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RESUMO

Este estudo consiste em aplicar a
tecnica de identificagäo de perigos e analise
de risco conhecida como Anàfise de Modos de
Falha e Efeitos (AMFE) ao Sistema de
Resfriamento de Emerge. ncia (SRE) de uma
instalagäo nuclear experimental. Esse tipo de
analise tern como objetivo encontrar possiveis
vulnerabilidades nesse sistema e propor
melhorias de modo a maximizar sua
confiabilidade.

Descritores: Analise de Risco, AMFE e SRE.

INTRODUCAO

A recente escalada dos pregos do
petrOleo leva os analistas a acreditar que
tenha ocorrido, no ano passado, o terceiro
choque desta "commodity".

Ao contrario do ocorrido nos dois
choques anteriores, quando houve
basicamente urn problema de restrigao da
oferta por motivos politicos, desta feita a crise
se deveu a urn desequilibrio provocado pelos
dois parametros da curva oferta e demanda.

Enquanto a procura pelo
produto vinha crescendo significativamente
ao longo dos Ciltimos anos, impulsionada em
sua maior parte pelos 'Daises em
desenvolvimento; a capacidade de produgao
atingiu valores muito prOximos ao seu limite,
conforme demonstram DUNCAN e
YOUNGQUIST [1], LAHERRERE [2] e
IVANHOE [3].

Corn os pregos naqueles patamares,
a tendancia era (e, com o final da crise
econ6mica atual, deve voltar a ser) a de
restringir o use deste recurso a suas
aplicagOes mais nobres, procurando-se
alternativas a sua utilizagao como
combustivel, inclusive como forma de
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minimizar seus efeitos em relagao as
emissOes de CO, e, por conseguinte, ao
aquecimento global.

Como conseqUancia direta desses
fatores, tem-se notado uma aceleragäo na
busca por novas fontes de energia, capazes
de substituir os combustiveis f6sseis,
diminuindo a dependancia mundial em
relagäo aos mesmos.

Neste ponto, é importante salientar
que deve haver uma maior diversificagao da
matriz energatica brasileira, de forma a que
nao seja simplesnnente transferida a
dependancia de uma fonte de energia para
outra.

Dentre as opgOes que se apresentam,
a energia nuclear é particularmente
interessante no caso brasileiro porque, alam
de nao emitir gases causadores do efeito
estufa e aquecimento global, apresenta
vantagens competitivas em relagäo as
demais. 0 Brasil é a 6a maior reserva de
Uranio do mundo, corn apenas 25% do seu
territOrio prospectado (INB [4], dados
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referentes ao ano de 2001); e donnina as
tecnologias de fabricagäo do combustivel
nuclear e de construgäo de reatores de
pequeno e medio porte.

As grandes preocupaghes em relacäo
a esta tecnologia resumem-se basicamente
quanto a questao do rejeito radioativo e da
seguranga. Corn relacäo a primeira, pode-se
afirmar que, ao contrario do que acontece corn
os combustiveis fOsseis, por exemplo, os
produtos de fissao sac) armazenados em
locais isolados e seguros e apresentam
volume bastante reduzido.

A segunda questäo é urn pouco mais
delicada, tendo-se em vista que, segundo
FROSDICK [5], o ser humano por natureza
tende a teener aquilo que julga nao ter controle,
ou que nä° the seja familiar ou ainda que
possa afetar negativamente urn grande
nürnero de pessoas de uma Unica vez.

A tecnologia nuclear, por ser
relativamente nova (pouco mais de 60 anos) e
em virtude do seu grande potencial de
geracao energ6tica, encaixa-se em todos os
fatores mencionados acima, sendo motivo de
grande apreensäo por parte de urn nürnero
nao desprezivel de pessoas.

Para minimizar esses temores as
regulamentaches sac) extremamente rigidas e
cerca de 90% dos custos de implementacao
desta tecnologia sac) relacionados
seguranga (KUMAMOTO [6]).

Neste contexto, durante o projeto de
centrais nucleares, aplicam-se varias tecnicas
de identificacao de perigos e de analise de
risco, a fim de se identificar os diversos
eventos iniciadores de acidentes e verificar
suas possiveis conseqUencias. Dentre essas
tecnicas, ha a Analise de Modos de Falha e
Efeitos (AMFE), cuja aplicacäo é consagrada
pela sua utilizagao ern diversos campos da
indOstria como a aeronautica, a
automobilistica e a nuclear.

0 objetivo deste artigo é o de mostrar
os principais resultados da aplicacao dessa
tëcnica ao Sistema de Resfriamento de
Emergëncia (SRE) de uma instalagäo nuclear
experimental.

0 CONCEITO DE RISCO

Antes de apresentar a definicao de
risco é necessario conceituar o termo perigo.

MACDONALD [7] afirma que este termo pode
ser entendido como uma propriedade fisica ou
quimica, inerente a urn elemento, que tern
potencial para causar danos as pessoas,
propriedades ou ao ambiente. Ern outras
palavras, é uma condicao necessaria para
ocorrência de urn acidente.

