) sdo baseados largamente em influéncias de diferentes
combinagdes e niveis de PSF. Se o analista acha que os PSF sdo relevantes para
beneficiar o sucesso de um evento, ele pode assumir o limite inferior do intervalo de
confianga (LB) dado no manual. Por exemplo, se a PFH nominal ¢ de 0,003 (0,001 a
0,01) (onde os valores entre parénteses se referem ao limite inferior (LB) e superior
(UB) do intervalo de confianga ). Ao invés de usar a PFH nominal estimada em 0,003
(melhor estimac¢ao), ele pode usar o valor de 0,001 (LB) ou outro valor menor do que

0,003. Ao contrario, se ele julga que os PSF para o evento s3o particularmente
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desfavoraveis para o desempenho do homem, ele pode usar o limite superior (UB) de
0,01.

Pelo modelo proposto neste trabalho e usando os valores do limite superior (UB)
das PFH nominais apresentadas na THERP e na CREAM chegaremos a uma
probabilidade de falha cerca de 14 vezes maior do que a PFH nominal, como pode ser
verificado na Tabela 24. Cabe lembrar que estamos usando limites superiores (UB) e
inferiores (LB) com razao de probabilidades (odds ratio ) € ndo com o uso direto do
fator de erro (EF) das tabelas da THERP.

Ainda relativo ao modelo proposto, se =0 (minimo valor de pontuagao possivel

do modelo) temos os valores de PFH,,04 igual ao valor da PFHyg (Equagao 4).

Tab. 24: Célculo da PFH final modificada para o acidente de Tokaimura

(valores PFHyp)
Etapa de Erro PFH nominal PFH, 04
AB 0,01 x 0,01 0,1x0,1
AbCD 0,01 x0,01x 0,2 0,1x0,03x0,55
aCD 0,01 x0,2 0,03x0,55
acEF 0,01 x0,2 0,05x0,55
AbCdEF 0,01 x0,01 x0,01x0,2 0,1x0,03x0,05x0,55
aCdEF 0,01 x0,01x0,2 0,03x0,05x0,55
acEfGH 0,2x0,01x0,2 0,05x0,05x0,55
aceGH 0,01x0,2 0,05x0,55
ADbcEF 0,01 x0,01x0,2 0,1x0,05x0,55
AbceGH 0,01 x0,01x0,2 0,1x0,05x0,55
AbCdeGH 0,01 x0,01 x0,01x0,2 0,1x0,03x0,05x0,55
AbCdEfGH 0,01 x0,01 x0,01 x0,01x0,2 0,1x0,03x0,05x0,05x0,55
Total 0,006580402 0,091
PFH nominal PFH 104
0,006 0,091
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Do mesmo modo podemos efetuar o calculo da PFH com uso de limite inferior

(LB), neste caso =1 (maximo valor de pontuacao possivel do modelo). A Tabela 25

apresenta o valor da PFH,,q final cerca de 1,4 vezes menor do que o valor nominal das

técnicas THERP e CREAM.

Tab. 25: Célculo da PFH final modificada para o acidente de Tokaimura

(valores PFHy )
Etapa de Erro PFH nominal PFH 04
AB 0,01 x 0,01 0,0014* 0,001
AbCD 0,01 x0,01x0,2 0,0014* 0,003* 0,003
aCD 0,01 x0,2 0,003 * 0,003
acEF 0,01 x0,2 0,066* 0,067
AbCdJEF 0,01 x 0,01 x0,01 x0,2 0,0014* 0,003*0,066*0,067
aCdEF 0,01 x 0,01 x0,2 0,003 * 0,066 * 0,067
acEfGH 0,2x0,01x0,2 0,066* 0,0045* 0,066
aceGH 0,01 x0,2 0,0045* 0,066
AbcEF 0,01 x 0,01 x0,2 0,0014 * 0,066 * 0,067
AbceGH 0,01 x0,01x0,2 0,0014*0,0045*0,066
AbCdeGH 0,01 x 0,01 x0,01 x 0,2 0,0014* 0,003* 0,0045* 0,066
AbCdEfGH 0,01x0,01x0,01x0,01x0,2 | 0,0014 * 0,003* 0,066* 0,0045*0,066
Total 0,006580402 0,004768907
PFH nominal PFH o4
0,006 0,005

Comparando os valores de PFH supondo o caso de Tokaimura que foi simulado

com adaptagdes, e considerando condi¢des excelentes dos elementos influenciadores do

modelo e condi¢des pioradas encontramos o exposto na Tabela 25.
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Tabela 26: Analise de sensibilidade do modelo

PFH nominal 0,006
PFHup 0,091
PFH; 0,004

Os valores da Tabela 26 mostram que o modelo ¢ conservador, ou seja, agravou
mais a PFH com condi¢des ruins encontradas na instalagao do que melhorou a PFH para
o caso de excelentes condi¢cdes encontradas. Do ponto de vista prevencionista, pode-se
considerar positiva esta tendéncia pois resulta em um garantia de melhoria da fun¢do

seguranga, pois permite uma melhor alocagdo de custos e esforgos para este objetivo.
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CAPITULO 7- Conclusdes e recomendacoes

Tem ficado claro nas conferencias e congressos internacionais de seguranca da
area nuclear e da area de seguranca de processos das empresas quimicas, petroquimicas
e de produgdo de petrdleo, que as leis e regulamentos existentes, especificamente
algumas exigéncias de o6rgdos reguladores internacionais como por exemplo o CSB
(Chemical Safety Board-USA), estdo cada vez mais explicitas para a implantagdo
de analise de fatores humanos como uma forma de reducao do risco.

No entanto, a maioria das empresas ainda estdo com um nivel de capacidade
baixa quando se trata de compreender e implantar analises e politicas de abordagem de
fatores humanos. Obstaculos dificultando a concretizagdo deste objetivo foram
identificados e este trabalho vem oferecer uma contribui¢do para incluir de forma
abrangente, como detalhado no questionario do anexo 1, Os elementos que influenciam
na falha humana foram quantificados para entdo ajustar a PFH a realidade da instalagao
de processo.

A andlise de confiabilidade humana (ACH)¢é um assunto que estd em
discussdo ja4 ha muito tempo. Escassez de dados de probabilidade de PFHe da
incerteza atrelada aos mesmos t€m motivado os especialistas em analises de seguranca a
chegar a métodos com maior maturidade para se obter a PFH quando comparados com
a confiabilidade de métodos para estabelecer dados de falha em anélises de sistemas
técnicos.

