.)(’, ABEPRO

ASOCICO MeAB A OF
INGENARSS OF POOCEAD

] ) PRODUCHAO ONLINE
P -

REVISTA CIENTIFICA ELETRONICA DE ENGENHARIA DE PRODUGCAO
ISSN 1676-1901

ANALISE COMPARATIVA DE METODOS PARA CONFIABILIDADE HUMANA
COMPARATIVE ANALYSIS OF HUMAN RELIABILITY METHODS

Stela Xavier Terra* E-mail: stela.xavier.terra@gmail.com
Ariane Ferreira Porto Rosa* E-mail: afprosa6l@gmail.com
Jaime de Paula Neto* E-mail: jaime.paula.neto@gmail.com

Witielo Arthur Seckler* E-mail: witieloseckler@gmail.com
*Universidade Federal de Pelotas (UFPel), Pelotas, RS

Resumo: O nédo ajuste das condi¢des de trabalho podem gerar acidentes, incidentes e até doencas
laborais que levam ao afastamento do trabalho, podendo ser permanente. Tal situagdo reduz os
recursos humanos disponiveis e sobrecarrega 0s seus pares repercutindo num efeito looping. O uso
inadequado da tecnologia pode comprometer o desempenho operacional de aparelhos, maquinas e
equipamentos. Muitas vezes o mau uso pelo operador do ativo fisico pode gerar consequéncias
sérias como, por exemplo, o acidente de Three Mile Island (1979). Ressalta-se assim a importancia
do fator humano na confiabilidade de um sistema. A confiabilidade humana como ciéncia é aplicavel &
varios setores da indlstria e tem por propésito analisar o erro humano e seu impacto na
produtividade, seguranca e qualidade. Tendo o fator humano como um elo critico de um sistema, o
principal objetivo do presente artigo € comparar a utilidade de determinados métodos de avaliacéo de
confiabilidade humana. Evidenciando-se as semelhancas e, principalmente, as diferencas entre os
métodos abordados, sendo eles: THERP, SLIM-MAUD, ATHEANA, CREAM e MERMOS. Assim, foi
desenvolvida uma pesquisa exploratéria sustentada por estudo bibliografico, além de um quadro
comparativo destes métodos. Com este estudo constatou-se que os procedimentos de predicédo e
andlise de falhas, até entdo voltados para projetos e processos industriais, associados a falhas de
equipamentos, podem ser ampliados para utilizacdo no controle e prevencdo das falhas cometidas
por pessoas.

Palavras-Chave: Confiabilidade Humana. Erro Humano. Avaliagdo da Confiabilidade Humana.

Abstract: Failure to adjust working conditions can lead to accidents, incidents, and even occupational
diseases that lead to work withdrawal and may be permanent. Such a situation reduces the available
human resources and overwhelms their peers, resulting in a looping effect. Inappropriate use of the
technology may compromise the operational performance of appliances, machinery and equipment.
Often the misuse by the physical asset operator can have serious consequences, such as the Three
Mile Island accident (1979). Thus, the importance of the human factor in the reliability of a system is
emphasized. Human reliability as a science is applicable to various industry sectors and its purpose is
to analyze human error and its impact on productivity, safety and quality. Taking the human factor as a
critical link of a system, the main objective of this paper is to compare the usability of certain human
reliability assessment methods. The similarities and, mainly, the differences between them are shown,
being the techniques choosen THERP, SLIM-MAUD, ATHEANA, CREAM and MERMOS. Thus, an
exploratory research supported by a bibliographic study was developed, as well as a comparative
table of these methods. With this study it was verified that the procedures of prediction and analysis of
failures, hitherto focused on industrial projects and processes, associated to equipment failures, can
be extended for use in the control and prevention of failures committed by people.

Keywords: Human Reliability. Human Error. Human Reliability Assessment.
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1 INTRODUCAO

Um ritmo muito r4pido de tecnologia é observado no nivel operativo da
sociedade em muitos dominios, como aeronautica, setor de energia elétrica,
industria de processo, manufatura, transporte, embarque, organizacbes
essencialmente apoiadas em sistemas de Tl (bancos internacionais), entre outros.
No entanto, as estruturas organizacionais e de gestdo nesses dominios sdo bastante
conservadoras, em varios sentidos, entre eles esta a ideia de que erros humanos
sdo frequentemente associados a trabalho de ma qualidade, falhas e fraquezas
pessoais. E por isso que, acredita-se ser desagradavel discuti-los abertamente em
meios laborais. No entanto, os erros ndo sdo necessariamente um resultado de
descuido ou falta de capacidade ou habilidade. Uma pessoa pode estar distraida,
cansada ou sobrecarregada. Questdes pessoais ndo sao as Unicas razdes possiveis
para isso. O problema pode, de fato, estar no ambiente de trabalho.

Atualmente grandes desenvolvimentos tecnolégicos, sobretudo na biologia e
medicina, pressionam 0s seres humanos por maior capacitacdo fisica e mental
atendendo a sociedade altamente competitiva. O ndo ajuste das condicbes de
trabalho podem gerar acidentes, incidentes e até doencas laborais que levam ao
afastamento do trabalho, podendo ser permanente. Tal situa¢do reduz os recursos
humanos disponiveis e sobrecarrega os seus pares repercutindo num efeito looping.