De acordo corn KUMAMOTO [6] e a
BSI [8], risco é uma combinacao de
probabilidade corn que se prev6 a ocorrència
de urn evento adverso definido e a magnitude
das conseqUencias desta ocorrëncia.

Algumas caracteristicas do risco sao:
- traduz-se, necessariamente, por

uma expectativa de perda;
é sempre urn elemento de incerteza;
refere-se Unica e exclusivamente a

eventos futuros.
O risco pode ser classificado em:

Negligenciavel — quando a
ocorréncia do evento e muito improvavel e
suas conseqUéncias despreziveis;

Baixo — os riscos sac) considerados
administraveis atravbs de medidas de
mitigacao apropriadas;

Intermediario — quando os riscos
sac) maiores que o desejado e aches devem
ser tomadas para reduzi-lo a urn nivel tao
baixo quanto o economicamente praticavel;

Alto — os riscos sac considerados
inaceitaveis e devem ser substancialmente
reduzidos para niveis seguros ou o projeto
deve ser descartado.

FISCHHOFF ET AL. [9] afirmam que o
risco nunca e aceito incondicionalmente. Ele
s6 é aceito caso traga algum beneficio que o
cornpense, em outras palavras é a decisäo por
uma alternativa, envolvendo risco, que é
aceitavel e nä() o risco por si sO.

Neste ponto, é preciso fazer distincao
entre risco individual e coletivo, em virtude das
diferentes maneiras como sào percebidos. 0
primeiro é definido pela HSE [10] como sendo
o risco especifico para urn individuo, seja ele
trabalhador ou membro do pUblico em outras
palavras, alguem que resida dentro de uma
area delimitada, a uma certa distância da
instalacao, ou que siga urn determinado
padrao de comportamento. 0 segundo
representa o risco para a sociedade como um
todo e foi definido como a chance de ocorrer
urn grande acidente, causando urn nOmero de
mortes pre-determinado.
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Estes conceitos de risco nao sao
compartilhados pelos cientistas sociais, para
os quais ha sèrias dificuldades em enxergar o
risco como urn conceito unidimensional.

Como WARNER [11] salienta, os
cientistas e os engenheiros utilizam estas
definigOes porque elas fornecem a base corn a
qual eles podem desempenhar seu trabalho.

Uma das criticas as tëcnicas de
analise de risco é que elas baseiam-se na
experiência anterior para identificagao dos
riscos e esta dependOncia gera pelo menos
trés pontos fracos nessas tecnicas:

o primeiro, como acentua TOFT [12]
é que, em muitas ocasiOes, as organizagOes
responsaveis tem falhado em transformar o
conhecimento passivo, de acidentes
ocorridos, em conhecimento ativo;

outra questäo a ser mencionada é
que quando se transforma a experiOncia
adquirida corn estes eventos em
conhecimento ativo geralmente isto acontece
apenas naquele ramo de atividade ou se
restringe apenas a indüstria onde ocorreu o
acidente;

- por fim, as experiências passadas,
obviamente, nä° podem prever os riscos
associados a novas tecnologias.
KASPERSON E KASPERSON [13] discutem
potenciais perigos da chuva acida e do
aquecimento global para a hunnanidade, uma
vez que esses problennas apareceram como
conseqiiências indesejadas da atividade
humana nos ültimos anos. DOUGLAS E
WILDAVSKY [14] concluem, a partir dal, que
devem existir perigos substanciais a vida que
ainda nao sao conhecidos.

Outros fatores que influenciam a
percepgao de risco sao a influ6ncia cultural, a
condigao s6cio-econ6mica, a experiência
pessoal, o excesso de estimulos, a
familiaridade corn o problema, a voluntarie-
dade ou imposigao do risco por terceiros, a
sensagao de exercer ou nao o controle sobre
ele e se o mesmo deve-se a causas naturals
ou provocadas pelo homem.

Devido a esta complexidade, mesmo
entre as cièncias comportamentais nao ha urn
consenso sobre o conceito de risco e nao é
objetivo deste trabalho aprofundar-se neste
tema.

Urn Ultimo fator a ser mencionado é a
comunicagao do risco ao pUblico. HOOD ET

AL. [15] asseveram que a confianga das
geragOes passadas na habilidade da ciência
em prover respostas as questOes
transformou-se em desconfianga, em parte
devido a auséncia de consenso entre os
cientistas, em determinados assuntos;
tambern porque as respostas que a ciência
fornece atualmente sao muito mais complexas
e contingentes e por fim, porque "eles" estäo
sempre mudando de opiniao.

A confianga pode ser facilmente
perdida, mas e dificilmente recuperada e, em
certas situagOes, irrecuperavel. Portanto é
imprescindivel que haja transpar6ncia e
sinceridade no processo de comunicagao do
risco, por pior que seja o teor da informagao.

TECNICAS DE IDENTIFICACAO DE
PERIGOS E DE ANALISE DE RISCO

A identificagao de areas de
vulnerabilidade e de perigos especificos é de
fundamental importancia para a prevengao de
acidentes.

Uma vez identificados grande parte do
problema foi equacionada, entretanto esta
tarefa nä° é trivial; geralmente quanto maior a
tecnologia envolvida, mais complex° se torna
o processo.