Na industria de processos quimicos as fontes de dados de PFH sao
principalmente da industria nuclear e parecer de especialistas.

E enquantoa escassez dedados de PFH continua, essas duas fontes
de dados serao  tuteis. Foi  argumentado neste  trabalho que a inclusdo
de condigdes especificas da planta reduz a incerteza que caracteriza a determinag¢ao da
PFH.

O método proposto neste trabalho foi realizado em duas fases. A primeira foi
estabelecer os elementos que influenciam a PFH e atribuir pesos de contribui¢do dos
mesmos que levam em conta: a experi€ncia de especialistas em andlise de seguranga em
plantas de processo, a analise restrospectiva de ocorréncias anormais em processos da
instalacdo (acidentes e incidentes) e uma influéncia entre os elementos, onde se
determina a influéncia de um elemento sobre o outro. E este ¢ um ponto inovador deste

trabalho em relacdo a outras metodologias existentes. Numa segunda fase estes
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elementos sdo auditados através de um questionario que detalha os elementos de

modo a permitir a medi¢do do grau de atendimento da instalagdo aos mesmos.

Também foi argumentado neste trabalho a influéncia dos elemento para aumentar
a precisao de estimagdo de PFH, melhorando ou piorando a mesma, dependendo dos

resultados de medicao efetuada.

A técnica de modelagem de eventos que foi escolhida ¢ a arvore de eventos. O
evento indesejado ¢ determinado dedutivamente por divisdo em outros eventos que
contém erros humanos. Apos estes eventos serem identificadas os atos inseguros serao
investigados.

Ficou claro que os elementos influenciadores da falha humana tém pesos
diferentes ¢ com a ajuda de um sistema de ponderagdo AHP a contribuicdo desses
elementos foi desenvolvida. Uma combinagdo das ponderagdes com o resultado de
auditoria para cada elemento foi usada para calcular o fator de modificacdo de fatores
humanos que por sua vez ¢ usado para modificar a PFH. A eficacia desta abordagem foi
demonstrada pelo uso de um estudo de caso de uma planta de producdo de combustivel
nuclear, foi mostrado neste caso que a freqiiéncia de ocorréncia do evento de topo foi o
dobro da freqiiéncia nominal de ocorréncia.

Podemos considerar que este trabalho atingiu seu objetivo. Primeiramente, uma
metodologia para auditar os elementos influenciadores de falha humana foi proposta de
modo a poder ser matematicamente tratada. Segundo, pelo modo inovador de incorporar
a correlagao dos elementos influenciadores na falha humana no histérico de acidentes da
planta, juntamente com a auditoria efetuada para avaliar a implantacdo atualizada deste

elementos, assim como a inter-relagdo destes elementos entre si.

A andlise de sensibilidade mostrada na Tabela 16 mostra que o modelo ¢
conservador do ponto de vista prevencionista, podendo-se considerar contribuinte para a
melhoria da fungdo seguranga. Por fim, a metodologia permite também reduzir a
incerteza existente para a determinacdo da PFH em eventos de falha humana como
causadores de desvios em analises semiquantitativas de seguranga tais como a LOPA e

analises probabilisticas de seguranga (APS).
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Uma outra contribui¢do da metodologia proposta ¢ a de permitir visualizar que
elementos estdo contribuindo mais significativamente para o aumento da PFH, em
sendo o caso. Isto permite direcionar e priorizar esfor¢os de curto e longo prazo para
reduzir a PFH ou até mesmo rever a eficicia dos esforcos que estdo sendo efetuados
para reduzi-la.

Podemos ainda através de um grafico radar, apresentado na Figura 21, visualizar
o fator modificador f para cada elemento na quantificagdo da PFH, supondo todos os
elementos aplicaveis aos eventos de falha humana, quem sdo os fatores e quem
contribuiu mais. Este grafico pode ser considerado também como uma boa contribui¢do
do modelo apresentado, para ajudar no direcionamento de recursos e esfor¢os em curto,

médio e longo prazo para a melhoria da fungio seguranca.
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Instalacoes e Equipamentos:

1- Projeto de Equipamentos de Processo /
Sistemas de Controle de Processo / Projeto de

sala de Controle Central / Planejamento e Execucio

de Projetos

2- Operacdes remotas

3- Interface Homem -Maquina / Computador
/ Areas de escape / Identificacdes

Pessoas

4- Treinamento

5- Comunicacio / - Projeto e Uso de
Documentos

6- Fatores Ambientais

7- Cargas de Trabalho e Niveis de Pessoal /
Turnos de Trabalho / Atividades manuais

com materiais

Sistema de Gestao:

8-Cultura de Seguranca / Seguranca Baseada
em Comportamento

9- Procedimentos

10- Manutencio / Sistemas Instrumentados de

Seguranca

11- Controle de Modificagcdes / Preparacio e
Respostas para Emergéncias / Analise
Qualitativa de Risco / Analise Quantitativa
de Risco / Praticas Seguras e Sistemas de
Permissao de Servico (PS)/ Competéncias
Gerenciais

12- Investigacio de Incidentes

Fig.21-Influéncia relativa dos elementos na planta de Tokaimura na ocasido do acidente

de 1999 [ estimativa efetuada pelo autor a partir de evidéncias existentes em relatdrios

de analise do acidente tais como Furuta (2000)].
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As perguntas utilizadas para a avaliagdo de cada elemento no questiondrio de
auditoria proposto podem e devem ser melhoradas e validadas com mais experimentos
de campo, ou seja , ao longo do uso do mesmo nas instalagdes.

Também ¢ recomendavel mais aprofundamento em pesquisas no uso dos
arquétipos apresentados para uma melhor visualizacdo da Nota 3 que compde o resumo
dos pesos dos elementos ( w; ). O uso destes arquétipos permite incorporar elementos
ndo lineares que intuitivamente sdo sabidos como influenciadores de ocorréncias
anormais em plantas de processo. A formacdao de um fator que permita quantificar a
influéncia destes fatores ndo lineares com certeza ird aumentar a precisdo da
determinagdo de PFH na instalagdo. Este fator adicional pode ser um indicador preditivo
para sistemas que prolongadamente se estabilizam positivamente na fungdo seguranga
(sem ocorréncias ou acidentes). Esta estabiliza¢do induz a uma demora de percepgao de
degradacao da funcgdo seguranca na instalagdo que ¢ levada a um natural relaxamento
devido a confortavel situacdo de ndo ocorréncias anormais nos processos produtivos

decorrentes de falhas humanas.

