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RESUMO

O presente trabalho apresenta as metodologias existentes para reducédo de
desarmes de reatores ndo planejados. Adicionalmente, propde uma metodologia
modificada para reducdo de desarmes autométicos e manuais ndo planejados de
reatores de usinas nucleares.

Esta metodologia modificada tem como principal diferenca em relacdo as
metodologias existentes o universo amostral utilizado para as analises das causas
de cada desarme de reator nuclear ocorrido. Enquanto as metodologias existentes
analisam apenas a causa raiz de cada desarme e se aplica quando se esta
analisando um grande universo de usinas nucleares, a metodologia proposta analisa
a causa raiz e todos os fatores causais. No desenvolvimento desta metodologia para
andlise dos desarmes de reator ocorridos na usina estudada foi verificado que o
universo amostral considerando apenas a causa raiz de cada desarme seria muito
pequeno quando comparado com a metodologia utilizada pela indastria nuclear.
Conforme sera descrito nesta dissertacdo, o INPO analisou a causa raiz de todos os
desarmes de reatores que ocorreram nos Estados Unidos nos anos de 2009 e 2010.
Nesta andlise mais de 140 desarmes foram analisados. A aplicacdo da metodologia
INPO para a usina estudada se torna imprecisa pois o universo amostral do nimero
de desarmes analisados fica muito reduzido. Por isto este trabalho propde uma
metodologia modificada para o estudo de caso da usina nuclear estudada. Nesta
metodologia modificada foram considerados a causa raiz e os fatores contribuintes
que de alguma forma possam ter contribuido para a ocorréncia de desarmes do
reator, desta forma aumentando significativamente o universo amostral de falhas
apuradas.

O trabalho também apresenta os principais processos existentes que ajudam a
evitar desarmes do reator, e faz uma relagcédo entre um tipo de falha identificada e os
processos que devem ser melhorados para se evitar esta falha.

Por fim, faz um estudo de caso de uma usina nuclear empregando esta nova
metodologia. Neste estudo de caso sao identificas as principais falhas que
provocaram desarmes do reator nuclear e 0s principais processos a serem
melhorados, e apresenta os bons resultados obtidos utilizando-se esta nova
metodologia proposta.

Palavras Chave: Reatores nucleares, desarmes, seguranca.



ABSTRACT

The present work presents the existing methodologies for the reduction of
unplanned nuclear reactors scrams. In addition, it proposes a new modified
methodology for reducing unplanned automatic and manual scrams of nuclear
reactor reactors.

This modified methodology has as main difference in relation to the existing
methodologies the sample universe used for the analysis of the causes of each
reactor scram occurred. While existing methodologies analyze only the root cause of
each scram when analyzing a large universe of nuclear power plants, the proposed
methodology analyzes the root cause and all causal factors. In the development of
this methodology for analysis of reactor scrams occurred in the studied plant, it was
verified that the sample universe considering only the root cause of each scram
would be very few when compared to the methodology used by the nuclear industry.
As will be described in this dissertation, INPO analyzed the root cause of all reactor
scrams that occurred in the United States in the years 2009 and 2010. In this
analysis, more than 140 discharges were analyzed. The application of the INPO
methodology to the case studied becomes imprecise because the sample universe of
the number of scrams analyzed is very small. Therefore, this work proposes a
modified methodology for the case study of the nuclear power plant studied. In this
modified methodology, we considered the root cause and the causal factors that
could have contributed to the occurrence of reactor scram, thus significantly
increasing the sample universe of detected faults.

The work also presents the main existing processes that help to avoid a reactor
scram, and makes a relation between a type of fault identified and the processes that
must be improved to avoid this failure.

Finally, it makes a case study of a nuclear power plant using this new
methodology. This case study identifies the main failures that caused nuclear reactor
scram and the main processes to be improved, and presents the good results

obtained using this new methodology.

Keywords: Nuclear reactors, scram, safety.
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CAPITULO |
INTRODUCAO

1.1 - Contextualizacao

A prioridade em uma usina nuclear indiscutivelmente € a seguranca nuclear. A
seguranca deve ser inegociavel. O objetivo é alcancar alto desempenho operacional.
A aceitacdo popular de usinas nucleares também é fundamental para viabilidade da
industria nuclear. Neste contexto, uma politica de reducdo de desarmes de reatores
contribui positivamente para a seguranca nuclear, para aumento do desempenho
operacional e, consequentemente, os bons resultados podem ser utilizados como
argumentos positivos no debate sobre o tema.

Sem duvida que Fukushima foi um ponto de inflexdo para a industria nuclear.
Mas diferentes reacbes ocorreram de pais para pais. A Alemanha rapidamente
votou por gradualmente deixar de utilizar a energia nuclear. Pouquissimos paises
seguiram esta decisdo, como por exemplo, a Bélgica que inicialmente decidiu ndo
fazer a extensdo de vida de suas usinas nucleares e recentemente voltou atras em
sua decisdo, adotando uma politica para estender a vida util das suas 7 usinas
nucleares. Essa mudanca e indefinicdo de politica nuclear em tdo pouco tempo,
teve consequéncias negativas no desempenho das usinas nucleares belgas. A
maioria absoluta dos paises que operam usinas nucleares decidiu por fazer uma
extensiva analise da robustez de suas plantas e fazer investimentos e melhorias
onde necessério. Neste contexto, robustez pode ser definida como sendo a margem
de seguranca que serd mantida mesmo frente a um evento que exceda os limites
estabelecidos no projeto da usina nuclear. Ou seja, quanto maior a robustez de uma
planta, menor sera o impacto em suas margens de segurancga frente a um evento,
incluindo perdas de sistemas e componentes.

A industria nuclear esta continuamente aprimorando sua seguranca. O topico
seguranca nuclear ndo foi trazido a discussdo somente pelos 0s eventos bem
conhecidos de Three Mile Island, Chernobyl e Fukushima, mas também pela anélise
do dia a dia da experiéncia operacional das mais de 440 usinas nucleares em

operacdo em todo mundo. A industria nuclear depende de altos padrbes para lidar
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com possiveis eventos de forma consistente e transparente para permitir que a
industria nuclear como um todo mantenha seu alto padrdo de desempenho.

O evento de Fukushima chamou a atencéo para a robustez das plantas frente a
um evento externo que poderia danificar severamente a planta devido a destruicao
de vérios sistemas de seguranga de uma sO vez e a0 mesmo tempo provocar uma
situacdo de blecaute geral. Este evento externo, em Fukushima, foi provocado por
dois enormes desastres naturais (um terremoto e um tsunami) que atingiram o sitio
da usina.

Como consequéncia desta experiéncia operacional no Japao, medidas para se
aumentar a robustez das usinas nucleares comecaram a ser discutidas em todo
mundo. Os principais campos de atuacédo foram:

e Reandlises da robustez, levando-se em consideracdo os riscos a acidentes
naturais que cada planta estd sujeita, incluindo terremoto, deslizamento de terra,
inundacao, condi¢cdo de tempo severo (tornado, furacéo) e explosao;

e |dentificagcdo e quantificacdo das margens de seguranca em cada caso,
considerando eventos simultaneos;

e Protecado do sitio da usina contra perda de suprimento elétrico externo e interno
através de véarias medidas tais como, aumento da capacidade de geradores diesel
instalados e aumento da capacidade das baterias;

¢ Introducao de sistemas passivos de resfriamento de segurancga;

e Sistemas de instrumentacao resistentes a condicdes de acidentes;

e Revisdo dos planos de emergéncia.

No entanto este aumento da preocupacédo da robustez das usinas é apenas um
aspecto de seguranca entre varios outros. O foco ainda deve ser mantido no projeto
basico de seguranca de qualquer usina, que inclui o conceito de defesa em
profundidade concebido para prevenir acidentes antes que eles ocorram e
consequentemente manter o site em condicdo segura. Porém, isto ndo passa
apenas por uma questdo de projeto de usinas. Igualmente importantes séo
guestdes relacionadas a cultura de seguranca, a capacidade e qualificacdo técnica
das equipes de operacéo e a seguranca cibernética. Neste contexto, a reducdo dos
desarmes dos reatores de usinas nucleares ganha especial importancia, uma vez
gue envolve gerenciamento eficaz, confiabilidade de equipamentos e reducgéo da

falha humana.
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Em relacdo a frota de usinas nucleares em operacdo, a situacdo econdmica
mundial tem sido um desafio, principalmente na Europa e Estados Unidos. Varios
fatores estdo pressionando para baixo o0 preco nos mercados de energia. Um dos
principais € a geracao de energia elétrica através do gas de xisto com baixissimo
custo de producdo. Outro fator sdo os subsidios existentes para fontes de energia
renovaveis especialmente na Europa, e também a dificuldade econdmica de alguns
paises que estdo atravessando recessdo. Todos esses efeitos combinados estao
provocando forte pressdo para reducao do preco da energia nos diversos mercados
energeéticos no mundo, incluindo a energia gerada pelas usinas nucleares.

Neste cenario, em particular pequenas usinas nucleares correm 0 risco de
terminarem sua operacdo comercial por ndo serem mais viaveis economicamente.
Por outro lado, grandes usinas nucleares, ja totalmente depreciadas, podem ter
resultados econdmicos que tornam viavel a extensdao de vida. O debate nos
Estados Unidos para permitir a operacdes de reatores nucleares por mais de 80
anos prova essa viabilidade econémica. Entretanto, esta situacdo econémica varia
largamente de pais para pais. Mais uma vez um programa de reducao de desarmes
de reatores ganha importancia uma vez que transientes térmicos séo limitador da
vida util de uma usina nuclear.

No Japdo todas as usinas nucleares foram temporariamente desligadas ap6s o
acidente de Fukushima para instalacdo de melhorias na seguranca. Uma medida
basica apos Fukushima foi a criacdo da Autoridade Reguladora Nacional totalmente
independente, internacionalmente conhecida como National Regulation Authority
(NRA). A NRA atualmente estd subordinada ao Ministério do Meio Ambiente do
Japdo. Antes do evento de Fukushima o 6érgdo antecessor era subordinado ao
Ministério da Economia. A NRA desenvolveu um plano de acdo para promover
melhoramentos na seguranca de cada usina nuclear japonesa que deveriam ser
cumpridos antes da planta retornar a operacdo comercial. Esse plano de acao
compreendia reavaliacfes sobre os riscos de terremotos em cada site, inspecdes
nas usinas, pacotes de modificagcdes de projetos para melhoria de sistemas de
seguranca, bem como procedimentos e treinamentos das equipes envolvidas
durante situacdes de crises. Importantes avangcos foram alcancados com a
implantacdo desses planos de acdo e ap0s um longo processo de autorizacdo da

NRA e de autoridades japonesas as usinas foram retornando a operacdo comercial.
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A primeira planta a voltar a operacgéo foi a Sendai 1, em agosto de 2015; em seguida
sua usina irma Senda i 2, em outubro 2015 (STOLL, 2011).

A China é o mercado com o maior crescimento energético.O pais tem um
ambicioso projeto de construcdo de usinas nucleares em andamento. Em 2015,
cinco novas usinas nucleares chinesas entraram em operagédo. Em 2016, mais cinco
reatores foram conectados ao sistema interligado. Atualmente existem 20 reatores
em construcdo na China. A previsdo chinesa € que cinco reatores entrem em
operacdo comercial por ano.

Nos Estados Unidos apesar dos quatro reatores em constru¢cdo, o assunto em
discusséo é a extensdo da vida util das usinas (caminho que esta sendo seguido por
todos os paises que fizeram parte da primeira expansao da industria nuclear e que
tém usinas proximas de 40 anos de vida util). Na outra ponta, algumas pequenas
usinas nucleares estdo sendo fechadas por razbes puramente econdmicas. Esta
situacdo é similar no oeste europeu, com o desligamento por raz8es econdmicas
sendo anunciado como, por exemplo, na Suécia. Muitos paises, no entanto,
incluindo Bélgica, Suica e Franca, estdo trabalhando na implantacdo da extenséo de
vida das suas usinas nucleares. A construcao de novas instalacdes é desestimulada
pela atual situagédo do mercado de energia com uma pressao por reducao de custo.
O Reino Unido iniciou um grande programa de substituicdo do seu antigo parque de
geracdo nuclear. Atualmente, o Reino Unido possui 15 reatores em operacao
comercial e 30 reatores desligados permanentemente. Este programa tem um forte
propdsito de reducéo de emissdo de gases de efeito estufa (STOLL, 2011).

Outro exemplo é a Finlandia que considera a energia nuclear como apropriada
para geracao elétrica de forma confidvel e acessivel, e ao mesmo tempo utiliza seu
desenvolvimento como politica para reduzir sua dependéncia de energia da Russia.
A maioria das usinas em construcdo se encontra em paises que tém uma politica
que considera a utilizacdo da energia nuclear viavel, confiavel, sustentavel e
estrategicamente importante para manter a capacidade de producédo de energia do
pais.

Da perspectiva global, o balanco da utilizagdo da energia nuclear no mundo foi
positivo ao final do ano 2015. Para se ter uma ideia, 10 novos reatores com uma
capacidade instalada total de 9.377MW entraram em operagdo enquanto sete
reatores com uma capacidade instalada total de 3.863MW foram desligados

permanentemente.Entre estes a usina alemd de Grafenrheinfeld com uma
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capacidade instalada de 1.345MWe (uma usina com altissimo desempenho, entre as
melhores do mundo). Nos proximos anos, novos projetos de reatores nucleares
estdo previstos no mundo, principalmente na Asia, predominantemente na China,
mas também em outros paises tais como Reino Unido, Estados Unidos, paises da
Europa Central e da América do Sul, onde projetos ja estdo em fase adiantada. O
que pode ser observado na figura 1 € um pequeno, porém continuo aumento da
capacidade instalada de reatores nucleares. Isto significa hovos reatores entrando
em operacao, novos operadores, novos engenheiros entrando na industria nuclear.
A preocupacdo de se manter a experiéncia operacional e a cultura de seguranca
adquiridas na industria nuclear faz parte da cultura que permeia o setor. Entre os
varios programas existentes para disseminacdo desta experiéncia podemos citar o
programa de reducéo de desarmes de usinas nuclear. Neste contexto, a reducao do
desarmes de usinas nucleares ganha especial importancia uma vez que envolve de

gerenciamento eficaz, confiabilidade de equipamentos e reducéo da falha humana.

Figure 1. World Electrical Generating Capacity of Nuclear Power
Plants, 1960-2011
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Figura 1 — Capacidade de geracéo elétrica de usinas nucleares no mundo
(STOLL, 2011)
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1.2 - Trabalhos Relacionados

A partir do ano 2005, desarmes nao planejados de reatores de poténcia tiveram
uma tendéncia de aumento nos Estados Unidos, aumentando de 65 desarmes no
ano de 2005 para 77 em 2010, o que significou um aumento de 18% em cinco anos.
A principal preocupacao foi que, em alguns casos, o desarme do reator iniciou
eventos mais significantes que acabaram por desafiar o bom desempenho de
equipamentos e operadores. Baseado nesta preocupacdo com a seguranca o
Instituto de Operadores de Usinas Nucleares, internacionalmente conhecido como
“Institute of Nuclear Power Operations”(INPO) emitiu o documento “INPO IER level 2
11-2-2009”. Esse documento foi elaborado por um grupo multidisciplinar que
analisou as causas de todos os desarmes de reatores ocorridos nos Estados Unidos
nos anos de 2009 e 2010, com o objetivo de reverter a tendéncia de aumento dos
desarmes.

Em 2011, o grupo de trabalho de confiabilidade de equipamentos, conhecido
internacionalmente como “Equipment Reliability Working Group” (ERWG) criou um
subcomité de reducado de desarmes de reatores com o propésito de colaborar com a
industria nuclear para reducdo dos desarmes de reatores que estavam ocorrendo.
Este subcomité de reducdo de desarmes de reatores do ERWG trabalhou em
conjunto com o INPO reanalisando os mesmos desarmes de reatores ocorridos nos
Estados Unidos nos anos de 2009 e 2010. As conclusdes, sugestbes e
recomendagOes deste trabalho foram publicadas no documento “Equipment
Reliability Working Group — Scram reduction sub-committe 2012”, publicado em
janeiro de 2013.

1.3 - Objetivo Geral

Este trabalho tem como objetivo descrever a metodologia utilizada
internacionalmente e a metodologia desenvolvida para o estudo de caso dessa
dissertacdo, apresentando as acOes corretivas adotadas e os resultados obtidos.
Por fim, o resultado final alcancado com esta nova metodologia proposta foi a
contribuicdo para a reducdo do numero de desarmes do reator estudado para zero
em 2016.
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1.4 - Distribuic&o dos Capitulos

Esta dissertacdo esta estruturada de tal forma que no capitulo 2 é feito uma
descricdo das principais caracteristicas que distinguem as diferentes tecnologias
utilizadas pelas usinas nucleares em operacdo atualmente no mundo. E também
apresenta uma descricdo mais detalhada dos dois tipos de reatores mais utilizados
no mundo: o reator a agua pressurizada conhecido por sua sigla em inglés PWR e 0
reator a agua fervente, conhecido por sua sigla em inglés BWR.

No terceiro capitulo sdo descritos os trés acidentes com usinas nucleares que
provocaram danos aos nucleos dos reatores e que afetaram a credibilidade da
industria nuclear, a saber: Three Mile Island (1979), Chernobyl (1986) e Fukushima
(2011).

No capitulo 4 é apresentada a experiéncia operacional internacional em
programas de reducdo de desarmes de reatores de usinas nucleares. Este capitulo
expde a metodologia utilizada pelo INPO pelo ERWG, bem como os resultados das
andlises realizadas nos desarmes de reatores ocorridos nas usinas americanas nos
anos de 2009 e 2010. Por fim, é apresentada uma metodologia geral utilizada no
mundo.

O capitulo 5 descreve a nova metodologia adaptada empregada no estudo de
caso realizado neste trabalho, incluindo a descricdo do indicador utilizado, do
universo amostral utilizado no estudo de caso bem como a descricdo das categorias
de falhas apuradas.