Segundo LEES [16], a prevengao de
acidentes tende a depender cada vez mais do
sistema de gerenciamento e nem sempre é
uma tarefa simples descobrir pontos fracos
nesse sistema. Os perigos fisicos tamb6m, na
maior parte das vezes, nao estäo evidentes de
forma que possam ser identificados atrav6s de
uma simples inspegao visual. Por outro lado,
ha a disposigào, atualmente, uma ampla gama
de tbcnicas de identificagao de perigos e
analise de risco que podem ser utilizadas para
resolver este problema.

Diferentes mètodos sao indicados
para as diversas fases do projeto e nao ha urn
procedimento Onico, ou ideal, para o processo
de identificagao de perigos e analise de risco.

A experiëncia anterior é sempre
desejavel e a obediéncia as normas e
procedimentas certamente contribui para
evitar perigos que poderiam passar
despercebidos para a grande maioria das
pessoas, mas é preciso estar atento ao fato de
que a malaria das situagOes, nas quais serao
empregadas as tbcnicas de identificagao de
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perigos, apresenta algum aspecto inovador.
As tecnicas de identificagäo de

perigos e analise de risco mais conhecidas
sea:

"Checklist"
E urn dos instrumentos mais Uteis no

processo de identificagào de perigos. 0
"checklist" é a garantia de que urn
determinado procedimento, que nnostrou-se o
mais adequado para aquela pratica ate o
momento, este sendo seguido.

"What if?"
E uma tecnica preliminar de

identificagäo de perigos, que consiste na
revise- a de todo o projeto atraves de uma sane
de perguntas geralmente iniciadas corn a
expressäo "o que aconteceria se ...."

A metodologia é executada per uma
equipe de especialistas, freqUentemente corn
o auxilio de urn checklist, e provavelmente
seja, depois deste Ultimo, o mais antigo
metodo de identificagäo de perigos.

"Preliminary Hazard Analysis"
PHA é uma tecnica qualitative de

identificagäo de perigos a ser empregada na
etapa inicial do projeto.

0 primeiro passo no PHA é a
identificagäo de componentes ou elementos
perigosos existentes no sistema.

0 segundo passo é a identificagäo dos
eventos que podem transformar condigOes
especificas de perigo ern potenciais
acidentes, a partir dal a gravidade destes
potenciais acidentes é avaliada para
determinar se ha necessidade de medidas
corretivas.

"Coarse Hazard Studies"
Outro metodo de identificagäo de

perigos que deve ser utilizado preferencial-
mente na fase inicial do projeto é o "Coarse
Hazard Studies" (CHS) ou "checklist" criativo,
que e conduzido atraves de urn exercicio ern
equipe.

E uma tecnica desenvolvida para ser
utilizada como preparagäo para o "Hazard and
Operability Study" (HAZOP).

Ele auxilia na identificagäo daqueles
perigos e outros problemas que se- a basicos e
que podem, em principio, ser detectados
neste estagio. 0 CHS revela deficiancias nas
informagOes do projeto e expbe perigos
devido a interagäo entre a planta e o meio
ambiente ou entre ela e outras plantas,

nas quais o estudo de HAZOP näo é tao
eficaz, estas caracteristicas contribuem para
remover potenciais atrasos no caminho critic()
do projeto.

e) HAZOP
Urn metodo muito usado atualmente

para identificagäo de perigos na etapa de
confecgão do fluxograma de processo e o
"HAZOP". Esta tecnica é executada atraves
de urn trabalho em equipe que envolve o
exame da finalidade do projeto a luz de
palavras-chave.

A tbcnica foi empregada pela primeira
vez nos anos 60 na Imperial Chemical
Industries (ICI) mas como muitas outras
ferramentas de analise de risco ha mais de
uma fonte responsavel pelo seu
desenvolvimento como KLETZ [17] e
KNOWLTON [18], atraves do Chemetics
manual e ela tern sido objeto de numerosas
variagOes.

O conceito basica do HAZOP é, a
partir de uma descricäo complete do
processo, questioner todos os detalhes do
mesmo para descobrir que desvios da
concepgeo original podem ocorrer e quais as
causas e as conseqUancias destes possiveis
desvios.

As caracteristicas mais importantes
para o estudo s5o:

objetivo do projeto;
desvios do objetivo;

- causas dos desvios;
conseqUancias.

O momento ideal para se aplicar a
tecnica HAZOP e uma decisäo importante.

As desvantagens de urn estudo
premature säo que as informagOes necessa-
ries para sua eficacia podem, ainda, näo estar
disponiveis e ha urn risco maior de mudangas
de projeto no decorrer do estudo.

As vantagens säo as facilidades de
incorporar ao projeto quaisquer mudangas
provenientes do estudo, em particular, para
alcangar uma concepg5o inerentemente mais
segura.

