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Resumo da Tese apresentada a COPPE/UFRJ como parte dos requisitos necessarios
para a obtencdo do grau de Doutor em Ciéncias (D.Sc.)

ESTABELECIMENTO E PRIORIZACAO DE FATORES RELEVANTES PARA A
SEGURANCA DE INSTALACOES DO CICLO DO COMBUSTIVEL EXCETO O
REATOR ATRAVES DA AVALIACAO DA DINAMICA DE ARQUETIPOS

Anna Leticia Barbosa de Sousa
Marc¢o/2012

Orientador: Paulo Fernando Ferreira Frutuoso e Melo

Programa: Engenharia Nuclear

Este trabalho estabelece e prioriza fatores relevantes para a seguranca das
instalagdes do ciclo do combustivel a fim de modelar, analisar e projetar a seguranca
como um sistema fisico, empregando-se, de forma inovadora, modelos sistémicos.
Parte-se do principio que, devido as especificidades das instalacdes do ciclo, os
modelos que usam adaptacdes de metodologias para reatores nucleares nao
funcionardo adequadamente.

Utilizando-se os fundamentos da teoria dos sistemas, a partir dos quatro niveis
do pensamento sistémico e da escolha de oito fatores sociotécnicos, foi construido um
modelo mental para o0 gerenciamento da seguranca no contexto do ciclo do
combustivel nuclear. Deste modelo conceitual, foram construidos arquétipos de
segurancga no intuito de identificar e destacar os processos de mudanca e tomada de
decis@es que permitem que o sistema migre para um estado de perda da seguranca. A
partir dos arquétipos, foram elaborados diagramas de estoque e fluxos, cujos
comportamentos foram avaliados através da dindmica de sistemas.

Os resultados das analises realizadas com o0 modelo para simular o
comportamento dindmico das variaveis (fatores sociotécnicos) indicam que a dindmica
de sistemas é uma ferramenta adequada e eficiente para a modelagem da segurancga
como uma propriedade emergente, conforme esperado.

Através do modelo elaborado foi possivel visualizar que acdes visando a
melhoria da condicdo de seguranca, tanto da organizacdo operadora como da
reguladora, obtiveram melhores resultados. Com isso, foi possivel otimizar a alocacéo

de recursos e o0 processo de tomada de deciséo.
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Abstract of Thesis presented to COPPE/UFRJ as a partial fulfillment of the
requirements for the degree of Doctor of Science (D.Sc.)

ESTABLISHMENT AND PRIORITIZATION OF RELEVANT FACTORS TO THE
SAFETY OF FUEL CYCLE FACILITIES NON REACTOR THROUGH DYNAMICS
ARCHETYPES EVALUATION

Anna Leticia Barbosa de Sousa

March/2012

Advisor: Paulo Fernando Ferreira Frutuoso e Melo

Department: Nuclear Engineering

The present work aims to establish and prioritize factors that are important to the
safety of nuclear fuel cycle facilities in order to model, analyze and design safety as a
physical system, employing systemic models in an innovative way. This work takes into
consideration the fact that models that use adaptations of methodologies for nuclear

reactors will not properly work due to the specificities of fuel cycle facilities.

Based on the fundamentals of the theory of systems, the four levels of system
thinking, and the relationship of eight sociotechnical factors, a mental model has been
developed for safety management in the nuclear fuel cycle context. From this
conceptual model, safety archetypes were constructed in order to identify and highlight
the processes of change and decision making that allow the system to migrate to a

state of loss of safety .

After that, stock and flow diagrams were created so that their behavior could be

assessed by the system’s dynamics.

The results from the analysis using the model that simulates the dynamic
behavior of the variables (sociotechnical factors) indicated, as expected, that the
system’s dynamics proved to be an appropriate and efficient tool for modeling fuel

cycle safety as an emergent property.
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CAPITULO 1

A NECESSIDADE DE MODELAR ASPECTOS DINAMICOS DE
SISTEMAS PARA LIDAR COM OS SISTEMAS SOCIO TECNICOS
ENVOLVIDOS NA SEGURANCA NO CICLO DO COMBUSTIVEL NUCLEAR
EXCETO O REATOR

1.1 INTRODUGAO

O objetivo fundamental de todos os 6rgéos regulamentadores de seguranca
nuclear é garantir que as instalacdes nucleares sejam operadas de forma segura e
aceitavel, incluindo a condugédo segura do descomissionamento. O regulador deve ter
em mente que a responsabilidade pela operacdo segura de uma instalacdo nuclear é
do operador. A responsabilidade do regulador nuclear é fiscalizar as atividades do

operador, a fim de assegurar que a instalacdo seja operada com seguranca.

De importancia comparavel a eficacia do regulador no sentido de assegurar
seguranga nuclear € a necessidade de confianga das partes interessadas em sua
competéncia técnica, integridade e bom senso. Assim, as decisdes de um 6rgao
regulador devem ser tecnicamente sélidas, transparentes e consistentes de caso para
caso, e vista por pelos interessados (observadores) de forma imparcial e justa com

todas as partes.

Para cumprir sua responsabilidade em promover a seguranga de forma
proativa, o regulador dispde de um conjunto de requisitos legais, que devem ser
seguidos pelo operador a fim de operar as instalagbes em seguranga; garantindo a
seguranca dos materiais nucleares, protegendo o meio ambiente e gerenciando

residuos radioativos e do combustivel nuclear com seguranca.

A fim de garantir que as atividades estdo sendo conduzidas de forma
segura, o regulador realiza inspecdes nas instalacfes do operador. Caso o regulador
detecte que alguma atividade ndo atende aos requisitos, este solicita ao operador que
tome as acdes corretivas necessarias. No decurso de suas atividades de rotina o
regulador faz julgamentos sobre a aceitabilidade do nivel de seguranca das
instalacbes que regulamenta. Para qualquer entidade reguladora uma das questbes
mais importantes é: "Como posso julgar se as minhas acbes estdo na verdade,
assegurando um nivel aceitavel de seguranca nas instalacbes nucleares?". E esta ndo

tem sido uma questao facil de responder.



O regulador conta com diversas fontes de informacg8es de seguranca como:
relatérios de inspecéo, relatérios de experiéncia operacional, resultados de pesquisas,
resultados das revisbes periodicas de seguranca, andlise probabilisticas de
seguranca, critérios estabelecidos pela Agéncia internacional de Energia Atdmica -
AIEA, e pelas organizacdes reguladoras dos paises membros. O maior desafio dos
reguladores é coletar e analisar estas informagfes sistematicamente de forma a
realizar uma avaliacdo integrada do nivel de seguranca e tomar decisdes a respeito da
sua aceitabilidade.

As entidades reguladoras em todo o mundo tém, nas ultimas cinco décadas,
feito avaliagcbes baseando-se principalmente na competéncia, experiéncia e
imparcialidade dos seus funcionéarios. Durante esse tempo, desenvolveram critérios e
normas para guiar os seus inspetores no intuito de alcancar decisdes de seguranca.
Este processo é de certa forma satisfatério. Porém, nas Ultimas décadas os sistemas
de alta tecnologia como aviagdo, navegacdo, controle de trafego aéreo,
telecomunicacdes, plantas de poténcia nuclear, missées espaciais, industria quimica e
petroquimica e exploracdo de petréleo, tém se tornado mais e mais complexos e estdo
levando a modos de falha associados a conseqliéncias cada vez mais desastrosas
(Z10, 2009).

Apesar das instala¢cdes do ciclo do combustivel nuclear exceto o reator,
doravante chamadas de instalagbes do ciclo do combustivel, serem sistemas bem
mais simples que os reatores, atendem ao principio de defesa em profundidade que,
na pratica, sdo camadas sucessivas de protecdo, cada uma precavendo-se contra
uma possivel ruptura da anterior. Estes tipos de defesa sdo normalmente obtidas por
meio de uma mistura de aplicacdo de hard - automatizagdo dos sistemas, barreiras
fisicas, alarmes, equipamentos de protecdo individual, projetos aprimorados dos
sistemas, intertravamentos, testes n&o destrutivos etc., e soft — legislacéo,
licenciamento, regras, procedimentos, treinamento, praticas de gestéo, certificacéo e,

principalmente, operadores. (OBADIA, 2007).

1.2 OBJETIVO
O objetivo deste trabalho é estabelecer e priorizar fatores relevantes para a
seguranca das instalagbes do ciclo do combustivel nuclear exceto o reator a fim de

modelar, analisar e projetar a seguranca como um sistema fisico, a exemplo da



modelagem apresentada por Leveson (LEVESON ET alii, 2005) a respeito da cultura

de seguranca da NASA.

Os modelos gerados seréo Uteis na elaboracao e validacao de melhorias na
gestdo da seguranca, na avaliagdo do impacto potencial das mudancas e das
decisbes politicas, na avaliacdo do risco, com o objetivo de detectar quando o risco

caminha para niveis inaceitaveis, e, na realizacdo de andlises da causa raiz.

Para criar os modelos que serdo posteriormente avaliados através da
dindmica de sistemas, serdo elaborados arquétipos de seguranca. Os arquétipos
serdo usados para identificar e destacar os processos de mudanca e tomada de
decisdes que permitem que o sistema migre para um estado de perda da seguranca.

Os arquétipos serdo utilizados tanto como ferramenta de diagndstico como
ferramentas prospectivas. As ferramentas de diagndstico ou ferramentas analiticas
podem ser usadas neste contexto para identificar as estruturas subliminares de
comportamentos indesejados. Ja as ferramentas de sintese podem ser utilizadas para

analisar as possiveis consequéncias das decisdes indesejadas.

O comportamento destes arquétipos sera simulado através da dindmica de
sistemas utilizando dados secundarios, ora fundamentados pelos capitulos iniciais

deste trabalho, ora levantados através de painéis de especialistas.

1.3 RELEVANCIA E ORIGINALIDADE

O risco relativamente baixo, mesmo para os acidentes mais graves, faz com
gue a seguranca nas instala¢des do ciclo do combustivel seja gerenciada com menos
critério. Nao é incomum encontrar minas com tratamento ambiental inadequado,
depdsitos sem o cuidado devido e outros problemas similares nos EUA, no Canada,
Russia e outros paises da Europa. O assunto sempre foi tratado com muita
desconfianga. Com j& dito anteriormente, somente a partir de 2000 foi que a AIEA
passou a desenvolver os guias de seguranca especificos para esse tipo de instalagéo
(AIEA 2002).

Hoje o processo de licenciamento de instalacdes do ciclo do combustivel é
essencialmente deterministico, baseado no conceito do “Maximo Acidente Postulado”
do final da década de cinqiienta do século passado e nos principios estabelecidos no
periodo entre 1957 e 1967, época em que foi dada grande importancia aos aspectos
de projeto de engenharia dentro da seguranca. Foi introduzida nesta época a nocéo de

defesa em profundidade; a necessidade de redundancia dos equipamentos destinados
3



as funcdes de seguranca para garantir seu funcionamento mesmo em caso de falha
ou dano; e foram identificados os defeitos ou erros que serviram de base para projetar
as caracteristicas de seguranca. Eventos externos, como terremotos ou inundacdes,
passaram a ser considerados na concepc¢édo e na analise do projeto. Porém, enquanto
a maior parte das discussbes se centrava sobre o projeto e a qualidade durante a
construcao, ndo se prestava atencao suficiente & seguranga durante a operacao e em

relacdo aos fatores humanos, por exemplo.

A desvantagem destas abordagens é que além de gerarem resultados muito
conservativos 0 que muitas vezes dificulta a sua aplicagdo como, por exemplo, a
definicdo de dano para o seguro de responsabilidade civil. Outra questao relevante, é
que o atendimento aos critérios deterministicos pelos operadores ndo configuram para
o regulador que o operador incorporou uma cultura de seguranca e que conhece e
gerencia o0s riscos decorrentes das suas operacdes e 0s requisitos para garantia da
seguranca de uma instalagdo. A analise de acidentes de instalacdes com alto risco
tecnolégico tem demonstrado que a seguranca depende ndo somente de fatores
tecnolégicos relacionados com a operagdo de processos industriais, mas também de
fatores humanos e organizacionais, justificando a necessidade do gerenciamento da
seguranca ser parte da estratégia politica das organiza¢fes ao lado do gerenciamento

da qualidade.

E intuitiva a idéia de que com a evolu¢cdo dos modelos de anélise de
acidentes do modelo sequencial para os modelos sistémicos fica cada vez mais
evidente a importancia dos fatores humanos e organizacionais na manutencdo dos
padrdes de seguranca. Isto é reforcado pela experiéncia acumulada pela industria em
decorréncia dos acidentes, que aponta que fatores organizacionais e humanos tém um
papel significativo e nas estatisticas relacionadas com o risco associado a falha de
sistemas e com 0s acidentes, o que vem motivando, desde o final dos anos oitenta,
diversos autores a trabalhar no intuito de desenvolver modelos para mostrar a
importancia do papel do gerenciamento e da organizagdo em atingir € manter um alto
nivel de seguranca. Dentre estas iniciativas podemos citar 0s seguintes projetos: The
sociotechnical pyramid (BELLAMY e GEYER, 1992); PRISMA (Prevention and
Recovery Information System for Monitoring and Analysis) (VAN VUUREN, 2000); I-
Risk (Interated Risk) methodology (ALE et alii, 1998; BELLAMY et alii, 1999;
PAPAZOGLOU et alii., 2003); VROM, (MUYSELAAR e BELLAMY, 1994).

As instalagBes nucleares estdo sujeitas aos principios de defesa de

redundancia e diversidade. Perrow (PERROW 1999) afirma que a eficdcia da
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redundancia é limitada na reducdo do risco. A redundéancia introduz complexidade
adicional e favorece o aumento do risco. Perrow fornece muitos exemplos de
dispositivos de seguranca redundantes ou procedimentos humanos que além de
serem ineficazes na prevencdo de acidentes, muitas vezes sdo a causa direta de
acidentes. Estas defesas acabam por tornar os sistemas das instalagdes do ciclo do

combustivel sistemas com grande complexidade.

A utilizacdo de redundancia em sistemas de protecdo estd entre as
abordagens menos eficazes e mais caras no projeto de seguranca de um sistema
(LEVESON, 1995). As abordagens mais eficazes (e geralmente menos dispendiosas)
envolvem a eliminacdo de perigos ou a reducéo significativa da sua probabilidade por
outros meios como, por exemplo, a substituicdo de materiais perigosos ou a redugdo
de inventario, reducdo da complexidade desnecessaria, a dissociagdo, projetos de
controle, monitoramento, intertravamentos de varios tipos, etc. As operacdes podem

também ser mais seguras, eliminando e reduzindo o potencial de erro humano.

A exemplo de outros pesquisadores, como Leveson (LEVESON, 2002), aqui
nos apropriaremos do pensamento sistémico para construir um modelo da estrutura de
seguranca existente e da dindmica das tomadas de decisdo reguladora. O
pensamento sistémico, apesar de ser uma técnica ou abordagem que nao possui
ineditismo vem retornando algum interesse no meio académico com o aparecimento
da aprendizagem organizacional nas ultimas duas décadas, muito embora nem todos
0s modelos de aprendizagem possuam aspectos vinculados ao pensamento sistémico
(ANDRADE, 1999).

Neste contexto, antes que se proponha qualquer mudanca no processo
regulador do licenciamento e fiscalizagcdo é importante entender qual o papel do
gerenciamento do risco na cultura de seguranca de instalacbes do ciclo do
combustivel. Esta compreensao fornecera subsidios para uma acado reguladora mais

eficiente.

Para tanto, a cultura de seguranca do ciclo do combustivel nuclear exceto o
reator serd modelada e analisada como um sistema fisico. Esta modelagem sera (util
para projetar e validar melhorias no gerenciamento dos riscos e na cultura de
seguranca, na avaliacdo dos impactos potenciais das modificacbes e decisbes
politicas, na avaliagdo do risco, na deteccdo das situacdes em que o risco atinge
niveis inaceitaveis e na realizacdo de analises de causa raiz. Adicionalmente, a

modelagem poderd ser utilizada para determinar as informacdes mais relevantes para



cada processo de tomada de decisdo, no gerenciamento da seguranca nuclear das

instalagBes do ciclo do combustivel nuclear exceto o reator por parte do regulador.

Existem varias tentativas e projetos bem sucedidos de incorporar os fatores
humanos e organizacionais na avaliacdo da perda da seguranca. Todos estes projetos
e iniciativas tém como objetivo quantificar a dindmica das relagcbes da organizacao

com a perda da seguranca.



1.4 ORGANIZAGAO

O capitulo 2 apresenta os aspectos de seguranca das instalacdes do ciclo
do combustivel. Neste capitulo além da apresentacdo dos tipos de instalacdo e dos
processos do ciclo do combustivel exceto o reator, sdo apresentados 0s principais
perigos associados a operacdo nestas instalacdes. Neste capitulo também é
apresentada uma analise histérica dos acidentes ocorridos em instalacbes do ciclo do
combustivel nuclear exceto o reator. A avaliacdo da freqiéncia e gravidade de eventos
que possam ser precursores de acidentes ocorridos no passado é um dos mais
importantes indicadores para um regulador avaliar o nivel de seguranca em uma

instalac&o ou grupo de instalacbes

O capitulo 3 trata da regulamentacdo de seguranca e como esta se da no
ciclo do combustivel nuclear. Inicialmente, é feita uma apresentacéo dos aspectos da
abordagem deterministica e sua evolugdo para as abordagens que utlizam a
informagé&o do risco, tanto para a seguranca dos reatores de poténcia como para as
instalagbes do ciclo do combustivel nuclear exceto o reator. Neste capitulo é
apresentada a importancia do papel do governo para a regulacéo destas instalacdes e
alguns aspectos do escopo regulador em alguns paises com instala¢cées nucleares

exceto reatores.

No capitulo 4 sdo apresentados os fundamentos da Teoria Geral dos
Sistemas, introduzindo e contextualizando a escolha de uma abordagem sistémica
para o tratamento da seguranga em instala¢des do ciclo do combustivel nuclear exceto
o reator. Neste capitulo sdo apresentados os fundamentos da dinamica de sistemas,

ferramenta necessaria as avaliagdes propostas.

No capitulo 5 é apresentada uma primeira abordagem da metodologia
baseada no estabelecimento de um modelo da estrutura de controle de seguranca a
luz do proposto por Rasmussen (RASMUSSEN, 1997) para a modelagem de sistemas

sécio-técnicos.

s

No capitulo 6 € apresentada a metodologia cientifica, 0s objetivos
especificos a serem cumpridos até o fim da tese. Sdo apresentados oito objetivos
especificos e as etapas de desenvolvimento do trabalho. Este capitulo se encerra com

quatro objetivos especificos cumpridos.

O Capitulo 7 apresenta a descri¢do e apresentacao do processo de trabalho

para o cumprimento de trés dos quatro objetivos especificos restante. Nesta etapa do

7



trabalho sdo apresentadas os fundamentos das metodologias Soft de Sistema, que
subsidiam a elaboragdo dos mapas cognitivos, a metodologia utilizada para
hierarquizar os critérios, as metodologias Hard de Sistemas culminando com a
construcdo dos diagramas de causa e efeito que subsidiardo a elaboracdo de um
modelo.

No capitulo 8, é apresentado um modelo para avaliar a importancia e
influencia quantitativa de dos critérios trabalhados na fase qualitativa da dindmica de
sistemas. Neste capitulo sdo apresentados os modos fundamentais de dindmica de
sistemas e os diagramas de estoque e fluxo elaborados para a etapa de simulacdo. Na
etapa de simulagao sao avaliados o comportamento dinamico das variaveis no sistema
frente a0 comportamento das variaveis de entrada e o comportamento das variaveis

frente a implantacéo de politicas de melhoria.

Finalizando no capitulo 9 s@o apresentadas as principais conclusdes e

recomendacdes para trabalhos futuros.



CAPITULO 2

ASPECTOS DE SEGURANGCA DAS INSTALACOES DO CICLO

2.1 O CICLO DO COMBUSTIVEL

Existe uma grande variedade de instalacdes do ciclo do combustivel em
operacdo. Estas instalagbes compreendem: instalagbes de mineracdo e
beneficiamento, conversdo, enriquecimento, fabricagdo do combustivel, reatores, a
estocagem do combustivel utilizado, reprocessamento, tratamento de residuos e
instalagbes de disposi¢cdo de residuos. Adotaremos a expressao instalagdes do ciclo
do combustivel exceto o reator para o subconjunto que compreende as instalacdes de
mineragdo e beneficiamento, converséo, enriquecimento, fabricacdo do combustivel e

reprocessamento.

O ciclo do combustivel nuclear inclui uma variedade de processos que
utilizam urénio em diferentes formas quimicas e fisicas. A Figura 2.1, representa um
diagrama de fluxo das operagfes quimicas e metallrgicas que compdem o ciclo do

combustivel nuclear.

Mineragao Conversao

Enriguecimento

Uranio

Fabricag#o de

Rejeito Combustivel

Reprocessamento

% Reator de Poténcia
: gl
S

.y

Figura 2.1: Ciclo do Combustivel Nuclear - Adaptado de WNA World Nuclear
Association



O uranio natural é extraido da terra e passa por diversos processos antes de poder ser
usado como combustivel em um reator nuclear. Seguindo a etapa de mineracéo, o
processo de recuperacao (refino), conversao, enriquecimento e fabricacdo compdem a
fase inicial, o front end, do ciclo do combustivel nuclear. Apés ter sido utilizado no
reator, este se torna combustivel exaurido e a partir dai passa por etapas que incluem
a estocagem temporéaria, reprocessamento, e reciclo antes de uma eventual
disposicdo como rejeito. Estas etapas séo a fase posterior do ciclo, conhecida como
back end do ciclo do combustivel.

O combustivel exaurido pode ser enviado para uma planta de
reprocessamento, onde o uranio residual e o plutdénio recentemente produzido séo
recuperados para a reutilizagdo como combustivel. Assim, o reprocessamento € uma
instalagdo onde o oxido de plutdnio é misturado com o 6xido de uréanio para produzir
um Oxido misto ou o combustivel nuclear MOX. O combustivel MOX pode entéo ser
irradiado como um combustivel fresco em reatores comerciais nucleares. Os

processos que compdem o ciclo do combustivel nuclear sdo descritos a seguir.

Deve ser demonstrado que estas instalagbes sdo operadas e
regulamentadas com o mesmo rigor que as instalagcdes do ciclo do combustivel -

reatores para refor¢ar a confian¢a do publico.

A Figura 2.2 apresenta a distribuicdo de instalagfes para os 10 paises com

maior nimero de instalacdes.

4%

9%

6%

7%

9% 3%
5% 6%
@ Argentina B Brasil O Canada
O Franga B Alemanha O India
B Japéo 0O Kazaquiatdo B Federacgéo Russia .
B Africa do Sul 0O Reino Unido O Estados Unidos da América

Figura 2.2: Distribuicdo das Instalagées do Ciclo do Combustivel Nuclear
para os 10 paises com maior nimero de instalacbes — Em destaque a posi¢cdo do

Brasil. (Fonte AIEA)
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A seguranca de instalacbes do ciclo do combustivel gera preocupacdes
especificas. Em particular, essas preocupacdes incluem: criticalidade, protecdo
radiolégica dos trabalhadores, perigos quimicos, perigos de incéndio e exploséo. Estes
perigos variam de instalacdo para instalacdo, dependendo do processo empregado.
Contudo, todas as instalagbes devem ser projetadas e operadas tendo como objetivo
eliminar todas as possibilidades de exposicdo a radiacdo através de forte controle
técnico e administrativo. O gerenciamento do projeto deve assegurar que as
estruturas, sistemas e componentes importantes para a seguranca tenham
caracteristicas apropriadas, especificacbes e composi¢cdo de material para garantir as
funcdes de seguranca requeridas. Deve ser dada énfase ao uso da comprovacéo de
engenharia para as caracteristicas de seguranca na implantagdo do conceito de

defesa em profundidade no projeto da instalagéo e na operacao.

2.1.1 Mineracéo e Beneficiamento

O urénio ocorre na maioria das rochas com concentragdes entre 2 e 4 partes
por milhdo e nos oceanos a uma concentragdo meédia de 1,3 parte por bilh&o.
Concentracdes de metal tdo baixas quanto 0,1% tém sido extraidas. A mais recente
mina que entrou em producdo foi a mina da CANECO, MC Arthur River, na Australia,

que possui uma teor médio de 14,3%.

O principal mineral é ao uraninita. A Australia, paises da antiga Uniéo
Soviética e o Canada contam com 65% das reservas mundiais como é mostrado na

Figura 2.3.

Mais da metade da producéo de uranio é proveniente das minas da Australia
e do Canada, com uma producdo mundial em 2002 estimada em 36.097 toneladas de

uranio. A Figura 2.4 mostra a distribuicdo da producdo mundial por companhia.
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Figura 2.3: Distribuigcdo das Reservas Mundiais de Uranio (OECD, 2005)

Vostgok AngloGold Kazatomprom
CANECO (Ucrénia) (Africa do Sul) ( Cazaquistdo)

(Canadd e Estados 2% 2% 5%
Unidos) Western Mining
34 ( Autrdlia)
4%

Navoi
(Uzbequistdo)
7%

Priargunsky
(Russia)
7%

Rio Tinto
(Namibia e Africa
do Sul)

9%

COGEMA
(Canada, Franga,
Gabdo, Nigéria,

Estados unidos e ERA
Autralia) (Australia)
19% 11%

Figura 2.4: Distribuicdo da Producdo Mundial de Uranio por Companhia (OECD, 1998)
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Hoje, o mundo utiliza quatro métodos de mineracao e eles se distribuem da

seguinte forma:

. Mina aberta — 27%;

. Mina subterranea — 45%;

o Lixiviagdo in situ —19% e

o Subproduto associado — 9%.

As minas abertas e as subterrdneas usam técnicas convencionais de
mineragdo adaptadas para proteger os trabalhadores das fontes de exposi¢cdo a
radiagdo. Hoje, técnicas alternativas, como a lixiviagdo in situ comecam a ser
amplamente utilizadas. A lixiviagdo in situ utiliza uma solucdo que é injetada em pogos

subterraneos para dissolver o uranio.

Através de medidas radiométricas é determinado o teor do material
minerado. O minério é entdo processado. O processo consiste da trituracdo e
pulverizagcdo do minério e da posterior lixiviagdo quimica com solugdo &cida ou
alcalina. O processo de lixiviacdo &cida € o mais utilizado e usualmente utiliza &cido
sulfarico, por apresentar baixo custo e um impacto ambiental menor que a lixiviacdo
com outros acidos. O processo de lixiviacao alcalina é usado para minérios que
necessitam de uma quantidade excessiva de &cido. A Figura 2.5 apresenta o diagrama

de blocos da etapa de beneficiamento de minério.
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AR OU OXIGENIO OU

OXIDANTE

NaOH OU MgO

NH; OU MgO OU H,0,

OXIDO DE URANIO OXIDO DE URANIO
CONCENTRADO CONCENTRADO

Figura 2.5 Processos de Extracdo de Minério — Lixiviagdo Acida e Alcalina (adaptado
de OECD, 2005)

O produto final da etapa anterior do ciclo do combustivel nuclear é
conhecido como concentrado de minério de uranio, muitas vezes chamado de yellow
cake, devido a cor amarela brilhante de muitos, embora nao todos os concentrados de
minério de uranio. Este consiste de U308 ou diuranato de aménio (NH4)2U207
impuros. E necessaria uma etapa de purificagéo para trazer o concentrado de minério
de uranio ao grau de pureza requerido para a etapa seguinte, a conversao.
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Na lixiviagdo acida, o processo envolve a britagem e trituragcdo do minério e
a lixiviagdo com acido sulfarico e a oxidagdo com peréxido de hidrogénio, amonia ou
oxido de magnésio. A lama resultante € filtrada e clarificada, sendo entdo transferida
para uma unidade de troca i6nica que produz uma solugédo contendo uranio. O uranio
é precipitado na forma de diuranato, que é seco para produzir éxido de concentrado,
que em seguida é purificado.

J& na lixiviagdo alcalina, o minério é lixiviado com uma solucéo de carbonato
de sodio e o agente oxidante normalmente € o clorato de sddio. Neste processo, a
solucao é aquecida e pressurizada para dissolver o uranio. O licor lixiviado é separado
dos sdélidos por filtracdo e entdo precipitado com uma base como hidréxido de calcio

ou 6xido de magnésio.

Historicamente, a mineragdo de urénio em minas a céu aberto ndo causa
grandes preocupagfes de protecdo radioldgica ocupacional. Espera-se que a
operacdo de uma mina de urénio a céu aberto ndo exponha os trabalhadores a doses
significativas. Aspectos de protecéo radioldgica estdo associados a inalagédo de poeira

gerada no processo de mineracao e a redistribuicdo de radionuclideos.

As minas subterraneas fornecem perigos maiores, devido as reduzidas

taxas de ventilacao.

No beneficiamento, como o uranio ndo é enriquecido, ndo ha perigos de
criticalidade e perigos de pequenos incéndios ou explosdes. Entretanto o processo de
extracdo de solvente apresenta perigo de incéndio. Os principais perigos associados
com a operacdo de beneficiamento sdo 0s perigos ocupacionais encontrados ha
operacdo de beneficiamento de metal que utiliza extragdo quimica associados com a

toxidade quimica do uranio.

Os perigos radiologicos sé@o baixos nestas instalacdes ja que o uranio (nao
enriquecido) emite pequena radiagdo penetrante e somente moderada radiagdo nao
penetrante. O principal perigo radiolégico esta associado a presenga de radio na
cadeia de decaimento do uranio e a producdo de gas radénio devido ao decaimento
do radio, e dos filhos do radénio (pequenas meias vida de decaimento dos filhos de

radonio).

2.1.2 Conversao

O produto final da etapa anterior passa por sucessivas etapas, preparagao
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da alimentacao, reducdo, hidrofluoracéo, fluoracdo e destilacdo. Reacdes quimicas
ocorrem em um reator de leito fluidizado. A Figura 2.6 apresenta o diagrama de blocos
do processo de converséao.

y

PRE TRATAMENTO
\ 4
PREPARACAO DA
ALIMENTAGAO E
CALCINAGAO
H,S0,
—
REDUCAO
OXIDANTE
(COM H,)
HIDROFLUORAGAO |
DISPOSIGAO DE
RESIDUOS
A
FLUORACAO
A 4
DESTILAGCAO NH; OU MgO OU H,0,
—

v

CARREGAMENTO E
TRANSPORTE

¢

UFg

Figura 2.6 Processos de Converséo (adaptado de OECD, 2005)
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2.1.2.1 Pré-Tratamento

O concentrado de urénio é tratado para remover o sédio por preciptagdo
com sulfato de aménio que passa através de quatro estagios, em contra corrente com

a solugcdo de minério

Na,U,0, +(NH,),S0, — (NH,),U,0, + Na,SO, (2.1)

A remocdo de sédio é essencial por que o sédio forma compostos que
causam a aglomeracdo e sinterizacdo do leito do reator de leito fluidizado. O
tratamento em contra corrente também remove impurezas como o Radio-226, o Torio-

230 o selénio e o molibdénio.

Os perigos potenciais nesta etapa estdo associados a exposicdo dos
operadores ao 4cido causando gueimaduras e aos vazamentos causados pela
corrosdo dos equipamentos, resultando em contaminacdo de superficie e potencial

contaminacao do ar.

2.1.2.2 Preparagao da Alimentagéo e Calcinagao

O (NH,).U,0O; é removido do estagio anterior e enviado para a seg¢édo de

preparacgdo para calcinagéo e produgdo do U;Os.
3(NH, ),U,0, — 6NH, + 2U,0, +3H,0+0, (2.2)

Os calcinadores sado equipamentos mecanicos utilizados para aquecer
materiais a elevadas temperaturas. Os gases de saida do calcinador contém agua,
amonia, diéxido de enxofre, e particulados de Us;Og e passam através de dois

lavadores de gases em série antes de serem ventilados para a chaminé.

O material calcinado, U3;Og, é entdo misturado com agua ou acido sulfurico,
seco a aproximadamente 372-482 °C, triturado e classificado para a conversdo em

di6xido de urénio.

Este passo final assegura que o concentrado possuird um tamanho de

particula ideal e a densidade necessaria para a operacdo no leito fluidizado. O
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tamanho de particula uniforme é essencial para otimizar a reacdo nos passos

subsequentes.
2.1.2.3 Reducéo

O material calcinado (UsOg) reage com o hidrogénio no reator de leito
fluidizado para formar o diéxido de uranio. A aménia dissociada (mistura de H, e N,)
remove as impurezas e tem um rendimento de 99% na reducdo para o didéxido de

uranio intermediario.
U,0, +2H, —3U0, + 2H,0 (2.3)

A amodnia dissociada, na presenca de catalisador de niquel, é utilizada para
suprir a mistura de hidrogénio e nitrogénio no gas fluidizante. Os gases de saida do
reator de leito fluidizado contém hidrogénio, nitrogénio, vapor de agua, vapor de
enxofre, sufeto de hidrogénio e arsina. Estes gases sao filtrados em um filtro de

sinterizacdo metalica para remover o uranio particulado.

O UO, pulverizado é retirado continuamente pelo fundo do leito e enviado

para a etapa de hidrofluoretacdo para conversédo em tetrafluoreto de uranio.

2.1.2.4 Hidrofluoretagao

O UO, proveniente do reator de reducgéo é alimentado no leito fluidizado de
hidroflouretagdo contra corrente com o fluxo de vapores de HF anidro diluidos em
nitrogénio, ja que este é utilizado para fluidizar o meio e permitir o contato entre o UO,

e o0 HF para formar o UF,.

O UO, é convertido em tetrafluoreto urénio de acordo com a seguinte

reacao:

UQO, + 4HF - UF, +2H,0 = AH =-78.1KJ / mol (2.4)

O UF, tem cristais monoclinicos verdes que derretem a 2012 °F. Quando
aquecido em ar, o UF, ird formar o UzOg. O UF, € um composto corrosivo insolivel em

agua.

Os gases de saida do reator contendo excesso de HF e fluoretos volateis

como SiF,, BF;, fluoretos de molibdénio e vanadio, e sulfeto de hidrogénio séo
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tratados através da queima.

Os gases de saida do reator a quente sao filtrados e lavados com solucéo
de hidréxido de potassio antes de serem liberados para a atmosfera.

2.1.25 Fluoretagédo

O UF, é introduzido no fundo do reator de leito fluidizado que contém
fluoreto de calcio (CaF,) como leito inerte. O fluoreto (F,) € preparado por eletrélise do
fluoreto de hidrogénio (HF) em um banho fundido de fluoreto de potassio (KF). O F, é
entdo usado como gas fluidizante que reage com o UF, para produzir o UFg na forma
de vapor. O leito € mantido acima de 482 °C (900 °F). Ao longo do reator, o vapor de
UF¢ coexiste com o excesso de F,, UF, ndo reagido e impurezas volateis. O UFg é
inicialmente resfriado e entdo passa através de filtros de niquel sinterizados dispostos
em série para a remo¢do de particulado. O gas de saida passa entdo por trés
armadilhas frias em série para coletar o UF¢. O uranio residual e os produtos filhos do
uranio permanecem no leito, que é reciclado e reutilizado até que o nivel de

contaminantes comprometa usos futuros.

O UF¢ que sai do reator é condensado na primeira armadilha fria operada a -
20 °F. As armadilhas secundéarias e terciarias operam a temperaturas menores e
removem o0 UF; residual. Seguindo a liquefagdo, o UFs € removido intermitentemente
das armadilhas frias por aquecimento. Este é entdo transferido para tanques de
espera para destilacdo. Os gases incondenséaveis das armadilhas frias s&o purificados
com solugdo de KOH (que neutraliza tracos de fluoreto), antes de serem liberados

para a atmosfera.

A lama de fluoreto de potassio é removida da solucdo de purificacéo, lavada
e reciclada no sistema de recuperacao de uranio. A solucao de purificacdo exausta é
transferida para neutralizacdo, recuperacdo de KOH e recuperacédo de F, e CaF,. Os

gases de saida dos filtros e dos lavadores sao liberados para a atmosfera.

2.1.2.6 Destilacdo

O UFg produzido no reator de fluoretagdo contém uma série de impurezas
como fluoretos de vanadio, molibdénio, silicio, carbono, enxofre, tério e protactinio.
Estas impurezas precisam ser separadas do UFg antes deste ser utilizado na etapa de

enriguecimento. O UF¢ é purificado por destilacdo fracionada a uma pressao superior
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ao ponto triplo de 1134 mmHg.

O UFs é liquefeito nos tanques de alimentacdo e alimentado na coluna de
destilagdo de baixa temperatura de ebulicdo. Nesta coluna os produtos com baixo
ponto de ebulicdo, fluoretos de vanadio molibdénio, silica, carbono e enxofre e os
oxifluoretos (UOF;), sdo volatilizados e retirados pelo topo da coluna. O UOF; é
condensado no condensador para UOF;, limpo e estocado. Impurezas nao removidas

no condensador sdo realimentadas no sistema antes das armadilhas frias.

O fundo da coluna de destilacdo de baixa contém UFg liquido, e fluoretos
com alto ponto de ebulicdo nédo volateis, como tério e protactinio. Esta corrente liquida
€ alimentada na coluna de destilacdo de alta para purificacdo do UFs. Nesta coluna os
vapores de UFg saem pelo topo e sdo condensados em duas armadilhas frias
operadas em série. O produto de fundo da coluna contém fluoretos com alto ponto de

ebulicdo que sdo disposto como residuo.

O UFs purificado é armazenado em cilindros de 2,5 ton., 10 ton. ou 14 ton.,
qgue resfriam por cinco dias para solidificagdo. ApOs analise, o produto final é

carregado em uma planta de difusdo gasosa.

O processo de conversdo quimica tende a concentrar produtos de
decaimento de urdnio nas correntes de residuos. Particulas alfa resultantes da
desintegracdo primaria do urénio ndo representam um problema de radiacdo externa,
uma vez que a particula alfa ndo penetra na pele. Entretanto, os produtos de
decaimento de uranio incluem is6topos que emitem raios beta de média penetracéo e
raios gamas de alta penetracdo. Os niveis de radiacdo beta tdo alta quanto 200
mrad/hr podem ser encontrados na superficie do UFs. Quando o UF¢ é vaporizado, 0s

produtos de decaimento usualmente permanecem atras.

As caracteristicas quimicas destes contaminantes irdo causar niveis
significativas de exposicdo a radiacdo beta e gama em certas etapas do processo. O
risco de exposicdo a radiacdo aumenta durante as etapas de manutencao,

transferéncia de produtos e manuseio de cilindro de UFs.

Devido a toxidade quimica, os produtos de uranio classe D (soltvel) (UFg,

UO,F,, UO,(NO,),) representam a grande preocupacao.

As instalagbes de conversdo recebem yellowcake das instalacbes de
beneficiamento contendo 0,711% de U-235. Logo, ndo h& preocupagbes quanto a

criticalidade nuclear.
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Os perigos de incéndio em uma instalacdo de conversdo sao bastante

significativos, uma vez que nestas plantas sao estocadas, transferidas e manuseadas

grandes quantidades de materiais inflaméveis e combustiveis.

Na Tabela 2-1 estdo listados os principais perigos associados a cada

processo da etapa de converséo.

Tabela2-1: Principais Perigos Associados a Etapa de Converséo

Processo

Perigos Associados

Pré Tratamento

Exposicéo dos operadores ao acido causando
queimaduras;

Exposi¢éo dos operadores aos vazamentos
causados pela corrosdo dos equipamentos
resultando em contaminacéo de superficie e
potencial contaminagéo do ar.

Preparacgédo da Alimentacéo e Calcinacéo

Exposi¢éo a radiagdo interna devido a vazamentos
ou derrames de compostos de uranio seco;

Gases comprimidos a temperaturas extremas e
metal liquido contido no calcinador.; e

impactos decorrentes da emissao das chaminés

Reducgéo

Presenca de hidrogénio, gas inflamével;

Produtos de decaimento do uranio, que tendem a se
concentrar no residuo que néo reagiu;

Potencial contaminacéo atmosférica associada a
coleta e remocao de UOy;

Potencial contaminacédo atmosférica associada a
manutencao dos sistemas;

Exposicéo interna devido ao UO; insoluvel (classe Y)
Temperaturas extremas do processo (600 °C)
Emisséo atmosférica pela chaminég;
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Processo

Perigos Associados

Hidrofluoretagéo

Presenca de HF, que é altamente corrosivo aos
equipamentos e pode causar varios danos a saude
dos operadores, como queimaduras na pele ou
inalacéo;

Exposicéo a radiagdo interna devido & mistura de
compostos de uranio sollveis (Classe D, W e Y);
Produtos de decaimento do urénio que tendem a se
concentrar no residuo que ndo reagiu e podem
produzir taxas de exposicgao significativa,;
Atividades de manutencéo que podem envolver taxas
de dose associadas a radiacdo beta em funcado das
superficies internas;

Temperaturas extremas do processo (475 °C)
Emissédo atmosférica pela chaminé.

Fluoretagéo

O processo consome F2, um agente oxidante
extremamente forte que é corrosivo aos
equipamentos e causa queimaduras em contato com
a pele;

O contato de 6leo com F; ou UFs pode iniciar reagdo
incontrolada resultando incéndio e exploséo;
Produtos de decaimento do urénio acumulados no
material do leito fluidizado de CaF». Os niveis de
radiacdo externa destes produtos é tdo alto quanto
de outra &reas de processo;

Vazamentos de fluoreto de equipamentos de
processo podem produzir perigos significativos;
Possivel exposicao interna devido ao UFs altamente
soluvel pode produzir queimaduras de HF e
intoxicacdo quimica,;

Temperaturas de processo extremas, variando de
427 °C a 537 °C;

Emissfes de chaminé podem ter algum impacto;

Os perigos potenciais associados as armadilhas
guimicas sao:

Aquecimento das armadilhas quimicas contendo
excessiva quantidade de UFs pode levar a
sobrepressao;

Contaminacgéo de UFg com glicol ou hidrocarboneto
pode causar reacao vigorosa,;

Liberacdes de fluoreto podem criar perigos
significativos;

Possivel exposicéo interna devido ao UFg altamente
solavel pode produzir queimaduras de HF e
intoxicacdo quimica;

Sobrepresséo e potencial ruptura das linhas
associada a expanséo térmica do UFg liquido nas
linhas de transferéncia.
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Processo

Perigos Associados

Destilacao

Aquecimento de vasos e cilindros contendo
quantidades excessivas de UFg pode causar
sobrepressurizagao;

O potencial de vazamento de UFs € aumentado
porque o UFs é processado como liquido e gas sob
presséo;

Exposicéo do pessoal de operacdo pode ocorrer em
funcdo do vazamento de UFs dos equipamentos de
processo;

Vazamentos de UFg podem ocorrer em conexdes
flexiveis, mainfold e valvulas de cilindros, e como

resultado da queda de cilindros cheios com UFg
liquido;

e Contaminacéo do UFs com hidrocarbonetos,
causando reacdes vigorosas;

soluvel podendo causar queimaduras na pele e
intoxicacdo quimica;

e Possibilidade de exposicado interna ao UFs altamente

2.1.3 Enriquecimento

Existem muitos métodos para obter uranio enriquecido. Entretanto, em
escala industrial, dois processos sdo realmente confidveis, seguros e relativamente
econdmicos: o0 processo de difusdo gasosa e o0 processo de centrifugacdo do gas.
Ambos utilizam UFs gasoso como alimentagdo. Na difusdo gasosa o UFg é forcado
através de membranas que separam o is6topo de U-235 do is6topo de U-238. Na
centrifugacéo, a aceleracdo centrifuga separa o isétopo mais leve U-235 do is6topo

mais pesado U-238 em centrifugas de alta velocidade.

Em ambos os métodos, o UFs passa através de cascatas de enriquecimento

para atingir o nivel de concentracdo desejado do is6topo de U-235.

Outros métodos para o0 enriqguecimento de urénio tém sido investigados,
como 0s que incluem o uso de laser para separar is6topos de urénio. Dois processo
de enriquecimento com laser tém sido considerados: o processo de vapor atbmico e o
processo molecular. O método de separacdo atdbmica é freqientemente designado
Separacdo isotopica a laser do vapor atdbmico (Atdbmica Vapour Laser Isotope
Separation - AVLIS). O método de separacao molecular ou Separacao de isétopos por
excitacdo a laser (Separation of Isotopes by Laser Excitation — SILEX) usa feixes de

laser para seletivamente excitar uma forma isotépica da molécula de uranio.

A unidade de trabalho separativo é a medida de urénio em uma planta de
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enriguecimento e do trabalho de separacdo a ser conduzido para enriquecer o0 uranio.
O trabalho de separacéo varia com a concentracdo de U-235 na alimentacao, produto
e rejeito. Por exemplo, para a produgédo de 1 kg de uranio enriquecido a 3,5 % no
is6topo U-235, 6 a 8 kg de uranio natural a 0,7 % de U-235 sdo necessarios. Esta
operacdo necessita em torno de 5,5 a 4,5 unidades de trabalho de separacgéo e ira
produzir também um rejeito de ur&nio com concentracao entre 0,2 a 0,3 % em U-235.

A capacidade mundial das instalagcbes de enriqguecimento de uranio € de
53,505 MSWU (isto € 53505 SWU). Deste total, 30,4 MSWU sdo baseadas no
processo de difusdo gasosa e o restante, no processo de centrifugagdo (OECD, 2005).

A grande quantidade de plantas de enriquecimento baseadas na difusdo
gasosa esta situada na Franca e nos Estados Unidos. A maioria das plantas de
enriquecimento por centrifugagéo esta situada na Holanda, Alemanha, Reino Unido,
Japao e Rdussia. Poucas plantas de ambos o0s processos sdo operadas em muitos

outros paises.

2.1.3.1 Centrifugacédo Gasosa

A utilizagdo de métodos de centrifugas para separagdo isotépica foi
discutida pela primeira vez no inicio de 1900, enquanto o enriguecimento de urénio em
centrifugas foi discutido pela primeira vez no inicio dos anos 1940. Em meados da
década de 1940, foram desenvolvidas e testadas centrifugas de cerca de 1 UTS /
maquina, mas foram ofuscadas pelo sucesso em grande escala do processo de
difusdo gasosa, que se mostrava mais facil de implantar em um curto espaco de
tempo. O trabalho experimental continuou desenvolvendo métodos de centrifugacgao, o

gue levou a implantacdo bem-sucedida e em larga escala nos anos 1970.

O processo de centrifugacao gasosa (GC) utiliza gas UFg, que é alimentado
em um rotor cilindrico girando a uma taxa elevada. O cilindro giratério pode ser
operado a uma velocidade periférica de diversas centenas de metros por segundo. O
cilindro é evacuado e mantido a baixas pressées. O gas UF¢ é introduzido no centro do
cilindro. A forca centrifuga faz com que as moléculas mais pesados U-238 tendam a
se aproximar do cilindro mais do que as moléculas mais leves U-235, o que leva a
separar os dois is6topos de uranio. Tanto o UFs enriquecido como o UFs empobrecido
sdo removidos perto das extremidades por pas especiais. As conexdes geralmente
séo feitas de forma coaxial. A eficiéncia da separagdo aumenta com o aumento do

diametro, comprimento do cilindro e a velocidade periférica do rotor da centrifuga. No
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entanto, 0 aumento destas variaveis também aumenta os riscos potenciais e as
conseqliéncias das falhas. As maquinas tipicas apresentam 25-30 cm (10-12”) de
didmetro e 4-6 m (15-20”) de altura. Assim, velocidades tipicas de rotacdo de 20 000 a
25 000 rpm traduzem-se em velocidades de ponta de 300-400 m/s (1 000-1 300 ft/s).

A experiéncia operacional de plantas de centrifugagdo tem sido boa. As
plantas tém sido geralmente muito confidveis e apresentam um bom desempenho com
baixos niveis de liberacdo de UF¢ durante opera¢des normais. Em termo de acidentes,

estes se restringem a pequenas falhas mecanicas.

Uma falha de uma unidade operacional com velocidade operacional elevada
gera estilhacos como resultado da destruicdo do rotor do eixo e outros componentes.
A prevencgdo deste tipo de anomalia é minimizada por um bom projeto e materiais de
construcdo e montagem da unidade. A investigacdo de novos materiais de construcao
continua a fim de desenvolver centrifugas de maior desempenho e mais seguras. A
gestdo destes materiais € o cerne da segurancga das unidades de centrifugacdo, pois
uma taxa de falha anual de 1% das maquinas representa cerca de uma falha de
méaquina por dia. Assim, a confiabilidade e a mitigacdo de falhas sdo muito

importantes.

2.1.4. Fabricac&o de Combustivel
2.1.4.1 Combustivel de Oxido de Uranio

O uranio enriquecido é produzido e usualmente estocado como UFs. Com o
objetivo de produzir o combustivel de UO,, é necessario reconverter o UFs em UO,.
Trés processos tém sido usados para esta reconversdo. A Figura 2.7 apresenta um

diagrama com as caracteristicas dos trés processos de reconversao.

25



NH3 +C02

H, NH,
_ (NH4)2U207 (NH4)U02(COS)3
H,0 — 500 °C H, — 500 °C - 600 °C H, — 500 °C - 600 °C

Processo IDR Processo ADU Processo AUC

Figura 2.7: Diagrama com as caracteristicas dos trés processos de

reconversao

2.1.4.1.1 Reducdo do UF6 a UF4

Reducdo do UF6 a UF4 com hidrogénio seguida da hidrolise de UF4 com
vapor de acordo com a reagdo que ocorre em um unico forno integrado — Rota Seca

Integrada (Integrated Dry Route — IDR)

UF, + H, —>UF, + 2HF (2:5)

UF, + 2H,0 - UO, + 4HF (2.6)

2.1.4.1.2 Conversao direta do UF6 a UO2F2

Conversao direta do UF6 a UO2F2 seguida pela precipitacdo com amonia

para formar ADU (diuranato de amonia) e reducdo com H2 para UO2.:
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UF, + 2H,0 — UO,F, +4HF @7
2UO,F, + 6NH,OH — 4NH,F +(NH,),U,0, +3H,0
(NH,),U,0, + 2H, — 2U0, + 2NH, + 3H,0

2.1.4.1.3 Processo AUC

O UF6 é transformado em carbonato de uranilo e amdnia pelo tratamento
com CO2 e NH3 em agua.

UF, +3CO, + 4NH, + H,0 — (NH,),U0,(CO, ), {precip } (2.8)

500°C —> 650°C
H,0 +(NH,),U0,(CO,), - UO,F, »UO, +F,

Grande experiéncia industrial tem sido obtida com esses processos nos
Estados Unidos, Reino Unido, Franca, Alemanha e Japéo. O principal perigo destes
processos € quimico e esta associado com o uso de substancias quimicas corrosivas,

inflamaveis e téxicas que também podem ser contaminadas com uranio enriquecido.

Protecdo contra vazamento de compostos radioativos € assegurada por
barreiras dindmicas, como sistemas de ventilacdo e sistemas de seguranca de

engenharia.