No capitulo 6 € realizado um estudo de caso de uma usina nuclear. Foram
analisados os dados disponiveis de 17 anos de operacdo, onde ocorrerem 39
desarmes do reator (automaticos e manuais). Cada desarme teve suas causas
raizes e fatores contribuintes estudados. A metodologia apresentada anteriormente
foi empregada neste estudo de caso.

No capitulo 7 sdo apresentados os resultados obtidos no estudo de caso e as

conclusdes.
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CAPITULO Il - TECNOLOGIA NUCLEAR NO MUNDO

2.1 - Principais Tecnologias

As rotas tecnoldgicas existentes visando a geracao de eletricidade através da
energia nuclear possuem caracteristicas que, em funcdo de suas especificidades
técnicas, econdmicas e geopoliticas, devem ser analisadas detalhadamente tanto
por agueles paises, como o Brasil, que consideram expandir a capacidade instalada
ja existente através de usinas nucleares, como para 0s que avaliam iniciar a
utilizacdo da energia nuclear como fonte energética para geracao de eletricidade.

Neste sentido, as seguintes caracteristicas distinguem as rotas tecnoldgicas
utilizadas pelas usinas nucleares em operacao atualmente no mundo:

1. Energia dos néutrons de fissdo: pode-se optar pela utilizacdo de néutrons
térmicos (0 que requer a termalizacdo dos néutrons através de um moderador) ou
néutrons rapidos.

2. Moderador de néutrons: no caso da opcdo pelos néutrons térmicos torna-se
necessario definir o moderador a ser utilizado

3. Combustivel: existem rotas tecnoldgicas que utilizam uranio enriquecido e outras
que utilizam uranio natural

4. Refrigerante do reator: utiliza-se principalmente agua ou gas para remocao do
calor do nucleo.

Neste contexto, as 449 usinas nucleares em operagcdo no mundo utilizam as
seguintes rotas tecnolégicas associadas as caracteristicas anteriormente
mencionadas (IAEA, 2017):

* Reatores refrigerados e moderados a agua leve pressurizada (Pressurized
Water Reactor-PWR) e que utilizam Uranio enriquecido como combustivel (os
reatores utilizados nas Usinas de Angra 1 e Angra 2 sao do tipo PWR e este tipo de
reator foi o afetado pelo acidente de Three Mile Island ocorrido nos Estados Unidos
em 1979).

* Reatores refrigerados e moderados a agua leve fervente (Boiling Water Reactor
-BWR) e que utilizam Uranio enriquecido como combustivel (este € o tipo de reator

gue foi acidentado em Fukushima no Japédo em 2011).
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* Reatores Refrigerados a agua leve fervente, moderados a grafite (Light Water
Graphite Reactor- LWGR) e que utilizam uranio enriquecido (este € o tipo de reator
acidentado em Chernobyl na antiga Unido Soviética, em 1986).

* Reatores que utilizam Uranio natural como combustivel, agua pesada como
moderador e agua leve ou pesada como refrigerante. Tais reatores s&o
denominados reatores a agua pesada (Heavy Water Reactor- HWR ou Pressurized
Heavy Water Reactor - PHWR).

* Reatores refrigerados a gas e moderados a grafite (Gas Cooled Reactor-GCR)
* Reatores Regeneradores Réapidos (Fast Breeder Reactors-FBR) nos quais as
fissBes ocorrem a partir de néutrons rapidos e néo utilizam moderadores.

A seguir serdo descritos os dois tipos de reatores mais utilizados no mundo.

2.2 - Reator a Agua Pressurizada (PWR)

Este tipo de reator € o mais utilizado nas usinas nucleares de geracao de
energia elétrica em operacdo no mundo, sendo também o tipo de reator utilizado
nos reatores de Angra 1 e Angra 2 e, futuramente na usina de Angra 3, ora em
construcdo. Foi também o tipo de reator acidentado na Usina de Three Mile Island,
nos Estados Unidos, em 1979. Das 449 usinas nucleares em opera¢cdo no mundo
em 2015, 282 utilizavam esta rota tecnoldgica, ou seja, um pouco mais de 60% do
total (IAEA, 2017).

O reator PWR de dois loops foi desenvolvido pela empresa Westinghouse, nos
Estados Unidos em meados do século XX. O primeiro projeto para fins comerciais,
Yankee Rowe, de 250 MWe de capacidade, iniciou sua operacdo em 1960.
Subsequentemente, outras empresas dos Estados Unidos e da Europa Ocidental
também desenvolveram projetos semelhantes. Uma versao particular dos reatores
do tipo a dgua pressurizada, denominada VVER, foi desenvolvida pela antiga Unido
Soviética (NEI, 2012; ISHIGURO, 2002).

Neste tipo de reator a dgua leve atua tanto como refrigerante do nicleo quanto
como moderador de néutrons. A agua leve possui uma série de propriedades
favoraveis a sua utilizacdo em reatores nucleares e, em funcdo do baixo custo
associado a sua obtencdo, possui a vantagem de ter o menor custo dentre as
opcOes existentes quando utilizada tanto como refrigerante quanto como moderador.

A 4gua leve possui ainda boas caracteristicas de transferéncia de calor, boas
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propriedades nucleares, alem de prover certa lubrificagéo e estabilidade dentro dos
limites de temperatura dos materiais nucleares. Adicionalmente, a tecnologia de
transferéncia de calor utilizando agua leve é conhecida e o sistema de resfriamento
relativamente simples (SANTOS, 2011).

A maior desvantagem da utilizacdo da agua como refrigerante € seu ponto de
ebulicdo, relativamente baixo considerando-se as temperaturas de operacédo dos
sistemas primarios de usinas nucleares. Logo, para evitar a vaporizacdo da agua, €
preciso manté-la pressurizada. Nos reatores do tipo PWR a agua € mantida
pressurizada através de um pressurizador em aproximadamente 150 atmosferas
para evitar a vaporizacdo da mesma. Diferentemente dos reatores tipo BWR, nos
reatores do tipo PWR nado ocorre vaporizacdo da agua no nucleo do reator
permanecendo a mesma em estado sub-resfriado com grau de sub-resfriamento na
ordem de 20°C.

O sistema de refrigeracdo do reator € tal que a agua entra pelos bocais de
entrada no vaso do reator, flui para a parte inferior do vaso através de uma regiado
anular de descida (denominada downcomer) localizada entre o vaso e o barril do
nucleo, sem contato com o ndcleo do reator, e posteriormente flui da parte inferior
para a parte superior do vaso do reator passando entdo pelos elementos
combustiveis do ndcleo do reator, removendo calor dos mesmos e saindo do vaso
do reator em direcdo aos geradores de vapor onde ocorre a transferéncia de calor
entre o sistema primario e o sistema secundario.

A geracao de vapor ocorre no lado secundario de trocadores de calor em forma
de U (no projeto russo o gerador de vapor é horizontal) ou de passo Unico,
normalmente denominados de geradores de vapor (KNIEF, 1981). Em funcéo da
poténcia da usina, pode haver de dois a quatro geradores de vapor. O ciclo de troca
de calor indireto devido a introducao de geradores de vapor € uma desvantagem dos
reatores PWR em relacdo aos reatores BWR de ciclo direto quando se consideram
aspectos de transferéncia de calor. Entretanto, os reatores do tipo PWR possuem
importante vantagem comparativa em relagcéo aos reatores do tipo BWR com relagao
as barreiras existentes entre o material radioativo e o0 meio ambiente em funcdo da
independéncia existente entre 0s circuitos primario e secundario, conforme

apresentado no diagrama esquematico da Figura 2.
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1. Reator 8. Bomba de Circulagao
2. Nucleo 9. Turbo Gerador
3. Camada Envoltéria 10. Condensador
4. Gerador de Vapor 11. Refrigerante do Primario
5. Secador de Vapor 12. Refrigerante do Intermediario

13. Vapor

7. Bomba de Agua de Alimentagdo 14. Condensado

Figura 2 - Reator a Agua Pressurizada PWR (WILLS, 1967, p. 65)

A necessidade de se estabelecer alta pressdo no sistema primario para evitar a
vaporizacao do refrigerante aumenta os custos do reator tipo PWR em fun¢ao dos
requisitos das caracteristicas estruturais do sistema primario e do vaso do reator.
Da mesma forma, um reator tipo PWR exige componentes especificos como o
pressurizador e os geradores de vapor aumentando o custo das usinas nucleares
que utilizam este tipo de reator quando comparado com um reator tipo BWR de
ciclo direto.

A existéncia de fluxo de refrigerante com alta pressdo e alta temperatura
aumenta a susceptibilidade dos reatores PWR a maiores taxas de corrosédo e
erosdo. Adicionalmente, os requisitos exigidos para os sistemas de contencdo do
sistema primario sdo elevados quando comparados com o0s requisitos de
contencdo de um reator tipo BWR, em funcdo da potencial liberacéo de alta energia
em caso de ruptura no sistema de refrigerante do primario.

Neste tipo de reator o combustivel utilizado é o uranio enriquecido (em torno de
4% de U-235) devido a alta absorcdo de néutrons pela agua leve. Tal fato dificulta
a utilizacdo desta opcao tecnoldgica pelos paises que ndo dominam a tecnologia
de enriquecimento de uranio impondo aqueles que optam por esta rota tecnolégica
a importacdo do material combustivel enriquecido, sendo mais atrativa aos paises

(como € o caso do Brasil) que dominam a tecnologia de enriqguecimento isotopico
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de uranio. O reator é considerado compacto em funcdo do enriquecimento de
combustivel e da alta densidade de poténcia existente. Cada elemento combustivel
dos reatores do tipo PWR tem configuracdo quadrada e sdo compostos por varetas
de combustivel em configuracdo de 14 x 14 até 17 x 17 (no reator russo do tipo
VVER cada elemento combustivel tem a configuracdo hexagonal e possui até 331
varetas). Nem todas as posi¢cdes de um elemento combustivel, seja ele 14 x 14 ou
17 x 17, sado ocupadas por varetas de elemento combustivel. As posi¢cées néo
ocupadas sao utilizadas para insercao de barras de controle, fontes de néutrons,
instrumentacado nuclear interna ou barras de veneno queimavel.

O controle de reatividade em reatores do tipo PWR é realizado através de barras
de controle absorvedoras de néutrons (que sao inseridas de cima para baixo do
nacleo do reator diferentemente dos reatores do tipo BWR), barras de veneno
queimavel e por solucdo de acido bdrico diluida no refrigerante do reator. Ao longo
do ciclo de combustivel a queima de uranio € compensada principalmente pela
diluicdo da concentracdo de boro do sistema priméario. O desligamento imediato do
reator em um reator PWR é realizado através da insercdo das barras de controle no
nacleo do reator. Com o reator em operagdo as barras sdo mantidas removidas do
ndcleo por acdo eletromagnética. Em caso de necessidade de desligamento
imediato do reator (seja automatico ou manualmente) esta energia é desconectada e
ocorre a queda quase que instantanea de todas as barras de controle no nicleo do
reator pela acdo da gravidade interrompendo a reacdo nuclear (GLASSTONE &
SESONSKE, 1994).

2.3 Reator a Agua Fervente (BWR)

Dentro do processo de desenvolvimento da Tecnologia Nuclear considerou-se
inicialmente que a vaporizacao do refrigerante no nucleo do reator (caracteristica da
rota tecnoldgica dos reatores BWR) ocasionaria séria instabilidade no nucleo do
reator em fungdo das diferentes caracteristicas da agua e do vapor em termos de
transferéncia de calor e propriedades nucleares. Por esta razdo, o0 primeiro reator
refrigerado a agua foi um reator do tipo PWR. Entretanto pesquisas realizadas
possibilitaram a primeira criticalidade de um reator experimental BWR em 1956 no
Laboratério Nacional de Argbnio nos Estados Unidos (WILLS, 1967).



26

Os reatores do tipo BWR foram inicialmente desenvolvidos nos Estados Unidos
pela General Electric. O primeiro reator para fins comerciais (Dresden-1 com 250
MWe de capacidade) entrou em operacdo no inicio da década de 1960.
Posteriormente também foram desenvolvidos reatores do tipo BWR no Japéo e na
Europa Ocidental.

Este foi o tipo de reator afetado pelo acidente de Fukushima no Jap&o em
2011, havendo dentre os 441 reatores em operacdao no mundo em 2015 um total de
78 reatores do tipo BWR, ou seja, algo em torno de 20% do total (IAEA, 2017).

Diferentemente dos reatores do tipo PWR, onde o refrigerante ndo vaporiza em
funcdo da alta pressédo no qual € mantido o refrigerante do sistema primario, nos
reatores tipo BWR a pressdo do sistema primario € menor que a dos reatores do
tipo PWR e o calor € removido do nucleo do reator através da conversao da agua
em vapor no proprio nucleo, conforme apresentado no diagrama esquematico da
Figura 3. Sendo assim, indo o vapor diretamente do vaso do reator para a turbina,
um projeto de reator tipo BWR é mais simples que um PWR e consequentemente
mais econdmico, uma vez que diversos equipamentos existentes nos reatores tipo

PWR sé&o eliminados ou tém suas participacées minimizadas.

A

1 2
1. Reator 8. Bomba de Circulagao
2. Nucleo 9. Turbo Gerador
3. Camada Envoltéria 10. Condensador
4. Gerador de Vapor 11. Refrigerante do Primario
5. Secador de Vapor 12. Refrigerante do In termediario
6. 13. Vapor
7. Bomba de Agua de Alimentagio 14. Condensado

Figura 3 - Reator a Agua Fervente BWR (WILLS, 1967 p. 67)
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Assim como no reator tipo PWR, a agua leve atua neste tipo de reator como
moderador e como fluido refrigerante; o combustivel utilizado é o urénio
enriquecido. Apesar da pressao no sistema primario ser menor que a utilizada nos
reatores tipo PWR, a pressao e a temperatura do vapor gerado sao similares.

Uma caracteristica importante dos reatores tipo BWR é a necessidade de se
manter o percentual de vapor presente no nucleo do reator menor que 14% em
peso visando assegurar a estabilidade do nucleo, o que significa que a maior parte
do refrigerante ndo vaporiza e precisa ser recirculado de volta para o vaso do
reator. Para tal, o sistema de recirculagédo de refrigerante estabelece o fluxo de
refrigerante necessario a assegurar a densidade de poténcia requerida em um
reator tipo BWR.

Teoricamente, os reatores do tipo BWR podem ser classificados em relacao ao
tipo de conexdo existente entre o reator e a turbina. Quando o vapor flui direto do
reator para a turbina diz-se que o ciclo é direto. Quando hd um gerador de vapor
onde é realizada a transferéncia de calor do primario para o secundario diz-se que
o ciclo é indireto. O ciclo direto possui como vantagem uma maior eficiéncia na
transferéncia de calor o que faz com que se possa trabalhar com menores
temperaturas no nucleo. Por outro lado, no ciclo direto h4 uma maior probabilidade
gue ocorra o carreamento para a turbina de material radioativo oriundo da ativagcéo
de impurezas suspensas ou dissolvidas, ou ainda do oxigénio ou nitrogénio
dissociados. Atualmente os reatores BWR em opera¢do no mundo sédo do tipo de
ciclo direto em funcdo da economicidade.

A tecnologia de reatores BWR de ciclo direto requer uma menor quantidade de
equipamentos (bombas, trocadores de calor e equipamentos auxiliares) quando
comparada com os reatores tipo PWR. Sob o aspecto de seguranca nuclear
considera-se que este tipo de reator possui uma caracteristica de seguranca
intrinseca uma vez que em caso de excursdao de poténcia, o vazio formado pela
vaporizacao do refrigerante tende a reduzir a poténcia do nucleo em funcédo da
menor moderacdo neutrdnica proporcionada pelo vapor em comparacdo com a
obtida com a agua. A operacgao do sistema primario com menor nivel de presséao e
temperatura reduz os requisitos dos sistemas de contencdo para este tipo de
reator, sendo esta caracteristica uma das que mais contribuiram para as
consequéncias do acidente de Fukushima no que concerne a liberagdo de material

radioativo para o meio ambiente. Adicionalmente, nas usinas que utilizam este tipo
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de reator existe um maior potencial de transferéncia de material radioativo para os
equipamentos em contato com vapor e um maior risco de liberagdo de material
radioativo para o meio ambiente quando comparado com reatores PWR.

A reatividade do nucleo é controlada pela acdo combinada entre as barras de
controle, barras de veneno queimével e o ajuste no fluxo de refrigerante através do
ndcleo do reator. Diferentemente dos reatores tipo PWR, ndo existe boro diluido no
refrigerante do nucleo. O fluxo de refrigerante afeta a poténcia do reator e desta
forma o controle de fluxo de refrigerante, por variar a densidade do refrigerante, é
uma das formas de controle da reatividade do ndcleo de um reator tipo BWR. Com
um fluxo de refrigeracdo elevado ocorre a redugéo da temperatura do refrigerante
ocasionando o aumento da densidade da agua, o aumento da moderacao
neutrénica e o consequente aumento da poténcia do ndcleo. Em sentido inverso, a
reducdo do fluxo de refrigeracdo ocasiona o aquecimento da agua, a reducdo da
densidade do refrigerante em funcédo da formacao de vapor e maior presenca de
vazios e a consequente reducdo da moderacao e da poténcia do reator. O controle
de fluxo é realizado por jetpumps que recirculam a agua no vaso do reator. Na
pratica consegue-se variar até 40% de poténcia nuclear através da variacdo de
fluxo de refrigerante sem necessitar 0 aumento da temperatura do refrigerante. Ao
longo do ciclo de operagdo, o controle de reatividade em um reator tipo BWR é
realizado principalmente pela extracdo gradativa de barras de controle, as quais no
inicio do ciclo sdo mantidas parcialmente inseridas no nucleo, e pela utilizacdo de
barras de veneno queimével. Entretanto é possivel também compensar a queima
de combustivel alterando-se o fluxo de refrigerante caso haja margem para ajuste
de fluxo.