O uso inadequado da tecnologia pode comprometer o desempenho
operacional de aparelhos, maquinas e equipamentos. Muitas vezes 0 mau uso pelo
operador do ativo fisico pode gerar consequéncias sérias. Como as que acontecem
em acidentes aéreos, usinas nucleares, plataformas offshore. Nesse contexto, o
desempenho do sistema homem-maquina € critico, como por exemplo, o acidente
de Three Mile Island (TMI) em 1979, cujo papel critico dos operadores humanos em
garantir a seguranga das instalagdes tornou-se o fator desencadeante de pesquisas,
principalmente, no setor de energia nuclear.

O acidente da TMI foi um alerta para a industria nuclear em todo o mundo.
Apontou a importancia do operador como barreira de seguranca e a necessidade de
ferramentas de treinamento e suporte de alta qualidade para obter alto desempenho

humano em situagdes complexas. TMI tem sido de interesse para engenheiros de
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fatores humanos por ser um exemplo de como grupos de pessoas reagem e tomam
decisbes sob estresse. Ha consenso de que o acidente foi exacerbado por decisdes
erradas tomadas porque os operadores estavam sobrecarregados com informacdes,
muitas delas irrelevantes, enganosas ou incorretas (GWRE, 2011).

Os fatores elencados acima respaldam a importancia do fator humano na
confiabilidade de um sistema, a qual conceitua-se como a probabilidade de seus
componentes cumprirem suas respectivas missoes, isto €, a fiabilidade do sistema
executar sua fungdo durante um determinado tempo em condigbes previstas
(LAFRAIA, 2001).

Nesse sentido, Komninakis, Piratelli e Achcar (2018), corroboram com a ideia
de que Confiabilidade, mesmo que no sentido amplo, € um dos fatores cruciais para
0 sucesso das organiza¢cfes. Sendo o fator humano um componente critico em um
sistema, o principal objetivo do presente artigo é tracar um comparativo, no qual
visa-se compreender a utilidade de determinados métodos de avaliacdo de
confiabilidade humana. Através de uma revisao bibliogréfica buscou-se evidenciar as
semelhancas e, principalmente, as diferengcas entre os métodos mais abordados:
THERP, SLIM-MAUD, ATHEANA, CREAM e MERMOS.

2 MATERIAIS E METODOS

Modelos ou técnicas de avaliagdo da confiabilidade humana estdo disponiveis
na literatura, cada um com suas préprias caracteristicas. No entanto, foram
escolhidos pelos autores os 5 métodos mais abordados na literatura atual.

Em relacdo a classificacdo dos procedimentos metodoldgicos realizados,
pode-se definir como uma pesquisa de natureza bésica, a qual visa agregar
conhecimentos Uteis para o meio académico-cientifico. Quanto ao procedimento
técnico foi escolhida a pesquisa bibliogréfica.

Por se tratar de uma reviséo bibliografica, na qual foram pesquisados estudos
desenvolvidos por diversos autores a partir de casos especificos, pode-se classificar
esta pesquisa quanto ao método cientifico de indutivo. Isto significa, que argumentos
passam do particular para o geral, uma vez que as generalizagcdes derivam de

observacdes de casos da realidade concreta relatados nos artigos estudados.
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Para tanto foram consultados o Portal Periodicos e a ferramenta CAFe da
CAPES, os quais tornaram esse trabalho possivel, visto que estes permitem acesso
a uma ampla variedade de bibliotecas digitais, bem como revistas. Somado a isto,
utilizaram-se materiais literarios da biblioteca eletrbnica Scielo, e publicacdes de
editoras renomadas como Elsevier, John Wiley & Sons, Springer, entre outras.
Dentre as palavras chave pesquisadas estdo confiabilidade humana, técnicas de
confiabilidade humana, e os nomes das técnicas estudadas: THERP, SLIM-MAUD,
ATHEANA, CREAM e MERMOS.

No tocante aos objetivos da pesquisa, ela é caracterizada como exploratéria,
visando obter maior familiaridade sobre o assunto. Na fase preliminar, a pesquisa
tem como propdsito proporcionar mais informagdes sobre o objeto de estudo para
possibilitar a formulacdo das hip6teses ou descobrir um novo tipo de enfoque para o
assunto.

A abordagem da pesquisa é qualitativa. A interpretacdo dos fenbmenos e a
atribuicdo de significados sdo as premissas do processo de pesquisa qualitativa
(PRODANOQV & FREITAS, 2013).

3 CONFIABILIDADE HUMANA

De acordo com Pallerosi et al. (2011) a confiabilidade humana (CH) pode ser
definida como a qualidade ou estado de quem se pode confiar, ou seja, é a
probabilidade de alguém ter sucesso no cumprimento da sua missdao, em
determinado periodo e condicdes ambientais apropriadas com recursos necessarios
disponiveis.