Por outro lado, urn estudo tardio
apresenta as desvantagens de uma
implementagào mais cara e dificil das opgbes
de melhoria, alem disso, elas tendem a ser
implementadas de forma conjunta, muitas
vezes, sem o devido cuidado em verificar se
ha sobreposigào ou interferéncia entre elas.
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A tbcnica HAZOP possui, porem, suas
limitagOes, que säo basicamente de dois tipos:

- a primeira adv6m das hipOteses
concernentes ao m6todo e é uma limitagào de
escopo. Na sua forma original, o metodo
assume que o projeto foi conduzido de acordo
com as normas apropriadas; e

- a outra limitacäo é inerente ao
mbtodo. 0 HAZOP nao é indicado, per
exemplo, para tratar corn caracteristicas
espaciais associadas ao "layout" da planta.

f)Analise de Modes de Falha e Efeitos
(AMFE).

E uma tbcnica indutiva que promove
a revisao de todos os componentes de urn
dado sistema para descobrir seus modos de
falha e seus respectivos efeitos.
A analise é orientada para os equipamentos,
ao inves de parametros de processo, como é o
caso do HAZOP.

0 BS 5760 "Reliability of Systems,
Equipment and Components, Part 5: 1991
Guide to Failure Modes, Effects and Criticality
Analysis" trata dos propbsitos, principios,
procedimentos e aplicagOes da AMFE, suas
limitagOes e sua relacáo corn outras tëcnicas
de analise de risco.

Seu prop6sito é a identificagäo das
falhas que conduzam a eventos indesejados
na operacáo do sistema e seus objetivos
incluem:

- identificacäo de cada modo de falha,
da seqi_ibncia de eventos a ele associados e
seus possiveis efeitos;

- uma classificacáo de cada modo de
falha de acordo corn caracteristicas
relevantes, incluindo capacidade de deteccao,
diagnbstico e teste, possibilidade de
substituicao, compensacäo e provisOes
operacionais; e

- a determinacäo da criticidade de
cada modo de falha (no caso daAMFEC).
A informacäo basica de cada urn dos itens
analisados é: nome, funcäo, identificagao,
modos de falha, causas da falha, efeitos da
falha no sistema, metodos de deteccào de
falha, provisOes para connpensag5o,
severidade dos efeitos e comentarios.

A AMFE é uma metodologia eficaz de
analise de elementos que podem provocar a
falha de todo, ou grande parte de, um sistema,
ela nä° é muito indicada quando uma lOgica
complexa é necessaria para descrever

a falha do sistema.
Uma tacnica complementar a ela, de

carater dedutivo é a Arvore de Falhas, que é
mais indicada nos casos em que a lOgica da
falha e mais complexa.

Passos para execucao de uma analise
do tipoAMFE:

1°) Definir o sistema e seus requisitos
funcionais e operacionais:

incluir as funcOes primarias e
secundarias, o desempenho esperado, as
restrigbes do sistema e as condicOes explicitas
que constituam uma falha. A definicao do
sistema deve incluir a definigäo de cada modo
de operacao, bem como a sua durag5o;

apontar quaisquer fatores
ambientais relevantes como temperatura,
umidade, radiagao e pressào durante o
periodo de operacäo e na parada da
instalacäo; e

considerar falhas que possam levar
ao nao cumprimento de requisitos
exigidos pelas entidades reguladoras.

2°) Fazer o diagrama de blocos do
sistema, de modo a mostrar as relacOes entre
os elementos e eventuais interdependências.

3°) Identificar os modos de falha, suas
causas e seus efeitos.

4°) Identificar metodos de deteccao de
falha e isolamento e verificar se outros modos
de falha forneceriam a mesma indicagào.

5°) Identificar caracteristicas de
projeto e provisoes operacionais que previnam
ou reduzam os efeitos do modo de falha.

6°) Identificar combinacOes
especificas de falhas mültiplas a serem
consideradas;

7°) Revisar o repetir a analise tipo
AMFE toda vez que o projeto for modificado.

A AMFEC é uma complementagäo da
AMFE, na qual e realizada uma analise de
criticidade, que e uma funcao da severidade
do efeito e da freqiiência com a qual espera-se
que ele ocorra.

g) Arvore de Eventos (AE)
A AE é urn diagrama lOgico que

caracteriza a propagacäo de urn evento
iniciador de acidente em termos de falhas e/ou
sucessos de fungOes ou sistemas, segundo
uma determinada ordem lOgica de prioridade
(cronolOgica e/ou funcional), definindo as
seqCiáncias de acidentes.
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Ela pode ter uma abordagem
qualitativa ou quantitativa. Qualitativamente
utilizada para identificar as saidas do evento
inicial, quantitativamente para estimar as
freq0encias ou probabilidades de cada saida.

Os principals elementos da arvore säo
as definigOes dos eventos e os vertices
lOgicos. 0 evento inicial e usualmente
expresso como uma freqUencia (eventos/ano)
e as subdivisbes seqUentes como
probabilidades e, portanto, a saida final é
expressa tambem como freqUencia.

h) Arvore de Falhas (AF)
E urn diagrama lOgico destinado a

apresentar as causas de urn dado evento
indesejavel, freqUentemente urn perigo. A
possibilidade de ocorrencia deste evento,
chamado Evento Topo (ET), deve ser prevista
antes da construgao da arvore, atraves da
utilizagao de outro metodo de identificagäo de
perigos.