Com a entrada de uranio reprocessado nas plantas de fabricacdo de
combustivel, algumas complicacdes podem surgir devido a presenca de U-232, U-234
e U-236 que é mais radioativo que os iso6topos naturais (U-235 e U-238). A presenca
deste amplo espectro de is6topos de urénio em uma instalagdo que nao foi
originalmente projetada para este fim requer que as operacdes sejam adequadamente

avaliadas.
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2.1.4.1.4 O Processo Quimico - O Processo ADU

O processo Diuranato de Amobnia (Ammonium Diuranate Process),

representado pela Figura 2.8, € um processo que ocorre em seis etapas da

vaporizacdo do UFg até a reducao para transformar Us;Og em UO..
UFgenriquecido

Calor

—
«——

NH,OH

——
—

Calor, H,

v

uo,

Figura 2.8: Etapas do Processo ADU ( OECD, 2005)



2.1.4.1.4.1Vaporizacao

O cilindro com UF¢ sélido (com a valvula fechada) é aquecido com vapor ou
ar quente que liquefaz o UF¢ sélido. Quando a valvula é aberta, o material € ventilado
como géas. O UF¢ é entdo alimentado no sistema de hidrolise.

2.1.4.1.4.2Hidrolise

Apés a vaporizacdo, o UFg gasoso reage com agua deionizada para formar
solucao de fluoreto de uranila (UO;F,) e &cido fluoridrico.

UF, +2H,0 —UOQ,F, + 4HF (2.9)

Assim como as reagbes de conversdo, antes do enriquecimento, este

processo quimico deve ser controlado cuidadosamente devido a presenca de fluor.

O fluoreto de uranila é um sal complexo em solugéo aquosa e se dissolve a
25 °C para formar uma solugcdo a 66%; entretanto, a solubilidade € limitada pela
presenca de &cido fluoridrico. Como resultado, a hidrolise de UFs rende uma solucéo

saturada a 30 °C que contém somente 32% de fluoreto de uranila.

A reagdo entre a 4gua e o UFs € uma reacdo exotérmica e libera
50500kcal/kg-mol.

2.1.4.1.4.3 Precipitacéo

A adicdo de amodnia (NH3) a solugdo de fluoreto de uranila causa a

precipitacao de diuranato de amonia.

Dependendo do processo, o diuranato de amoénia pode ser obtido pela

preciptacdo com NH;OH.
2UQ,F, +6NH,OH — 4NH,F +(NH,),U,0, +3H,0 (210

A solucéo de fluoreto de uranila € bombeada para o tanque de preciptacao,
onde o hidroxido de amonia NH,OH ¢é adicionado para formar os cristais de diuranato

de amonia.
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2.1.4.1.4.4 Separacao

A lama de diuranato de aménia € bombeada do fundo do tanque de
precipitacdo para a unidade de filtracdo para concentrar os cristais por separacdo da
fase liquida.

Os soélidos séo separados em uma centrifuga e removidos da unidade por
um transportador parafuso. A lama entra na centrifuga pelo centro e € lancada para
fora, se concentrando ao longo da parede externa do vaso rotativo, sendo recebida
em um tanque. O efluente liquido é processado novamente antes de ser encaminhado

para o tratamento de efluentes.

Uma vez que os cristais de duiranato de amonia tenham sido concentrados,
eles sdo bombeados para um secador de superficie aquecida, a agua contida na lama
€ reduzida em aproximadamente de 50 % a 5%. Os cristais resultantes sdao entao

transferidos via elevador de cacamba para o calcinador.

2.1.4.1.4.5Calcinagéo

O processo de calcinagéo é utilizado para converter os cristais de duiranato

de amoénio em U;Og

O DUA é calcinado a aproximadamente 370 °C.

2(NH4)2U207 —2U,0, +6NH, +3H,0+0, (2.11)

o Reducéo

O U304 é reduzido para formar UO, em um meio rico em hidrogénio com

temperatura variando de 370 °C a 500 °C.

2U,0, +4H, - 6UO, +4H,0 (2.12)

O calcinador é um cilindro horizontal projetado para calcinar e transportar o
UO,. O equipamento possui geometria segura e recebe vapor, hidrogénio e nitrogénio

em contra corrente com o U;0s.

A Tabela 2.2 apresenta os principais perigos associados a cada etapa do
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processo de fabricacdo de combustivel.

Tabela2.2: Principais Perigos Associados a Etapa de Fabricacdo de Combustivel

Processo

Perigos Associados

Recebimento, manuseio e estocagem de cilindros

Exposicéo dos operadores a contaminagéo radioativa
e aradiagdo direta devido a embalagens e cilindros;
Possibilidade de recebimento de U-235 em
equipamentos fora do critério de projeto para
segurancga de criticalidade;

Vazamentos de UFg resultante de queda ou danos
de cilindro;

Vazamento de UFg devido & valvula de cilindro
danificada;

Exposicéo de trabalhadores a contaminacgéo
radioativa devido a cilindros utilizados;

Incéndio em &rea adjacente a area de estocagem;
Incéndio e/ou exploséo de cilindros de UFg
contaminados com materiais organicos..

Vaporizagdo, Hidrolise ou preparacdo da solucéo
de nitrato de uranila

Vazamentos de UFg devido a danos na valvula do
cilindro ocorrido durante o transporte;

Vazamento de UFg oriundo de cilindro aquecido;
Ruptura do cilindro de UFg devido a
sobreenchimanto;

Exposicéo de trabalhadores devido a ocorréncia de
vazamento durante a conex&o e desconexao do
vaporizador ao sistema de conversao;
Sobreaquecimento do cilindro devido a alta pressédo
do vaporizador;

Perigo de criticalidade devido a problemas na
drenagem de condensado do vaporizador;
Vazamento de UFg através do pigtail que conecta a
vélvula do cilindro ao vaporizador;

Falha de instrumento ou nas malhas de controle do
vaporizador;

Falha de energia elétrica — perda de controle do
processo;

Ruptura de linha de transferéncia de UFs entre o
vaporizador e a torre de hidrélise, devido a reacéo de
UFe com umidade e /ou outros contaminantes;
Fluxo reverso dos liquidos da torre de hidrélise nas
linhas de UFg, causando reacao exotérmica que
pode ser severa o suficiente para romper o sistema;
Temperatura alta na torre de hidrélise devido a falha
no sistema de remocao de calor pode levar a
ebulicdo do liquido;
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Processo

Perigos Associados

Precipitacéo e Centrifugacéo

Exposicéo de trabalhadores e do meio ambiente a
fumos de substancias quimicas perigosas como
HNOa, NH4OH, e UOze;

Exposicéo de trabalhadores e do meio ambiente a
liquidos do processo devido a vazamentos de
substancias quimicas perigosas como HNO3,
NH4OH, e UOze;

Exposicéo de trabalhadores e do meio ambiente &
contaminacao radioativa;

Perigos mecénicos devido a operacéo das
centrifugas.

Secagem

Exposicéo de trabalhadores e do meio ambiente a
fumos e gases de substancias quimicas perigosas
como HNO3, NH4OH, e UOsF;

Exposicéo de trabalhadores e do meio ambiente a
liquidos do processo devido a vazamentos de
substancias quimicas perigosas como HNOs,
NH4OH, e UOyF;;

Possibilidade de queimadura de trabalhadores e
incéndios de processo devido a temperaturas
extremas dos aquecedores dos secadores.

Calcinagdo e Redugéo

Exposicéo de trabalhadores e do meio ambiente a
contaminagéo radioativa devido as substancias
quimicas e aos gases;

Exposicéo dos trabalhadores a estresse térmico
devido as temperaturas extremas;

Incéndio e/ou exploséo devido a vazamentos de Hy;
Danos ao equipamento devido a perda do fluxo de ar
para formag¢&o de mistura de queima no queimador
do calcinador;

Possibilidade de detonacdo de mistura explosiva
caso haja ar no calcinador no momento em que o
hidrogénio é introduzido;

Danos nos selos de confinamento resultantes da alta
pressao no calcinador — gases de calcinacédo na area
de processo.

Fragmentacéo

Exposicéo de trabalhadores a contaminacgao
radioativa (exposicdo beta-gama de materiais
nucleares e inalagéo de poeira de UOy);

Exposicéo de trabalhadores a barulho excessivo
devido a operacdo de moagem;

Possibilidade de liberac@o de material radioativo para
0 meio ambiente;

Dependendo do tamanho de particula o perigo de
incéndio pode resultar em uma re-oxidacdo do UO..
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2.1.4.1.5 O Processo Ceramico

O processo para converter UO, bruto em pé envolve varios pré-tratamentos
para obter um pé de consisténcia 6tima para as etapas de peletizacdo e sinterizacao.
A performance do combustivel no reator pode ser influenciada pelas caracteristicas do

pd, portanto, é muito importante controlar a distribuicdo de tamanho de particulas,
densidade, etc, durante o processo de fabricacéo de pastilhas.

2.1.4.1.5.1 Pré-Tratamento
e Moagem

O po é pulverizado em um moinho de martelo para romper grumos e obter o
tamanho de particula final desejado. A cabeca do martelo é refrigerada por um fluxo

de nitrogénio gasoso. O UO, em poé finamente dividido é estocado em recipientes

geometricamente seguros.
e Mistura

O p6é de UO, seco pode ser misturado com pequenas quantidades de
aditivos para encontrar as caracteristicas fisico-quimicas desejadas, como as

requeridas para o produto final ou especificacdes de projeto.

Normalmente, as operacdes de mistura séo realizadas para: (i) assegurar a
homogeneidade do UO, em pé, distribuindo imperfei¢cdes dentro do volume; (ii) ajustar
o teor de enriquecimento; (iii) fornecer fluidez e coesdo para o p6; (iv) introduzir

lubrificante; (v) controlar a porosidade e aumentar a sinterabilidade do po.

As operacBes de mistura devem ser realizadas em geometria segura que
controle a criticalidade, limitando o volume total de pé ou em areas com controle de

moderacao.

e Peneiracao

7

O UO, em p6 é pressionado nas peneiras usando equipamento de
compactacado a baixa pressao. O po6 é transferido para uma tremonha que alimenta por
gravidade uma unidade de compactagédo de prensa ou rolo. Embora o tamanho das
peneiras varie de fabricante para fabricante, normalmente a compactacdo ocorre em

peneiras de 2,625 a 3 polegadas.
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e Granulacéao

O material peneirado é entdo granulado ou esmagado, tornando-se um poé
de com particulas de tamanho mais uniforme. Existem diferentes meios para conduzir
0 processo de granulagdo, o primeiro utilizando misturadores de massa, onde o po é
tombado com um movimento excéntrico; a pressdo no fundo favorece o crescimento
dos gréos, enquanto o movimento de rotagdo favorece a pressdo dentro do p6. O
segundo meio, se da através de uma prensa onde o p6 é prensado e depois quebrado

em um granulador, produzindo um pé com estrutura de graos mais uniforme.

Um outro meio é a granulagdo com compactacdo com rolo, onde o p6 passa

através de dois compactadores de rolos rotativos e segue para o granulador.

O po6 pode passar por um processo de peneiramento para assegurar uma
distribuicdo balanceada de particulas. O p6 € entdo coletado em recipientes
geometricamente seguros (para controle de criticalidade) para estocagem antes da
peletizagdo. Aditivos podem ser misturados ao pdé antes da peletizagdo. Os aditivos
lubrificam o pd, entéo este escoa através das linhas e ajuda a manter o p6 agregado
nas pastilhas verdes. O aditivo é considerado um material passageiro porque quando
0 processo termina este desaparece. Como os aditivos também sdo moderadores, 0
controle da quantidade adicionada deve ser estritamente controlado para a seguranca
nuclear. Existe ainda o potencial para o perigo de um burn back evento onde o UO,
altamente reativo se transforma em Us;Og por oxidacdo, com danos as linhas de

transferéncia e pegas.

O ultimo meio é o processo de conversao direta que produz um produto
mais uniforme com estrutura esférica. Consequentemente, as etapas de
beneficiamento, mistura compactacdo e granulacdo podem ser eliminadas. A natureza

esférica dos pos da conversao direta dificulta a formacao de pastilhas verdes.

2.1.4.1.5.2 Producéo de Pastilhas
e Peletizacéo

Apds a implantacdo de um processo para o0 controle cuidadoso para
assegurar a adequada distribuicdo de tamanho de particulas, a mistura de aditivos, o
enriquecimento de uranio, umidade, etc, o pé é alimentado em prensas de alta
velocidade onde as pastilhas de combustivel sdo compactadas. As pastilhas

produzidas por esta compactacdo a frio sdo chamadas de pastilhas verdes. As
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pastilhas verdes possuem forma e forca limitadas mas sdo sujeitas a quebrar ou
pulverizar. O tamanho e as dimensdes totais das pastilhas verdes irdo determinar o
tamanho final e a densidade da pastilha de combustivel. Este processo é
cuidadosamente controlado para assegurar que as pastilhas sejam produzidas com
tamanho e densidade uniforme. A pressao de prensa é de aproximadamente 12 a 15
toneladas por polegada quadrada.

As pastilhas tém a porcentagem de U-235 identificada e s&o colocadas em
um forno em bragos de molibdénio. Durante a sinterizacdo, os materiais passageiros
sao vaporizados e criam microrachaduras na estrutura ceramica (quando as pastilhas
estdo em operacdo no reator, estas rachaduras fornecem um caminho para a
liberacdo de gases de fissdo e previnem dilatacdo ou rachaduras). A criticalidade é
controlada durante o processo de fabricagdo da pastilha pelo emprego de funis e
linhas de transferéncia de pés com geometria segura, bem como o uso de projeto
fisico para transportadores e berco dos fornos que limitam o empilhamento de
pastilhas a um arranjo maximo. ApGs o resfriamento, as pastilhas passam através de

um raspador para que além de remover materiais extras, uniformize o diametro.
e Sinterizagdo

A sinterizacdo de pastilhas serve para consolidar as particulas de po,
resultando na retracdo e densificagdo da pastilha final. Durante este processo, as
pastilhas verdes séo colocadas em bracos de sinterizacdo, produzidos em molibdénio
metdlico e transportados através de um forno elétrico. Como os bragos passam
através de uma atmosfera controlada no forno, a pastilha € sinterizada (forma uma
camada sem fundir) para aproximadamente 95% de densidade em UO,. O forno
elétrico opera a uma temperatura de aproximadamente 1799 °C (3270 °F) em

atmosfera de hidrogénio para prevenir a oxidacao a altas temperaturas.
¢ Retifica

Durante os processos de peletizagdo e sinterizagcdo, as pastilhas séo
formadas intencionalmente um pouco maiores que o tamanho final requerido para o
arranjo de varetas combustiveis. A retifica de cada pastilha é realizada usando
retificadores para atingir as dimensfes exatas. Esta operacgéo € realizada com gréaos

de diamante e pode ser realizada a seco ou na presenca de liquido refrigerante.

As pastilhas usinadas com aproximadamente 0,5 polegadas de comprimento
e 0,33 polegadas de diametro, sdo cilindricas e ligeiramente abauladas nas

extremidades. As extremidades abauladas permitem que o material possa se expandir
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e contrair em funcéo das variacdes drasticas de temperatura dentro do reator sem

gerar danos ao combustivel ou ao material do revestimento.

ApOs a operacdo de retifica, as pastilhas sdo lavadas com &gua ou

insufladas com ar para remover o excesso de fragmentos de material e sdo entdo

carregadas em bandejas e transferidas para um secador elétrico para a remocao do

excesso de umidade.

Aqui, novamente a criticalidade € controlada através de geometria segura

que limita a proximidade das pastilhas e das bandejas de pastilhas.

A Tabela 2.3 apresenta os principais perigos associados a cada etapa do

processo ceramico de fabricacao de combustivel.

Tabela2.3: Principais Perigos Associados a Etapa do Processo Ceramico de

Fabricacdo de Combustivel

Processo

Perigos Associados

Recebimento, manuseio e estocagem de UO;

Exposicéo dos operadores a contaminacéo radioativa
devido ao p6 de UOy;

Presenca de material moderador como lama das
operagfes de moagem estocado na area de
fabricacao;

Incéndio e/ou exploséo na area de fabricagao.

Preparacgéo de pé e peletizacéo

Exposi¢éo dos operadores a contaminagao radioativa
devido ao p6 de UOy;

Exposicéo dos operadores a poeiras respiraveis e
fumos de substancias toxicas oriundos dos
processos quimicos de aglutinacao e lubrificagéo;
Perigos de compressao, elevacdo e esmagamento
durante o transporte de contéineres

Incéndio e/ou exploséo na area de fabricagao.

Sinterizacdo de Pastilhas

Exposi¢éo dos operadores a contaminagao radioativa
(poeiras respiraveis);

Exposicéo dos trabalhadores ao estresse térmico
causado pelas altas temperaturas geradas pelos
fornos de sinterizagéo;

Risco potencial de acidentes devido a variages nas
condi¢cBes de processo;

Perigo de incéndio ou danos devido a temperatura
alta dos fornos de sinterizagao;

Possibilidade de detonag&o de mistura explosiva
caso haja ar no sintetizador no momento em que o
hidrogénio é introduzido;

Vazamento de hidrogénio do forno de sinteriza¢do
para a sala devido a falha da chama piloto.

Moagem de pastilhas

Exposicdo dos operadores a contaminacgéo radioativa
(poeiras respiraveis);

Perigos mecanicos associados a operacao de
moagem.
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2.1.4.2 Combustivel de Oxido de Uranio e Plutdnio

Historicamente, o desenvolvimento de uréanio e plutdnio combustivel MOX
esta associado a tecnologia de reatores de néutrons rapidos. Atualmente, o
desenvolvimento de sistemas para reatores rapidos ndo € mais um problema e a
fabricagcdo de combustivel MOX para reatores de agua leve cai no ambito de duas
estratégias: (i) a reciclagem de pluténio derivado de combustiveis irradiados e (ii) a
reducdo dos estoques de plutbnio militar russo.

Apesar da conversao de instalacfes de fabricacdo de combustivel MOX
para reatores FBR para instalacdes de fabricacdo de combustivel MOX para reatores
de &gua leve ter ocorrido recentemente, a experiéncia adquirida com a fabricacdo de

combustivel MOX remonta a mais de 30 anos.

O combustivel MOX tem sido utilizado nos reatores de agua leve por mais
de 30 anos na Europa (desde 1972 na Alemanha, em 1984 Suica, e em 1987 na
Franca). Em 2000, 35 reatores europeus estavam usando combustivel MOX (sendo 20
na Franca), e este numero continua a aumentar. No Japdo, as companhias de
eletricidade pretendem gradualmente aumentar o nimero de reatores de agua leve
com combustivel MOX, para um total de 16-18 até o ano de 2010 (OECD, 2005).

e O Processo de fabricagdo de Combustivel - MOX

O processo de fabricacdo de combustivel MOX ¢é dividido em dois

subprocessos:

1. Polimento Aquoso: Remove impurezas (galio, americio e uranio) do

oxido de pluténio do desarmamento nuclear.

2. Fabricacdo de Combustivel: Mistura de 6xido de uranio, oxido de
plutbnio e sucatas recicladas com um Oxido misto, converte 0 MOX em po
em pastilhas de combustivel; carrega as pastilhas de combustivel MOX nas
varetas de combustivel e dispde os feixes de varetas no arranjo de

combustiveis.

O polimento aquoso é realizado para remover as impurezas do pluténio. O
processo produz a maioria dos efluentes liquidos. O processo de polimento consiste

de quatro etapas:

i. O oxido de pluténio (PuO,) é primeiramente dissolvido eletroquimicamente com

prata (Ag*?) em é&cido nitrico. A solugéo de nitrato de plutdnio passa por uma
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extracdo por solvente com fosfato tributilico em diluente alifatico (dodecano).
Este processo extrai o nitrato de plutbnio dos nitratos gerados pelas impurezas,

que permanecem na solucéo aquosa, rafinado.

ii. A solucdo contendo nitrato de pluténio é lavada com &cido nitrico. O pluténio é
entdo reduzido a pluténio trivalente pela introducdo de nitrato de hidroxilamina.
O plutdénio é removido do solvente por uma solucdo aquosa de nitrato de
hidroxilamina, hidrazina e &cido nitrico. A recuperagdo de prata se d4 em uma
unidade de separacgéo eletrolitica e tem alto rendimento. O solvente orgéanico é
misturado com uma solucéo adicional de plutdnio antes de ser enviado para o
processo de recuperacao de uranio. A criticalidade € um aspecto importante
devido & presenca de uranio altamente enriquecido. E necessario realizar a
diluicdo isotopica através da adicdo de uréanio exaurido para reduzir a

concentracdo de uranio -235 abaixo de 30%.

7

iii. O plutbnio é oxidado novamente a plutdnio tetravalente pela passagem de

fumos de NOx através da solucdo de pluténio.

iv. O plutdnio é entdo precipitado com excesso de acido oxalico (H,C,0,), como
oxalato de pluténio, que é coletado em um filtro. O oxalato é seco e calcinado a

PuO,, que é estocado para 0 uso no processo de fabricacdo de combustivel.

No processo de fabricacdo de combustivel, o 6xido de plutbnio polido é
misturado com Oxido de urénio e sucatas recicladas para produzir a mistura inicial
MOX que contém 20% de plutbnio. Esta mistura € submetida a um processo de
homogeneizagdo micronizada em um moinho de bolas e misturada com Oxido de
uranio e sucatas recicladas adicionais para produzir a mistura final com o teor de
pluténio requerido variando de 2,3 a 4,8%. Esta mistura final € entdo homogeneizada
para encontrar a rigorosa distribuicdo de plutbnio requerida. Durante a
homogeneizacao final, lubrificantes e formadores de p6 séo adicionados para controlar

a gravidade especifica.

O p6 homogeneizado é transferido pneumaticamente do homogenizador
para a tremonha de alimentacdo da prensa sob presséo negativa. O po é transferido
por gravidade para o fundo da prensa, seguindo entdo para a sinterizacdo que

transforma o p6é prensado em um material ceramico duro.

O processo de sinterizacao é realizado em um forno onde as pastilhas sdo
aquecidas a altas temperaturas (em torno de 1700 °C) sob arraste de gés utilizando

mistura ndo explosiva de argbnio e hidrogénio. Esta atmosfera especifica do forno
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controla a sinterizacéo e a estequiometria da pastilha ndo sendo sujeita a detonacao e
deflagrac@o inadvertidas devido a baixa concentracdo de hidrogénio. Os lotes de
pastilhas com aproximadamente 10 kg s&o posicionados em um prato de molibdénio e
entdo transferidos para o forno. Uma cadmara de entrada e saida do forno € necesséria

para mudancgas na pressao atmosférica.

As pastilhas sinterizadas s&o retificadas para encontrar o tamanho e
rugosidade necessérios ao atendimento das especificacdbes do combustivel. O
processo de retifica é realizado em quatro caAmaras com luvas (gloveboxes). Um
sistema de remocdo de poeira composto por um extrator e um filtro é instalado na

unidade para minimizar o espalhamento de pé nas caAmaras com luvas.

Apdés as pastilhas serem retificadas, elas s&o inspecionadas
automaticamente e visualmente e classificadas. As pastilhas dentro das

especificagbes sdo alinhadas e carregadas nas varetas.

Instalagdes de fabricacdo de combustivel, devido ao seu grande inventario
de material radioativo e a grande diversidade de processos, tém o maior potencial para
a ocorréncia de criticalidade. Excursdes de criticalidade podem ocorrer em varias
areas de processo, mas a area de conversdo UFg — UO, é considerada a mais

suscetivel a desencadear um acidente desta natureza.

A maioria das instalagdes de fabricacdo de combustivel manuseia somente
uranio com baixo teor de enriquecimento (com enriquecimento até 5% U-235). Além
disso, a etapa de producédo realizada por via seca é inerentemente segura devido a
auséncia de moderador. Nas etapas onde sédo utilizados fluidos hidrogenados sao
aplicados controles de massa ou geometria. Em alguns casos, absorvedores de
néutrons fixos sdo adicionalmente utilizados para manter a condicdo de
subcriticalidade, mesmo em caso de moderacéo e interacdo acidental de néutrons.
Exposicdo extramuros decorrente de produtos de fissdo gerados em acidentes de
criticalidade é normalmente considerada insignificante e o principal perigo sdo os

campos de radiacdo locais produzidos pela excursdo nuclear.

Acidentes de criticalidade em instalacdes com baixo teor de enriquecimento
de uréanio sdo possiveis, porém improvaveis. Em mais de 200 plantas-ano de
operacdo, nenhum acidente ocorreu em instalacdo de fabricagdo de combustivel de
uranio com baixo teor de enriquecimento, pois excursdes de criticalidade com urénio

com baixo teor de enriquecimento exigem condi¢cdes cuidadosamente controladas.

Na fabricagcdo de combustivel MOX o aspecto de seguranca quimica e de
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processo mais significativo envolve a reatividade de substancias quimicas

intermediarias, perigos associados a toxidade quimica e areas de eletrdlise.

Na presenca de nitrato de metais pesados ou solucdo de acido nitrico, o
TBP ird formar complexos de nitrato que podem reagir exotermicamente. As reacdes
exotérmicas do TBP com o nitrato sao freqlientemente conhecidas como reac¢des do
oleo vermelho, devido a coloragdo observada na mistura nitratos/TBP/diluentes e
residuos. Muitos esforgos tém sido feitos para prevenir estas reacdes exotérmicas pela
limitacdo do aquecimento a 135 °C. Entretanto, varios eventos destrutivos tém ocorrido

na presenca de controles de seguranca e a temperaturas relativamente baixas.
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2.2 ANALISE HISTORICA DE ACIDENTES EM INSTALACOES DO CICLO DO
COMBUSTIVEL

As plantas de poténcia nuclear em fungéo da ocorréncia de acidentes como
Three Mile Island e Chernobyl, estabeleceram sistemas de relatérios para acumular e
disseminar a informag&do como o INES (International Nuclear Event Scale) e o IRS
(Incident Reporting System).

As instalacdes do ciclo do combustivel ndo séo tdo bem documentadas.
Apesar dos processos envolvidos nessas instalacbes apresentarem temperaturas,
pressdo e energia potencial muito menores que os processos envolvidos nos reatores
de poténcia, o que faz com que desvios da operagdo normal sejam menos propensos
a desenvolver rapidamente situagBes perigosas, 0S processos envolvidos nas
instalagbes do ciclo do combustivel nuclear envolvem materiais fisseis soliveis em
solucdes, solventes inflaméaveis e substancias toxicas. Por isso, a ocorréncia de
eventos de criticalidade, exploséo, incéndios e vazamento de substancias radioativas

nao deve ser desprezada.

Como em outras areas, incidentes e acidentes tém ocorrido nas instalacdes
do ciclo do combustivel, apesar de todas as precaucdes técnicas e operacionais.
Normalmente, estes eventos anormais sao reportados as autoridades. Alguns
cuidados séo tomados para levantar estas informacées com o objetivo de melhorar a
seguranca da instalacdo e fornecer informacgdes ao publico e a comunidade cientifica.
Uma vez que pequenos incidentes sdo reportados e sumarizados, o publico pode
concluir que a industria do ciclo do combustivel é afetada por uma interminavel série
de incidentes. Certamente, deve-se admitir que os incidentes tenham ocorrido e
ocorrerdo no futuro, porém comparados com outros setores da industria, 0s registros
de seguranca em todos os estagios da industria do ciclo do combustivel nuclear

exceto o reator sdo impressionantemente bons.

Bodeau et alii, (USNRC, 1981) compilaram em um banco de dados
informacbes reportadas entre 1950 e 1978 de 1634 incidentes, acidentes e
ocorréncias anormais em instalagbes comerciais relacionadas como o ciclo do
combustivel (mineracdo, beneficiamento, enriquecimento, e fabricagdo do elemento
combustivel, estocagem e reprocessamento de combustivel exausto, reciclagem de

substancias fissionaveis, gerenciamento de residuos radioativos e transporte).

Quando analisamos os eventos listados segundo suas causas, observamos

gue os autores agruparam as causas em classes de interesse para a andlise:
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*

Deficiéncia de Projeto / Engenharia;
Deficiéncia de Gerenciamento / Administracao;
Deficiéncia de Equipamento/ Planta;

Deficiéncia do operador

A Tabela 2.4 apresenta a sumarizacdo das causas dos

relacionadas com o tipo de instalacéo.
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Tabela2.4: Sumarizacao dos Incidentes por Grupo de Causas e por Tipo de Instalacdo

Nimero de Namero de Numero de Incidentes e Porcentagens de Todas as Causa Por Grupo de Causas
Incidentes Para Causas
Tipo de Instalagéo os Quais as Distribuidas Operador Equipamento Gerenciamento Projeto/ Engenharia
Causas Foram Nos Grupos
Reportadas de Causas Ndmero % Numero % Numero % Numero %
Mineracao 9 14 0 0 3 21 1 7 10 71
Beneficiamento 113 212 67 32 38 18 19 9 69 35
Produco de UFe 27 54 12 22 34 63 1 2 6 11
EnriquecAim.ento de 9 19 5 26 9 47 0 0 1 5
uranio
Fabricagdo de 419 745 263 35 101 26 69 9 211 28
combustivel de Uranio
Estocagem de- 30 50 9 18 26 52 0 0 1 2
combustivel exaurido
Reprocessamento de 308 460 229 50 141 31 22 5 40 9
combustivel
Fabricacio de MOX 328 597 165 28 258 43 41 7 120 20
Processamento de 7 15 5 33 4 27 1 7 3 20
rejeitos
Transportes 94 200 59 30 48 24 6 3 3 2
Testes de Laboratorio 32 55 31 56 15 27 0 0 9 16
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A partir dos dados apresentados é possivel observar que: para o grupo de
causas relacionadas as causas operacionais, dois tipos de instalacbes apresentam
alta percentagem de ocorréncia testes de laboratérios, com 56% e instalagbes de
reprocessamento de combustivel com 50%. Em contrapartida, dois tipos de instalacao
exibem baixas porcentagens de ocorréncia para este grupo de causas, estocagem de
combustivel exausto com 18% e mineracdo, para a qual nenhuma causa operacional

foi relatada.

Para a classe Deficiéncia de Equipamento, quatro instalagcdes mostram altas
porcentagens, producdo de UFg¢ (63%), estocagem de combustivel exausto (52%),
enriquecimento de uranio (47%) e fabricacdo de MOX (43%). Instalagbes como
beneficiamento (18%) e mineragéo (21%) apresentam baixas porcentagens para esta
classe. A classe Deficiéncia de Gerenciamento ndo é muito freqiente para a industria,
mas apresenta algumas ocorréncias para 0 beneficiamento e a fabricagdo de

combustivel de uranio, ambas com 9%.

A mineracdo tem de longe a maior porcentagem na classe Deficiéncia de
Projeto, 71%, seguida pelo beneficiamento, 35%. Dentre os tipos de instalacdes que
possuem as menores porcentagens de causas relacionadas com esta classe estéo a
estocagem de combustivel exausto (2%) e o enriquecimento de uranio (5%). A partir
da Tabela 2.4 foi gerado o gréfico da Figura 2.9 que mostra a distribuicdo dos eventos

por grupo de causas.
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Figura 2.9: Distribuigcéo dos Eventos por Grupo de Causas
De uma forma geral os autores concluem que:

1 — o reprocessamento de combustivel e as operagdes de pesquisa e teste

sao altamente influenciados pelo desempenho pessoal,

2 — Aquelas operacdes nas quais a qualidade e condicdo dos equipamentos
tém grande efeito na seguranca sao a producédo de UFg, a fabricacdo de combustivel

de UF¢ e a estocagem de combustivel exaurido;

3 — Pode-se perceber que a fabricagdo de combustivel de uranio; fabricacédo
de combustivel de MOX e beneficiamento, mineracdo e processamento de residuos

sao altamente afetadas pela qualidade das atividades de gerenciamento;

4 — Aparentemente, as func¢des de projeto sdo importantes na conducdo da
fabricacdo de combustivel de urénio; fabricacdo de combustivel de MOX,

beneficiamento e mineragao.

As consequéncias radiolégicas dos eventos ocorridos na industria do ciclo
do combustivel nuclear exceto o reator, ndo representam um grande problema quando
comparadas a outros tipos de industrias. Em todos os 1634 eventos, apenas 2

pessoas morreram, 6 foram hospitalizadas e 19 sofreram pequenos ferimentos.
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A Tabela 2.5 apresenta a sumarizagdo dos eventos em fungdo da

guantidade de radiacao liberada por tipo de instalagéo.

Tabela 2.5: Sumarizacdo dos Eventos em Funcdo da Quantidade de Radiacdo
Liberada por Tipo de Instalacéo

Tipo de Instalagéo

Numero Total
de Incidentes

Quantidade de Radiatividade Liberada

Liberagdo dentro da instalagédo

Liberacgédo fora da Instalagcdo

Abaixo do Acima do Abaixo do . .
o L L Acima do Limite
Limite Limite Limite
Mineracéo 11 0 0 0 0
Beneficiamento 154 6 31 3 15
Producao de UF6 28 1 18 0 1
EnrlqueCJm_ento de 12 0 0 0 0
Uranio
Fabricagdo de 495 16 144 0 7
combustivel de Uranio
Estogagem de 31 0 5 0 0
combustivel exausto
Reprocessamento de 354 6 16 6 10
combustivel
Fabricacdo de MOX 391 17 93 3 5
Process_a_mento de 8 1 0 0 0
rejeitos
Transportes 97 2 9 2 2
Testes de Laboratorio 53 1 10 1 1

Quando os dados s&o sumarizados em relacéo a liberagdo de radioatividade

observa-se que liberacbes para fora da instalagdo acima dos limites permitidos

ocorrem para poucos tipos, exceto para o beneficiamento (10%). Entretanto, ha alta

propor¢éo de incidentes envolvendo liberagdes dentro da instalagdo acima dos limites

permitidos, como a producédo de UF6 (64%) e a fabricacdo de combustivel de urénio e
de MOX (29% e 24%, respectivamente).

Uma visao geral dos efeitos sobre as pessoas € apresentada na Tabela 2.6.

Na média, os incidentes em instalacbes de producdo de UFg, enriquecimento e

fabricacdo de combustivel de uranio e fabricacdo de combustivel de MOX envolveram

um numero maior de vitimas que os incidentes em outras instalacdes. Pode-se
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mencionar ainda que aproximadamente 99% de todas as vitimas envolvidas em
incidentes no ciclo do combustivel foram submetidos a varios tipos de exposicéo (real,
ou seja, baseada em monitoracdo individual ou técnica, baseada em registros);

menos de 2% sofreram outras conseqiéncias néo radioldgicas.
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Tabela 2.6: Sumarizacao dos Eventos em Funcdo do Numero e Tipos de Vitimas por Tipo de Instalacéo

NUmero Numero de Y d Numeros de
Tino de Instalacso Total de Pessoas Numero de exposto Ndmero de vitimas | Numero de Vitimas Vitimas com
P ¢ Incidentes Envolvidas Real: Teenico? Fatalidades Hospitalizadas ferimentos
eal écnico menores
Mineracao 11 3 3 0 0 0 0
Beneficiamento 154 212 179 32 0 0 0
Producéo de UF6 28 107 107 0 0 0 0
Enriquecimento de Uranio 12 25 18 7 0 0 0
Fabricacao dencqmbustlvel de 495 1090 887 83 1 2 10
Uranio
Estocagem de combustivel 31 0 0 0 0 0 0
exausto
Reprocessamento de 354 368 296 66 1 0 2
combustivel
Fabricacdo de MOX 391 957 879 70 0 2 1
Processamento de rejeitos 8 3 3 0 0 0 0
Transportes 97 26 17 1 0 2 6
Testes de Laboratério 53 69 44 25 0 0 0

1 . ~ ..
Baseado na monitorac¢do individual

2 . .~ .
Baseado em registros de exposi¢cdo com algumas incertezas.
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Quando estes 1634 eventos sdo sumarizados em relagdo ao produto
envolvido, constata-se que 28 tém relacdo como a producéo de UF. Da andlise destes
28 eventos, relacionados com a producdo de UFg, constata-se que 12% das causas
foram decorrentes de erros operacionais, 11% de erros de projeto, 63% falhas de
equipamentos e da instalagdo em geral, 2% a falhas de gerenciamento e 12% a outras

causas.

Quanto as liberacdes, dos 28 eventos apenas um levou a liberacdes
externas superiores aos limites permissiveis. Em todos os 28 incidentes ocorridos na
producdo de UFgs houve um total de 107 pessoas envolvidas, das quais nenhuma

morreu, nem foi hospitalizada e nem sofreu ferimentos leves.

Em 1996 a IAEA, (AIEA, 1996) com o intuito de fornecer uma viséo geral da
segurancga nas Instala¢des do ciclo do combustivel nuclear exceto o reator, sumarizou
58 incidentes da coletanea tratada no estudo de Bodeau et alii. Estes incidentes foram

previamente classificados como pelo menos significativos.

Neste contexto, 0s eventos pelo menos significativos séo os de criticalidade,
explosdo, incéndio ou vazamento de substéncia radioativa que podem causar danos

sérios aos trabalhadores, instala¢des ou publico.

A Tabela 2.7 apresenta a distribuicao dos incidentes ao longo das décadas
em func@o dos eventos finais. Pode—se observar que o niumero de eventos cresce
significativamente a partir da década de setenta e que a maior contribuicdo € a dos

eventos de vazamento.

Tabela 2.7: Distribuicdo dos Incidentes ao Longo das Décadas em Funcdo dos
Eventos Finais

Evento Anos 50 Anos 60 Anos 70 Anos 80 Anos 90 Total

Criticalidade

Criticalidade
Potencial

Exploséo

Exploséo
Potencial

Incéndio

Perigo de
incéndio
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Evento Anos 50 Anos 60 Anos 70 Anos 80 Anos 90 Total
Vazamento e 2 12 9 6 29
contaminacao
Outros 1 1 2
Total 9 4 17 13 15 58

Quando os dados sdo sumarizados em funcédo do tipo de instalacéo,

observa-se que a maioria dos incidentes reportados ocorreu em plantas de

reprocessamento ou de processo quimico. O perigo envolvido nas plantas de

reprocessamento esta associado a solugbes de substancias fisseis e produtos

quimicos piroféricos. Hoje, os projetos de reprocessamento ja levam em consideracao

estes incidentes, o que torna improvavel este tipo de incidentes ocorrerem novamente.

A Tabela 2.8, apresenta a sumarizacdo dos incidentes em funcao do tipo de instalacéo

pelo evento final.

Tabela 2.8: Distribuicdo dos Incidentes em Funcéao do Tipo de Instalacéo pelo Evento

Final
Evento Reprocessamento Enriquecimento Conversao Fabrlca(;ap de Outros | Total
Combustivel

Criticalidade 8 8
Crltlcall_dade 1 3
Potencial
Exploséo 5 2 8
Exploséo
Potencial 1 1
Incéndio 5 6
Perigo de 1 1
incéndio
Vazamgnto . e 16 3 1 29
contaminagdo
Outros 1 1 2
Total 37 4 4 58
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Tabela 2.9: Distribuicdo dos Incidentes em Funcao das Causas

Numero total

Tipo de Causa Descrigcao de eventos
Al — Falha ou problemas mecénicos ( corrosao, vibracao,
15

problemas de bombas, etc)
A2- Falhas Elétricas (curto -circuitos, sobrevoltagem, etc) 1

Causas Fisicas
A3 - Falhas quimicas ( rea¢des quimicas, incéndios, etc) 5
A4 - Falhas de instrumentagéo (perda de sinal, falha de 3
indicadores, etc)
B1 — Deficiéncias de projeto ou andlise de seguranca 9
B2 — Erros ou deficiéncias de fabricagdo, construcdo ou 5
instalacéo
B3 — Erro operacional 35
B4 — Falta de cuidado 14

Erros Humanos B5 — Entendimento ou decisdo errada 45
B6 — Erros de inspec¢do ou manutengao 4
B7 — Deficiéncias no gerenciamento 5
B8 — Deficiéncia de manuais ou procedimentos 3
B9 - Violacdo de procedimentos 5
B10 — Problemas de comunicagéo 3

Muitos acidentes s&o o resultado de uma combinagdo de deficiéncia no

projeto ou no equipamento, deficiéncias no gerenciamento ou procedimentos e erros

operacionais. As principais causas, apresentadas na Tabela 2.9, podem ser

distribuidas nessas trés categorias conforme a Tabela 2.10.
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Tabela 2.10: Sumarizacao dos Incidentes em Funcéo Categorias de Causas

Categoria Eventos envolvidos Namero total de Distribuicdo
eventos (%)
Def|IC|enC|as no projeto ou no AL A2 A3, A4, B1 32 30
equipamento
Deﬁmenmas no gerenciamento ou B7.B8 12 10
procedimentos
Erros operacionais B2, B3, B4, B5, B6, B9, B10 41 44

As consegliéncias a pessoas foram sumarizadas na Tabela 2.11. Através de
analise dos relatérios dos eventos pode-se observar que os incidentes de criticalidade
causam radiagdo aos trabalhadores, mas ndo geram danos a equipamentos. Nenhum
dos eventos levou a doses ao publico. Em alguns, a pronta resposta ao alarme de
acidente de criticalidade contribuiu para que n&o ocorresse a exposicdo de

trabalhadores a poucos metros do vaso de reagéo.

Quanto a morte decorrente do vazamento de UFg € importante salientar que
como o UFg reage vigorosamente com a umidade do ar gerando HF e UO,F,
normalmente as fatalidades decorrentes de vazamento de UFgs estdo associadas ao

HF que é um gas toxico e corrosivo.

Tabela 2.11: Sumarizagéo dos Incidentes em Fun¢éo das Consequéncias

Evento Final Mortes Feridos Exposi¢éo a contaminagéo

5 seriamente;

Criticalidade 2 ) 12 significativamente
Exploséo - 1 10000 pessoas evacuadas
Vazamento 1 - -
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CAPITULO 3

ORIGEM DA REGULAMENTACAO DE SEGURANCA - ASPECTOS DA
ABORDAGEM DETERMINISTICA

3.1 INTRODUCAO

Os sistemas reguladores conservativos utilizam abordagens deterministicas
como as de defesa em profundidade e margens de seguranca. Estas abordagens,
normalmente, se caracterizam por escolher um caminho classico para proteger um
determinado sistema das incertezas associadas aos seus cenarios de falha. Este

caminho, via de regra, segue as seguintes etapas:

I. ldentificacdo do grupo de sequéncias de eventos de falhas que levam a

cenarios de acidentes (pior caso) criveis (acidentes base de projeto);
Il.  Previsdo das suas conseqiéncias;

. E, em conformidade com o0 projeto, proposicdo de barreiras de
seguranga para prevenir tais cenarios e para proteger das suas

consequéncias associadas, bem como mitiga-las.

Dentro desta estrutura, sdo estabelecidas as margens de seguranca contra
0 cenario através da regulamentacdo de projeto e operagcdo sob a crenca de que o
maximo acidente possivel (worst case) identificado ird englobar todos os acidentes
possiveis. O principio subliminar € que se um sistema é projetado para resistir ao pior
caso de acidente possivel, entdo este por definicdo estara protegido contra qualquer

outro acidente esperado.

Apesar da relacdo com o pior caso implicar em subjetividade e
arbitrariedade na definicAo do evento acidental (ZIO, 2009), esta abordagem vem
sendo classicamente empregada em muitas areas tecnoldgicas, o que favorece a
consideracdo de cenarios caracterizados por consequéncias realmente catastréficas
embora altamente indesejaveis. Além disso, difunde a imposicdo de encargos
reguladores rigorosos e desnecessarios, bem como um excessivo conservadorismo no

projeto e operacao do sistema e suas barreiras de protecéo.

Uma abordagem mais racional e quantitativa tem sido impulsionada por

projetistas, reguladores e gerentes de seguranca de sistemas perigosos.
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3.2 A ORIGEM DA UTILIZACAO DOS METODOS PROBABILISTICOS NA
REGULAMENTACAO DE SEGURANCA

As primeiras consideracdes de seguranga na area nuclear comecaram
durante a segunda guerra mundial com o Projeto Manhattan®. O Projeto Manhattan
incluia vérias disciplinas separadas: fisica experimental e tedrica, engenharia quimica,

engenharia elétrica e engenharia mecanica.

Nesse projeto, a construcdo do reator nuclear ficou a cargo dos engenheiros
quimicos da DuPont Corporation - DuPont. Estes trouxeram uma nova O6tica de
segurancga, em divergéncia com a filosofia de trabalho dos fisicos que conduziram os

esforcos de projeto para pequenos reatores construidos em Oak Ridge.

Usando a experiéncia em processos quimicos, 0os engenheiros da DuPont
desmembraram o projeto do reator em pequenos projetos, relativamente
independentes, que poderiam ser tratados isoladamente de forma que qualquer

sistema dependente destes moédulos poderia ser projetado.

Essa abordagem criou o conceito de independéncia funcional e estrutural,
que, mais tarde, deu origem ao conceito de defesa em profundidade, que promove
camadas de barreiras independentes para prevenir vazamento de substancia

radioativa para o meio ambiente.

Os engenheiros da DuPont tinham uma grande caréncia de registros
historicos relativos a tecnologia nuclear, o que os levou a incorporar caracteristicas de
seguranca, como a redundéncia e grandes margens de seguranca nos sistemas
projetados, para limitar vazamentos de efluentes radioativos para o ambiente com o
objetivo de superar as incertezas na caracterizacdo da performance e efetividade das

barreiras.

Para avaliar a eficiéncia e o desempenho dos sistemas de seguranca, 0s
engenheiros da Atomic Energy Commission — AEC propuseram o0 uso de uma
abordagem deterministica, evitando assim a necessidade de avaliar as incertezas
envolvidas. Como consequéncia, eles conceberam o conceito de acidente base de
projeto para medir a eficacia das barreiras e sistemas de seguranga. A seguranca foi,

portanto, definida como a habilidade do reator nuclear resistir a um conjunto fixo de

3 Projeto dirigido pelo General Leslie R. Groves para desenvolver as primeiras armas nucleares pelos
Estados Unidos com apoio do Reino Unido e do Canada.
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cenarios de acidentes prescritos e julgados pelos especialistas da AEC como o0s

eventos adversos mais significativos em uma planta nuclear.

Nessa ocasido, década de 40 do século passado, a principal premissa era
gue se a planta pudesse suportar o acidente base de projeto, ela poderia suportar

qualquer outro.

Como parte da filosofia de defesa em profundidade, a AEC solicitou
mdultiplas barreiras, equipamentos sobressalentes e redundancias no projeto de
seguranca, pois acreditava que em geral acidentes seriam criveis se sua ocorréncia

pudesse estar relacionada a uma Unica falha de equipamento ou erro operacional.

Diante do exposto acima, € possivel acreditar que o conceito de defesa em
profundidade, originado nos anos 40, era dominado pela falta de conhecimento preciso
das margens de seguranca dos projetos, sendo baseado nos seguintes principios

reguladores:

I. Uso de multiplas barreiras passivas ou ativas de engenharia para excluir

gualquer falha que leve ao vazamento de material radioativo;

Il. Incorporacdo de grandes margens de projeto para superar qualquer
falta de conhecimento preciso (incertezas epistémicas) sobre a
capacidade das barreiras e a magnitude das modificagbes impostas por

condi¢cbes normais ou de acidente.

lll. Aplicacdo de principios de garantia da qualidade no projeto e na
fiscalizacao;
IV. Operacgéao dentro dos limites de seguranca pré-determinados;

V. Testes, inspecbes e manutencdo continuos para preservar as margens

originais dos projetos.

Mesmo que as consideracdes formais acerca do risco e da confiabilidade
ndo fossem preocupacdes da AEC, foi reconhecido, entretanto, que ndo era possivel
eliminar todo o risco através do principio de defesa em profundidade e dos métodos de

acidente base de projeto.
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3.2.1 Evolucdo Historica da Utilizagcdo das Abordagens Com Informacao do
Risco

No final dos anos 40 e em quase toda a década de 50 a atitude do publico
com respeito a tecnologia nuclear era altamente favoravel (MODARRES, 2005). No
final dos anos cinqlenta e inicio da década de sessenta, entretanto, o publico
comecou a se tornar mais ciente e preocupado com os perigos da radiagdo, como
consequéncia do aprendizado sobre os danos das precipitacdes radioativas oriundas

dos testes com armas nucleares.

Com o propésito de contribuir na orientacdo das deliberagdes do congresso
a respeito do Price Anderson Act, sobre os danos potenciais decorrentes de um
acidente com reatores, em 1957 a AEC publicou o relatério WASH-740 (US AEC,
1957), o primeiro olhar abrangente das consequiéncias de um grande acidente nuclear.
De uma forma simplista, o Price Anderson Act é o equivalente ao que no Brasil é o

seguro de responsabilidade civil.

Na década seguinte, outros métodos de avaliacdo foram desenvolvidos fora
dos EUA. Na Franga, os métodos de avaliacdo foram centrados no conceito de
“barreiras de defesa em profundidade”. No Reino Unido, F. R. Farmer, Diretor de
Seguranca da United Kingdom Atomic Energy Authority (UKAEA) enviou, em 1967,
para a conferéncia da AIEA em Viena um artigo entitulado “Reactor Safety and Siting:
A proposed Risk Criterion” (Farmer, 1967). Este artigo inclui as famosas curvas
Farmer e propbs a utilizacdo de um enfoque probabilistico para a avaliagdo da
seguranca nuclear. Esse método sugeria um critério de aceitabilidade que se
apresentava entre a frequéncia prevista de um acidente e suas maximas
consequéncias. O critério Farmer era definido no espago de risco e dano,

caracterizado pela probabilidade - conseqiiéncias.” (SALATI, 2005).

Farmer (Bourgeois, 1997) propds valores numéricos para o seu critério. Os
argumentos em favor de substituir o enfoque utilizado nos Estados Unidos baseado no
méximo acidente crivel recebia cada vez mais apoio dentro da comunidade
internacional. Sabia-se que colocar em préatica um enfoque puramente probabilistico
implicaria em muitas dificuldades, porém acreditava-se que as dificuldades poderiam

ficar em segundo plano em prol do desenvolvimento da abordagem probabilistica.

A ambic&o de Farmer e de muitos outros, era alcancar um dia a estimativa
da aceitabilidade dos riscos de uma instalacdo a partir do academicismo um pouco

arbitrario das analises de seguran¢a no modelo americano.
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Com o aumento do numero de plantas de poténcia tanto em construgéo
como prontas e 0 aumento do tamanho dos reatores, durante a década de sessenta e
o inicio da década de setenta, a seguranca de reatores se tornou uma importante
questdo de politica publica. Debates amargos sobre a confiabilidade do sistema de
resfriamento de emergéncia do nucleo — Emergency Core Cooling Systems — ECCS, a
integridade do vaso de pressdo do reator e a probabilidade de um grande acidente
foram se tornando cada vez mais freqlientes e ocuparam a AEC, o congresso, a

indUdstria nuclear, ambientalistas e a midia.

Ao longo da década de sessenta houve um aumento do desejo e interesse
publico em saber se as plantas nucleares eram seguras ou ndo. O desejo de garantias
de seguranga tornou-se mais urgente no final dessa década e inicio da década de
setenta. Em 1972 o entdo Senador John O. Pastore, presidente do Joint Committee on
Atomic Energy - JCAE, ajudou a iniciar o projeto que se tornou conhecido como
Reactor Safety Study (RSS) ou Rasmussen Report o WASH — 1400 (US NRC, 1975).