Diferentemente dos reatores tipo PWR, as barras de controle sdo montadas na
parte inferior do vaso do reator. Tal configuracdo se deve em especial ao fato de
existirem separadores e secadores de vapor na parte superior do vaso do reator,
impossibilitando fisicamente a montagem das barras de controle na parte superior do
vaso do reator. Adicionalmente, a insercéo ou retirada de barras de controle na parte
inferior do vaso do reator permite compensar variagdes de reatividade ocorridas na
saida do vaso em funcdo da formacdo de vazios. Neste tipo de projeto o
desligamento imediato do reator também é realizado pela insercdo de todas as

barras de controle no nucleo do reator, mas utilizando a pressdao de um gas
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comprimido (nos reatores do tipo PWR a inser¢ao das barras de controle se da pela
gueda das mesmas por gravidade) (GLASSTONE & SESONSKE, 1994).
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CAPITULO Il - SEGURANCA NUCLEAR

A continua busca pela seguranca nuclear, prioridade maxima da industria
nuclear mundial, € o objetivo a ser perseguido no intuito de minimizar a
possibilidade de ocorréncia de acidentes nucleares e mitigar eventuais
consequéncias caso ocorram danos ao nucleo do reator. Neste sentido, um
programa de reducdo de desarmes de reatores € mais uma ferramenta que ira
ajudar na busca continua pela seguranca nuclear e a exceléncia operacional de
usinas nucleares.

A evolugéo tecnoldgica dos reatores nucleares agregou importante valor a
seguranca das usinas. Entretanto, ao longo do desenvolvimento tecnolégico a
industria nuclear teve sua credibilidade afetada quanto a sua capacidade de manter
a seguranca das usinas nucleares em fungédo de trés acidentes que ocasionaram
danos ao nucleo do reator das usinas. No acidente da usina deThree Mile Island 2
(TMI) nos Estados Unidos em 1979, a liberacdo de radioatividade para o ambiente
foi minima, mas as perdas econdmicas significantes. Em Chernobyl, na antiga
Unido Soviética em 1986, o acidente afetou a aceitacdo da energia nuclear por
parte da opinido publica, além de ocasionar alteracdes em projetos de reatores
futuros. Mais recente, o acidente de Fukushima no Japao em 2011, afetou a
opinido publica mundial quanto a utilizacdo da Tecnologia Nuclear, causou a
redefinicdo da politica energética de alguns paises e suas consequéncias ainda

encontram-se em avaliagdo por parte da industria nuclear.

3.1 O acidente de Three Mile Island (TMI)

O acidente de TMI, ocorrido em um reator do tipo PWR, foi consequéncia de
uma combinacdo néo usual de fatores composta por erros cometidos pelo pessoal
responsavel pela operacdo da usina associados, simultaneamente, a deficiéncias
ocorridas em equipamentos da usina. A sequéncia de eventos que levou ao acidente
teve como inicio a inoperabilidade de uma bomba na coluna de desmineralizacdo do
circuito secundario da usina que ocasionou o desarme da turbina e do reator. Como
consequéncia do desarme do reator ocorreu 0 aumento da pressdo do sistema
primério e abertura da valvula de alivio do sistema de refrigeragdo do reator.

Entretanto, a referida valvula falhou na posicao aberta, ou seja, ndo voltou a fechar
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conforme requerido, sem que o operador tenha percebido que a valvula estava em
posicdo indevida ocasionando uma pequena perda de refrigerante do sistema
primario de forma continua. Como resultado da abertura da valvula de alivio, a qual
nao foi percebida pelo operador, ocorreu 0 aumento do nivel do pressurizador, tendo
o operador, por ndo entender corretamente o comportamento termodinamico do
nivel, reduzido o fluxo de injecdo de seguranca (injecdo de agua borada através de
uma bomba de alta pressdo com o intuito de repor o inventario de refrigerante do
reator) e aumentado o fluxo de extracdo do primario na tentativa de reduzir o nivel
do mesmo, ocasionando o aumento da perda do inventario do sistema primario. A
perda de inventario do primario causou a vaporiza¢do do refrigerante no nucleo do
reator, tendo o operador desligado as bombas de refrigeracdo do sistema primario, o
gue levou a uma maior vaporizacao do sistema com descobrimento do nucleo e o
consequente severo dano ao mesmo. Como consequéncia do evento ocorreu a
sobrepressurizacdo do tanque de alivio do primario em funcdo da descarga continua
da vélvula de alivio, ocasionando pequena liberacao radioativa para prédios da usina
e dai para o meio ambiente através da chaminé da usina. Ap6s algumas horas a
situacdo foi controlada e o ndcleo do reator recoberto com agua. Entretanto, em
funcdo da perda da geometria do nucleo e da formacgéo de hidrogénio e da presenca
de vapor no sistema primario houve dificuldade para se estabelecer o resfriamento
do nucleo e diversas operacdes manuais de feedandbleed (operacdo de encher e
drenar) do sistema primario tiveram que ser realizadas antes que se conseguisse
partir as bombas do sistema primario, o que ocorreu cerca de 16 horas apdés o inicio
do evento (GLASSTONE & SESONSKE, 1994).

A avaliacdo do evento realizada pela industria americana e pela autoridade
reguladora dos Estados Unidos (NRC) identificou a necessidade de realizar
aprimoramentos em quatro areas de atuacao: avaliacdo da performance das usinas
nucleares e do treinamento de pessoal, requisitos operacionais, melhorias nos
equipamentos das usinas e pesquisa (GLASSTONE & SESONSKE, 1994).

Para fazer frente as melhorias associadas a implementacédo de avaliacdes das
usinas e do treinamento de pessoal os Estados Unidos criaram o Institute of
Nuclear Power Operations (INPO) para realizar detalhada avaliacdo da experiéncia
operacional das usinas, atuando como disseminador das informacdes e melhores
praticas operacionais,além de estabelecer programas de treinamento e

acreditacdo. A necessidade de se estabelecer novos requisitos operacionais incluiu
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o0 aumento do efetivo de cada equipe de operacao da sala de controle trabalhando
em regime continuo nas usinas e melhorias nos procedimentos de operagédo. A
terceira area na qual aprimoramentos foram implementados contemplou a melhoria
em equipamentos das usinas, em especial no que concerne a modificacdes
realizadas nas salas de controle e na Instrumentagdo e Controle, principalmente
quanto a interface homem maquina e a disponibilizacdo de informacdes para os
operadores. Como consequéncia, diversas modificacbes de projeto foram
implementadas a um custo na ordem de centenas de milhdes de dolares.
Finalmente, pesquisas concernentes a termo fonte e andlises de condi¢cbes
degradadas do nucleo do reator foram expandidas. Tais medidas, também
implementadas em diversos paises do mundo, como realizado nas Usinas de
Angra 1 e Angra 2 no Brasil, em muito contribuiram pelo aprimoramento das
condi¢des de seguranga das usinas nucleares em ambito mundial. Nao obstante, a
possibilidade de ocorréncia de um acidente nuclear afetou seriamente a imagem da

energia nuclear como uma tecnologia a prova de falhas.

3.2 O acidente de Chernobyl

Enquanto o acidente de TMI teve como principais componentes deficiéncias na
interface homem maquina da sala de controle e no treinamento do pessoal de
operacéo, a tecnologia utilizada no reator de Chernobyl teve grande influéncia no
acidente ocorrido na usina em 1986, em funcdo de fragilidades no projeto
associadas a instabilidade do reator, a baixas poténcias, elevado coeficiente de
vazios positivo e contencdo parcialmente estabelecida como 32 barreira quando
consideramos 0 conceito estabelecido em reatores PWR (BARRE & BAUQUIS,
2007). O reator, modelo RBMK-1000, do tipo a agua fervente, refrigerado a agua
leve e moderado a grafite (LWGR), possui 0s elementos combustiveis dentro de
tubos de pressdo por onde passam o refrigerante, havendo em cada tubo de
pressdo 18 barras de combustivel posicionadas concentricamente. Com a usina
operando a 100% de poténcia a qualidade do vapor na saida do tubo de pressao é
de 14%. O reator tem 7m de altura por 11,7m de diametro havendo 1661 canais de
refrigeracdo. Neste tipo de reator € possivel realizar o reabastecimento de
combustivel com a wusina em operagdo, através de uma maquina de

recarregamento existente acima do vaso do reator como mostrado na Figura 4. O
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combustivel utilizado é o uranio enriquecido a 2% havendo 221 barras de controle
de diversos tipos para compensar a reatividade do nucleo. A poténcia térmica
nominal era de 3.200 MW.
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Figura 4 - Prédio do Reator da Unidade 4 do Site de Chernobyl (GLASSTONE &
SESONSKE, 1994. p 735)

Em func&o das dimensdes do reator, este tipo de usina foi desenvolvido sem que
houvesse sido possivel a existéncia de um envoltério de contencdo como nos
projetos das usinas americanas. Em contrapartida o projeto contempla um sistema
de contencéo de acidente o qual consiste de diversos compartimentos selados nos
quais estdo localizadas as bombas de refrigeracdo do primério, grandes tubulactes
de refrigerante e outros componentes cuja falha pode ocasionar um acidente de
perda de refrigerante do reator. Tais compartimentos podem ser despressurizados
para uma piscina de supressao de pressao. Entretanto, as conexdes dos canais de
refrigeracdo para recarregamento, onde ocorreu a falha de combustivel, ndo eram
protegidas pelo sistema de contencdo de acidente. Como neste tipo de reator o
grafite € o moderador de néutrons, a criagdo de vazios no refrigerante, ou seja, a

vaporizagcdo do mesmo causa a insergéo de reatividade positiva uma vez que sendo
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o refrigerante em si um absorvedor de néutrons a reducdo de sua capacidade de
absorcao leva a um aumento da reatividade. Este efeito do coeficiente de reatividade
positivo era maior a baixas poténcias e por este motivo a poténcia minima autorizada
para operacdo continua do reator era de 700 MWt. Um efeito interessante na
reatividade positiva é introduzido quando barras de controle sé&o inseridas no nucleo
como resultado do deslocamento da agua na parte do fundo dos canais de barra de
controle pelas barras de controle. O acidente ocorreu durante um teste para avaliar a
poténcia de coastdown (quando o eixo do gerador estéd parando) do turbo gerador da
usina, com o objetivo de assegurar que tal poténcia seria suficiente para operar uma
bomba de alimentacdo de emergéncia por 1 minuto em caso de perda de poténcia
elétrica externa e simulando-se algumas condi¢cdes elétricas necessarias. Embora a
poténcia definida para a realizacdo do teste fosse de 700 MWt, erros cometidos
pelos operadores resultaram em uma perda de 30 MWt. Com o crescimento do
xenbnio, em especial na parte inferior do nucleo, ocasionado pela reducdo de
poténcia a partir de sua condicao inicial de poténcia, era dificil conseguir aumentar a
poténcia do reator sem remover quase todas as barras de controle, e mesmo assim
apenas 200 MWt seriam conseguidos e ainda assim violando procedimentos
operacionais em funcéo da instabilidade inerente do nucleo do reator. O teste foi
iniciado a baixa poténcia através da partida de bombas de recirculagdo adicionais
(realizada através de simulagcdo), reduzindo os vazios existentes no nucleo e
consequentemente ocasionando a retirada adicional de barras de controle. Como
resultado de dificuldades operacionais, a atuacdo de diversos dispositivos protetivos
foram blogueados pelos operadores. Quando as bombas de recirculacdo foram
desligadas, como planejado, para verificar o coastdown, o fluxo de refrigerante
reduziu rapidamente através dos tubos de pressdo aumentando a reatividade devido
ao coeficiente positivo de reatividade de vazios, particularmente na parte inferior do
nacleo do reator. O sinal de desarme manual do reator foi atuado quase que
imediatamente, mas estando as barras de controle quase totalmente retiradas o
tempo de insercdo ndo foi suficiente para evitar uma excursdo de poténcia pronto
critica. Na pratica a insercdo das barras de controle ocasionou insercdo de
reatividade adicional em funcéo do deslocamento da agua pelos followers de grafite.
Como consequéncia da rapida vaporizacdo do refrigerante nos tubos de presséo
ocorreu uma onda de choque que levou a ruptura da maioria dos tubos.

Aparentemente, ocorreram duas excursfes de pressdo separadas por alguns
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segundos, a segunda como resultado da vaporizacdo completa do refrigerante. O
combustivel fundiu e gerou uma imensa quantidade de vapor que arrancou o topo do
reator e a blindagem de barreira biolégica de concreto de 1.000 toneladas de aco. O
hidrogénio, formado a partir da reacdo ocorrida entre 0 encamisamento do
combustivel e a 4gua, explodiu, afetando severamente o edificio. A ruptura nos
tubos de pressdo permitiu um fluxo de ar para alimentar a combustdo do grafite, a
qual ocorreu muito provavelmente em funcdo da reacdo de oxidacdo exotérmica
zirconio-nidbio. O incéndio permaneceu por varios dias dificultando o gerenciamento
do acidente, que foi classificado como nivel 7 na International Nuclear EventScale
(INES)!. O acidente de Chernobyl teve sérias consequéncias ambientais. Estima-se
que 3,5% de material combustivel particulado, em relagdo ao total de combustivel
existente, tenham sido liberados para a atmosfera, correspondendo a 50 milhdes de
Curie e afetando a antiga Unido Soviética e outros paises. Considerando o0s
produtos mais sensiveis sob o aspecto biologico, 100% dos gases nobres foram
liberados sendo 20% iodo e 13% ceésio. Estima-se que uma liberacdo de 2 milhdes
de curie de césio-137 com meia vida de 30 anos tenha sido a consequéncia mais
relevante em termos de contaminacao de longo prazo (GLASSTONE & SESONSKE,
1994).

Diversas melhorias foram implementadas nos reatores tipo RBMK como
consequéncia do acidente de Chernobyl, incluindo a reducdo do coeficiente de
reatividade de vazio através da colocacdo de absorvedores fixos no nucleo, o
aumento do enriguecimento do combustivel de 2,0 para 2,4%, a inclusao de 24
barras de controle de desligamento de resposta rapida e a modificacdo do projeto da
barra de controle. As novas caracteristicas fisicas do nucleo do reator agregaram
importante valor a seguranca da usina tornando baixissima a probabilidade de
ocorréncia de uma prontocriticalidade em todas as condicbes de acidentes
consideradas na base de projeto. Como a dispersdo de material radioativo afetou
outros paises, constatou-se a necessidade de uma maior colaboracdo em termos de
troca de informacdes, padrdes de desenvolvimento e outras questdes relacionadas a
seguranca nuclear (GLASSTONE & SESONSKE, 1994).

LINES - ferramenta para comunicar imediatamente ao publico em termos consistentes a
importancia da seguranca de incidentes e acidentes nucleares e radiologicos relatados,
excluindo os fendbmenos que ocorrem naturalmente. A escala pode ser aplicada a
qualquer evento associado com instalagcdes nucleares, assim como o transporte,
armazenamento e utlizacdo de materiais radioativos e as fontes de radiagdo.
<http://gnssn.iaea.org/regnet/Pages/INES.aspx>
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3.3 O acidente de Fukushima

No acidente de Fukushima um terremoto seguido de um tsunami afetou 14
reatores, todos do tipo BWR, em quatro centrais nucleares japonesas, sendo seis
deles na Usina de Fukushima Daiichi. Dos seis reatores de Fukushima Daiichi, as
unidades de 1 a 4 sofreram sérios danos, resultando em acentuada liberacdo de
material radioativo para o0 meio ambiente. As outras dez unidades ndo apresentaram
danos ao nudcleo do reator tampouco ocasionaram liberacdo de material radioativo
para o0 meio ambiente.

Os quatro reatores severamente afetados eram do tipo GE Mark-1 BWR, tendo a
unidade 1 uma poténcia de 460 MW e 400 elementos combustiveis, enquanto as
unidades 2, 3 e 4, tinham poténcia de 784 MW e 548 elementos combustiveis cada.
No momento do acidente as unidades 1, 2 e 3 estavam em operagédo, enquanto as
unidades 4, 5, e 6 estavam desligadas para manutencdo ou para reabastecimento
de combustivel, sendo que a unidade 4 estava no meio do processo de
reabastecimento de combustivel com todos o0s elementos combustiveis
armazenados na piscina de combustivel usado.

Como resultado do terremoto, as usinas em operacdo foram desligadas
automaticamente e as cinco linhas de transmissdo de poténcia elétrica existentes
para fornecer e receber energia para as usinas foram destruidas deixando
Fukushima Daiichi sem suprimento de alimentacdo elétrica externa. Como
consequéncia, todos os geradores diesel de emergéncia partiram automaticamente
para suprir energia elétrica para as usinas. Entretanto, menos de uma hora apés o
inicio do evento, as usinas foram atingidas por um tsunami de mais de 13 metros,
ocasionando a inundacdo de todos os geradores diesel de emergéncia. Além dos
geradores diesel, os painéis de alimentacdo elétrica e os bancos de baterias
localizados na base do edificio da turbina ficaram submersos, uma vez que as portas
do edificio estavam localizadas a 10 metros acima do nivel do mar e o tsunami
atingiu altura superior a esta.

Estima-se que a liberacdo de material radioativo para a atmosfera correspondeu
a 10% daquela observada em Chernobyl. Apesar da efetiva remocéo da populagéo
das regibes afetadas, na qual 200.000 pessoas foram evacuadas nos primeiros trés
dias apds o acidente, um més ap0s o evento 0 governo determinou outra zona de

evacuacao voluntaria localizada entre 20 km e 30 km da usina e em abril de 2013
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havia 150.000 pessoas mantidas evacuadas das zonas mantidas com acesso
restrito (SANTOS, 2011)

Como consequéncia do evento, menos de 30 trabalhadores receberam doses de
radiacdo expressivas e, destes, apenas dois receberam doses na ordem de 25 rem
(250 mSv), aumentando a probabilidade destes individuos desenvolverem céancer
em 2%. Por outro lado, ocorreram 24.000 fatalidades como resultado do terremoto e
do tsunami (MAKINSON & KLEIN, 2011).