O mapa cognitivo apresentado na figura 5 foi elaborado pelo autor. Todavia, ¢
fortemente recomenddvel que o mesmo seja feito em conjunto com os gestores da
instalagdo ou um grupo de especialistas da organiza¢do. Este mapa pode também ser
usado para formacao de redes bayesianas aumentando a precisao na composi¢ao da nota

1, aplicada aos elementos influenciadores na PFH.
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ANEXO 1. Questionario de avaliacdo de elementos influenciadores na PFH
[aplicado ao acidente de Tokaimura, (Nota 4)].

Item Avaliagido

S/D Pergunta Comentarios
11231415

(*)

1. Projeto de Equipamentos de Processo / Sistemas de controle de processo / Projeto de Salas de Controle Central /

Planejamento e Execucdo de Projetos / Projeto das Instalagdes e Estagoes de Trabalho

1.1
O equipamento ¢ apropriado para a tarefa? X
S
1 .2 . . . .
O projeto do equipamento evita ser desnecessariamente complexo? X
S
1.3 ) ) )
O equipamento ¢é facilmente encontrado e reconhecido? X
S
1.4 ) )
O equipamento ¢ de facil acesso? X
S
1.5 . . . . .
O equipamento ¢ facilmente percebido por visdo ou audi¢ao? X
S
1.6 ) )
O equipamento esta sempre disponivel? X
S
1.7 A organizagdo, arranjo e operacao do equipamento sao 16gicos e X
S consistentes?
1.8 ) ) ]
O equipamento € ajustavel ao usuario? X
D
1 .9 . . . .
O equipamento esta em conformidade com as expectativas do usuario? X
S
1.10 A interface homem-processo ja foi submetida a uma analise de fatores X
S humanos?
1.11 Existe um mecanismo formal para corrigir deficiéncias relativas a fatores X
S humanos identificadas por operadores?
1.12 Os projetistas levaram em consideracao problemas relativos a fatores X
S humanos para aperfeicoar futuros projetos?
1.13 As condigdes normais e emergenciais de operacao respeitam os limites X
D |[fisicos do operador (nenhuma requer for¢a excessiva por parte do operador)?
1.14 | A mobilidade do operador foi levada em consideragéo para determinar os
equipamentos de protegdo necessarios para determinada tarefa, incluindo | X
D

respostas de emergéncia?

(*) S- Estatico D- Dindmico
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1.15

O sistema de controle é confiavel?

S
1.16
g Os operadores podem forgar comandos de entrada para um estado desejavel?
1.17 | O computador verifica se os dados de entrada fornecidos pelo operador estdo
D em um intervalo valido?
1.18 | Os operadores podem intervir de maneira segura em processos controlados
D por computador? ND
1.19 Caracteristicas de respostas automaticas sdo incorporadas quando uma
D perturbacgdo / caracteristica do processo requer uma resposta rapida? ND
1.20 | As respostas automaticas geradas quando uma perturbagdo / caracteristica do
processo sdo dificeis de diagnosticar prontamente tendem a complicar o ND
P processamento de informagoes (requerendo uma opinido de especialista)?
1.21 Existem condigdes iniciais para uma tarefa ou etapa:
D a. O projeto do equipamento suporta o inicio da tarefa?
b. Existe um procedimento para iniciar a tarefa?
c. Os operadores foram treinados acerca do significado das condigdes
iniciais?
1.22 As condigoes sdo claras e distinguiveis de outros sinais?
D [a. Os controles e identificadores seguem padrdes ergondmicos de projeto?
b.  Os controles e identificadores sdo coerentes com os esteredtipos (frases
prontas) populacionais do grupo que utilizara o sistema?
1.23
A acdo desejada ¢ clara?
D
1.24 Os operadores conseguem determinar o estado corrente do sistema em
D comparacdo ao estado desejavel?
1.25 | Os operadores conseguem corrigir a situagdo ou completar a agdo dentro do
D tempo requerido?
1.26
b As respostas sobre as agoes de controle sdo diretas e rapidas?
1.27 O layout proporciona, de maneira adequada, acesso, saida e liberdade de
S movimento?
1.28
S O layout proporciona linhas de visdo adequadas?
1.29
S O layout facilita comunicagdes necessarias?
1.30 O layout proporciona espaco suficiente para os trabalhadores nas suas
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estagdes de trabalho?

1.31 Os questionamentos de fatores humanos sao levados em conta e
D identificados nas diversas fases do projeto?
1.32 S )
Sao identificados questionamentos corretos ?
D
1.33 ) )
Os questionamentos sdo verificados no momento tempo ?
D
1.34 »
Sao utilizados ferramentas e processos adequados?
D
1.35 ) )
Existe envolvimento pessoal dos trabalhadores com o processo?
D
1.36 )
Existem adequados acompanhamentos?
D
1.37 Séo identificados os beneficios da incorporagdo de fatores humanos nos
D projetos?
1.38 .
Os custos sdo identificados?
D
1.39 | Existem etapas de melhorias para os fatores humanos nas diversas etapas do
D projeto?
1.40 ] .
As estagdes de trabalho comportam picos de utilizagdo pelo pessoal?
S
1.41 ) ) ]
As estagdes de trabalho sdo ajustaveis as caracteristicas do pessoal?
S
1.42 | Existe acesso adequado para rotinas de operacdo e manutengdo de todos os
S equipamentos?
1.43 | Os equipamentos previnem a solicitacdo das articulagdes humanas além dos
D limites naturais?
1.44 | Os trabalhadores conseguem prevenir o tensionamento de musculos em uma
D posicao fixa por longos periodos de tempo?
1.45 ) )
Os itens de acesso freqiiente sdo faceis de encontrar?
D
1.46 o
As maos dos trabalhadores ficam posicionadas na altura dos cotovelos?
S
1.47 .. L
As tarefas repetitivas sdo minimizadas?
S
1.48 As tarefas freqiientes evitam forcas de contato elevadas?
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1:9 As ferramentas especializadas servem para reduzir o estresse corporal?

1.50 As estagdes de trabalho e o arranjo dos assentos estdo de acordo com

S normas ergondmicas?

1.51 Os trabalhadores possuem boa mobilidade para mudar entre a posi¢ao

D sentado e em pé? ND
1.52

S Os equipamentos foram projetados para facilitar a manutengao? ND
1.53 | Os arranjos légicos dos controles e displays correspondem as expectativas

S do operador? ND
1.54 Os controles e identificadores sdo adequadamente visiveis de todas as

S posicdes de trabalho relevantes?