Apos a publicagdo do RSS, houve muita discussdo em torno do relatério e
de pronto muitos membros da NRC tentaram recusar o estudo. Como solugéo, foi
estabelecido um grupo de revisdo, o Risk Assessment Review Group, e o Dr. Harold
Lewis, da Universidade da Califérnia, foi convidado para presidi-lo. Para os seus
autores, era evidente que a metodologia do RSS era a Unica e a mais poderosa
ferramenta capaz de melhorar a regulamentacdo e o licenciamento de plantas de
poténcia nuclear. Entretanto, ndo era claro como a metodologia do RSS poderia ser
usada no processo de tomada de deciséo reguladora. Infelizmente, o estudo se tornou
a peca chave da feroz controvérsia politica sobre a seguranca e aceitabilidade de
usinas nucleares nos Estados Unidos (MODARRES,2005). Como conseqiéncia, a
NRC néo abracou de imediato o poder da nova metodologia e inibiu a total aceitacdo
da metodologia do RSS para o projeto de regulamentacdo de seguranca. Diante deste
cenario, pode-se concluir que se ndo fosse pela defesa perseverante do Professor
Rasmunssen apos a divulgacdo do estudo, a metodologia de PRA e os resultados do

RSS poderiam ter sido totalmente condenados ao ostracismo.

Durante a revisdo do comité Lewis foram levantadas tanto qualidades como
inconsisténcias ou tratamento inadequado de algumas questdes. Dentre as
qualidades, podem-se citar 0 uso de metodologias de arvore de falhas/arvores de
eventos; esforcos para tornar o estudo de seguranca de reatores mais racional e a
identificacdo de importantes caminhos de acidentes sob investigacdo previamente na

NRC. Entre as falhas ou inconsisténcias o Comité Lewis identificou: (i) a falta de dados
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precisos para célculos/ analise de processos; (ii) a falta de dados precisos para
estimar confiabilidade de equipamentos; (iii) conclusdes de que a contribuicdo de
alguns acidentes externos é desprezivel para o risco; e (iv) total dificuldade em
encontrar dentro do relatorio alguns impactos a saude causados pelo vazamento de

radiagéo, entre outros.

O Relatorio do Comité Lewis dizia que apesar das insuficiéncias o relatério
WASH-1400 fornecia, naguele momento, a mais completa imagem da probabilidade
de acidentes associada com os reatores nucleares. E a abordagem de tratar em par a
analise de arvores de falhas e eventos com a base de dados adequada era a melhor

ferramenta disponivel para quantificar essa probabilidade.

Com certeza, a critica mais importante ao RSS nao foi sobre seu contetdo e
sim sobre como o relatério estava sendo usado. Havia casos em que o relatério estava
sendo usado como veiculo de julgamento da aceitabilidade do risco de reatores. Em
outros, o relatério estava sendo usado prematuramente como uma estimativa do risco
absoluto de acidentes sem a consideracdo do grande espectro de incertezas
envolvidas (MODARRES 2005).

Os resultados obtidos pelo WASH-1400 foram comparados com oS
resultados de um estudo analogo feito no Reino Unido em 1978, para os riscos de
uma zona industrial em Canvey Island, nas margens do Tamisa (Bourgeois, 1997).
Esta comparacdo mostrou que os dados indicavam um risco de 100 a 1000 vezes
menor para um acidente nuclear em relacdo a um acidente com a industria
petroquimica (SALATI, 2005).

Entretanto, o fator determinante na evolucéo da aceitacdo das metodologias
apresentadas no RSS foi o acidente de Three Mile Island (TMI) em 1979. O acidente
de TMI confirmou uma das grandes contribuicbes do RSS, que mostrava 0os pequenos
acidentes de perda de refrigerante, Loss Of Coolant Accident — LOCA, como mais
significativos para o risco do que o grande LOCA que, naquela época, era utilizado

pela NRC como acidente base de projeto para o licenciamento de reatores.

O relatério também salientou o papel potencial do erro humano, que se
mostrou por si sO6 um fator altamente significativo no acidente de TMI quando o
operador desligou o ECCS (apesar do fato deste erro em particular ndo ter sido

considerado no RSS).

A publicacdo do Relatério do Comité Lewis e posteriormente a do Relatorio
do Acidente de Three Mile Island, (KEMENY, 1979) despertou o interesse da industria
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em entender 0s riscos operacionais associados aos reatores nucleares, ja que tanto os
danos fisicos como as perdas econdmicas foram altos. Em decorréncia a NRC
comecou a dedicar recursos adicionais em dire¢cdo a expansao do uso da APS na
indastria e no final da década de 70 foram iniciados diversos de estudos de APS
como, por exemplo, o estudo que originou na primeira priorizacdo baseada em riscos

de elementos genéricos de seguranca (MODARRES,2005).

Entre 1979 e 1982 a NRC se comprometeu com dois projetos de estudos de
PRA. O primeiro, O Reactor Safety Study Methodology Application Program
(RSSMAP) destinado a aplicacdo da metodologia do RSS em outros projetos de
reatores. O segundo o Interin Reliability Evaluation Program (IREP), um programa
destinado a desenvolver padrdes para estudos de seguranca e confiabilidade. Com
essas iniciativas, cresceu a confianga na utilizacdo das técnicas de analise
probabilistica de riscos como um caminho para resolver questdes de seguranca
envolvendo acidentes base de projeto como o Antecipated Transient Without Scram

(ATWS) e o Station Blackout Rules.

Paralelamente aos esforcos da NRC relativos a analise probabilistica de
riscos, até a metade da década de oitenta muitos operadores realizaram estudos com
0 objetivo de facilitar melhorias técnicas ou caracterizar o risco para a populagao local.
Os estudos foram evoluindo e o foco passou a ser 0 desenvolvimento de metodologias

avancadas para determinar as incertezas de forma mais sistematica.

O acidente de Chernobyl, que em 1986 ocasionou a dispersdo de
radioatividade pela atmosfera e contaminagdo de outros paises, veio demonstrar a
possibilidade de um acidente de grande porte afetar outras regidées além do local onde
se situava a instalacdo. A falta de informacdo que se seguiu ao acidente, com
tentativas da antiga Unido Soviética de oculta-lo, acabou dando origem a Convengéo
de Seguranca Nuclear, adotada pela AIEA (AIEA, 1994). Por esse documento, 0s
paises signatarios assumem o compromisso de informar qualquer acidente ou
incidente que possa vir a ter consequéncias fora de suas fronteiras. Neste mesmo ano
nos Estados Unidos, a NRC comecou um trabalho para atualizar o RSS levando em
consideracdo os 10 anos de experiéncia operacional, os conhecimentos adquiridos

com a andlise probabilistica de riscos e 0os avancos dos métodos.

Para tornar os métodos e abordagens baseados em risco disponiveis para a
indUstria, em novembro de 1988 a NRC emitiu o documento Industrial Plant
Examination for severe Accident Vulnerabilitie, no qual, baseada no fato de que cada

planta € Unica, a NRC solicita:
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I.  Estudo do comportamento das sequéncias de acidentes maiores;

II.  Entendimento da sequéncia mais provavel dos piores acidentes que

poderiam ocorrer em cada planta;

. Obtencdo de um melhor entendimento quantitativo sobre a
probabilidade de danos ao nucleo e o vazamento de produtos de
fisséo; e

IV.  Se necessario, reducdo da frequéncia global de danos ao nucleo e
vazamento de produto de fissdo através de modificagcbes, onde

necessario, de hardware e procedimentos de prevencdo ou mitigagédo

de muitos acidentes;

Em 1990 a NRC forneceu diretrizes adicionais para 0 seu corpo técnico com
foco nos objetivos de seguranga, endossando aqueles relativos a frequéncia de

acidentes com danos ao nulcleo e grandes vazamentos de radioatividade.

Como resultado direto do conhecimento da inddstria a respeito dos métodos
de andlise probabilistica de riscos e dos resultados e ganhos obtidos através dos
estudos das IPE, alguns lideres industriais iniciaram, no periodo de 1992 — 1993, um
lobby para que a NRC baseasse algumas das suas decisbes nos resultados das
analises probabilisticas de riscos (MORDARES, 2005).

Em 1995, comeca a ser divulgada a politica da NRC para a implantacao do
processo de regulamentacdo das metodologias de utilizacdo da informacgéo do risco,
com os esforcos de incorporacado de meétodos de andlise probabilistica de seguranca

nas atividades regulatéria na area nuclear. A politica diz:

“O uso da técnica de APS deve aumentar em todos os aspectos reguladores
proporcionalmente ao suporte do estado da arte dos métodos e dados, além de
complementar a abordagem deterministica e dar suporte a tradicional filosofia de

defesa em profundidade da NRC”.

Também em 1995 o Eletric Power Research Institute publicou um
documento EPRI (1995) para ajudar a industria a formalizar o processo de tomada de

decisdo usando a Avaliacdo Probabilistica de Seguranca.

Em 1998, a NRC introduziu um novo modelo para o Reactor Oversight
Process - ROP, processo de fiscalizagdo de reatores, cujo novo conceito preconizava
a quebra do processo em trés areas estratégicas: seguranca, protecdo radioldgica e
protecdo fisica (US NRC, 1999).
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Em 2000, para facilitar o movimento em relagdo ao Risk Informed
Regulation, a NRC iniciou muitas atividades em todas as areas do Reactor Oversight
Process, dentre elas o desenvolvimento de diretrizes em licenciamento baseadas na
mudanca da informagédo do risco, desenvolvimento de métodos, ferramentas e dados

de analise

A tendéncia em diregcdo a regulamentacdo da metodologia baseada na
informacdo do risco tem agucado o foco em seguranca dos reguladores com a
reducdo das responsabilidades reguladoras desnecessarias, visando um processo
regulador mais eficiente. Um beneficio colateral tem sido a oportunidade de atualizar
as bases técnicas do processo regulador de modo a refletir avangos no conhecimento,

métodos e décadas de experiéncia operacional.

Na Espanha, segundo EUROPEAN COMMISSION (2001), o
desenvolvimento de metodologias para a utilizagdo da informag&o do risco ocorreu
paralelamente aos EUA. Durante o ano de 1998, a UNESA e a CSN decidiram
recomendar a utilizacdo da APS para definir modificacdes nos exigéncias de
licenciamento (programas de inspecdo em servico, programas de teste em servico,
etc). Em funcédo deste acordo, as diretrizes foram publicadas em outubro de 1998.
Este documento descreve o processo geral para a utilizacdo de APS, incluindo seus

requisitos minimos (escopo, nivel de detalhe, manutencéao e reavaliacées periddicas).

O principal ganho deste esfor¢o entre a induUstria e o corpo regulador em
obter uma posicdo comum a respeito da utilizacdo de APS é a simplificacdo do
processo de licenciamento utilizando a informagéo do risco. Entretanto, como as
diretrizes estdo formuladas em um documento geral, surgiu a necessidade de se
estabelecer projetos especificos. Um destes projetos foi o desenvolvimento de
diretrizes para a definicdo e avaliagcdo do programa de inspecdo em servico com

informac&o do risco para tubulactes.

Estas diretrizes foram desenvolvidas para aplicacdo, em carater voluntario,
das metodologias americanas de utilizacdo do risco, qualitativas e quantitativas, para

as usinas espanholas.

Tanto a Bélgica como a Holanda sdo membros do grupo de trabalho do
NRWG, apesar de n&o haver regulamentacdo de usinas nucleares em ambos o0s
paises que indiquem a adocdo de metodologias de inspecdo em servico com

informac&o do risco.
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Na Franca, a metodologia Optimisation de la Maintenance par la Fiabilité -
OMF foi desenvolvida para aplicar critérios de utilizagdo da informacédo do risco para a

otimizagdo da manutencéo de plantas, incluindo a inspe¢do em servigo.

A metodologia e o estudo piloto associado (AFWS de 900Mwe — PWR) foi
submetida para comentarios e aprovacdo das autoridades francesas de seguranca (
EUROPEAN COMMISSION, 2001).

Na Suécia, a regulamentacdo define critérios de projeto, fabricacao,
inspecao e teste e reparo de componentes pressurizados. Esta regulamentacéo reflete
uma combinacdo de parte do documento 10 CRF 10 50.55a e o cddigo ASME. Uma
recente atualizagcdo da regulamentacao trata a utilizagdo da inspe¢éo em servico com

informac&o do risc através de abordagens qualitativas e quantitativas.

Embora, hoje, a abordagem corrente da inspe¢cdo em servico com
informagé&o do risco seja largamente qualitativa, existe uma forte tendéncia em adotar
metodologias quantitativas, o que é reforcado pelo sucesso da aplicagdo piloto
Oskarshamn Unit 1, (BRICKSTAD, 1999).

Na Finlandia, os conceitos que sustentam a APS - TR, que é uma
metodologia onde se simulam em tempo real os efeitos da modificacdo proposta no
risco, sdo aplicados em muitas areas da tomada de decisdo reguladora. A Finlandia
espera racionalizar a inspecdo em servico pela combinacdo de metodologias

deterministicas e probabilisticas sob a iniciativa do 6rgéo regulatorio.

Para a industria do Reino Unido, as propostas para a adogdo das
metodologias que utilizam informag&o do risco no gerenciamento de usinas nucleares

representam uma evolucao das praticas existentes.

O modelo de APS — TR foi desenvolvido com base no relatério de seguranca
pré - operacional (POSR). Ambos os modelos, APS - TR e PORS, tém sido usados
para dar suporte as modifica¢cdes propostas utilizando critérios de informacg&o do risco
para atender ao principio ALARP. Consequientemente, qualquer proposta de adotar
um gerenciamento com informacdo do risco ou em particular inspecdo em servico
baseada em risco, serd construida sobre fundamentacdes sélidas ja disponiveis para

gerar métodos coerentes de otimiza¢do e gerenciamento de riscos e beneficios.

Apesar de a Alemanha ter diretrizes para a revisdo periodica de seguranca
(RPS) de usinas nucleares em operacao, ndo h relatos da aplicagédo de inspegdo em

servico com informacéo do risco.
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Nas diretrizes alemas, em alguns aspectos, 0 processo de tomada de
decisdo deterministico € suportado por critérios gerados pelas APS.

Na Suica, as atividades de inspecao em servico com informacéo do risco
vém progredindo desde 1997. O 6rgéo regulatério da Suica, Swiss Federal Nuclear
Safety Inspectorate (HSK) tem incentivado grupos de trabalho com o objetivo de
adquirir entendimento da metodologia WOG. O HSK tem a expectativa de produzir
diretrizes para a aplicacdo de uma metodologia quantitativa de inspecdo em servico

com informacao do risco dentro de dois anos.

A alta frequéncia de inspecdo em servico dos codigos russos (primeira
inspecdo apos 20.000 horas, ou 2,3 anos de operagdo e inspecdes subsequentes em
intervalos sucessivos de aproximadamente trés anos e meio), comparadas com os 10
anos da Secdo Xl do coédigo ASME, é um fator a favor da implantacdo de

metodologias de inspec¢do em servico com informacgao do risco.

Existem estudos sobre a exequibilidade de inspecdo em servico com
informacgé&o do risco na Ucrénia, que é o maior operador de reatores VVER, tipo de
reator utilizado nos paises membros da antiga Unido Soviética e paises do bloco leste.
A Republica Tcheca participa como observadora do grupo de trabalho NRWG (com
Hungria, Eslovaquia e Eslovénia). Em funcéo dos requisitos reguladores para inspecao
em servico da Republica Tcheca, acredita-se ser muito complicado introduzir uma
metodologia de inspec¢do em servigo com informag&o do risco mas, ainda assim, o seu
interesse na inspe¢do em servico com informacdo do risco permanece. Uma prova
disso € que a operadora NRI REZ € uma participante ativa no ENIQ TG4,
(EUROPEAN COMMISSION, 2001).
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3.2.2 A Evolucéo das Metodologias que Utilizam a Informacé&o do Risco no
Ciclo do Combustivel

As abordagens probabilisticas sdo muito menos desenvolvidas para as
instalagBes do ciclo do combustivel do que para os reatores de poténcia. Uma das
principais razdes é que a abordagem probabilistica ndo pode ser aplicada e fornecer
resultados confidveis sem estar apoiada sobre um conjunto de dados estatisticos que
hoje praticamente inexistem para as instala¢cdes do ciclo do combustivel exceto o
reator, jA que quase todas as plantas apresentam caracteristicas diferentes e muitas
vezes sao plantas Unicas, GRENECHE (2008).

Ainda assim, nos Estados Unidos, a NRC foi motivada a rever a sua
documentacdo (regulamentagdo) de seguranga para as instalagbes do ciclo do
combustivel apos um incidente de quase criticalidade em uma instalacéo de fabricagéo

de combustivel pouco enriguecido em maio de 1991.

Porém, somente em 1999 a IAEA (AIEA 2002) teve a iniciativa de comecgar a
estudar a situacdo de regulamentacdo e as questdes de seguranca relacionadas as
instalagbes do ciclo do combustivel. A partir desta primeira iniciativa, a agéncia
concluiu que havia mais de 250 instalacbes de diferentes tipos e capacidade em
operacdo e cerca de 60 outras em construcdo através do mundo. Esta primeira
iniciativa se deu em decorréncia da analise dos registros de relatos de incidentes a
partir dos quais se pode constatar que, em um periodo de oito anos, ocorreram mais
de 25 incidentes nestas instalagcfes, dos menos significativos aos mais significativos,
como o acidente ocorrido em Tokai Mura no Japdo em 1999 envolvendo criticalidade

nuclear.

Em setembro de 2000 o regulamento 10 CFR Part 70 Domestic Licensing of
Special Nuclear Material foi revisado para incorporar a parte H — Performance Based
and Risk Informed Integrated Safety Analysis Process, com o objetivo de aumentar a

confianga nas margens de seguranca das instalacfes afetadas por estas regras.

Como resultado desta revisdo, a comissdo e o seu staff reconheceram a
necessidade de revisar sua base reguladora para os licenciados da divisdo de material
nuclear, em especial para aqueles que possuem ou processam massa critica de SNM

(Special Nuclear Materials).

O corpo técnico concluiu que para aumentar a confian¢ca nas margens de

seguranca em instalacbes que possuem esse tipo e quantidade de material, o
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licenciado deve realizar uma andlise de seguranca integrada — ISA. A ISA é uma
analise sistemética que identifica:

I.  Perigos internos e externos a planta e seus potenciais para iniciar
sequéncias de acidentes;

II.  Potenciais sequéncias de acidentes e suas frequéncias e
consequéncias;

lll.  As estruturas, sistemas equipamentos e componentes e atividades
humanas importantes para a seguranca e para prevenir ou mitigar
acidentes potenciais na instalagao.

Em 2001, em seu documento Nuclear Regulation Challenges Confronting
Environment, o General Accounting Office (GAO), 6rgao ligado ao senado americano,
apontou que a NRC terd que superar as dificuldades em aplicar a abordagem com
informacé&o do risco para as instalagcdes da divisdo conhecida como Nuclear Material,
que inclui diversas atividades, como transporte e o uso de material radioativo com
propésito industrial, médico e académico. O principal desafio esta associado com
aplicacdes de uma metodologia com informagéo do risco para a divisdo de materiais
nucleares € implantar um processo de fiscalizagdo de seguranca e protecao fisica do

ciclo do combustivel.

Diferente das centrais nucleares, que possuem um namero de similaridades
de projeto, as instalacdes que preparam combustivel para o reator realizam funcdes
Unicas e separadas. Por exemplo, uma instalacao converte uranio para gas para 0 uso
no processo de enriquecimento, outra enriqguece urénio e uma terceira fabrica o
combustivel para o reator. Associada a diversidade de projetos e processos, estas
instalacbes possuem grandes quantidades de materiais potencialmente perigosos
(explosivos, radioativos, toxicos e/ou combustiveis) para os trabalhadores. Diante
destas peculiaridades a NRC vé de forma particular, tanto desafio de projetar um
processo de fiscalizacdo de seguranca justo e proporcional como o de desenvolver

indicadores de performance.

Na Franga, pode-se assinalar varios estudos probabilisticos pontuais
realizados pela AREVA para a sua usina de reprocessamento La Hague: alimentacéo
elétrica do site, resfriamento dos tanques de produtos de fissdo, risco térmico,
manutencédo e estudos preliminares sobre o risco de incéndio e ionizacdo decorrente
da exposicdo a radiacdo. Com relacdo a estes ultimos riscos, pode-se imaginar no
futuro uma implantacdo generalizada a todas as instalagdes do ciclo do combustivel.

Na verdade, a extenséo deste tipo de estudos para outros riscos e especialmente a
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sua combinacdo em uma andlise probabilistica abrangente ainda ndo é praticada hoje
em dia de uma forma sistematica, embora j4 existam algumas experiéncias
(GRENECHE, 2008).

No Japéo existem dois grupos de trabalho dedicados ao estudo e aplicacédo
de metodologias com informagéo do risco para instalagdes do ciclo do combustivel
nuclear exceto o reator. O primeiro formado em 2004 pela Japan Nuclear Energy
Safety Organization — JNES desenvolve pesquisas baseadas em informacdes internas
e externas (internacionais) relacionadas a avaliagdo de riscos de instalacdes do ciclo
do combustivel para identificar os critérios a serem estudados. Este grupo desenvolve
também estudos para indicadores de desempenho para instalagbes do ciclo do
combustivel de acordo com os conceitos propostos pela Nuclear Safety Commission —
NSC.

O segundo grupo € um comité também formado em 2004, o Special
Committee for Atomic Energy Society of Japan, que se dedica a revisdo do estado da
arte da avaliacdo de consequéncias com o0 objetivo de fornecer métodos eficientes
para determinar o termo fonte maximo para varios tipos de acidente como incéndio,

exploséo e eventos de criticalidade.

Estudos de metodologias de avaliagbes de riscos e pesquisas relacionadas
tém sido conduzidos pela Japan Nuclear Cycle Development — JNC, JAERI, JNFL,
JNES, baseadas em metodologias como a Probabilistic Safety Assesment (PSA)
utilizada por reatores nucleares e métodos para andlise de perigo e avaliacdo de

riscos utilizadas em plantas quimicas.

Nos ultimos anos (Tokyo, 2005), baseadas nestes estudos, experiéncias de
aplicacdo de metodologias de PSA para plantas existentes de reprocessamento e
instalagbes genéricas com informacdes reais, tém sido conduzidas no Japdo. As
Tabelas 3.1 e 3.2 apresentam um sumario por executante, dos estudos conduzidos no

Japéo para plantas de reprocessamento e fabricagdo de combustivel respectivamente.
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Tabela 3.1: Estudos conduzidos no Japao para plantas de reprocessamento

Executante

Estudos

JNC

Estudos realizados para obter critérios baseados em APS para
atividades de manutengéo da Planta de Reprocessamento de Tokai
(Tokai reprocessing plant — TRP)

Avaliacdo das medidas de importancia relativa das fungbes de
segurancga que previnem acidentes que sao criveis na TRP.

JNFL

Estudos para tentar usar critérios de APS para as atividades de
inspecdo e manutencdo da planta de reprocessamento de Rokkasho.

Avaliagéo da frequéncia e das medidas de importancia dos
componentes de seguranga e de operacao para eventos base e nao
base de projeto com grande inventario de material radioativo.

JNES

Estudos para tentar estabelecer padrdes e procedimentos de APS para
instalagdes de reprocessamento.

Avaliagéo da frequéncia, consequéncia e risco para varios eventos que
séo levados em consideracao no projeto de seguranca.

Tabela 3.2: Estudos conduzidos no Japao para plantas de fabricagdo de combustivel

Executante Estudos

JAERI Estudo para desenvolver metodologia APS aplicavel a fabricagdo de
combustivel MOX

JAERI / JNC | Comparacéo de resultados de duas avalia¢cdes independentes de uma
andlise de perigo por HAZOP e FMEA para uma mesma unidade de
processo

JNES Estudos para a aplicacdo de Andlise de Seguranca Integrada - ASI

para a identificacdo de itens relevantes para a seguranga para

instalacao de fabricagdo de combustivel de uranio.
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3.3 O PAPEL DO GOVERNO NA REGULAMENTAGCAO DE SEGURANCA
DAS INSTALAGOES DO CICLO DO COMBUSTIVEL

As instalagBes do ciclo do combustivel apresentam uma variedade de
desafios de seguranca, incluindo criticalidade, radiacdo, toxidade quimica, incéndio e
explosdo. Estes desafios podem se apresentar como perigos para os trabalhadores, o
publico e 0 meio ambiente se nao forem adequadamente controlados. Levando estes
perigos em consideracao, autoridades reguladoras devem estabelecer a estrutura de
seu programa regulador, incluindo padrées prescritivos e baseados em desempenho

(indicadores de desempenho) para reduzir os riscos potenciais destes perigos.

A principal questao de seguranga associada com as instalagdes do ciclo do
combustivel é determinada pela grande diversidade de tecnologias empregadas, a
ampla confianga na utilizacdo de controles administrativos e operacionais para

fornecer seguranca e o risco inerente de muitos processos quimicos utilizados.

E papel do governo e dos 6rgéos reguladores assegurar e através do
processo regulador que os operadores de instalagfes nucleares dispensem a devida
atencdo a seguranca. Com este fim, o governo da maioria dos paises membros da
AIEA vem desenvolvendo politicas consistentes relacionadas a regulamentacdo da

seguranca nuclear.

Neste processo, é importante reconhecer que, apesar da responsabilidade
pela regulamentacdo da seguranca nas instalacdes do ciclo do combustivel nuclear
ser do governo, a responsabilidade da seguranca dos trabalhadores nas instalacbes e
do publico em geral, cabe ao operador. Esta distribuicdo de responsabilidades fornece
a base para uma regulamentacdo efetiva da seguranca nas industrias do ciclo do
combustivel de modo que a sociedade possa usufruir dos beneficios destas industrias
sem estar exposta a riscos intoleraveis. Cabe ressaltar que risco toleravel ndo significa
risco desprezivel (que possa ser ignorado). Qualquer risco aos trabalhadores da planta
e ao publico deve ser negociado dentro da regulamentacdo do pais e do principio
ALARA (As Low As Reasonably Achievable) ou, em portugués, tdo baixo quanto

razoavelmente exequivel.

S&o funcdes do governo definir e implantar o arcabouco legal dentro do qual
0os operadores das instalacbes devem estabelecer suas politicas e programas de

seguranca. Os principais objetivos desta legislacdo séo:

e Fornecer a base estatutaria para o estabelecimento de um 6rgdo

regulador para supervisionar a seguranc¢a na indastria;
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e Fornecer um 6rgao regulador com poderes para estabelecer e validar a

regulamentacao necessaria com respeito a segurancga;

e Fornecer as bases legais para assegurar que as instalacdes do ciclo do
combustivel nuclear estejam localizadas, projetadas, construidas,
comissionadas, operadas, e descomissionadas sem risco radiolégico
para as pessoas dentro dos limites da instalag&o (intra-muros) ou para o

publico em geral (extra-muros) e para 0 meio ambiente.

e Assegurar recursos para a adequada indenizacdo financeira de
terceiros em caso de quaisquer danos que possam surgir como

resultado das operagoes.

O orgéo regulador tem a responsabilidade de regulamentar a operacdo das
instalacdes do ciclo do combustivel nuclear e isso se d& através da autoridade que lhe
é conferida pelo governo.

O poder para regulamentar a industria € exercido pelo processo de
licenciamento, o qual, em geral, assegura que nenhum individuo pode estabelecer,
projetar, construir, comissionar, operar ou descomissionar uma instalagéo do ciclo do

combustivel nuclear sem uma licenca.

O poder do 6rgéo regulador, para conceder licencas traz consigo algumas
responsabilidades que asseguram que as licencas sejam concedidas e executadas em
conformidade com principios bem definidos e de seguranca e critérios associados. Os
principios e critérios de seguranca que sao utilizadas para auxiliar o processo de

tomada de deciséo regulador, dizem respeito a diversos temas como:

e Protecao radioldgica;

e Protecdo ambiental,

e Seguranca nuclear;

¢ Integridade estrutural;

e Perigos internos como incéndio e explosao;

e Perigos externos (naturais e induzidos pelo homem);

e Manuseio e transporte de material radioativo;

69



e Qualificacdo de pessoal e treinamento;

e Inspecdo, teste e manutencéo;

¢ ModificacBes da planta;

e Garantia da qualidade;

¢ Planejamento de emergéncia,

e Protecao fisica;

e Contabilidade e controle de material nuclear.

O sistema regulador utilizado pelos paises membros da AIEA para as
instalagbes do ciclo do combustivel nuclear varia de estado para estado. Em geral,

estes sistemas estdo em conformidade com os requisitos da AIEA.

331 Sistemas Regulatdrios de Diversos Estados
o Bélgica

O governo belga regulamenta as instala¢cdes nucleares através do Decreto
Nuclear de 1958 e seu subsequente Decreto Real de 28.2.1963, que vem sofrendo
atualizagbes regulares. O Decreto Real consiste em uma regulamentacdo geral para
proteger tanto o publico como os trabalhadores das radiagGes ionizantes. Todas as
instalagbes que utilizam radiacdes ionizantes estdo no ambito do processo de
licenciamento estabelecido por este decreto. Estas instalacdes sdo divididas em
quatro categorias, de acordo com a quantidade de material fissil e com o tipo e

quantidade de radionuclideos presentes.

As trés primeiras categorias devem ser licenciadas antes da operagdo da
forma descrita no Decreto Real. Para instalacbes de Classe |, que incluem as
instalagBes do ciclo do combustivel, as autoridades de seguranca competentes estao

dentro do Ministério Publico da Saude e do Ministério do Trabalho.

Para receber a licenca, o operador deve submeter um relatério especifico de

acordo com o Decreto Real contemplando as seguintes informacdes:
¢ Natureza e descri¢do da instalacéo;
¢ Qualificacdo da Equipe;
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¢ Caracteristicas da regido ( ex. geologia, topografia);

¢ Relatorio descrevendo os piores acidentes e a avaliacdo das conseqiéncias
radiolégicas;

¢ Relatorio de impactos ambientais e
¢ Medidas relativas aos residuos radioativos

Através de um processo estabelecido pelo Decreto Real para Classe |, o
governo belga avalia os aspectos de seguranca da instalacdo, e se estes atendem aos
requisitos, o governo concede uma autorizagdo do Decreto Real.

O licenciado (requerente) deve submeter o relatério de andlise de
seguranca, que é a base para avaliacdo de seguranca pela AVN, agéncia reguladora
para Classe |, que é licenciada pelas autoridades de seguranca competentes para
conduzir a fiscalizagdo nas instalagdes nucleares belgas, dentro do escopo de leis e

regulamentacdes do pais.

. Brasil

A Comissédo Nacional de Energia Nuclear — CNEN conduz o processo de
licenciamento das instalacdes do ciclo do combustivel Nuclear no Brasil. Através da
avaliacdo de seguranca e financeira, a CNEN assegura condigbes de construcao,
operagdo e descomissionamento seguro de instalagbes em conformidade com os

padrBes de seguranca internacionais.

Desde a sua criacdo em 1962 (Lei no. 4118 de 27.08.1962) até 1989, a
CNEN foi responséavel pela avaliagdo ambiental e o controle de atividades envolvendo
substancias radioativas. Entretanto, a Constituicdo Federal de 1988 trouxe mudancas

para a regulamentacéo da area nuclear no Brasil.

De acordo com a Constituicdo Federal, a Unido, o mais alto nivel do
governo, possui o controle exclusivo das atividades nucleares no que diz respeito aos
aspectos politicos, econémicos, de trabalho e de seguranca nuclear. Entretanto, a
federacdo, que envolve a Unido, os estados, o Distrito Federal e os niveis de controle

do governo, exerce o controle ambiental e de aspectos relacionados a saude de

atividades nucleares.

A modificacdo mais relevante da Constituicdo Federal foi a introducdo do
Instituto Brasileiro de Meio Ambiente e Recursos Renovaveis — IBAMA em 1989, de

acordo com a lei no, 7781 de 27.07.89.
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Hoje o IBAMA e a CNEN compartiham a responsabilidade da
regulamentacdo das instalacdes nucleares no Brasil. A CNEN é responséavel por
estabelecer diretrizes de protecdo radioldgica, controle e inspe¢cdes em segurancga
nuclear de acordo com a regulamentacdo brasileira e as recomendacdes
internacionais. Ambas as organizagdes consequentemente dividem a responsabilidade
de assegurar os limites de exposicdo a radiacao e o controle das atividades nucleares

nas instalacdes nucleares.

Como resultado, o operador deve submeter duas solicitacbes, uma para a
CNEN referente aos aspectos de seguranca relacionados ao uso de substancias

nucleares, e outra para o IBAMA, relativo aos aspectos ambientais.

A Norma CNEN NE-1.04 estabelece diretrizes e requisitos para 0 processo

de licenciamento que é norteado por atos reguladores como 0s apresentados a seguir:
¢ Aprovagéao de Local;
¢ Autorizacdo para o uso de Material Nuclear;
¢ Autorizacdo para Operacéo Inicial;
¢ Autorizacdo para Operagdo Permanente.

Para obter qualquer um dos atos acima, o operador, ou requerente, deve
submeter uma candidatura a CNEN com informacgfes especificas no formato de
relatérios de seguranca. Hoje o processo global contém trés relatérios: O relatério de
Local, necessério para a aprovagdo do local, o Relatério Preliminar de Andlise de
Segurancga, para a fase de construcdo e o Relatério Final de Analise de Seguranca
para a autorizacdo de operacgéo, inicial e final. A CNEN avalia a documentacédo e
concede a licenca se o operador cumpriu os requisitos estabelecidos nas normas.
Todas as modificacdes na instalacdo séo objeto de aprovagdo da CNEN antes de sua

implantacdo e requerem revisao da documentacgéo de licenca.

. Canada

O Canada é uma federagdo com dois niveis de governo: o Governo Federal
e 0 Governo Provincial, cada um com seu conjunto de poderes e jurisdicdo definidos

na constituicdo. As consideracfes chaves séo:

e primeiro, que o governo federal sozinho € responsavel pelo controle de
todos os aspectos de tecnologia e materiais do ciclo do combustivel
nuclear;
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e segundo, que a responsabilidade de prote¢cdo ambiental é dividida entre o
nivel federal e o nivel provincial, e

e terceiro, que cada provincia possui o controle sobre os recursos naturais no
seu territorio.

Como resultado, o regime regulador que se aplica as instalagdes nucleares
€ baseado na legislacdo tanto do governo federal como do governo da provincia no
qual a instalacéo esté localizada.

A legislacao federal primaria € o decreto Nuclear Safety and Control. Este
decreto serve a duas fungdes:

e Estabelece o arcabouco legal para o controle da tecnologia nuclear no
Canada, e;

e Concomitantemente estabelece a Comissao de Seguranca Nuclear do
Canada (Canadian Nuclear Safety Commission — CNSC), como o
administrador do regime regulador fornecido pelo decreto.

O elemento bésico é a proibicAdo de atividades especificas, relativas a
tecnologia nuclear, a menos que autorizadas por licenca da CNSN. Detalhes
operacionais do regime regulador sdo expressos na regulacéo sob atos e documentos

suplementares desenvolvidos pela CNSC. As regulamentacdes consistem de:
¢ Regulamentacgéo geral de seguranca e controle nuclear;
¢ Regulamentacao de Protecdo da Radiagéo;
¢ Regulamentacao de instalagfes nucleares Classe I;
¢ Regulamentacéo de instalacdes nucleares Classe Il;
¢ Regulamentacao de minas e usinas de beneficiamento de uréanio;
¢ Regulamentacgéo de substéncias e dispositivos nucleares;
¢ Regulamentacdo de embalagens e transporte;
¢ Regulamentacao de seguranca fisica nuclear,

e Regulamentacdo de importacdo e exportacdo para controle da néo
proliferacéo

Diante disto, a regulamentacdo geral de seguranca e controle nuclear,

protecdo da radiolégica e regulamentacdo de instalacbes nucleares Classe |I;

regulamentacdo de minas e usinas de beneficiamento de uranio (dependendo da

instalacdo) e também, em certos casos, a regulamentacdo de seguranca fisica nuclear
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prescrevem 0s requisitos apliciveis aos reatores nucleares e as instalagées do ciclo

do combustivel.

Além do Nuclear Safety and Control Act e suas regulamentacfes, outras
legislacdes federais aplicaveis as instalagfes nucleares incluem: a agéncia ambiental
canadense, a legislacédo relativa a avaliacdo ambiental, as legisla¢des relativas ao
trabalho, as edificagBes e incéndio. As legislagfes relativas a avaliagdo ambiental se
aplicam as decises da CNSC que permitem que os licenciados realizem qualquer
projeto que possa ter efeitos ambientais. E requerido que seja feita uma avaliac&o
ambiental de projetos néo isentos no estagio de planejamento para identificar e
caracterizar os efeitos adversos potenciais, incluindo os efeitos sécio-econémicos, e
para definir medidas mitigadoras e programas a serem implantados para minimizar

estes efeitos.

Qualquer licenga ou decisdo reguladora tomada pela CNSC pode ser
modificada por qualquer pessoa que esteja insatisfeita com a deciséo, tanto por uma
apelacdo a CNSC para reconsiderar a decisdo, como recorrendo ao tribunal federal
para uma revisao judicial. Em ambos os casos, o papel do tribunal é determinar se a
CSCN tomou a decisdo de acordo com todos os procedimentos e requisitos da

legislacao aplicavel.

Dependendo da provincia na qual a instalacdo esté instalada e da legislacao
dessa provincia, certos projetos podem também ser submetidos a uma avaliacdo
ambiental sob as leis da provincia. Em alguns casos, as autoridades responsaveis
federais e provinciais tém cooperado para audiéncias publicas Unicas conduzidas por

um painel de especialistas de ambos os poderes.

As instalacGes nucleares estdo também sujeitas aos requisitos de protecao
ambiental da legislacdo do governo provincial e para instalagcbes de mineragéo de

uranio, os requisitos da legislac&o provincial, que se aplicam aos recursos naturais.

A CNCS exerce o controle das instalacées por um processo de tomada de
decisdo de multiplos estagios que permite a participacédo direta do publico em todos
eles. Este processo envolve o licenciamento da preparacdo do local para qualquer
instalacdo, sua construcdo, operacdo, descomissionamento, e finalizacdo e abandono.
As licencas para instalacbes possuem validade de dois anos, necessitando de

renovacao apos este periodo.

De uma maneira geral, a regulamentacédo relacionada ao licenciamento de

instalacbes nucleares constitui um sistema hibrido de uma abordagem prescritiva e
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uma abordagem baseada em desempenho. Pela politica e pelas interpretacdes do
direito administrativo, esta abordagem proporciona a flexibilidade para moldar cada um
dos requisitos necessarios para se adequar aos perigos e riscos associados com 0s
diferentes tipos de instalagbes. Assim, para uma instalacdo de producdo de
combustivel nuclear ndo sao esperados 0 mesmo programa de garantia de qualidade
ou de protecdo radiologica que sdo esperados para as centrais nucleares. Em outros
casos, para algumas exigéncias relacionadas a regulamentacdo de protecdo
radiolégica ou a seguranca nuclear, ndo h4 margem de negociacdo ou ndo sao
permitidas flexibilidades, como no caso dos limites maximos de doses de radiacdo
admissiveis e das formulas usadas para combinar exposi¢des internas e externas as

radiagoes.
° Republica Tcheca

A Republica Tcheca regulamenta instalagdes nucleares, de acordo com a lei
de 1997 (Lei n°. 18/1997), que definiu as condi¢cdes para a utilizagdo pacifica da
energia nuclear e radiagbes ionizantes. A lei autorizou o Instituto de Seguranca
Nuclear (SUJB), uma entidade reguladora independente com um quadro de
funcionarios nomeado pelo presidente, para realizar a supervisdo da seguranca

nuclear e a protecéo contra as radiacoes.

O SUJB realiza uma variedade de fungdes vitais para a seguranga nuclear.
Ele determina as condi¢fes, requisitos, limites, e as condigcbes de operacdo de
instalagBes nucleares, assegura a preparacao para emergéncias e de protecéo fisica,
supervisiona a desativacdo de instalagcdes nucleares e de outras fontes de radiagéo
ionizante. Além disso, o SUJB se preocupa com aspectos da energia nuclear
relacionados ao meio ambiente e a saude. Ele autoriza a libera¢do de radionuclideos
para o0 meio ambiente, estabelece limites de exposicdo, e avalia um estado de

exposicao.

Junto com a criacdo do SUJB, a lei criou uma série de obrigacdes no
sistema juridico tcheco, necessérias a partir da Convencdo de Viena sobre
Responsabilidade Civil por Danos Nucleares e o Protocolo Misto relativo a aplicagéo

de Convencdes de Viena e Paris, a que a Republica Tcheca aderiu.

De acordo com a lei, o combustivel usado ndo é considerado residuo, mas
tanto o operador, como o estado e o Instituto de Seguranca Nuclear tém o direito de
declarar o combustivel usado como residuo. A lei também exige que qualquer

instalacdo nuclear que foi originalmente licenciada de acordo com lei anterior -
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Supervisdo de Seguranca Nuclear de Instalacbes Nucleares (no. 28/1984), deva ser

relicenciada em conformidade com a nova lei.

Quatorze regulamentos, que representam o segundo nivel de regulagéo,
seguem a lei. Eles desenvolvem as exigéncias da lei em areas especificas (transporte,
garantia da qualidade, preparacéo para emergéncias, protecdo contra radiacoes, etc).
Para o licenciamento das instalacdes do ciclo do combustivel, as disposi¢cbes mais

relevantes sao:

eRegulamento n. © 184/1997 - Exigéncias para garantir a protecdo
radiolégica;

e Regulamento n. ° 195/1997 - critérios basicos de projeto de instalacdes
nucleares no dominio da seguranca nuclear, protecdo radiol6gica e
prontiddo de emergéncia, e

¢ Regulamento n. © 106/1999 - protecdo radiolégica e garantia da seguranca
nuclear durante o comissionamento e operagéo de Instalagfes nucleares.

O processo de licenciamento de qualquer instalacdo nuclear nova na
Republica Tcheca é baseado nas disposi¢cdes da Lei n. © 50/1976. Na sequéncia deste
decreto, existem trés fases do processo de licenciamento para a constru¢cdo de uma
nova instalacdo nuclear: aprovacdo de local, licenca de construcdo, licenca de
operacao. Estes atos sdo concedidos pela autoridade do respectivo distrito como uma
aprovacdo prévia das autorizacdes estatais. Entre os mais importantes estdo as
aprovacOes de local, construcdo e operacao emitidas pelo SUJB apds as avaliacdes
dos respectivos Relatério de Analise de Seguranca para localizacao, Relatério de

Analise de Seguranca preliminar e Relatorio de Andalise de Segurancga pré-operacional.

O requerente tem outras obrigacdes derivadas da Avaliagdo do Impacto
Ambiental, lei n. © 244/1992. Deve elaborar e publicar um estudo de Avaliacdo de
Impacto Ambiental, que é avaliado por perito independente nomeado pelo Ministério
do Meio Ambiente. Este estudo torna-se alvo de uma audiéncia publica, e uma
declaracdo de posigcdo (positiva ou negativa) do Ministério do Meio Ambiente. N&o é
permitido pela lei que o SUJB emita a sua aprovacao até que este procedimento seja

concluido.

. Franca

Devido a extensdo das atividades nucleares na Franca e do tipo de riscos

envolvidos, é imperativo que rigorosas disposicbes de seguranca nuclear sejam
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observadas. Essas disposi¢cOes devem proteger pessoas e bens contra 0s perigos, 0s
efeitos nocivos ou transtornos de qualquer espécie decorrente da operacdo de

instalacdes nucleares e radioativas ou o transporte de materiais radioativos ou fisseis.

O sistema de regulamentacédo nuclear francés se baseia na premissa de que
a principal responsabilidade é do operador. As autoridades publicas devem assegurar
gque esta responsabilidade seja plenamente assumida, em conformidade com as

disposicdes regulamentares aplicaveis.

As respectivas funcdes dos poderes publicos e dos operadores estdo

estruturadas da seguinte forma:

o As autoridades definem objetivos gerais de seguranga, enquanto o
operador propfe solugcbes técnicas, justificando, assim, que os objetivos
poderdo ser alcangados;

o As autoridades avaliam a eficiéncia das solucdes propostas,
enquanto o operador executa as disposi¢des aprovadas e

o Finalmente as autoridades verificam no decurso de inspecdes se

as disposicoes foram corretamente implantadas e tiram suas conclusdes.

Dentro dos poderes publicos, a responsabilidade pela supervisdo da
operacédo segura de instalacdes nucleares e do transporte é confiada aos ministros do
meio ambiente e da industria. A responsabilidade pela definicdo e execuc¢éo da politica
de seguranca nuclear é confiada ao Diretorio de Seguranca para instalacdo nuclear
(DSIN), sob a autoridade conjunta dos dois ministros supracitados. O DSIN, o
Escritério de Controle -BCCN e o Departamento de instalacdo nuclear —DIN os
Diretorios Regionais da Industria, da Investigacdo e do Ambiente -DRIRE juntos
formam o que € conhecido como a Autoridade de Seguranga. A autoridade

responsavel pela seguranca possui fungdes de fiscalizacdo nas seguintes areas:
o Segurancga das instalacdes nucleares bésicas;

o Impacto ambiental das instala¢cdes nucleares basicas;

Seguranca nuclear relacionada com protecao radioldgica;
o Transporte de materiais radioativos e nucleares para uso civil, e
o Residuos radioativos.

A eficicia da Autoridade de Seguranca depende da sua credibilidade, tanto
no pais, como no exterior. Isso implica na necessidade de provisdes para fornecer

informagbes ao publico, em cumprimento aos requisitos de transparéncia e ao
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desenvolvimento das relacbes internacionais. A partir da perspectiva da
regulamentacao, as instalagdes nucleares séo classificadas em diferentes categorias
correspondentes aos procedimentos, que sdo mais ou menos vinculadas, dependendo
do grau de risco potencial envolvido. A Autoridade de Seguranca € confiada a
definicAo e aplicacdo das regras permanentes para as principais instalacbes
nucleares, conhecidas como Instalagdes Nucleares Basicas — IBN. As fébricas
classificadas como projetos de seguranca nacional - CBNI se reportam ao Alto
Comissario para a Energia Atbmica, por delegacdo de poderes do ministro da
indastria. As Instalag6es Nucleares Béasicas estéo listadas no Decreto 63-1228 de 11
de dezembro de 1963. Estas instalagdes incluem reatores nucleares exceto aqueles
para equipar um meio de transporte; aceleradores de particula, plantas para a
separacao, o fabrico ou a transformacgéo de substancias radioativas, a fabricagdo de
combustivel nuclear, fabricas de reprocessamento de combustivel irradiado ou
acondicionamento de residuos radioativos e instalagbes de armazenamento,
eliminac&o ou utilizacdo de substancias radioativas, incluindo residuos. No entanto, os
ltimos trés tipos de instalacdo s6 séo obrigadas a cumprir as regulamentacdes para
instalagbes nucleares basicas nos casos em que a quantidade total ou o nivel de
atividade das substancias radioativas exceder um montante definido, de acordo com o
tipo de instalacdo e o radionuclideo considerado, por um despacho ministerial conjunto
emitido pelo Ministros de Meio Ambiente, da Industria e da Saude, respectivamente.
Instalacdes nucleares que ndo séo consideradas instalacées nucleares basicas podem
ser obrigadas a cumprir as disposicdes da lei de 19 de Julho de 1976 abrangendo
instalagbes classificadas por motivos de protecdo ambiental (ICPE). O DSIN mantém

permanentemente atualizada uma lista de instalacdes nucleares basicas.

Na Franca, a seguranca nuclear é baseada no principio da defesa em
profundidade, que envolve uma série de disposi¢cdes sucessivas (linhas de defesa),
que visam compensar as falhas técnicas ou humanas. Cada linha de defesa separada
tem de ser tdo confiavel quanto possivel, mas apenas coletivamente eles podem
atingir probabilidades de acidentes nucleares extremamente baixas compativeis com
0s requisitos de seguranca. Além destas disposi¢cdes, 0 método postula o fracasso de
todas as medidas preventivas que levam a ocorréncia de situacdes de acidentes cujas
conseqliéncias devem entdo ser mitigadas. Esta abordagem deterministica é
complementada por avaliagdes probabilisticas para estimar o nivel de seguranca
realmente obtido e, mais importante, para identificar os pontos fracos nas instalacées.
Neste contexto, os aspectos mencionados a seguir devem ser considerados, no

decorrer da avaliacdo técnica de seguranca.
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Cada obstaculo tem de ser examinado no que diz respeito a qualidade dos
materiais utilizados nas edificacdes, as adaptacdes das condicdes de operacdo, a
resisténcia ao fendmenos de envelhecimento; as salvaguardas de engenharia as

acoes de protecéo fisica.

Mesmo em condi¢des normais de funcionamento, instalagdes nucleares
podem levar a impactos ambientais, através do lancamento de efluentes liquidos ou
gasosos, quer radioativos ou ndo. Esse impacto tem de ser mantido dentro de limites
aceitdveis pelo projeto apropriado das plantas e adequados procedimentos

operacionais.

Em certos casos, requisitos técnicos de protecdo radioldégica podem levar a
consequéncias negativas para a seguranca nuclear e vice-versa. Por exemplo, o
aumento da blindagem de valvulas pode levar ao aumento de dificuldades de acesso
ou flexibilidade operacional, ou ainda, ensaios justificados no campo da seguranca
nuclear podem ter consequéncias para o pessoal envolvido nas zonas de acesso
limitado. Logo, é importante que as autoridades de seguranca nuclear e de protecao
radiolégica sejam capazes de, em todos o0s casos, coordenar suas acoes,

assegurando, assim, decisGes otimizadas.

Assim, a autoridade de seguranca trabalha em estreita colaboracdo com a
Direcdo-Geral da Saude (DGS) e do Instituto de Defesa contra Radia¢gfes lonizantes,

que é responsavel pela supervisdo da protecdo radiolégica na Franca.

. Alemanha

Na Alemanha a base de todas as atividades no dominio nuclear é a Lei de
Energia Atbmica de 1959, com uma Ultima revisdo em 1994. Esta lei federal declara
gue a responsabilidade pela regulamentacédo é uma tarefa federal e distribui as acdes
do licenciamento em campos especificos por varias autoridades. Para o transporte,
depésitos finais e armazenagem proviséria de combustivel, a autoridade de
licenciamento é o Servico Federal de Protecdo Radiol6gica. Para o armazenamento
dos residuos, fabricas e outras instalacbes nucleares e para todos os tipos de
manipulacdo de materiais nucleares, a responsabilidade do licenciamento é dada as

autoridades do Estado.

As condicbes béasicas para a emissdo de uma licenca também estdo
prescritas na Lei de Energia Atdmica. O requerente e o operador tém que provar que

séo idéneos e estar devidamente capacitados. Tem que ser demonstrado que todas as
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disposicdes necesséarias foram tomadas para evitar danos e consequéncias para o
povo ou 0 meio ambiente ou manté-los em um nivel t&do baixo quanto razoavelmente

possivel.

A regulamentacdo dos padrdes da Lei de Energia Atdmica séo fixadas em
uma estrutura hierarquica. No primeiro nivel abaixo da lei estédo as regulamentagfes
para a protecdo radiolégica, disposi¢cdes quanto ao seguro de acidentes, e disposi¢ao
final. Abaixo deste nivel estd uma série de requisitos de seguranca especificos para
diversas instalacbes do ciclo do combustivel. Estas plantas sao relativas ao
enriquecimento, a fabricacdo de combustivel MOX e a fabricagdo de combustivel com
alto ou baixo enriquecimento de uranio. Estdo sob desenvolvimento os requisitos para
0 armazenamento intermediario de combustivel irradiado e de UFs. Além disso, todas

as normas técnicas e os cédigos tém que ser considerados.

