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RESUMO

O erro humano, se intencional ou ndo intenciond¢finido como qualquer acdo humana ou a sua fal=,
excede ou falha em atingir um limite de aceitahilié, onde os limites do desempenho humano saddtefin
pelo sistema. Qualquer definicdo de erro humane @ewnsiderar as acdes e limites especificos emadvi
numa tarefa em particular, em um determinado ctmtexser considerado como um resultado natural e
inevitavel da variabilidade humana em interacdes am sistema, refletindo as influéncias de todofatises
pertinentes no momento em que as ac¢des sédo exasuRara minimizar os erros humanos, deve-se @asid
os fatores que afetam o desempenho humano (FADslacSes de trabalho adequadamente projetadas,
compativeis com as necessidades, capacidadestaches humanas, levando em considerando os fatoees
afetam o desempenho humano (FADs), podem criarigiesl que otimizem o desempenho do trabalhador e
minimizem os erros humanos. Este trabalho tem aolojetivo desenvolver uma metodologia para ideatifio

dos fatores que afetam o desempenho dos operatiosedas de controle de plantas nucleares, ent&itude
emergéncia, utilizando os aspectos definidos pdodoeé de analise da confiabilidade humana centrados
julgamento por especialista.

1. INTRODUCAO

O erro humano, se intencional ou ndo intenciorggfénido como qualquer acdo humana ou
a sua falta, que excede ou falha em atingir umtdirde aceitabilidade, onde os limites do
desempenho humano séo definidos pelo sistema []erds humanos sao classificados
como [2]:

* Erros de omissédo (EOM): caracterizado pela faltagd®, quando se omite totalmente ou
parcialmente uma tarefa.

* Erros de comissdo (ECOM): caracterizado pelo desehpincorreto de uma tarefa ou
de uma acgao. Os operadores que cometem erro desémrexecutam, geralmente, acdes
corretas de acordo com sua compreensao e conhégirakral do sistema e do seu
comportamento.

Qualquer definicdo de erro humano deve considsracaes e limites especificos envolvidos
numa tarefa em particular, em um determinado cém&ser considerado como um resultado
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natural e inevitdvel da variabilidade humana ereragdes com um sistema, refletindo as
influéncias de todos os fatores pertinentes no mtomam que as acdes sao executadas.

O conceito de erro humano nao deve ter conotacaulga e punicdo, devendo ser tratado
como uma consequéncia natural, que emerge deviidm &ontinuidade entre a capacidade
humana e a demanda do sistema. Para minimizaras lenmanos, deve-se considerar 0s
fatores que afetam o desempenho humano. Essessfa®o classificados como internos e
externos. Os fatores internos estéo relacionadosacimteligéncia, motivacdo, personalidade,

sexo, condicao fisica, saude e cultura do trabalhdds fatores externos estéo relacionados
com as tarefas a serem realizadas pelos traba®dpelos equipamentos, interfaces,
procedimentos utilizados, temperatura, umidademiiacdo, ruido, vibracdo, horas de

trabalho, intervalos de trabalho, rodizio de turnestrutura organizacional e acbes

desenvolvidas por supervisores. A ndo combinactie en fatores internos e externos resulta
num estresse que degrada o desempenho humano.

Situacbes de trabalho adequadamente projetadaspatoris com as necessidades,
capacidades e limitagbes humanas, levando em ewvasib os fatores que afetam o
desempenho humano, podem criar condi¢cdes que etimiz desempenho do trabalhador e
minimizem o0s erros humanoA. abordagem centrada na situacdo de trabalho fernsc
recursos necessarios para identificar e eliminaagbes de erro provavel, possibilitando que
os fatores que afetam o desempenho humano sejawle@dos e reduzindo a freqiéncia de
erros humanos.