Um fator que em muito contribui para o evento foi o critério de projeto utilizado
no dimensionamento da usina quanto ao nivel de terremoto e a magnitude méaxima
de um tsunami aplicavel. Enquanto o critério para terremoto considerado foi de 8,1
na escala Richter e a maxima tsunami de 5,7 metros, o evento foi causado por um
terremoto de 9,2 e um tsunami de cerca de 14 metros, indicando a utilizacdo de
critério de projeto inadequado (MONTALVAO, 2012).

Ndo obstante a constatacdo de deficiéncias nos critérios de projeto de
Fukushima-Daiichi, o que levou preventivamente todas as usinas do mundo,
inclusive Angra 1 e Angra 2, a reavaliarem seus critérios de projeto para eventos
externos a usina, as conclusées da Comissao de Investigacdo Independente do
Acidente Nuclear de Fukushima s&o mais abrangentes e contribuem de forma

determinante para o aprimoramento da seguranca dos reatores nucleares.
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i CAPITULO IV
A EXPERIENCIA  OPERACIONAL  INTERNACIONAL  SOBRE

PROGRAMAS DE REDUCAO DE DESARMES DE REATORES
NUCLEARES

Em 2003 a industria nuclear americana experimentou um grande aumento no
namero de desarmes ndo planejados da sua frota de reatores. Tal fato chamou a
atencdo da industria. Acompanhamentos periddicos dos desarmes de reatores
ocorridos foram intensificados. Grupos de trabalhos para andlise do que estava
acontecendo foram criados. O resultado destas iniciativas foi o desenvolvimento de
uma metodologia de analise registrada e divulgada através de relatérios técnicos.
Esta tendéncia foi revertida em anos subsequentes de 2004 e 2005. Porém a partir
de 2006 iniciou-se uma tendéncia de aumento, o que levou o INPO a emitir
documentos desenvolvendo metodologias que poderiam ajudar as plantas nucleares
a corrigir as causas que estariam levanto a desarmes de seus reatores. Em seguida
0 ERWG (Equipment Reliability Working Group), em conjunto com o INPO (Institute
of Nuclear Power Operation), fez uma segunda andlise dando continuidade a

metodologia ja iniciada pelo INPO.

4.1 - Metodologia INPO

Para reverter uma tendéncia de aumento de desarmes nao planejados de
reatores nucleares, um grupo multidisciplinar foi formado nos Estados Unidos. Este
grupo analisou todos os desarmes ocorridos nas usinas americanas nos anos de
2009 e 2010, determinando causas e definindo agbes para evitar desarmes de
reatores. A figura 5 mostra todos os desarmes de reatores ocorridos por ano, e
suas causas nas usinas nucleares americanas. Este time foi composto por gerentes
de manutencdo de usinas nucleares, gerentes de projetos, chefes de usinas,
responsaveis de comités de melhorias da performance humana, e engenheiros do
grupo de confiabilidade de equipamentos, todos envolvidos diretamente com a
industria nuclear. Os resultados deste trabalho foram publicados pelo “Institute of
Nuclear Power Operatons - INPO” através do documento “INPO IER level 2 11-2-
2009” com o intuito de servir como um guia para reduzir desarmes de reatores em

usinas nucleares.
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Figura 5 - Causas gerais de desarmes de reatores por ano (INPO, 2011)

Os desarmes diretamente relacionados a performance humana e os desarmes
relacionados com causas externas estavam relativamente baixos e estavam se
mantendo estaveis ao longo dos ultimos anos analisados. No entanto, o nimero de
desarmes de reator diretamente relacionados com equipamentos se mantinha alto e
com uma tendéncia de aumento a partir de 2005. Logo, foi desenvolvida uma
metodologia especifica para analise dos desarmes provocados por falha de
eguipamentos.

A comparacao entre desarmes ocorridos em usinas BWR e em usinas PWR néo
revelou significante diferenca técnica que pudesse justificar a divergéncia de
tendéncia. Porém, enquanto as usinas BWR experimentaram uma reducdo do
namero de desarmes, as usinas PWR tiveram um aumento, conforme observado na
figura 6. Logo, houve uma valiosa constatacdo do ponto de vista gerencial. As
usinas BWR, em sua maioria, tinham grupos de trabalho dedicados a reducéo dos

desarmes do reator.
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Figura 6 - Tendéncia de desarmes do reator BWR versus PWR (INPO, 2011)

O resumo das causas das falhas de equipamentos que levaram aos desarmes
dos reatores no periodo analisado pelo INPO inclui falhas em modificacbes de
projetos, falhas no controle de trabalho e manutencéo, e deficiéncias em programas
suportes do alto desempenho e confiabilidade de componentes e sistemas, tais
como programas de manutencdo preventiva, comité de salde de sistemas e

gerenciamento do envelhecimento da planta, conforme ilustrado na figura 7 abaixo.
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Figura 7 - Desarmes do reator relacionados com equipamentos 2009-2010
(INPO, 2011)

Deficiéncias em modificacdes de projeto estavam principalmente em duas
areas: modificacdes que envolveram ponto Unico de vulnerabilidade (componente
que se falhar provocara um desarme da usina) e modificagbes que envolveram
instrumentacédo digital. A maioria das deficiéncias que envolveram ponto Unico de
vulnerabilidade estava relacionada com modificacbes no circuito secundario da
usina, e ndo foram reconhecidas como um risco, ou seja, a modificacdo de projeto
criou um ponto Unico de vulnerabilidade que foi responsavel pelo desarme. A
analise dos dados sugere que modificacbes de projetos envolvendo o circuito
secundario receberam menos detalhamento do que as modificacdes envolvendo a
ilha nuclear. A analise dos desarmes relacionados com modifica¢cdes envolvendo a
instrumentacéo digital revelou uma deficiéncia de conhecimento do desenvolvedor
do software em relacdo aos processos da planta. Uma melhor interacdo entre os
técnicos da planta e os projetistas de software se mostrou necessaria.

Falhas no controle de trabalho e manutencdo que provocaram desarmes
foram analisadas. Foi constatado que 80% dos desarmes provocados por
deficiéncias na manutencdo estavam relacionadas com manutencdo mecanica.
Trabalhadores ndo estavam usando ferramentas de performance humana para
executar manutencdes sem inserir falhas nos equipamentos. Deficiéncias foram
identificadas em procedimentos, no uso e aderéncia aos procedimentos, no uso da
auto verificacdo durante execucdo de atividades, e na supervisdo de importantes
atividades. Foi identificado que as ferramentas de melhoria de performance humana
nao estavam implementadas de forma eficiente. Enquanto o nimero de desarmes
de reatores devido a influéncia direta de uma falha de performance humana reduziu
no ano de 2010 comparado com 2009, falhas latentes inseridas por erros durante
manutencdo em equipamentos, principalmente durante paradas para
recarregamento (troca de combustivel do nucleo do reator), contribuiram para varios
desarmes durante a operacdo da planta apés o componente/sistema retornar para
operacdo. Foi identificada também, pelo INPO, deficiéncias nas instrucbes de
manutencgao principalmente causadas por falha de conhecimento do planejador que

prepara todo o pacote de instru¢cdes de como deve ser executada a manutencao.
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Confiabilidade de componentes e sistemas. Em muitos casos, desarmes
ocorreram porque a degradacao do equipamento foi aceita pelo staff da usina ou as
acOes mitigatérias para conviver temporariamente com a condicdo degradada do
equipamento ndo foram suficientes para evitar o desarme. Nestes casos, o comité
de saude de sistema (comité responsavel por analisar o desempenho de cada
sistema detalhadamente) nao teve seu foco em acdes preventivas, e sim um foco
meramente em acdes corretivas para falhas ja ocorridas. Tipicamente, pequenas
degradacfes em equipamentos, suspeitas de vulnerabilidades, e perda de margens
de operacgéo para sistemas e componentes ndo foram devidamente analisadas nos
comités de saude de sistemas das usinas afetas de forma a permitir uma resposta
gerencial adequada. Também foi verificado que desarmes ocorreram devido a falhas
em componentes que nao estavam cobertos em programas de manutencao
preventiva.

Baseado no resultado deste grupo de trabalho, foram geradas varias
recomendacdes para usinas nucleares com o intuito de reduzir o numero de
desarmes.

De forma resumida a metodologia empregada e apresentada se resume:
1. Quantificacdo dos desarmes e andlise de tendéncia anual
2. ldentificacdo da causa de cada desarme, separando-as por categorias
3. Identificacdo das causas que mais contribuem
4. Andlise das deficiéncias que permitiram a falha ocorrer
5. Desenvolvimento de planos de ag&o para correcao das deficiéncias identificadas
6. Acompanhamento dos resultados obtidos.

4.2 - Resultados INPO

Como parte integrante da metodologia descrita no capitulo anterior o
acompanhamento periédico dos resultados é feito, conforme apresentado na figura
8 a seguir. Podemos observar uma reducdo do numero de desarmes das usinas
americanas no ano de 2011 em relacdo aos anos anteriores e uma manutencéo de

valor reduzido nos anos subsequentes.
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Figura 8 - Tendéncia de desarmes de reatores na industria americana (INPO, 2016)

Conforme é possivel verificar na figura 9, o nUumero de desarmes provocados
diretamente por falha humana mostrou uma preocupante tendéncia de aumento,
porém a principal causa, ao final de 2015, continuou sendo a falha de equipamentos

embora tenha apresentado uma clara tendéncia de queda.
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by Number
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Figura 9 - Causas gerais dos desarmes de reatores por nimero (INPO, 2016)

Também faz parte da metodologia INPO a definicdo de metas para cada usina
americana. Na induastria nuclear existe um indicador parametrizado para que o
desempenho de todas as usinas do mundo, em relagdo ao nimero de desarmes do
reator, possa ser comparavel. Baseado neste indicador, a meta das usinas
americanas foi estabelecida em 0,67. Este desempenho é acompanhado a cada
trimestre pelo INPO. A figura 10 abaixo indica quantas usinas americanas

conseguiram atingir esta meta estabelecida nos anos de 2011 até 2016.
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Figura 10 - Balanco dos desarmes de reatores (INPO, 2016)

No primeiro trimestre de 2016, para uma meta estabelecida de 0,67 desarme por
7000 horas de operacdo, 78 usinas americanas conseguiram atingir a meta. 21
usinas ficaram fora da meta estabelecida. A média da industria mundial é de 0,65
desarmes por 7000 horas de operac¢édo, e a mediana € 0,33.

Entre 2013 e 2015 as falhas em equipamentos continuaram e continuam sendo
a principal causa de desarmes de reatores e consequentemente o foco dos planos
de acédo, conforme mostrado na figura 11 a seguir. Segundo a analise do INPO dos
desarmes ocorridos entre os anos de 2013 e 2015, 13% estavam relacionados a
falha na performance humana, 10% estavam relacionados a falha externa
(principalmente falha do sistema de suprimento elétrico externo) e 76% estavam
relacionados a falha de equipamentos.

Os bons resultados apresentados neste capitulo validam a metodologia INPO.
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Scram Causes
3 Yr Scram Averages (2013-2015)
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Figura 11 - Média de 3 anos das causas de desarmes de reatores (2013 -2015)
(INPO, 2016)

4.3 Metodologia ERWG

Uma segunda etapa, complementar a metodologia apresentada pelo INPO, foi
publicada em 2013 pelo “Equipment Reliability Working Goup (ERWG)”

Em 2011,ERWG criou um subcomité para trabalhar na reducéo de desarmes e
assim ajudar a industria nuclear. O ERWG trabalhando em conjunto com o INPO,
revisou os desarmes de reatores nucleares americanos ocorridos nos anos de 2009
e 2010 e identificou que 45% dos desarmes ocorridos ndo poderiam ser atribuidos
diretamente a falta de manutencdo preventiva, a falhas no controle de trabalho ou
execucdo da manutencdo, a problemas de fornecedores, e tampouco a eventos
externos. Estes desarmes foram atribuidos a chamada “vulnerabilidade”. O objetivo
final deste grupo de trabalho era desenvolver guias e/ou ferramentas para ajudar a
indUstria nuclear a identificar e avaliar os riscos de potenciais “vulnerabilidades”
antes que estas provocassem um desarme. A constatacdo principal foi que falha na
identificacdo de “vulnerabilidades” e/ou a falta de avaliacdo dos riscos potenciais

elou a falta de agdes mitigatérias para tratar estas “vulnerabilidades” resultaram em
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aproximadamente 45% dos desarmes de usinas nucleares americanas nos anos de
2009 e 2010.

Este subcomité definiu barreiras primarias para se identificar e resolver
“vulnerabilidades” antes que elas provoquem um desarmem do reator. Estas

barreiras sao:

Identificacdo de vulnerabilidades

Analise e Comunicacao de vulnerabilidades
Comunicagéo e Prioridade de vulnerabilidades
Estratégia para mitigar vulnerabilidades

Solucéo para eliminar vulnerabilidades

2 T o

Validacdo da solucdo implantada

A seguir uma breve descricdo de cada uma destas barreiras primarias.

Identificacdo: Para que um evento de desarme do reator seja classificado como
falha na barreira primaria de Identificacdo, a vulnerabilidade que provocou o
desarme nao poderia ser de conhecimento da organizacdo. Os seguintes
programas ajudam a uma boa identificagdo: Monitoracdo da performance através de
folnas de leituras da operacdo, programa de acdo corretiva (internacionalmente
conhecido pela sigla em inglés, CAP — Corrective Action Process), inspecdo em
campo dos gerentes e engenheiros, programa de manutencao preventiva, comité de

experiéncia operacional e programa de manutencao preditiva.

Andlise e Comunicacao: Esta barreira primaria representa a habilidade da planta
em analisar apropriadamente uma vulnerabilidade ja identificada e assegurar que
esta vulnerabilidade é entendida e adequadamente comunicada a todos os
trabalhadores da planta. Os seguintes programas ajudam a uma boa andlise e
comunicacdo: Analise agregada de pequenas falhas e degradacbes em sistemas
através de um adequado comité de saude de sistemas, analises de riscos
consistentes, planejamento bem estruturado com programadores experientes que
levem em consideracdo a perda de margens devido a equipamentos isolados para
manutencdo, verificacdo independente das analises por pessoal devidamente

treinado e com experiéncia em operacao da usina, e um forte comité de experiéncia
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operacional (comité responsavel por analisar a experiéncia operacional que de

outras usinas e analisar a sua relevancia para usina)

Comunicacdao e prioridade: esta barreira primaria representa a habilidade da planta
em definir prioridades e divulgar as andlises e riscos envolvidos que levaram a
priorizacao, de tal forma que a prioridade ndo seja alterada indevidamente ao passar
do tempo. Os seguintes programas ajudam a uma boa comunicacao e priorizacao:
um processo de controle de trabalho com participacdo de todas as areas envolvidas
e se comunicando adequadamente, gestdo de ativos eficiente, processo de
modificacdes de projeto, priorizacdo de modificagdes de projeto, programa de

gerenciamento de paradas

Estratégia: Esta barreira priméaria representa a habilidade da planta em estabelecer
planos contingenciais apropriados para minimizar oS riscos provocados por uma
vulnerabilidade conhecida, analisada, comunicada e priorizada. Um plano
contingencial bem elaborado devera conter prazos para solucdo definitiva do
problema, resumo da solucdo definitiva a ser implementada, e acdes mitigatérias
para minimizar as consequéncias de uma vulnerabilidade ja conhecida. Os seguintes
programas ajudam a uma boa definicdo de estratégias: programas de monitoracao
de solu¢cdes recomendadas, plano de monitoracdo de mecanismos de degradacao,
monitoracdo de implementacdo de acbes corretivas, procedimento para emissao de
plano de acdo mitigatério, supervisdo geral (nuclear oversight), comité de
experiéncia operacional, treinamento gerencial (ownership), recursos humanos

capacitados.

Solucdo: Esta barreira primaria representa a habilidade da planta em resolver as
vulnerabilidades ja conhecidas. Um exemplo de falha nessa barreira € quando
ocorre um desarme do reator devido a uma vulnerabilidade que estd com sua
solugdo em andamento, porém ainda ndo implantada por ineficiéncia em cumprir o
programado. Os seguintes programas ajudam a implementar esta barreira
adequadamente: cronogramas bem elaborados e acompanhados periodicamente,
comprometimento gerencial, alocacéo de recursos humanos e financeiros, processo

de tomada de decisao operacional
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Validagao: Esta barreira primaria representa a habilidade da planta em avaliar se a
vulnerabilidade foi resolvida totalmente com a implantacdo da solugao proposta, e
que a solucdo implantada nado criou outra vulnerabilidade. Um processo de
modificacdo de projeto bem elaborado, incluindo um comissionamento completo da
modificacdo implantada é uma ferramenta muito Util para garantir uma validagéo
eficaz.

Uma vez estabelecida as barreiras primarias, foram analisadas pelo ERWG as
causas raizes de todos os desarmes de reatores ocorridos nos anos de 2009 e 2010
nas usinas americanas. Esta analise, resumida na tabela 1 a seguir, avaliou quais
barreiras falharam que permitiram a ocorréncia de um desarme. Cada evento
envolvendo uma vulnerabilidade foi classificado de acordo com a barreira falhada.

Os resultados obtidos sdao mostrados na tabela abaixo.

Results- Primary Barrier Total %
Identification = | 20 29.4%
Analysis/Priority = A 21 30.9%
Priority/Communication = P 0 0.0%
Strategy = S 11 16.2%
Resolution =R 3 4.4%
Validation =V 13 19.1%

Tabela 1 — Barreiras que falharam e permitiram a ocorréncia de um desarme de

reator

Os resultados evidenciaram que a barreira primaria que mais falhou foi a anélise
e priorizagcdo acumulando 21 eventos de desarmes de reatores (30,9%), seguida da
falha na barreira de identificacdo com 20 desarmes (29,4%), validacdo com 13
desarmes (19,1%) e estratégia com 11 desarmes (16,2 %).