Nos requisitos de seguranca, sdo fornecidos critérios detalhados para cada
tipo de instalacdo, de acordo com o0 processo utilizado para tratamento de
combustivel, por exemplo: localizagéo, eventos externos, prote¢do contra vazamentos,
protecao radiolégica, sub-criticalidade, construcdo e concepcao, garantia de qualidade,
operacdo, analise de acidentes, gestdo de residuos, medidas de emergéncia e de
descomissionamento. Os principais topicos a serem considerados durante o
licenciamento séo prescritos para o projeto de forma detalhada e podem ser utilizados

para verificar a seguranca da instalacéo.

. india

Durante mais de quatro décadas, o Departamento de Energia Atdbmica da
india tem garantido que instalagBes nucleares sejam concebidas e exploradas de
forma segura. O sistema regulador tem evoluido através de uma série de atos e
normas governamentais, incluindo: a Lei de Energia Atbmica, 1962; as Regras de
Protecdo Radiolégica, 1971; as Regras de Energia Atdmica (trabalho de Minas,
Minerais e Manuseio de substancias prescritas), 1984; o Conselho Regulador da
Energia Atdbmica (AERB) 1983; as Regras de Energia Atémica (Eliminagdo Segura de
Residuos Radioativos), 1987, e das Regras para Regras de Energia Atbmica para

instalactes, 1996.

E obrigatorio que o Conselho Regulador da Energia Atdmica analise e
autorize a seguranca das instalacbes do ciclo do combustivel para a sua localizacao,

construcdo e operagdo. A autorizagdo em cada fase é precedida por uma revisdo
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detalhada a partir de trés diferentes niveis.

No primeiro nivel, o projeto é revisto pelo Comité de Seguranca da
Avaliacdo de Local, Comité de Seguranca de Engenharia Civil e Comité de Seguranca
de concepcédo do projeto. As recomendacdes dessas comissdes s&o revistas no
proximo nivel através de um exame minucioso por um Comité Consultivo para a
Revisdo de Seguranga do Projeto. Esta comissdo transmite as recomendagoes,
baseadas em suas avaliacdes, ao AERB (Conselho Regulador da Energia Atdmica),

que € um 6rgao estatutario que emite a autorizacao.

A Avaliacdo do Relatério de Local apresentado ao AERB devera conter,
entre outras, a concepgdo da preparacdo para emergéncia e o acidente base de
projeto para a respectiva instalacdo. Para obter uma concessdo de autorizagdo para
funcionamento, a fabrica é obrigada a apresentar um Relatério Preliminar de
Seguranga, Um Programa de Garantia da Qualidade, uma lista de todos os Testes de
Comissionamento, e os critérios de aceitagdo. As autorizacdes sdo emitidas para
diferentes fases de comissionamento. Quando a planta entra em operagfes deve

apresentar documentos adicionais ao AERB, incluindo:
1. Relatério Final de Analise Seguranca;
2. Relatério circunstanciado sobre a contratacdo de operacoes;
3. Especificacbes Técnicas de operacdes regulares;
4. Manual de Protecao Radioldgica;
5. Manual de Preparacéo para Emergéncias.

O AERB pds em pratica um sistema de analise de dois niveis para fornecer
uma abrangente revisdo do estado de seguranca das instalacdes nucleares e da
aplicacdo da regulamentacdo de seguranca durante a fase operacional das
instalagbes nucleares. No nivel das plantas, uma comissdo para a revisdo da
operacdo analisa todas as operagfes e atividades de manutencdo na planta com
potenciais problemas de seguranca. Esta comissdo analisa todas as ocorréncias
anormais, os desvios de especificagcfes técnicas, alteragdes na planta e as alteracdes
nos procedimentos da planta. No segundo nivel, a Unidade de Saude Fisica na fabrica
fornece informagfes para a Unidade da Comissdo do Nivel Seguranca, que por sua
vez informa o Comité de Revisdo de Seguranca Operacional das Plantas (SARCOP)
de AERB.
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° Roménia

7

O orgao regulador romeno € representado pela Comissdo Nacional de
Controle de Atividades Nuclear (CNCAN). A atividade da Comissao é financiada pelo
orcamento do Estado e, no passado, fazia parte do Ministério Romeno da Agua,
Florestas e Protecdo Ambiental. Na primavera de 1998, foi reorganizada como uma
instituicdo distinta, diretamente subordinada ao governo romeno. O seu presidente age
como um secretario de estado. A CNCAN desenvolve relacbes com instituicbes e
organizacbes, tanto dentro como fora o pais. O Ministério de Agua, Florestas e
Protecdo do Meio Ambiente é o 6rgdo que representa a autoridade central para a
protecdo do meio ambiente. Dentro da Agéncia Nacional para Ciéncia, Tecnologia e
Inovagédo (ANSTI) romena, estdo as fungbes da Agéncia Nacional de Energia Atbmica
(ANEA), que esta envolvida no processo de pesquisa cientifica nuclear. O Ministério
da Saude organiza a rede de monitoracdo da contaminacdo radioativa de dutos
alimentos e fontes de 4gua potavel. Fica a cargo do Instituto Romeno de Metrologia a
calibracdo de fontes radioativas e a aprovagdo dos equipamentos de medi¢cdo. Todos
esses ministérios, como partes do governo romeno, juntamente com as suas sucursais
regionais, emitem leis, decretos, regulamentos, normas e diretrizes relativos a
seguranca nuclear de prospeccdo de uranio, instalacbes de minas, de plantas de

processamento, gestao de residuos e garantia e controle da qualidade.

O CNCAN ¢ o 6rgao regulador governamental, responsavel pela vigilancia
plena e controle de todas as questdes relevantes a seguranca nuclear nas fases de
estabelecimento, construcdo, e operagdo de todas as instalacdes nucleares na
Roménia. S&do também regulamentadas a garantia da qualidade, o controle de
gualidade, a seguranga nuclear, salvaguardas, o controle de exportacdo, protecéo
fisica e a preparagdo para emergéncias. O CNCAN, como a autoridade de
licenciamento romeno, é responsavel pela emissdo de licenca e controle dos
operadores. Para tal, o CNCAN possui regras pormenorizadas para questbes de
segurancga nucleares, protecdo radiologica, garantia da qualidade, controle de armas
nucleares, e as questdes, procedimentos e equipamentos de protecdo fisica e

interveng@o em caso de um acidente nuclear.

Todos os regulamentos ja emitidos deverdo ser coerentes com a nova Lei
Nuclear. Em outubro de 1982 foi promulgada uma lei de Garantia de Qualidade (Lei N°
6 / 1982). A maior parte das suas disposic6es também foi incluida na nova Lei n°®
111/1996, relativa a seguranca nuclear, que tem um capitulo sobre os requisitos de

garantia de qualidade. Além disso, o CNCAN emitiu uma série de normas de garantia
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da qualidade, conhecida como a série AQ-01 - AQ-07. Estas abrangem tépicos como o
gerenciamento de projeto de instalagBes nucleares, requisitos para a concepc¢éo das
instalacbes nucleares, aquisicdo de produtos e servigos para instalacdes nucleares,
requisitos para produtos ou servicos de instalacdes nucleares e para a construcao,

comissionamento e operacao de instalagdes nucleares.

. Federacdo Russa

A lei federal sobre a utilizagdo de Energia Atémica foi promulgada na
Federacdo da Russia no final de 1995. Esta lei determinou a base legal para a

regulamentacdo de segurangca em conexdo com a utilizagdo da energia atémica.

Pelo decreto do Presidente da Federacdo Russa, sobre as entidades do
poder executivo federal autorizadas a aplicar a regulamentacéo estatal de seguranca
em conexdo com o uso de energia atbmica, (21 de janeiro de 1997), determinou-se
gue existem quatro autoridades do poder executivo federal competentes para a
execucdo da regulacdo estatal de armas nucleares, seguranca técnica radioldgica e
protecdo contra incéndios em conexdo com a utilizagdo da energia atdmica. Estes séo:
Autoridade Federal de Seguranga Nuclear e Radiol6gica da Russia (Gosatomnadzor
da Russia), o Ministério da Saude da Federagdo Russa (Minzdrav da RuUssia), a
Entidade Reguladora Federal de Mineragéo e Industrial da Russia (Gosgortechnadzor
da Rdussia), e o Ministério da Federacdo Russa para os Assuntos Internos (MVD da

Russia).

De acordo com o Decreto Governamental da Federacdo Russa (No. 865; 14
de julho de 1997), os procedimentos de emissdo de licengas sé@o atribuidos ao
Gosatomnadzor da RUssia. O Gosatomnadzor, através de uma sede de sete
escritorios, um Departamento Cientifico e um Centro de Engenharia para Seguranca
Nuclear e Radiolégica tem desenvolvido e implantado uma base juridica para um
sistema de regulacao estatal da seguranca no campo da utilizacdo da energia atbmica.
O Gosatomnadzor também criou a base juridica para um sistema de regulacéo estatal
da seguranca no dominio da energia atbmica e tem desenvolvido, aprovado e
implantado normas e regras federais de seguranca para serem utilizadas para uso da
energia atdmica. O Gosatomnadzor também licencia estas atividades, organiza a
pesquisa necessaria e informa autoridades do estado e a populacéo local sobre as

mudancas na situacéo de seguranca radiolégica e nuclear.

O sistema da base juridica e os documentos utilizados para a execugdo da
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regulamentacdo da seguranca no dominio da utilizacdo da energia atdmica podem ser
representados pelos atos legislativos e os documentos executivos. Os atos juridicos
incluem: os principais contratos internacionais (convencdes) da Federagdo da Russa;
as leis federais da Federacdo Russa; os decretos, os despachos do presidente da
Federacdo Russa; os decretos do Governo da Federacdo Russa; e, os acordos
interdepartamentais do Gosatomnadzor da Russia. Os documentos executivos incluem
as normas federais para o0 uso da energia atdbmica, os documentos normativos,
aprovado pelo GAN, as normas autorizadas por outras autoridades de regulamentacao

estatal de seguranca, e pelas outras autoridades federais do poder executivo.

O sistema de regulamentagdo dos documentos elaborados pelo GAN tém
normas e regras federais para a utilizagdo da energia atdmica, guias de seguranga, e
diretrizes. As normas e regras federais regulamentam os aspectos técnicos e
organizacionais da seguranca. Normas e regras federais sdo desenvolvidas como as
disposicbes gerais, (de requisitos). Os guias de seguranca descrevem caminhos e
métodos para 0 cumprimento dos requisitos estabelecidos pelas normas e regras
federais. Estas normas estabelecem adiante regras e regulamentos no ambito da
autoridade do Gosatomnadzor da Russia. Os principais tipos destes documentos sao:
leis, documentos caracteristicos (programas, listas, etc), e guias processuais

(instrucdes de metddos).

Para a concessdo da licenca, o requerente devera apresentar ao
Gosatomnadzor da Russia, o pedido, incluindo todos os documentos necessarios para
comprovar a seguranca da atividade licenciada. Apos a andlise de seguranga da
apreciacdo do pedido, o GAN pode tomar a decisdo de conceder ou recusar a licenca.
Se concedida, 0 Gosatomnadzor emite licencas por um prazo de pelo menos, 3 anos,

ou outro prazo estipulado, pelo requerente.

O Gosatomnadzor da Rdussia realiza inspegfes periddicas sobre as
instalacbes. As inspecdes das instalacdes e outras organizacdes podem ser divididas
em inspec¢Bes complexas, de alvo e operacionais. As inspe¢des complexas prevéem a
inspecdo da instalagdo como um todo ou a maior parte das questdes relacionadas
com a seguranca. A inspecdo de alvo prevé uma inspecdo detalhada para a
verificacdo sobre um ou varios assuntos relacionados com a seguranga. A inspecéo
operacional fornece uma verificagcdo detalhada da implantagdo dos requisitos de

seguranca nos locais de trabalho e dentro das subdivisées da instalagéo.

Para resolver o problema da manutencéo de instalacdes nucleares e para

fornecer seguranca radiologica, o Governo da Federacdo da Russia ratificou, em 22 de
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fevereiro de 2000, um programa de orientacdo federal "Seguranca Nuclear e
Radiolégica da Russia", para os anos 2000 -- 2005. O programa buscou uma solucao
para o problema complexo da gestdo dos residuos radioativos e de combustivel
nuclear usado para prevenir os seus efeitos nocivos sobre a populacdo e meio
ambiente e definiu as medidas de manutencdo da seguranca radiolégica nas

instalacdes do ciclo do combustivel nuclear.

Eventuais resultados esperados sdo o desenvolvimento e a utilizacdo de
modernas tecnologias para a implantacdo segura das atividades no dominio do
combustivel nuclear usado, de manuseio de materiais radioativos, e uso de métodos
confidveis para o isolamento dos residuos radioativos e materiais nucleares exauridos.
A regulamentacdo de segurancga e superviséo das instalacdes do ciclo de combustivel
nuclear também precisa abordar uma variedade de tecnologias utilizadas, bem como a

presenca de outros perigos, para além dos nucleares e radiolégicos.

A Russia também espera desenvolver normas legislativas, em areas como a
responsabilidade administrativa e o seguro por danos nucleares. Estes aspectos, bem
como a presenca dos pontos essenciais no nivel federal da base legislativa para a
regulamentacdo da seguranca das instalacdes nucleares do ciclo do combustivel
devem ser abordados. O problema de enfrentar esta base para a regulamentacéo de
seguranca instalagdes do ciclo do combustivel nuclear na Russia de hoje é bastante
aguda. O manuseio seguro dos residuos radioativos e a manipulacdo segura de
materiais que contenham plutdnio extraido a partir de programas militares (MOX) tém

de ser resolvidos.

. Ucrania

A base para a regulamentacdo das atividades nucleares na Ucréania € a lei
sobre a utilizacdo da energia nuclear e de seguranca radiologica de 1995. Esta lei
declara que a responsabilidade pela regulamentacdo de seguranca e a realizacao de
atividades nucleares é distribuida entre os participantes. Tanto a lei sobre a utilizacdo
da energia nuclear, a de seguranca radiolégica e a nova lei da Ucrania sobre o
licenciamento de atividades no dominio da utilizacdo de energia nuclear (datada de 8
de fevereiro de 2000) contém as principais disposi¢des relativas ao licenciamento das
instalacbes do ciclo do combustivel nuclear incluindo as centrais nucleares,
mineracdo, moagem, armazenagem provisoria de combustivel irradiado, tratamento e

eliminacéo de residuos e transporte de materiais radioativos.
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De acordo com a lei relativa ao licenciamento de atividade no dominio da
utilizacdo da energia nuclear, é necessério obter licencas para todas as etapas do
ciclo de vida de qualquer instalagdo do ciclo do combustivel nuclear, incluindo
planejamento e pesquisa de engenharia para a localizagdo, concepg¢éo, construcao,
funcionamento, operagdo e descomissionamento. Estas atividades sé&o
regulamentadas pelo Ministério da Protecdo do Ambiente e Seguranca Nuclear da
Ucrania. As conclusdes de outras Autoridades do Estado também séo consideradas. A
licenca devera estipular as instalacdes nucleares especificas, o tipos de atividade, as
modalidades e limites de utilizacdo segura, bem como o seu periodo de validade. A fim
de obter uma licenga para realizar um tipo especifico de atividade no campo de
utilizacdo da energia nuclear, € necessario obter um parecer positivo por parte do

Estado e de seus peritos sobre seguranca nuclear e radiologica.

As conclusdes de peritos serdo obrigatérias para todos o0s assuntos no
dominio da utilizag&o da energia nuclear. O parecer positivo do Estado, bem como de
seus peritos especialistas em seguranca nuclear e radioldgica é a base de projeto para
financiamento. De acordo com a lei da Ucrania, os seguintes projetos estardo sujeitos
as conclusdes do Estado: projetos de investimento, relatérios de viabilidade, modelos
e projetos detalhados para a construcdo de novas empresas, bem como a expansao, a

reconstrucdo e modernizacdo de empresas em operacao.

De acordo com a Lei da Ucrénia na garantia da saude publica e do bem
estar, qualquer construcdo prevista esta sujeita aos pareceres dos peritos de saude
publica e de higiene. O parecer dos peritos de saude publica e da higiene se da apés
um estudo exaustivo dos documentos (projetos, regulamentos, etc.) incluindo fatores
perigosos ligados as mesmas e baseia-se na observancia dos requisitos das normas
de saude publica. De acordo com a Lei da Ucrania sobre seguranca contra incéndios,
é proibida a construcéo de instala¢des industriais sem uma concluséo (analise) prévia

do projeto e outra documentacdo relativa a instalagdo permanente em relacdo a

capacidade para cumprir os regulamentos sobre seguranca contra incéndios.

. Reino Unido

Todas as instalagdes nucleares civis ho Reino Unido, que abrangem todo o
ciclo do combustivel nuclear, estdo sujeitos ao Act 1974 (Lei HSW) Saude e
Seguranca no Trabalho. Entre as disposicOes estatutarias relevantes da presente lei

estdo as partes que tratam das instalacdes nucleares, Act 1965, que se referem as
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questdes de seguranca. A luz da Lei de InstalacGes Nucleares, nenhum local pode ser
utilizado para fins de instalacdo ou funcionamento de qualquer instalagdo nuclear, a
menos que uma licenca de local nuclear tenha sido concedida pelo Health and Safety
Executive (HSE) e esteja em vigor. O HSE tem delegado a responsabilidade de
administrar esta funcdo do licenciamento para o Departamento de Inspecdo de
Instalacdes Nucleares, Nuclear Installations Inspectorate (NII), que é parte da Direcao
de Seguranca Nuclear do HSE.

O regime de licenciamento € estabelecido pelo NIl por meio de
competéncias no ambito da lei para instalagdes nucleares para anexar condicdes ao
local de licenga que sdo aplicaveis num tribunal de direito. Além disso, ha as
competéncias disponiveis no ambito do HSE, leis de Trabalho, etc. Este regime
regulador tem sido aplicado com sucesso a uma ampla variedade de instalagfes
nucleares no Reino Unido ao longo de muitos anos e tem se mostrado como um
sistema de controle poderoso, embora flexivel, capaz de se adaptar ao grau de risco
envolvido. O regime de licenciamento abrange uma instalagéo nuclear através do seu
ciclo de vida util, desde a concepcédo do projeto até o descomissionamento e leva em

conta a necessidade de regulamentar e controlar a gestéo dos residuos radioativos.

A licenca de local é predominantemente ndo-prescritiva e as condicfes que
lhe estdo associadas exigem que o licenciado, que tem um Unico responsavel por
garantir a seguranga, implante medidas adequadas com vistas a atender aos

requisitos especificados. Um exemplo disso para o Acimulo de Residuos Radioativos.

“O titular da licenca deve estabelecer e implantar as medidas adequadas para
minimizar, tanto quanto razoavelmente praticavel, a taxa de producéo e a quantidade
total de residuos radioativos acumulados no local a qualquer momento e para o

registro dos residuos acumulados” (AIEA, 2002).

Esta condicdo também d& ao HSE o poder de aprovar formalmente o
regime, e especificar quaisquer limitacbes ao regime ou, se assim o desejar,

especificar o local e a forma ideal de acimulo de residuos.

Condicdo semelhante confere ao HSE poderes para dirigir o licenciado a
solugcbes para a disposicdo dos residuos armazenados ou acumulados em
conformidade com a autorizacdo emitida pela autoridade nos termos da legislacdo
pertinente. Outras condi¢des relacionadas com o controle sobre a questdo nuclear
incluem a monitoracdo, manutencdo de registros, protecdo radiologica, formacéao,

documentacdo, regime de emergéncia, garantia de qualidade e, em especial, os
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requisitos para que o licenciado produza um estudo de seguranga, o Safety Case, para
justificar a seguranca durante todas as fases do ciclo de vida da instalacao.

Aspectos de seguranga da circulacdo de substancias radioativas no interior,
para e a partir do local e da manutencao de substancias radioativas no local também
sdo regulamentados pela NIl a luz do disposto na Regulamentacdo de radiacdo
ionizante de 1985, feita sob a Lei HSW.

O objetivo do NIl é o de garantir a manutencdo e melhoria dos padrbes de
seguranca em instalacbes nucleares civis além de proteger os trabalhadores e
membros do publico dos efeitos negativos das radiagbes ionizantes. O NIl esta
estruturado para: (i) garantir que as prioridades sejam decididas centralmente; (ii)
responder rapidamente aos avancos decorrentes de inovagbes técnicas e da
experiéncia operacional, (iii)ser coerente com o desenvolvimento e aplicagdo de
normas, e (iv) ser consistente e coerente na aplicacdo das exigéncias regulamentares

em toda a industria nuclear.

O NII é dividido em trés divisdes, nas quais ha unidades de inspecdo,
avaliacdo e estratégias. As unidades de inspecao, tal como seu nome sugere, sdo
primariamente envolvidas na realizacéo de atividades de inspec¢éo para confirmar que
os licenciados estejam cumprindo suas obrigacdes legais. As unidades de avaliacdo
fornecem pareceres técnicos especializados sobre a adequacdo do licenciado ao
estudo de seguranca (Safety Case). As atividades na area de estratégia asseguram a
coordenacdo e a configuracdo politica do NIl sobre um conjunto de questdes
estratégicas, além de desenvolver parcerias para implantacdo dessa politica em cada
diviséo.

As recentes experiéncias no Reino Unido, em especial na revisdo
regulamentar de Dounreay, em 1998, sugerem a necessidade da licenca incluir
condicOes e avaliacbes a respeito das 'mudancas organizacionais'. Tais condi¢bes
foram incorporadas em todas as plantas certificadas, para entraram plenamente em
vigor a partir de abril de 2000, exigindo que cada licenciado disponha de mecanismos
para controlar eventuais alteragbes a sua estrutura organizacional ou de recursos que

possam afetar a seguranga.

. Estados Unidos

Nos E.U.A., as instala¢cBes do ciclo do combustivel sdo regulamentadas pela

Lei de Energia Atdmica de 1954, et. seq., a Lei da Energia Saneamento, Energy Policy
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Act, National Environmental Policy Act, e de residuos nucleares Policy Act, et. seq.
Instalacbes do Governo operadas em nome do Departamento de Energia sao
regulamentados nos termos da regulamentacdo e dos despachos do Departamento.
Estas instalagbes incluem processamento de uranio e de plutbnio, incluindo
instalacbes de defesa, em instalagbes governamentais, tais como a Reserva Hanford,
Savannah River Site, e do Laboratério Nacional de Engenharia e Ambiental no Idaho
National Engineering and Environmental Laboratory. A Nuclear Regulatory
Commission - NRC regulamenta as instala¢des civis do ciclo do combustivel nuclear.
Autoridades reguladoras estatais também podem licenciar instalagbes nédo reatores
desde que estas instalagbes possuam apenas pequenas quantidades de material

nuclear especial.

A licenca sera concedida se a NRC determinar que o pedido preencha todos
0s requisitos estabelecido no titulo 10 do Cédigo de Regulamentos Federais (CFR).
Além das normas basicas de protec¢éo radiologica, do 10 CFR Parte 20, as instalagdes
devem obedecer as disposi¢cbes pertinentes do 10 CFR Part 30 (instalacdes de
armazenagem de residuos de baixo nivel), 10 CFR Part 40 (instalac6es de moagem e
de conversédo de uréanio), 10 CFR Part 50 (reatores nucleares), 10 CFR Parte 60 e 63
(proposto; instalacdes de disposicdo de combustivel irradiado e residuos de alto
nivel), 10 CFR Part 61 (instalacBes de eliminacéo de residuos de baixo nivel), 10 CFR
Part 70 (instalacBes de processamento de urdnio e de plutdnio, instalagbes de
enriguecimento e outras plantas de difusdo gasosa), 10 CFR Part 72 (instalacbes de
armazenamento de combustivel irradiado) e 10 CFR Part 76 (instalacbes de
enriguecimento de difusdo gasosa). Estes requisitos contém uma mistura de requisitos
de seguranca prescritivos e de performance que devem ser satisfeitos como base para

a emisséo da licenca.

Requisitos especificos séo estabelecidos como condigBes de licengas para
garantir seguranca e protecdo ao meio ambiente. Estas condi¢cdes sdo estabelecidas
durante o pedido de revisdo de licenca. A revisdo é guiada por uma variedade de
documentos de orientagdo, incluindo os planos de revisdo padrao, formato e contetdo

padrdo, guias reguladores, posi¢des técnicas da agéncia.

Outras agéncias reguladoras federais e estaduais, tais como a Agéncia
Federal de Protegcdo Ambiental e Seguranca Ocupacional e Administracdo da Saude,
ou 6rgados ambientais estaduais podem impor exigéncias adicionais para controlar os

riscos além dos riscos radioldgicos e nucleares.

A experiéncia dos E.U.A. com essas instalacbes tem sugerido a
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necessidade de reforcar requisitos para instalagdes do ciclo do combustivel. A ruptura
de um cilindro de UFs em 1986 e um acidente perto da criticalidade em 1991
levantaram preocupacfes sobre o controle dos riscos néo - radioldgicos e controle das
modificagfes da instalacédo, respectivamente. Com base nestas experiéncias, a NRC
iniciou em 1994 uma regulamentacdo para alterar os requisitos de processamento de
combustivel no 10 CFR Parte 70. As alteracdes, que foram propostas em julho de
1999, para adotar um abordagem de regulacdo com informacado do risco ou baseada
em desempenho. Elas enfatizam o desenvolvimento de uma Andlise de Seguranca
Integrada para identificar os riscos, avaliar as consequéncias das seqUéncias de
acidente criveis e identificar os controles de seguranca e sistemas de controles
relevantes para a segurancga. Alteragfes similares sdo propostas no 10 CFR Part 63,
que substituird os requisitos para a disposicdo de residuos de alto nivel em Yucca
Mountain. E esperada uma continuacgéo do refinamento dos requisitos nas partes 40,
50, e 72 do 10 CFR.

Pode-se sintetizar que a estrutura das organiza¢des de regulamentacdo parece
ser muito dependente da participacdo do governo diretamente envolvido na politica
nuclear. Nos paises onde o governo desempenha um papel importante (Franca,
Alemanha, Suica), o regulador é geralmente integrado dentro do governo e é
relativamente fraco. Em particular, a entidade reguladora da seguranca ndo possuli
autoridade de licenciamento e se reporta extensivamente ao governo. Em paises
como Canada e Estados Unidos, que possuem estruturas independentes, ocorre o
oposto, o regulador € independente do governo, e trata as questfes de licencas e
relatérios diretamente com o legislador nacional. Curiosamente, o tempo de emissao
de licencas de reguladores independentes é limitado, em contraste com o regulador

integrado ao Estado.

A maioria dos reguladores € controlada por 6rgdos do governo, ou por

comissoes parlamentares.

O Reino Unido ocupa um lugar particular com uma organizagcdo complexa
de responsabilidades e obriga¢gBes. O regulador britAnico € também o Unico n&o-

especializado em tecnologia nuclear.

O sistema de licenciamento ndo depende da organizacéo reguladora. Pode-

se observar o seguinte:

(i) Os paises tém sistemas de licenciamento diferentes. A énfase dada a

certos aspectos de um projeto de nova instalacédo difere de pais para
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(ii)

(iii)

pais. O local, projeto, construcdo, pré-testes de comissionamento e
operacao estao sujeitos a diferentes licencas.

Enquanto a maioria dos paises sO possui uma ou duas audiéncias
publicas, em paises como o Canada e a Suica o envolvimento do
publico se d& de forma mais significativa, tanto em termos de frequéncia

como em termos do nivel de interacdes;

Da mesma forma, na Franca e na Alemanha as consultas a outros
orgaos ocorrem de forma extensiva, ao contrario da maioria dos outros

paises onde apenas a agéncia ambiental é consultada.
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CAPITULO 4

A TEORIA GERAL DOS SISTEMAS E A MODELAGEM DA PERDA DA
SEGURANCA PELA DINAMICA DE SISTEMAS

4.1 INTRODUCAO
O primeiro paradigma a ser mudado quando se pensa em abordagem
sistémica € a idéia de sistemas, deve-se pensar em sistemas no contexto da histéria

das idéias e ndo como uma moda efémera ou técnica recente (BERTALANFFY, 1972).

Pode-se dizer que a nogdo de sistema € tdo antiga quanto a filosofia
européia. Se tentarmos definir o tema central do nascimento do pensamento cientifico-
filoséfico como os pré-socraticos lonian do século VI ac, uma maneira de tornar isso
claro é afirmando que a filosofia e sua descendente, a ciéncia, nhasceu quando o0s
gregos aprenderam a considerar ou encontrar, no mundo real, uma ordem ou kosmos

que foi inteligivel e, portanto, controlavel pelo pensamento e agéo racional.

A formulacdo dessa ordem césmica era a visdo de mundo aristotélica com
seus conceitos holisticos e teleoldgicos. Afirmacao de Aristoteles, "O todo € superior a
soma das suas partes”, € uma definicdo do problema basico de sistemas, que ainda é
valida. A teleologia aristotélica foi eliminada mais tarde com o desenvolvimento da

ciéncia ocidental.

Uma investigacdo mais detalhada poderia enumerar uma longa série de
pensadores que, de uma maneira ou de outra, contribuiram para a nocéo do que hoje
chamamos de teoria dos sistemas. Mesmo através de uma sondagem rapida e
superficial, poder-se-ia mostrar que os problemas com 0s quais estamos hoje em
guestdo, relacionados ao termo "sistema" ndo "nasceram ontem" fora das questdes
atuais da matematica, ciéncia e tecnologia. Pelo contrario, eles sdo uma expressao
contemporanea de problemas perenes que sdo reconhecidos e discutido hd muito

tempo.

Uma maneira de circunscrever a revolugdo cientifica do século XVI para o
século XVII é dizer que ela substituiu a concepcao descritivo-metafisico do universo
simbolizadas na doutrina de Aristételes pela concepcdo mateméatica positivista ou
concepcgdo de Galileu. Ou seja, a visdo do mundo como um universo teleoldgico foi

substituida pela descri¢cdo de eventos causais, leis matematicas.

Dizemos substitui e ndo elimina, pois a maxima aristotélica de que o todo é

92



mais do que suas pegas ainda permanecer. Devemos enfatizar que a ordem ou a
organizacdo de um conjunto ou sistema, transcendendo as suas partes, quando estes
sdo considerados de forma isolada, ndo é nada metafisico, uma supersticdo
antropomoérfica ou uma especulacao filosdéfica, e sim fato decorrente da observacéo
quando olhamos um organismo vivo, um grupo social, ou mesmo um atomo. A ciéncia,
contudo, nao foi bem preparada para lidar com este problema. A segunda méaxima de
Descartes no Discours de la Methode era "dividir cada problema em tantos elementos
quanto fosse possivel". Este, de forma semelhante ao formulado por Galileu como o
"método resolutivo”, foi o paradigma conceitual da ciéncia da sua fundacdo aos dias
de hoje, ou seja,resolver e reduzir os fenbmenos complexos em partes e processos

elementares.

Esse método funcionou de forma admirdvel na medida em que os eventos
observados estavam aptos a ser divididos em cadeias causais isolaveis, isto é, as
relagbes entre duas ou mais variaveis. Foi a base do enorme sucesso da fisica e da
consequente tecnologia. Mas questdes relacionadas a problemas de muitas variaveis
permaneceram. Como foi o caso do problema da mecéanica envolvendo trés corpos; a
situacdo é agravada quando tratamos do organismo vivo, ou mesmo do atomo além

do simples sistema préton-elétron do hidrogénio.
No final da década de 1920 Von Bertalanffy escreveu:

“‘Dado que o carater fundamental do ser vivo é sua organizacdo, as
investigacdes habituais das pecas e de processos Unicos ndo podem fornecer uma
explicagdo completa dos fendbmenos vitais. Esta investigagdo ndo nos da informacgéo
sobre a coordenacdo de pecas e processos. Assim, a principal tarefa da biologia deve
ser a de descobrir as leis dos sistemas biol6gicos (em todos os niveis de organizacéo).
Acreditamos que as tentativas de encontrar uma base para a biologia tedrica é uma
mudanca fundamental na visdo de mundo. Esta visdo, considerada como um método
de investigacdo que podemos chamar de "biologia organismica" e, como uma tentativa

de explicacéo, "a teoria dos sistemas do organismo"

Reconhecido como "algo novo na literatura biolégica”, o modelo organismico
se tornou amplamente aceito. Este inicio foi o0 que mais tarde ficou conhecido como
teoria geral dos sistemas. Se o termo "organismo” nas afirma¢des acima é substituido
por outras "entidades organizadas"”, como 0s grupos sociais, de personalidade, ou de

dispositivos tecnoldgicos, este pode ser chamado de modelo da teoria de sistemas.

A méxima aristotélica de que o todo é mais do que as suas partes, que foi
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desprezada pela concep¢do mecanicista, por um lado, e que levou a uma
demonologia vitalista, por outro, tem uma resposta simples e até mesmo trivial, que

em principio, esta presente na formulagéo de inUmeros problemas:

“As propriedades e modos de acado de nivel superior ndo sao explicaveis
pelo somatério das propriedades e modos de agdo dos seus componentes
isoladamente. Se, no entanto, sabemos o0 conjunto dos componentes e as relacbes
existentes entre eles, entdo 0s niveis mais elevados sdo derivaveis a partir de
componentes.” (BERTALANFFY, 1972).

Para a ciéncia "normal”, isto é, a ciéncia como convencionalmente praticada,
é dificil lidar com as relagfes existentes nos sistemas. A ciéncia classica se preocupa
até hoje com as relacdes de causalidade entre duas variaveis, como a atragéo entre o
Sol e um planeta, mas mesmo o problema dos trés corpos da mecéanica (e 0s
correspondentes problemas em fisica atbmica) ndo permite solugcdo fechada por
métodos analiticos. Além disso, havia descricdes de complexidade desorganizada em
termos da estatistica, cujo paradigma é a segunda lei da termodinamica. No entanto,
com o avanco da observacdo e da experiéncia, apareceu o problema da complexidade
organizada, isto €, de inter-relagbes entre muitos, mas ndo infinitamente muitos

componentes.

Aqui esta a razdo pela qual, apesar dos problemas do sistema serem
conhecidos ha muitos séculos, eles permaneceram na esfera da filosofia e ndo se
tornaram uma ciéncia. Isto se deu, principalmente porque faltaram modelos
matematicos e os problemas exigiram uma nova epistemologia, jA que a forca e o
sucesso da ciéncia classica ao longo dos séculos militavam contra qualquer mudanga

no paradigma fundamental da causalidade e resolugdo em unidades elementares.

A teoria Geral dos Sistemas foi formulada por Von Bertalanffy, oralmente

nos anos 30 e publicada apo6s a segunda guerra mundial. A teoria diz :

” Existem modelos principios e leis que se aplicam a sistemas generalizados
ou seus sub — sistemas independentemente da sua natureza especial, a natureza dos
elementos de componentes e as relagdes ou forcas entre eles. NOs postulamos uma
nova disciplina chamada Teoria Geral de Sistemas. Teoria Geral de Sistemas € um
campo légico-matemético, cuja tarefa é a formulacéo e dedug¢do dos principios gerais
gue se aplicam aos sistemas em geral. Desta forma, a formulacdo exata de termos
como totalidade e soma, diferenciacdo, progressiva mecanizacdo, centralizacéo,

ordem hierarquica, finalidade e equifinalidade, etc, se tornam possiveis, termos que
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ocorrem em todas as ciéncias ao lidar com sistemas e implicam a sua homologia
l6gica.” (BERTALANFY, 1972)

A abordagem sistémica se concentra em tratar os sistemas como um todo, e
ndo nas partes tomadas separadamente. Assume-se que algumas propriedades dos
sistemas sO podem ser tratados adequadamente na sua totalidade, tendo em conta
todos os aspectos técnicos e sociais. Estas propriedades derivam das relagbes
existentes entre as partes de sistemas, ou seja, como as partes interagem e se
encaixam. Assim, a abordagem sistémica concentra-se na analise e concepc¢ao do
todo como distintas a partir de componentes ou pecas e fornece um meio para o
estudo de sistemas que exibem complexidade organizada. O fundamento da teoria
dos sistemas assenta em dois pares de idéias: (1) emergéncia e hierarquia e (2)

comunicagao e controle.

Para estes sistemas (com grande complexidade) as abordagens de analise
de acidentes tradicionais ndo se mostram adequadas. Normalmente as abordagens
tradicionais baseadas em cadeias de eventos (LEVESON,2002) sdo analises
baseadas no isolamento do componente e na reducao analitica, ou seja, na separagao
do sistema em partes. Em decorréncia desta segregacdo ndo ha re-alimentacdo e
interacdes ndo lineares. E premissa que o comportamento individual seja similar
guando comparado ao comportamento do sistema, e interagbes simples propiciam
uma analise individual. Com este enfoque sO é possivel identificar causas proximas,

limitando-se os resultados a predicdo de falhas aleatérias.

As abordagens sistémicas, baseadas na teoria de sistemas partem do
principio holistico, ou seja, a idéia de que as propriedades do sistema ndo podem ser
determinadas ou explicadas pela soma dos seus componentes isolados, portanto
analisam o0s eventos em conjunto e ndo como componentes individuais. Nesta
abordagem, as analises sdo baseadas nas interacfes e nas relagcbes complexas
(normalmente com forte acoplamento) que existem entre os eventos, focalizando o

que esté errado no projeto ou na operagao destes sistemas.

Com a evolugdo dos modelos de andlise de acidentes, passamos a ver a
seguranga como uma propriedade do sistema que emerge das interacdes dos diversos
sistemas constituintes como hardware, software, fatores organizacionais, fatores
humanos (ZIO, 2005), como propriedade emergente do sistema, a seguranga ou a

perda da seguranga soO podera ser analisada em um contexto global (LEVESON,2002).
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4.2 A EVOLUGAO DOS MODELOS DE ACIDENTES

Diante de um acidente, as pessoas tém uma forte e natural necessidade de
descobrir porque o acidente ocorreu, sendo mais especifico, a necessidade de
descobrir suas causas, ou melhor A Causa. Embora possamos pensar que estamos
procurando uma explicagdo para o0 acidente, estamos de fato, frequentemente
procurando uma causa. Em outras palavras, encontrar um causa aceitavel € mais

importante que descobrir porque o acidente realmente ocorreu (Hollnagel, 2001).

Essa tendéncia do comportamento humano em procurar causas para 0S
acidentes, e a necessidade de que a causa encontrada seja prontamente aceitavel
vem norteando os modelos de acidentes na busca por causas relacionadas com as

falhas tecnoldgicas aos fatores organizacionais ao longo do tempo.

Os modelos de analise de acidentes véem evoluindo ao longo do tempo em
fungéo da evolucdo da complexidade dos sistemas envolvidos que favorecem ou néo

alguns tipos de causa. Hoje existem trés classes modelos de analise de acidentes.
e Modelos Sequenciais

Descreve o acidente como o resultado de uma cadeia de eventos discretos
que ocorrem em uma ordem temporal particular. Um dos primeiros modelos de
acidentes sequencial é a teoria do domino proposta por Heinrich (Ferry, 1988).
Segundo esta teoria, existem cinco fatores na sequUéncia de acidentes: socio-
ambientais (condigbes que nos fazem tolerar ou aceitar os riscos); falha humana; atos
ou condi¢Bes inseguros (planejamento pobres, equipamentos inseguros, ambientes

perigosos); acidente e lesdes.

Esses cinco fatores estao dispostos em forma de pecas de domind de tal
forma que a queda da primeira peca resulta na queda de toda a linha. Isso mostra que

cada fator leva ao préximo tendo como resultado final a leséo.

Um evento indesejavel (causa raiz) inicia uma sequéncia de acontecimentos
posteriores levando a um acidente. Isto implica que o acidente € o resultado de uma
Unica causa, e se essa Unica causa pode ser identificada e removida o acidente ndo
se repetird. A realidade é que os acidentes tém sempre mais do que um fator de

contribuicéo.

Os modelos seqiienciais funcionam bem por perdas causadas por falhas de
componentes fisicos ou erros humanos em sistemas relativamente simples. Enquanto

o0 modelo dominé considera apenas uma Unica cadeia de acontecimentos, modelos de
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acidente baseados em eventos também podem ser representados por multiplos
sequéncias de eventos hierarquicamente, tais como &rvores e redes de causas.
Modelos seqiienciais assumem que a relacdo causa-efeito entre eventos consecutivos

é linear e deterministica.

Analisando um acidente pode-se mostrar que causa A leva a um efeito B em
uma situacao especifica, enquanto que A pode ser um evento (ou estado) composto
tendo por sua vez inumeras causas (Hollnagel 2001). Assim, esses modelos néo
podem explicar exaustivamente as causas de acidentes para sistemas socio-técnicos
modernos, onde multiplos fatores podem se combinar de forma complexa levando a

falhas no sistema e acidentes
e Modelos Epidemiol6gicos

A necessidade de formas mais poderosas de entendimento dos acidentes
levaram a classe de modelos de acidente epidemiolégicos, que comegaram a ganhar
popularidade na década de 1980 (HOLLNAGEL 2001). Modelos epidemiolégicos
descrevem acidentes analogamente a propagacdo de uma doenca, ou seja, cOmo O
resultado de uma combinacé&o de fatores, (alguns manifestados e alguns latentes), que
acontecem quando existirem juntos no espaco e no tempo. Uma excelente
contribuicdo para estes modelos foi fornecida por Reason (REASON 1990, 1997), que
enfatiza o conceito de seguranca organizacional e como as defesas (barreiras de
protecdo, tais como materiais, humanos e procedimentos) podem falhar. Nesta
abordagem, a causa imediata ou pro6xima do acidente é uma falha humana na linha de
regulacdo do processo ou na interacdo com a tecnologia. REASON (1997) define
acidentes organizacionais como situacfes nas quais condicdes latente (condicbes
decorrentes de préticas de gestdo de decisdo, ou influéncias culturais) combinadas
negativamente com condi¢cdes locais, desencadeamento de eventos (clima,
localizacdo, etc) e com falhas ativas (erros e / ou a violagdo de procedimento)

cometida por individuos ou equipes para produzir o acidente.

A nocéo de fatores latentes suporta a compreensao da causas de acidentes
além das causas imediatas, 0 que é particularmente vantajoso na andlise de sistemas
complexos que podem apresentar situacdes de falha multipla. No entanto, os modelos
epidemioldgicos ainda seguem os principios dos modelos sequenciais (HOLLNAGEL
2004) como mostrar a direcdo da causalidade de forma linear. Além disso, as relacdes
causais entre condicfes latentes (fatores organizacionais) e o acidente € complexa e
flexivel (SHORROCK ET AL. 2003). O modelo mostra uma visdo estatica do
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organizacdo e que os defeitos sdo muitas vezes transitorios ou seja, 0os buracos no

queijo suico estdo em continuo movimento.
o Modelos Sistémicos

Nos modelos sistémicos, um acidente ocorre quando varios fatores causais
(como humanos, técnicos e ambientais), co-existem em tempo e espaco especifico
(HOLLNAGEL 2004). Para os modelos sistémicos, os acidentes sdo fendmenos
emergentes que, devido as interacdes complexas entre os componentes do sistema,

podem levar a degradacdo do desempenho do sistema, ou resultar em um acidente.

Modelos sistémicos tém suas raizes na teoria dos sistemas. A teoria dos
sistemas inclui os principios, modelos e leis necessarias a compreensao das inter-
relagbes complexas e interdependéncias entre os componentes (técnicos, humanos,

organizacionais e de gestao).

Na abordagem da teoria dos sistemas, considera-se que 0s sistemas
contém elementos que interagem para manter o equilibrio através de loops de
retroalimentagéo, informacdo e controle. Um sistema ndo é considerado como um
projeto estatico, mas como um processo dindmico que estd continuamente se
adaptando para alcancar os seus objetivos e reagir as suas mudancas internas e as
mudancas do ambiente. O projeto do sistema deve impor restricbes sobre o seu
comportamento para uma operacao segura, e deve prever adaptacdes as mudancas
dindmicas para manter a seguranca. Os acidentes sdo tratados como o resultado de
processos falhos envolvendo interagbes entre estruturas humanas, sociais e
organizacionais, atividades de engenharia e fisica e os componentes do sistema de
software (LEVESON, 2004).

A complexidade e os rpidos avancos na tecnologia levaram ao
desenvolvimento de sistemas sOcio-técnicos de alto risco, que sdo geridos por
organizagcbes complexas operando em condicdes ambientais altamente volateis e
dindmicas, como a concorréncia de mercado, pressfes politicas e econdmicas,
legislacdo e crescente sensibilizagdo social sobre a seguranca (RASMUSSEN, 1997).
Rasmussen postula que estes fatores tém transformado o carater dindmico da
sociedade moderna e influenciam continuamente as praticas de trabalho e
comportamento humano na operacdo de sistemas complexos. Modelos causais
deterministicos (por exemplo, cadeia sequencial de eventos) sdo insuficientes para
estudar as falhas e acidentes em sistemas soOcio-técnicos altamente adaptaveis.

Rasmussen adota um sistema orientado para uma abordagem baseada nos conceitos
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da teoria de controle e propde um enquadramento para a modelagem da gestdo
organizacional, e estruturas operacionais que criam as condi¢cfes para os acidentes. A

estrutura de Rasmussen para gestao de risco tem duas partes: Estrutura e Din&mica.

e Estrutura Hierarquica

RASMUSSEN (1997) mostra o gerenciamento de risco como um problema
de controle no sistema socio-técnico, onde lesdes humanas, poluicdo ambiental, e
catastrofes financeiras ocorrem devido a perda de controle dos processos fisicos.
Segundo Rasmussen, a seguranca depende do controle dos processos de trabalho no
contexto das pressdes e restricdes no ambiente operacional. Os sistemas socio-
técnicos envolvidos na gestdo de riscos incluem varios niveis hierarquicos, que véao

desde legisladores, organizagéo e gestao das operagdes, aos operadores do sistema.

e Dindmica de Sistemas

Em ambientes dindmicos complexos, nao € possivel estabelecer
procedimentos para todas as condi¢ces possiveis, em particular para as situacdes de
emergéncia de risco elevado, e imprevistos (RASMUSSEN, 1997). Em usinas
nucleares, onde as tarefas e o0s procedimentos s&o rigorosamente prescritas,
violagBes de instrucdes tém sido repetidamente observadas (Vicente et al. 2004).
Vicente argumenta que a violacdo dos procedimentos formais por parte dos
operadores parece ser bastante racional (sensivel), dada a carga de trabalho real e

restricbes de calendario. O comportamento dos operadores € contexto e moldado

pelas condigBes dindmicas do ambiente de trabalho.

O processo de tomada de decisédo e as atividades humanas sao obrigados a
permanecer entre os limites do espaco de trabalho definido pelas restricbes
administrativas, funcionais e de seguranca. Forcas dindmicas podem influenciar um
sistema socio-técnico complexo para modificar seu comportamento ao longo do
tempo. O espaco seguro de desempenho dentro do qual os atores podem navegar
livremente esta contido em trés fronteiras: individual inaceitavel carga de trabalho;
restricbes financeiras e econdmicas, e 0s regulamentos e procedimentos de
seguranca. As pressdes financeiras produzem um gradiente de custo que influencia o
comportamento humano que procura se adaptar a estratégias de trabalho mais
eficazes economicamente, enquanto pressdes na carga de trabalho resultam em um
gradiente no esfor¢co de motivacdo dos individuos em mudar suas praticas de trabalho

reduzindo o trabalho cognitivo ou fisico. Estes gradientes tendem a induzir variacdes
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no comportamento humano que sdo analogas ao movimento browniano da molécula

de um gas

A fim de lidar com os componentes organizacionais de sistemas soOcio-
técnicos que experimentam adaptacbes e mudancas constantemente, 0s
pesquisadores chegaram a conclusdo que precisariam ser capazes de modelar os
aspectos do sistema dinamico (LEVESON, 2002). Para isso, recorreram aos modelos
de dindmica de sistemas (STERMAN, 2000).

Como os sistemas e as organizacdes experimentam continuamente a
mudanca e adaptagdo as condigBes existentes, os modelos de dindmica de sistemas
se apresentam como uma solucdo para descrever as alteragdes em sistemas com
estas caracteristicas. Eles tém sido usados para analisar as possiveis consequéncias

indesejadas da tomada de deciséo organizacional.

Como descrito em LEVESON (2002), as defesas de um sistema de
segurancga ou de controle podem se degradar ao longo do tempo devido a mudancas
no comportamento dos componentes do circuito de seguranca. As razdes para a
migracdo do sistema para um estado de maior risco serdo especificas do sistema e
podem ser bastante complexa. Em contraste com as relacbes geralmente simples e
diretas representadas nos modelos de acidente de cadeia de eventos, a maioria dos
acidentes em sistemas soécio-técnicos complexos envolve relagbes entre eventos e
acdes humanas que sdo altamente ndo-lineares, envolvendo multiplos lagos de
realimentacdo. A prevencdo de acidentes nesses sistemas, portanto, requer uma
compreensdo nao soO da estrutura estatica do sistema (complexidade estrutural) e das
alteracdes a esta estrutura ao longo do tempo (a dindmica estrutural), mas também a

dinamica por tras destas mudancas (0 comportamento dinamico).

Existem diverso modelos, como o Modelos SpecTRM-RL (LEVESON, 2002),
que capturam a estrutura de controle estatico e sdo Uteis na realizacdo de uma analise
de risco, que analisam as estruturas complexas de controle e da dindmica ou as
mudancas estruturais (falhas e interagbes disfuncionais) que ocorrem ao longo do
tempo nestas estruturas, mas nédo a dindmica comportamental, ou seja, 0S processos

dindmicos por tras destas mudancas estruturais.

7

Para modelar a dindmica de comportamento, é necessario adaptar as
técnicas de modelagem dindmica de sistemas com o objetivo de modelar e
compreender os processos dindmicos na base da alteracdo da estrutura de seguranca

estatica de controle, entendendo: como e por que a estrutura de controle de seguranca
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poderia mudar ao longo do tempo; o que pode conduzir a controles ineficazes e
estados inseguros ou perigosos

O campo da dindmica do sistema, criado no MIT em 1950 por Jay Forrester,
foi concebido para ajudar os tomadores de decisdo a aprender sobre a estrutura e
dindmica de sistemas complexos, a elaborar politicas para a melhoria sustentada e
catalisar a implantagdo bem-sucedida e mudanca. A dindmica de sistemas fornece
uma estrutura para lidar com a complexidade dinamica, onde causa e efeito ndo séo
relacionados de maneira Obvia. Fundamenta-se na teoria da dindmica néo-linear e
controle de retroalimentagéo, mas também necessita do apoio da psicologia cognitiva
e social, da teoria da organizagdo, economia e outras ciéncias sociais (STERMAN,
2000). Modelos de dindmica de sistemas, e os simuladores ajudam a capturar a
dindmica complexa e criam um ambiente de aprendizagem organizacional e
concepcdo de politicas. Os modelos de dindmica de sistemas fornecem uma
ferramenta de gestdo de risco integrada, extremamente poderosa que vai muito além

do que é possivel utilizando técnicas atuais.