A AF é portanto uma tecnica dedutiva
e de natureza qualitativa e quantitativa, sendo
largamente utilizada na avaliagäo de perigos
mas de grande valor tambem na sua
identificag5o.

O conceito original da AF foi
desenvolvido pela Bell Telephone
Laboratories no inicio dos anos 60.

Desenvolvimentos na metodologia
aconteceram na essencia do metodo, atraves
de sua analise para descobrir os cortes
minimos para ocorrencia do ET e na avaliagäo
da freqUencia ou probabilidade deste evento.
0 corte minim() é urn conjunto de eventos
primarios que podem causar o ET, o conjunto
completo dos codes minimos constitui o grupo
de modos de falha principals, causadores do
ET.

Houve tambem progressos relaciona-
dos ao metodo em algumas caracteristicas.
Urn importante avango a ser mencionado
nessa area é a teoria cinetica da 6R/ore, que
foi desenvolvida por VESELY [19], permitindo
a determinagào de caracteristicas tais como
confiabilidade e disponibilidade de sistema ao
longo do tempo.

Segundo FUSSEL [20], os maiores
beneficios auferidos corn umaAF s5o:

direcionar o analista a enxergar a
falha de modo dedutivo;

apontar os aspectos importantes do
sistema em relagäo as falhas de interesse
para o estudo;

- proporcionar auxilio grafico, dando
visibilidade aos gerenciadores do sistema;

- prover opgbes de analise qualitativa
ou quantitativa da confiabilidade do sistema
em quest5o;

- permitir ao analista concentrar-se em
uma determinada falha do sistema por vez;

- propiciar uma visäo privilegiada do
comportamento do sistema.

Fussel tambem cita algumas
dificuldades no trabalho corn a AF. Por ser uma
forma sofisticada de analise de confiabilidade
ela requer tempo e esforgo consideravel da
parte de analistas bem treinados e, embora
ela seja uma das melhores ferramentas para
se analisar o sistema como urn todo, ela näo
garante, por si SO, a detecgäo de todas as
falhas, especialmente as que possuam uma
causa comum.

Geralmente os eventos sào
assumidos como estatisticamente indepen-
dentes, mas, na pratica, ha varias situagOes
em que isso näo ocorre.

Na construgäo das Arvores de Falhas
este problema ficou originalmente conhecido
como "modo de falha comum", depois como
"causa de falha comum" e mais recentemente
como "falha dependente".

0 problema é particularmente
delicado em sistemas tais como os
pertencentes ao reator nuclear, onde é exigido
urn alto grau de confiabilidade.

i) Diagrama Causa-ConseqUencia
Uma outra tecnica que incorpora

caracteristicas tanto da Arvore de Falhas
quanto da Arvore de Eventos é o Diagrama
Causa-ConseqUencia, desenvolvido por
NIELSEN [21] E TAYLOR [22].

Ele é construldo atraves da definig5o
de urn evento critic° e da analise das
possiveis causas e conseqUencias deste
evento, o desenvolvimento do diagrama para
frente tern as caracteristicas de uma AE e para
Vas de umaAF.

Algumas caracteristicas importantes
do Diagrama Causa-ConseqUencia se- a a sua
habilidade em tratar corn caminhos que gerem
conseqUencias alternativas e corn a
cronologia dos eventos. 0 diagrama tambem
pode ser utilizado para analise quantitativa.

j)Analise de Falhas Humanas
Uma fonte importante de danos e

perigos é a operagäo incorreta de uma planta.

Rev. Bras. Pesq. Des. - Vol. 10 - n° 3 - Novembro 2008



109

Ha alguns metodos que estudam este
problema, entre eles a Analise das Tarefas e a
Analise dos Erros na Execucao, o problema da
falha humana e, contudo, muito complexo.

A Analise das Tarefas é uma tecnica
que foi originalmente desenvolvida corno uma
ferramenta de treinamento. Quando aplicada
aos operadores da planta, ela procura
desmembrar o procedimento operacional em
sub-rotinas, com o objetivo de descobrir
potenciais dificuldades (ou mesmo erros) na
execucao das tarefas ou do procedimento
como urn todo.

Outra tecnica de identificagao de erros
operacionais é a Analise de Erros na
Execugao, desenvolvida por TAYLOR [23].
Este e o matodo de analise de procedimentos
operacionais para descobrir possiveis erros
na operagao da planta, propriamente dita.

As aches a serem tomadas no
processo sao listadas, uma a uma, sendo
cada qual seguida por seu efeito na planta,
obtendo-se as seguintes seqUências: acao —
efeito sobre a planta — acao — efeito sobre a
planta.

As aches sac) intervencoes na planta,
tais como acionamento de bothes, abertura de
valvulas, etc.

A ESCOLHA DA TECNICA

A analise tipo AMFE foi a escolhida
porque, conforme atesta KUMAMOTO [6], ela
detalha sistematicamente, componente a
componente, todos os possiveis modos de
falha e identifica suas conseqUencias na
planta, possibilitando introducao de melhorias
e/ou a corregao dos defeitos, ainda na fase de
projeto.