Nascimento Neto (2014) afirma que a CH como ciéncia é aplicavel a varios
setores da industria e tem por propdsito analisar o erro humano e seu impacto na
produtividade, seguranca e qualidade. Nesse contexto, 0 mesmo autor destaca a
importancia de elaborar estratégias para prevenir, mitigar ou eliminar erros para
diminuir a frequéncia dos acidentes. Os acidentes decorrentes do erro humano
podem tanto afetar o capital humano quanto causar ineficiéncia nos processos de
uma indudstria.

Diante dessas definicdes € possivel inferir que a confiabilidade humana esta

associada a atividades laborais sendo a probabilidade de que uma tarefa atribuida,
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seja executada por uma pessoa conforme procedimentos especificos em condi¢cdes
pré-determinadas. N&o executar essa funcdo atribuida conforme regras e/ou
procedimentos pode ser definido como uma erro humano que pode ou néo ter
consequéncias. O interesse no estudo da CH esta principalmente ligado ao fato de
gue as consequéncias da falha humana podem levar a perdas material, ambiental e
humana, podendo gerar um potencial catastrofico. Na literatura € usualmente mais
abordado termos como erro humano em vez de falha humana sendo que as vezes
seus termos sao confundidos pelos autores que estabelecem o mesmo significado
para ambos 0s termos.

Esses termos sdo confundidos nomeadamente pela atribuicdo de significado
similar, por exemplo, reportar “falha humana” como simplesmente uma falha na agéo
humana, o que é na verdade um tipo de erro ainda nédo especificado, uma vez que
nao sao caracterizadas decorréncias (um evento) que interfiram na operacdo do
equipamento ou sistema, portanto ndo € uma falha humana (SPURGIN, 2010).

A Sociedade Norte-americana de Engenheiros Mecéanicos (2002), American
Society of Mechanical Engineers (ASME) apud Gertman et al. (2005) define evento
de falha humana como “evento que representa uma falha ou indisponibilidade de um
componente, funcdo ou sistema causada por inacdo humana ou uma acéo
inadequada”. Ou seja, falha humana é produto de no minimo um ato inseguro que
inviabilizou um aspecto.

Uma estrutura de classificacdo de falhas razoavel é apresentada na Figura 1,
elabobrada pelo Health and Safety Executive (Executivo de salde e seguranca), que
€ 0 o6rgdo responsavel pelo incentivo, regulamentacdo e aplicacdo da saude,
seguranca e bem-estar no local de trabalho e pela pesquisa sobre riscos
ocupacionais na Gra-Bretanha e tem sua atuacédo datada desde o ano de 1974.
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Figura 1 — Fluxograma de classificacdo da falha humana

- Falha Humana -
Negligéncia — Deliberado

A Y

—[ Erro por inadverténcia ]— [ Erro por ndo-cumprimento ]

A 4 h 4 i
Erro de acéo Erro de pensamento Violagées

Acao ndo conforme plano Acéo conforme plano

Lapso Engano

Baseado em Baseado nas regras
memaria g

A 4 Y A 4

Engano
Baseado no Rotina Situacéo Excepcional
conhecimento

Deslize
Baseado em agéo

Fonte: Adaptado de Health and Safety Executive (2019)

3.1 Interpretando erro por ndo-cumprimento

Violagbes s&o os desvios deliberados das regras, procedimentos,
regulamentos. Também conhecido por transgressées humanas ou ndo cumprimento.
E caracterizado por ser algo feito conscientemente pelo executor, pegando atalhos
ou ndo seguindo procedimentos, com algum intuito, por exemplo, para economizar
tempo ou esforco (REASON, 1995). Geralmente pode ser bem-intencionado, porém
equivocado jA que a tarefa bem projetada geralmente considera as condi¢cdes
favoraveis de produtividade, seguranca do trabalhador e condic6es ambientais, logo,
uma execucdo que ndo siga os protocolos estabelecidos conscientemente pode
resultar em falha.

Reason (1995) ainda os classifica em trés tipos: i) Violagdo de rotina: em que
0 ndo cumprimento se torna recorrente; ii) Violacdo situacional: ndo conformidade
ditada por fatores especificos da situacdo como pressdo de tempo, carga de
trabalho, ferramentas e equipamentos inadequados, clima etc. e; iii) Violagao
excepcional: quando tenta-se resolver uma situagao altamente incomum, geralmente
guando algo néo resulta conforme esperado e entdo a pessoa assume 0 risco em

transgredir o devido procedimento.
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3.2 Interpretando erro por inadverténcia

Segundo a classificacdo extraida da Health and Safety Executive (2019) cujo
o fluxograma é€ ilustrado na Figura 1, seguem as duas classificagbes para erro por
inadverténcia:

i) Erro de acdo: que € quando a acédo ocorre de forma néo planejada, ou seja,
em que a acdo resultante ndo € pretendida, geralmente associado a tarefas
familiares que exigem pouca atencdo consciente. Esses erros baseados em
habilidades ocorrem quando a atencéo € desviada, mesmo que momentaneamente.
Ainda se subdivide em deslizes: uma acao fisica simples que executada com
frequéncia e d4 errado como por exemplo quando um auxiliar de cozinha se fere
cortando o alimento repetidas vezes em tamanhos similares; e lapso: lapso na
memoria de curto prazo ou omissdo para executar uma acao necessaria, como
esquecer de dar seta no transito por exemplo;

i) Erro de pensamento: podem ser do tipo erro baseado em regras, quando
sdo falhas de decisdo ou erros de julgamento, ou ainda erro baseado no
conhecimento, que é caracterizado pela acéo realizada conforme planejado, usando
processos de pensamento conscientes, mas o0 curso errado da acdo é tomado, ou

seja, quando a pessoa faz algo errado pensando estar fazendo o certo.