A dindmica do sistema é particularmente relevante quando se analisam 0s
acidentes do sistema. O mundo é dinamico, evolutivo, e interligado, mas nés temos a
tendéncia de tomar decisbes por meio de modelos mentais que sao estaticos,
limitados e reducionistas. Assim, as decisdes que aparentemente ndo tem nenhum
efeito sobre a seguranca ou mesmo aparentam ser benéficas podem de fato degradar
a seguranca e aumentar o risco. Em pesquisa relacionada, mas independente, Marais
e Leveson trabalharam na definicAo de modelos dinamicos do sistema arquetipico
frequentemente associados a acidentes para ajudar na criacdo de modelos para
sistemas especificos (MARAIS & LEVESON, 2003). O comportamento de sistema na
dindmica de sistemas € modelado usando loops de retroalimentacdo (causal),
armazenamentos e fluxos (niveis e taxas), e as ndao-linearidades criadas por
interacbes entre o0s componentes do sistema. Nesta visdo do mundo, o
comportamento ao longo do tempo (a dindmica do sistema) pode ser explicada pela
interacdo de enlaces de retroalimentcdo positivo e negativo (SENGE, 1990). Os
modelos sdo construidos a partir de trés elementos basicos: loops de retroalimentagéo
positiva ou loops de reforco, e loops de retroalimentagcdo negativa ou loops de
balanco, e atrasos. Ciclos positivos (chamado loops de reforco) s&o auto-reforco
guando lagcos negativos tendem a compensar mudancgas. Atrasos introduzem um

potencial de instabilidade no sistema.
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A metodologia proposta por Leveson baseada no modelo proposto por
Rasmussen (RASMUSSEN, 1997) e na dinamica de sistemas foi publicada em 2002,
na Conferéncia Internacional do Sistema de Seguranca Society, Denve. Na mesma
conferéncia, Leveson também publicou uma aplicagdo de seu novo modelo, para o

caso do acidente de incéndio no Iraque-No-Fly Zone- em 14 de abril de 1994.

Mais tarde, ainda em 2002, Leveson nomeou seu novo modelo de "STAMP"
(Systems-Theoretic Accident Model and Processes). Este novo modelo evoluiu

rapidamente e Leveson escreveu um novo artigo (LEVESON, 2004).

Alguns trabalhos de estudo de caso foram publicados por Leveson e sua
equipe para oferecer bons exemplos em sua nova abordagem sobre a engenharia de

seguranca.

4.3 A UTILIZACAO DA ABORDAGEM SISTEMICA TENDO COMO
FERRAMENTA A DINAMICA DE SISTEMAS

Utilizaremos a abordagem da dindmica de sistemas, cuja pesquisa e
utilizacdo sdo peculiares, pois é derivada diretamente de um campo de conhecimentos
desenvolvida no MIT - Massachusets Institute of Technology - nos ultimos 50 anos,
denominado dinamica de sistemas. Esta abordagem parte da utilizacdo especifica do
modelo de aprendizagem organizacional apresentado pelos pesquisadores do MIT
(SENGE, 1990, 1996).

Assim como uma série de outras linhas da qual o pensamento sistémico é
oriundo, a dindmica de sistemas também é orientada "para examinar a interrelacao de
forcas, e vé-las como parte de um processo comum” (SENGE,1990). No entanto, a
dindmica de sistemas proporciona, além disso, um conjunto de instrumentos para a
compreensdo e comunicacdo sobre os modelos da realidade, utilizados pelos teéricos
da aprendizagem organizacional para compor uma linguagem capaz de transformar os
processos de pensamento. Por se apresentar de uma maneira desafiadora, criticando
0 pensamento tradicional, é interessante avaliar seus pressupostos e a sua utilidade

no dia a dia organizacional.

431 Histérico e Antecedentes do Pensamento Sistémico

A utilizacdo mais recente do pensamento sistémico surge a partir de uma

série de eventos que evidenciam o trabalho realizado ao longo de cerca de 50 anos de
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desenvolvimento da Dindmica de Sistemas, culminando com o surgimento, na década
de 90, da Aprendizagem Organizacional e tendo o pensamento sistémico como uma

de suas mais importantes disciplinas.

Durante a Il Guerra Mundial, um engenheiro elétrico, Jay W. Forrester,
juntamente com outros técnicos do Laboratério de Servomecanismos do MIT,
realizavam trabalhos para as forcas armadas americanas, através do desenvolvimento
de controles para armas e radares. Seu trabalho era comandado por Gordon Brown,
um dos pioneiros da tecnologia de sistemas de controle de realimentacdo. Em 1956,
guatro anos apés a fundacdo da Sloan School of Management, escola de
administracdo vinculada ao MIT, Forrester abandonou a engenharia, o que permitiu as
primeiras aplicagbes de dindmica a problemas administrativos. Na busca para utilizar o
computador para facilitar o trabalho de modelagem, Forrester contratou Richard
Bennett, especialista em computacdo, e solicitou o seu auxilio para a modelagem

computacional.

A partir desses trabalhos, Forrester escreveu um livro, que deu origem a
dindmica de sistemas e sua aplicagcdo nas ciéncias administrativas (FORRESTER,
1961). A aplicagéo destes conhecimentos a problemas sociais deu-se posteriormente
através de contatos de Forrester com John F. Collins, ex-prefeito de Boston e, a época
(1968) trabalhando como professor visitante para questbes urbanas no MIT. No ano
seguinte, Forrester lanca um novo livro (FORRESTER, 1969). Deste ponto em diante,
o interesse dirige-se para a dindmica de sistemas sociais e econémicos globais,

marcado por projetos no MIT e pelo langamento um terceiro livro (FORRESTER 1973).

Participando destes empreendimentos e tendo Forrester como orientador,
Peter M. Senge, engenheiro formado em Stanford, recebeu seu grau M.Sc. em
Dinamica de Sistemas Sociais e Ph.D. em Administracdo pelo MIT. Trabalha durante a
década de 70 na realizacdo de seminérios com executivos, introduzindo as praticas de
dindmica de sistemas nos processos gerenciais. Comegaram a ser ministrados entéo,
0s seminarios em pensamentos, como forma de auxiliar as empresas nos esfor¢os
freqlentemente fracassados em tentativas de intervencéo na realidade organizacional
(SENGE, 1990, p. 24). A partir destas constatacdes, Senge buscou no pensamento
sistémico a possibilidade de construcdo de organizagdes onde os membros pudessem
realizar completamente as suas capacidades. Senge e sua equipe passam a utilizar os
principios do pensamento sistémico para a construcdo de comunidades

comprometidas com o auto-aprimoramento dos seus membros.
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Este esforgo de transformagéo foi incentivado pela introdugéo da dindmica
de sistemas no ensino na década de 80. Gordon Brown, ja aposentado do MIT, num
incidente casual, emprestou o software de modelagem de dindmica de sistemas
STELLA ao professor Frank Draper, que lecionava biologia para a 8a. série em
Tucson, Arizona. Draper fez experiéncias com seus alunos e descobriu que sua
aplicacao permitird um aprendizado muito mais efetivo. A partir deste fato, a dindmica
de sistemas passou a ser vista como um forte instrumento de auto-aprimoramento.
Apostando nesta possibilidade de alavancar o auto-aprimoramento dos individuos
dentro das organizacdes, Senge lancou em 1990 um livro (SEGEN, 1990) contendo o
gue seriam a esséncia, 0s principios e as praticas de uma organizagdo que busca o
auto-aprimoramento continuo dos seus membros, ou seja, uma “"organizagdo que
aprende" (learning organization). Todo o trabalho é essencialmente baseado no
pensamento sistémico, uma das cinco disciplinas da organizagdo que aprende. O
desdobramento deste trabalho surgiu em 1994, através de um novo livro (SEGEN
1994) com aspectos teoricos de base, casos e exercicios. A época do langamento do
primeiro livro, Senge era diretor do programa de Pensamento Sistémico e
Aprendizagem Organizacional do MIT. Em 1992, é criado o MIT Learning Center,
recebendo apoio da iniciativa privada e realizando trabalhos em conjunto com

empresas.

43.2 Fundamentos da Dinadmica de Sistemas

Como foi possivel observar, o ramo de conhecimentos da dindmica de
sistemas originou-se principalmente dos conhecimentos acerca da teoria de
realimentagdo e da teoria dos servomecanismos, oriundas respectivamente da
cibernética e da engenharia. Cabe neste ponto estabelecer alguns conceitos chave.
Em primeiro lugar, como ja dito anteriormente, do ponto de vista do pensamento
sistémico, sistema pode ser definido como uma entidade que mantém sua existéncia
através da interacdo mutua entre suas partes. Observa-se que um sistema ndo pode
ser caracterizado apenas pelas partes que o compdem, mas principalmente pelas
inter-relacdes entre elas, que seriam responsaveis pelas caracteristicas do todo. A
dindmica de sistemas procura justamente elucidar as caracteristicas gerais dos
sistemas, partindo dos padroes de comportamento entre as partes e das estruturas

determinantes destes padrdes.

Em um sistema, as partes influenciam-se umas as outras de maneira matua,

quer direta ou indiretamente. Tais fluxos de influéncia, segundo Senge (1990. p.82),
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teriam um carater "reciproco, uma vez que toda e qualquer influéncia é, ao mesmo
tempo, causa e efeito - a influéncia jamais tem um Unico sentido". Este fluxo de
influéncia é reciproco no sentido de que uma influéncia de um elemento A sobre B,
causa influéncia de B sobre C, que pode voltar a influenciar novamente A, num ciclo

de causacéo circular denominado enlace ou realimentagéo.

De posse destes conceitos, cabe refinar o foco principal da dindmica de
sistemas. De uma forma mais especifica, ela busca a compreensao da estrutura e do
comportamento dos sistemas compostos por enlaces de realimentacdo interagentes
(GOODMAN, 1989). Para esta compreenséo, utilizam-se principalmente dois tipos de

diagramas: os diagramas de enlace causal e os diagramas de fluxo.

4.3.3 Diagrama de Enlace Causal

Este tipo de diagrama é enfatizado pela simplicidade de representacdo do
comportamento de um sistema, através do mapeamento dos seus elementos
formadores e dos relacionamentos entre eles, isto €, de que forma um elemento
influencia o comportamento de outro. A Figura 4.1 ilustra um exemplo de diagrama de

enlace causal.

Disponibilidade de
emprego

Trabalho *) ) *

+ Migragdo

Trabalhadores
empregados

Figura 4.1: Diagrama de enlace casual (adaptado de Goodman, 1989, p.5)

Este diagrama é basicamente composto por:

1. Elementos do sistema ou variaveis: entidades ou fatores relevantes do
sistema - no caso acima, o nivel de "disponibilidade de emprego”, a taxa de
"migracdo”, a quantidade de "trabalhadores empregados" e o nivel de "trabalho"

demandado dentro do contexto;
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2. Relacionamentos: setas que indicam a direcdo de influéncia de um
elemento sobre outro; o sinal que acompanha a seta indica a forma de
relacionamento: quando "+", indica que uma variacdo no elemento causador gera uma
variacdo no mesmo sentido no elemento que recebe o efeito; "-" indica uma variagdo
de efeito contrério - no exemplo, um aumento no nivel de emprego gera um aumento
na migracdo de pessoas buscando emprego; um aumento no numero de

trabalhadores empregados diminui a disponibilidade de emprego;

3. Atrasos: efeitos que somente sdo sensiveis apds um tempo de espera -
no caso, € o efeito gerado pelo aumento da demanda de trabalho causada por maior
massa de trabalhadores empregados com renda passivel de gerar consumo - ilustrado
no diagrama por duas barras paralelas ao longo do relacionamento que produz efeito

com atraso;

4. Enlaces ou realimentagdo: conjunto circular de causas em que uma
perturbagdo em um elemento causa uma variacdo nele préprio como resposta; para
determinar sua polaridade, basta identificar, a partir da perturbacdo de um elemento
(aumento ou reducédo), se o efeito resultante sobre si préprio € no mesmo sentido,
originando uma realimentagéo positiva (+), ou se € em sentido inverso, originando uma
realimentagdo negativa (-) - no exemplo acima, um aumento na disponibilidade de
empregos gera um aumento na migracdo; um aumento na migracdo gera aumento na
quantidade de trabalhadores empregados; um aumento ha quantidade de
trabalhadores empregados provoca reducdo na disponibilidade de empregos - logo,
uma realimentagcédo negativo (-); no entanto, 0 mesmo aumento na disponibilidade de
empregos, que gera aumento no numero de trabalhadores empregados, gera
aumento, a longo prazo, na quantidade de trabalho necessério, 0 que gera aumento

de disponibilidade de emprego - neste caso, uma realimentag&o positiva (+).

As realimentacdes positivas sdo também denominadas enlaces de reforco,
ao passo que as realimentacdes negativas sdo também conhecidos por enlaces de
balanceamento. Outra observagdo importante € que a determinacdo do efeito de um
elemento sobre o outro é definido mantendo-se todos os demais efeitos sobre o
elemento afetado constantes. No exemplo acima, ao se determinar que efeito a
variagdo do numero de trabalhadores empregados teria sobre a disponibilidade de
emprego, assumiu-se que o efeito de trabalho sobre a disponibilidade de emprego se

manteve constante.
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Na vida comum, os enlaces de reforco sdo comportamentos proprios de
“circulos viciosos", "circulos virtuosos", ou ainda "efeito bola de neve". A maioria

destas estruturas geram crescimentos exponenciais.

Os enlaces de balanceamento sdo 0s responsaveis pelos mecanismos de
equilibrio do universo. Sdo caracterizados por serem direcionados para um objetivo. O
exemplo mais comum deste tipo de sistema é o controle de termostato de um sistema

de aguecimento, apresentado na Figura 4.2.

temperatura

Temperatura real desejada
da sala \
+
/ Al

. diferenca de pi
©) temperatura

aguecimento
+

Figura 4.2: Sistema de aquecimento controlado por termostato (adaptado de
Goodman, 1989, p.37)

E importante lembrar que o diagrama de enlace causal tem dois importantes
papéis a cumprir nos estudos em dinamica de sistemas. Primeiro, ele serve como um
esboco das hip6teses causais. Segundo, ele simplifica a ilustracdo do modelo. Em
ambos os casos, segundo GOODMAN (1989), ele permite ao analista rapidamente
comunicar 0s pressupostos estruturais do modelo. Por isso sdo Uteis nos estagios

iniciais dos estudos do sistema.

4.3.4 Diagrama de Fluxo

Os diagramas de fluxo sao representa¢cdes mais elaboradas da dinamica de
funcionamento dos sistemas, proprios para a modelagem computacional. Goodman
(apud Pidd, 1992, p.255) sugere que, ao modelar sistemas, se utilize preliminarmente
os diagramas de enlaces causais que proporcionam uma ligagdo util entre a descri¢cao
verbal e sua representacdo como modelos de computador. O maior grau de
refinamento dos diagramas de fluxo é relativo ao maior numero de simbolos, que
permitem identificar os tipos de elementos interagentes dentro do sistema. Este

simbolos séo, segundo PIDD (1992):

¢ Niveis: acumulac¢des ou estoques dentro do sistema;
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e Fluxos: 0 movimento de materiais e informacéo dentro do sistema,;

o Funcdes de decisdo: a forma como os fluxos sdo controlados -

usualmente definidos como politicas de gerenciamento;

e Atrasos: demoras na manifestacdo dos efeitos da influéncia de um

elemento sobre outro;
e Fontes e escoadouros: o inicio e o fim de um fluxo;

e Variaveis: auxiliares para a realizacdo de operacdes algébricas;

.Pardmetros: constante de ajuste para estabelecer objetivos de um

sistema.

Como descrito, a dindmica de sistemas forneceu os elementos necessarios
para o estabelecimento do pensamento sistémico. Neste sentido, ser&o iniciados 0s
esforgos visando esclarecer as bases do pensamento sistémico.

4.3.5 A Linguagem Sistémica

Senge (SENGE 1990, p.80), argumenta que a dindmica de sistemas permite
uma nova forma de linguagem para comunicar o funcionamento dos sistemas e da
realidade. Como parte do pressuposto de que "a linguagem modela a percepgéo”, uma
nova linguagem traria novas formas de pensamento que permitiriam compreender os
sistemas complexos. Novas formas de pensamento gerariam processos mentais mais
efetivos para tratar a realidade, o que elevaria 0 potencial das pessoas. Isto romperia
com o "pensamento linear", que pressupde relacdes de causa-efeito que impedem a
percepcdo de situagBes envolvendo complexidade dindmica, manifestada "quando
uma mesma acao produz efeitos completamente diferentes a curto e a longo prazo" ou
guando ela tem "um determinado efeito no local de intervencdo, e um efeito

completamente diferente em outra parte do sistema" (op. cit., p.79).

Um novo tipo de pensamento seria principalmente importante, pois a maioria
das estratégias de acao é resultado de uma visdo de mundo. Esta visdo de mundo é
resultado dos seus modelos mentais, que sdo crencas e pressupostos dos individuos
a respeito da realidade. Logo, a maioria das acdes dos atores é decorrente dos seus
modelos mentais. Assim, uma nova forma de pensamento deveria ajudar a mapear,
desafiar e melhorar os modelos mentais, visando a¢fes mais efetivas na realidade
organizacional (SENGE & STERMAN, 1994).
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Um conjunto de efeitos é apresentado por SENGE (1990, p.80) para
demonstrar as influéncias desta forma de pensamento proposta. Em primeiro lugar,
Senge acredita que a esséncia da mudanca de mentalidade que o pensamento

sistémico introduz é:

1.Uma nova forma de pensar sobre as inter-relacées dos elementos da
realidade, passando a perceber-se cadeias circulares ao invés de cadeias lineares de

causa-efeito e;
2.Passar a ver processos de mudanca ao invés de mudancas instantaneas.

Pensar sobre as cadeias circulares de causa-efeito ajuda a obter uma
melhor compreensdo sobre o funcionamento da realidade, pois permite elucidar os
efeitos indesejados que muitas agdes provocam, principalmente se forem baseadas no

pensamento linear, que ndo considera os processos de realimentgéo.

A argumentagdo com relagdo ao pensamento sistémico também parte do
pressuposto de que mudancas “instantdneas” ndo levam em consideragdo as
guestbes de complexidade dindmica presentes na realidade, como os atrasos na
producdo de efeitos. Para os especialistas em dinamica de sistemas, a maioria dos
sistemas possui tempos de espera na producdo de efeitos, que se ndo forem
considerados, podem levar a acbes que facam o sistema "passar do alvo" (SENGE,

1990, p.94). Um exemplo simples ilustra bem esta questéo.

Para aliviar uma dor de cabeca, em geral um individuo toma analgésicos. No
entanto, € necessario um tempo de espera para que o analgésico produza efeito.
Ninguém em sa consciéncia tomaria uma segunda dose 10 segundos depois, somente
porque o alivio ndo foi imediato. Um tempo de espera € necessario para surtir o efeito.

A Figura 4.3 ilustra 0 exemplo através de um diagrama do enlace de balanceamento.

Estado Atual: dor Estado desejado:
de cabega alivio dor de cabeca

Q) W+
discrepéncia entre
desejado e atual
acdo: tomar uma dose
de analgésico +

Figura 4.3: - Diagrama do enlace de balanceamento do controle de uma dor

de cabeca
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SENGE (1990, p.95) argumenta que um tempo de espera ndo reconhecido
pode gerar instabilidade e colapso, pois as a¢bes tendem a ser reforcadas com o ndo
aparecimento dos efeitos desejados, 0 que pode levar a uma "overdose" de a¢cbes que
podem fazer o sistema "passar" do alvo ou gerar efeitos colaterais. Partindo destes
pressupostos, qualquer resolucdo de problemas através de acgfes "instantaneas" teria
gue ser considerada com cautela, pois suas consequéncias poderiam surtir efeitos a
longo prazo, ou conforme a complexidade dindmica envolvida, em locais diferentes
daqgueles da intervencdo. Neste caso, a argumentacao é de que as acbes na realidade
sejam realizadas como "processos de intervencgdo", pois devem considerar tanto os
atrasos nos efeitos dentro do sistema, como os atrasos da prépria dinAmica do

processo de intervencao.

Dentro deste contexto, SENGE (1996, p.105) reforgca a importancia do uso
dos diagramas de enlace causal como instrumento de linguagem. A argumentagéo €
que (1) a linguagem natural ndo oferece uma estrutura adequada para entender e
comunicar uma situagdo em que estdo envolvidas influéncias matuas dos elementos
da realidade, com enlaces de retroalimentacdo e, (2) como a linguagem molda o
pensamento, uma linguagem que trate mais adequadamente as complexidades
dindmicas da realidade traria uma forma de pensamento mais efetiva. Por isso, Senge
et alii (1996) definem a estrutura basica da linguagem baseada nos diagramas de
enlace causal. Argumentam que um quadro (um diagrama de enlaces causais de uma
situacdo) narra um caso (uma situagcdo com complexidade dinamica). Para isto, é
necessario construir paragrafos e frases. As frases sao tipicamente formadas por
elementos e pelas influéncias entre eles. Estas frases dispostas de maneira a formar

um enlace, formam os paragrafos.

De um conjunto de enlaces pode-se formar um quadro descritivo que pode
ter uma estrutura que se repete freqientemente em diversas situacdes. Surgem 0s
chamados arquétipos sistémicos, desenvolvidos numa empresa de consultoria

vinculada ao Learning Center em meados da década de 1980.

Os arquétipos funcionam como estruturas comuns de linguagem (a exemplo

da estrutura de um soneto) que ajudam a montar um trecho descritivo.
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Recursos para
melhoria da Qualidade
+

Figura 4.4. Exemplo de situacdo utilizando o arquétipo "Limites do

Crescimento” (Senge et alii, 1996, p.123)

A Figura 4.5 ilustra uma situagéo tipica nas organizacdes e na natureza.
Recursos alocados para esfor¢cos de Qualidade geram melhorias, que impulsionam
novos investimentos em melhoria para Qualidade. No entanto, as melhorias "faceis"
implantadas no inicio déo lugar & tentativa de resolver problemas mais complexos, o
gue diminui o ritmo das melhorias. O enlace de reforco passa a ser limitado pela
capacidade da organizagdo de resolver problemas mais complexos, ou seja, sua
capacidade para melhorar. Este arquétipo tipicamente mostra um processo de
crescimento exponencial inicial, que num dado momento é limitado por um enlace de
balanceamento que tem implicito um limitante ou objetivo a ser atingido. Assim como

este, diversos outros séo ilustrados na literatura especializada.

Considerada a importancia da linguagem sistémica, passam-se a considerar
0s elementos tedricos basicos do pensamento sistémico, visando a constru¢cdo de um

método de compreensao e intervencao na realidade.

4.3.6 Os Niveis do Pensamento Sistémico

Um dos principais modelos de funcionamento do pensamento sistémico é o
dos niveis de uma situacdo. Este modelo serviu como base para a conceituacdo de
um método que permita, através do aprofundamento da percepgdo, a ampliagdo da

compreenséo de questdes sistémicas.

Na pratica, estes niveis atuam simultaneamente, mas SENGE (1990, p. 57)
advoga que possuem utilidade bastante diferente e que, para percebé-los, sdo

necessarios niveis distintos de percepcao. Os niveis estéo ilustrados na Figura 4.5.
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Figura 4.5: Niveis do pensamento sistémico ilustrados pela metafora do

iceberg

Pode-se observar no primeiro nivel (o mais visivel), eventos ocorrendo e
sendo percebidos pelas pessoas envolvidas. Em geral, € com base nestes eventos
gue as pessoas explicam situagfes - "quem faz o qué a quem", razdo pela qual as
acoes baseadas nesta percepcao tendem a tomar aspectos reativos - o que, segundo

Senge (1990, p.58), é o tipo de acdo mais comum.

As pessoas, baseadas na percepcdo de eventos, reagiriam de uma maneira
automatica e isto guiaria grande parte das suas acdes. No entanto, tais eventos sao
evidéncias de padrdes de comportamento dos elementos da realidade descrita. Para
gue uma percepcao extrapole o limite do nivel dos eventos, seria preciso analisar as
tendéncias de longo prazo e avaliar suas implicacdes. Neste nivel, sdo utilizados
graficos, avaliando o comportamento passado das variaveis e buscando evidéncias
que possam predizer seu comportamento futuro ou desejado. Neste caso, as acdes
tomariam uma forma responsiva, pois surgem indicativos de como em longo prazo os
atores podem responder as tendéncias de mudanca. O terceiro nivel invoca a
compreenséo estrutural da situagéo em questéo. Ele indica o que causa os padrdes de
comportamento, buscando explicar como os elementos influenciam-se. Este nivel de
ilustracdo é o mais rico e é o que permite as melhores intervencdes em termos de
alavancagem da mudanca. Observe-se a explicagcdo de Senge sobre o poder das

explicacdes estruturais:

"A razéo pela qual as explicacdes estruturais sdo tdo importantes reside no
fato de elas serem as Unicas a mexerem com as causas do comportamento num nivel
em que os padrdes de comportamento podem ser alterados. A estrutura gera
comportamento, e mudando-se a estrutura podem-se gerar diferentes padrbes de

comportamento.” (SENGE 1990, p.59). Partindo do pressuposto de que estrutura gera
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comportamento, pode-se inferir que o quarto nivel influencia os demais na medida em
que os modelos mentais dos atores influenciam o seu comportamento de forma a
gerar estruturas sistémicas da realidade. Assim, € preciso identificar como eles geram
ou influenciam as estruturas em jogo para que seja possivel compreendé-las e

modifica-las.

A partir deste esquema basico, SENGE (1996, p.91) introduzem um método
alternativo para a.compreensao e intervencdo da realidade. Identificado como
"Narracdo de Histérias", estabelece que, através do dialogo entre os principais atores
organizacionais, se aprofunde o entendimento de uma situagdo, mergulhando nos
niveis descritos. Ao final, seria possivel uma compreensdo mais clara da dinamica da
situacao, para entdo estabelecerem-se cursos de a¢do nos pontos de alavancagem do

sistema. O método esta resumidamente descrito a seguir.
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CAPITULO 5

A NECESSIDADE DE UMA NOVA ABORDAGEM PARA A AVALIAGCAO DA
SEGURANCA NO PROCESSO DE TOMADA DE DECISAO REGULATORIO

5.1 INTRODUCAO

Ao contrario dos reatores de poténcia, que sdo bastante padronizados em

funcao de sua fabricagcdo em modelos de producdo comercial, cada instalacéo do ciclo

do combustivel nuclear exceto o reator € praticamente Unica, pois depende, na fase

inicial do processo, de uma série de caracteristicas do minério, e na fase final do

processo da tecnologia. A tecnologia de producdo de combustivel nuclear é

considerada sigilosa, dada a possibilidade de desvio de seu uso para a formacgdo de

estoques de material enriquecido para fins bélicos, o que faz com que o segredo que a

cerca dificulte a padronizagéo e divulgacéo dos requisitos de seguranca.

As instalacbes do ciclo diferem dos reatores de poténcia em muitos

aspectos, sendo os mais importantes listados a seguir:

@,
0’0

@,
0’0

O emprego de uma maior diversidade de tecnologias e processos,

O fato do material fissil e dos rejeitos serem manuseados, processados
tratados e estocados em todas as partes da instalagdo nuclear. Este
processamento utiliza grande quantidades de substéncias quimicas
perigosas, toxicas, corrosivas ou combustiveis. Consequentemente o
material de interesse para a seguranca nuclear estda mais distribuido
através da instalagdo, em contraste com os reatores onde o material
nuclear esté localizado no nucleo do reator ou nas areas de estocagem

de combustivel.

As instalagbes sdo freqlentemente caracterizadas por mais comuns
variagfes na operacdo, equipamentos e processos, 0S quais necessitam
de tratamentos, campanhas de producédo, desenvolvimentos de novos

produtos, pesquisa e desenvolvimento e melhorias continuas;

Nas instalac6es do ciclo do combustivel geralmente é significativamente
maior a confianca depositada no operador, ndo somente para conduzir a
instalacdo em operacdo normal, como também nas respostas as falhas e

a condicOes de acidente;
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+ Dentro dos perigos existentes em algumas instalacdes do Ciclo do
combustivel estdo os eventos de criticalidade inadvertida, e estes eventos
podem ocorrer em diferentes locais e associados com diferentes

operacoes;

% O processo das instalagbes do ciclo do combustivel consiste no
processamento quimico de material fissil, e se este nédo for propriamente
manuseado seu processamento quimico pode levar a vazamentos

inadvertidos de substancias perigosas e radioativas.

Outro aspecto relevante € o fato de que nas instalagbes do ciclo do
combustivel a seguranca depende em grande parte de intervencdo dos operadores e

de controles administrativos, ao invés de controles de engenharia passivos ou ativos.

A seguranca das instalacdes de fabricacdo do combustivel nuclear sempre
teve uma relagcdo maior com os acidentes em instala¢des da industria de minera¢do ou
guimica. O numero e consequéncias de acidentes nesse tipo de instalagdo podem ser
considerados pequenos. A regulacdo das instala¢des do ciclo do combustivel sempre
foi muito sensivel a questdo do acidente de criticalidade, cuja principal forma de
prevencdo se da pela geometria (forma e capacidade) dos recipientes onde a
excursao de criticalidade pode ocorrer (maximo acidente postulado). Os acidentes de
criticalidade nuclear mais recentes ocorreram no Japdo. Um na cidade de Tokai, em
1997, que envolveu o incéndio em rejeitos radioativos de materiais resultantes do
reprocessamento, que continham nitrato de betume, e outro, mais recente, 1999,
ocorreu em Tokaimura, também no reprocessamento, neste acidente a falta de
atendimento a critérios de seguranca levou a utilizacao de recipientes errados para

misturas com teor mais elevado de enriquecimento do uranio presente no material.

O risco relativamente baixo, mesmo para os acidentes mais graves, faz com
qgue a seguranca nas instalacdes do ciclo do combustivel nuclear ndo reatores seja
gerenciado com menos critério, até mesmo pelos paises mais desenvolvidos. N&o é
incomum encontrar minas com tratamento ambiental inadequado, depdésitos sem o
cuidado devido e outros problemas similares nos EUA, no Canad4, RUssia e outros
paises da Europa. O assunto sempre foi tratado com muita desconfianga. Com ja dito
anteriormente, somente a partir de 2000, foi que a AIEA passou a desenvolver os

guias de segurancga especificos para esse tipo de instalacao (AIEA, 2000).

Outro fator importante é a cultura de seguranga, que representa um papel

importante na determinacdo do desempenho e comportamento de uma organizacao
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de seguranca. Muitos pesquisadores tém trabalhado nesta &rea e, portanto, existem
diferentes formas de compreenséo e definicdo da cultura de seguranca. Neste estudo
a cultura organizacional é definida como "um padrdo de pressupostos basicos
inventado, descoberto ou desenvolvido por um dado grupo a respeito de como ele
aprende a lidar com os seus problemas de adaptacdo externa e integragéo interna,
que tem funcionado bem o suficiente para ser considerado valido e, portanto, para ser
ensinado a hovos membros como a correta maneira de perceber, pensar e sentir em
relacdo aqueles problemas "(Schein, 1985). O Programa Nacional de Qualidade

Baldrige (BNQP, 2005) divide a cultura de seguranca em quatro diferentes estagios:

i. Apagar incéndio: Neste nivel os problemas somente séao
resolvidos quando aparecem e, em geral a origem dos problemas nao é

analisada.

. Direcionada pelo Cumprimento: neste nivel a organizacdo atende

somente 0s requisitos minimos legais.

iii. Gestdo de risco: a este nivel um método sistematico é
desenvolvida para identificar e controlar os riscos. Tarefas de seguranca e

as responsabilidades sdo comunicadas.

iv. Melhoria continua: este nivel inclui o nivel de gestdo de riscos e
adicionalmente, os incentivos de seguranca sdo usados, a melhoria é

incentivada através de motivacao e lideranca.

Podemos situar a cultura de seguranca das instala¢des do ciclo no segundo
estagio da classificacdo utilizada pelo BNQP, pois em geral as instalagbes do ciclo
atendem os requisitos minimos legais, e s6 resolvem problemas a medida que estes

aparecem.

5.2 A METODOLOGIA

O maior desafio associado com a modelagem de sistemas sécio-técnicos
complexos como a perda da seguranga nas instalagfes do ciclo do combustivel é criar
um modelo que seja capaz de capturar as complexidades criticas dos sistemas reais.
Porém, parte-se da premissa de que ndo € por ser complexo que ndo pode ser

entendido.

Como j& dito anteriormente, a seguran¢a € uma propriedade emergente do

sistema, e ndo uma propriedade de componentes. Na teoria de sistemas, sistemas
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complexos sado vistos como uma hierarquia de niveis organizacionais, cada nivel mais
complexo que o nivel imediatamente abaixo. Os niveis sdo caracterizados por
propriedades emergentes que sado irredutiveis e representam restricdes sobre o grau
de liberdade de componentes no nivel anterior.

Determinar se uma instalagdo nuclear € razoavelmente segura, por
exemplo, ndo € possivel pela analise de uma unica valvula na planta. Conclusdes
podem ser alcancadas sobre a confiabilidade da valvula, onde a confiabilidade é
definida como a probabilidade que o comportamento da valvula ira satisfazer as suas
especificagbes ao longo do tempo e sob determinadas condi¢cdes. Mas a expressao
"seguranca da valvula" neste contexto € sem sentido: a seguranca s6 pode ser
determinada pela relagdo entre a valvula e outros componentes da plantas, isto &, no

contexto do todo.

A luz da teoria de sistemas, as caracteristicas emergentes de seguranca sio
controladas ou executadas por um conjunto de restricdes de seguranca relacionadas
com o comportamento dos componentes do sistema. Restricdes de seguranca
especificam as relacdes entre as variaveis do sistema ou dos componentes que
constituem sistemas nao-perigosos ou seguros. Por exemplo, pilotos em uma zona de
combate devem ser capazes de identificar um alvo como hostil ou amigéavel, o sistema
publico de saude deve evitar a exposicdo do publico a dgua contaminada, ou o
sistema de trafego aéreo deve manter distdncia minima entre as aeronaves. Acidentes
resultam de internacfes entre componentes dos sistemas que violam essas restricdes

- em outras palavras, da falta de restricdes adequadas e eficazes.

Assim estabelecemos aqui o problema de garantir a seguranga, como um
problema de controle, e ndo como um problema da falha de um dado componente:
acidentes ocorrem quando as falhas de componentes, perturbacdes externas e/ou
interacbes disfuncionais entre componentes de sistemas ndo sdo devidamente
controlados ou manipulados. Perdas envolvendo erros de projeto de engenharia, por
sua vez, podem ter origem em um controle inadequado do processo de
desenvolvimento, ou seja, o risco ndo é adequadamente gerenciado nas fases de
projeto, implantagdo e fabricagdo. O controle € também imposto pelas funcbes de
gestdo em uma organizacao e pelo sistema politico no qual a organizacéo existe. Note
gue o uso do termo "controle” ndo implica um estrito comando militar e estrutura de
controle. O comportamento € controlado ndo apenas pela intervencédo direta da
gestdo, mas também indiretamente por politicas, procedimentos, valores

compartilhados e outros aspectos da organizacdo cultura. Todo comportamento €
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influenciado e, pelo menos parcialmente, controlado pelo contexto social e

organizacional em que se insere.

A estrutura hierarquica de controle de seguranca (isto €, estrutura fisica de
controle organizacional) deve ser capaz de aplicar as restricbes de seguranca de
forma eficaz. A Figura 5-1 mostra um exemplo de uma estrutura hierarquica de
controle de seguranca para uma instalacao civil do ciclo do combustivel nuclear exceto

O reator.

Cada industria e sociedade (e cada sistema de governo) possui a sua
estrutura de controle propria. Acidentes resultam da aplicacdo inadequada de
restricbes sobre o comportamento (por exemplo: sistema fisico, projeto de engenharia,
gestdo e comportamento de regulamentacéo) em cada nivel do sistema socio-técnico.
H& duas estruturas hierarquicas de controle basicas na figura 5-1 — uma para o
desenvolvimento de um sistema (a esquerda) e uma para o funcionamento do sistema
(a direita) - com interagfes entre elas. Um fabricante de avido, por exemplo, tem sob o
seu controle imediato apenas o desenvolvimento do sistema, porém a seguranga
envolve tanto o desenvolvimento como a operacdo das aeronaves e ndo pode ser
realizada com sucesso isoladamente: A seguranca deve ser projetada para a
operacdo do avido, depende em parte do projeto original e, em parte, de um controle
efetivo sobre as operagdes. Os fabricantes devem comunicar aos seus clientes as
suposicdes sobre 0 ambiente operacional em que a analise de seguranca original foi
baseada, por exemplo, qualidade e procedimentos de manutencdo, bem como

informagdes sobre seguros de aeronaves e procedimentos operacionais.

O ambiente operacional, por sua vez, fornece uma realimentacdo ao
fabricante sobre o desempenho do sistema durante as operacdes. Cada componente
na estrutura hierarquica de controle de seguranca tem a responsabilidades para impor
restricbes de seguranca adequadas a esse componente; juntas, essas

responsabilidades devem resultar na aplicagdo do sistema global de seguranca.
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Desenvolvimento do Sistema

Congresso e Legislaturas

Leqgislacao
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Acidentes
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Normas
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Figura 5-1: Estrutura Hierarquica de Controle de Seguranca (RASMUSSEN, 1997)
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Hierarquias, na teoria dos sistemas, s&o caracterizadas pelo controle e
comunicacdo de processos operacionais nas interfaces entre os niveis (Checkland
1981). O canal de comunicacdo entre 0s niveis baixos na hierarquia fornece
informagBes necessarias para impor restricdes comportamentais no nivel abaixo, e um
canal de retorno para o nivel acima que fornece informacdes sobre como efetivamente
as restricbes foram impostas. Por exemplo, na figura 5-1, a gestdo da empresa tem
um papel no desenvolvimento da estrutura de controle de seguranca, proporcionando
seguranca politica, padrbes e recursos para projeto de gestdo e, em troca, recebe
relatérios de status, as avaliacbes de risco e relatorios de incidentes como
realimentacdo sobre o estado do projeto no que diz respeito as restricbes de

seguranca.

7

Outro conceito importante na teoria dos sistemas € a modelagem dos
processos, qualquer controlador - humano ou automatizado - deve conter um modelo
do sistema a ser controlado. Para seres humanos, este modelo € comumente
conhecido como um modelo mental. Acidentes, especialmente os decorrentes de
interagbes disfuncionais entre 0os componentes, muitas vezes sao resultado de
inconsisténcias entre o modelo do processo utilizado pelos controladores e do estado
atual do processo, por exemplo, o ministro da satde nédo recebeu nenhum relato sobre
a agua problemas de qualidade e acredita que o estado da qualidade da agua na

cidade é melhor do que realmente é e toma decisdes com base nisso.

Parte dos esforcos de modelagem de sistemas usando uma abordagem de
seguranca envolve a criagdo do modelos de processo, analisar as maneiras que
podem tornar-se incompativeis com o estado real (por exemplo, o gabarito faltando ou
incorreto), e determina que loops de realimentacdo sejam necessarios para manter as
restricbes de seguranga e como implantéa-los. Quando existem varios controladores e
tomadores de deciséo, os acidentes podem implicar efeitos colaterais inesperados das
decisdes ou acdes e conflitos entre as decisbes de forma independente, muitas vezes
o resultado de modelos de processos inconsistentes. Um potencial uso de modelos
como o STAMP (LEVESON 2004) é determinar que canais comunicagcdo e outras
caracteristicas do sistema sdo necesséarios para fornecer salvaguardas adequadas

para a tomada de deciséo distribuida.
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A estrutura de controle de seguranca, muitas vezes sofre mudancas ao
longo do tempo, o que explica a observacdo de que os acidentes em sistemas
complexos freqientemente envolvem uma migracdo do sistema em direcdo a um
estado onde um pequeno desvio (no sistema fisico ou no comportamento humano)
pode levar a uma catastrofe (RASMUSSEN, 1997). A estrutura de controle deve ser
cuidadosamente projetada e avaliada para assegurar que os controles sdo adequado
para manter as restricdes sobre o comportamento necessario para controlar 0s riscos,
incluindo a prevencao da migracdo para estados de maior risco ou detecta-las antes

gue uma perda ocorra.

A figura 5-1 mostra um exemplo de um modelo estatico da estrutura de
controle de seguranga. Mas compreender por que os acidentes ocorreram (e como
evitd-los no futuro) exige também entender por que a estrutura mudou ao longo do
tempo, a fim de projetar protegcdo contra as alteragbes inseguras. A dindmica de
sistemas (STERMAN 2000) ou outros modelos dinAmicos podem ser usados para

modelar e compreender estes processos de mudanca.

5.3 O modelo Proposto

Usando as bases da teoria de sistemas, a estrutura organizacional de
controle de seguranca pode ser avaliada e melhorada ou pode ser projetada do zero,
(em organizagbes em que ndo existe). Uma importante parte deste processo € o
entendimento do desempenho do sistema e dos requisitos e restricdes de seguranca e
qualquer conflito potencial que deva ser resolvido. Os passos para criar um modelo

sao:

o Estabelecer um modelo da estrutura organizacional da seguranca,
incluindo a estrutura estética de controle da seguranca e as restricbes de

seguranga que cada componente é responsavel por manter;

o Estabelecer um modelo da dindmica e das pressGes que podem

levar a degradacao da estrutura presente ao longo do tempo;

o Estabelecer os modelos de processos (mentais) exigidos por
agueles que os controlam e 0s requisitos de comunicacéo e realimentacéo

para a manutencdo dos modelos de forma acurada;

o » Estabelecer um modelo do contexto cultural e politico em que

ocorra a tomada de decisao.
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Em seguida, aplicar um conjunto de fatores que foram identificados como
aqueles que podem conduzir a violagdo das restricdes de seguranca como a falta de
realimentacdo para manter a precisdo do modelo mental (processo). A informagéo
gerada pelos resultados destes esforcos de modelagem e analise pode ser utilizada
para avaliar a seguranga, tanto para a cultura e estrutura organizacional atual como
em situagOes futuras, para elaborar as politicas, sugerir mudangas para diminuir o
risco e avaliar suas implicacBes em relacédo a outros objetivos importantes, e para criar
métricas e outras medidas de desempenho e indicadores para identificar quando o
risco aumenta para niveis inaceitaveis. Como os modelos utilizados tém uma base

matematica, € possivel realizar simulagfes e analises matematicas.

A viabilidade da abordagem foi demonstrada através da aplicagdo em um
namero de sistemas reais e complexos, incluindo uma analise de risco da estrutura
organizacional do programa espacial apdés a perda do 6nibus espacial Columbia
(LEVESON et alli 2005); compromissos entre seguranga, orgamento, cronograma e 0s
riscos de desempenho da nova organizagdo de missdo de exploracdo espacial da
NASA (Dulac et al. 2007); projeto da nave espacial ndo tripulada (Owens et al. 2008);
uma avaliacdo da seguranca do novo sistema de defesa americano por missil e,
seguranc¢a na industria farmacéutica e de seguranca do centro cirargico do Hospital
Beth Israel Deaconess em Boston (DIERKS et al. 2008).

Como exemplo do uso de uma abordagem sistémica no nivel organizacional
e cultural, foi realizada uma andlise de risco de uma nova estrutura organizacional
proposta para as decisdes relacionadas a seguranca no programa de 6nibus espaciais

apo6s a perda da Columbia.

Nessa analise, foram identificados os requisitos organizacionais da NASA
para reduzir a tomada de decisfes ineficientes de engenharia levando a um acidente,
lacunas identificadas e omissfes no novo desenho organizacional, e realizada uma
andlise de risco programada e rigorosa para avaliar a politica proposta e mudancas na
estrutura e identificar os principais indicadores e métricas na migragdo para estados
de risco inaceitavel ao longo do tempo. Em uma segunda aplicacdo da abordagem,
para a nova Missdo de Exploracdo Espacial da NASA, foi demonstrado como
compromissos entre seguranca, desempenho, cronograma e or¢gamento podem ser
avaliados. A andlise incluiu o sistema técnico por inteiro do Congresso e Poder

Executivo para os processos de engenharia e gestao.

Neste esforco, encontramos, por exemplo, que a tentativa de acelerar o

desenvolvimento resultou em uma melhora muito pequena na programacao (menos de
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2%) principalmente devido a aumentos decorrentes de retrabalho, mas tentativas na
reducdo do cronograma tiveram um impacto negativo muito elevado sobre a
seguranca do projeto resultante. Ao mesmo tempo, a énfase inicial sobre a seguranca
levou a melhorias em ambos, cronogramas e or¢camentos, devido, novamente, a
poucas e necessdarias de mudancgas e retrabalho que ocorrem quando os problemas
sdo descobertos mais tarde. Embora este resultado provavelmente ndo seja

surpreendente para os engenheiros de seguranca, foi uma surpresa para 0s gestores.

Para estabelecer a estrutura estatica do modelo seréo criados os arquétipos
de seguranga. Nesta etapa, a idéia é tratar o problema por partes, dividindo em sub-
sistemas légicos com tamanho e complexidade gerenciaveis. Cada sub-sistema
deverd ser construido e testado independentemente e entdo, ap0s a validagédo e
avaliacdo da conformidade de cada modelo de subsistema, este podera ser conectado
a um outro de modo que informagbes importantes possam circular entre eles e as
propriedades emergentes que surgem das suas interagdes possam ser incluidas na

andlise.
A principio os sub-sistemas que seréo tratados sao:

% Risco Técnico;

K/
0’0

Alocacao de recursos para sistemas de seguranca;

K/
0’0

Status dos sistemas de seguranca;

L)

» Conhecimento de Seguranca, competéncias e recursos humanos;

>

» Envelhecimento e manutencéao;

L)

K/
0’0

Desempenho da Pratica Operacional

4

» Esforcos e eficacia dos sistemas de seguranca;

L)

4

» Eventos perigosos — Aprendizados e licdes aprendidas;

L)

R/
0’0

Percepc¢éo do sucesso pelo alto nivel da administracéo.

53.1 Risco

O objetivo deste subsistema é determinar o nivel de ocorréncias anormais e

de eventos perigosos bem como o intervalo entre os acidentes.

A proposicao por tras da formulacéo do risco é que uma vez que o sistema

caminha para, ou se centra, no estado de alto risco, este fica altamente vulneravel a
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pequenos desvios que podem em cascata levar a acidentes maiores. Os principais
fatores que afetam o risco técnico sdo a idade das instalagbes, ou seja, 0
envelhecimento, a qualidade e quantidade de inspe¢fes com o objetivo de revelar e
corrigir problemas de seguranca, as analise de perigo proativas e os esforgos de
mitigacdo utilizados para melhorar continuamente a seguranga; respostas dos
programas destinados a corrigir anomalias e eventos perigosos ( e, é claro, erros ou
acidentes). A resposta a anomalias, eventos perigosos e erros, podem tanto apontar

0s sintomas por tras dos problemas como a causa raiz do problema.

5.3.2 Alocacéo de Recursos para Sistemas de Seguranga

O objetivo do modelo de alocagdo de recursos é determinar o nivel de
recursos alocados aos sistemas de seguranca. Serdo modelados fatores que
determinam a por¢do do budget das instalagfes do ciclo destinados aos sistemas de
segurancga. O fator critico neste modelo € a prioridade dos programas de seguranca
relativa a outras prioridades como a produgéo para recarga do reator, por exemplo. O
modelo assumira que se a expectativa de performance € alta, ou se o cronograma é

apertado, o financiamento da seguranca ira diminuir.

5.3.3 Status dos Sistemas de Seguranca

O status da organizacdo de seguranca ocupa um importante papel do
comeco ao fim do modelo, particularmente na determinacdo da efetividade em atrair
empregados altamente qualificados e na probabilidade de outros empregados se
envolverem no processo de seguranca do sistema. Adicionalmente, o status da

organizacéo de seguranca ocupa um importante papel.

A organizacdo de seguranca desempenha um papel importante na
determinacdo do seu nivel de influéncia, que por sua vez, contribui para a eficacia
global das atividades de seguranca. A priorizacdo dos esforgcos de seguranca,
desempenha um papel importante neste submodelo, que por sua vez influencia fatores
de segurancga, como os relacionados a cultura de seguranca, o poder da autoridade da
organizacdo de seguranca, alocagdo de recursos, recompensas e reconhecimento

para aumentar a preocupagao com a seguranga.
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No modelo, o status dos setor de seguranca tem um impacto sobre: a
capacidade de atrair pessoas altamente qualificadas, o nivel de moral, motivagdo e
influéncia, e a quantidade e eficicia da comunicagéo fora do setor.

5.34 Conhecimento de Seguranca, Competéncias e Recursos Humanos

O propdsito deste submodelo é determinar tanto o nivel de conhecimento
global e competéncias no sistema de seguranca da organiza¢do, como determinar se
0 numero de engenheiro alocados no sistema de segurancga é suficiente. Estes dois

valores séo utilizados pelo submodelo Esforgos e eficacia dos sistemas de seguranca.

Para determinar estes valores chaves, 0 modelo atacara duas quantidades:
0 numero de empregados trabalhando no sistema de seguranca; e a experiéncia dos

empregados.

O numero de funcionarios aumenta e diminui em fungéo das contratacoes,
demissdes, desgastes e migragdes entre empregados e contratados. Essas métricas
sao determinadas por diversos fatores incluindo a quantidade de fundos alocados para
a segurancga, a quantidade de trabalho que necessita ser contratada, a idade média do
corpo técnico e a estabilidade dos recursos. Outro fator relevante € a experiéncia dos
engenheiros de seguranca e a qualidade do corpo técnico Uma organizacdo que
atribui um alto valor para a seguranca sera habil em atrair os melhores funcionarios,
que consequientemente trardo mais experiéncia e terdo maior facilidade para aprender
gue um corpo técnico menos qualificado. A capacidade do corpo técnico adquirir
experiéncia também é determinada pelo treinamento, performance e carga de trabalho

que eles enfrentam.

5.3.5 Envelhecimento e Manutencéo

O envelhecimento, a quantidade de manutencdo, a remodelacdo e as
melhorias de seguranca afetam o risco tecnolégico, além do nimero de anomalias e

eventos perigosos.

O envelhecimento tem seu principal fator na préatica operacional. Uma
extensa prética operacional leva ao envelhecimento. Conforme o sistema envelhece,
mais manutengdo € requerida, e se 0s recursos dedicados a manutencdo ndo sao

ajustados de acordo com as demandas, favorece-se a aceleragdo do envelhecimento.
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A quantidade de manutencdo depende dos recursos disponiveis em determinado
tempo.

Outro fator relevante € o projeto original, que afeta os requisitos e demandas
de manutencdo. Na fase inicial de projeto, sdo feitas negociacbes favorecendo
praticas de baixo custo de desenvolvimento mesmo que associadas a altos custos de
operacdo que acabam por dificultar o cumprimento dos cronogramas de manutencao,

favorecendo assim, o envelhecimento.

Enquanto a taxa de manutencdo e a pratica operacional afetam a taxa de
envelhecimento, a remodelacdo e as melhorias de seguranca diminuem efetivamente
o envelhecimento, através da completa substituicdo ou de melhorias no sistema como
um todo, ou ainda em suas partes. A quantidade de melhorias e remodelagbes
depende dos recursos disponiveis, bem como da percepcdo do tempo de vida util
remanescente da planta. Melhorias ou remodela¢des serdo atrasadas ou canceladas
gquando houver incertezas elevadas sobre o tempo de vida util do sistema. Neste
contexto, as incertezas serdao consideradas altas, ou excederdo as estabelecidas no
inicio do projeto sempre que nao for clara a visdo e planos sobre o futuro do programa

nuclear.

5.3.6 Desempenho da Prética Operacional

O submodelo de desempenho operacional € o cerne do modelo integrado. O
desempenho operacional afeta varias partes do modelo, como a percepc¢éo do nivel de
sucesso alcancado pelo programa nuclear. O alto desempenho operacional, ou seja,
operacdo sem acidentes contribui para a percepcao de que o programa nuclear é
seguro. O alto desempenho operacional e pressdes no cronograma também aceleram
o0 envelhecimento dos sistemas, o que dificulta a habilidade de engenheiros para
realizar a investigacdo do problema de forma completa e eficaz para implantar acbes
corretivas que visem corrigir a causa raiz dos problemas ao invés de apenas 0s

sintomas.