Provaveis deficrancias em cada
componente da planta sao analisadas para
determinar seus efeitos em outros
cornponentes a ele relacionados.

De acordo corn a MIL-STD-1629A
[24], esta tecnica pode ser orientada para o
equipamento, concentrando-se nas
potenciais falhas dos mesmos ou para os
eventos, onde a 6nfase é nas saidas
funcionais e seus efeitos para o sistema em
caso de falha.

A principal limitacao deste matodo é
considerar a progressao dos modos de falha
individualmente, dificultando a avaliacao dos

efeitos para combinacao de diversos modos
de falha ocorrendo simultaneamente. Para
minimizar essa deficiencia foi introduzido o
conceito de condigao latente na analise, o que
ocorre quando a falha de urn componente nä()
provoca maiores problemas mas cria
condiches para que, caso haja falha de outro
componente a ele relacionado (fisica ou
funcionalmente), aconteca urn acidente.

Uma tecnica complementar a AM FE,
de carater dedutivo 6 a Arvore de Falhas, que

mais indicada nos casos em que a lOgica da
falha é mais complexa.

Como ja visto, algumas dificuldades
no trabalho corn a AF sao que ela requer
tempo e esforco consideravel da parte de
analistas bem treinados e, embora ela seja
uma das rnelhores ferramentas para se
analisar o sistema como urn todo, ela nao
garante, por si so, a detecgao de todas as
falhas, especialmente as que possuam uma
causa comum.

Esse problema e particularmente
delicado em sistemas tais como os
pertencentes ao reator nuclear, onde é exigido
urn alto grau de confiabilidade.

Teoricamente, as confiabilidades
calculadas sac) extremamente altas, mas ha
uma certa preocupacao quanto a urn possivel
sub-dimensionamento desta protegao devido
ao fenhmeno da falha dependente, que pode
estar "disfargado" de muitas maneiras.

Ja o HAZOP, alarn de ser uma tecnica
mais utilizada na analise de processos,
apresenta basicamente dois tipos de
limitaches:

- a primeira advam das hip6teses
concernentes ao metodo e sao uma limitacao
de escopo. Na sua forma original, o matodo
assume que o projeto foi conduzido de acordo
corn as normas apropriadas; e

- a outra limitagao é inerente ao
m6todo. 0 HAZOP nao é indicado, por
exemplo, para tratar com caracteristicas
espaciais associadas ao "layout" da planta e
os seus efeitos resultantes.

0 SISTEMA DE RESFRIAMENTO DE
EMERGENCIA

A escolha sobre o sistema a ser
analisado recaiu sobre o SRE por ser ele o
principal responsavel pela mitigagao de urn
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dos piores acidentes passiveis de ocorréncia
em uma planta nuclear, a perda de refrigerante
no circuito primario.

Conforme TAKESHI [25], esse
sistema é composto por equipamentos
destinados a receber, estocar e injetar o
refrigerante no reator, alarn de remover o calor
residual do nOcleo em condigOes normais e
anormais de operacao, ou ainda, durante os
acidentes de perda de refrigerante.

O SRE é dividido em dois subsiste-
mas:

a) Subsistema de Injegao de Emer-
gência (SIE), que atua na reposicao da agua
do circuito primario, quando houver urn
vazamento superior a 1,0 m 3/h, ou ainda de
modo a garantir a integridade e a geometria do
nOcleo, atraves da inundagao do vaso do
reator, no caso de acidentes de perda de
refrigerante por ruptura no circuito primario.

Este subsistema é composto por:
dois tanques de compensagao,

situados na parte superior do compartimento
do reator;

dois acumuladores, instalados na
contengão;

dois tanques de inundagao,
localizados acima da contencao;

duas bombas centrifugas para
injecao a alta pressao (BIAP);

- duas bombas centrifugas para
injecao a baixa pressao (BIBP).

b) Subsistema de Remocao de Calor
Residual (SRCR), que é o responsavel pelo
resfriamento do reator apOs o desligamento
nas diversas condicbes de operacao da
instalagao, incluindo-se o caso de urn acidente
de perda de refrigerante.

Para isso, este subsistema disrobe de:
dois trocadores de calor para

remocao do calor residual;
duas bombas centrifugas para a

circulacäo de refrigerante do reator (ou do
fluido presente no compartimento do reator
apOs a sua inundacao);

duas bombas centrifugas para a
circulagao de agua de resfriamento.

A localizagao exata e a interligacäo
dos equipamentos do SRE, bem como a
instrumentacao e os controles associados,
estao descritos em TAKESHI [26] e [27].

O Sistema de Resfriamento de
Emerg6ncia é projetado para executar as

seguintes funcbes basicas:
- resfriar o reator, apOs seu

desligamento, corn a remocao do calor
residual do nücleo;

garantir a integridade do nOcleo do
reator, em caso de acidente de perda de
refrigerante;

Assegurar o resfriamento do reator,
por tempo indeterminado.

Urn acidente de perda de refrigerante
é constatado pelo SPP, atravas da °corral-Ida
simultanea da queda de pressao no primario
corn o aumento de pressào e/ou
radioatividade no interior da contencao, ou
ainda corn a queda do nivel de agua no
pressurizador, abaixo do valor minimo de
desligamento do reator.