Foi avaliada a existéncia de deficiéncias em comportamento organizacional ou
em metodologias aplicadas para identificar ou avaliar riscos latentes devido a pontos
de vulnerabilidades.

O subcomité do ERWG determinou que seria prudente estabelecer trés areas
que deveriam ser avaliadas mais detalhadamente. As areas de Estratégia e

Validacdo foram combinadas porque ambas estavam relacionadas a uma
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implementacdo nao eficiente de estratégias para mitigacao de riscos ja conhecidos.
As areas que foram avaliadas mais detalhadamente pelo ERWG foram:

e ldentificacédo (29%)
e Analise/Priorizacéo (31%)
e Estratégia/Validacéo (16%/19%)

O subcomité do ERWG avaliou cada uma destas categorias selecionadas com o
intuito de se chegar a um melhor entendimento do problema e a possiveis solucdes.
Os resultados destas avaliagbes séo apresentados a seguir.

4.4 - RESULTADOS ERWG

Identificacdo:

A avaliacdo adicional concluiu que as falhas na identificacdo das

vulnerabilidades estavam associadas as deficiéncias em trés processos:

e Programa de acao corretiva
e Comité de experiéncia operacional
e Programa de testes

O subcomité concluiu que nao existia um destes processos que se destacasse
como grande contribuidor dos desarmes de reator. Como ndo havia um processo
gue se destacasse, 0 comité concluiu que os problemas ocorrendo estavam mais
relacionados a performance humanas e nédo a deficiéncias de processos. A seguir é
mostrado um exemplo de andlise de um dos desarmes de reator que pode ser usado
como estudo de caso para salientar que todos os problemas, especialmente aqueles
gue representam risco de desarme do reator, precisam ser identificados para que o

problema possa ser apropriadamente avaliado.

Exemplo 1:
Em julho de 2010, uma usina PWR desarmou quando a bucha de alta tenséo do
transformador principal falhou ap6s a atuacdo espuria dos sprays de agua do

sistema de protecdo contra incéndio do transformador. A falha na identificacdo do
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problema neste exemplo foi a ndo utilizacdo da experiéncia operacional da industria
nuclear que ja tinha experimentado este evento. O fator causal e os fatores
contribuintes para este evento foram:

a) Margem operacional insuficiente (falta de redundancia no circuito de atuacao)
associada a atuacdo dos sprays;

b) Em 1989 uma modificacdo de projeto tinha sido feita neste circuito, mas nao
havia critério para se verificar se o projeto inseriu pontos unicos de vulnerabilidade.
c) A experiéncia operacional foi tratada apenas como informacdo para 0s
engenheiros, ndo gerando uma acao recomendada por experiéncia operacional
externa;

d) Uma analise de pontos unicos de vulnerabilidade realizada em 2005 nédo foi

capaz de identificar esta vulnerabilidade

LicGes aprendidas deste evento:

e Todos os desarmes de reatores relatados e que chegarem ao comité de
experiéncia operacional da usina devem ser analisados formalmente;

e Os resultados da analise do comité de experiéncia operacional externa devem
ser analisados, questionados, comentados e desafiados pelo corpo gerencial.

e O processo de modificacdo de projeto deve incluir requisitos para se verificar se
0 novo projeto estad inserindo novo ponto Unico de vulnerabilidade ou se esta

mantendo vulnerabilidades ja existentes e que até entdo ndo estavam identificadas.

O subcomité do ERWG forneceu para as usinas 0s seguintes temas para serem
discutidos e analisados internamente visando a exceléncia na identificacdo de

vulnerabilidades.

e Deficiéncias para se identificar um ponto vulneravel.

e Eventos de desarmes de reatores ocorreram, pois, condi¢cdes degradadas nao
foram identificadas e comunicadas aos supervisores ou questionadas pelo proprio
trabalhador, o que permitiria a usina analisar e reagir a condicdo degradada.

e Por que os trabalhadores falharam neste ponto? Como a usina pode estabelecer
um padrdo e implantar um comportamento esperado de cada trabalhador do que

eles devem questionar e reportar?
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e Qual o conhecimento que faltou aos trabalhadores para ajuda-los a tomar a
melhor deciséo de reportar o problema e registra-lo devidamente?

e Desconhecimento das consequéncias diante de um problema.

e Talvez os trabalhadores tivessem um comportamento diferente se eles
soubessem que o problema identificado por ele trouxesse risco de desarme da
usina.

e Como convencer os trabalhadores a solicitar uma verificagdo independente, da
tarefa que ele esta realizando, a um colega de trabalho sem que isto o faga sentir
incompetente ou diminuido?

e O corpo gerencial da usina precisa entender os riscos e a significancia de cada
trabalho, e estar alerta as consequéncias caso o trabalho ndo seja executado com
perfeicdo. E também deve adotar e perseguir altos padrées de desempenho
baseado em julgamento técnico.

e Utilizar indicadores que ajudem a medir desvios do comportamento esperado e

da meta estabelecida.

Anélise e Priorizacdo

Falhas nestas barreiras estavam associadas a dois processos:
e Andlises de riscos
e Andlises do impacto de falhas agregadas

A conclusdo principal € que existem falhas nas ferramentas utilizadas para
analises de riscos dos problemas relatados, principalmente no fato da maioria das
analises de riscos serem feitas considerando o exato momento que se esta fazendo
a andlise, ndo se levando em conta que com o passar do tempo as condi¢cdes de
contorno da usina podem mudar e consequentemente 0s riscos envolvidos mudam.
Também foi verificado que em muitos casos a analise de risco era feita
individualmente para um problema, sem levar em contata outros problemas ja
presentes, o que evidenciou a falta de uma sistematica que verifigue o risco
agregado com o intuito de identificar pontos de vulnerabilidades.

A seguir € mostrado um exemplo de analise de um dos desarmes de reator que
pode ser usado como estudo de caso para salientar que todos os problemas,

especialmente aqueles que representam risco de desarme do reator, precisam ser
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analisados devidamente e priorizados para que ndo provoquem consequéncias

indesejadas.

Exemplo 2: Em janeiro de 2009, numa usina BWR, foi necessario um desarme
manual do reator devido a perda do sistema de refrigeracdo da turbina quando uma
valvula de isolamento falhou fechada devido a falha de seu solendide. Existia uma
vulnerabilidade de projeto em relacdo a esta valvula, pois seu solendide ja tinha
falhado outras duas vezes no passado, porém sem causar desarme da usina.
Nenhuma melhoria de projeto foi implantada para resolver o problema, nem plano de
acdo mitigatorio para conviver com o problema foi emitido. A andlise do problema
neste exemplo € de que houve falha na avaliacdo para se permitir um completo
entendimento dos riscos para disponibilidade da usina que a inoperabilidade deste
solendide representava para planta e a elaboracédo de acdes corretivas compativeis
com os riscos envolvidos. O fator causal e os fatores contribuintes para este evento

foram:

a) O sistema de refrigeracdo da turbina projetado tinha insuficiente margem
operacional para suportar condicbes operacionais previsiveis, como por exemplo,
suportar um nivel muito baixo no seu tanque de expansao quando ocorresse uma
comutacdo de bombas no sistema.

b) Falha prematura da valvula solendide e um plano de manutencao preventiva que
ndo previa troca periédica da valvula mesmo sabendo que o problema ja tinha
ocorrido.

c) Acao corretiva ineficiente advinda dos eventos similares ocorridos no passado.
d) A indicacdo da posicdo da valvula ndo permitia aos operadores uma facil
identificacdo de sua posi¢cdo, o que levou a atrasos na tomada da decisao

operacional adequada pela equipe de operacéao.

Licbes aprendidas deste evento que apontam para possiveis pontos de melhorias

nas plantas envolvidas:

e O nivel de risco aceitavel pela planta e as margens de projeto dos sistemas nao

estdo bem entendidos pelo corpo gerencial da usina;
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e Existéncia de uma cultura de que experiéncias passadas bem sucedidas € uma
garantia de sucesso no futuro;

e Fragilidade nos questionamentos/desafios gerenciais em cima das decisdes
tomadas e certo conformismo com dificuldade para implantar solucbes que iriam
resolver uma vulnerabilidade.

e Investimento em estruturas que suportem e facilitem atividades de manutencao
ou de operacao nao sao valorizadas.

e Se 0s gerentes da usina soubessem o0 quéo perto eles estavam de um desarme
do reator, eles teriam cobrado resultados mais imediatos? Qual foi a prioridade
dada para resolver este problema? A dificuldade de se verificar a correta posicédo da
valvula no campo ndo poderia ter sido detectada antes, se o problema fosse

considerado como uma real ameaca a disponibilidade da usina?

O subcomité do ERWG forneceu para as usinas 0s seguintes temas para serem
discutidos e analisados internamente visando a exceléncia na analise e priorizacao

de vulnerabilidades.

e Todas as consequéncias devem ser consideradas. Alguns problemas devem ter
suas consequéncias analisadas levando-se em consideracao diferentes condi¢oes
operacionais tais como operacdo em poténcia e parada para recarregamento.
Adicionalmente deve-se confrontar o risco em se conviver com um problema com a
solugdo proposta (aumento de tempo de parada, risco de provocar um desarme
durante o reparo, custo de ac¢des mitigatdrias). Por exemplo, uma acdo mitigatoria/
compensatoria pode ser a execucdo de um teste em um equipamento para verificar
se um determinado problema esta evoluindo. Porém, se uma falha durante o teste
ocorrer que possa provocar um evento ou desarme do reator, entdo esta acéo
mitigatéria pode n&o ser adequada e deve ser questionada.

Quando um engenheiro estiver analisando os riscos envolvidos ele deve
considerar todos os impactos, tais como:
e Segurancga nuclear
e Desarme do reator, transiente de variacdo de poténcia
e Desligamento da planta devido a uma condi¢cao limite de operacéo ditada pelas

Especificacbes Técnicas da usina
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e Tempo de extenséo de parada

e Requisitos normativos

e Seguranca radiologica e industrial

e Quais as consequéncias frente ao pior cenario, tais como condi¢cdes ambientais
adversas, erros de alinhamentos operacionais, condi¢cdes sazonais (tipicos de
problemas na tomada de agua de usinas), mudancas de condi¢cdes operacionais nao

planejadas (todos os modos de operagao).

e Verificar se a probabilidade de uma falha ocorrer € dependente do tempo. A
probabilidade de ocorréncia de uma falha devido a um problema identificado em
alguns casos pode ser reduzida a zero através de uma boa estratégia de
manutencdo. Ja em outros casos, onde existe um processo de degradacdo do
equipamento em andamento e ndo é possivel uma intervencdo de manutencao
efetiva, a probabilidade da falha ocorrer aumenta com o passar do tempo.
Adicionalmente ao fato de que a probabilidade da falha aumenta com o passar do
tempo, o sentimento de confiangca também aumenta a medida que o tempo vai
passando e a falha ndo ocorre. Isto pode levar, ao longo do tempo, as equipes de
operacao a menosprezarem os riscos envolvidos, deixando a planta mais exposta as

consequéncias sem as devidas precaucoes.

e Verificar se planos de acdes mitigatdérios ou compensatorios sao efetivos.
Muitas indastrias ndo consideram em suas andlises de riscos acdes compensatorias
para se permitir conviver com um problema por um determinado tempo. Porém,
qgquando bem aplicada, € uma poderosa ferramenta para reduzir o numero de
desarmes de reatores. Os seguintes itens devem ser considerados em um plano de
acdo compensatoério efetivo:

v As acbGes compensatorias propostas sdo proporcionais a consequéncia que o
problema pode acarretar?

v' As pecas sobressalentes estao disponiveis caso o atual problema cause uma
guebra do equipamento afetado?

v As acbes vao provocar sobrecarga ou desvio da rotina do operador ou do

pessoal de manutengéao?
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v' As ac¢les propostas estdo de acordo com os procedimentos existentes?
v' E necesséario mudangas na sinalizacdo e identificagido de componentes no
campo para execucdo das acdes compensatorias com o intuito de evitar erros

humanos na sua execucao?

Estratégia/Validacdo

O ERWG concluiu que ineficiéncia na implantacdo de estratégias
compensatorias para mitigar ou eliminar as ameacgas dos problemas identificados
resultaram em varios desarmes de reatores. Deficiéncias em dois processos foram

os dois maiores contribuintes.

1. Procedimento para emissdo de planos de acdo compensatério/mitigatorio —
Consiste de um guia que normatiza como devem ser feitos estes planos. E o
processo que permite a organizacao questionar e desafiar se a estratégia que esta

sendo proposta é a melhor possivel.

2. Processo de modificagdo de projetos — As modificacbes de projetos devem
ser analisadas e revisadas com a participacdo do pessoal das usinas que tem
experiéncia em operar e fazer manutencdo na usina. Falhas de processo podem ter
consequéncias indesejadas. Dentro deste processo deve ter uma verificagcdo se o
novo projeto estd inserindo um ponto de vulnerabilidade ou se ja existia uma
vulnerabilidade que o novo projeto esta perdendo a oportunidade de solucionar.

A seguir € mostrado um exemplo de analise de um dos desarmes de reator que
pode ser usado como estudo de caso para salientar a falha na estratégia para
resolver um problema. Neste exemplo uma falha no processo de modificacdo de

projeto foi o maior contribuinte.

Exemplo 3: Em outubro 2009, uma usina PWR iniciou um desarme do reator
manualmente, pois o nivel em um dos geradores de vapor se aproximava do valor
maximo permitido, onde um desarme automatico aconteceria. Este alto nivel
ocorreu, pois a valvula de controle de nivel de plena carga do gerador de vapor

afetado nao funcionou como deveria. A falha neste exemplo foi a implementacéo de
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uma modificagdo no projeto na indicacdo da posicéo da referida valvula de controle
inserindo uma indicacdo redundante, atendendo uma acao recomendada por
experiéncia operacional externa emitida pelo INPO com o intuito de sanar um ponto
anico de vulnerabilidade que estava provocando desarmes de reatores em usinas
dos Estados Unidos. O fator causal e os fatores contribuintes para este evento

foram:

a) Uma falha na exclusdo de material estranho foi o que provocou a falha de
uma das indicacfes de posi¢do da valvula de controle de nivel do gerador de vapor
afetado;

b) Um erro de programacao do fornecedor do dispositivo indicador de posicao
redundante instalado na referida valvula ndo permitiu a correta comutacdo da
estacdo de valvulas de alimentacdo do gerador de vapor de baixa carga para a

estacdo de véalvulas de alimentacéo do gerador de vapor de plena carga.

O subcomité do ERWG forneceu para as usinas o seguinte tema para ser discutido e
analisado internamente visando a exceléncia na implantacdo de estratégia para

resolucéo de problemas e sua validagao.

o Modificagbes de projetos precisam ser rigorosamente revisadas para a
identificacdo de novos pontos Unicos de vulnerabilidade que possam estar sendo
inseridos pelo novo projeto, ou para verificar se esta se perdendo uma oportunidade
de sanar pontos Unicos de vulnerabilidades que ndo estavam identificados no antigo
projeto. No exemplo em questdo, a comutacdo da estacdo de baixa carga para a
estacdo de plena carga foi um ponto que nao foi devidamente revisado e que inseriu
um ponto Unico de vulnerabilidade que causou o desarme do reator. Uma maior
atencao na revisao para garantir qgue o projeto estava totalmente entendido, testado

e verificado poderia ter evitado este desarme do reator.

4.5 - METODOLOGIA GERAL UTILIZADA NO MUNDO

Podemos definir uma metodologia geral para um programa de reducédo de
desarmes de reator baseado no INPO e no ERWG da seguinte forma:
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1. Quantificacdo dos desarmes e analise de tendéncia anual,

2. ldentificagéo das causas de cada desarme, separando-as por categorias;

3. ldentificacdo das causas que mais contribuem para desarmes de reatores;

4. Analise das deficiéncias que permitem a falha ocorrer;

5. Desenvolvimento de planos de acbes para corregcdo das deficiéncias
identificadas;

6. Acompanhamento periddico.
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CAPITULO V
METODOLOGIA PROPOSTA PARA REDUCAO DE DESARMES
AUTOMATICOS E MANUAIS NAO PLANEJADOS EM USINAS
NUCLEARES

5.1 - Metodologia desenvolvida

Foi desenvolvida uma metodologia propria baseada na metodologia geral
anteriormente descrita no capitulo 4.5. Os seguintes passos para esta metodologia

foram estabelecidos:

1. Definicdo da medicdo e de um indicador que fosse comparavel com toda a
industria nuclear;

2. Definicdo do universo amostral das analises a serem feitas;

3. Definicao das categorias das falhas apuradas;

4. Analise dos dados;

5. Definicdo dos maiores contribuintes para os desarmes do reator;

6. Comparacdo entre 0s principais processos que contribuem para reducdo de
desarmes de reatores na industria nuclear e os existentes na usina estudada;

7. Analise da necessidade de revisar algum processo existente ou implantar um
NOVO processo;

8. Definicdo de um plano de ac¢éo corretiva;

9. Acompanhamento periddico dos resultados da usina estudada,;

10. Comparacdo dos resultados pela usina estudada com as melhores préticas

mundiais.
5.1.1 - Definicdo da medicéo e de um indicador

Para permitir uma comparagao internacional com outras usinas nucleares foi
adotado um indicador ja conhecido na indUstria nuclear, ja utilizado mundialmente
pela World Association of Nuclear Operators (WANO).