1.55 | Todas as informagdes de operagdo significativas sdo arranjadas de maneira

S logica?

1.56

S Os identificadores e controles relacionados estdo agrupados (juntos)?

1.57

g Os controles sdo distinguiveis e faceis de usar?

1.58 | Os displays fornecem informagdes adequadas para acessar o status de todo o

S processo, bem como os detalhes essenciais dos sistemas individuais? D
1.59

g Os displays e indicagdes suportam os requisitos processuais? ND
1.60 | Os operadores fizeram alguma adaptacéo nos identificadores, controles ou

S equipamentos para melhor se adequarem as necessidades dos mesmos? b
1.61 | Os controles estdo conformes com estere6tipos populacionais (cores, dire¢do

S de movimento, etc.)?

1.62 | O layout dos painéis de controle refletem os aspectos funcionais do processo

S ou equipamento?

1.63

b O arranjo dos controles segue a seqiiéncia ldgica de operacao?

1.64 | Existe um painel dedicado ao Desligamento de Emergéncia e esta localizado

S em uma rota de fuga? ND
1.65 | Os operadores conseguem responder prontamente a disturbios e condigoes

D de emergéncia?

1.66 | Os operadores e encarregados pela manutengdo conseguem executar todas as

b rotinas requeridas e acdes de emergéncia, dadas as condicdes fisicas de

arranjo dos equipamentos (ex.: fatores de riscos nas tarefas, como
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equipamentos rotativos, superficies quentes ou equipamentos com

exaustao)?

1.67 | Os equipamentos que exigem ajustes ou agdes manuais de emergéncia (ex.:

D desligamento emergencial) sdo facilmente identificaveis e acessiveis? X

TOTAL DE PONTOS = 88
(31%) (r;=0,25)
2. Operagdes remotas

2.1

S Existe comunicagdo adequada com os trabalhadores de campo? X
2.2 Os operadores de painel conseguem sincronizar adequadamente com os

S operadores de campo? x
23 Os operadores de painel possuem informagdes operacionais em

D identificadores adequados? x
2.4 Os operadores de salas de controle tém contato visual e auditivo com os

D equipamentos que eles controlam (microfones, cameras)? X
2.5 Existem outras atividades que possam distrair trabalhadores em salas de

D controle? X
2.7

b O tempo de translado da sala de controle a unidade ¢ aceitavel? X
2.8 Os operadores de sala de controle vao periodicamente ao campo de

S trabalho? X

TOTAL DE PONTOS = 35
60% (r;=0,5)
3. Interface Homem-Maquina / Computadores / Areas de Escape / Identificacdes

3.1 As telas utilizam metéaforas familiares (estrutura e fungdes do processo,

S tarefas, etc.)? X

32

g Os textos sdo legiveis (tamanho e tipo da fonte)? X

33 As informagdes sdo apresentadas adequadamente (valores numéricos,

S mimicas, tabelas, tendéncias, graficos de barras, etc.) X
34 As informagdes simbdlicas, textuais e numéricas sdo apresentadas

S apropriadamente? X
3.5

S O layout da tela utiliza apropriadamente os espagos vazios, énfases e fontes? X
3.6

S Existe espago adequado entre as areas de telas de controle? X
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3.7

As telas e informagdes sdo prontamente identificaveis (uso de titulos, rotulos

S e icones)?
3.8 ]
A informagao ¢ mostrada em um formato adaptavel ao operador?
S
3.9 ) )
As informagdes apropriadas e relevantes estdo presentes?
S
3.10 [ As telas fornecem somente as informagdes que os operadores necessitam
S,.D (sem detalhes excessivos)?
3 * 1 1 . . . . .
A informagdo esta disposta de uma maneira apropriada e logica?
S
3.12 As informagdes mais importantes e utilizadas com mais freqiiéncia estdo
S,D dispostas de uma maneira mais destacada?
3.13
Os esquemas das telas correspondem com a atual configuragdo da planta?
S
3.14 ) )
Existem rotulos textuais para icones?
S
3.15 Esta sendo utilizada uma codificagdo apropriada (formato, cor,
S alfanumérica)?
3.16 ) )
As escolhas de cores correspondem as expectativas culturais?
S
3.17 ) . )
Os codigos de cores estdo sendo utilizados de modo consistente?
S
3.18 ) ) ) )
Para trabalhadores daltonicos, existem rotulos e codigos alternativos? ND
S
3.19 ) ]
O niimero e a combinacdo de cores sdo apropriados? ND
S
3.20 o )
As cores sdo distinguiveis? ND
S
3 .2 1 .y . . . . . . .
O contraste ¢ utilizado para identificar e distinguir itens importantes? ND
S
3.22 )
A tela é organizada? ND
S
3.23 ) ]
Os operadores podem mover e aplicar zoom nos displays? ND
D
3.24 ) ) ) )
As informagdes sdo atribuidas as telas de uma maneira logica? ND
S
3.25 ) ) )
As telas apresentam as informagdes em uma seqiiéncia logica? ND
D
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3.26

S O processo ¢ subdividido adequadamente entre as telas? ND
3 .27 . . . . . .
Existe uma navegagao / ligagdo rapida, facil e direta entre as paginas? ND
D
3.28 ) ) ] )
O numero de paginas que necessitam de monitoramento ¢ gerenciavel? ND
D
3.29 ) ) )
Existe um balango apropriado entre telas resumidas e detalhadas? ND
D
3.30 ) )
O design ¢ o layout das telas sdo consistentes? ND
S
3.31 ] ) )
A terminologia das telas é consistente? ND
S
3.32 | O projeto das telas corresponde as expectativas dos usuarios (experiéncias ND
S prévias, normas culturais, normas da companhia e normas de venda)?
3.33 ) ) )
O ntmero de telas de identificadores € suficiente? ND
D
3.34 ) )
As telas podem ser acessadas de modo rapido e facil? ND
D
3.35 ] ] ) )
As mudangas de processos sdo facilmente identificaveis?
D
3.36 L )
E facil confirmar que o sistema esta operando normalmente?
D
3.37 ) ]
Os operadores conseguem diagnosticar falhas prontamente?
D
3 * 3 8 . . . . .
Existem displays seqiienciais para processos em batelada ou seqiiéncia?
S
3.39 ) )
As informagdes sdo mostradas em um ritmo adequado ao operador?
D
3.40 ]
Os alarmes estdo em formatos e locais adequados?
S
3.41 o o
As indicacdes de alarmes estdo separadas das indica¢des do status da planta?
S
3.42 .
Os alarmes sdo priorizados?
S,.D
3.43 )
Os alarmes relacionados estdo agrupados?
S,.D
3.44 Alarmes incomodos foram eliminados?
D
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3.45

Sdo fornecidas indicagdes de restabelecimento das condi¢des normais?