Ao constatar urn acidente de perda de
refrigerante, o SPP efetua inicialmente o
desligamento do reator e o desligamento das
bombas de circulagão do primario gerando o
Sinai de Injecao de Seguranga (SIS) para
atuacao do SRE.

Em caso de grandes perdas de
refrigerante do reator temos, alem da atuagao
dos tanques de compensagao e das BIAP, a
injecao passiva, assegurada principalmente
pelos dois acumuladores, que contribuem
para o resfriamento do nOcleo nos instantes
iniciais do acidente.

ApOs a atuacao dos acumuladores,
quando seu nivel atinge o valor minim°, sao
fechadas as valvulas de bloqueio, isolando-os
automaticamente e interrompendo a injecao
atravbs dos mesmos.

Neste mesmo instante, urn sinal é
emitido para o desligamento das BIAP,
possibilitando assim uma vazao mais alta nas
linhas de injecao.

Nesta fase entram em operacao as
BIBP, acionadas automaticamente pelo SIS
quando a pressão do primario atingir 14 bar,
injetando agua borada, proveniente dos
tanques de inundacao, nas pernas fria e
quente do reator.

Em caso de falha no funcionamento
das BIBP, o sistema conta ainda corn o recurso
de injecao de agua diretamente dos tanques
de inundagao, por gravidade, atravas das
tubulagOes de descarga das bombas de
injecao.

Parte da agua injetada remolha o
nOcleo e deixa o SRR, atravas da tubulagao
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que sofreu ruptura, ficando retida no fundo do
compartimento do reator.

ApOs o esgotamento dos tanques de
inundagao, o SRCR pode ser redirecionado
pelo SPP para captar a agua contida na parte
inferior do compartimento do reator (agua que
escapou do circuito primario atraves da
ruptura) e retorna-la ao vaso do reator, apbs
ter sido resfriada nos trocadores de calor.

A FIG. 1 ilustra, de forma sintetica, a
seqUencia de atuagao dos equipamentos do
SRE no caso de urn acidente de perda de
refrigerante do primario por grande ruptura
(APRPGR).

automatizada e, no caso do SRCR, a atuagao
mais critica consistir em se realinhar o
subsistema para o modo de recirculagao de
agua contida no pogo da contengao, partimos
da hip6tese que esta operagao foi efetuada
corn sucesso e que, assim, nao ha ocorrencia
deste tipo de falha.

Outras formas de falha humana como
erros de projeto, especificagao inadequada de
componentes e/ou erros em procedimentos
de instalagäo e manutengäo tambern nao
serao contempladas neste estudo.

RESULTADOS

Figura 1 — Diagrama resumido da seqUência de atuacào
dos equipamentos do SRE, durante um APRPGR (obtido de
TAKESHI).

ESCOPO DA ANALISE

Por ser empregada redundancia de
quatro nos instrumentos de medigao de todas
as variaveis existentes no SPP, para efeitos
deste estudo, a analise destes componentes
nä° sera executada.

Corn relagäo a falhas humanas, em
virtude da atuagao do SIE ser totalmente

Analisando-se o sistema pode-se
observer que eventuais falhas nos tanques de
compensagao, nos acumuladores e nos
componentes a eles interligados nao
apresentam major gravidade, em funcao do
reduzido volume de fluido refrigerante por eles
armazenado e/ou do tempo de atuagao dos
mesmos em urn APRPGR.

As Unicas excegOes ficam por conta
de vazamentos nas valvulas de ligagao
desses componentes ao reator, que em
operageo normal, podem ocasionar o
desligamento do reator em virtude de queda
na pressao do circuito primario, provocando
paradas desnecessarias e prejuizos corn
manutengOes nä° programadas.

Pode-se verificar tambenn que em urn
dos modos de falha mais graves do SRE é a
perda de invented° de um dos tanques de
inundagão (seja ele por vazamento no tanque,
na tubulagäo ou em seus componentes) mas,
mesmo nesta circunstancia, este tipo de
acidente nao implicaria em major gravidade
porque alern da redundancia da outra linha,
temos o Subsistema de Remogao de Calor
Residual, que recircula a ague atraves do
nücleo do reator ate a temperatura de parada
segura da instalagao.

Sendo assim, podemos observar que
urn vazamento de grandes proporgbes da
valvula, que possibilita a injegao por
gravidade, teria o mesmo efeito da perda de
um tanque de inundagao, conforme visto
acima.

As valvulas de retengäo em serie
localizadas imediatamente apbs a valvula
citada no paragrafo anterior, em caso de
vazamento de grandes proporcOes, tambern
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podem provocar a perda do inventario de urn
dos tanques mas, nesse caso, ha a
possibilidade de fechamento daquela valvula.

Passando para a analise da linha de
injecao de alta pressao, pode-se observar que
existe uma valvula de gaveta, normalmente
aberta, na entrada da bomba cujo objetivo é
isola-la para manutencao.