Os indicadores de performance da WANO foram adotados para fornecer dados

guantitativos da performance de cada usina nuclear nos requisitos de seguranca
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nuclear, disponibilidade e seguranca industrial. Estes indicadores existem
principalmente para auxiliar as organizacdes operadoras de usinas nucleares a
monitorarem a performance de suas plantas, a definirem metas baseado em bons
resultados alcancados por outras plantas e a fornecer indicacdes de possiveis
ajustes de prioridades e alocacéo de recursos para proporcionar um aumento da
performance da usina. Estes indicadores também tém a intencdo de ajudar a troca
de experiéncia operacional e permitir uma comparacdo confiavel da performance
das usinas nucleares. Estes indicadores WANO evidenciam os melhores resultados
e consequentemente as melhores praticas operacionais, encorajando as outras
usinas a perseguirem bons resultados principalmente através da troca de
experiéncia operacional com as outras plantas que estdo obtendo os melhores
resultados.Estes indicadores foram desenvolvidos num trabalho em conjunto do
Institute of Nuclear Power Operations (INPO), a International Union of Producers and
Distributors of Electrical Energy (UNIPEDE),World Association of Nuclear

Operators (WANO) e os membros e participantes de cada uma destas instituicdes.

Os indicadores da WANO foram desenvolvidos baseados nos seguintes critérios:

a) Cada indiciador prové informacdes relacionadas a seguranca nuclear, a
disponibilidade de geracdo ou a seguranca industrial;
b) O conjunto de indicadores é limitado a poucos indicadores que monitoram
resultados mais do que processos intermediarios ou programas individuais;
c) O indicador deve ser (til;
d) O indicador deve dar uma visédo geral do resultado sem detalhar os programas e
processos de cada usina;
e) O indicador deve ser objetivo e sua forma de calculo deve ser bem definida;
f) O indicador deve ser comparado sempre a uma meta estabelecida;
g) Os dados devem estar disponiveis e confiaveis;
h) Os indicadores devem refletir a performance somente em areas sob influéncia
dos gerentes da planta.

Os indicadores de performance da WANO devem ser utilizados em conjunto com
outras ferramentas, eles ndo devem ser usados como Unica informagdo para tomada
de decisdo. Uma falta de visdo geral de todo o processo, focando exclusivamente

num determinado indicador pode ser contraproducente e pode afetar a seguranca.
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Andlises de processos relacionados a indicadores requerem um conhecimento
profundo dos processos da usina e devem ser feitas pelo pessoal da planta.
Somente indicadores de performance ndo devem ser utilizados para ranquear 0s
resultados das usinas, eles apenas fornecem uma perspectiva parcial e um historico

da seguranca e disponibilidade de cada usina nuclear.

5.1.2 - NUmero de desarmes automaticos do reator ndo planejados

O numero de desarmes automaticos ndo planejados com o reator critico €

definido da seguinte forma:

e Nao planejado significa que o desarme néo foi previsto com antecedéncia,

e Desarme automatico significa que um desligamento automéatico do reator
ocorreu pela atuacdo do sistema de protecdo do reator com a insercdo de
reatividade negativa (barras de controle, ou injecao de acido bdrico, etc.). O sinal de
desarme pode ter sido gerado por ultrapassagem de um limite do sistema de
protecdo do reator ou por um sinal espurio.

e Desarmes do reator planejados como parte de um teste (por exemplo, teste do
sistema de protecdo do reator) ou desarmes do reator que fazem parte de uma
evolucdo de procedimento onde o desligamento do reator € esperado ndo sao
contabilizados

e Sinais de desarme do reator que ocorram com as barras de controle ja inseridas
no nucleo ndo sdo contabilizados, pois nestes casos ndo haverad movimentacédo de
barras de controle;

e Desarmes do reator que ocorreram apos o gerador estar desconectado da rede

de transmissao devem também ser contabilizados.

5.1.3 - NUmero de desarmes manuais do reator ndo planejados

O numero de desarmes manuais ndo planejados com o reator critico é definido

da seguinte forma:

e Na&o planejado significa que o desarme néo foi previsto com antecedéncia,
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e Desarme manual significa um desligamento manual do reator através insercao
de reatividade negativa (barras de controle, ou injecdo de acido bdérico, etc.), atraves
da atuacao da protecdo do reator usando botoeiras de desarmes manuais do reator;
e Manual significa que o sinal de desligamento através do sistema de protecdo do
reator foi gerado através de dispositivo de desligamento manual, através da acéo de
uma pessoa.

e Todos os desarmes nao planejados do reator devem ser contabilizados, mesmo
se eles ocorrerem com o gerador ja desconectado do sistema de transmissao, e
mesmo se o reator tiver sido desligado conservativamente por se julgar que as
condi¢Oes da usina estavam saindo do controle.

Praticamente todos os desarmes analisados no estudo de caso deste trabalho foram

classificados como automaticos.

5.1.4 - Exemplos de contabilizagéo de desarmes do reator

Os seguintes exemplos abaixo ilustram quando um desarme do reator deve ser

contabilizado e quando n&o deve ser contabilizado:

Exemplo 1: Durante o desligamento da planta, as barras de controle ja estavam
parcialmente inseridas e o reator ja estava desligado (subcritico). Um sinal espurio
provocou o desarme do reator com consequente insercado total das barras de
controle. ESTE DESARME DO REATOR NAO DEVE SER CONTABILIZADO PARA
O INDICIADOR DE PERFOMANCE, pois no momento do desarme o reator ja estava

subcritico.

Exemplo 2: Um desarme do reator ocorreu durante a execucdo de um teste especial
do turbo gerador. O procedimento de teste informava que o desarme do reator
ocorreria durante a execucdo de um dos passos do teste. ESTE DESARME DO
REATOR NAO DEVE SER CONTABILIZADO PARA O INDICADOR DE
PERFORMANCE pois o desarme era parte do planejamento operacional e coberto

por procedimentos da planta.

Exempo 3: Durante a execucdo de um teste perioddico do sistema de protecdo do

reator, com o reator operando a 100% de poténcia, um desarme do reator ocorreu
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quando um sinal espurio atuou um canal da I6gica do sistema de protecao do reator
enquanto o outro canal estava sendo testado. ESTE DESARME DO REATOR
DEVE SER CONTABILIZADO COMO UM DESARME AUTOMATICO.

Exemplo 4: Durante operagdo a plena poténcia ocorreu o desarme de uma das
bombas de &gua de alimentacdo principal dos geradores de vapor. A equipe de
operacao tentou religar a bomba sem sucesso e iniciou uma reducéo de poténcia da
planta para tentar compatibilizar a poténcia ao fluxo de agua de alimentacéo
disponivel. Porém a resposta dos parametros da planta n&o estava ocorrendo como
a equipe de operacao esperava. O turno de operacao decidiu entédo desligar o reator
antes que o critério de nivel baixo nos geradores de vapor fosse atingido e
consequentemente a geracao do sinal de desligamento do reator automatico. ESTE
DESARME DO REATOR DEVE SER CONTABILIZADO COMO DESARME
MANUAL.

Exemplo 5: Com o reator operando a 75% da poténcia nominal, a equipe de
operacdo desligou a turbina para evitar uma sobrevelocidade devido a problemas
durante a execucao de teste no sistema de controle da turbina. O desligamento da
turbina provocou um desarme automatico do reator ndo esperado. ESTE
DESARME DO REATOR DEVE SER CONTABILIZADO COMO DESARME
MANUAL porque o desarme do reator foi provocado por um desarme da turbina
manual com o intuito de evitar danos a equipamentos.

O total de desarmes do reator contabilizados nos exemplos acima devem ser: 1

desarme automatico e 2 desarmes manual.

5.1.5 - Desarmes do reator automético nao planejados por 7.000 horas de

reator critico:

O objetivo deste indicador, desarmes automaticos do reator ndo planejados por
7.000 horas de reator critico, € a monitoracado da performance induzindo a reducéo
do numero de desarmes do reator ndo planejados. Este indicador prové
informagdes do sucesso de agcbes tomadas com o intuito de aumentar a seguranga

da usina através da reducdo do numero de desarmes do reator ndo desejados e ndo
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planejados. Estes desarmes causam transientes de reatividade e termo hidraulicos.
Este indicador também retrata a qualidade da operacdo e manutencao da usina.

Levando em consideracdo o numero de horas em que o0 reator esta critico
gerando energia se obtém uma indicacdo da eficiéncia dos programas da planta
para se evitar ou reduzir o numero de desarmes do reator quando a planta estd em
operacdo. Uma planta que passe o ano todo desligada teria zero desarmes e por
isto teria um indicador melhor do que uma planta que operou todo o ano e teve
apenas um desarmes do reator. A utilizacdo do numero de horas de reator critico
resolve esta distor¢cdo. Ou seja, a normalizacdo dos desarmes do reator de cada
planta com um padrdo comum (7.000 horas de reator critico) proporciona uma base
uniforme para comparacdo entre as usinas e o calculo de valores médios da
industria.

Este indicador é definido como o numero de desarmes do reator automéaticos
ndo planejados ocorridos por 7.000 horas de reator critico (em operacgdo). O valor
de 7.000 horas representa as horas que normalmente um reator opera (critico)
durante um ano para a maioria das usinas. Este indicador tera um valor
aproximadamente igual ao nimero de desarmes que a planta sofreu nos ultimos 12
meses.

Este indicador é calculado para cada usina e para a industria da seguinte forma:

Valor da usina = (numero de desarmes automaticos nao planejados do reator)

X 7.000/ (nimero de horas com o reator critico)

Valor da industria = média do valor calculado para cada usina

5.1.6 - Desarmes totais do reator ndo planejados por 7.000 horas de reator

critico:

O objetivo deste indicador de desarmes totais do reator ndo planejador por 7.000
horas de reator critico nos ultimos 12 meses € monitorar a performance induzindo a
reducdo do nimero de desarmes do reator ndo planejados. Este indicador prové
informagdes do sucesso de agcbes tomadas com o intuito de aumentar a seguranga

da usina através da reducdo do numero de desarmes do reator ndo desejados e ndo
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planejados. Estes desarmes causam transientes de reatividade e termo hidraulicos.
Ele também indica a qualidade da operagdo e manutencéo da usina.

A inclusdo dos desarmes manuais do reator neste indicador, ndo tem a intencéo
de desencorajar as equipes de operacao a tomar decisdes operacionais e a desligar
0 reator quando julgarem necessério para preservacdo de equipamentos e da
seguranca nuclear.

Levando em consideracdo o numero de horas em que o reator esta critico
gerando energia, se obtém uma indicacdo da eficiéncia dos programas da planta
para evitar ou reduzir o numero de desarmes do reator quando a planta estd em
operacdo. A normalizacdo dos desarmes do reator de cada planta com um padrao
comum (7.000 horas de reator critico) proporciona uma base uniforme para
comparacao entre as usinas e o calculo de valores médios da industria.

Este indicador € definido como a soma do niumero de desarmes automéaticos do
reator ndo planejados e o numero de desarmes manuais do reator ndo palmejados
ocorridos nas ultimas 7000 horas, dividido pelo numero de horas com o reator critico
nos ultimas 7000 horas. Este indicador terd um valor aproximadamente igual ao

namero de desarmes que a planta sofreu nos ultimos 12 meses.

Este indicador é calculado para cada usina e para a industria da seguinte forma:

Valor da usina = (numero de desarmes automaticos néo planejados do reator +
numero de desarmes manuais nao planejados do reator) x 7.000 / (nimero de

horas com o reator critico)

Valor da industria = média do valor calculado para cada usina
O estudo de caso apresentado neste trabalho utiliza este indicador de desarmes
totais.

5.2 - Estudo de caso: Metodologia adaptada proposta para o estudo de caso

No desenvolvimento de uma metodologia para analise dos desarmes de reator
ocorridos na usina estudada foi verificado que o universo amostral considerando
apenas a causa raiz de cada desarme, seria muito pequeno quando comparado com

a metodologia utilizada pela industria americana. Conforme descrito anteriormente,
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o INPO analisou a causa raiz de todos os desarmes de reatores que ocorreram nos
Estados Unidos nos anos de 2009 e 2010. Nesta andlise mais de 140 desarmes
foram analisados. A aplicacdo da metodologia INPO apenas para uma usina se
torna imprecisa, pois 0 universo amostral do nimero de desarmes analisados fica
muito reduzido. Por isto esta dissertagéo propde uma metodologia modificada para
0 estudo de caso proposto para uma usina nuclear estudada. Nesta metodologia
modificada foram considerados a causa raiz e os fatores (fatores contribuintes) que
de alguma forma possam ter contribuido para a ocorréncia de todos os desarmes de
reator que ocorreram nos 17 anos analisados, desta forma aumentando
significativamente o universo amostral de falhas apuradas. Isto significa que se uma
falha contribuiu de alguma forma com o desarme do reator, ela foi considerada.
Mesmo que a falha sozinha ndo seja suficiente para ter provocado o desarme do
reator.

Na metodologia modificada proposta foram definidas quatro familias de falhas:
familia de falha de equipamento, familia de falha humana, familia de falha externa e
familia de falha de gerenciamento. A tabela 2 define cada familia de falha. Cada
causa raiz ou fator causal apurado no caso estudado foi enquadrada em uma das
familias de falhas propostas. Para cada familia de falhas foram identificados os
processos relacionados para se evitar a recorréncia da falha e propostas acdes

corretivas. Os resultados foram acompanhados ano a ano.

Familia Grupos

Configuracéo e Andlise do Projeto, Especificacdo do
Equipamento |Equipamento, Fabricacdo e Construcdo, Manutencéo ou Testes e

Desempenho do Equipamento.

Comunicacgéo Verbal, Praticas de Trabalho, Planejamento de

Pessoal, Condicbes Ambientais de Trabalho, Interface Homem-
Performance o _ -
Maquina, Treinamento ou Qualificagdo, Documentacéo e
Humana _ _ ) _ )
Procedimentos Escritos, Métodos de Supervisdo, Organizacéo do

Trabalho e Fatores Pessoais.
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Externa

Falha no sistema interligado nacional, transientes do sistema
interligado nacional, blecaute regional ou nacional, falha em
eguipamentos ou componentes do sistema de transmissao
externos a usina, falha de equipamento vindo de revisdo no

fabricante

Gerenciamento

Diretivas ou Objetivos do Gerenciamento, Comunica¢ao ou
Coordenacéo, Avaliacdo e Monitoracdo de Gerenciamento,
Processos de Decisado, Alocacdo de Recursos, Troca de
Gerenciamento, Cultura de Seguranga ou Cultura Organizacional

e Gerenciamento de Contingéncias.

Tabela 2 - Definicdo das familias de falhas
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CAPITULO VI
ESTUDO DE CASO

Foi selecionada uma usina nuclear PWR e um estudo de caso foi realizado

aplicando a metodologia sugerida no capitulo 5.

6.1 - Andlises da tendéncia

A primeira andlise realizada foi a de tendéncia. A figura 12 abaixo mostra o
namero de desarmes do reator por ano e sua tendéncia.

Em 17 anos analisados, a usina estuda experimentou 39 desarmes de reator. No
primeiro ano ocorreram oito desarmes do reator. Do segundo ano analisado ao
guarto foram dois desarmes cada ano, seguido da reducéo para um desarme no ano
5, sendo até entdo o melhor resultado obtido. No ano 6 ocorreram cinco desarmes.
Apds sexto ano ocorreu uma sequéncia de anos (do ano 8 ao ano 11) com dois
desarmes por ano, exceto no ano 9 que ocorreu apenas um desarme. Atingindo seu
melhor resultado no ano 13 quando ndo ocorreu desarme do reator. Apos o melhor
ano ocorreu o segundo pior resultado no ano 14 com 5 desarmes do reator repetindo
0 mau resultado de ano 6. Novamente, apés um ano com alto nimero de desarmes
ocorreram dois anos com um numero muito baixo, anos 15 €16 com um desarme de
reator cada ano. E finalmente no ano 17 ndo ocorreu desarme do reator repetindo o

desempenho do ano 13.
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o Numerode N° de Desarmes do Reator por Ano
desarmes
g
.
6
a —8— 2 de Desarmes
3
2
1
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 Ano

Figura 12 — Numero de desarmes do reator da usina estudada por ano

Pode-se afirmar que existe na usina estudada uma tendéncia de reducdo do
ndmero de desarmes do reator conforme mostrado na figura 13. No ano 14
ocorreram 5 desarmes de reator, totalmente fora das expectativas, o que levou a
exigéncia de um plano de acdo para reverter este resultado negativo. Iniciou-se um
programa de reducdo de desarmes de reator baseado na experiéncia operacional
internacional e na propria experiéncia operacional da usina estudada. Os desarmes
nao planejados da usina estudada foram analisados de forma integrada. A seguir
sera apresentado a analise dos desarmes, por ano, no periodo compreendido entre
ano 1 e ano 17, onde cada causa que contribuiu de alguma forma para o desarme

do reator foi agrupada nas categorias de falhas definidas no capitulo 5.3.
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Analise de Tendéncia

e Feator

Tendéncia

Figura 13 - Andlise de tendéncia

6.2 - Andlise dos desarmes ocorridos no ano 1:

70

A tabela 3 a seguir apresenta as analises feitas de cada desarme do reator no

ano 1. Na primeira coluna é citado o niumero do desarme ocorrido.

Na segunda coluna é o motivo resumido que atuou a légica de desarme do

reator. Da terceira a sexta colunas sdo as quatro familias de possiveis causas das

falhas ocorridas, conforme definido anteriormente.

principal

Desarme
Motivo do Desarme Equipamento | P. Humana | Externa | Gerenc.

1° Perda das bombas de

condensado durante operagao X

de comutacao automatica.
20 Perda de alimentacéo elétrica
externa X
3° Fechamento indevido da valvula
de 4gua de alimentacao X
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40

Perda das bombas de
condensado principal

50

Perda da alimentagéo elétrica

externa

60

Perda do sistema de

refrigeracéo auxiliar da turbina

70

Perda da alimentacgéo elétrica

externa

80

Perda da alimentacéo elétrica

externa

Total

3

1

4

Total (%)

37,50%

12,50%

50,00%

0,00%

Tabela 3 - Fatores que contribuiram para os desarmes no ano 1

No ano de ano 1 todos os 8 desarmes do reator foram associados apenas a uma

causa.

Na figura 14 os totais de causas que contribuiram de alguma forma para cada

desarme no ano 1 foram agrupadas por familia de falha.