S
3.46 As configuracdes dos alarmes sdo ajustadas de acordo com o modo de ND
D operagdo do processo?
3.47 o
Alarmes em cascata sdo suprimidos? ND
D
3.48 Existe uma escolha do modo de apresentagdo dos alarmes em painel de ND
S controle?
3 '49 . . . . .
O projeto dos alarmes ¢ adequado e inclui modo auto-silencioso? ND
S,.D
3.50 ) ) )
Existem maneiras apropriadas de reconhecer os alarmes? ND
D
3.51 ) ) )
Existem condigdes para manuseio de alarmes abafados? ND
D
3.52 Todos os sons dos identificadores / alarmes sdo significativos para os ND
D operadores?
3.53 ) ) )
Os refugios foram projetados de maneira clara?
S
3.54 | Existe espago suficiente para acomodar os que deveriam ser abrigados 14,
S bem como qualquer atividade de resposta emergencial em curso?
3.55 | Existe uma area projetada e suprimentos para os que precisarem de cuidados
S médicos?
3.56 ) ) ) )
Existe EPI suficiente caso uma evacuagao seja necessaria?
S
3.57 ) )
Existem projetos de rotas de fuga?
S
3.58 ) ) ) )
Existem abrigos alternativos projetados?
S
3.59 | Os utilitarios dos abrigos (forca, ventilagdo, sanitarios) sdo suficientes para o
S numero esperado de pessoas e para o tempo de duragio do evento?
3.60 ) ) )
Existem maneiras adequadas de comunicagdo?
S
3.61 ) ) ]
Os trabalhadores sao treinados nos procedimentos referentes aos refugios?
S
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3.62

A visualizacdo dos identificadores esta desobstruida por outros adjacentes?

S
3 * 63 . . . . .
Os identificadores estdao nas superficies mais planas e lisas?
S
3 * 64 . . ~ . . . .
Os identificadores estdo no chassi do equipamento principal?
S
3 * 65 . . . . . . .
Os identificadores estdo posicionados para minimizar o desgaste?
S
3.66 | Os identificadores estdo posicionados para minimizar o acumulo de graxa e
S poeira?
3.67 o ) )
Os identificadores previnem perda ou remog¢ao acidental?
S
3 * 68 . . . . . .
Os identificadores sdo facilmente legiveis dos locais normais de trabalho?
D
3.69 Os sinais para alertar os trabalhadores sobre condigdes ou materiais
D perigosos sdo adequadamente visiveis e compreensiveis?
3.70 | Os sinais adequados estao postados em locais de limpeza e manutengdo para
D alertar os trabalhadores de perigos inicos ou especiais?
3.71 Todos os equipamentos importantes (subsistemas, tubos, valvulas,
instrumentos, controles, etc.) possuem identificadores claros e ndao ND
S
ambiguos?
3.72 | O programa de identificac¢do inclui componentes (ex.: valvulas pequenas)
que sdo mencionados nos procedimentos mesmo que eles ndo possuam um
S
numero de equipamento registrado?
3.73 ) ) )
Os instrumentos e controles da planta estdo claramente identificados?
S
3.74 . . ~
Os identificadores estdo certos?
S
3 * 75 . . ~ . . .
Os identificadores estdao de acordo com os esteredtipos populacionais?
S
3.78 Os identificadores fornecem informagao suficiente para identificar
S equipamentos de maneira inequivoca?
3.79 ) ) )
Os identificadores correspondem aos procedimentos e aos desenhos ?
S
3.80 ) ) ) )
Existe um responsavel por manter atualizado estes identificadores ?
S

TOTAL DE PONTOS = 106

(39%) (F;=0,25)
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4. Treinamento

4; As exigencias da organizagdo estdo incorporados?
4.2
S Os trabalhadores sao enviados aos treinamentos como planejado?
4.3
S Os treinamentos iniciais e de reciclagem estdo definidos?
4.4 As descrigdes de trabalho estao correlacionadas com os requisitos de
S treinamento?
4.5
S Exigéncias de desempenho contra padrdes estio estabelecidos?
4.6 Existem meios de demonstrar que os trabalhadores entenderam o
S treinamento especifico?
4.7
S Padrdes para os instrutores estdo estabelecidos?
4.8
S Os treinamentos estdo definidos por fungéo ¢ atividade?
4.9 Treinamentos localizados no posto de trabalho sdo especificados quando
S aplicaveis?
4.10 Os operadores de processo e trabalhadores de manutengdo recebem
treinamentos adequados de confiabilidade e de seguranca antes de
5 trabalharem sem supervisdo direta?
4.11
S Existem programas de reciclagem periddica?
4.12 Os programas de reciclagem incluem em sua preparagdo atualizagdo de
S situagdes anormais de operagdo?
4.13 | Os programas de reciclagem variam com o objetivo de manter o interesse
S dos trabalhadores?
4.14 | Os operadores sdo treinados quando modifica¢des sdo efetuadas, explicando
porque as modificagdes foram efetuadas e como a seguranga dos
5 trabalhadores pode ser afetada pela modificagdo?
4.15 Novas tecnologias, informagdes e ligdes aprendidas com acidentes sdo
S incorporadas aos treinamentos?
4.16
S Registros de treinamento sdo mantidos?
4.17 Os operadores e trabalhadores de manutengao sdo apropriadamente
S treinados para agdes em situa¢des de emergéncia?
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TOTAL DE PONTOS = 25

(29%)( F;=0,25)