O desempenho operacional neste modelo é amplamente determinada por

trés fatores:

1. Expectativas da geréncia de alto nivel: as expectativas de performance
operacional sera provavelmente mais elevada se o programa nuclear for bem sucedido
ao longo dos anos. As expectativas sdo reforcadas por um Pushing the Limit

(Empurrar os limites) fenbmeno onde os administradores esperam sempre mais de um
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programa bem sucedido, sem necessariamente fornecer os recursos necessarios para

aumentar o sucesso;

2. Pressdo na agenda de metas programadas atrasadas: Este atraso é
afetado pelas autorizacbes de operacdo, que dependem de fatores tais como
compromissos politicos nacionais e internacionais, paradas de manutencao requisitos

reguladores, e outras condigfes técnicas;

3. Interrupcbes na rotina operacional que podem ser causadas por
problemas de seguranca ndo previstos: 0 niumero de paradas depende do risco
técnico, da capacidade do sistema em detectar problemas de seguranca, do poder e

da autoridade do pessoal de seguranca para interromper a operagao.
5.3.7 Esforcos e Eficacia dos Sistemas de Seguranga

Este submodelo capta a efichcia do sistema de seguranca identificar,
controlar e mitigar os riscos das instalacdes nucleares. O sucesso destas atividades
afetard o ndmero de eventos perigosos e problemas identificados, bem como a
gualidade e rigor das investigagcfes e agles corretivas decorrentes. No modelo, uma
combinacdo de investigacdo reativa de problemas e esforcos de mitigacdo de risco
proativa leva a um eficaz processo de tomada de decisdo relacionado com a
seguranca, que reduz 0s riscos técnicos associados a operacdo das instalacdes.
Embora as atividades de seguranca melhorem a seguranca a longo prazo, também
podem resultar em uma reducdo do desempenho operacional ou da produgéo a curto
prazo, interrompendo a pratica operacional quando problemas de seguranca sao

identificados.

A eficacia das atividades de seguranca do sistema depende de varios
fatores. Alguns desses fatores sdo definidos fora deste submodelo, tais como a
disponibilidade de recursos a serem alocados a seguranga e a disponibilidade e
eficacia dos processos e normas de seguranca. Outros dependem das caracteristicas
do pessoal dedicado & seguranca, como 0 seu numero, conhecimento, experiéncia,
habilidades, motivacdo e empenho. Estas caracteristicas pessoais também afetam a
capacidade do operador supervisionar e integrar os esforcos de seguranca dos
empreiteiros, que € uma dimensao da eficacia do sistema de seguranca. A quantidade
e a qualidade das licbes aprendidas e a capacidade da organizag&do para absorver e
utilizar essas licbes também sdo um componente fundamental da eficicia do sistema

de seguranca.
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5.3.8 Eventos perigosos — Aprendizados e Licdes Aprendidas

O objetivo deste submodelo é capturar a dindmica associada ao tratamento
e resolucdo de anomalias e eventos perigosos relacionados com a seguranca. E um
dos submodelos mais complexos, o que reflete a complexidade dos processos
cognitivos e comportamentais envolvidos na identificacdo, elaboracdo de relatorios,
investigacao e resolucéo das questbes de seguranca.

A estrutura deste modelo gira em torno do tratamento de incidentes ou
eventos perigosos e de sua identificacdo inicial até sua resolucdo final. O nimero de
incidentes ligados a seguranca € uma fungéo do risco tecnoldgico. Alguns problemas
relacionados com a seguranca serdo relatados, enquanto outros deixardo de ser
declarados. A fragédo de problemas de seguranga comunicados depende da eficacia do
processo de informagéo, a sensibilizacdo dos trabalhadores para os problemas de
seguranga, o medo da possivel declaracdo se a organizacdo desencoraja-lo, talvez
devido ao impacto no cronograma. O relato de problemas de seguranga vao aumentar
se 0os empregados percebem que as suas preocupacgdes sdo consideradas e postas
em pratica, ou seja, se eles tém experiéncia prévia em relatar problemas e que esta
informacé&o levou a ac¢des positivas. Os problemas relatados também variam conforme
uma funcdo da percepcdo da seguranca por engenheiros e técnicos. Um relato de
problemas com retroalimentagdo positiva cria mais informacdes a medida que
aumenta a percepcao do risco, que € influenciada pelo ndmero de problemas
relatados e abordados. Numerosos estudos tém mostrado que o risco percebido pelos
engenheiros e técnicos é diferente do percebido pela alta geréncia. E desejavel que o
modelo para alta geréncia e engenheiros use indicativos diferentes para avaliar o risco

e a seguranca, o que resulta em avaliacdes muito diferentes.

Uma fracdo das anomalias relatadas s&o investigadas no modelo. Esta
fracdo varia de acordo com os recursos disponiveis, 0 numero total de anomalias a ser
investigado a qualquer momento, e o rigor do processo de investigacdo. O periodo de

tempo, que a investigacao dura também depende dessas mesmas variaveis.

Uma vez que um evento de risco ou anomalia foi investigado, quatro
resultados sdo possiveis: (1) ndo sejam tomadas medidas para resolver o problema,
(2) uma acao corretiva é tomada, abordando apenas o sintomas do problema, (3) uma
acao corretiva é executada abordando as causas profundas do problema, e (4) a acédo
corretiva proposta for rejeitada, o que resulta em uma investigacdo mais aprofundada
até que uma solucdo mais satisfatoria seja proposta. Muitos fatores determinam qual

desses quatro resultados sera o real, incluindo os recursos disponiveis, a pressédo do
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calendario, a qualidade da investigacao de eventos perigosos ou anomalia, eficacia da
investigacdo e do processo de resolugcdo e revisbes no processo de tomada de
decisdo relacionado com a seguranca. A medida que a organizagio passa por este
processo continuo de identificagdo investigacdo e resolugdo de problemas, algumas
licbes sdo aprendidas, que podem ter qualidade varidvel, dependendo do rigor
processo de investigacdo. E desejavel que o modelo identifique, se o pessoal de
seguranca e os condutores do processo de tomada de decisdo tém a capacidade e
recursos para extrair e internalizar as licdes de alta qualidade a partir do processo de
investigacdo, de modo que a sua capacidade global para identificar e resolver

problemas culminando com a mitigagéo de risco efetivo seja reforgada.

5.3.9 Percepcdo do Sucesso pelo Alto Nivel da Administracéo

O propdsito, deste submodelo é capturar a dindmica por tras do sucesso dos
programas de seguranca, segundo a percepcao da alta geréncia e administracédo das
instalagbes do ciclo do combustivel exceto o reator. O sucesso percebido pela alta
gerencia é o componente mais importante para empurrar os limites, onde se espera
muito de um programa de grande sucesso, criando expectativas e pressfes ainda
maiores de desempenho. O sucesso percebido elevado também cria para a alta
geréncia a impressao que as instalacbes e seus processos sdo inerentemente seguros
e podem ser consideradas operacionais, reduzindo assim a prioridade da seguranca, o

que afeta a alocacgéo de recursos e o status da seguranca.
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CAPITULO 6

METODOLOGIA CIENTIFICA

6.1 INTRODUCAO

O objetivo deste trabalho € estabelecer e priorizar fatores relevantes para a
seguranca das instalagfes do ciclo do combustivel nuclear exceto o reator a fim de
modelar, analisar e projetar a seguranca como um sistema fisico, a exemplo da
modelagem apresentada por Leveson (LEVESON 2005) a respeito da cultura de
seguranca da NASA.

Como ja citado anteriormente, os modelos gerados serdo uteis na
elaboracédo e validacdo de melhorias na gestédo da seguranca, na avaliacdo do impacto
potencial das mudancas e das decisbes politicas, na avaliagdo do risco, com o objetivo
de detectar quando o risco caminha para niveis inaceitaveis, e, na realizacdo de

analises de causa raiz.

Para criar os modelos que serdo posteriormente avaliados através da
dindmica de sistemas, serdo elaborados arquétipos de seguranca. Os arquétipos
serdo usados para identificar e destacar os processos de mudanca e tomada de

decisdes que permitam que o sistema migre para um estado de perda da seguranca.

Os arquétipos serdo utilizados tanto como ferramenta de diagndstico como
ferramentas prospectivas. As ferramentas de diagnéstico ou ferramentas analiticas
podem ser usadas neste contexto para identificar as estruturas subliminares de
comportamentos indesejados. Ja as ferramentas de sintese podem ser utilizadas para

analisar as possiveis consequiéncias das decisdes indesejadas.

O comportamento destes arquétipos sera simulado através da dinadmica de
sistemas utilizando dados secundérios, ora fundamentados pelos capitulos iniciais

deste trabalho, ora levantados através de painéis de especialistas.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
¢ Identificar os perigos do sistema;

o Identificar as restrices de seguranca dos sistemas;
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¢ Identificar as estruturas de controle hierarquico idealizada para reforcar as
restricoes.

e Estabelecer um modelo da estrutura organizacional da seguranga, incluindo
a estrutura estatica de controle da seguranca e as restricdbes de

seguranca que cada componente € responsavel por manter;

e Estabelecer os arquétipos de seguranca para os fatores elencados como

relevantes para a seguranca;

e Estabelecer um modelo da dinAmica e das pressfes que podem levar a

degradagéo da estrutura presente ao longo do tempo;

o Estabelecer os modelos de processos (mentais) exigidos por aqueles que os
controlam e o0s requisitos de comunicacdo e realimentacdo para a

manutencdo dos modelos de forma acurada;

e Estabelecer um modelo do contexto cultural e politico em que ocorra a

tomada de decisao.

6.3 MARCO METODOLOGICO

6.3.1 Tipo e nivel de pesquisa

Do ponto de vista da abordagem a pesquisa a ser realizada é uma pesquisa
quantitativa, pois considera que serdo traduzidos em numeros as opinibes e
informacgdes para classifica-las e analisa-las. Para sua utilizagéo é requerido o uso de
recursos e de técnicas estatisticas (percentagem, média, moda, mediana, desvio-
padrdo, coeficiente de correlacdo, analise de regressdo, etc.). Quanto aos seus
objetivos a pesquisa se define como uma pesquisa descritiva que visa descrever as
caracteristicas de determinada populacdo ou fenbmeno ou o estabelecimento de
relagbes entre variaveis. Envolve o uso de técnicas padronizadas de coleta de dados:
qguestionario e observacdo sistematica Que assume, em geral, a forma de

levantamento.

Em relacdo aos procedimentos técnicos essa pesquisa tende a misturar
varios procedimentos, a pesquisa bibliogréfica, a documental, o levantamento, ja

citado anteriormente e o estudo de casos.
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Quanto ao planejamento a pesquisa ja passou pela fase deciséria que se
caracteriza pela escolha do tema, definicdo e delimitagdo do problema de pesquisa.
Nesta fase os procedimentos técnicos foram a pesquisa bibliogréfica e a documental.
A pesquisa passou pela fase construtiva referente a construgdo de um plano de
pesquisa e a execucdo da pesquisa propriamente dita. Nesta fase foi utilizado o
procedimento técnico conhecido como levantamento, no qual a pesquisa envolve a
interrogacao direta das pessoas especializadas em processos cujo comportamento se

deseja conhecer.

¢ Identificagdo dos perigos do sistema;

Os perigos relacionados com as instalagdes do ciclo do combustivel s&o a

ocorréncia de um dos seguintes acidentes a base de projeto:
0] Acidente de criticalidade;

(i) Vazamento de uranio devido a explosdo de um reator no processo

de conversao;
(iii) Vazamento de uranio devido a ruptura de um cilindro aquecido;

(iv) Vazamento de HF devido a ruptura do tanque de estocagem.

o Identificac&o das restricbes de seguranca dos sistemas;

Para estabelecer as restricbes de seguranca, em primeiro lugar é preciso

estabelecer a principal hipotese de degradacéo da seguranca.

Este estudo parte do principio de que, conforme j& apresentado em capitulos
anteriores e mais especificamente no capitulo 5, o segredo que cerca a
tecnologia de producdo de combustivel nuclear dificulta a padronizacdo e
divulgacao dos requisitos de seguranca. Adicionalmente, nestas instalacoes, é
significativamente maior a confianga depositada no operador, ndo somente
para conduzir a instalagcdo em operac¢do normal, como também nas respostas
as falhas e a condigbes de acidente, o que leva a constatacdo de que a
seguranca depende em grande parte da intervencdo dos operadores e de
controles administrativos, ao invés de controles de engenharia passivos ou

ativos.

Pode-se entdo assumir que a hipotese de degradacdo da seguranca esta
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relacionada ao fato das instalagbes do ciclo do combustivel apresentarem
problemas na engenharia, problemas de gerenciamento da seguranca e
problemas associados a acao reguladora.

Diante desta hipotese e dos perigos supracitados podem-se elencar os
requisitos e restricdes de seguranca:

e 1. ConsideracGes de seguranca devem ser priorizadas em relacdo as

decisdes técnicas.

a. Devem ser estabelecidas implementadas e executados normas e requisitos
de seguranca para as operagdes nas instalacdes do ciclo, com o objetivo de

proteger seus trabalhadores e o publico.

b. A tomada de decisdo técnica relacionada com seguranga deve ser
independente de consideragbes de programacdo, incluindo custo e

cronograma.

c. Os processos de tomada de decisdo relacionados com a seguranca devem

basear-se em informagao correta, completa e atualizada.

d. A tomada de decisdo final deve incluir consideracdes transparentes e
explicitas tanto em relacdo as preocupacbes de seguranca como as de

producao.

e. O operador deve fornecer dados para uma avaliacdo eficaz quanto a

melhoria de tomada de decisdo relacionada com a seguranca.

e 2. Atomada de decisédo técnica relacionada com a seguranca deve ser
feita por especialistas altamente qualificados e com ampla

participacdo da forca de trabalho.

a. A tomada de decisdo técnica tem de ser credivel (executado com pessoal

capacitado, exigéncias técnicas e ferramentas de tomada de decisdes).

b. A tomada de decisdo técnica deve ser clara e inequivoca em relacdo a

autoridade e responsabilidade.

c. Todas as decisdes técnicas relacionadas com a seguranga, antes de serem

implementadas, devem ter a aprovagdo do técnico que possui atribuicdo de
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responsabilidade para essa classe de decisoes.

d. Mecanismos e processos devem ser criados para permitir e incentivar todos
os funcionarios e contratados a contribuir para a tomada de decisédo

relacionada com a seguranga.

3. As andlises de seguranca devem estar disponiveis para serem
utilizadas a partir da aquisicdo inicial, os requisitos desenvolvimento e

processos de desigh e continuando com o ciclo de vida do sistema.

a. Devem ser elaboradas andlises de perigos e/ou risco de alta qualidade para
0s sistemas. Estas analises devem ser refinadas, estendida e atualizadas

conforme o projeto evolui.

b. O corpo técnico deve ter a capacidade de produzir anélises de seguranca de

alta qualidade.

c. Engenheiros e gerentes devem ser treinados para utilizar os resultados das

analises de perigos em suas tomadas de deciséo.

d. Recursos adequados devem ser aplicados ao processo de analise de

perigos.

e. Resultados da analise de perigo devem ser comunicados em tempo habil
para aqueles que precisam delas. Uma estrutura de comunicagédo deve ser
estabelecida de forma que inclua os contratantes e, por exemplo, permita a

comunicagdo para baixo, para cima e para os lados.

f. Durante as operacgdes, informacgdes relativas aos incidentes relacionados aos
perigos devem ser mantidas e usadas. Todas as anomalias no processo

devem ser avaliadas quanto ao seu potencial para contribuir para os perigos.

o Identificacdo das estruturas de controle hierarquico idealizada para

reforcar as restri¢cdes.

A estrutura de controle de seguranga deve prevenir a ocorréncia de qualquer
um dos acidentes de base de projeto acima listados, através das funcdes de

seguranca.
Para o Ciclo do Combustivel Nuclear no Brasil podemos propor uma
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estrutura de controle de seguranga, tendo como base a estrutura proposta por
Rasmunsset (figura 5.1) para um sistema em operagao.

Para a area nuclear, em particular, esta estrutura que normalmente tem no
topo o congresso ou parlamento, tera a Agéncia Internacional de Energia Atdmica,

acima do mais alto nivel hierarquico nacional.

A AIEA estabelece requisitos de seguranca e restricbes. As normas de
seguranca da agéncia apdiam a implementacdo dos instrumentos obrigatérios
internacionais de seguranca, e as infraestruturas nacionais. Estabelece ou adota
padrdoes de seguranca para prote¢cdo da saude e minimizacdo dos perigos a vida e

propriedade.

Com a missdo de assegurar a protecdo das pessoas do meio ambiente dos
efeitos danosos da radiagdo, os padrdes de seguranca da AIEA estabelecem
principios e fundamentos de segurancga, requisitos e medidas de controle a exposi¢do
de pessoas a radiacdo e para 0 vazamento de material radioativo para o meio

ambiente.

o Fundamentos de seguranca - Apresentam 0s objetivos
fundamentais de seguranca, e protecdo, além de fornecer bases para o

estabelecimento dos requisitos de segurancga.

o Requisitos de Seguranca - Estabelecem os requisitos que devem
ser cumpridos para garantir a protecdo das pessoas e do meio ambiente
tanto hoje como no futuro. Se o0s requisitos ndo s&o atendidos, ou
cumpridos, medidas devem ser tomadas para atingir ou restaurar o nivel de

seguranca estabelecido como meta.

o Guias de Seguranca - Fornecem recomendacdes e diretrizes de
como cumprir 0S requisitos de seguranca indicando um consenso

internacional de que é necessario adotar medidas recomendadas.
Para area do Ciclo do Combustivel as principais publica¢des séo:

o NS-R-5 - Fuel Cycle Facility Safety Standards, cujo escopo séo as
instalacbes de Conversao, Enriquecimento, reprocessamento e estocagem
de combustivel exausto para os requisitos de defesa em profundidade,
demonstracdo de local, analise de seguranca, sistema de gerenciamento da

seguranca, cultura de seguranca, preparacao para emergéncia.

o Guias de Seguranca - Fuel Cycle Safety Guides
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. Publicados em 2010 - DS317 Fabricagcdo de Combustivel
de Uranio, DS318 Fabricacdo de Combustivel MOX tion,
DS344 Conversao e Enriquecimento;

¢ Para Aprovacdo - DS371 Estocagem de combustivel

exausto;

3 Em Desenvolvimento - DS360 Reprocessamento, DS381
Instalacbes de pesquisa e desenvolvimento, DS407

Seguranca de criticalidade.

O préximo nivel da estrutura é o Congresso Nacional brasileiro. A primeira
acao de regulagéo foi o estabelecimento do monopdlio estatal da energia nuclear no
Brasil pela Lei 1.310, Conselho Nacional de Pesquisas em 15.01.1951. O programa
nuclear brasileiro foi estabelecido pelo Decreto n°® 40110 de 10.10.1956, data de
criacdo da Comissdo Nacional de Energia Nuclear que foi encarregada de "propor as
medidas julgadas necessarias a orientacdo da politica geral da energia atdbmica",
vinculada a Presidéncia da Republica e 4 anos depois passou para o ambito do
Ministério de Minas e Energia, quando este foi criado, tornando-se um 6rgdo mais

executivo.

Em 27.08.1962, a Lei n° 4.118 definiu que "Politica Nacional e Energia
Nuclear" era assunto de Estado. Enquanto isto, os Institutos de Energia da USP e
UFRJ desenvolviam seus estudos com reatores de pesquisa e o Instituto Militar de
Engenharia ja contava com um curso de engenharia nuclear, mais tarde servindo

como pos-graduagéo (1969).

A Comissdo Nacional de Energia Nuclear — CNEN conduz o processo de
licenciamento das instala¢cdes do ciclo do combustivel Nuclear no Brasil. Através da
avaliagdo de seguranca e financeira, a CNEN assegura condi¢cbes de construcéo,
operacdo e descomissionamento seguro de instalagbes em conformidade com os

padrdes de seguranca internacionais.

Hoje o IBAMA e a CNEN compartiham a responsabilidade da
regulamentacdo das instalagbes nucleares no Brasil. A CNEN é responséavel por
estabelecer diretrizes de protecao radioldgica, controle e inspe¢fes em seguranca
nuclear de acordo com a regulamentacdo brasileira e as recomendacles
internacionais. Ambas as organizacfes consequentemente dividem a responsabilidade
de assegurar os limites de exposicao a radiacdo e o controle das atividades nucleares

nas instalacdes nucleares.
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Como resultado, o operador deve submeter duas solicitagbes, uma para a
CNEN referente aos aspectos de seguranca relacionados ao uso de substancias
nucleares, e outra para o IBAMA, relativo aos aspectos ambientais.

A Norma CNEN NE-1.04 estabelece diretrizes e requisitos para 0 processo
de licenciamento que € norteado por atos reguladores como os apresentados a seguir:

e Aprovagao de Local;

¢ Autorizacao para o uso de Material Nuclear;
¢ Autorizacdo para Operacao Inicial;

¢ Autorizacdo para Operagdo Permanente.

A CNEN possui um arcabouco normativo composto por 33 normas. As
normas, de acordo com a sua aplicacdo, estéo classificadas como normas nucleares,

segundo as seguintes areas de interesse ou grupos originalmente previstos:
1 Instalagdes Nucleares;

2 Controle de Materiais Nucleares, Protecdo Fisica e Protecdo contra

Incéndio;
3 Radioprotecgao;
4 Materiais, Minérios e Minerais Nucleares;
5 Transporte de Materiais Radioativos;

6 Instalacbes Radiativas.

Na area do ciclo do combustivel nuclear, em fungdo do monopdlio a Unica
entidade comercial operadora sdo as industrias nucleares do Brasil - INB que hoje

domina quase todas as etapas do ciclo.

Em atendimento ao escopo normativo da CNEN, a INB alimenta a estrutura

de controle com os seguintes documentos:
o Relatério Final de Andlise de Seguranca;
. Relatorio de Testes de Comissionamento;
o Planos de Protecao Fisica;

o Plano de protecdo Contra Incéndio;
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o Plano de Emergéncia,
o Programa de Protecdo Radiologica Ocupacional;
o Programa de Protecdo Radioldgica Ambiental

o Relatoério anual de protecéo radiolégica, dentre outros.

o Estabelecimento de um modelo da estrutura organizacional da seguranca,
incluindo a estrutura estatica de controle da seguranca e as restricdes de

segurancga que cada componente € responsavel por manter;

Em uma primeira tentativa, podemos propor a estrutura hierarquica de controle,

apresentada na figura 6-1.
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Programa de Proteg&o
Radiol6gica Ambiental
Relatério anual de protecéo
radiologia

IR

Operador Alta Geréncia

Politica de segurancga
Normas
Recursos

L]

Relatorios de situacédo
Avaliag6es de riscos
Relatérios de incidentes
Relatérios de operagéo
Relatérios de manutengéo
Pedidos de alteracéo

L[|

Gestao d

a Operacéao

Instrucdes de trabalho
Procedimentos de
trabalho

Restricbes de
segurancga

Normas

Requisitos de testes

Relatorios de auditorias
Relatorios de problemas e
ocorréncias operacionais
Relatérios de seguranca
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I

I

Producéo

Figura 6-1: Estrutura Hierarquica de Controle de Seguranca para instalagdes do ciclo

no Brasil
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CAPITULO 7

DESCRIGCAO DO PROCESSO DE TRABALHO

7.1 INTRODUCAO

O procedimento de trabalho foi desenvolvido em etapas sequienciais. A
primeira etapa é a elaboracdo dos mapas cognitivos para desenvolver um mapa
estratégico com a confirmacgdo de objetivos e seus indicadores. Posteriormente sdo
definidos os modelos qualitativos e quantitativos da dindmica de sistemas. O

procedimento pode ser resumido em:
(1) Elaboracgéo e validagdo do mapa cognitivo;
(i)  Elaboracao e validagdo do mapa qualitativo da Dindmica de Sistemas;

(i)  Desenvolvimento de uma plataforma para a simulagéo e controle dos mapas

da dindmica de sistemas.

7.2 A MODELAGEM DOS SISTEMAS - AS METODOLOGIAS DE
MODELAGEM SOFT DE SISTEMAS

As metodologias de Modelagem Soft de Sistemas — MSS foram
desenvolvidas durante os anos 70 do século passado, por Peter Checkland e seus
colegas do departamento de sistemas da universidade de Lancaster (LANE E OLIVA,
1998). A metodologia surge da pesquisa do processo de acdo que inclui mais de 400
casos e segundo Checkland (1981), Wilson (1984) e Checkland e Scholes (1999),
citados por Lane e Oliva, 1998 a MSS espera uma perspectiva interpretativa dos
aspectos socio-organizacionais que vé a realidade social como uma resposta a
processos sociais, em constantes mudancas, nos quais os seres humanos negociam e

re-negociam continuamente com outros suas percepcoes e interpretacées do mundo.

7

A realidade sob esta perspectiva € complexa e ndo pode por si, ser
assumida como tendo propriedades sistémicas. Como alternativa Checkland (1985)
sugere a nocao de papel adaptativo, isto €, o que nés normalmente chamamos de
sistema é um dispositivo epistemoldgico, uma abstracdo conceitual que usamos para

dar sentido ao mundo real.
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O autor (Checkland) propde a palavra Solon para distinguir a construcéo
sistémica das entidades do mundo real comumente chamadas de sistema. Em outras
palavras, holon € um tipo particular de modelo, onde se organiza o pensamento

utilizando idéias sistémicas.

Esta visdo interpretativa da realidade tem duas implicagdes cruciais para 0s
estudos de MSS. Primeiramente € dificil para os participantes aceitar uma Unica
definicdo para o problema. A MSS néo estd preocupada com um estudo objetivo e
com uma solugao 6tima para o problema, ao invés disso pretende-se uma metodologia

gue explore questbes e aprendizados sobre situagdes problemas mal-estruturadas.

A outra implicagcdo € que o modelo construido na MSS ndo consegue

descrever o mundo real nem se destina a ser utilizado como modelo normativo.

O que se pode esperar de um estudo de MSS é um conjunto de ideias de
mudancgas que emergem da comparacao deste modelo ideal com a situagéo problema

do mundo real.

Seguindo a mesma escola de Checkland, outros autores defenderam
abordagens similares. Podem-se descrever ao menos trés metodologias, o
mapeamento cognitivo, a dindmica de sistemas qualitativa e 0 mapeamento cognitivo

fuzzy.

e O Mapeamento Cognitivo

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

relacdes de realimentacéo.

Mendoza e Prabhu (2006) descrevem 0s mapas cognitivos como a
representacdo de entidades complexas como nds e as ligagbes causais sao
representados por setas, onde a direcdo das setas representa a dire¢do da influéncia.
Mapas cognitivos, portanto, sdo ideias essencialmente estruturadas, estabelecidas
propositadamente para a compreensdo de relacdes bésicas e a dindAmica de um

sistema.

O processo de construgdo comeca com a geracdo de uma lista de ideias e
conceitos. Seguindo, as ideias sao organizadas em um mapa mostrando as relacdes e

as interacdes entre e dentro dessas ideias.
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As relagBes sdo organizadas seguindo um layout de nés e flechas, onde os
nds representam conceitos ou ideias e as flechas indicam as interacdes ou ligacdes
entre estas ideias.

7.2.1 ELABORAGCAO E VALIDACAO DO MAPA COGNITIVO

Segundo Enssin et alli (1998), a primeira etapa para a construcdo do mapa
cognitivo é a definicdo de um rétulo para o problema, ou seja, uma denominacao que o
identifique. O rotulo é definido a partir da interagdo empatica do facilitador com o

decisor, a partir da compreensao do problema conforme definido pelo decisor.

O Rotulo ficou assim definido: "Desenvolver um sistema para avaliagdo da
seguranca partindo da hipotese de que a degradacdo da seguranca esta relacionada
ao fato das instalacbes do ciclo do combustivel apresentarem problemas na
engenharia, problemas de gerenciamento da seguranca e problemas associados a

acgao reguladora”.

E importante salientar que neste estudo os mapas foram elaborados
somente pelo facilitador com subsidios gerados pelos capitulos iniciais. Segundo
apresentado por JARDIM (2001), o facilitador nunca é neutro, porque ele também
interpreta e constréi os eventos que compdem o problema a partir do seu sistema de
valores e de sua propria visdo subjetiva do problema real. Na realidade, os problemas
sempre pertencem as pessoas, sendo constru¢des que os individuos fazem sobre os
eventos, a partir dos seus esquemas antecipatorios de percepcao e exploracdo das

informacgdes. Neste sentido, aqui, o facilitador se confundird com o decisor.

A segunda etapa consiste em fazer um levantamento dos Elementos
Primarios de Avaliacdo (EPA), ou seja, todos os pontos considerados relevantes pelo
decisor, no que diz respeito ao problema. Os EPA representam objetivos, metas,
valores dos decisores, agoes, alternativas, opgdes, caréncias, sugestdes mencionadas

por outros e apreensdes.

A partir do rétulo e tomando como base o trabalho apresentado por
LEVENSON (2005) citado no capitulo 5 (item 5.3) e tendo em mente mapear a relacao
de cada item com o rétulo foi elaborada a lista de EPA: Risco Técnico; Alocacdo de
recursos para sistemas de seguranca; Status dos sistemas de seguranga;
Conhecimento de Seguranga, competéncias e recursos humanos; Envelhecimento e
manutencédo; Esforcos e eficicia da organizacdo de seguranga; Eventos perigosos —

Aprendizados e licbes aprendidas; Percepcdo do sucesso pelo alto nivel da
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administracéo.

Porém, os Mapas Cognitivos sdo formados por conceitos e ndo pelos EPA,
a partir de cada EPA devem ser construidos conceitos. Esta € a terceira etapa na
construcdo do Mapa. Nesta fase, o facilitador ‘traduz’, por assim dizer, os elementos
primarios em conceitos, dentro de uma perspectiva orientada a agéo, ou seja, cada
conceito deverd indicar um tipo de acao.

Normalmente, a constru¢cdo dos conceitos se da através da quebra de um
relato ou da fala do decisor em contelidos essenciais, frases ou nao. Neste estudo a
fala do decisor sera substituida pelos textos de definicdo do problema para cada um
dos sub-sistemas estudados, apresentados no capitulo 5. Para tanto, o texto foi
gquebrado em conteldos essenciais (essa quebra do texto em conceitos pode ser
visualizada no fragmento do texto relativo ao desempenho da préatica operacional,
apresentado abaixo, sendo representada por uma barra (/) ao iniciar o conceito e

duas barras (//') ao finaliza-lo) e transformados em conceitos

“....Jo desempenho operacional afeta varias partes do modelo, como a
percepcdo do nivel de sucesso alcancado pelo programa nuclear//. O alto
desempenho operacional, ou seja, operacdo sem acidentes contribui para a percepcéao
de que o programa nuclear é seguro. /O alto desempenho operacional e pressées no
cronograma também aceleram o envelhecimento dos sistemas//, o que /dificulta a
habilidade de engenheiros para realizar a investigacdo do problema de forma completa
e eficaz para implantar agdes corretivas que visem corrigir a causa raiz dos problemas

ao invés de apenas os sintomas//....

A proxima etapa na construcdo do mapa € a hierarquizacdo dos conceitos

em termos de meios/fins, no contexto de cada EPA.

A estrutura dos mapas cognitivos é formada por conceitos-meio e conceitos-
fim, relacionados por ligagbes de influéncia. As ligacbes entre os conceitos, que
possibilitam a definicdo da hierarquia, sao feitas através de relacdes de causalidade,

par-a-par, simbolizadas por setas.

O simbolo —+ indica que o primeiro pélo de um conceito leva ao primeiro
pélo de outro conceito. O simbolo— - indica que o primeiro p6lo de um conceito leva

ao pdlo contraste de outro conceito.

Os conceitos fim, registrados no mapa cognitivo, sdo identificados pelo

s

facilitador através da pergunta: "Por que esse conceito é importante?" O decisor

z

responde que o referido conceito € importante para que se possa atingir um
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determinado fim. Este processo segue até que o decisor responda que o0 conceito
importante por que é ele é o fim. Chega-se, assim, ao nivel hierarquico mais elevado
no mapa cognitivo, o objetivo estratégico, as metas maiores. Um determinado conceito
pode gerar dois ou mais conceitos fim. Nesses casos, € importante evitar a

redundancia.

A partir de um determinado conceito, pode obter-se o conceito meio. Os
conceitos meio sao registrados pelo facilitador no mapa cognitivo através da pergunta:

"Quais as razbes que explicam esse conceito?"

O decisor responde que o referido conceito pode ser atingido através de um,
ou mais, determinados meios. Na sequUéncia, o decisor é questionado sobre o pélo

contraste, 0 oposto psicolégico dos conceitos meio.

Essa sistematica indica as possiveis alternativas, ou ag¢fes, no processo
decisério e segue até que o decisor ndo consiga encontrar a justificativa do conceito

guestionado.

A traducdo de EPAs em conceitos, resultou nas seguintes listas e mapas,
gue obedeceram a estrutura hierarquica inicialmente proposta dividindo o problema
em trés niveis: gestdo da producdo, gestdo da empresa e gestdo da operacao e
Agéncias reguladoras, congresso, legisladores. A tabela 7.1 apresenta, para o nivel de

gestdo da producéo, os EPAS e os conceitos classificados em meio (M) e fim (F).
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Tabela 7.1: EPAS e conceitos para o nivel de gestao da producao

EPA

Conceito

Tipo
M/F

Desempenho
de Pratica

operacional

Melhorar a pratica operacional

Aumentar a expectativa de sucesso

Aumentar a percepcao de sucesso

Melhorar a qualidade da manutencgéo

Reduzir o nimero de eventos perigosos
Reduzir o nimero de paradas para manutencao

Reduzir o risco

Eventos

perigosos

Identificar incidentes ou eventos perigosos
Melhorar o status da organizagéo de seguranca
Melhorar a eficacia /eficiéncia da organizagdo de
seguranca

Aumentar a alocagcao de recursos para seguranca

Diminuir a pressao nos cronogramas

Melhorar a capacidade técnica para extrair e internalizar
as licdes de alta qualidade

Aumentar 0s recursos para extrair e internalizar as licbes
de alta qualidade

Melhorar a qualidade das licbes apreendidas

Reduzir o nimero de eventos perigosos

| mZ N Z

T

Eficacia /
Eficiéncia da
organizagdo de

Seguranca

Aumentar as ac¢bes para identificar controlar e mitigar os
riscos

Aumentar a identificacdo de problemas

Reduzir da producdo em curto prazo

Reduzir do desempenho operacional a curto prazo

Reduzir o nimero de eventos perigosos

Aumentar a qualidade e rigor das investigacoes

Aumentar a qualidade das ac¢@es corretivas

Melhorar a eficacia do processo de tomada de decisao

Reduzir o risco tecnoldgico

| T £ Z|Z| || Z
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Tipo
M/F

EPA Conceito

Aumentar os requisitos de projeto inadequados

Reduzir os recursos para manutencdo

Reduzir a quantidade de manutencéo

Aumentar o envelhecimento

Envelhecimento | Aumentar a hecessidade de manutencéo

e Manutencdo | Aumentar a pratica operacional

Aumentar o0s recursos alocados na organizacdo de

seguranca

S Z N ZZ

Aumentar as remodelacdes tecnologicas

T

Reduzir as incertezas quanto a vida util do projeto

As figuras 7.1, 7.2, 7.3 e 7.4 apresentam 0s mapas cognitivos gerados para
0s subsistemas desempenho da pratica operacional, eventos perigosos,
eficacia/eficiéncia da organizacdo de seguranca e envelhecimento e manutencao

respectivamente.
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Aumentar a Reduzir o risco

expectativa de

sycesso
Aumentar a percep¢ao  Reduzir o nimero de Reduzir o nimero de
de sucesso paradas para eventos perigosos

manutefc¢ao

Melhorar a pratica

operacional

Melhorar a qualidade

a manutengao

Figura 7-1: Mapa Cognitivo relacionado aos conceitos do sub-sistema desempenho da pratica operacional.
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Reduzir o numero de
eventos perigosos

Melhorar a qualidade das

licbes apreendidas

: feni Aumentar os recursos para
Melhorar a adequabilidade Melhorar a capacidade técnica

do tratamento de incidentes para extrair e internalizar as extrair e internalizar as ligdes

D

Identificar incidentes ou Aumentar a alocagdo de Diminuir a pressdo nos

licGes de alta qualidade de alta qualidade

. recursos para segurancga
eventos perigosos cronogramas

o

Melhorar a eficacia /eficiéncia Melhorar o status da

N organizacgio de seguranca
da organizagdo de segurancga § ¢ 5 ¢

Figura 7-2: Mapa Cognitivo relacionado aos conceitos do sub-sistema evento perigoso.
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o

Aumentar a qualidade das

acOes corretivas

Reduzir o numero de eventos

perigosos

Aumentar a qualidade e

rigor das investigacGes

S~

identificar  controlar

mitigar os riscos

Aumentar as agles para

Melhorar a eficacia do
processo de tomada de

decisdo

do

Reduzir desempenho

operacional a curto prazo
Aumentar a identificacdo de

problemas

Reduzir da produgdo em

e curto prazo

Figura 7-3: Mapa Cognitivo relacionado aos conceitos do sub-sistema eficacia/eficiéncia da organizagéo de segurancga.
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Aumentar o

envelhecimento

\

Aumentar as remodelagdes Aumentar a prética Aumentar a necessidade de Reduzir a quantidade
tecnoldgica operacional manutencao manutencio
Aumentar os requisitos de Reduzir os recursos para
Aumentar 0S  recursos projeto inadequados manutengdo

Reduzir as incertezas

alocados na organizagdo quanto a vida atil do

de seguranca projeto

Figura 7-4: Mapa Cognitivo relacionado aos conceitos do sub-sistema envelhecimento e manutengao.
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A tabela 7.2 apresenta, para 0s niveis gestdo da empresa e gestdo da

operacgdo os EPAS e os conceitos classificados em meio (M) e fim (F).

Tabela 7.2: EPAS e conceitos para o nivel gestdo da empresa e gestdo da operacao

EPA Conceito Tipo
M/F

Risco Reduzir o risco técnico F
Reduzir o envelhecimento M
Reduzir o nUmero de eventos perigosos F
Reduzir o niumero de anomalias M
Aumentar a quantidade de inspec¢des M
Aumentar a qualidade das inspec¢tes M
Reduzir a frequiéncia de eventos perigosos M
Aumentar o nimero de analise de perigos proativas M
Reduzir a probabilidade de acidentes maiores =

Competéncia | Aumentar o numero de trabalhadores atuando na F

e Recursos | organizagéo de seguranca

Humanos Aumentar os recursos financeiros alocados na organizagéo M
de seguranga N
Aumento da idade média dos trabalhadores alocados na
organizacao de seguranca M
Aumentar a quantidade de trabalho a ser contratado pela
organizacao de seguranca F
Melhorar a capacidade de atrair os melhores trabalhadores
Melhorar o status da organizacéo de seguranca M
Aumentar a alocag&o de recursos na seguranca =
Melhorar o programa de treinamento adequado para a
organizacao de seguranca F
Melhorar a experiéncia dos trabalhadores atuando na
organizacao de seguranca M
Melhorar a competéncia dos trabalhadores da organizacao
de seguranca -
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Tipo

EPA Conceito
M/F
Importéncia | Aumentar a importancia da organizacdo de seguranca F
da Aumentar a eficcia / eficiéncia da organizacdo de seguranca M
organizagdo | Aumentar a probabilidade de outros trabalhadores se
de envolverem nos programas de seguranca M
seguranca Melhorar a capacidade de atrair pessoas altamente M
qualificadas v
Aumentar a prioridade dos programas de seguranca
M

Aumentar 0s recursos investidos em seguranca

As figuras 7.5, 7.6 e 7.7 apresentam 0S mapas cognitivos gerados para os

subsistemas risco, competéncia e recursos humanos e importancia da organizacéo de

seguranca, respectivamente.
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Reduzir o numero de
eventos perigosos

Reduzir o risco

N

Reduzir o envelhecimento

Reduzir a probabilidade de Aumentar o numero de andlise
acidentes maiores de perigos pré ativas
Reduzir o numero de Reduzir a frequéncia de
eventos perigosos eventos perigosos
Reduzir o nimer nomali . .
eduzir o nimero de anoma Aumentar a quantidade de Aumentar a qualidade das
inspegdes inspegdes

Figura 7-5: Mapa Cognitivo relacionado aos conceitos do sub-sistema risco.
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Melhorar a competéncia
dos trabalhadores da
organizagdo de seguranca

N

Melhorar a experiéncia Melhorar a capacidade de

Aumentar o nimero de dos trabalhadores atrair os melhores

trabalhadores atuando na L
. atuando na organizagdo trabalhadores
organizagdo de seguranga
Melhorar o programa de
treinamento adequado
para a organizagdo de

Aumentar os recursos Aumentar a quantidade de Aumento da idade média
financeiros alocados na trabalho a ser contratado dos trabalhadores
organizagdo de seguranga pela organizagao de alocados na organizagdo

. Melhorar o status da
seguranga de segurancga Aumentar a alocagdo de

organizagdo de seguranga
recursos na segurancga

Figura 7-6: Mapa Cognitivo relacionado aos conceitos do sub-sistema competéncia e recursos humanos.
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Aumentar 0s  recursos
Aumentar a eficécia investidos em segurancga
/eficiéncia dos programas

de seguranca

Aumentar a probabilidade de Melhorar a capacidade de Aumentar a prioridade dos
outros  trabalhadores  se atrair pessoas altamente programas de seguranga
envolverem nos programas qualificadas

de seguranca
Aumentar o status da

organizagdo de seguranca

Figura 7-7: Mapa Cognitivo relacionado aos conceitos do sub-sistema importancia da organizacdo de seguranca.
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A tabela 7.3 apresenta, para o nivel Agéncias reguladoras, congresso,
legisladores, os EPAS e os conceitos classificados em meio (M) e fim (F).

Tabela 7.3: EPAS e conceitos para 0 nivel Agéncias reguladoras, congresso,

legisladores
_ Tipo
EPA Conceito
M/F
Alocacdo  de | Aumento de experiéncias passadas de operagfes seguras M
FECUrsos  para | Aumentar as pressdes no cronograma M
sistemas de
Reduzir as prioridades dos programas de seguranca
seguranga P prog g ¢ M
Reduzir os recursos investidos em seguranca F
Reduzir a eficacia /eficiéncia dos programas de seguranga F
Aumentar a expectativa de performance M
Percepcdo do | Aumentar o status da organizacdo de seguranca M
sucesso  pelo Criar expectativas para alta geréncia =
alto nivel da
- ~ Criar a impressao de que a instalagao é segura
administracéo P g ¢ 9 F
Reduzir as prioridades de seguranca N
Aumentar o desempenho da pratica operacional
M
Reduzir a alocacdo dos recursos para organizagdo de
seguranca M
Aumentar o nUmero de eventos perigosos M

As figuras 7.8 e 7.9 apresentam 0s mapas cognitivos gerados para 0s
subsistemas alocagcdo de recursos para seguranca e percepcdo do sucesso pelo alto

nivel da administracéo, respectivamente.
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Reduzir a eficécia
/eficiéncia dos programas

de seguranca

Reduzir os recursos
investidos em segurancga

Aumentar a expectativa de Aumento de  experiéncias Reduzir as prioridades dos

. programas de Seguranga
performance passadas de operagGes seguras

Aumentar as pressdes no

cronograma

Figura 7-8: Mapa Cognitivo relacionado aos conceitos do sub-sistema alocacdo de recursos para seguranca.
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o

Aumentar a qualidade das

acOes corretivas

Reduzir o nimero de eventos

perigosos

Aumentar a qualidade e

rigor das investigacdes

S~

identificar  controlar

mitigar os riscos

Figura 7-9: Mapa Cognitivo relacionado aos conceitos do sub-sistema percepcao do sucesso pelo alto nivel da administracao.

Aumentar as agles para

Melhorar a eficicia do
processo de tomada de

decisdo

Reduzir

do

desempenho

operacional a curto prazo

Aumentar a identificacdo de

problemas

Reduzir da produgdo em

e curto prazo
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7.2.2 Elaboracdo do Mapa Estratégico

Tendo sido estabelecidos os objetivos acima, a proxima etapa € montar o
mapa estratégico sobre a estrutura hierdrquica de controle. As setas para cima e para
baixo representam a intencdo de aumentar ou reduzir associada ao objetivo,
respectivamente.

Na sequéncia, a partir dos critérios estabelecidos para a selecdo de cada

objetivo, foi realizada uma analise estabelecendo relagdes de causa e efeito entre os

objetivos, resultando no mapa apresentado na figura 7.10:

Agéncias Reguladoras, Congresso e Legisladores

J A/

N\

=

rv./‘;r

/N
{

Gestdo da Empresa, Gestip’v da Operagéé\

P M ,', ! N N\
" - p p \\‘\\ ¢ ’,‘r R4 ;/ . )

Seguranga N Rt

Lenico —
s s P4

L G PL e
4 ’ )

’ e - “7

“»-Cest.’a'o da Prod‘;;,g o

"y - ——— e

\ [ &
<Fho
Pt

W v

Figura 7-10: Mapa Estratégico

Com o intuito de analisar a distribuicdo e intensidade de todos os
relacionamentos causais foi realizada uma pesquisa de opinido com especialistas com
o0 intuito de hierarquizar os objetivos quanto as suas importancias em relagédo a perda

da segurancga e em relagdo aos outros objetivos.
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7.3 HIERARQUIZAGCAO DOS CRITERIOS QUANTO AS SUAS IMPORTANCIAS EM
RELACAO A PERDA DA SEGURANCA

A técnica eleita para esta etapa do trabalho € conhecida como elicitacdo da
opinido de especialistas. E uma técnica relativamente informal que pode ser usada
para uma grande variedade de propositos como a identificacdo de problemas,
esclarecendo as questdes pertinentes a um determinado tépico, e na avaliacdo de
produtos. Especialistas podem ser consultados individualmente, mas é usulamente

melhor trabalhar com um grupo de especialistas.

E uma técnica baseada no conhecimento e experiéncia que os especialistas
apresentam em resposta a um problema técnico (Ortiz, 1991). Especialistas, neste
contexto sdo individuos que tém um conhecimento consolidado na area do assunto em
gquestdo e sao reconhecidos pelos seus pares como qualificados para lidar com os

problemas técnicos relativos a sua area de conhecimento.

Muitas vezes a opinido de especialistas é usada implicitamente, o que
dificulta o reconhecimento desta técnica como um julgamento apropriado. Para reduzir
a informalidade e as criticas, a opinido de especialistas pode ser obtida explicitamente
através do uso de processos formais. Nestes processos é importante dar atencdo a
diversos aspectos como a selecdo dos peritos, a definicao dos problemas técnicos e a

escolha os métodos pelos quais os pareceres de peritos serdo elicitados e analisados.

A avaliacdo de especialistas pode ser expressa tanto de forma quantitativa,
através de probabilidades, avaliagGes, expectativas, estimativas de incerteza, fatores
de ponderacdo, e quantidades fisicas de interesse (por exemplo, custos, tempo,
comprimento, peso, etc). Como de forma qualitativa, através de uma descri¢ao textual
dos pressupostos do perito em alcancar uma estimativa, razées para a selecdo ou

eliminagéo de determinados dados ou informacéo.

A avaliacdo de especialistas pode ser vista como uma representagcdo, um
estado instantdneo do conhecimento do perito no momento da resposta a questao
técnica (KEENEY e WINDTERFELDT, 1989). Assim, deve-se ter em mente que o
julgamento de especialistas pode e legitimamente deve mudar ao longo do tempo a
medida que o especialista receba novas informagfes. Além disso, porque a opinido
reflete o conhecimento do perito e da sua aprendizagem, os especialistas podem

diferir validamente em seus julgamentos.

Normalmente, a opinido de especialistas € usada de duas maneiras

fundamentais. A primeira é destinada a estruturar um problema técnico. Por exemplo,
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0s especialistas podem determinar quais dados séo relevantes para uma determinada
andlise, quais os métodos de variaveis (de entrada e resposta) ou andlise sdo
apropriados, e que suposi¢fes sdo vdlidas. Os estatisticos utilizam frequentemente o
julgamento de especialistas desta forma. A segunda, destinada a fornecer estimativas.
Por exemplo, os peritos podem estimar as taxas de insucesso ou de incidéncia,
determinar fatores de ponderacdo para a combinacdo de fontes de dados, ou

caracterizar a incerteza. Estas estimativas podem ser quantitativas ou qualitativas.

s

A elicitacdo da opinido de especialistas é afetada pelo processo de
levantamento das informagfes. O levantamento da opinido de especialistas deve se
dar através de métodos especialmente projetados para este fim. Esses métodos sdo
para o parecer dos especialistas como o0 projeto experimental é para os dados
experimentais. Métodos de elicitacdo tiram proveito do conhecimento, da motivagéo e
da cognigdo humana séo baseados em procedimentos para ajudar a memorizagéo e
combater os efeitos decorrentes da formulagdo das perguntas, modos de resposta,
influéncia do coletor de dados, e da agenda pessoal do perito (MEYER e BOOKER
1991). Por exemplo, um procedimento comum é trabalhar com o problema em partes
para promover a memoéria dos especialistas considerando o problema de forma
estruturada e detalhada. Esta desagregacdo do problema ja foi apresentada em
estudos (ARMSTRONG ET alii, 1975) onde foi possivel correlaciona-la com a maior

precisdo das respostas.

7.3.1 A Situacdo a Ser Elicitada

Toda vez que se deseja levantar opinido de especialistas
independentemente dos requisitos especificos do projeto, alguns preparos sao
necessarios para organizar como 0s especialistas e coletores de dados vao se reunir e
como o julgamento do especialista sera obtido. Uma situacdo de elicitacdo € o cenario
em que a elicitacdo de julgamento do perito ocorre. A elicitacdo pode ocorrer em um
ambiente privado, num contexto de grupo, ou quando os especialistas estdo sozinhos,
mas recebem informacdes sobre as decisbes dos outros especialistas. Assim, as
situagcbes de elicitagdo diferem na quantidade de interacdo entre os especialistas e
entre o entrevistador e o especialista. Nesta tese, optou-se pela situacdo em que
especialistas estdo sozinhos, mas recebem informagdes sobre as questdes sobre as

quais precisam opinar e nao tém acesso aos julgamentos dos demais especialistas.
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7.3.2 O Modo de comunicacgéo a ser utilizado

Um modo de comunicacgédo € o meio (face a face, telefone ou e-mail) através
do qual o coletor de dados e o perito se comunicam durante a situagao de elicitagao.
Varios modos podem ser combinados em um processo de elicitagdo. Por exemplo, o
entrevistador poderia enviar o problema ao especialista por telefone, e entdo provocar
a resposta do perito as suas perguntas pessoalmente. Além disso, os modos de
comunicacdo as vezes podem ser substituidos. Neste projeto o principal modo de
comunicacéo foi o correio eletrénico, porém o0s especialistas e 0 coletor de dados
fizeram contatos telefébnicos para tirar ddvidas e apresentar esclarecimentos

adicionais.

7.3.3 A Técnica de Elicitagao

Técnicas de elicitagdo sdo os meios pelos quais 0s especialistas séo
levados a descrever os aspectos do seu conhecimento, tais como as suas definicdes
de termos e o0s processos e procedimentos através dos quais eles resolvem

problemas.

A técnica de elicitacdo utilizada foi o preenchimento de uma planilha de

Excel com campos para o especialista inserir o seu julgamento.