3.3 Compreendendo o conceito de erro humano

Rigby (1970) define o Erro Humano (EH) como qualquer elemento
pertencente ao conjunto de acbes humanas que excede algum limite de
aceitabilidade. Para Lafraia (2001) € definido como “a falha de ac¢des planejadas em
alcancar os objetivos propostos”. Dessa forma, o EH tem duas causas: (i) agbes nao
ocorrem como planejadas e (ii) o planejamento foi inadequado.

Dekker (2006) destaca o termo “Erro Humano” como sendo frequentemente
considerado pejorativo, 0 que sugere que a causa do modo de falha é da natureza
do ser humano. Boring (2014) aborda a corrente mais aceita, na qual entende-se
erro humano como um produto do contexto em que o0 ser humano opera. Em outras

palavras, a causa final do erro ndo é o humano em si, mas sim 0s mecanismos que
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podem proporcionar uma situacdo geradora da falha, como fatores ambientais ou o
projeto do processo em si, por exemplo que o colocariam em uma situacao tal qual
fosse provavel que o erro ocorresse.

Neste contexto, erros e problemas comportamentais reduzem a produtividade,
a qualidade e a seguranca dos processos sociais, industriais e de qualquer outra
atividade humana gerando um custo social elevado. Esse custo social, se levado a
um nivel aceitavel, poderia liberar recursos essenciais para contribuir para o
desenvolvimento do coletivo.

A avaliagdo da confiabilidade humana, em inglés Human Reliability
Assessment (HRA), utiliza métodos que, geralmente, identificam um conjunto de
fatores que se acredita estar relacionado ao desempenho, enfocando classes de
erro ou comportamento humano ao manipular esses fatores a fim de chegar a
estimativa de taxa de falha para cada um. Partindo dessa premissa, € selecionada
uma ou mais técnicas de HRA conforme os aspectos do sistema a ser avaliado, e
apos aplica-se suas respectivas metodologias. Entre alguns métodos existem a
THERP, o SLIM-MAUD, o CREAM e o MERMOS, apresentados a seguir.

3.4 Método THERP

O método denominado Taxa de Predicdo para Taxa do Erro Humano, em
inglés Technique for Human Error Rate Prediction (THERP) foi desenvolvido para
fornecer modelagem representacional de acbes humanas (arvores de evento de
HRA) e estimativa da probabilidade de erro humano, HEP, do inglés Human Error
Probability (GERTMAN et al., 2005). H4 muitas maneiras de estimar as HEPSs,
algumas séo estatisticas e outras vém do julgamento de especialistas. O Manual do
THERP usa o conceito HEP para representar qualquer estimativa (ALVARENGA,;
FONSECA, 2009).

De acordo com Spurgin (2010) a ferramenta THERP é baseada nos
resultados de uma analise de tarefas, que divide uma tarefa em varias subtarefas.
No referido manual a realizagdo de uma matriz gera uma montagem de subtarefas

de HRA discretas, formando uma arvore de eventos de HRA. Para quantificar essa
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arvore de eventos, deve-se selecionar as HEPs apropriadas para corresponder as
subtarefas.

A abordagem do manual esté estruturada em um modelo do tipo ferramenta
de fatores humanos, a andlise de tarefas. No processo de andlise de tarefas,
qualquer tarefa é dividida em varios elementos ou subtarefas. Apés, deve-se alocar
um valor HEP para cada elemento ou subtarefa com base na identificacdo da
subtarefa em uma tabela prévia de consulta, contendo preferencialmente descricao.
Cada uma das subtarefas é entdo representada em uma arvore de eventos de
confiabilidade humana. O total de HEPs na arvore é somado para fornecer uma HEP
total.

THERP é o método de HRA mais documentado. Entretanto, o seu uso néo é
recomendado para avaliar processos cognitivos dependentes de tempo, como o
diagnéstico de um monitor de sistema de alarmes durante um acidente. A
modelagem de acdes humanas utilizando arvores binarias de eventos apresenta-se
dificil, pois dessa forma n&o considera a dependéncia entre eventos e entre fatores
de desempenho. Como o comportamento humano € imprevisivel, faz-se necessario
identificar todas as possiveis acfes erradas causadoras de um evento de falha. As
arvores de eventos por apresentarem logica binaria, demandardo muitos ramos,
tornando a anélise complexa (KUMAMOTO; HENLEY, 1996).