Se houver urn grande vazamento
neste componente tambern podera haver
perda de inventario de urn dos tanques de
inundagao.

Se o vazamento ocorrer na prOpria
bomba de injecao de alta pressào ou na valvula
de três vias, localizada imediatamente apOs
aquela valvula, ou ainda na valvula globo e
retencao no fim do circuito de injecao de alta
pressao tambern pode acarretar a perda do
conteklo de urn dos tanques de inundacao,
tendo-se como recurso para compensagao,
nesse caso, o fechamento da valvula de
gaveta no inicio da linha.

A linha de injecao de baixa pressao
apresenta exatamente os mesmos
componentes da linha de alta e, portanto, corn
os mesmos modos de falha e conseqUancias
descritos acima. A Unica diferenca é que a
severidade em caso de perda desta linha é
maior, visto que a atuacao das bombas de
baixa no APRPGR é mais efetiva que a das de
bombas de alta.

A falha da tubulacao, por grande
vazamento, apresenta os mesmos efeitos que
uma falha deste tipo no tanque de inundagao,
corn a excegao que em alguns pontos da linha
ha recursos para compensagao.

Prosseguindo-se corn a analise, o
prOxinno item é uma associagao em paralelo de
duas valvulas tipo gaveta, normalmente
fechadas, cujo objetivo é vedar a contencao,
durante a operagao normal do sistema, e
permitir a injecao de emergencia e por
gravidade, em caso de acidente.

Neste caso, elan tambern poderao
falhar por vazamento, acarretando perda do
inventario de urn dos tanques e sem recurso
para compensagao (porque todo o fluido
injetado na contencao, em caso de acidente,
passa obrigatoriamente por uma destas duas
valvulas).

A seguir temos uma valvula de
retencao, cuja fur-10o é a mesma da
associagao ern paralelo descrita anteriormente

e que, em caso de vazamento num acidente,
podera acarretar a perda do inventario de urn
dos tanques de inundagao, sem que haja
recursos para compensagao.

Finalmente, no trecho de injecao de
emergancia, temos uma associagao em
paralelo de urn conjunto de uma valvula de
gaveta em serie corn uma valvula de retencao,
cujo objetivo é vedar o compartimento do
reator, em operacao normal, e possibilitar a
injecao de emergência e por gravidade, em
condigão de acidente.

Em condicao de acidente a falha na
valvula de gaveta pode se dar por vazamento,
permitindo a passagem de fluido para fora da
linha e sem recurso para compensagao neste
circuito, podendo ocasionar a perda de
inventario de urn dos tanques.

A valvula de retencao, em operacao
normal, pode falhar por vazamento,
permitindo a passagem de fluido para fora da
linha, acarretando perda de pressao no
primario e o desligamento do reator.

Em caso de acidente ela pode falhar
por vazamento, ocasionando uma perda de
refrigerante interna ao compartimento do
reator, fazendo corn que a agua borada de urn
dos tanques nä° passe pelo seu nikleo antes
de alaga-lo mas, se nao houver falha conjunta
do sistema de recirculagao de agua, o mesmo
ira possibilitar a sua circulagao pelo reator e
seu resfriamento nos trocadores de calor.

A outra linha em paralelo apresenta os
mesmos modos de falha e as mesmas
conseqiièncias descritas.

Falhas na linha de equalizacao de
pressao para injecao por gravidade, nä°
apresentam maior gravidade, visto que a
injecao pelas bombas de alta e baixa pressao
é suficiente para alagar o vaso do reator e em
caso de falha de urn circuito, ainda ha o outro
ern paralelo (alem do SRCR).

Quanto ao Subsistema de Remocao
de Calor Residual (SRCR), suas falhas
somente apresentarao maior gravidade caso
tenha ocorrido falha nos dois circuitos do SIE.

Se o ni:Jcleo do reator estiver, ao
menos, parcialmente inundado a sua
integridade estara preservada, independente
da atuagao do SRCR.

Assim, podemos inferir que as falhas
no SRCR tem uma severidade menor que as
do SIE e dentre as mais significativas podemos
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citar o entupimento do coletor ou falha em dois [5]
componentes-chave (urn em cada linha),
como, por exemplo, urn trocador de calor e
uma bomba, vazamento ou fechamento
espOrio de duas valvulas, que facam parte do
caminho critico, etc.

[6]
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CONCLUSOES

Podemos observar que o SRE é
inerentemente seguro, uma vez que mesmo
que ocorra urn evento capaz de impedir a
utilizagäo de uma linha do SIE (probabilidades
de ocorrència extremamente baixas, conforme
mostram OLIVEIRA ET AL. [28]), hà ainda o
recurso da outra linha e do Subsistema de
Remoc5o de Calor Residual.

As recomendagOes para melhorias no
sistema s5o:

Afastar fisicamente os dois tanques
de inundagao;

Comunicar as duas linhas e instalar
valvulas na saida dos tanques;

Procurar, sempre que possivel,
utilizar componentes redundantes diferentes
dos componentes da linha principal;

Instalar urn sistema de deteccäo de
vazamentos ao longo de toda a linha;

Realizar manutengäo adequada e
inspecOes e testes regulares.
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