50,00% 4

e

Total de causas por familia de falha ano 1

m Equipamento
® P. Humana
Externa

m Gerenc.

Figura 14 — Total de causas por familia de falha ano 1

No ano 1 ocorreram 8 desarmes do reator.

Trés causas contribuintes para

desarme do reator estavam associadas a familia de falhas de equipamentos, uma
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causa contribuinte para desarme do reator estava associado a familia de falhas de
performance humana e 4 causas contribuintes para desarme do reator estavam
associados a familia de falhas externas. A causa associada a falhas externas foi a
gue mais contribuiu para os 8 desarme s da usina estudada ocorridos no ano de ano
1.

6.3 - Analise dos desarmes ocorridos no ano 2:

A tabela 4 a seguir mostra as analises feitas de cada desarme do reator no
ano 2.
Na primeira coluna € citado o numero do desarme ocorrido. Na segunda coluna

€ 0 motivo resumido que atuou a ldgica de desarme do reator. Da terceira a sexta
coluna séo as quatro familias de possiveis causas das falhas ocorridas, conforme

definido anteriormente.

Desarmes
Motivo do Desarme Equipamento | P. Humana Externa Gerenc.
1° Desarme da Unidade devido a
perda de duas bombas de X
refrigeracéo principal
20
Desarme da Unidade devido a
perda de duas bombas de X
refrigeracéo principal
30
Desarme do Reator por atuacéo
indevida do Relé de Géas do X
transformador principal
Total 2 0 1 0
Total (%) 66,67% 0,00% 33,33% 0,00%
Tabela 4 — Fatores que contribuiram para os desarmes no ano 2
No ano 2, todos os 3 desarmes do reator foram associados apenas a uma

causa.

Na figura 15 abaixo os totais de causas que contribuiram de alguma forma para

cada desarme no ano 2 foram agrupadas por familia de falha.
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Total de causas por familia de falha ano 2

= Equipamento
= P. Humana
Externa

u Gerenc.

Figura 15 — Total de causas por familia de falha ano 2

No ano 2 ocorreram 3 desarmes do reator. Duas causas contribuintes para
desarme do reator estavam associadas a familia de falhas de equipamentos e uma
causa contribuinte para desarme do reator estava associada a familia de falhas
externas. A causa associada a falhas de equipamentos foi a que mais contribuiu

para os trés desarme s da usina estudada ocorridos no ano 2.

6.4 - Andlise dos desarmes ocorridos no ano 3:

A tabela 5 a seguir mostra as andlises feitas de cada desarme do reator no ano
3. Na primeira coluna é citado o numero do desarme ocorrido. Na segunda coluna
€ 0 motivo resumido que atuou a légica de desarme do reator. Da terceira a sexta
coluna séo as quatro familias de possiveis causas das falhas ocorridas, conforme

definido anteriormente.

Desarme Motivo do Desarme Equipamento | P.Humana Externa Gerenc.

Desarme do Reator por
1° problema no sistema X

interligado nacional (blackout)
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Desarme do Reator devido a
20 perda de duas bombas de X

refrigeracéo principal

Total 0 1 1 0

Total (%) 0,00% 50,00% 50,00% 0,00%

Tabelab -Fatores que contribuiram para os desarmes no ano 3

No ano 3 todos os dois desarme s do reator foram associados apenas a uma
causa.

Na figura 16 abaixo os totais de causas que contribuiram de alguma forma
para cada desarme no ano 3 foram agrupadas por familia de falha.

Total de causas por familia de falha no ano 3

u Equipamento
1 P. Humana

50,00% 1
Externa

m Gerenc.

Figural6 -Total de causas por familia de falha no ano 3

No ano 3 ocorreram dois desarmes do reator. Uma causa contribuinte para
desarme do reator estava associada a familia de falhas de performance humana e
uma causa contribuinte para desarme do reator estava associada a familia de falhas
externas. A causa associada a falhas de performance humana e a associada a
falhas externas contribuiram igualmente para os dois desarmes da usina estudada

ocorridos no ano 3.

6.5 - Analise dos desarmes ocorridos no ano 4:
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A tabela 6 a seguir mostra as andlises feitas de cada desarme do reator no ano
4. Na primeira coluna é citado o numero do desarme ocorrido. Na segunda coluna &
0 motivo resumido que atuou a légica de desarme do reator. Da terceira a sexta
coluna sdo as quatro familias de possiveis causas das falhas ocorridas, conforme

definido anteriormente.

Desarme Motivo do Desarme Equipamento | P. Humana | Externa | Gerenc.

Ativacéo do Sinal de Ruptura de
tubo de Gerador de Vapor

1° ] ; X

(RTGV) Espurio, na partida da

Usina apo6s a parada.

90 Desarme da Usina por perda do N
Transformador principal.

Total 1 1 0 0

Total (%) 50,00% 50,00% 0,00% 0,00%

Tabela 6 - Fatores que contribuiram para os desarmes no ano 4

No ano 4 todos os dois desarmes do reator foram associados apenas a uma
causa.
Na figura 17 abaixo os totais de causas que contribuiram de alguma forma para

cada desarme no ano o 4 foram agrupadas por familia de falha.

Total de causas por familia de falha no ano 4

= Equipamento
® P. Humana
Externa

m Gerenc.

Figura 17 — Total de causas por familia de falha no ano 4
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No ano 4 ocorreram dois desarmes do reator. Uma causa contribuinte para
desarme do reator estava associada a familia de falhas de performance humana e
uma causa contribuinte para desarme do reator estava associada a familia de falhas
de equipamentos.A causa associada a falhas de performance humana e a associada
a falhas de equipamentos contribuiram igualmente para os dois desarmes da usina

estudada ocorridos no ano 4.

6.6 - Analise dos desarmes ocorridos no ano 5:

A tabela 7 a seguir mostra as analises feitas de cada desarme do reator no ano
5. Na primeira coluna é citado o numero do desarme ocorrido. Na segunda coluna
€ 0 motivo resumido que atuou a légica de desarme do reator. Da terceira a sexta
colunas sdo as quatro familias de possiveis causas das falhas ocorridas, conforme

definido anteriormente.

Desarme Motivo do Desarme Equipamento | P. Humana | Externa | Gerenc.

Desarme do Reator por perda das

e bombas de Refrigeracéo do X
Reator
Total 1 0 0 0
Total (%) 100,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Tabela 7 - Fatores que contribuiram para os desarmes no ano 5

No ano 5 o unico desarme do reator ocorrido foi associado apenas a uma causa.
Na figura 18 abaixo os totais de causas que contribuiram de alguma forma para

cada desarme no ano 5 foram agrupadas por familia de falha.
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Total de causas por familia no ano 5

= Equipamento
® P. Humana
Externa

= Gerenc.

Figural8 - Total de causas por familia no ano 5

No ano 5 ocorreu um desarme do reator associada a familia de falhas em
equipamentos.

6.7 - Andlise dos desarmes ocorridos no ano 6:

A tabela 8 a seguir mostra as andlises feitas de cada desarme do reator no ano
6. Na primeira coluna é citado o numero do desarme ocorrido. Na segunda coluna
€ 0 motivo resumido que atuou a légica de desarme do reator. Da terceira a sexta
colunas sdo as quatro familias de possiveis causas das falhas ocorridas, conforme

definido anteriormente.

Desarme Motivo do Desarme Equipamento | P. Humana | Externa | Gerenc.

10 Perda dos Sistemas de Suprimento X
Elétrico Externo

20 Atuacdo da protecéo do X
transformador principal

3° Perda das bombas de agua de X
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alimentagdo principal

40 Atuacédo da protecéo do X
transformador principal

Total 3 0 1 0

Total (%) 75,00% 0,00% 25,00% 0,00%

Tabela 8 — Fatores que contribuiram para os desarmes no ano 6

No ano 6 todos os 4 desarme s do reator foram associados apenas a uma
causa.
Na figura 19 abaixo os totais de causas que contribuiram de alguma forma para

cada desarme no ano 6 foram agrupadas por familia de falha.

Total de causas por familia de falha no ano 6

= Equipamento
= P. Humana
Externa

m Gerenc.

Figural9-Total de causas por familia de falha no ano 6

No ano 6 ocorreram quatro desarmes do reator. Trés causas contribuintes para
desarme do reator estavam associadas a familia de falhas de equipamentos e uma
causa contribuinte para desarme do reator estava associada a familia de falhas
externas. A causa associada a falhas de equipamentos foi a que mais contribuiu

para os quatro desarmes da usina estudada ocorridos no ano 6.

6.8 — Analise dos desarmes ocorridos no ano 7:

A tabela 9 a seguir mostra as analises feitas de cada desarme do reator no ano

7. Na primeira coluna é citado o numero do desarme ocorrido. Na segunda coluna
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€ 0 motivo resumido que atuou a ldgica de desarme do reator. Da terceira a sexta

colunas séo as quatro familias de possiveis causas das falhas ocorridas, conforme

definido anteriormente.

Desarme Motivo do Desarme Equipamento | P. Humana | Externa | Gerenc.
Desarme do Reator devido a baixo
i@ fluxo de agua de alimentacao X
principal
Desarme do Reator devido a perda
20 das Bombas de Fluidos de Controle X
da Turbina
Total 0 2 0 0
Total (%) 0,00% 100,00% 0,00% 0,00%

Tabela 9 - fatores que contribuiram para os desarmes no ano 7

No ano 7 todos os dois desarmes do reator foram associados apenas a uma

causa.

Na figura 20 abaixo os totais de causas que contribuiram de alguma forma para

cada desarme no ano 7 foram agrupadas por familia de falha.

Total de causas por familia de falha no ano 7

u Equipamento

= P. Humana

Externa

m Gerenc.

Figura 20 — Total de causas por familia de falha no ano 7
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No ano 7 ocorreram dois desarmes do reator. Nos dois, as causas contribuintes
para desarme do reator estavam associadas a familia de falhas de performance

humana.

6.9 - Andlise dos desarmes ocorridos no ano 8:

A tabela 10 a seguir mostra as analises feitas de cada desarme do reator no ano
8. Na primeira coluna é citado o numero do desarme ocorrido. Na segunda coluna
€ 0 motivo resumido que atuou a l6gica de desarme do reator. Da terceira a sexta
colunas sdo as quatro familias de possiveis causas das falhas ocorridas, conforme

definido anteriormente.

Desarme Motivo do Desarme Equipamento | P. Humana | Externa | Gerenc.

Desarme do reator devido a falha
ie do sistema de agua de X

alimentacéo principal

Desarme do reator devido a
20 atuacado da protecdo do X

transformador principal

Total 2 0 0 0

Total (%) 100,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Tabela 10 - Fatores que contribuiram para os desarmes no ano 8

No ano 8 todos os dois desarmes do reator foram associados apenas a uma
causa.

Na figura 21 abaixo os totais de causas que contribuiram de alguma forma para
cada desarme no ano 8 foram agrupadas por familia de falha.



Totalde causas por familia de falha no ano 8

u Equipamento

1 P. Humana
Externa

m Gerenc.

Figura 21 - Total de causas por familia de falha no ano 8
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No ano 8 ocorreram dois desarmes do reator. Nos dois, as causas contribuintes

para desarme do reator estavam associadas a familia de falhas de equipamentos.

6.10 - Analise dos desarmes ocorridos no ano 9:

A tabela 11 a seguir mostra as analises feitas de cada desarme do reator no ano

9. Na primeira coluna é citado o numero do desarme ocorrido. Na segunda coluna

€ 0 motivo resumido que atuou a l6gica de desarme do reator. Da terceira a sexta

colunas sdo as quatro familias de possiveis causas das falhas ocorridas, conforme

definido anteriormente.

Desarme Motivo do Desarme Equipamento | P. Humana | Externa | Gerenc.
Desarme do Reator devido ao
e fechamento da valvula de vapor X
principal.
Total 1 0 0 0
Total (%) 100,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Tabela 11 - Fatores que contribuiram para os desarmes no ano 9

No ano 9 o Unico desarme do reator foi associado apenas a uma causa.
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Na figura 22 abaixo os totais de causas que contribuiram de alguma forma para

cada desarme no ano 9 foram agrupadas por familia de falha.

Total de causas por familia de falha no ano 9

= Equipamento
= P. Humana
Externa

u Gerenc.

Figura 22— Total de causas por familia de falha no ano 9

No ano 9 ocorreu um desarme do reator associada a familia de falhas em

equipamentos.

6.11 - Anélise dos desarmes ocorridos no ano 10:

A tabela 12 a seguir mostra as andlises feitas de cada desarme do reator no ano

10. Na primeira coluna é citado o niumero do desarme ocorrido. Na segunda coluna

€ 0 motivo resumido que atuou a l6gica de desarme do reator. Da terceira a sexta

colunas sdo as quatro familias de possiveis causas das falhas ocorridas, conforme

definido anteriormente.

Desarme Motivo do Desarme Equipamento | P.Humana | Externa |Gerenc.
Desarme do Reator devido a
e falha no sistema de X

transmissao externo




Desarme do Reator devido a
20 falha no sistema de X
transmisséo externo
Total 0 0 2 0
Total (%) 0,00% 0,00% 100,00% | 0,00%

Tabelal?2 - Fatores que contribuiram para os desarmes no ano 10
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No ano 10 todos os dois desarmes do reator foram associados apenas a uma

causa.

Na figura 23 abaixo os totais de causas que contribuiram de alguma forma para

cada desarme no ano 10 foram agrupadas por familia de falha.

Totalde causas por familia de falha ano 10

0,00%

u Equipamento
= P. Humana
Externa

m Gerenc.

2

100,00%

Figura 23 — Total de causas por familia de falha ano 10

No ano 10 ocorreram dois desarmes do reator. Em ambos, as causas

contribuintes para desarme do reator estavam associadas a familia de falhas

externas.

6.12 - Anélise dos desarmes ocorridos no ano 11:
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A tabela 13 a seguir mostra as analises feitas de cada desarme do reator no ano
11. Na primeira coluna é citado o numero do desarme ocorrido. Na segunda coluna
€ 0 motivo resumido que atuou a l6gica de desarme do reator. Da terceira a sexta
colunas sdo as quatro familias de possiveis causas das falhas ocorridas, conforme

definido anteriormente.

Relatério Motivo do Desarme Equipamento | P. Humana | Externa | Gerenc.

- Desarme da usina por exigéncia ”
das especificagfes técnicas

X
X
Desarme do Reator devido a
20 falha de uma valvula do sistema X
de vapor principal
X
Total 2 3 0 1
Total (%) 33,33% 50,00% 0,00% 16,67%

Tabela 13 - Fatores que contribuiram para os desarmes no ano 11

No ano 11 cada um dos desarmes analisados teve trés causas que
contribuiram de alguma forma para o desarme do reator. Cada uma destas causas
foi classificada em uma das familias de falhas definidas na metodologia.

Na figura 24 abaixo os totais de causas que contribuiram de alguma forma
para cada desarme no ano 4 foram agrupadas por familia de falha.
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Total de causas por familia de falha no ano 11

= Equipamento
® P. Humana
Externa

m Gerenc.

Figura 24 — Total de causas por familia de falha no ano 11

No ano 11 ocorreram dois desarmes do reator. Duas causas contribuintes para
desarme do reator estavam associadas a familia de falhas de equipamentos, trés
causas contribuintes para desarme do reator estavam associadas
a familia de falhas de performance humana e uma causa contribuinte para desarme
do reator estava associado a familia de falhas de gerenciamento. A causa
associada a falhas de performance humana foi a que mais contribuiu para os dois

desarmes da usina estudada ocorridos no ano 11.

6.13 — Anélise dos desarmes ocorridos no ano 12:

A tabela 14 a seguir mostra as andlises feitas de cada desarme do reator no ano
12. Na primeira coluna é citado o numero do desarme ocorrido. Na segunda coluna
€ 0 motivo resumido que atuou a l4gica de desarme do reator. Da terceira a sexta
colunas sdo as quatro familias de possiveis causas das falhas ocorridas, conforme

definido anteriormente.

Desarme Motivo do Desarme Equipamento | P. Humana | Externa |Gerenc.

e Falha no Fechamento do Disjuntor X
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do Gerador X
Total 1 1 0 0
Total (%) 50,00% 50,00% 0,00% 0,00%

Tabela 14 - fatores que contribuiram para os desarmes no ano 12

No ano 12 o desarme analisado teve duas causas que contribuiram de alguma
forma para o desarme do reator. Cada uma destas causas foi classificada em uma
das familias de falhas definidas na metodologia.

Na figura 25 abaixo os totais de causas que contribuiram de alguma forma para

cada desarme no ano 12 foram agrupadas por familia de falha.

Totalde causas por familia de falha no ano 12

= Equipamento
= P. Humana
Externa

m Gerenc.

Figura 25 - Total de causas por familia de falha no ano 12

No ano 12 ocorreu um desarme do reator associado a duas causas que de
alguma forma contribuiram para o desarme do reator. Uma causa contribuinte para
desarme do reator estava associada a familia de falhas de performance humana e a
outra causa contribuinte para desarme do reator estava associada a familia de

falhas de equipamentos.

6.14 - Analise dos desarmes ocorridos no ano 13:

Neste ano ndo ocorreu desarme automatico nem manual ndo planejado do

reator.
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6.15 - Anélise dos desarmes ocorridos no ano 14:

A tabela 15 a seguir mostra as analises feitas de cada desarme do reator no ano
14. Na primeira coluna é citado o niumero do desarme ocorrido. Na segunda coluna
€ 0 motivo resumido que atuou a ldgica de desarme do reator. Da terceira a sexta
colunas séo as quatro familias de possiveis causas das falhas ocorridas, conforme

definido anteriormente.

Desarme Motivo do Desarme Equipamento | P. Humana | Externa | Gerenc.