Na area nuclear, a partir do acidente de TMirée Mile Islanyl optou-se pela incluséo de
uma série de requisitos relacionados aos aspeettstates humanos no projeto, operacéo e
nos sistemas de gerenciamento de riscos das usuceares, que s6 levavam em
consideracéo as falhas dos sistemas técnicos.ridosiente, verificou-se a necessidade de
estudos de métodos para andlise da confiabilidageaha, denominados de primeira
geracdo, para determinar o impacto do erro humawagossivel recuperacdo na operacao
do sistema. Recentemente, métodos de segunda gegagiintegram o conhecimento e as
informagdes advindas da experiéncia operacionrda humanos, ergonomia e psicologia
estdo sendo estudados.

Este trabalho tem como objetivo desenvolver umadwdbdgia para identificacdo dos fatores
gue afetam o desempenho dos operadores de saleentiele de plantas industriais, em
situacdo de emergéncia, utilizando os aspectomided por métodos de analise da
confiabilidade humana centrados no julgamento ppe@alista.

2. SALAS DE CONTROLE DE PLANTAS NUCLEARES

Uma sala de controle contém os sistemas e as gisgunecessarias para controle das
condi¢gbes operacionais de uma planta nuclear, d®racssegurar o seu funcionamento e
desligamento confiavel e seguro, em situacdes nsrende acidentes. As salas de controle de
plantas nucleares sdo constituidas por um arraejsistemas, equipamentos, onde 0s
operadores monitoram, controlam e intervém no msaxatravés de varias interfaces graficas
e estacOes de monitoramento. Essas interfaceagdesttém implicacdes significativas para

a seguranca, pois afetam o modo como 0s operadueragem e recebem informacdes

relacionadas com statusdos principais sistemas, influenciam na atividdoe operadores e
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determinam 0s requisitos necessarios para que eradgres entendam e supervisionem 0s
principais parametros. As habilidades cognitivass daperadores s&o especialmente
importantes quando eventos ndo usuais ocorrem adgua possibilidade de grandes

acidentes se torna uma ameaca real a vida, meie@t®le propriedade.

O grupo de operacédo tem como principal tarefa mamtplanta operando em condicdes
aceitaveis de seguranca e eficiéncia. As acoespkradores sdo normalmente baseadas em
procedimentos operacionais, previamente definithogp para operacdo normal, quanto em
condi¢cbes de emergéncia.

3. ANALISE DA CONFIABILIDADE HUMANA COM ABORDAGEM CENT  RADA
NO JULGAMENTO POR ESPECIALISTA

A ligacdo contexto do trabalho versus acidentemptexa e observa que muitos acidentes
ocorreram em situacdes pouco comuns, ou Seja, ewanstancias especiais que nao
representariam mais do que 25% do tempo de trab@hoEssas circunstancias se

produziriam em consequéncia de incidentes opeoatorespostas nao previstas do sistema
ou alteracdes nas configuragcbes de entrada de.dadoportancia dos estudos na avaliagao
do desempenho humano e na tomada de decisdes edgitrdacoes de emergéncia, em

instalacdes industriais, foi reconhecida atravésdoersas publicagbes [4]. Entretanto,

poucas iniciativas foram realizadas para analesaaliar e integrar os fatores que afetam o
desempenho humano, em situacdes de emergénciagmeocgmento de risco dessas

instalacdes.

O objetivo principal dos métodos de analise daiabilidade humana € o de gerar dados a
serem utilizados na andlise probabilistica de semar das plantas industriais. Alguns
meétodos sdo denominados de primeira geracdo, comexemplo THERP (Technique for
human error rate prediction). Outros métodos samméados de segunda geragdo, como
por exemplo os métodos ATHEANA (A technique for famevent analysis) [5] e CREAM
(Cognitive reliability and error analysis method].[ Os métodos de primeira geracao
procuram identificar os erros do tipo omissao, aentpl 0s métodos de segunda geracao os
erros de comissdo. A premissa desses métodos ésgeieos humanos ocorrem em funcéo
dos fatores relacionados com o contexto do ambigategabalho, combinados com certas
condi¢bes da planta nuclear, condicbes ndo useaperacao, ndo previstas no treinamento,
gue em funcéo de fatores como os procedimentoad@guados de operacdo, deficiéncias
no projeto das interfaces, falhas nos procedimeadgarnanutencdo, aspectos organizacionais,
alta carga de trabalho e estresse, influenciameserdpenho dos operadores. A identificacdo
desses fatores possibilitara oportunidades de-toméais favoraveis, de modo a otimizar o
desempenho dos operadores