5. Comunicagdo / Projeto e uso de Documentos

5.1
Existe uma lingua oficial para a instalagdo? X
S
5.2 . . . . .
Existe um dicionario de termos padrdes na instala¢do? X
S
53 Existe um padrdo usado para comunicagio de informagdes entre turnos de X
S trabalho?
5.4 | Existe um formulério padrao para comunicacdo de informagdes entre turnos <
S de trabalho?
5.5 . . . .
Existem repeti¢des de informacao para comunicagdo oral? X
D
5.6 ) ] )
Os equipamentos de comunicac¢ao sdo adequados e de facil acesso? X
D
5.7 ] ] )
Os meios de comunicagdo sdo adequados aos usuarios? X
S
5.8 ) )
A documentagdo 4 de facil navegacao para pesquisas? X
S
59 )
As documentagdes sdo acessiveis quando procuradas? X
S
5.10 ) )
A documentagdo ¢ atualizada e revalidada? X
S
TOTAL DE PONTOS =22
(44%) (ri=0,25)
6. Fatores Ambientais
6.1 )
A pressdo sonora no ambiente de trabalho esta em nivel toleravel? X
S
6.2 . . . .
As vibragdes existentes estdo em niveis toleraveis? X
S
6.3 ) ) )
A temperatura do ambiente encontra-se em faixas confortaveis? X
S
6'4 . . . .
O nivel de qualidade do ar ¢ mantido em niveis toleraveis? X
S
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6.5

O nivel de iluminancia esta suficiente para todas as atividades operacionais

S X
e de emergéncia?
6.6 Aspectos gerais de ambiente sdo favoraveis a um bom desempenho das
S atividades (umidade, sujidade, piso escorregadio) X
TOTAL DE PONTOS =12
(40%)( r;=0,25)
7. Cargas de Trabalho / Niveis de Pessoal / Atividades Manuais com Materiais

7.1

b O nivel de esforco das atividades ¢ compativel para todos os operadores? X
7.2 | Existem suficientes demandas de atividades normais para manter a aten¢ao

D dos operadores? x

7.3 | Os trabalhadores sdo habilitados para efetuar as atividades de acordo com os

D procedimentos em tempo necessario? X
7.4 O grupo de operadores ¢ suficiente para todos os modos operacionais

D (normal e emergéncia)? X

7.5 | Podem ser acionados rapidamente mais trabalhadores de outras areas ou de

D outras fabricas para ajuda em situa¢des de emergéncia? X

7.6 Existem operadores somente de salas de controle ou eles t€ém que efetuar

D outras tarefas? X
7.7 Os operadores conseguem efetuar todos os ajustes necessarios durante

situagdes normais e de emergéncia (sem um excessivo numero de ajustes | X

D necessarios)?

7.8 | As salas de controle e identificadores atendem as necessarias respostas dos

D operadores a situagdes de emergéncia e ou transientes? X
7.9 | Existe tempo suficiente para retorno adequado e controle para os operadores

D se recuperarem de erros cometidos? X
7.10 | Existem recursos no local para limitar exposi¢ao de operadores a ambientes

D hostis (ex: muito quente, muito frio, espacgos confinados e outros)? X
7.11 Existem intervalos de trabalho durante um turno de trabalho para evitar

S fadiga? X
7.12

S Existem intervalos de trabalho entre turnos de trabalho para evitar fadiga? X
7.13 O rodizio de turnos de trabalho ¢é planejado para minimizar os efeitos no

S ritmo circadiano? x
7.14 | Os efeitos de duragdo e de rotatividade sdo considerados no estabelecimento X
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de tarefas?

7.15 | Existem limites para o total de horas trabalhadas consecutivamente, dias ou

S semanas?
7.16 Existe um numero planejado de homens- hora para inicio de operacao de

fabricas, mudancas de modo operatorio, periodos de altas taxas de producao
S de modo que o desempenho e a seguranga das tarefas ndo seja
comprometida?

7.17 | O ambiente de trabalho € projetado para minimizar o impacto do rodizio de

S turnos de trabalho?
7.18

g Existem diagnosticos de casos de disturbios muscoesqueléticos? ND
7.19 | Os trabalhadores reclamam de irritagdes ou dores depois de efetuarem certas

S tarefas? NP
7.20

g Existem atividades que sdo evitadas pelos operadores? ND
7.21 Existem atividades que envolvem movimentos verticais longos ou que

S necessitem de longas distancias de deslocamento? D
7.22 Os trabalhadores necessitam trabalhar em posturas inadequadas ou em

S posicoes fixas? ND
7.23

S Existem atividades que exigem esforgos repetitivos por longos periodos?
7.24

S Existem atividades que requerem intensos esforgos de empurrar ou puxar?
7.25 Os trabalhadores sao requisitados a manusear cargas muito grandes,

S instaveis ou dificeis de pegar?
7.26

S Os trabalhadores movimentam cargas pesadas ?
7.27

S Os trabalhadores se esforgam demasiadamente para completar tarefas?
7.28 Existem métodos e condi¢des de trabalho definidos nos controles de

S trabalhadores?
7.29 | Os requisitos de uso de EPI sdo condizentes com as atividades normais e de

S emergéncia?

TOTAL DE PONTOS =42

(35%) (Fi=0,25)

8. Cultura de Seguranga / Seguranga Baseado em Comportamento
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8.1

S A seguranca ¢ enfatizada em relag@o a produtividade e rentabilidade?
8.2 Os sistemas de seguranga sdo mantidos em boas condigoes de e
S organizados?
8.3
S A gerécia ¢ visivelmente envolvida e comprometida com a seguranga?
8.4 | Existem comunicagdes freqiientes sobre seguranca e um livre debate sobre
S licdes aprendidas?
8.5
S Existe o envolvimento de diversos temas em avaliagdes de riscos?
8.6
g Existem no local suficiente recursos para satde e seguranca?
8.7 Os operadores sdo suficientemente treinados para desarmar o processo
S quando em diivida sobre condigdes seguras para continuar operando ?
8.8 Existe um bom nivel de credibilidade entre a gerencia e os trabalhares de
S chdo de fabrica?

8.9 Os trabalhadores possuem poder para parar as atividades se sentirem
S inseguros?

8.10
S As areas de trabalho sdo em geral limpas?
8.11 | Existem controles administrativos de instrumentos, indicadores ou controles
S que sdo deliberadamente by passados’ e como eles retornam a operagdo?
8.12 | Os operadores usam suficientemente procedimentos para situagdes anormais
D ou de emergéncia ?

8.13
g Foram levantadas as tarefas criticas?

8.14 | Os trabalhadores observam e orientam outros trabalhadores nas atividades
S de trabalho?

8.15 Os trabalhadores possuem iniciativa de corrigir o comportamento de

qualquer outro trabalhador (incluindo contratados) que ndo estdo seguindo

5 comportamentos adequados de seguranca?