7.3.4 O Modo de Resposta

Como o problema a ser tratado envolve a comparacdo de duas ou mais
variaveis pode-se utilizar métodos de respostas como a comparagdo par a par, a

escala continuada ou hierarquizacéo e classificacao.

A comparagédo par a par € frequentemente utilizada para obter um conjunto
de estimativas a partir da opinido dos especialistas. E um processo no qual o
especialista classifica um conjunto de objetos, eventos ou critérios comparando
somente dois de cada vez. As comparacbes podem ser feitas em termos de
importancia, probabilidade de ocorréncia, ou posse de alguma caracteristica (por

exemplo, preco).

Pesquisas mostram que as pessoas fazem melhores julgamentos indiretos
como os utilizando comparagéo par a par, do que estimativas diretas. (STILLWELL,
SEAVER & SCHWARTZ, 1982). O método de comparagdo par a par foi avaliado
(SEAVER & STILLWELL, 1983) como sendo aceitavel para especialistas como uma
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ferramenta que produz um julgamento de alta qualidade e que possui uma forte base
tedrica. Um outro estudo examinou a utilidade dos métodos de comparacédo par a par
e escala continuada para obter estimativas de confiabilidade humana em uma
avaliagdo de risco de reator (Comer et al., 1984). As conclusdes do estudo mostram
gue as analises ndo ditam a sele¢cdo de um modo de resposta sobre o outro, mas
consideracdes préaticas podem levar a preferéncia.

Para realizar todas as comparacdes par a par possiveis em um conjunto de
n variaveis sdo necessarias n(n-1)/2 comparacfes. A comparacdo do elemento A com
B possui a propriedade de reciprocidade, ou seja, se A é considerado mais provavel

que B, logo B é menos provavel que A.

O método apresenta como vantagem o fato de que a maioria dos
especialistas emite um julgamento confiavel porque tém que considerar somente duas
varidveis de cada vez. Verdadeiramente, eles ndo excedem a capacidade de
processamento da informacdo. Alem disso, alguns métodos, como o Analytic
Hierarchical Process, oferecem meios para verificar a consisténcia matematica das

estimativas.

Como desvantagem, pode-se citar 0 tempo necessario para elicitar todas as

comparacgdes possiveis.

7.3.4.1 O Analytic Hierarchy Process

Ferramentas de analise de decisdo multicritério sdo a base do Analytic
Hierarchy Process - AHP. Estas técnicas sdo bem conhecidas ferramentas de apoio a
decisdo para lidar com sistemas complexos, onde aspectos tecnolégicos, econémicos
e sociais tém que ser cobertos (COX et al.,, 2000). O método foi desenvolvido por
Saaty (SAATY, 1980) e usa estruturas hierarquicas para decompor um problema em
atributos e, em seguida, orientar os tomadores de decisdo através de uma série de
julgamentos por comparacao par a par para expressar a forca relativa do impacto dos

atributos na hierarquia. Estes julgamentos séo entdo traduzidos em nimeros.

O Analytic Hierarchy Process é um sistema caracterizado pela simplicidade
e ao mesmo tempo € robusto o suficiente para modelar complexidades do mundo real.
E fundamentado em trés principios importantes na resolucdo de problemas. O
principio de identidade e de decomposicéo, o principio da discriminacéo e julgamento

comparativo e o principio da sintese de prioridades (SAATY e KEARNS, 1985).
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e Principio daldentidade e da decomposi¢cao

O principio recorre a estruturacdo da hierarquia para capturar os elementos
de um dado problema. A estruturacdo do problema hierarquicamente nao é guiada por
nenhuma regra especifica e, portanto, permite ao usuario construir seu proprio

modelo, figura 7-11. Este modelo é conhecido como arvore de valor.

I | I
| | | ]

Figura 7-11: Decomposicao hierarquica

No entanto, € um caminho eficaz para uma andlise orientada de cima para
baixo com o foco no nivel superior para critérios e orientada com o foco no segundo
nivel (alternativas), seguido pelo sub-critério (critérios) no terceiro nivel e assim por
diante. Ou seja, uma analise que segue do caso mais geral e com incertezas para o
caso mais particular e definido. O nivel mais alto representa a meta ou foco do
problema. Os niveis mais baixos agem como elementos que contribuem para 0s niveis
imediatamente acima (SAATY e KEARNS, 1985). Os elementos mais baixo séo
conhecidos como atributos. No contexto deste trabalho o objetivo geral € determinar o
peso das alternativas para perda da funcdo da seguranca avaliando os critérios que
tém impacto direto nas trés alternativas. A fim de realizar a hierarquizacdo foram
selecionados oito critérios. A lei de continuidade hierarquica requer que os elementos
do nivel inferior da hierarquia sejam comparaveis em pares de acordo com a forma

elementos no préximo nivel e assim por diante até o foco da hierarquia.

e O Principio da Discriminagao e Julgamento Comparativo

Assim que o problema é decomposto em uma cadeia hierarquica, cada
elemento deve ser comparado com outros elementos no mesmo nivel utilizando

matrizes de comparacdo par a par. Todos os atributos identificados no mesmo nivel
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sdo comparados entre si em uma matriz para expressar a preferéncia relativa entre os
fatores / atributos em propriedades que partiham em comum. Os elementos do
segundo nivel sdo comparados uns com 0s outros no que diz respeito ao objetivo
global / foco; os elementos do terceiro nivel sdo comparados com respeito aos pais
apropriados no segundo e assim por diante de cima para baixo na cadeia hierarquica.
As perguntas feitas no nivel mais baixo poderiam assumir a forma "Ao comparar

diferentes atributos, que atributo € mais importante (para atingir o objetivo)?”

Segundo JARDIM (1999), o método fornece a hierarquia (classificacdo) de
alternativas através da comparagdo paritaria, utilizando matrizes quadradas,
reciprocas, positivas e irredutiveis (que ndo tém zero) com base nas propriedades da

algebra matricial.
Tomando a matriz quadrada A; representada pela tabela 7.4.

Tabela 7.4: Matriz de comparacao de elementos par a par

1 2 3 ... n
1 |a;n a1 ais Ain
2 | a1 Ay aps A2
3 |ag1 azy ass Asn
n an1 QdAp2 angs ann

Cada elemento ai,j da matriz representa o resultado da comparagdo da
alternativa i com a alternativa j. Na forma estabelecida, para todo i=j, a;=1, resultado
evidente da comparacédo da alternativa i com ela propria, o que faz com que todos os

elementos da diagonal da matriz de comparac¢des sejam sempre iguais a unidade.

Por outro lado, a;; = 1/a;;, devido a reciprocidade caracteristica do processo

comparativo usado no método.

Neste estudo estabeleceram-se trés hipoteses para a perda da seguranca.
Al = problemas de gerenciamento da seguranca, A2= problemas na engenharia e A3
= problemas associados a acdo reguladora. Foram utilizados oito critérios. Para o
critério Alocacdo de recursos para sistemas de seguranga para as trés alternativas

montou-se a matriz 3 x 3 apresentada na tabela 7.5.
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Tabela 7.5: Matriz de comparacdo de elementos par a par para as trés alternativas

estudadas em relacdo ao critério alocacao de recursos.
Alocacdo de recursos para

_ Al A2 A3
sistemas de seguranca

Al

A2

A3

A consisténcia dos julgamentos, na forma dos elementos da matriz é
representada por ai,k = ai,j x aj,k (para quaisquer i, j,k), que também estabelece a

condigéo de transitividade no processo comparativo.
Na estrutura do método, tem-se ai,j = wi/wj, para i,j = 1,2,3,...n.

Cada elemento da matriz é definido pelo quociente dos valores

representativos (pesos ou medidas) das alternativas comparadas.

Dessa forma, tem-se, a matriz de comparacao paritaria representada pela
tabela 7.6.

Tabela 7.6: Matriz de comparacgéo paritaria para as trés alternativas estudadas em

relacdo ao critério alocacdo de recursos com representacao dos pesos.

Alocacdo de recursos para
sistemas de seguranca Al A2 A3
Al W1/Wq W1/Wo W1/W3
A2 Wo/Wq Wo/Wo Wo/W3
A3 Wa/W,q Wa/W, Wa/W3
Da algebra matricial, temos:
Sendo A = (ai ,j) a matriz quadrada
X = (x1,...xn)
y =(yl,..yn)
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A equacdo da matriz Ax = y é uma forma abreviada do conjunto de

equacgoes:
T
zﬂf,sz'=}’z' =Lt (7.1)
J=i
Ou seja,
all al?2 .. al.n] [x1 V1
a2l a22 .. aln|y|x2|_|y2
a:r;,l a:r;,z aTl-,Tl yn

Onde yl=al,lxl+al2x2+...al,nxn
yn =an,1x1 +an,2x2 + ....an,n xn

A partir de ai,j = wilwj ihj=1,...n

w;
i_ i
ai‘}*w_fi_i iL.j=1, n
"
1
a; W;— =1 =
_ i) }wi (= Livre
j=t
ou

(]
J=t

O que equivale a : Aw = nw (7.2)

Na é&lgebra matricial, isso representa que w é um autovetor de A com

autovalor n.
167



O mesmo que:

w. w
1 Y, - Y

w / Wz W / Wn wil wil
*fw, 1 w2 2, W2

w, - W, j : 1 w:n
"f Wy "/ wy 7 1

Na algebra matricial, segundo o teorema de Perron-Frobenius (JARDIM,
1999), para as matrizes quadradas reciprocas, positivas e irredutiveis, todos os
autovalores sdo nulos, exceto um, o autovalor maximo Ans que € igual a n (a ordem

da matriz = o niUmero de alternativas comparadas).

A esse autovalor maximo, corresponde um autovetor Gdnico w que,
normalizado, fornece a hierarquia (classificagdo) das alternativas, na forma de um

vetor de prioridades (onde a soma dos componentes é sempre igual & unidade).

SAATY (1980) comprovou a precisao do vetor de prioridades (autovetor w)
através da verificagcdo de casos com comparagdes paritérias realizadas com medidas

(pesos) reais.

Na relagdo Aw = nw, podemos usar o artificio (A—-n)w=0e (A-nl)w =0,

onde | é a matriz identidade. A matriz A também é unitaria (todos ai,i = 1).

A Ultima equacdo possui uma solucdo diferente de zero para n = Apax
guando o determinante da matriz A — n | for nulo (o que leva a equacéo caracteristica
de A).

Quando Ansx = n, tém-se julgamentos perfeitos e consisténcia total.

Na pratica, € comum a ocorréncia de desvios no estabelecimento dos juizos
de valor, principalmente quando cresce um numero n de alternativas comparadas,

acarretando a situagdo Amax > n.

O desvio entre Amax e n é usado, conforme SAATY (1980) com uma medida
de consisténcia dos julgamentos, representados pela matriz de comparagdo aos

pares.

-Nn

max

O indice de consisténcia de uma matriz quadrada é dada por Cl = “n 1
n -
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Saaty propde os indices aleatérios de forma a validar matrizes de acordo
com seu tamanho. Saaty gerou uma matriz Rl média de ordem de 1 al0 usando um
tamanho de amostra de 500 (SAATY,2008) e isso € mostrado na Tabela 7-7.

Tabela 7.7: Valores de indice de consisténcia Randémica

Tamanho da Matriz

indice de consisténcia
) 0 0 0,52 059 1,11 125 135 140 145 1,49
randémico, RI

A relagdo de consisténcia CR foi definida como a relagé@o entre o indice de

consisténcia Cl e a Rl média para matrizes de mesma ordem, portanto,

e

CR=—
RI

Uma relacdo de consisténcia (CR) menor que 0,1 é considerada aceitavel.

Na presenca de decisores bem informados e qualificados é possivel, a partir
da disponibilidade de n-1 comparagfes paritarias (uma linha da matriz) e com

julgamentos consistentes, obter todas as demais comparacdes possiveis.

Na pratica, ha varias formas para a determinacdo do vetor de prioridades
(autovetor normalizado) a partir de uma matriz de comparacgfes paritarias, que seja

guadrada, reciproca, positiva e irredutivel.

s

A melhor solucdo é obtida pela elevacdo da matriz a poténcias
arbitrariamente altas, obtendo-se os componentes do vetor de prioridades através da
soma dos elementos de cada linha e dividindo pela soma de todos os elementos da

matriz.

Para a obtencéo do autovalor maximo Amax, multiplica-se a matriz quadrada
das comparacdes paritarias pelo vetor de prioridades obtendo-se, como resultado, um

outro vetor coluna.

O autovalor maximo é obtido pela média aritmética dos quocientes entre os

componentes dos dois vetores-coluna.

Uma escala subjetiva para fazer comparagfes de pares € recomendada por
Saaty (SAATY, 1980; SAATY e KEARNS, 1985) e é ilustrada na tabela 7.8. A base e
justificativa desta escala e porque é de fato mais preferivel do que todos os outros é

apresentado por Saaty (SAATY, 1980). O julgamento é elicitado de pessoas que tém
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conhecimento sobre a importancia relativa dos elementos com relagédo ao problema

global.

Neste estudo foi elaborado um questionario na forma de planilha que foi
preenchida por especialistas da area nuclear ou da &rea de seguranca.

Ao fazer as comparagcdes de X com Y perguntas como "que é mais
importante ou tem mais impacto” sdo feitas. Se os elementos do lado esquerdo séo
mais importantes que o elemento no topo, em seguida, um ndmero inteiro positivo (1 <
w < 9) é introduzido. Se for menor, entdo o inverso do inteiro serd inserido. A
importancia relativa de qualquer elemento para si € um e portanto, a diagonal da

matriz (lado superior esquerdo ao canto inferior direito) contém 1.

Tabela 7.8: Escala para comparagdes (SAATY, 2008)

Valor Defini¢ao Valor Defini¢do
1 igualmente importante 1 igualmente importante
moderadamente mais importante 1/3 moderadamente menos importante
5 fortemente mais importante 1/5 fortemente menos importante
muito fortemente menos
7 muito fortemente mais importante 1/7 importante
9 Extremamente mais importante 1/9 Extremamente menos importante

e A Aplicacdo do Método

Como ja citado anteriormente, nesta fase do estudo pode-se entdo assumir
gue a hipotese de degradacéo da seguranca esta relacionada ao fato das instalacdes
do ciclo do combustivel apresentarem problemas na engenharia, problemas de

gerenciamento da seguranca e problemas associados a acao reguladora.

Partindo-se desta hipétese a pesquisa de opinido tem como objetivo
estabelecer a importancia das trés causas de degradacdo. Adicionalmente para cada
causa estabelecer o peso ou importancia de fatores como: (i) Risco Técnico; (ii)
Alocacdo de recursos para sistemas de seguranca; (i) Status dos sistemas de
seguranca; (iv) Conhecimento de Seguranca, competéncias e recursos humanos; (v)
Envelhecimento e manutencéao; (vi) Esforcos e eficacia dos sistemas de seguranca;
(vii) Eventos perigosos — licdes aprendidas; (viii) Percepc¢ao do sucesso pelo alto nivel
da administracdo. Os fatores i, iv, v, vii foram estabelecidos com base no estado da
arte de pesquisa de cultura de seguranca, Guldenmund (2007). Os demais fatores

surgem do estabelecimento do ciclo do combustivel como uma organizagdo de
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projetos estratégicos, nas quais se tém grandes expectativas em relagdo a seguranca
e os valores e objetivos de seguranga estdo devidamente visiveis. Infelizmente, nestas
organizacdes (LEVENSON, 2005) as préaticas operacionais, por vezes, se desviam dos
principios organizacionais enunciados devido a pressdes politica (internas e externas),

expectativas irreais, e outros fatores sociais.

Na&o foi incluido na aplicagdo do método o fator relacionado ao desempenho
da pratica operacional, citado no item 5.3.6, uma vez que especialista ndo operadores

nao teriam condi¢des de avaliar a importancia deste fator.

Uma abordagem formal estruturada para levantamento fornece aos analistas

um melhor controle sobre os efeitos de condicionamento.

Para a aplicagdo do método AHP o problema foi estruturado como
apresentado na Figura 7-12 e apresentado aos especialistas para as comparagdes par

a par.
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Seguranca

problemas de GLIEINES
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recursos para Esforgos e PG
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seguranca seguranca humanos manutencao

Figura 7-12: Estrutura do problema a ser tratado pelo AHP
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7.3.4.3 Modo de Agregacédo da Resposta

A agregacdo é um processo destinado a obter uma Unica resposta a partir
de dados de multiplos especialistas. Por exemplo, os especialistas podem ser
obrigados a acordar entre si uma Unica resposta ou podem ser autorizados a dar

differentes respostas que mais tarde serdo matematicamente combinadas.

Foram selecionados 18 especialistas divididos nas seguintes categorias: (i)
operador atuando na area nuclear, (ii) regulador da area nuclear; (iii) operador da
indastria quimica e/ou petroquimica atuando na area de seguranca e conhecendo a

area nuclear; (iv) regulador da area quimica ou petroquimica.

Como meio de comunicagdo a ser utilizado na elicitagdo foi escolhido o
correio eletrdnico tanto para envio do convite para participar da pesquisa, e envio das
planilhas de comparacdo como para preenchimento dos pesos pelos especialistas.
Inicialmente foram enviados 18 convites sendo que 5 especialistas declinaram e 3 néao

responderam.

Foram apresentadas aos especialistas 9 tabelas para preenchimento do
julgamento. Oito tabelas para comparar par a par as alternativas em relacdo a cada
critério e uma tabela para comparar par a par os critérios. A Figura 7.13 apresenta a
tabela apresentada para preenchimento dos especialistas

Critério - Alocacao
de recursos para

sistemas de
seguranga

=
=

Figura 7-13: Exemplo de tabela a ser preenchida (Células em verde) com o

julgamento do especialista.
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Recebidos os arquivos de resposta as planilhas foram sumarizadas e o peso
de cada alternativa foi estabelecido pela média dos pesos de todos os especialistas.
Assim como estabelecido para as alternativas, foi estabelecido o peso de cada critério.

Para sumarizagdo dos resultados foi descartada uma pesquisa, pois 0
coeficiente de consisténcia (ver Apéndice I) ficou fora do limite aceitavel.

Quando a sumarizagdo levou em conta a opinido de todos os especialistas
pode-se ver na Tabela 7.9, que a alternativa de degradacdo da seguranca devido a
problemas de engenharia € a que apresenta maior peso (M=0,415 DP=0,208), seguida
da alternativa de degradacéo por problemas de gestdo (M=0,348 DP=0,156) e como
alternativa menos relevante a degradagéo devido a problemas da agéo reguladora.
(M=0,243 DP=0,170)

Tabela 7.9: Sumarizacdo dos Resultados para as alternativas por Especialistas

Especialistas

Alternativas Média DP

Engenharia 0,322 | 0,59 | 0,670 | 0,197 | 0,700 | 0,430 | 0,402 | 0,0944 | 0,321 0,415 0,208

Gestao 0,556 | 0,308 | 0,245 | 0,179 | 0,183 | 0,293 | 0,284 | 0,568 0,515 0,348 0,156

Acgéo
¢ 0,157 | 0,097 | 0,090 | 0,621 | 0,121 | 0,305 | 0,296 0,339 0,164 0,243 0,170
Reguladora

Para essa mesma sumarizacdo, contemplando todos os especialistas o
peso dos critérios também se distribuem de forma muito equilibrada. O critério mais
importante, conforme a Tabela 7.10 é o risco técnico seguido pela alocacdo dos
recursos para seguranga. O critério menos importante para esse conjunto de

especialistas é a percep¢ao do sucesso pelo alto nivel da geréncia.
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Tabela 7.10: Sumarizag&o dos Resultados para os critérios por Especialistas

Especialistas

Critérios Média | DP
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Risco 0,064 | 0,350 | 0,367 | 0,043 | 0,357 | 0,153 | 0,149 | 0,057 | 0,147 | 0,187 | 0,135
Alocacao de
0,185 | 0,177 | 0,192 | 0,073 | 0,215 | 0,109 | 0,112 | 0,176 | 0,054 | 0,144 | 0,058
Recursos
Importéncia da
organizagédo de | 0,179 | 0,177 | 0,157 | 0,087 | 0,150 | 0,118 | 0,123 | 0,025 | 0,194 | 0,134 | 0,053
Seguranca
Competéncia e
Recursos 0,176 | 0,078 | 0,087 | 0,099 | 0,092 | 0,145 | 0,140 | 0,200 | 0,175 | 0,132 | 0,045
Humanos
Envelhecimento
. 0,132 | 0,078 | 0,082 | 0,087 | 0,082 | 0,145 | 0,139 | 0,061 | 0,067 | 0,097 | 0,032
/ Manutengéo
Eficiéncia /
Eficaciadaorg | 0,170 | 0,078 | 0,058 | 0,111 | 0,053 | 0,127 | 0,133 | 0,217 | 0,147 | 0,122 | 0,054
de seguranca
Eventos
. 0,05 | 0,044 | 0,035 | 0,234 | 0,035 | 0,090 | 0,091 | 0,205 | 0,163 | 0,105 | 0,077
Perigosos
Percepcéo do
0,044 | 0,017 | 0,022 | 0,266 | 0,017 | 0,144 | 0,142 | 0,058 | 0,051 | 0,085 | 0,084

Sucesso

A percepcdo dos especialistas a respeito da importancia dos critérios nao

apresenta grande variacdo, a ndo ser para o risco que, para alguns especialistas,

apresenta um peso significativamente maior, apesar da maioria dos especialistas ser

da area nuclear, onde a figura do risco ndo € tao relevante no processo de tomada de

decisdo. Uma possivel explicagdo é o fato destes especialistas ja terem ocupado

posicdes chaves no processo de tomada de decisdo que, algumas vezes, se mostra

muito arido, contando somente com critérios deterministicos.

E curioso constatar como os dois critérios apontados como menos

importantes refletem bem as caracteristicas do ciclo do combustivel. Em geral, os

operadores do ciclo do combustivel ndo possuem politicas para lidar com o
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s

envelhecimento. A nacionalidade da maioria dos especialistas € brasileira, e 0
programa do ciclo do combustivel nuclear € um programa estratégico e a percepgao
do sucesso pela alta geréncia s6 tem importancia significativa em programas onde a

escala de producgdo € muito relevante.

A elicitacdo da opinido de especialistas tem incertezas, que podem ser
caracterizadas e analisadas posteriormente a sua aplicagdo. Muitos especialistas
estdo acostumados a dar estimativas de incerteza sob a forma de intervalos simples

de valores.

Pode-se salientar uma tendéncia natural dos especialistas em subestimar a
incerteza. Porém, estudos tém mostrado (KAHNEMAN e TVERSKY, 1982) que os

especialistas geralmente sdo completamente incapazes de superar esta tendéncia.

A elicitacdo de especialista pode ser condicionada a varios fatores. Estes
factores incluem: (i) a formulagdo da questdo (PAYNE, 1951), (ii) as informagfes dos
especialistas considerados, os métodos de resolucdo do problema (BOOKER e
MEYER, 1988), e (iii) as hipoteses.

Neste estudo, ndo foi solicitado aos especialistas que dessem estimativas
das incertezas do seus julgamentos, e nao foi realizada uma analise das incertezas
associadas ao método, porém, podemos observar que um fator condicionante das
respostas apresentadas era a atividade do especialista. Para mostrar esse
condicionamento foi feita a sumarizagdo por categoria de atividade (Reguladores da
area nuclear, operadores da area nuclear e especialistas fora da area nuclear). As
Tabelas 7.11, 7.12 e 7.13 mostram os resultados para essa nova sumarizagédo, que

séo apresentados no grafico da Figura 7.14.

Tabela 7.11: Sumarizacdo dos Resultados Condicionados para Reguladores da area

nuclear
Alternativas Média DP Min. Max
Engenharia 0,535 0,14 0,40 0,7
Gestao 0,27 0,057 0,18 0,31
Agao 0,20 0,11 0,09 0,31
Reguladora

176



Tabela 7.12: Sumarizacdo dos Resultados Condicionados para Operadores da Area

Nuclear
Alternativas Média DP Min. Max
Engenharia 0,20 0,11 0,09 0,32
Gestdo 0,42 0,21 0,18 0,57
Acao
Reguladora 0,37 0,23 0,16 0,62

Tabela 7.13: Sumarizacdo dos Resultados Condicionados para Reguladores e

Operadores de areas fora a nuclear

Alternativas Média DP Min. Max
Engenharia 0,49 0,24 0,32 0,67
Gestéo 0,40 0,22 0,24 0,56
Acdo 0,12 0,05 0,09 0,16
Reguladora
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Figura 7-14: Distribuicdo dos pesos levando em conta a atividade do Especialista

Apés a hierarquizacao dos critérios foi gerado um novo mapa estratégico,

Figura 7.15, onde a espessura das setas ilustra a importancia relativa dos critérios.
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Figura 7-15: Mapa estratégico baseado no resultado da elicitagéo.

7.4 A VISAO DO MODELO PELA DINAMICA DE SISTEMAS
e Dinamica de Sistemas Qualitativa

A abordagem dos mapas cognitivos descritos no item anterior é
essencialmente uma primeira tentativa para estruturar os elementos essenciais ou
componentes dos sistemas. Claramente, o objetivo de desenvolver um mapa cognitivo
€ projetar todas as relagGes de fatores ou elementos de um sistema. Para algumas
aplicagcBes isto pode ser suficiente, dada a complexidade inerente do problema.
Entretanto em algumas situa¢des particularmente onde existem mais informagéo,
conhecimento ou experiéncias sobre diferentes fatores ou elementos, pode ser
possivel estruturar os mapas cognitivos como diagramas de influéncia. Em outras
palavras, as relagfes sdo descritas em termos das relagfes de causalidades entre os
nés conectados por uma fecha. Nestes casos, 0 conceito de dindmica de sistemas é
apropriado (FORRESTER, 1961).

s

A Dindmica de Sistemas é o termo geral associado ao estudo do
comportamento dindmico de uma variedade de sistemas complexos (COYLE, 2000).

Tipicamente, diagramas de influéncia usando nés e flechas, sdo utilizados para
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mostrar o comportamento dindmico. Adicionalmente, a relagdo muitas vezes chamada
de circuitos de realimentacdo ou diagramas de casualidades, sdo positivas ou

negativas.

O Diagrama pode servir como dispositivo para dar sentido ao proposito de
identificar a relacdo de causalidade dinamica. A vantagem potencial dos diagramas de
influéncia qualitativos mostrando 0s circuitos causais foi descrito por Wolstholme
(1999): “Modelos de circuitos causais qualitativos aumentam os pensamentos nao
lineares pela introducéo de causalidade circular e fornecem um meio pelo qual as
pessoas podem externalizar modelos mentais e pressupostos e enriguecem estes pelo
compartilhamento. Além disso, estes faciltam a influéncia de modelos de

comportamento pela simulacdo de mapas mentais.

¢ As Metodologias de Modelagem Hard de Sistemas

Como j4 citado anteriormente, a dindmica de sistemas foi desenvolvida no
final da década de 50 e inicio da década de 60 do século passado por Jay Forrester

guando ele tentava aplicar principios de controle ao gerenciamento e a economia.

Meadows (1989) forneceu os postulados basicos ontolégicos da dinamica de
sistemas, nos quais assume que o0s elementos sdo interconectadas em padrdes
complexos, que o mundo € composto de fluxos, niveis e circuitos de realimentacéao,
que fluxos de informacdes sdo intrinsicamente diferentes de fluxos fisicos, que néo
linearidades e atrasos sdo importantes elementos no sistema, e que comportamentos

sdo decorrentes da estrutura do sistema.

Neste sentido, a possibilidade de sintetizar aspectos de SSM, ja descritos
em item anterior, e SD ndo deve ser surpresa quando se considera a importancia que
ambas as abordagens associam ao sistema, com 0s conceitos de emergéncia,
hierarquia, comunicacgéo, controle e adaptagéo. A sintese tem trés aspectos baseados

em trés propriedades identificadas nas sec¢des anteriores:

(i) Primeiro, o conceito de visdo de mundo e seu uso na criagdo de uma
variedade de modelos conceituais dentro da abordagem de SSM
oferece um caminho estruturado que gera multiplas perspectivas de um
problema e que as estuda cuidadosamente antes de qualquer

modelagem a dinamica do sistema.
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(i) O segundo aspecto aponta a metodologia de Checkland que tenta criar
e promover uma consciéncia dos aspectos socio-politicos de uma

intervencgao;

(iif) O terceiro aspecto reverte a relacdo, o que significa que a dinamica de
sistemas pode contribuir para a SSM.

Antes de iniciar o processo de modelagem é necessaria uma representacao
adequada do sistema envolvido e seus principais elementos. Neste estudo
adotaremos a metodologia proposta por WOLSTENHOLME (1990) que possui duas

fases, a dinAmica de sistemas qualitativa e a dindmica de sistemas quantitativa.

7.4.1 Elaboracéo e Validagdo dos Diagramas de Causa e Efeito — A Dinamica

de Sistemas Qualitativa

A fase da dindmica de sistemas € caracterizada com a criacdo de diagramas
de causa e efeito. Estes mapas do sistema sao considerados essenciais para qualquer
exploracdo ou analise que se va fazer sobre os sistemas em consideracao.
WOLSTENHOLME (1990) enfatiza como é importante a elaboracdo destes mapas
neste estagio da metodologia.

A partir dos mapas cognitivos gerados anteriormente, dos textos de
definicdo do problema para cada um dos sub-sistemas estudados, apresentados no
capitulo 5 e dos resultados da pesquisa de opinido para hierarquizar os critérios, foi
possivel elaborar um conjunto de diagramas de causa e efeito apresentados nas
Figuras 7.16 a 7.22
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o Desempenho da Pratica Operacional

F

Pratica operacional2 ‘/—\

Numero de +
eventos perigosos
Qualidade da +
manutencéo
Precepcap de
sSucesso
Eficacia \ Eficiéncia da
@ organizagao de
seguranca
+
4
Expectativa de
sucesso Presséo no
. cronograma

Figura 7-16: Diagrama de Causa e Efeito — Desempenho da Pratica Operacional
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Eventos perigosos — Aprendizados e Licdes Aprendidas

Eventos perigosos2

t P
Qualidade das | * .
licoes apreendidas Capacidade para
implantar e
+ internalizar as
licBes apreendidas
Adequabilidadedo +
tratamento de
incidentes . Capacidade
técnica da
+ equipe
+
+
Ide'ntn'icagéo de Press6es no
incidentes Recurso cronograma
alocados para
+ seguranga
+
Eficacia e Eficiéncial Status da
da organizacéo de organizagdo de
seguranga seguranca2

Figura 7-17. Diagrama de Causa e Efeito — Eventos perigosos — Aprendizados e

Licbes Aprendidas
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o Eficiéncia e Eficacia da Organizagcao de Seguranca

Eficiéncia \ Eficacia
da org de seguranca

Qualidade das

* acOes corretivas
/_\ .
+
R - ~
Q Identificacdo de
i i problemas de

Rigor e Risco
qualidade das seguranca
investigagdes ( " _
+

@ Producéo

Ac0es para
identificar controlar
€ mitigar os riscos
Desempenho
operacional

Figura 7-18: Diagrama de Causa e Efeito — Eficiéncia e Eficicia da Organizacéo de

Seguranca
o Envelhecimento e Manutencéo
Y
/—; -
" | Envelhecimento

Remodelacoes .

tecnologicas + Quantidade de
manutencéo

Pratica Recursos para
Operacional Necessidade de manutencéo

\_/4_' manutencéo

Figura 7-19: Diagrama de Causa e Efeito — Envelhecimento e Manutengéo
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Risco

Qualidade das
acoes corretivas

Rigor e
qualidade das
investigacdes

+

D)

Eficiéncia \ Eficacia
da org de seguranca

S

Risco

Acoes para
identificar controlar
e mitigar os riscos

Identificacéo de
problemas de
seguranga

=)

Producdo

Desempenho
operacional

Figura 7-20: Diagrama de Causa e Efeito — Risco
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o Importéncia da Organizacdo de Seguranca

L—®  Prioridade dos

+ Status da programas de
organizacao de seguranca
seguranga

seguranca recursos investidos
+ en seguranga

Eficacia dos * y
programas de R O Fracao dos
R

+

Eqgipe Qualificada

Figura 7-21: Diagrama de Causa e Efeito — Importdncia da Organizacdo de

Seguranca
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o Conhecimento de Seguranca, Competéncias e Recursos

Humanos
Conpeténcia da
equipe de
. seguranga
+
+4
Equipe total @
Equipe experiente
te)
+ Programa de
Treinamento
+
Capacidade de +
atrair e contratar
+ +
\ y
Alocagdo de recursos Sta_tus Eja
para seguranca Organizagdo de
Seguranca3
Figura 7-22: Diagrama de Causa e Efeito — Conhecimento de Seguranga,

Competéncias e Recursos Humanos

A partir dos diagramas de causa e efeito apresentados acima, foi possivel
extratificar as principais rela¢des causais entre as variaveis do sistema. As relacdes de
causa e efeito indicam o efeito direto de uma variavel sobre a outra.

A Tabela 7-14 apresenta as principais relagfes causais de cada diagrama
de causa e efeito.
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Tabela 7.14: Correntes Causais por Critério

Desempenho da Prética

Operacional

Eficacia \ Eficiéncia da organizacéo de seguranca
) > Numero de eventos perigosos . .
(Qualidade da manutencao) > Prética operacional2

Qualidade da manutencéo

Eficiéncia e Eficacia da

Presséo nos cronogramas

; 5 > Eficiéncia \ Eficacia dos Programas de Seguranca
Organizagao de Recursos Alocados em Seguranga > Expectativa de performance
Seguranca Experiencias passadas com operagdes seguras
Expectativa de performance —— Pressdo nos cronogramas
> Eficiéncia \ Eficacia dos Programas de Seguranca
(Eficiéncia \ Eficacia dos Programas de Seguranca) —— Recursos Alocados em Seguranga
Envelhecimento e
Manutencao (Envelhecimento) Pratica Operacional

Recursos para manutencao Quantidade de manutencéo Envelhecimento

Remodelagdes tecnologicas

(Préatica Operacional)

Quantidade de manutengéo Envelhecimento Préatica Operacional

Remodelagdes tecnologicas
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Risco

Qualidade das acdes corretivas —— Eficiéncia \ Eficacia da org de seguranca
Ac0es para identificar controlar e mitigar os riscos > > Identificacdo de problemas de seguranca
Risco

Desempenho operacional

Ac0es para identificar controlar e mitigar os riscos
Risco

Producao Desempenho operacional

Ac0es para identificar controlar e mitigar os riscos — Rigor e qualidade das investigagdes — Qualidade das acles corretivas

Importancia
Organizagao

Seguranga

da
de

Status da organizacéo de seguranca — Eqipe Qualificada
o ) ) > Eficécia dos programas de seguranca
Prioridade dos programas de seguranca — Fragao dos recursos investidos en seguranca

Eqipe Qualificada
. . > Eficacia dos programas de seguranga — Status da organizacgéo de seguranga
Fragao dos recursos investidos en seguranga
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de

Seguranc¢a, Competéncias

Conhecimento

e Recursos Humanos

Equipe experiente —— Equipe total
Alocacdo de recursos para seguranga Conpeténcia da equipe de seguranca
Programa de Treinamento

Status da Organizacdo de Seguranca3

Alocacdo de Recursos .
Expectativa de performance
; Recursos Alocados em Seguranca — Eficiéncia \ Eficacia dos Programas de Seguranga <
para Sistemas de (Recursos Alocados em Seguranca)
Seguranga

Status da organizacéo de seguranca — Eqipe Qualificada

o ) ) > Eficécia dos programas de seguranca
Prioridade dos programas de seguranca — Fragao dos recursos investidos en seguranca

Percepcdo do Sucesso
Alto da
Administracdo

pelo Nivel

Expectativa de sucesso Pressdo no cronograma Eficacia \ Eficiéncia da organizacdo de seguranca

Presséo nos cronogramas
> Eficiéncia \ Eficacia dos Programas de Seguranca )
Recursos Alocados em Seguranga > Expectativa de performance

Experiencias passadas com operagdes seguras
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Com a visualizacéo facilitada das principais correntes causais foi possivel
sintetizar as relagbes causais e elaborar um diagrama global de causa e efeito, figura
7.23, para a dindmica do sistema de seguranca em instalacbes do ciclo do

combustivel nuclear.

% de recursos
/> investidos em

+ 4
Recursos seguranca —
investidos no Eficacia \
ciclo + Eficiéncia da org

1
/ de seguranca
t)

Percepcéo F)Ev_entos
de sucesso erigosos

AN
N

+ .
Envelhecimento

Competencia
dos recursos
humanos

Pratica

@ operacional

Importancia da
organizacdo de
seguranca

Figura 7-23: Diagrama de Causa e Efeito — Seguranga no Ciclo do Combustivel

Nuclear

7.4.2 Validacdo da Fase de Dindmica de Sistemas Qualitativa

A validagdo da fase de dinamica de sistemas qualitativa foi realizada através

do Acidente de Tokaimura ocorrido no Jap&do em 1999.

O Acidente de Tokaimura ocorreu em Tokimuro, aproximadamente 87

milhas a noroeste de ToOkio no Japdo. O acidente ocorreu em uma planta de
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processamento de uranio, no dia 30 de setembro de 1999 por volta das 10:30h,
guando funcionarios da JCO, a companhia que opera a planta, verteram cerca de
16,6kg de uranio em um tanque de purificacdo contendo acido nitrico, ao invés dos
2,4kg normalmente usados. O que se seguiu foi um flash de luz azul no interior da
planta, resultado da reagdo em cadeia devido a criticalidade atingida. A Companhia
Elétrica de Toékio utilizou em torno de 400 kg de borato de sddio para absorver a
radiacdo emitida, mas os trabalhadores tiveram dificuldade em se aproximar do tanque

de processamento.

O procedimento de conversdo do combustivel nuclear aprovado
especificado em um documento interno envolveu a dissolugdo de p6 de oxido de
uranio em um tanque de dissolugdo, em seguida, solugédo de nitrato de uranila puro é
transferida para a coluna de buffer para homogeneizagédo pela purga de nitrogénio
gasoso e controle de massa, seguida pela transferéncia para o tanque de precipitagdo
dotado de jaquetas para resfriamento para remocao do excesso de calor gerado pela
reacdo quimica exotérmica. A prevencao da criticalidade baseava-se nos requisitos
gerais de licenciamento para a limitacdo de massa e de volume, bem como sobre o
projeto do processo, incluindo o uso de uma coluna com uma geometria segura contra
criticalidade como um tampé&o para controlar a quantidade de material transferido para
o tanque de precipitacao.

O procedimento de trabalho foi modificado em novembro de 1996, sem
permissao para a modificacdo ter sido dada pelas autoridades reguladoras, para que a
dissolucédo de o6xido de urénio fosse realizada em tanques de aco inoxidavel. Este
novo procedimento, embora ndo aprovado, havia sido seguido varias vezes antes da

ocorréncia deste acidente.

Além disso, quando o evento de criticalidade ocorreu, a homogeneizacdo de
oxido de uranio estava sendo realizada por agitacdo mecénica no tanque de
precipitacdo, em vez de nos equipamentos de controle de massa. Mais uma vez essa
ndo conformidade se deu devido a transferéncia da solucdo de nitrato de uranilo
diretamente do vaso de aco inoxidavel para o tanque de precipitagdo. O tanque néo foi
projetado com uma geometria favoravel para a prevencao de criticidade. Este meio de
homogeneizag&o no tanque de precipitagdo ndo é o mesmo descrito no procedimento

revisto e foi um desvio do procedimento aprovado.

Com relacdo as disposicdes de prevencdo de acidentes, ndo € clara e

especifica a necessidade de formacédo e qualificacdo dos trabalhadores. Nao foram
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encontradas evidéncias de treinamento e documentos de conformidade com os

requisitos legais e reguladores.

Para a preparacdo de combustivel para o reator de pesquisa JOYO, no final
de setembro de 1999, os trabalhadores dissolveram 6xido de uranio em pé em &cido
nitrico em vaso de ac¢o inoxidavel e verteram a solugéo diretamente para o tanque de
precipitacdo. Cerca de 26 litros da solugdo, com urénio enriquecido a 18,8% em
massa de U-235, foram derramados no tanque de precipitacdo em quatro bateladas
em 29 de setembro. Na manha de 30 de setembro, os trabalhadores continuaram a
preparar solucdo de nitrato de uranila e derramaram mais trés vasos no tanque de

precipitacao.

Por volta de 10:35 de 30 de setembro, quando o volume de solugdo no
tanque de precipitacdo chegou a cerca de 40 litros, equivalente a cerca de 16 kg de
uranio, a massa critica foi alcancada. E no ponto de criticalidade, a rea¢do em cadeia
de fissdo nuclear tornou-se autossustentavel e comegou a emitir intensa radiacao
gama e de néutrons. Os dispositivos de monitoramento de area detectaram um alto
nivel de radiacdo gama e os alarmes da area soaram. Os trés trabalhadores foram

evacuados do edificio e em seguida, foram recebidos pelas equipes de emergéncia.

O relatério da AIEA (AIEA, 1999) concluiu que: numa fase de avaliacédo
preliminar de avaliagdo, o acidente ocorrido nas instalagdes de processamento de
combustivel nuclear JCO em Tokaimura parece ter resultado principalmente de erro
humano e violacdo grave dos principios de seguranca, que, juntos, levaram a um

evento de criticalidade.

Segundo TSUCHIJA (2008) exceto os acidentes resultantes de sabotagem,
fenbmenos naturais e decisGes conflitantes de gerenciamento, todos os demais
eventos adversos em industrias perigosas sdo causados no minimo em parte por erro
humano. Na verdade, a maioria dos eventos sdo o resultado de longas cadeias de
erros humanos que resultam na producdo de uma situagé@o suscetivel a ser convertida
em um acidente pelo desencadeamento relativamente provavel de um fator casual
(CORCORAN, 2000).

Tsuchija (TSUCHIJA, 2008) realizou uma analise detalhada do acidente de
Tokaimura e leventou os principais fatores de vulnerabilidade causal e os fatores
causais desencadeantes. Para o autor, 0 erro humano é um comportamento (um ato
OU 0MIisSsao) que por si s6 ou em conjunto com outros comportamento pode contribuir

para a causa de um evento. No entanto, o autor aponta que atribuir a causa de um
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evento ao erro humano, sem explicacdes mais profundas, é de pouco ou nenhum uso
para a correcdo de fatores causais ou para abordar as implicagbes. O erro humano
nao pode ser corrigido, mas as suas causas subjacentes sim, desde que elas sejam

conhecidas.

A menos que haja um conjunto suficiente de fatores de vulnerabilidade
causal e um ou mais fatores causais desencadeantes, 0s eventos perigosos nao
ocorrem. Um conjunto suficiente de fatores de vulnerabilidade causal é o conjunto de
circunstancias que faz um acidente acontecer. Sem o conjunto suficiente de fatores de
vulnerabilidade causal, o fator desencadeante causal ndo faz nada. Sem o fator causal
desencadeante, os fatores de vulnerabilidade causal esperam pela préxima

oportunidade (Corcoran, 2000).

Segundo a andlise de Tsuchija (2008) os principais fatores de

vulnerabilidade causal sao:

e concorréncia dos precos internacionais forcando ao estabelecimento de

politicas de gestdo pela JOC para aumentar a eficiéncia;

e Queda nas vendas e consequente reducdo do nuamero de

trabalhadores;

¢ Impactos devidos aos processos de desregulamentacédo, enfrentamento

de uma opinido publica agressiva, e aumento da competicao comercial.

Foi evidenciada também a influéncia do sucesso comercial - as vezes até
mesmo de sobrevivéncia - em um ambiente competitivo implicando em apoio e
conivéncia para operar a margem da pratica usualmente aceita. Consenso em explorar
limites em situacdes criticas, 0 que implica em assumir o risco de cruzar os limites de

praticas seguras.

Sensibilizacdo inadequada dos riscos pela alta geréncia da JCO, que séo
ex-executivos ou funcionérios emprestados de sua empresa-mée, Sumitomo Metal
Mining Company Ltd, que n&o tem experiéncia no negdécio nuclear além da planta da
JOC. Assumindo que um acidente de criticalidade nuclear era impossivel na
instalacdo, negligenciando as licbes aprendidas com acidentes de criticalidade

anteriores em outros pal’ses.

A pratica do conceito kaizen nas unidades resultou em ignorar certas
caracteristicas de projeto estabelecidas para evitar situacdes criticas, mas ao mesmo

tempo levavam operacdes mais lentas e mais caras. O manual de operacéo revisto da
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empresa estava em violacdo do manual de instrucdes original, que havia sido

aprovado pelas autoridades de licenciamento.

O kaizen € um processo de melhoria continua que envolve todos, tendo
pequenas, passos incrementais para perseguir o objetivo sem descanso ao longo do
periodo de tempo prolongado (TSUCHIYA, 1996). No Japdo, o conceito de kaizen é
tdo profundamente enraizado na mente de ambos, os gerentes e trabalhadores nos
negocios que, muitas vezes, nem sequer percebem que eles estdo pensando kaizen.
JCO j& havia realizado pelo menos quatro campanhas kaizen e esta "melhoria" foi a
sétima. Uma vez que espera-se que todas atividades baseadas no kaizen levem a
maior satisfacdo do cliente finalmente, era natural que a énfase do kaizen na JCO
tinha sido na eficiéncia, reducdo de custos e melhoria da qualidade, e ndo na

seguranca.

Os trabalhadores deveriam tomar a iniciativa de kaizen e na JCO, os
manuais eram frequentemente revistos apés os trabalhadores terem mudado os
procedimentos e os trabalhadores sentiam-se livre para "melhorar" o processo de
producdo, sem a aprovacgao oficial por parte dos supervisores. A famosa Tradicdo
japonesa - kaizen foi conduzida por trabalhadores com formacédo inadequada,

finalmente, levando-os a cruzar os limites de praticas seguras.

Neste mesmo processo de andlise foram levantados os seguintes fatores

causais desencadeantes:

Trés trabalhadores chamados de ‘“equipe especial® dissolveram
sequencialmente cerca de 2,4 kg de p6é de uranio com 18,8 por cento de
enriquecimento num vaso del0 litros de aco inoxidavel com &cido nitrico e agua pura
para produzir nitrato de uranila. O processo de homogeneizacdo de nitrato de uranila
especifica que o armazenamento em colunas deve ser usado para controlar o
processo em bateladas. No entanto, o tanque de precipitacdo foi utilizado. Como
resultado, cerca de 16,6 kg de uranio (equivalente a 6-7 lotes) foi despejado no

tanque. Este foi o o fator causal que provocou o acidente.

A seguir TSUCHIJA (TSUCHIJA, 2008) lista algumas das respostas dadas

pelos dos trabalhadores a respeto de terem realizado um trabalho tao arriscado:

e Nas duas Ultimas campanhas (em 1995 e 1996), tanto quanto 16 kg de
uranio foi despejado no tanque de reserva para a mistura e

homogeneizagéo. E assim, eles consideravam que ndo haveria problemas
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se eles derramassem a mesma quantidade de urénio no tanque de

precipitacao ;

¢ O tanque de buffer foi inconveniente para mistura e homogeneizacdo de

uranio.

¢ A Condicéo de trabalho adversa fez com que os trabalhadores quisessem

terminar o trabalho o mais rapido possivel.

e Eles queriam terminar o trabalho de dissolugdo o mais cedo possivel
porque haviam planejado treinar novos trabalhadores para mais tarde se
juntarem ao "grupo especial" em outubro apos a primeira fase do processo

de dissolucao.

A partir da andlise da AIEA (AIEA, 1999) da andlise de Tsuchija (TSUCHIJA,
2008) pode-se apontar como primeira grande evidéncia que as trés principais causas
de degradacdo da seguranca apontadas neste estudo, problemas de engenharia,
problemas de gerenciamento da seguranca e problemas associados a acao
reguladora, permeiam durante todo o tempo tanto a analise apresentada pela AIEA,
como a apresentada por Tsuchija.

Pode-se apontar que como ja citado anteriormente, acidentes resultam de
interacbes entre componentes dos sistemas que violam as restricdes de seguranca, ou

gquando as restricdes de seguranca sdo inadequadas ou ndo existem.

Nos relatos acima podemos identificar violagées as principais restricdes de
seguranca elencadas neste estudo. A primeira e a segunda restricio de seguranga
séo violadas diversas vezes na apresentacdo dos fatores de vulnerabilidade causal de
Tsuchija. Quando o autor apresenta os fatores desencadeantes, identificamos a

violacdo da terceira restricéo.

Fica evidente na analise de Tsuchija (TSUCHIJA, 2008) que o critério de
percepcdo de sucesso pela alta administracdo é um fator a ser considerando na

degradacéo da funcéo da seguranca.

O apoio e a conivéncia para operar a margem da pratica segura usualmente
aceita e 0 consenso em explorar os limites em situacdo critica descritos tanto no
relatério da AIEA (AIEA, 1999) como na analise de Tsuchija (TSUCHIJA, 2008)
evidenciam o comportamento dindmico proposto por essa pesquisa (figura 7.23) para

o0 desempenho da pratica operacional. No modelo proposto, uma intensificacdo da
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pratica operacional, em um loop de balan¢co com a percep¢do do sucesso, leva a um

aumento no nimero de eventos perigosos.

Outro fator apontado é o recurso humano. Na abordagem, de Tsuchija tanto
a reducdo do numero de trabalhadores como a qualificacdo destes sdo apontados
como fatores relevantes, para manter a competéncia dos trabalhadores. No modelo
dindmico é proposto que a competéncia da equipe sofre influéncia da alocagéo de
recursos e da importancia da organizacdo de seguranca, fato que pode ser validado
com as analises apresentadas. A pouca ou nenhuma importancia da organizacdo de
seguranca fica bem evidenciada na andlise de Tsuchija pela sua participagdo no

processo de tomada de deciséo.

7

Outro fato bem evidente é a eficacia e eficiéncia da organizagdo de
seguranca, frente a pratica do conceito kaizen profundamente enraizado no Japéo,
tanto para os gerentes como para os trabalhadores. O modelo dindmico também
mostra que a eficicia\eficiéncia esta em um ciclo de balanceamento com a expectativa
de desempenho e as experiéncias passadas com operagdes seguras, influéncia essa,

retratada pelos operadores e apresentada como fator desencadeante por Tsuchija.

A complacéncia ou deficiéncia da acdo reguladora fica evidente em ambas
as analises apresentadas. O procedimento de trabalho havia sido modificado em 1996,
portanto trés anos antes do acidente e as autoridades reguladoras ndo haviam
autorizado o novo procedimento. Nas analises nao foram encontrados documentos de

conformidade legal.

Pela classificacdo do (BNQP, 2005) esta instalacdo pode ser classificada
guanto a cultura de seguranca como uma instalacdo nivel |, onde os problemas
somente sdo resolvidos quando aparecem e, em geral, a origem dos problemas nao é

analisada.
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CAPITULO 8

O MODELO

8.1 INTRODUCAO

N&o ha uma receita de sucesso para modelar, ndo ha procedimento que
possa se seguido para garantir o sucesso do modelo. O processo de modelagem é
inerentemente criativo. Modeladores individuais possuem estilos e abordagens
diferentes, porém todos o0s modeladores de sucesso seguem um pProcesso que

envolve as atividades seguintes:
(1) Articulacdo do problema a ser tratado;

(i) Formulacéo das hipéteses dindmicas ou da teoria sobre as causa do
problema;

(iii) Formulacdo do modelo de simulagdo para testar as hipGteses
dindmicas;
(iv) Testar o0 modelo até estar satisfeito que este atende o seu objetivo

principal;

(V) Propor e avaliar politicas de melhoria.