O uso de julgamentos através de especialistadifiagado para implementar um modelo de
confiabilidade humana [7]. Este modelo considenara@babilidade de ocorréncia de erro
humano como uma funcdo dos fatores que afetamemgenho dos trabalhadores (FADS).
Este modelo € conhecido como SLIM-MAUBUccess Likelihood Index- Multiple Atribute
Utility Decompositiol. Portanto, em processos onde é importante aval@snfiabilidade
humana, os fatores que afetam o desempenho dathtrdbres (FADS) s&o considerados de
vital importancia. Através de uma analise destegda nos diferentes ambientes de trabalho
e considerando as opinides de especialistas emasegyl projetistas, operadores, € possivel
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determinar quais sao aqueles que mais contribuad @aerro humano ou afetaram o
desempenho humano.

4. METODOLOGIA

A estrutura metodologica é mostrada na figura 1.

Escolha de dois Visitas, entrevistas, andlise

especialistas em fatores > Escolha de um grupo de_’ do relatério de incidentes ¢
humanos julgadores acidentes, revisao
experiéncicoperacions

!

Escolha dos seis mais Realizar analise Definigdo do cenario de
representativos fatores| —|  hierarquica das tarefas | o | emergéncia

que afetam o
desempenho humano

(FADSs)

Desenvolver questionérios Identificar o FAD para
para quantificar pésos e R cada acao descrita na
valores para cada FAD. analise hierarquica das

tarefas

Figura 1. Estrutura metodolégica

As seguintes etapas devem ser realizadas:

Etapa 1: Escolher dois especialistas em fatoresahashn com dez (10) anos de
experiéncia;

Etapa 2: Os dois especialistas em fatores humagfoseth critérios a serem usados na
escolha de um grupo com pelo menos cinco (5) miofigis com experiéncia em

operacdo de salas de controle de reatores nuglearggenheiros de processos,
supervisores de plantas nucleares, engenheiroggleasica, operadores de campo. O
grupo principal de julgadores (GPJ) é formado psses especialistas mais os dois
especialistas em fatores humanos;

Etapa 3: Visitar a planta nuclear, entrevistar pgradores, supervisores, chefe da
operacdo, engenheiros de instrumentacdo, manutengaguranca. Obter informacdes
dos relatérios de incidentes e acidentes, deseebmsematicos da sala de controle e
experiéncia operacional,

Etapa 4: O GPJ define os critérios para escollwedérios de emergéncia;
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Etapa 5: O GPJ desenvolve a analise hierarquictadsfas para o cenario de emergéncia
escolhido;

Etapa 6: Através das informacfes obtidas pela ssndlierarquica das tarefas, o GPJ
analise os modos de falhas humanas para cadaesjéada pelos operadores da sala de
controle. O uso das técnicas FMEA (failures moded effects analysis) ou HAZOP
(Hazard and operability studies) auxilia na idecaifdo dos modos de falhas humanas
relevantes, utilizando uma estrutura mostradaguadi2;

Etapa 7: Através da estrutura apresentada na fRyurada integrante do grupo principal
de julgadores identifica as falhas humanas maisvaetes e os principais FADs
associados;

Etapa 8: A lista de FADs é revisada pelo dois dafisias em fatores humanos e através
de uma comparacéo pareada os seis (6) FADs mai®sisao selecionados;

Etapa 9: Os dois especialistas em fatores humaessndolvem um questionario com
escala numeérica para atribuir pesos para os SeisA@®s selecionados. O questionario €
respondido pelo GPJ;

Etapa 10: A equacéo 1 é utilizada para calculamnaasdos pesos dos FADs para cada
acao associada ao modo de falha humana relevdatgosado. A equacédo 2 é utilizada
para calcular os pesos normalizadgg ] para cada acdo associada ao modo de falha
relevante j and PSFi.