8.16 Os trabalhadores identificam as causas que levam a comportamentos
S inseguros?

8.17 Os gestores disponibilizam prontamente recursos para corrigir causas de
S comportamentos inseguros?

8.18 Os operadores e trabalhadores de manutengao sdo treinados para solicitar
S assisténcia e recursos quando eles sentem necessidade dos mesmos para
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executar adequadamente uma tarefa?

TOTAL DE PONTOS =22

(24%) (F;=0,25)

9. Procedimentos

9.1
O procedimento ¢ conciso e facil de ser usado? X
S
9.2 | O nivel de detalhamento ¢ apropriado (considerando o posto de trabalho e a
X
S complexidade da atividade)?
9.3 . . . . . .
As instrucdes condicionais sdo suficientes para serem entendidas? X
S
9.4 . . . . . . .
Se uma acdo requer mais de dois requisitos, estes requisitos estdo descritos? X
S
9.5 ) )
Célculos necessarios estdo claros e entendiveis? X
S
9.6 | Para célculos complicados ou criticos existe uma férmula ou tabela incluida
ND
S (disponivel) ou referenciada?
9.7 ) )
Os graficos, cartas, e tabelas podem ser facilmente extraidas e interpretadas? ND
S
9.8 ) )
As etapas sdo escritas em textos pequenos e concisos? ND
S
9.9 A terminologia usada é consistente para os mesmos componentes € ND
S atividades?
9.10 . .
O procedimento contém espagos em brancos desnecessarios? ND
S
9.11 Os procedimentos possuem tabuladores de texto que permitem localizar
ND
S rapidamente os mesmos?
9.12 | Existem linhas ou espacos em branco que permitem separar itens ou grupos
ND
S de itens relacionados?
9.13 . )
A fonte utilizada é "Times Roman’? ND
S
9.14 ) ) )
A letra fonte de texto possui tamanho consistente ¢ no minino tamanho 12 ? ND
S
9.15 ) )
Letras maiusculas s3o usadas para titulos maiores? ND
S
9.16 o
O texto ¢ justificado & esquerda? ND
S
9.17 As etapas sdo identificadas pelos seus nimeros proprios e unicos ? ND
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9.81 s Cada etapa ¢ listada na seqiiéncia que ela deve ser efetuada? ND
9.19
S Cada etapa inicia com um verbo que indica acao? ND
9.20 PRECAUCOES, AVISOS e NOTAS sio postos imediatamente antes da
S etapa para a qual se aplicam? ND
9.21 Estao PRECAUCOES, AVISOS e NOTAS destacados das etapas do
S procedimento? ND
9.22 | Os fluxogramas de processo ¢ de instrumentacao (P&IDs) estdo impressos
S em anexos as etapas que incluem o uso dos mesmos? ND
9.23 | Se sdo usados critérios ou condi¢des de trabalho para ajudar o trabalhador a
tomar uma decisdo ou reconhecer uma situagao, esses critérios precedem a
5 acao?
9.24 O procedimento esta escrito para o mais baixo nivel intelectual de
S trabalhador do grupo?
9.25
S Situagdes extremas sdo descritas no procedimento, se aplicaveis?
9.26 O titulo do procedimento descreve de modo adequado a natureza da
S atividade? ND
9.27 | Se o procedimento possui mais do que cinco folhas, ele possui uma lista de
S conteudo ou indice na primeira folha? ND
9.28 A primeira folha do procedimento possui titulo, objetivo,
experiéncia,referéncias,equipamentos especiais,precaugdes, prévios
5 requisitos, autor e aprovador?
9.29 | Existem controles em todas as paginas do tipo: Nome, identificador, titulo,
numero,data de emissao,data de aprovagdo, numero de revisdo, nimero de ND
5 pagina e total de paginas.
9.30
g A 1ultima pagina do procedimento esta claramente identificada? ND
9.31
g Procedimentos temporarios estdo claramente identificados? ND
9.32
S Cada procedimento possui um Unico e permanente identificador? ND
9.33 | Para processo duplos os procedimentos estdo completos e completos para
S cada processo?
9.34 Todas as informagdes necessarias para cumprir o procedimento estdo
S inclusas ou referenciadas no mesmo?
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9.35

O procedimento possui todas as etapas necessarias para completar a tarefa?

S
9.36 O procedimento condiz com o modo pelo qual a atividade ¢ efetuada na
S pratica?
9.37 Todos os itens referenciados no procedimento estdo listados na se¢do de
S referéncias do mesmo? ND
9.38 Os itens listados na se¢do de referéncias estdo corretas e completamente
S identificados? ND
9.39
S Existe uma lista de referencias utilizadas como suporte ao procedimento? ND
9.40 Se existe mais de uma pessoa para executar o procedimento, esta
S identificada a pessoa que executa cada etapa?
9.41 Etapas que podem ser executadas simultaneamente estdo devidamente
S destacadas?
9.42 Existe uma sinalizac¢@o ou identificagdo para a verificacdo das etapas
S criticas do procedimento?
9.43 Se o procedimento requer coordenag@o com outros,existe uma lista de
conferéncia, sinalizag@o, ou outro método para indicar que as etapas ou ND
5 acdes foram completadas?
9.44 Se uma etapa possui mais de dois itens, as a¢cdes podem ser executadas
S simultanea ou separadamente? NP
9.45 | Se acdes multiplas sdo incluidas numa etapa Unica, estas agdes podem ser
S desempenhadas simultaneamente ou individualmente? ND
9.46 Etapas que devem ser executadas
S sequencialmente estdo assim identificadas?
9.47 | Limites operacionais ou pardmetros de manutencdo ou especifica¢des estdo
S escritos em termos quantitativos?
9.48
g O procedimento possui instru¢des para todas as contingéncias razoaveis ?
9.49 | Se instrucdes contingénciais sdo usadas, o estabelecido nas contingéncias
S precedem a seqiiéncia que ¢ estabelecida para a a¢do?
9.50 | Procedimentos que definem posicdo de valvulas, configuragdo de tubulagdes
e quadros de manobras para conexdes de transferéncia: especificam cada
item com um Unico numero indicador, especifico para a posi¢do que o item
5 tem que ser posicionado e descreve onde esta marcada esta identificag@o,
quando aplicavel?
9.51 Procedimentos para emergéncias possuem previsdes para: associacdo de
S condigdes para a emergéncia (condi¢des iniciais), agdes automaticas
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associadas com a emergéncia e o desempenho de agdes criticas?