3.5 Método SLIM-MAUD

Success Likelihood Index Method, ou Método do indice de Probabilidade de
Sucesso ndo é um método de HRA per se, mas sim uma técnica de escalonamento.
N&ao possui um conjunto fixo de HEPs nem possui um conjunto necessario de fatores
de modelagem de desempenho, Performance Shaping Factors (PSFs). O método
usa a Multi-Attribute Utility Decomposition (MAUD), decomposicdo utilitarios
multiatributos e representa uma abordagem predominantemente psicolégica em
oposicao as abordagens baseadas em engenharia e confiabilidade, como a THERP
(CHANDLER et al., 2006).

Segundo Hollnagel (1998) SLIM-MAUD é uma abordagem para estimar as

HEPs por meio de um procedimento interativo baseado em computador, o MAUD,
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gue serve para elucidar e organizar as avaliagbes de especialistas dentro da
estrutura do SLIM. Assim, essa abordagem baseia-se na suposicdo de que a
probabilidade de falha associada ao desempenho da tarefa € derivada de uma
combinacdo de PSFs que incluem as caracteristicas do individuo, do ambiente e da
tarefa. Uma segunda suposicdo é que os especialistas podem estimar essas taxas
de falha ou selecionar valores de ancora razoaveis para permitir que o software
calcule a estimativa.

Para Chandler et al. (2006) o SLIM-MAUD veio formalizar o uso de
julgamento especializado na estimativa dos valores de HEP, requerendo
observacdes (data points) minimos como, por exemplo, estatisticas de eventos reais
para avaliagdo da HEP. Embora o método tenha sido amplamente utilizado na
avaliacd@o probabilistica de risco, Probabilistic Risk Assessment (PRA) nuclear, como

uma estrutura computacional, ele pode ser facilmente aplicado a outros dominios.

3.6 Método ATHEANA

Segundo Serrano (2009) a Técnica para Analise de Eventos Humanos
(TAEH), do inglés A Technique for Human Event Analysis, € uma das mais utilizadas
na industria de producdo de energia nuclear a nivel mundial, devido a sua
consideracdo acerca dos cenarios de potenciais acidentes, incluindo os mais
recentes avangos das ciéncias cognitivas.

Pinto (2014) afirma que TAEH se destaca por ser uma modelagem das
interacbes entre o operador e o contexto onde ele esta inserido. Tal afirmacao
corrobora com os autores Bye e Braarud (2004) de que a técnica € uma avaliacdo
da situacdo, monitorando e detectando tanto a resposta do planejamento quanto a
sua reposta de implementacéo.

O guia da ATHEANA desenvolvido por Forester et al. (2007) contempla uma
lista de fatores como, por exemplo, nivel de treinamento, acesso aos procedimentos,
nivel de estresse, fadiga, condicbes ambientais, tempo disponivel para realizacéo de
tarefas, entre outros. A lista € baseada em anos de pesquisa na area de
confiabilidade humana. Segundo Chandler et al. (2006) a técnica ATHEANA fornece

uma boa base para discussoes sobre o0 gerenciamento de instalagdes quimicas.
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A técnica inicia com uma identificacdo de possiveis eventos de falha humana
(HFE), associando o evento basico da APS a perda de funcdo de um
componente/sistema. Apos, Acbes Inseguras (Al), as chamadas Unsafe Acts (UA),
séo identificadas como os atos responsaveis pela ocorréncia dos HFE. Em seguida,
0s contextos dessas acfes sdo discriminados. Consideram-se para cada contexto
diferente a combinacédo entre condi¢cbes especificas do local e PSFs, isto é, fadiga,
estresse, ruido, instrumentacéo, etc. Ao final, todas as consideracdes influenciaréo
na quantificacdo das probabilidades de ocorréncia dos HFE. A quantificacdo é
realizada através da opinido dos especialistas de acordo com o0s principios
supracitados (SILVA et al., 2017; PINTO, 2014).

3.7 Método CREAM

The Cognitive Reliability Error Analysis Method (CREAM) foi desenvolvido por
Erik Hollnagel (1998) com base na experiéncia em ambos os campos de fatores
humanos e HRA. Conforme Serrano (2009) o CREAM € uma metodologia ampla que
pode atender as demandas por HRA de varios tipos de industria. Ja se tem noticia
de indudstrias quimicas e em cenarios de acidentes ferroviarios. O primeiro passo é
fazer uma analise de tarefas por meio de uma lista das atividades dos operadores.
Para cada atividade é determinado o nivel das Condi¢cdes de Desempenho Comum
(CDC). O proximo passo € descrever cada atividade cognitiva em termos de
observacdo, interpretacdo, planificacdo e execucdo, assim como representar
graficamente estas funcgdes.

Depois de feita a classificagdo “fendtipo-gendtipo”, cria-se uma lista das
falhas de funcbes cognitivas, subdividindo-as em varios sub-conjuntos. Assim,
dentro de todo o subconjunto, cada fungdo cognitiva (erros de observacéo,
interpretacdo, planificacdo e execucdo), terd falhas potenciais identificadas. Para
estas falhas € calculada a probabilidade baseada no fator das influéncias
contextuais (CDCs), além de serem representadas graficamente. A metodologia
CREAM descreve regras para quantificagdo dos CDCs (SERRANO, 2009).