X
Desarme do reator por perda do

1° Sistema de Fluido de Controle da X

Turbina
X

X

00 Desarme do Reator por perda da X
bomba de condensado principal

X

X
- Desarme do Reator por perda da

alimentacéo elétrica externa X

X

X
40 Desarme do Reator por perda da

bomba de condensado principal X

X

X
- Desarme do Reator por falha do

X
sistema de transmissdo externo
X
Total 11 1 2 1
Total (%) 73,33% 6,67% 13,33% 6,67%

Tabela 15 - fatores que contribuiram para os desarmes no ano 14
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No ano 14 cada um dos desarmes analisados teve mais de uma causa que
contribuiram de alguma forma para o desarme do reator. Cada uma destas causas
foi classificada em uma das familias de falhas definidas na metodologia proposta.

Na figura 26 abaixo os totais de causas que contribuiram de alguma forma para

cada desarme no ano 14 foram agrupadas por familia de falha.

Total de causas por familia de falha no ano 14

m Equipamento
=P Humana
Externa

= Gerenc.

Figura 26 -Total de causas por familia de falha no ano 14

No ano 14 ocorreram cinco desarmes do reator. Neste ano, 11 causas
contribuintes para desarme do reator estavam associadas a familia de falhas de
equipamentos, uma causa contribuinte para desarme do reator estava associada a
familia de falhas de performance humana, uma causa contribuinte estava associada
a familia de falhas gerenciais e duas causas contribuintes para desarme do reator
estavam associados a familia de falhas externas. A causa associada a falhas de
equipamentos foi a que mais contribuiu para os cinco desarmes da usina estudada

ocorridos no ano 14.

6.16 - Analise dos desarmes ocorridos no ano 15:

A tabela 16 a seguir mostra as andlises feitas de cada desarme do reator no ano
15. Na primeira coluna é citado o numero do desarme ocorrido. Na terceira coluna
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€ 0 motivo resumido que atuou a ldgica de desarme do reator. Da terceira a sexta

colunas séo as quatro familias de possiveis causas das falhas ocorridas, conforme

definido anteriormente.

Relatorio Motivo do Desarme Equipamento | P. Humana | Externa |Gerenc.
X
Desarme do Reator a perda X
1° da alimentacao elétrica X
externa
X
Total 3 1 0 0
Total (%) 75,00% 25,00% 0,00% 0,00%

Tabela 16 - Fatores que contribuiram para os desarmes no ano 15

No ano 15 o desarme analisado teve quatro causas que contribuiram de alguma

forma para o desarme do reator. Cada uma destas causas foi classificada em uma

das familias de falhas definidas na metodologia.

Na figura 27 abaixo os totais de causas que contribuiram de alguma forma para

cada desarme no ano 15 foram agrupadas por familia de falha.

Totalde causas por familia de falhas no ano 15

= Equipamento
1 P. Humana
Externa

m Gerenc.

Figura 27 - Total de causas por familia de falhas no ano 15
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No ano 15 ocorreu um desarme do reator associado a quatro causas que de
alguma forma contribuiram para o desarme do reator. Uma causa contribuinte para
desarme do reator estava associada a familia de falhas de performance humana e
as outras trés causas contribuintes para desarme do reator estava associada a
familia de falhas de equipamentos. A causa associada a falhas de equipamentos foi

a que mais contribuiu para o Unico desarme da usina estudada ocorrido no ano 15.

6.17 - Andlise dos desarmes ocorridos no ano 16:

A tabela 17 a seguir mostra as analises feitas de cada desarme do reator no ano
16. Na primeira coluna é citado o niumero do desarme ocorrido. Na segunda coluna
€ 0 motivo resumido que atuou a ldgica de desarme do reator. Da terceira a sexta
colunas sdo as quatro familias de possiveis causas das falhas ocorridas, conforme

definido anteriormente.

Desarme Motivo do Desarme Equipamento | P. Humana | Externa | Gerenc.

Desarme do Reator por Perda das

e Bombas de Agua de Alimentac&o X
Principal
Total 1 0 0 0
Total (%) 100,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Tabela 17 - Fatores que contribuiram para os desarmes no ano 16

No ano 16 o desarme analisado teve uma causa que contribuiu de alguma forma
para o desarme do reator. Esta causa foi classificada em uma das familias de falhas
definidas na metodologia.

Na figura 28 abaixo os totais de causas que contribuiram de alguma forma para
cada desarme no ano 16 foram agrupadas por familia de falha.




Totalde causas por familia de falha no ano 16

= Equipamento
® P. Humana
® Externa

= Gerenc.

Figura 28 - Total de causas por familia de falha no ano 16

No ano 16 ocorreu um desarme do reator associada a familia de falhas em

equipamentos.

6.18 - Analise dos desarmes ocorridos no ano 17:

91

Neste ano ndo ocorreu desarme automético nem manual ndo planejado do

reator.
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CAPITULO VII
RESULTADOS E CONCLUSOES

7.1 - Avaliacao integrada dos desarmes ocorridos no periodo analisado

De acordo com os desarmes apresentados no capitulo 6 pode-se afirmar que
existia uma tendéncia de reducdo de desarmes do reator na usina estudada. Esta
tendéncia ficou muito evidente do décimo primeiro ao décimo terceiro ano
analisados. Porém no décimo quinto ano ocorreram cinco desarmes nao
planejados, evidenciando que esforcos de melhorias deveriam continuar.

Conforme ja apresentado no ano de 2010 a industria nuclear americana se
preocupou com a tendéncia de aumento de desarmes nédo planejados de sua frota
de reatores nucleares de poténcia. Do ano de 2005 ao ano de 2010 ocorreu, nos
Estados Unidos, um aumento de 18% no numero de desarme ndo planejado. A
principal causa estava associada a falhas de equipamentos, ou seja, a confiabilidade
de equipamentos.

Uma importante constatacao também da industria nuclear em 2010 foi de que as
usinas nucleares que tinham equipes dedicadas a reducdo de desarmes nao
planejados estavam obtendo resultados muito melhores do que as que néo tinham
esta equipe. Isto foi verificado quando se tentou entender o motivo pelo qual as
usinas tipo BWR tinham um menor nimero de desarmes nédo planejados do que as
usinas PWR. Nenhuma razao técnica foi encontrada que justificasse esta diferenca,
apenas uma razao gerencial que era exatamente a presenca de equipes dedicadas
a estudar acdes para minimizar os desarmes néo planejados.

A experiéncia operacional internacional mostrou que a principal causa de
desarmes ndo planejados dos reatores nucleares estava associada as falhas de
equipamentos que ocorreram por diversos motivos, tais como:

e Deficiéncias em modificacdes de projetos, principalmente pela pouca interacao
entre o pessoal da planta e projetistas;

e Implementacdo de instrumentacéo digital sem o pleno conhecimento do projeto
da usina;

e Falha humana na execuc¢ao da manutencao;

e Falha no programa de manutencao preventiva,
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¢ Falha devido a envelhecimento de equipamentos;
e Falha no processo de planejamento e controle de trabalho;

Adicionalmente se chegou a conclusdo que o principal problema enfrentado
pelas usinas americanas era que alguns problemas conhecidos ndo tinham seu
potencial de provocar um desarme do reator bem entendido e bem explicado a todos
os trabalhadores da usina.

45% dos desarmes de usinas nucleares americanas ocorridos nos anos de 2009
e 2010 poderiam ser atribuidos diretamente a falha de identificacdo de
“vulnerabilidade” ou a falha de avaliagao dos riscos potenciais ou a falta de acgdes
mitigatdrias para tratar vulnerabilidades ja identificadas.

Os resultados evidenciaram que a barreira primaria que mais falhou foi a analise
e priorizacdo de vulnerabilidades acumulando 21 desarmes de reator (30,9%),
seguido de falha na barreira de identificacdo de vulnerabilidades acumulando 20
desarmes de reator (29,4%).

Logo, as principais causas de desarmes tinham como principais causas pontos
unicos de vulnerabilidades (SPV) ndo reconhecidos, falta de avaliacdo sistematizada
da consequéncia da falha na operacéo da planta para a tomada de decisao, falha na
mitigacdo e eliminacdo de um SPV, ineficiéncia em resolver condicdo degradada de
equipamentos ja reconhecida e a falta de uma avaliacéo integrada das causas de
todos os desarmes do reator.

O estudo realizado no capitulo 6 evidenciou que o caso em analise era
exatamente igual ao que estava ocorrendo na inddstria nuclear americana e por isto
a usina estudada implantou as seguintes acdes corretivas.

e Melhorias no Comité de Performance Humana da Usina;

e Melhorias no Comité de Saude de Sistemas da Usina;

e Revisdo no grupo de planejamento e controle de trabalho com pessoal
experiente em operacado e manutencao;

e Revisdo continua do programa de manutengcdo preventiva, com a criacdo de
indicadores para acompanhar a melhoria do programa,

e Revisdo do Programa de Monitoragédo da Eficacia da Manutencéao;

e Revisédo dos procedimentos de leituras e rondas nos equipamentos e sistemas
realizadas pelos operadores;

e Participacéo de pessoal experiente nos processos de modificacao de projetos;
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¢ Investimentos nas técnicas de manutencédo preditiva,
e Revisdo do Comité de Experiéncia Operacional Externa
¢ Rigor no cumprimento do escopo de paradas programadas

¢ Reunides periddicas com as empresas operadoras dos sistemas de transmissao.

A tabela 18 a seguir mostra, por ano e por familia de falhas, os fatores

contribuintes ou causas raiz que de alguma forma contribuiram para os 39 desarmes

analisados.
TOTAL
Ano Equipamento Performance Externa | Gerenciamento | POR ANO
Humana (falhas)
01 3 1 4 0 8
02 2 0 1 0 3
03 0 1 1 0 2
04 1 1 0 0 2
05 1 0 0 0 1
06 3 0 1 0 4
07 0 2 0 0 2
08 2 0 0 0 2
09 1 0 0 0 1
10 0 0 2 0 2
11 2 3 0 1 6
12 1 1 0 0 2
13 0 0 0 0 0
14 11 1 2 1 15
15 3 1 0 0 4
16 1 0 0 0
17 0 0 0 0 0
TOTAL POR
CAUSA 31 11 11 2 55
Porcentagem 56% 20% 20% 4%

Tabela 18 - Fatores que de alguma forma contribuiram para desarmes do reator da

usina estuda nos 17 anos analisados

Analisando os dados mostrados na tabela anterior pode-se afirmar que a partir

do ano 15 ndo houve mais desarmes do reator por falha externa. As falhas
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associadas a gerenciamento s6 apareceram nos anos 11 e 14 e por isto ndo
representam uma ameaca. As falhas associadas a performance humana néo
contribuiram para um desarme do reator desde o ano 16, sendo que ja existia uma
clara tendéncia de melhora desde o ano 12.

Apés a implantacdo de um programa de reducdo de desarmes ndo planejados
na usina estudada as seguintes conclusdes foram obtidas.
e As acdes tomadas para reduzir desarmes do reator por falha humana surtiram
bons resultados.
e As acles tomadas para reduzir desarmes por falha externa surtiram excelentes
resultados.
e Apesar do excelente resultado no ano 17, atencdo especial deve ser dada aos
processos para se minimizar os desarmes ndo planejados por falha de
equipamentos, seguindo a tendéncia mundial onde técnicas estdo sendo
desenvolvidas e investimentos estdo sendo feitos. Principalmente no que se refere a
reforcos na barreira de andlise e priorizacdo de vulnerabilidades e na barreira de
identificacdo de vulnerabilidades.

O grafico abaixo mostra a analise de todos os fatores causais ou causas raizes
que de alguma forma contribuiram para os 39 desarmes analisados:

Total por causa

= Equipamento

= P, Humana

Externa

m Gerenc.

Figura 29 - Total por causa nos desarmes analisados
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Analisando a figura 29 acima concluimos que o caso estudado é totalmente
comparavel ao caso das usinas americanas.
A figura 30 abaixo relaciona os sistemas que mais contribuiram para os

desarmes analisados no capitulo 6.

Sistemas que mais contribuiram com falha causando
desarme do reator
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Figura 30 - Sistemas que mais contribuiram com falha causando desarme do reator

A figura 31 abaixo relaciona os sistemas onde a falha de um componente
contribuiu para um desarme ndo programado em todos os reatores dos Estados
Unidos da América nos anos de 2011 a 2015, mostrados separadamente para
usinas tipo PWR e para usinas tipo BWR.
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Figura 31 - Desarmes por ano pelo Sistema. (INPO, 2011)

Comparando os dois graficos anteriores pode-se afirmar que a experiéncia
operacional externa existente € aplicada ao caso estudado. Os sistemas
relacionados a parte elétrica e o sistema de agua de alimentacdo principal tém
grande contribuicdo para ocorréncias de desarmes nao planejados em usinas
nucleares. O sistema de agua de condensado também tem forte contribuicdo. Os
sistemas que mais contribuem nao estéo relacionados ao circuito primario, onde o0s

requisitos de projeto sdo muito mais rigidos.

7.2 - Conclusodes

Utilizando o indicador que mede o total de desarmes néo planejados por 7000h
de reator critico nos ultimos 12 meses, conforme definido no capitulo 5, foi realizado
uma analise dos resultados obtidos pela usina estudada, fazendo uma comparacao
com todas as usinas nucleares no mundo, utilizando o banco de dados das WANO.
A partir do quarto trimestre do ano 14 a usina do caso estudado comecou a
apresentar resultados comparaveis as melhores usinas do mundo, alcancando no
final do ano 17 o melhor resultado possivel, ou seja, um indicador de desarmes do

reator igual a zero (nenhum desarme ocorrido no ano).
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Outro resultado importante alcancado pela usina estudada foi o aumento da
disponibilidade e consequente aumento da geracédo de energia acumulada no ano.
Pode-se atribuir parte deste resultado bem-sucedido as melhorias de processo
proporcionadas por um programa de reducao de desarmes do reator.

A reducdo do numero de desarmes do reator é uma questdo de cultura de
seguranca. Apesar dos cinco desarmes do reator ocorridos no ano 14, a usina
analisada obteve a quarta maior geracdo em sua historia. Ao passo que no ano 15
analisado, com apenas um desarme do reator, a usina analisada obteve apenas a
oitava maior geragcdo de sua histdria, influenciada principalmente pela extensao no
tempo de parada para reabastecimento. Porém pode-se afirmar que as acdes
implantadas para reducdo do numero de desarmes de uma usina nuclear tém um
efeito secundario que é aumentar a sua disponibilidade por reforcar e rever
praticamente todos 0s processos existentes. Este efeito secundario pode ser
observado no aumento da disponibilidade da usina nos anos 14, 16 e 17 analisados.

Dentre os anos de maior geracdo da usina estudada aparecem os anos 17 e 16,
onde provavelmente os planos de acfes para reducdo do namero de desarmes do
reator tiveram grande contribuicdo, ndo somente pela redugdo dos desarmes nao
planejados, mas principalmente por proporcionar uma melhoria em todos os
processos da usina, levando a uma operacao de exceléncia, fazendo com que os
resultados obtidos pela usina estudada sejam comparados as melhores usinas do
mundo.

Baseado nos resultados obtidos conclui-se que a metodologia proposta foi
adequada. Porém, atencao especial deve ser dada aos processos para minimizar 0s
desarmes nédo planejados por falha de equipamentos, seguindo a tendéncia mundial
onde técnicas estdo sendo desenvolvidas e investimentos estdo sendo feitos. Como
propostas de trabalhos futuros pode-se sugerir estudos de técnicas de definicdo de
componentes criticos, técnicas de definicdo de ponto Unico de vulnerabilidade e a

integracdo de processos para aumentar a confiabilidade de equipamentos.



99

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BARRE, Bertrand; BAUQUIS, Pierre-René. Understanding the Future Nuclear
Power. Editions Hirlé, 2007.

ERWG. Equipment Reliability Working Group. Scram reductions sub-committee
2012.Janeiro de 2013. Disponivel em: www.inpo.info. Acesso em: 3 de janeiro de
2017.

GLASSTONE, S; SESONSKE, A. Nuclear Reactor Engineering: Reactor Systems
Engineering. V.2 4°ed. Chapman & Hall: New York, 1994.

IAEA. International Atomic Energy Agency. PRIS - Power Reactor Information
System. Disponivel em: <http://www.iaea.org/PRIS/> Acesso em: 10 de margo de
2017.

INPO. Institute of Nuclear Power Operations. 2009 -2010 scram analysis. Event
report, level 2. 2011. Disponivel em: www.inpo.info. Acesso em 3 de janeiro de
2015.

INPO. Institute of Nuclear Power Operations. Scram Trends 2016. Disponivel em:

www.inpo.info. Acesso em 3 de janeiro de 2017.

ISHIGURO, Y. A Energia Nuclear para o Brasil. Sdo Paulo: Makron Books, 2002.

KNIEF, R. A. Nuclear Energy Technology: Theory and Practice of Commercial
Nuclear Power. Washington: Hemisphere Pub. Corp, 1981

MAKINSON, K.; KLEIN, A. Nuclear Risk Inperspective: Making Fact-based
Energy Choices. Progressive Policy Institute, 2011.

MONTALVAO, E. Energia Nuclear: Risco ou Oportunidade? Ndcleo de Estudos e
Pesquisas do Senado. Brasilia: Senado Federal, 2012.


http://www.inpo.info/
http://www.inpo.info/
http://www.inpo.info/

100

NEI. Nuclear Engineering International. World Nuclear Industry Handbook 2012.
UK, Global Trade Media, 2012

SANTOS, Ricardo Luis Pereira. A Energia Nuclear no Sistema Elétrico Brasileiro.
f. 154. Tese (Doutorado em Engenharia) — Ciéncias em Planejamento Energético.
UFRJ/COPPE. Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2014.

STOLL, Uwe. Between German Phase-out and Chinese new-build rally: the
situation of nuclear industry worldwide five years after Fukushima. VGB
POWERTECH - International Journal for Electricity and Heat Generation, pp 36-39,
5/2016.

THE NATIONAL DIET OF JAPAN: The Official Report of the Fukushima Nuclear
Accident Independent Investigation Commission — Executive summary, Japan,
2012,

WILLS, J. G. Nuclear Power Plant Technology. New York London: J. Wiley &
Sons, 1967