9.52 | Os procedimentos de emergéncia possuem guias adequados para diagnose
S de sistemas que excedem os parametros de controle?
9.53
S O procedimento pode ser usado de modo seguro sem acarretar novos riscos?
9.54 Os procedimentos de manutengao incluem requisitos de agdes de
S acompanhamentos ou testes e indicam quem deve ser informado?
9.55 Se alguém com qualificagdo especial deve desempenhar a tarefa este
S requerimento ¢ identificavel? X
9.56 Existe um conjunto completo de procedimentos disponivel para uso dos
S trabalhadores?
9.57 | O procedimento cobre todos as condigdes operacionais em detalhes (partida,
S parada operagdo normal, em espera, em manutengdo, etc.)?
9.58 Os parametros limites operacionais estdo documentados assim como as
S agoes, caso ocorram desvios destes limites?
9.59
Os procedimentos indicam o uso de EPI necessarios para a execucdo das
5 atividades?
9.60 Os procedimentos estdo apropriados
S (realmente refletem o modo como o trabalho ¢ executado)?
9.61 | Existe um responsavel para manter atualizados os procedimentos, de modo
que recolha procedimentos obsoletos e redistribua as versoes atuais para | X
5 assegurar que os trabalhadores estdo usando a mais atual versdo?
9.62 Notas ou instru¢des temporarias sdo incorporadas em revisoes de
S procedimentos tdo logo quanto praticaveis? x
TOTAL DE PONTOS =55
(33%) (r;j=0,25)
10. Manutengdo e Sistemas Instrumentados de Seguranga
10.1
S Situagdes criticas de manutengdo estio identificadas?
10.2
S Os equipamentos estdo projetados para as atividades de manutengao? X
10.3
S Ocorrem autoverificagdes durante atividades de manutengdo?
10.4
S Existem verifica¢des ap6s manutengdes para detectar possiveis erros?
10.5 Existem ferramentas adequadas para serem usadas quando necessarias?
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10.6 | Existem ferramentas necessarias para o desempenho eficiente e seguro de
S qualquer atividade de manutengao?

10.7 Existe uma margem adequada entre limites operacionais de sistemas de
S seguranca e as condigdes normais?

10.8 Existe um procedimento documentado para o by pass” de sistemas de
S seguranca?

10.9 Existe registro dos sistemas e intertravamentos que se encontram em by
S pass ?

10.10
S O reinicio de sistemas de seguranga é automatico?

TOTAL DE PONTOS =27

(54%) (r;j=0,75)

11. Preparagdo para Emergéncias / Analises Qualitativa de Riscos / Controle de Modifica¢des / Praticas Seguras e

Permissdo de Servigo /Competéncias Gerenciais

i Existe um plano de resposta a emergéncias?
S
11.2
Existe uma estrutura de comando para emergéncias?
S
11.3 Os trabalhadores foram treinados em suas responsabilidades em caso de
S emergéncias?
11.4 | Existem equipamentos de emergéncia adequados , disponiveis e acessiveis
S durante a emergéncia?
11.5 Os meios de comunicagdo sdo devidamente confidveis para uso em uma
S emergéncia?
11.6 Os operadores praticam as respostas a emergéncias em condigdes reais
S (usando equipamentos de prote¢dao com iluminagdo de emergéncia, etc) ?
11.7 | Os operadores praticam respostas a emergéncias durante condigdes extremas

S ambientais (Ex: a noite ou quando esta muito frio)?
11.8
Sdo conduzidos exercicios periddicos de emergéncia?
S
11.9 Os exercicios de emergéncia sdo acompanhados por observadores e
S criticados?
11.10 | As rotas de evacuagdo de emergéncia e pontos de encontro estdo claramente
S demarcados?
11.11 Os fatores humanos so levados em conta nas analises de riscos dos
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processos?

11.12
Sao coletados os dados de probabilidade de falha humana?
S
11.13 » ) )
As probabilidades de erros criticos sdo analisadas?
S
11.14 | Os equipamentos que exigem ajustes ou agdes manuais de emergéncia (ex.:
D desligamento emergencial) sdo facilmente identificaveis e acessiveis?
11.15 | Os trabalhadores seguem o sistema de controle de modificagdes, mesmo em
S caso de modifica¢des temporarias ou ndo documentadas ?
11.16 Os trabalhadores estao treinados nos procedimentos de controle de
S modificagdo?
11.17 ) ) o )
As modifica¢des sdo revistas de maneira sistematica ¢ em tempo adequado?
S
11.18 O sistema de Permissdo de Servigo (PS) especifica a qualifica¢do do
S trabalhador?
11.19 ) )
O sistema de PS requer explica¢des antes da execugdo dos trabalhos?
S
11.19 ) o
A PS ¢ disponibilizada e afixada no local de trabalho?
S
11.20 )
A PS ¢ avalizada por outros grupos afetados?
S
11.21 ) ) ) ) ]
O sistema de PS identifica precaugdes e verifica o atendimento das mesmas?
S
11.22 ) )
O sistema de PS assegura que esta sendo trabalhado o equipamento correto?
S
11.23 ) ]
O sistema de PS requer verificagdes cruzadas?
S
11.24 O sistema de PS requer autorizagdo da geréncia ou da supervisao para
S atividades especificas?
11.25 )
O sistema de PS ¢é sempre usado?
S
1 1 .26 . . . . . . .
O sistema de PS identifica os principais perigos?
S
11.27 As competéncias gerenciais estdo claramente definidas?
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11.28 | Os trabalhadores sdo admitidos e selecionados baseado em requisitos de
S competéncia?
1 1 .29 . . . . . . .
A competéncia do trabalhador ¢ avaliada inicialmente e periodicamente?
S
11.30 ] ) )
Os registros de competéncia sdo arquivados?
S
TOTAL DE PONTOS = 62
(41%) (r;=0,5)
12. Investigacdo de Incidentes
1 2. 1 . . . . . . .
Os critérios para informagdo de acidentes ou incidentes estdo definidos?
S
1 2.2 . . . . . . .
Os acidentes ou incidentes sdo imediatamente investigados?
S
1 2. 3 . . . . . . .
Os investigadores de acidentes ou incidentes sdo devidamente treinados ?
S
12.4 As investigacdes de acidentes e ou incidentes apontam as causas raizes
S (falhas do sistema de gestdo)?
12.5 | As agdes corretivas sdo implantadas com o acompanhamento de planos de
S agao?

TOTAL DE PONTOS =8

(32%) (F;=0,25)
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