A principal caracteristica do método é que ele é totalmente bidirecional, ou

seja, 0s mesmos principios podem ser aplicados para analise retrospectiva (a busca
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de causas) e para previsdo de desempenho. O modelo é baseado em uma distincao
fundamental entre competéncia e controle, que oferece uma maneira de descrever
como o desempenho depende do contexto. Finalmente, o esquema de classificacéo
separa claramente as causas (genotipos) e manifestac6es (fenétipos) e, além disso,
propbe uma organizacdo nao hierarquica de grupos de gendtipos (HOLLNAGEL,
1998).

Segundo Hollnagel (1998) o esquema de classificagdo consiste basicamente
em um numero de grupos que descrevem os fenétipos (modos de erro,
manifestacdes) e gendtipos de acbes errbneas, onde os ultimos se referem a uma
distincdo fundamental entre gendtipos de uma pessoa, tecnologia e organizacdo
relacionadas a natureza. Para cada grupo de classificacdo, € dada uma definicdo
dos consequentes gerais e especificos que descrevem as consequéncias
observaveis ou inferidas. Em seguida, é dada uma definicdo das ligacbes entre
conseqguentes e antecedentes para cada grupo de classificacao.

Ao contrario de um esquema de classificacdo hierarquica tradicional, esses
links descrevem muitos caminhos potenciais através dos grupos de classificacao. A
realizacdo de um caminho especifico depende das condicfes sob as quais a acao
ocorre, portanto, automaticamente, leva em conta a influéncia do contexto. Esse € o
caso tanto da propagacdo reversa (analise de acidentes) quanto da propagacéo
direta (previsdo de desempenho). Em ambos os casos, a propagacao é limitada por
informacdes sobre as condicbes de desempenho e a profundidade da analise é
determinada por regras de parada predefinidas (HOLLNAGEL, 1998).

3.8 Método MERMOS

E o atual método de HRA utlizado pela Electricitt De France (EDF),
companhia de eletricidade francesa. A EDF esteve envolvida em Analise
Probabilistica de Seguranca (APS) por algum tempo. Eles publicaram seu primeiro
relatério da APS sobre os Reatores de Agua Pressurizada em 1985. A HRA foi
baseada em uma simulacéo do tipo Curva de Confiabilidade do Tempo (CCT) por

sessOes no simulador em condi¢cbes de acidentes. Como grupo, os investigadores
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franceses estavam mais interessados (dos efeitos de acidentes) nas respostas
comportamentais das tripulacdes do que em suas a¢cdes no tempo.

Consequentemente, seu programa de simulador consistiu em grande nimero
de diferentes cenarios. Isso foi diferente do projeto Experiéncia de Confiabilidade do
Operador (ECO) no instituto de pesquisa de energia elétrica, que focava em
pequeno numero de cenarios e grande numero de equipes. No projeto ECO, todas
as equipes licenciadas pela Comissdo Reguladora Nuclear de seis estagOes
participaram dos estudos de acidentes simulados. A EDF abandonou a abordagem
"antiga” da HRA e ao longo do tempo desenvolveu a abordagem MERMOS
(SPURGIN, 2010).

A decomposicdo da sequéncia do acidente em varias ramificacdes € a task
analysis e faz parte do método. Segundo Spurgin (2010) insights sobre o colapso
sdo conduzidos pela experiéncia da EDF decorrente de seus anos de observacéo
das sessdes de simulacdo em varios simuladores para suas usinas de energia. Além
disso, a experiéncia do simulador gera a possibilidade de dados reais, por causa do
grande numero de usinas da EDF quase, todas, idénticas. Assim as sessdes podem
ser usadas para treinar especialistas a fim de fazer estimativas mais informadas das
probabilidades de erro humano de equipes. E dificil produzir uma descri¢cdo, passo a
passo, da abordagem do MERMOS sem um profundo conhecimento do método e
sua aplicacdo (por exemplo, quais dados reais estdo disponiveis para uma
determinada agao).

Portanto o Methode d’Evaluation de la Realisation des Missions Operateur la
Sureté, isto €, 0 método para avaliacdo do desempenho da missao de seguranca do
operador diz respeito ao que é, de fato o sistema, qual € o evento inicial que causa
um acidente e qual € a missdo completa da equipe e do equipamento de seguranca.
A abordagem geral € a mesma que a maioria das PRAs, mas o0 pensamento sobre a
combinacdo dos elementos é diferente. A equipe tem varias possibilidades para lidar
com o impacto do evento inicial na fabrica, de modo que as respostas da equipe
serdo afetadas pela disponibilidade de seguranca e outros equipamentos. Todos
esses aspectos deverdao ser levados em conta, e a histdria delineada (SPURGIN,
2010).
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Pesme, Le Bot e Meyer (2007) sdo enfaticos ao caracterizar o método como
uma abordagem, entre aspas, bottom-up. Inicialmente, os autores revelam que 0s
outputs da andlise sdo o que eles chamam de cenarios de MERMOS (MERMOS
scenarios), sendo estes nada mais do que historias curtas, das quais seréo
extraidas as hipéteses de como podem ocorrer as falhas. Isso permitira uma
primeira avaliagcdo do risco, depois, um “olhar’ mais proximo para cada output
possibilitara a apreciacdo do seus componentes (e.g. fatores de risco e fatores que
limitam a importancia desses fatores de risco), e mostrar que o rigor de sua
construcdo a ser verificado de um ponto de vista da CH significa tanto do ponto de
vista da confiabilidade (abordagem sistémica) como do ponto de vista da ciéncia

comportamental, abordando a realidade do campo social (funcionamento em grupo).