E importante colocar o processo de modelagem no contexto com as
atividades que ocorrem no sistema estudado. Modelar é um processo de

realimentagdo, ndo é um processo de sequéncia de passos lineares.

Na pratica como modelador, seu primeiro passo é descobrir qual é o
verdadeiro problema e quem € seu verdadeiro cliente. Aqui o verdadeiro problema é
apontar um caminho para a exceléncia em seguranca nas instalacbes do ciclo do

combustivel nuclear e o verdadeiro cliente € o 6érgao regulador.

Modelos passam por iteracdes constantes, questionamentos continuos,
testes e refinamentos. A Figura 8.1 apresenta o modelo seguindo o0s passo

apresentados acima.
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1-
Articulagdo
do Problema

5 - Politica de
concepgdo e
Avaliagdo

3 -
Formulagdo

Figura 8-1: Processo de Modelagem como um Ciclo Iterativo.

O objetivo inicial determina o limite e 0 alcance do esforco de modelagem,
porém, o que é aprendido com o processo de modelagem pode realimentar o processo
para alterar nossa compreensao basica do problema e do propésito do esforco de
modelar. Iteracbes podem ocorrer a partir de qualquer passo para qualquer outro
passo (indicado por interconexdes no centro do diagrama). Em qualquer processo de

modelagem se passara iterativamente por essas etapas varias vezes.

Segundo Sterman (2000), a modelagem é incorporada em um ciclo grande
de aprendizagem e a¢éo acontecendo constantemente nas organizacdes. Modelos de
simulagcdo sé&o informados pelos nossos modelos mentais e por informagdes
recolhidas do mundo real. Estratégias, estruturas, e regras de decisdo utilizando o
mundo real podem ser representadas e testadas no mundo virtual do modelo. Os
experimentos e testes sdo realizados no modelo de realimentacdo, para alterar os
nossos modelos mentais e levar & concepgado de novas estratégias, novas estruturas,
novas regras de decisdo. Estas novas politicas sdo, entdo, implantadas e
realimentadas no mundo real, e o seu efeito leva a novas descobertas e novas
melhorias a ambos, os modelos formais e os modelos mentais. Modelagem n&o € uma

atividade acdo-resposta, mas um processo continuo e ciclico entre o mundo virtual do
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modelo e o mundo real da agéo conforme ilustrado na Figura 8.2.

Mundo Real

1 - Articulagdo
do Problema

5- Polttica de
concepgao e
Avaliacéo
Decisdes - 2 - Dinamica
Experiéncias da das Hipdteses
Organizacdo

Realimentacéo de
Informagdes

4 - Testes

3 - Formulagao

Modelos Mentais

Estratégias, Estruturas
do mundo Real

e Regras de Decisdo

Figura 8-2: Processo de Modelagem como um Ciclo Iterativo entre o Mundo Virtual e

o0 Mundo Real.

8.2 OS MODOS FUNDAMENTAIS EM DINAMICA DE SISTEMAS

Segundo Albin (1997), a compreensdo da estrutura de um sistema, pode

complementar a intuicdo e a capacidade do analista avaliar seu comportamento.

Segundo Sterman (2000) os processos de mudanca assumem muitas
formas e a variedade de dinamicas que nos envolve é surpreendente. Imaginamos
entdo que deve existir, correspondentemente uma enorme variedade de diferentes
estruturas de realimentacdo para um rico caminho dindmico. Na verdade, a maioria
das dindmicas esta associada a um pequeno numero de padrbes distintos de

comportamento.

Os principais modos fundamentais de comportamento sdo o crescimento

exponencial, a convergéncia para um valor de referéncia, e a oscilagdo. Cada um
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destes modos é gerado por uma estrutura de realimentagédo simples: o crescimento
exponencial, a partir de uma estrutura de realimentagédo simples; a convergéncia para
um valor de referéncia surge a partir de uma realimentacdo negativa e a oscilacdo

surge a partir de uma realimentacéo negativa com atraso no ciclo.

Outros modos comuns de comportamento incluindo o crescimento em forma
de S, o crescimento em forma de S com oscilacdo e ultrapassagem de limite e com
ultrapassagem de limite e colapso, surgem de interacbes nao lineares das estruturas

fondamentais de realimentacao.

Para um melhor entendimento da estrutura causal de um sistema, Sterman
(2000) aponta que devem ser estudados os padrdes de comportamento de variaveis-
chaves do sistema, denominado modos de referéncia. Ou seja, identificado um padrao
de comportamento procura-se a estrutura que o gera e pode-se modificad-la com o

objetivo de eliminar ou amplificar o padrdao de comportamento observado.

8.2.1 Crescimento Exponencial

O crescimento exponencial é gerado pela realimentacéo positiva. A variavel
aumenta a uma taxa percentual fixa, ou seja, quanto maior a quantidade, maior o
crescimento, logo maior a taxa liquida de crescimento conformem mostrado na Figura
8.3.

Saldo do Investimento

Saldo do

[, — P> |nvestimento
Juros recebidos

Taxa de juros/ \—/ 200

Reais
IS
5]
3

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Time (Més)

Saldo do Investimento : Current

Figura 8-3: Crescimento Exponencial —-Baseado em SANTOS (2006), utilizando o
Vensim PLE for Windows, v.5.9e.

As equac0les, apresentadas como implantadas no Vensim PLE for Windows,

v.5.9¢, que regem este comportamento sdo as seguintes:

Saldo do investimento (t) = INTEGRAL (juros recebidos (t), Saldo do

Investimento (to));

Juros recebidos (t) = Taxa de juros*Saldo do Investimento (t-At),
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Onde At representa o passo da simulagdo, ou seja, o comprimento do

intervalo de tempo entre dois instantes consecutivos da simulagao.

Com o mesmo tratamento tém-se o decaimento exponencial, que pode ser

observado na Figura 8.4.

Equipe
200
150
Equipe 100
Atrito
50
T 0
- s 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Vlda Utl| Time (Més)
Equipe : Current

Figura 8-4. Decaimento Exponencial — Baseado em SANTOS (2006), utilizando o
Vensim PLE for Windows, v.5.9e.

Um exemplo de decaimento exponencial € a avaliacdo do numero de
funcionarios em uma empresa onde ndo se contrata funcionarios e a vida util dos

trabalhadores é de 10 anos.
As equacdes que regem este comportamento séo:
Equipe (t) = INTEGRAL (-Atrito(t), Equipe(ty)),

Atrito(t) = Equipe(t- At)/Vida util

8.2.2 Convergéncia para um Valor de Referéncia

Qualquer estrutura de realimentacdo negativa inclui um processo de
comparacgdo entre o objetivo desejado e o atual e tomada de acdes corretivas. Na
maior parte dos casos, a medida que a discrepancia diminui também a taxa com que o
sistema tende ao objetivo. Pode-se tomar como exemplo um sistema em que se busca
atingir um numero determinado de membros em uma equipe, conforme mostrado na

Figura 8.5.
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Equipe de referéncia

100

Equipe de

referenCIaAjuste da Equipe

Desvio de Equipe

Tempo para Ajuste
] ] de Equipe 0
Equipe Desejada 0 10 20 30 4 50 6 70 8 9 100
Time (Més)

Equipe de referéncia

Figura 8-5: Convergéncia para um valor de referéncia — Baseado em SANTOS (2006),

utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.

Neste exemplo o valor inicial encontra-se abaixo do valor de referéncia, ou

seja, existiam 10 funcionarios inicialmente, e a equipe desejada era de 100 pessoas.
Para este modelo, as equagdes que regem este comportamento s&o:
Equipe=INTEGRAL (ajuste da equipe(t), Equipe (t0))
Ajuste da equipe(t) = Desvio de Equipe(t- At)/Tempo para ajuste de equipe
Desvio de Equipe(t- At) = Equipe desejada — equipe (t- At)

Para o caso da quantidade inicial de funcionarios maior que o objetivo da empresa, a
variavel ajuste da equipe assume valores negativos que geram o grafico apresentado
na Figura 8.6, em que uma equipe de 200 funcionarios inicialmente é adaptada a 100
funcionéarios. Da mesma forma, a taxa de varia¢do da equipe diminui conforme o valor

se aproxima do valor da variavel Equipe desejada.

Equipe de referéncia

200

Equipe de

referencaAjuste da Equipe 175

150
Desvio de Equipe

Tempo para Ajuste 125
de Equipe
Equipe Desejada

100

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Time (Més)

Equipe de referéncia

Figura 8-6: Convergéncia para um valor de referéncia (Valor inicial acima do objetivo)
— Baseado em SANTOS (2006), utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.
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8.2.3 Oscilacdes em Torno de um Valor de Referéncia

Assim como o modo fundamental convergéncia para o valor de referéncia, a
oscilacdo ocorre em estruturas de realimentacdo negativa. A diferenca é que neste
caso ocorrem atrasos entre as relagbes causais que provocam uma demora na
tomada das acdes corretivas e nos efeitos das tomadas de decisdo que permanecem

mesmo depois que a variavel atinge o seu nivel de equilibrio.

O estado do sistema é comparado com o seu objetivo e acdes corretivas
sdo tomadas para eliminar as discrepancias. O atraso nos efeitos das acbes faz com
que o sistema seja corrigido além da sua meta assim sucessivamente, criando um

comportamento oscilatério em torno da meta, Figura 8.7.

Temperatura Temperatura

Ajuste da s
Temperatura ) Temperatura

Desejada 4
Desvio de .
Temperatura
Tempo para

Ajuste 4

-8

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30
Atraso na Percepgéo Time (Second)
do Desvio Temperatura : Current

Figura 8-7: Convergéncia para um valor de referéncia (Valor inicial acima do objetivo)
—Baseado em SANTOS (2006), utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.

As equacgles que regem este comportamento sdo as seguintes:
Temperatura(t) = INTEGRAL(AjustedeTemperatura, Temperatura(ty))
AjustedeTemperatura(t) = DesviodeTemperatura (t- At)/TempoparaAjuste

DesviodeTemperatura=DELAY (TemperaturaDesejada(t), Atrasona

percepcdodo desvio)

8.2.3 Crescimento S

O crescimento S ocorre quando ha fatores limitantes ao crescimento
exponencial. Em um ciclo positivo, por exemplo, a variavel cresce exponencialmente
em um periodo inicial, entretanto, a taxa de crescimento decresce gradativamente até
atingir um nivel de equilibrio.
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Para entender este comportamento, € necessario entender a variavel (Limite
Sustentavel), que também pode ser denominada como capacidade de sustentacéo. No
exemplo da Figura 8.8 esta variavel representa o nimero méaximo de individuos que
um habitat pode suportar e € baseado nos recursos disponiveis no ambiente e na

demanda de recursos pela populagéo.

{_=——=A—PPopulagio

Nascimentos
( Efeito da densidade

opulacional na
Taxa de Pop

A sobrevivéncia
Natalidadee—o——

Limite sustentavel
Taxa de

)
Natalidade normal P E R R T E e R

Figura 8-8: Crescimento em S —Baseado em SANTOS (2006), utilizando o Vensim
PLE for Windows, v.5.9e.

As equacdes que regem este comportamento séo as seguintes:
Populacdo =INTEGRAL (Nascimentos (t- At),Populagao(to));
Nascimentos (t) = Populacgéo ((t- At)*TaxadeNatalidade (t- At);

TaxadeNatalidade(t)=taxadeNatalidadeNormal*(1-EfeitodaDensidade Populaciona

Ina Sobrevivéncia (t));

EfeitodaDensidadePopulacionalnaSobrevivéncia(t)=Populacéo(t)/LimiteSust
entavel.

Por meio da figura e das equagfes apresentadas, pode-se verificar que,
conforme a populacdo atinge valores proximos do seu limite sustentavel, os recursos
per-capita diminuem gradativamente, provocando um aumento do efeito da densidade
populacional na sobrevivéncia e consequiente uma menor taxa de natalidade até que
exista recursos per capta suficientes de forma a balancear a quantidade de individuos

desta populacao, atingindo assim o equilibrio.

8.3 OS DIAGRAMAS DE ESTOQUE E FLUXO
Neste item serdo apresentados os diagramas de lagcos causais dos modelos
construidos neste trabalho.

Ao contrario da area de gerenciamento de projetos, na qual aplicagdes de
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dindmica de sistemas sdo comuns e 0s processos de gerenciamento de um projeto
séo bem estabelecidos, como os apresentados por Abdel — Hamid e Madnick (1991),
na area de aplicacdo deste estudo ndo ha muitas referéncias passiveis de adaptacdes.
Neste sentido os diagramas apresentados aqui foram elaborados a partir dos
diagramas de lagos causais apresentados no capitulo 7, e do comportamento das

principais variaveis no tempo.

Segundo SANTOS (2006) os softwares disponiveis para aplicacdo da
dindmica de sistemas na criacdo de modelos de simulacdo ndo requerem um
conhecimento de informatica avancado para sua utilizacdo. Sendo necessario apenas

o0 conhecimento da teoria da Dindmica de Sistemas.

Hoje, no mercado existem quatro softwares (plataformas) desenvolvidos
para a construgdo e simulagdo de modelos utilizando a dindmica de sistemas:
Dynamo, Ithink/Stella, Powersim e Vensim, além de outros ambientes de modelagem e

simulacao.

Por meio destas plataformas, o usuario obtém os meios necessarios para a
criacdo de modelos, realizacdo de testes e analise grafica, bem como a aplicacdo de
politicas, por meio de modificagcdes estruturais no modelo, a fim de analisar o seu
comportamento. Neste trabalho se utilizou o software Vensim PLE for Windows, v.5.9

para uso educacional.

8.3.1 A alocacdo de Recursos para Seguranca

A alocacao de recursos na area de seguranca do ciclo de combustivel
nuclear seguiu o padrdo de alocacdo de recursos da AIEA (2010). E levou tomou
como premissa que 0s recursos alocados para a seguranga na maioria das vezes

estdo aquém dos recursos realmente necessarios.
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HISTORICO

DE FUNDOS

ALOCADOS

Figura 8-9: Diagrama de Estoque e Fluxos — Alocagdo de Recursos utilizando o
Vensim PLE for Windows, v.5.9e.

As equacdes que regem este comportamento sdo as seguintes®:

v' Recursos Para Seguranca=INTEGRAL(Variagdo nos recursos(t-
At),FundosAlocados(to));

v' Variagdo nos recursos (t- At) = Histérico de fundos-GAP nos fundos de

seguranca;
v" GAP nos fundos de seguranca=FundosDesejados - Recursos Para Seguranca;
v" FundosDesejados =€ 3.2 M.

O Histérico de Fundos Alocados segue 0 apresentado na Figura 8.10, que
apresenta a alocacdo de fundos para a seguranca em instalacbes do ciclo do
combustivel nuclear (AIEA, 2010).

*As equacdes estdo apresentadas conforme utilizadas no VENSIM
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Figura 8-10: Tabela de Histérico de Fundos Alocados no intervalo de 2005 a 2011.
Utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.

8.3.2 NUumero de Eventos Perigosos

A dindmica do numero de eventos perigosos foi modelada conforme
apresentado na Figura 8.11
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Figura 8-11: Diagrama de Estoque e Fluxos — Numero de Eventos Perigos -

Elaborado utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.

Neste modelo, a partir dos dados histéricos de eventos no periodo de 2005
a 2011 varia-se o numero de eventos perigosos € influenciado pela intensificacdo da

producao, pela taxa de envelhecimento e eficacia da organizagéo de seguranca.

Foram utilizados dados historicos de eventos, a partir de relatérios de
andlise causa raiz. A Figura 8-12 mostra a distribuicdo dos eventos no periodo
estudado (2005 a 2011).

As equaces que regem este comportamento sdo as seguintes:

v Numero de eventos perigosos =INTEGRAL (ajuste no nuimero de eventos

perigosos (t- At), numero de eventos perigosos (t0))

v' Ajuste no nimero de eventos perigosos (t- At)= (HISTORICO DE EVENTOS
PERIGOSOS-DESVIO NO NUMERO DE

EVENTOS)*Envelhecimento*Intensificacdo da producao*Eficacia

v' Desvio no numero de eventos perigosos= DELAY1((NiUmero de Eventos
Perigosos-NUMERO DE EVENTOS DESEJADOS), Tempo para perceber o

desvio 0)
v" NUMERO DE EVENTOS DESEJADOS =7
v" Tempo para perceber o desvio 0= 1

v" Envenlhecimento = IF THEN ELSE(Intensificacdo da producdo>=1.5, 1.5, 1.1)
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Figura 8-12: Tabela de Histérico de Eventos Perigosos no intervalo de 2005 a 2011.
Elaborado utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.
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8.3.3 Importéncia da Organizacdo de Seguranca

Por ser um organizacdo com cultura de seguranca nivel 1, conforme
mencionado anteriormente, a organizacdo de seguranca apresenta pouca ou henhuma

importancia.

O descumprimento de procedimentos operacionais, ordens de servi¢cos gera

um fator que mede a influéncia da organizacéo de seguranca.

Se a cada ano o numero de eventos relacionados a importancia da
organizacdo de seguranca for superior a 20% do numero total de eventos no ano, a

pratica operacional sera atenuada em 20%.

A importancia é também influenciada pela dinAmica de competéncia e
recursos humanos. E a variavel de entrada neste sistema é a razao entre a equipe
total e a equipe ideal. Sempre que a equipe total € menor que 20% da equipe ideal, a

importancia é atenuada em 20%.

A Figura 8-13 apresenta o modelo dindmico para o fator de importancia.

IMPORTANCIA

T~

<Razdo Equipe>

HISTORICO DE
FATOR DE
IMPORTANCIA

N

<Time>
tabela do
fator de

importancia

Figura 8-13: Diagrama de Estoque e Fluxos — Importancia da Organizacdo de

seguranca - Elaborado utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.

As equacdes que regem este comportamento sdo as seguintes:

Importancia = IF THEN ELSE(HISTORICO DE FATOR DE
IMPORTANCIA>=0.2, 0.8 , 1)*IF THEN ELSE(Raz&0 Equipe >=0.8,1.2,0.8)

210



Onde o Histérico de fator de importancia é apresentado na Figura 8-14,

enquanto a Razéo Equipe é definida por:

Razéo Equipe = Equipe total/Equipe Ideal.

Graph Lockup - tabela do fator de importancia

Input Cutput e Prin
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H H H
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Mew J L . . . I} -
T
Hemirc[2005 = | 5=2005 y=0.02193 $omax|2011  ~| Reset Scaling
OF. | EIearF‘Dints| Elearﬁ‘«IIF‘Dints| Eur->F|ef| ElearHefenance| Flef->|:ur| Carcel |

-

Figura 8-14: Tabela de Histérico de Fator de Importéancia no intervalo de 2005 a 2011.

Elaborado utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.

8.34 Producdao

Para avaliar a dindmica entre a intensificacdo da pratica operacional com a
perda da seguranca, partiu-se da premissa de que uma extensa pratica operacional
aumenta o numero de eventos perigosos. E a variavel escolhida foi a producao.
Utilizou-se como dado de entrada um historico de produc¢do no periodo estudado,

2005 a 2011 como pode ser vistos nas Figuras 8.15 e 8.16.
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Figura 8-15: Diagrama de Estoque e Fluxos — Producdo - Elaborado utilizando o

Vensim PLE for Windows, v.5.9e.

Aqui o ajuste na producdo, a partir do histérico de producéo, é influenciado
pela importancia da organizacdo de seguranca, da relacdo entre a equipe total e a
equipe ideal e o desvio na producdo em relacéo a producéo desejada.

As equacdes que regem este comportamento séo as seguintes:
v" Producgéo =INTEGRAL(ajuste na produgao(t- At), producao(t0))

v ajuste na producdo(t- At) = (HISTORICO DE PRODUCAO-DESVIO NA
PRODUCAO)*IMPORTANCIA*IF THEN ELSE(Raz&o Equipe>=0.8, 1.1, 0.9)

v DESVIO NA PRODUGAO= DELAY1((produciio-PRODUCAO DESEJADA),

Tempo para perceber o desvio 1);

v' PRODUCAO DESEJADA=3500 TON/ano.

Onde o Historico de Producéo € apresentado na figura 8-14 e o tempo para

perceber o desvio foi considerado de 1 ano.
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Figura 8-16: Tabela de Histérico de Produgéo no intervalo de 2005 a 2011. Elaborado
utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.

8.3.5 Eficiéncia / Eficacia da Organizagdo de Seguranca

Para avaliar as relagbes dinAmicas da eficacia/eficiéncia da organizacéo de
seguranca foi escolhida como varidvel o numero de recomendacdes implantadas em

relagdo ao numero de recomendacgdes geradas. O sub-sistema foi modelado conforme
a Figura 8-17.
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Figura 8-17: Diagrama de Estoque e Fluxos — Eficiéncia/Eficacia - Elaborado

utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.

As equacdes que regem este comportamento sdo as seguintes:

v" Numero de Recomendacdes Implementadas=INTEGRAL (ajuste no nimero de
implementacdes(t- At), Namero de Recomendacdes Implementadas (t0))

v/ ajuste no nimero de implementagdes (t- At) (("HISTORICO DE RECOMENDA-
COES GERADAS")*(HISTORICO DE TAXA DE IMPLEMENTACAQ))-DESVIO
NO NUMERO DE RECOMENDACC)ES IMPLEMENTADAS

v. DESVIO NO NUMERO DE RECOMENDA(;C)ES IMPLEMENTADAS=
DELAY1((Numero de Recomendagfes Implementadas-"HISTORICO DE
RECOMENDA-COES GERADAS"), Tempo para perceber o desvio;

v’ Eficécia = IF THEN ELSE("HISTORICO DE RECOMENDA-COES GERADAS"-
Numero de Recomendacdes Implementadas=0, 1 , 0.7 )*Percepc¢ao*Indice

Recursos.

Onde o HISTORICO DE RECOMENDA-COES GERADAS e 0 HISTORICO
DE TAXA DE IMPLEMENTACAO sdo apresentados nas figuras 8-18 e 8-19,

respectivamente. O tempo para perceber o desvio foi considerado de 1 ano.
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Figura 8-18: Tabela de Histérico de Recomendacdes Geradas de 2005 a 2011.

Elaborado utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.
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Figura 8-19: Tabela de Histérico de Taxa de Implementacdo de 2005 a 2011.

Elaborado pelo autor utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.
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8.3.6

Competéncia e Recursos Humanos

O gerenciamento de recurso humanos e suas implicagdes na seguranga foi

modelado conforme apresentado na Figura 8-20.

Razdo Equipe

; Equipe
Q#’ Equlpe nova #’ i
Taxa de Taxa de experiente X
contratagé \\issimilagéo

\\

Equipe total

Taxa de Aposentadoria
Ou migracao

Taxa de cpntratacdo
equipe experiente

— Gap na
Equipe ideall—w Equipe total

Figura 8-20: Diagrama de Estoque e Fluxos — Competéncia e Recursos Humanos -

Elaborado pelo autor utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.

As equacgles que regem este comportamento sdo as seguintes:
Equipe Nova=INTEGRAL(Taxa de contratacdo-Taxa de assimilacao);
Taxa de contratacdo =246/ano;

Taxa de assimilagdo = Equipe Nova*0.8;

Equipe Experiente = Taxa de assimilacdo+Taxa de contratacdo equipe

experiente-Taxa de Aposentadoria ou migracao;

Taxa de contratacdo equipe experiente = INTEGRAL (Gap na Equipe Total);
Taxa de Aposentadoria ou migracao = 69/ano;

Gap na Equipe Total = Equipe ideal-Equipe total;

Equipe Ideal = 1'592/ano;

Raz&o Equipe = Equipe total/Equipe ideal
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8.3.7 Risco

Para avaliar o comportamento do risco em relagdo ao nUmero de eventos
perigosos, utilizou-se a piramide de eventos apresentada pela Dupont onde para cada
3000 incidentes, tem-se um acidente com fatalidades. Com essa relagéo, estabelece-
se a frequéncia de acidente em fungdo do numero de eventos perigosos. O Risco foi
definido como o produto da probabilidade de fatalidades pela freqtiéncia de acidente e
a probabilidade de fatalidade decorrente de um acidentes em instalacdo do ciclo do
combustivel nuclear foi estimada em 0,002 mortes por eventos, baseada nos dados

histéricos apresentado no item 2.2 deste estudo.

Foi assumido baseado na experiéncia do autor, que a percep¢ao de sucesso
aumenta sempre que o risco fica menor que le-5/ano (valor normalmente utilizado
como critério de tolerabilidade de riscos para instalagbes fixas) (HSE, 1987),
estabelecendo-se que quando o risco fica menor que 1,0E-O5/ano a percepgéo
aumenta a eficacia e a alocagéo de recursos em 20%, caso contrério, a eficacia e a

alocacgéao de recursos sao pioradas em 20%.
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8.4 APLICACAO

8.4.1 O Sistema Estudado

Para atender ao ultimo item dos objetivos especificos propostos no item 6.2
foi desenvolvido o0 modelo aplicado a uma instalacao ficticia do ciclo do combustivel
nuclear, cuja estrutura atende aos demais objetivos apresentado no item 6.2

supracitado.

Conforme citado no item 5.1, o segredo que cerca as instalagdes do ciclo
dificultando a padronizagéo e divulgacdo de requisitos de seguranca, foi também um
complicador para a coleta de dados. Nao existe uma cultura de publicar indicadores de

desempenho para as instalacdes do ciclo.

Foram utilizados dados de historico de acidentes, producdo, recursos
humanos e ac¢Bes da organizacdo reguladora, e envelhecimento das seguintes
referéncias: CEA(2008); CEA(2009); CEA(2010); AIEA (2011); NEA(2006); AIEA
(2002); RIO TINTO (2011); CIPRIANI(2002), CONTE(2009).

Os dados foram analisados e tratados a luz da experiéncia adquirida pelo
autor atuando com regulador. Muito comum em estudos de dindmica de sistemas, as
entrevistas ndo foram utilizadas, jA que profissionais que atuam no ciclo do
combustivel nuclear, ndo tem simpatia, ou possuem restricdes para falar de suas

atividades.

A base de dados utilizada compreende o periodo de 2005 a 2011 e espera-

se com as simulagdes avaliar o comportamento do modelo nos préximos 5 anos.

Admitindo como modelo real aquele em que os dados das variaveis
exogenas sao apresentados sem o recurso da simulagéo, Tabela 8.1, e comparando
0os resultados da simulagdo com o modelo estudado, pode-se verificar através da
Tabela 8.2 gerada com dados produzidos pelo Vensim PLE for Windows, v.5.9e,
Figura 8.21, que as simulacdes apresentam resultados afastados dos valores reais.
Entretanto, o comportamento dindmico das variaveis, foco do estudo, é satisfatorio.
Outro aspecto relevante na avaliacéo dos resultados obtidos é a qualidade dos dados

utilizados.

Para a variavel equipe total, inicialmente foi previsto um nimero para o ano
de 2005, t=ty e esperava-se que ela apresentasse valores em torno da variavel equipe

ideal, igual a 1592 trabalhadores.
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Tabela 8.1: Dados utilizados como dados de entrada (Modelo real)

Ano (igﬂl/ﬁg) Ndmero de Eventos (fatalic?zijce?s/ano)
2005 2900 6 4,00E-06
2006 3617 9 6,00E-06
2007 3046 14 9,33E-06
2008 4108 18 1,20E-05
2009 4150 8 5,33E-06
2010 3628 13 8,67E-06
2011 3203 i ;

Tabela 8.2: Resultados gerados pela simulagéo realizada com o aplicativo Vensim.

. Equipe total )
Tempo NGmero de Produgéo Risco
. ndmero de
(ano) Eventos Perigosos (TON/ano) ( (fatalidade/ano)
trabalhadores)

2005 3 2800 939 2E-006

2006 12.57 5680 2278 8,38E-006

2007 20.2192 10860.4 4406 1,34795E-005

2008 21.6756 11899.6 6670 1,44504E-005

2009 22.7027 8047.12 9070 1,51351E-005

2010 20.6035 3927.18 11606 1,37356E-005

2011 19.0654 3044.83 14278 1,27103E-005
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='& | B | Table Time Down alx]

Time (Year) Numero de Eve "produgiio” producio "Equipe total' Equipe total "Risco” Runs: Risco

2005 3 Runs: 2800 Runs: 939 current  2e-006

2006 12.57 current 5680 current 2278 8.38e-006
2007 20.2192 10860.4 4406 1.34795e-005
2008 216756 11899.6 6670 1.44504.-005
2009 227027 8047.12 9070 1.51351e-005
2010 20.6035 3927.18 11606 1.37356e-005
2011 19.0654 3044.83 14278 1.27103e-005

Figura 8-21: Tela com resultado de simulacdo (Vensim PLE for Windows, v.5.9¢e).

A seguir apresenta-se o comportamento dindmico do modelo para as

principais variaveis, Figuras 8.22 a 8.25.

produgdo
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°
=
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10,000
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P4
Q
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0
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Time (Year)
producéo : F:\Doutorado Tese\Janeiro de 2012\Tese\current

Figura 8-22: Comportamento dindmico da variavel producéo - Elaborado utilizando o

Vensim PLE for Windows, v.5.9e.
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Figura 8-23: Comportamento dindmico da variavel equipe total - Elaborado utilizando
o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.
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Figura 8-24: Comportamento dindmico da variavel nimero de eventos perigosos -
Elaborado utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.
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Figura 8-25: Comportamento dindmico da variavel risco - Elaborado utilizando o
Vensim PLE for Windows, v.5.9e.

8.5 ANALISE DE POLITICAS

Segundo STERMAN(2000) A concepcao da politica € muito mais do que
mudar os valores dos parametros, inclui a criacdo de estratégias, estruturas e regras
de decisdo inteiramente novas. Desde que a estrutura de realimentagdo de um
sistema determine sua dinamica, a maioria das politicas implicardo na alteracdo dos
ciclos de realimentacdo dominantes redesenhando as estruturas de estoque e fluxo,
eliminando atrasos de tempo, mudando o fluxo e a qualidade das informacdes
disponiveis em pontos chaves de decisdo, ou reinventando fundamentalmente o

processo de tomada de deciséo.

A robustez das politicas e da sua sensibilidade as incertezas em parametros
do modelo e estrutura deve ser avaliada, incluindo a sua performane sobre uma ampla
gama de cenérios alternativos. As interacdes entre politicas de diferentes também
devem ser considerados, pois, uma vez que 0s sistemas reais sdo altamente néo-
lineares, o impacto da combinacdo de politicas geralmente n&o configura a soma de
seus impactos isolados. Muitas vezes, as politicas interferem umas nas outras e as
vezes, reforcam-se mutuamente, gerando resultados substancialmente diferentes dos

observados anteriormente.

Em funcéo do resultado da elicitagcdo de especialistas apresentado no item
7.3, excluindo o risco, que € considerado uma variavel endégena, cujo comportamento
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surge da dindmica do modelo, foram selecionadas trés varidveis para simulacao,
considerando a importancia relativa crescente: Alocacdo de recursos, Importancia da
Organizacao de Seguranca e Eficacia da organizacdo de Seguranca.

Foram avaliadas politicas de melhorias em parametros que modificam o
comportamento dindmico destas varidveis, para observar suas consequéncias no

modelo.

8.5.1 Melhoria da Importancia da Organizacéo de Seguranca

Foi testada no modelo uma politica de melhoria da importancia da
organizacdo de seguranca. Por se tratar de organizagces com cultura de seguranca
nivel Il como ja mencionado no item 5.1, a organizacdo de seguranca apresenta pouca
ou nenhuma importancia na manutencdo do nivel de seguranca destas instalacdes.
Neste modelo, a importancia da organizacdo de seguranca foi medida em fungéo do
namero de eventos perigosos relacionados ao descumprimento de procedimentos
operacionais, ordens de servico e préaticas de trabalho seguro. A medida que o fator
importancia cresce espera-se que a producdo diminua junto com o nimero de eventos
perigosos. No modelo sempre que o nimero de eventos relacionados a importancia da
organizacdo de seguranca € maior que 20% o ajuste da producdo é atenuado em
20%. A politica de melhoria foi testada simulando uma melhoria no fator importancia
de 50% .

Tabela 8.3: Definicdo da Politica 1 em relacéo a base

Modelo Definicao

Base Dos 65 eventos estudados, 49 tinham suas causas

relacionadas a importancia.

Politica 1 Melhora da importancia em 50% admitindo-se que apenas 25

eventos estejam relacionados ao fator importancia

Para a politica 1 foram encontrados os resultados apresentados na Tabela
8.3.
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Tabela 8.4: Resultados gerados pela simulacdo para o periodo de 2005 a 2016

implementando melhoria na importancia da organizacdo de seguranca

Ano Numero de Producéo Risco Equipe total

Eventos

Perigosos
Corrida | Sim1 | current | Sim1 | current | Sim1 | current | Sim1 | current
2005 3 3 2800 2800 |2,00E-06 |2,00E-06 939 939
2006 26,93 12,57 5680 5680 |1,80E-05(8,38E-06| 2278 2278
2007 39,67 20,22 10860 | 10860.4 |2,64E-05|1,35E-05| 5685.5 4406
2008 37,11 21,68 11899 | 11899.6 | 2,47E-05|1,45E-05| 9529 6670
2009 29,23 22,70 8047 8047.12 | 1,95E-05| 1,51E-05| 13808.5 9070
2010 11,85 20,60 5987 3927.18 | 7,90E-06 | 1,37E-05( 18524 11606
2011 10,77 19,07 5545 3044.83 | 7,18E-07 | 1,27E-05 | 23675.5 | 14278
2012 9,80 18,67 5889 5709.61 |6,53E-06 | 1,24E-05| 29263 17086
2013 36,28 19,00 6445 9221.46 |2,42E-05(1,27E-05| 35286.5 | 20030
2014 44,08 19,28 6835 10175.1 | 2,94E-05|1,29E-05| 41746 23110
2015 32,34 19,48 6959 7757.39 |2,16E-05 | 1,30E-05 | 48641.5 | 26326
2016 15,27 19,66 6896 4424.16 | 1,02E-05|1,31E-05| 55973 29678

As Figuras 8.26 a 8.29 apresentam o comportamento das principais

variaveis para a simulacdo padrdo no periodo de 2005 a 2016 (current) em confronto

com o comportamento da implementacéo da politica 1 no mesmo periodo (sim1).
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Figura 8-26: Comportamento dindmico da variavel producdo — Politica 1 - Elaborado

utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.

225



NUmero de Eventos Perigosos
60
44.5
29
135
-2
2005 2007 2009 2011 2013 2015
Time (Year)
Numero de Eventos Perigosos : siml
Numero de Eventos Perigosos : current

Figura 8-27: Comportamento dindmico da varidvel nimero de eventos perigosos —

Politica 1 - Elaborado utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.
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Figura 8-28: Comportamento dindmico da variavel risco — Politica 1 - Elaborado

utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.
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Equipe total
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Figura 8-29: Comportamento dindmico da varidvel Equipe Total- Politica 1 -

Elaborado utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.

8.5.2 Melhoria da Eficiéncia / Eficacia da Organizagdo de Seguranca
A eficacia da organizacdo de seguranca esta diretamente relacionada ao
rigor das investigacfes reativas a problemas de seguranca e ao numero de eventos

perigosos.

Neste modelo a eficicia da organizacéo de seguranca foi medida em funcéo
da fracdo de recomendacdes implantadas, em relagcdo ao numero de recomendacdes

de seguranca geradas pelas analises de causa raiz.

A medida que a eficacia cresce espera-se um decréscimo do nimero de
eventos perigosos. N&o se espera que haja variagcbes na producdo. No modelo
sempre que o numero de medidas for igual ao nimero de medidas geradas, entdo o
fator de eficacia serd maior que 1, caso contrario o fator eficicia sera atenuado em
20%. A politica de melhoria foi testada simulando uma melhoria no fator de eficicia
40% .
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Tabela 8.5: Definicdo da Politica 2 em relagéo a base

Modelo Definicéo

Base Das 278 medidas geradas no periodo estudado, 199 medidas
foram implantadas com um fator de implantacdo médio de
70%, gerando um fator de eficacia sempre menor que um e

atenuando em 20% o ajuste do numero de eventos perigosos.

Politica 2 Melhora da eficacia em 100% admitindo-se que o nivel de
implantacdo seja de 100%, dobrando a atenuac¢do decorrente

da eficacia.

Para a politica 2 foram encontrados os resultados apresentados na Tabela
8.6.
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Tabela 8.6: Resultados gerados pela simulacdo para o periodo

implementando melhoria na eficicia da organizagéo de seguranca

de 2005 a 2016

Numero de Eventos

Ano Perigosos Producéo Equipe total Risco

Corrida Sim2 current Sim2 current Sim2 current Sim2 current
2005 3 3 2800 2800 939 939 2,00E-06 | 2,00E-06
2006 5,87 12,57 5680 5680 2278 2278 |3,91E-06 | 8,38E-06
2007 8,17 20,22 10860 10860 4506 4406 |5,44E-06|1,35E-05
2008 9,34 21,68 11900 11900 6897 6670 |6,23E-06 | 1,45E-05
2009 10,97 22,70 8047 8047 9451 9070 |7,31E-06(1,51E-05
2010 11,77 20,60 5987 3927 12168 11606 |7,85E-06|1,37E-05
2011 13,29 19,07 5546 3045 15049 14278 |8,86E-06 | 1,27E-05
2012 14,60 18,67 5890 5710 18093 17086 |9,74E-06|1,24E-05
2013 15,62 19,00 6445 9221 21300 20030 |1,04E-05|1,27E-05
2014 16,11 19,28 6835 10175 24670 23110 |1,07E-05|1,29E-05
2015 16,49 19,48 6959 7757 28204 26326 |1,10E-05|1,30E-05
2016 16,82 19,66 6896 4424 31901 29678 |1,12E-05|1,31E-05

As Figuras 8.29 a 8.32 apresentam 0 comportamento das principais

variaveis para a simulacdo padrdo no periodo de 2005 a 2016 (current) em confronto

com o comportamento da implementacéo da politica 2 no mesmo periodo (sim2).
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Figura 8-30: Comportamento dindmico da variavel produg¢é@o — Politica 2 - Elaborado

utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.
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Figura 8-31: Comportamento dindmico da variavel nimero de eventos perigosos —

Politica 2 - Elaborado utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.
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Figura 8-32: Comportamento dindmico da varidvel risco — Politica 2 - Elaborado
utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.
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Figura 8-33: Comportamento dinAmico da varidvel Equipe Total- Politica 2 -

Elaborado utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.

231



8.5.3 Melhoria da Alocacdo de Recursos

A alocacdo de recursos para seguranca esta diretamente relacionada a
efichcia da organizacdo de seguranca e a percepcdo de sucesso pela alta

administracéo.

Neste modelo a alocacédo de recursos foi implantada a partir de dados
publicados pela AIEA (2010) e foi estabelecido um indice de recursos em funcédo da
diferenca entre os recursos alocados e o histérico de alocagéo.

Sempre que OS recursos para a seguranga crescem a eficacia cresce. E
espera-se um decréscimo do niumero de eventos perigosos. Nao se espera que haja
variacbes na producdo e espera-se um incremento na equipe total, uma vez que a
contratagcdo é uma variavel da alocacdo de recursos. No modelo, sempre que 0s
recursos para seguranca sdo maiores que o histérico de alocagcdo de recursos, o
indice de recurso é maior que 1, caso contrdrio, o fator eficacia é atenuado em 20%. A
politica de melhoria foi avaliada simulando uma melhoria no indice de recursos de

25%.

Tabela 8.7: Definicdo da Politica 3 em relacdo a base

Modelo Definicao

Base Em todos os anos estudados a alocacao de recurso é sempre
maior que o Histérico de fundos alocados, e o indice de
recurso foi definido como 2. O que confere uma atenuacao de
50% no numero de eventos perigosos, em funcao do aumento

da eficacia.

Politica 3 Melhora da eficacia em 100%, dobrando a atenuacdo no

namero de eventos perigosos, decorrente da eficacia.

Melhora da taxa de contratagdo em 25%.

Para a politica 3 foram encontrados os resultados apresentados na Tabela
8.6.
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Tabela 8.8: Resultados gerados pela simulacdo para o periodo de 2005 a 2016

implantando melhoria na eficacia da organizacéo de seguranca

Ano NL’ImIeDreoric;isEovSentos producéo Equipe total Risco

Sim3 current Sim3 current Sim3 current Sim3 current
2005 3 3 2800 2800 939 939 2,00E-06 | 2,00E-06
2006 5,49843 | 6,39073 5680 5680 2278 2278 | 3,67E-06 | 4,26E-06
2007 7,4954 | 9,1009 [ 10860,4 [ 10860,4 | 4619,25 4406 | 5,00E-06 | 6,07E-06
2008 8,54419 | 10,4423 | 11899,6 | 11899,6 | 7146,5 6670 |5,70E-06 | 6,96E-06
2009 10,0168 | 12,2576 | 8047,12 | 8047,12 | 9859,75 9070 |6,68E-06|8,17E-06
2010 10,8118 | 13,0193 | 3927,18 | 3927,18 | 12759 11606 |7,21E-06 | 8,68E-06
2011 13,0366 | 15,3609 | 3044,83 | 3044,83 | 15844,3 | 14278 |8,69E-06 | 1,02E-05
2012 15,3682 | 18,967 | 5709,61 | 5709,61 | 191155 | 17086 |1,02E-05]|1,26E-05
2013 16,7817 | 20,245 | 9221,46 | 9221,46 | 22572,8 | 20030 |1,12E-05]|1,35E-05
2014 17,3638 | 20,4212 | 10175,1 | 10175,1 | 26216 23110 |1,16E-05]1,36E-05
2015 17,7304 | 20,3833 | 7757,39 | 7757,39 | 30045,3 | 26326 |1,18E-05]|1,36E-05
2016 18,1242 | 20,2979 | 4424,16 | 4424,16 | 34060,5 | 29678 |1,21E-05]|1,35E-05

As figuras 8.34 a 8.38 apresentam o comportamento das principais variaveis

para a simulagdo padrdo no periodo de 2005 a 2016 (current) em confronto com o

comportamento da implementacado da politica 3 no mesmo periodo (sim3).
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Figura 8-34: Comportamento dinamico da variavel Recurso para Seguranca — Politica

3 - Elaborado utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.
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Figura 8-35: Comportamento dindmico da varidvel Nimero de Eventos Perigosos —

Politica 3 - Elaborado utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.
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Figura 8-36: Comportamento dindmico da variavel Produgéo — Politica 3 - Elaborado

utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.
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Figura 8-37: Comportamento dindmico da variavel Risco — Politica 3 - Elaborado

utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.
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Figura 8-38: Comportamento dindmico da variavel Equipe Total — Politica 3 -
Elaborado utilizando o Vensim PLE for Windows, v.5.9e.
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CAPITULO 9

CONCLUSOES E RECOMENDACOES

9.1 INTRODUCAO

Como dito na introducdo, para qualquer entidade reguladora uma das
questdes mais importantes €: "Como posso julgar se as minhas acfes estdo na
verdade, assegurando um nivel aceitavel de seguranca nas instalagdes nucleares?". E
esta continuard sendo uma questdo dificil de responder. Hoje, grande parte das
tentativas de responder questbes como a supracitada, passa pela discussdo da
necessidade do licenciamento das instalacdes do ciclo que € essencialmente
deterministico, migrar para modelos que incorporem informacé&o do risco no processo

de tomada de deciséo reguladora.

Cumpridos todos os objetivos especificos, propostos no item 6.2 desta tese,
€ possivel constatar que o efetivo gerenciamento da segurangca em instalacdes do
ciclo do combustivel nuclear ndo depende do modelo de licenciamento adotado e sim
da capacidade das partes interessadas tomarem suas decisdes baseadas em um
balanco de mudltiplos fatores que consideram tanto os fatores técnicos como o0s

organizacionais ou s6cio-técnicos.

Para as instalacbes tratadas neste estudo, onde todos os esfor¢cos de
seguranca sdo creditados ao projeto, este equilibrio de fatores néo é trivial e tem o
atendimento as restricdes de seguranca durante a fase de operacdo como
especialmente critico. O fato das conseqiiéncias de abordar inadequadamente
seguranca nem sempre serem imediatamente tdo visiveis como aqueles oriundas de
uma abordagem inadequada de consideracbes de custo, cronograma, ou
desempenho, faz com que recorrentemente, tanto operadores como reguladores

sejam tentados a satisfazer os Ultimos trés objetivos em detrimento da seguranca.

A meta deste esforco de modelagem foi mostrar como os fatores relevantes
para a seguranca interagem durante a fase de operacdo de uma instalacdo. Este tipo
de analise se torna muito importante para instalagées cuja cultura de seguranca nao é
forte, classificada no item 5.1 desta tese como nivel Il (direcionadas pelo
cumprimento), ou seja, para evoluir para nivel Il (gestdo de riscos) ou nivel IV
(Melhoria continua) a organizagdo precisa conhecer a interagdo dos fatores para

hierarquizar seus investimentos na melhoria da seguranca.
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9.2 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

A dindmica de Sistemas se mostrou como uma ferramenta adequada e
eficiente para a modelagem da seguranca como uma propriedade emergente como se
havia proposto. Através da modelagem qualitativa da dindmica de sistemas foi
possivel construir passo a passo o conhecimento das relagbes dindmicas dos fatores

relevantes para a seguranca.

Através da simulacéo de politicas de melhoria, foi possivel visualizar como
acoes que aumentam a importdncia da organizacdo de seguranga apresentam
impactos, tanto na produgdo, como no numero de eventos perigosos. Conforme
mostrado na Figura 8.3 a producdo apresenta uma reducao, e 0 numero de eventos
perigos passa a oscilar em torno de um valor de referéncia, apresentando uma

dindmica completamente diferente da simulacdo antes da implantacéo da political.

A politica 2 é a que apresenta resultados mais expressivos em termos de
reducdo no numero de eventos perigosos. A melhoria da eficacia de uma organizagéo
de seguranca esta diretamente relacionada ao compromisso da alta administracédo
com a seguranca, uma vez que € a alta administracdo que viabiliza os meios e

sustenta as politicas da organizacéo de seguranca.

Para a politica 3 os resultados sdo menos sensiveis. Esperava-se grande
influéncia deste fator no nivel de seguranca, porém os dados utilizados néo sdo dados

gue garantam o melhor comportamento dindmico para variagfes neste fator.

Quanto ao processo de validacdo do modelo, Sterman (2002) aponta que
‘ndo ha nenhum modelo completamente valido porque todos os modelos séo
representacfes simplificadas de um sistema, que j& possui a sua simplificacdo da
realidade”. Ainda segundo o autor, aqui, modelos serdo considerados validos, quando

puderem ser usados com confianga.

Deve-se estar atento que existem mais oportunidades para aprender com
este tipo de modelagem para a gestdo da seguranca do que somente os resultados e
informagcBes mostrados nas andlises do capitulo 8. Como as citagbes anteriores
indicam, a modelagem de sistemas complexos € um processo iterativo que geralmente
ndo tem um fim natural. H4 quase sempre por¢cdes de modelos que podem ser
refinadas, bem como partes que eventualmente se tornam obsoletas a medida que o

sistema evolui. Como os modelos estdo sujeitos a mudancas e sutilezas que
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raramente podem ser capturadas de forma exaustiva em um Unico esforco de
modelagem, os produtos finais deste estudo ndo devem ser vistos como a palavra final
sobre a dindmica da seguranca de instalagdes do ciclo do combustivel nuclear. Em
vez disso, 0 modelo deve servir como ponto de partida para andlises futuras

Neste sentido recomenda-se uma modelagem e avaliacdo realizada pela
organizagdo operadora. Com certeza este novo estudo produziria resultados
interessantes como subsidios para o processo de remodelagem da organizacdo de

seguranga.

Em fung&o da necessidade de construir conhecimento na area de seguranga
do ciclo do combustivel, na teoria geral dos sistemas e evolugdo dos modelos de
acidentes e nos fundamentos de dindmica de sistemas se optou por construir a o
modelo sobre a plataforma de simulacdo de um software disponivel no mercado.
Porém, outra oportunidade de melhoria € a criagdo de uma plataforma de modelagem,
caminho que foi descartado nesta tese.
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Apéndice |

Tabela de Calculo dos Pesos
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Critério - Risco Técnico

Degradacao devido a
problemas de
Engenharia

Depadacao devido a
problemas de Gestao

Degradagao devido a
problemas de acao
reguladora

Sma

Critério - Al Sode

Degradacao devidoa
problemas de Engenharia

Degradacdo devido a
problemas de Gestao

Degradacao devido a problemas
de acao reguladora

Degradagio devido a
problemas de
Engenharia

Degradagao devido a
probiemas de Gestao

Degradagdo devido a
problemas de agao
reguladora

Sma

Critério - Status dos sistemas de seguranga

Degradacao devido &
problemas de
Engenharia

Degradacao devido a
probiemas de Gestio

Degradacdo devido 3
problemas de agao
reguladora

Sma

parasi de

Degradagao devido a
problemas de Engenhatia

Degradacao devido a
problemas de Gestao

13,0000

Degradacao devido aproblemas
de agao reguladora

Degradagio devido a
problemas de Engenharia

Degradacio devido a
problemas de Gestao

Degradacao devido a problemas
de acao reguladora

0,333333333

0,333333333

2,3333

2,3333

7,0000

Degiadagio devido a
probfemas de
Engenharia

Degradagao devido a
problemas de Gestao

Degradagio devido a
problemas de agio
teguladora

Degradagdo devido a
problemas de
Engenharia

Degradacao devido a
problemas de Gestao

Degradagao devido a
prohlemas deagao
reguladora

Degradacao devido a
problemas de
Engenharia

Degradag® devidoa
problemas de Gestao

Degradagdo devido a
problemas de aciio
reguladora
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Degradacae devido a
problemas de
Engenharia

Degradacao devido a
problemas de Gestao

Degradagdo devido &
problemas de acdo
reguladora

Pesos doRisco

Degradagao devido a
problemas de
Engenharia

0,229166667

Degradacao devido a
pioblemas de Gestao

0,198396794

Raz#o de Consisténcia

Degradagdo devido a
problemas de acao
reguladora

Pesos para alo cagao
de recursos

0,428571429

2/3

0,601202405

0,428571429 0,563

0,0763588889

0,200400802

0,142857143 0,140

Degradacae devido a
problemas de
Engenharia

0,428571429

Degradacio devido a
problemas de Gestao

0,428571429

Raz#io de Consisténcia

Pesos para Satus
dos Sstemas de
Sguranca

Degradacdo devido @
problemas de acdo
reguladora

0,428571429

3/7

0,428571429

0,428571429 0,429

0,142857143

0,142857143

0,142857143 0,143

Raz&o de Consisténcia

Medidade Consisténcia

0,133

Medida de Consisténcia

3,280

3,022

0,100

Medida de Consisténcia

3,000

3,000

0,000



Critério - Conhecimento de Seguranca, competé

Degradagio devido a
problemas de Engenharia

Degradago devido a
problemas de Gestio

Degradacao devido a
problemas de agso
reguladora

Soma

e recursos |

Degradagao devido a
problemas de Engenharia

Degradacao devido a
problemas de Gestao

Degradacio devido a problemas
de acdo reguladora

3,333333333

0,333333333

9,3333

Critério - Envelhecimento e manutengdo

Degradacao devido a
problemas de Engenharia

Degradagao devido a
problemas de Gesfao

Degradacio devido a
problemas de agdo
reguladora

Critério - Esforgos e eficacia dos