@ = Z°%=1 Wij 1)

onde:

i=1to 6 (PSFs)

j= acdo associada ao modo de falha relevante,itdesaranalise hierarquica das tarefas;
W = Peso atribuido pelo GPJ, através do questmnari

@= Soma dos pesos dos PSFs.

nij = Wij / @ (2)

Etapa 11: Os dois especialistas em fatores humdesenvolvem um questionario com
escala numérica para atribuir valores (rij) parases (6) FADs, para cada acéo
associada ao modo de falha humana relevante sselap

Etapa 12: O indice relacionado com a identificagés FADs € calculado utilizando a
equacao 3. O menor indice (lij) representa o fater mais afeta o desempenho humano
ao realizar uma determinada acdo. A soma dos m@&epara uma determinada a¢éo e o
valor médio (Mj) sdo calculados usando as equaddes5. O menor valor para Mj
representa a acao associada com a maior probaleilida ocorréncia de uma falha
humana.

lij = nij X rij (3)
Sj == lij (4)
Mj=Sj/6 (5)
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Dezerigio de | Identificagio | Deserigio das |Medidas de controle | Fatores gue podem

nrna do modo de possivels | do risco associadof afetar o deserapenho
determminada | falha hurars | consequéncias | Oportunidades de hoarviario
agaon observado recuperagio
l Operagio longa
Operacio cenitids
L Operagio ripida

Erros nas agdies

Erros navenficagdo

Erros obtengio informagio
Erros de corunicagio
Erros de decisiio |

! \

Operacio o mokerto Fproprio
Operagio cometa o cordrole erada
Operacio emmada o cortrole cometo
Crperagio moorrets

Operacio artecipad afitras ada
Operagio s ordem meormeta

MOOOD == Tho Ln e L) B

1. Decicio fcorTets am 1. Werificagio arnitids
fimio disghistica 2. Werificagio
comets 1. Fdfommacho pio obtida mcommpleta

2. Decisio correta mas 2. Hfommacio errads obtids 5. Werificagio cometa
plarwn de o 3. fiomagio incompleta 1o cordrole erado
Trcometo 4. Ifoomacan iderpretads 4. Werificario fucometa

et adaherite T Cotitrole Correto
5. Werificacho stracads

fonmacio rho connmicada

Bufommacin errada comnmicada

hfonmacio feompleta comnmicada
Ifonmacio compmicads de maredra rio clar

TV -

Figura 2. Identificacdo modos de falhas humanas

5. CONCLUSOES

Este projeto tem como objetivo principal desenvolmema metodologia para identificacdo
dos tipos de erros humanos e dos fatores que ate@@sempenho dos operadores de salas
de controle, ao realizarem acbes de controle deepsw nuclear, durante situacdes de
emergéncia. Esta metodologia esta centrada noaigdgamento de especialistas, no uso de
ferramentas conhecidas de analise de processosRAZ FMEA) e na identificacdo das
acOes com maior probabilidade de ocorréncia deraorhemano. Um estudo de caso com 0s
operadores do simulador de uma planta nuclear PWRiRsgurized water reactor) do
laboratorio de interfaces homem-sistema (LABIHS) Idstituto de Engenharia Nuclear
(IEN) esta sendo realizado. O grupo de operacdcal@ de controle do simulador é
constituido por trés operadores: o Operador dodRéati primario), o Operador do Circuito
Secundario e o Supervisor. Cada operador controlamoaitora os sistemas sob sua
responsabilidade através de trés telas coloridasmg@utador do tipo LCD de 18 polegadas,
associadas com um teclado e um mouse. Foram kdizgbservacdes sistematicas para o
acidente postulado denominado rompimento do tubandgerador de vapdEGTR— Steam
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Generator Tube Rupture)Durante o SGTR ocorreram multiplos alarmes, |deamo
desligamento automatico do reator. ApOds o desligameos operadores realizaram acdes
padrbes, utilizaram procedimentos de recuperacama#o a manter o reator seguro. O
registro das informacdes abrange desde a fase @leééncia dos multiplos alarmes até a
identificacéo do tipo de acidente postulado. Esdasmacdes foram utilizadas na realizagéo
da andlise hierarquica das tarefas realizadas ppiradores.
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