3.9. Quadro Comparativo

O resultado da pesquisa bibliografica do presente estudo esta sumarizado no
Quadro 1. No Quadro 1 a triagem refere-se a selecdo preliminar e identificacdo de
atividades humanas significativas para a PRA. A decomposicédo em tarefas identifica
atividades humanas significativas de PRA em subtarefas para uma analise de erro
mais especifica. O modelo causal refere-se se uma cadeia causal é fornecida para o
analista para identificar as “causas-raiz” das causas imediatas. Tais modelos causais
podem ser usados em analise retrospectiva e identificacdo de causa raiz. A sua
caracterizacdo como “camada Unica” significa que apenas uma lista de PSFs é
fornecida, enquanto a “multicamada” significa que uma cadeia causal explicita é
fornecida, considerando interdependéncias de fatores causais. A cobertura inclui:
ergonbmica, cognitiva e organizacional. Este item observa se o método fornece
instrugbes “relativamente detalhadas” para avaliar o efeito dos PSFs ou dos fatores
no escopo especifico do problema. Estimacdo de limites de incerteza refere-se se
nenhum dos meétodos que fornecem capacidade de ligacdo a incerteza faz uma
distincdo entre natureza aleatéria ou epistémica das incertezas). O termo
“reprodutibilidade” refere-se ao nivel de consisténcia nos resultados produzidos por
individuos diferentes para a mesma tarefa. Enquanto “validacdo”, refere-se a

validagcdo independente formal dos resultados. E “sensibilidade” trata-se da
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guantidade de alteragcbes nos resultados numeéricos quando os parametros de

entrada sdo alterados.

Quadro 1 — Comparativo entre métodos de HRA

(continua)

Técnica Triagem Decomposicao Lista PSF Modelo causal
em tarefas
3, 0 THERP permite que o
usuario adicione PSFs
diferentes dos trés PSFs
explicitamente especificados
Triagem, (ou seja, Niveis de )
THERP Sim Diagnéstico e Treinamento, Estresse e Unica camada
Acéo Experiéncias) para ajustar os
valores de HEP, no entanto,
nao fornece orientagéo sobre
o efeito desses PSFs para o
analista.
SLIM/MAUD N&o Nao Definido pelo usuario (9 Unica camada
especificado sugerido)
Implicito, o método
fornece instrucdes
“relativamente
No detalhadas” para
ATHEANA N&o e Definido pelo usuario avaliar o efeito das
especificado
PSFs ou dos fatores
Nno escopo
especifico do
problema
CREAM Sim 15 tipos de 9 para quantlflcagao; varios Multicamada
tarefas para causas raiz
MERMOS Sim Tr|aggm_e Definido pelo usuério Multicamada
Diagndstico
Fonte primaria
Técnica Cobertura jpara Abordggem HEPs para m(,)(.jos
estimativas da andlise |de erro especificos
HEP
NUmeros Especifica erros
THERP Ergondmica e organizacional | fornecidos pelo Manual tipicos de
método Omissdo/Comisséo
Os analistas podem definir o
dominio a ser coberto, lista NUmeros Nenhum
SLIM/MAUD de sugestbes cobre produzidos pelo Manual -
e - : especificado
ergondmica, cognitiva e analista
organizacional
Ergondmica, cognitiva e Numeros Opinido
ATHEANA 9 4, cog produzidos pelo Manual PIN:
organizacional . especializada
analista
Ergondmica, cognitiva e Numeros
CREAM 9 4, cog fornecidos pelo Manual 13 modos de erro
organizacional .
método
Ergondmica, cognitiva e Numeros Opinido
MERMOS 9 a, cog fornecidos pelo | Software especializada com
organizacional . - .
método auxilio de simulador
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Quadro 1 — Comparativo entre métodos de HRA

(concluséo)

Tratamento especifico
para Estimagao de Idednc;ﬂgfr?ﬁao Identificac&o do
Técnica para Tarefa/ | Recuperagao limites de R d bI Ry I'%I N
Dependéncias | (inclui acdes incerteza eprodutibili | erro: Validagao
de erro com dade
feedback)
N&o faz N&o faz
THERP X X X identificacdo | identificacdo de
de erro erro
N&o faz Né&o faz
SLIM/MAUD identificacdo | identificacdo de
de erro erro
ATHEANA X X X Média Nenhum
N&o faz N&o faz
CREAM X identificacdo | identificacdo de
de erro erro
MERMOS X X X Média Nenhum
Estimacdo HEP
Técnica e Base de experiéncia
Validagao | REPIOAUIPIN | sensibilidade P
ade
igﬂ:g;‘é? . . Amplamente utilizada e
THERP ’ Média Baixa referenciada (nuclear, perfuracéo
amplamente d .
: e petréleo offshore e NASA)
referido
Sensivel em Muitas aplicacdes nucleares dos
SLIM/MAUD Nenhuma Baixa uma cauda de
. EUA
Prob. Dist.
U.S. nuclear, desmilitarizagédo de
ATHEANA Nenhuma Baixa Média armas quimicas nos EUA e
ferrovias
Amplamente utilizada (nuclear,
CREAM Nenhuma Alta Baixa perfuracdo de petréleo offshore e
aplicacbes da NASA)
MERMOS | Nenhuma Média Alta Planta energia nuclear da
Electricité de France

Fonte: Adaptado pelos autores baseados em Chandler (2006)

No caso desse trabalho, quatro das cinco técnicas escolhidas de avaliacdo da
confiabilidade humana sdo modeladas em relagdo ao contexto e apenas a THERP
segue modelo relacionado as tarefas. Outra atribuicdo valida é o nivel de esforco
necessario para calcular HEPs, enquanto, as técnicas THERP e CREAM requerem
um esforco médio, sendo necesséaria até duas semanas, os métodos ATHEANA,
SLIM/MAUD e MERMOS requerem alto esforco, significando mais de duas semanas
incluindo auxilio de especialistas, recursos e tempo mais intensos.

Como mencionado antes, uma ampla gama de variados modelos ou técnicas

de HRA estdo disponiveis, cada um com suas proprias caracteristicas. No entanto,
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ter alguns atributos identificaveis permite examinar e discutir a base do modelo de

maneira construtiva.
4 CONSIDERA(}OES FINAIS

O artigo atendeu a proposta de revisar bibliograficamente cinco métodos de
avaliacdo da confiabilidade humana, sendo estes métodos relevantes tanto em
indastrias que tem o fator humano como o elo critico do sistema quanto na &rea
académica, em que foi constatado como um tema ainda incipiente no Brasil.

O método THERP preza pelo célculo da probabilidade de desempenho bem-
sucedido das atividades necessarias para a realizacdo de uma missao. Utiliza
modelagem representacional de a¢bes humanas (arvores de evento de HRA) e
estimativa de HEPs (os calculos baseiam-se em taxas de erro pré-definidas, onde o
sucesso € definido como o seu complemento), através da predicdo das taxas de
falha humana pode analisar a degradacédo do sistema homem-maquina.

Em relacdo ao método SLIM-MAUD, o objetivo é estimar as HEPs por meio
de um procedimento interativo baseado em computador, considerando as
probabilidades relativas de diferentes erros em funcao de varios fatores que podem
afetar o desempenho humano. O resultado pode ser usado em arvores de eventos e
falhas de HRA.

Ja no método ATHEANA, o objetivo é identificar situacbes que causariam
acOes inseguras do operador (contextos forcando erros). Em principio, estes devem
abranger fatores cognitivos, organizacionais e ergonémicos. Além de possuir
capacidade de realizar analise preditiva de tarefas (ou identificacdo de erros) e
analise retrospectiva de eventos, promete determinar vulnerabilidades cognitivas em
equipes, que podem nao ser descobertas ao aplicar outros métodos de HRA.

Quanto ao método CREAM, este preconiza identificar tarefas que demandam
cognicdo humana, para determinar as condi¢cdes que reduzem suas confiabilidades,
e quais acdes podem se tornar uma fonte de risco; e assim desenvolver e
especificar modificacdes para melhorar estas condi¢cdes. Para isso, entre outros é
preciso realizar uma classificacdo de desempenho humano com foco em modos de

erro e consequéncias (fenotipos) e causas (genotipos).
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O método MERMOS prevé a probabilidade de as equipes causarem erros. O
método preconiza identificar os estados observando as equipes em operacao
(respondendo a acidentes no simulador), considerando os registros anteriores e as
consideracdes de especialistas. Por isso, € centrado no uso de informacfes do
simulador e dados coletados por observadores denotando as acbes da equipe
guando eles estdo respondendo a um acidente simulado.

Os procedimentos de predicdo e andlise de falhas, até entdo voltados para
projetos e processos industriais, associados a falhas de equipamentos, podem ser
ampliados para utilizacdo no controle e prevencdo das falhas cometidas por
pessoas. Conclui-se que o0s objetivos propostos nesta pesquisa referentes a
compreensao da utilidade de determinados métodos de avaliagdo de confiabilidade
humana, evidenciando-se as semelhancas e, principalmente, as diferencas entre os
meétodos abordados, foram cumpridos. A pesquisa realizada contribui para o estudo
da confiabilidade humana, cujo tema € pouco abordado na literatura cientifica apesar

de sua relevancia e aplicabilidade em contextos nacional e internacional.
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