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Este trabalho desenvolve um programa de indicadores de segurança voltado ao 

monitoramento de fatores humanos e organizacionais, que tem por objetivo identificar 

de forma antecipada sinais de degradação na cultura de segurança da organização, 

funcionando desta forma, como uma ferramenta de prevenção de acidentes. A estratégia 

utilizada no desenvolvimento do programa procurou focar em dois atributos chaves: os 

processos de trabalho críticos à segurança, responsáveis pela manutenção dos elementos 

necessários a uma positiva cultura de segurança e a área de comportamentos e atitudes 

dos indivíduos nos vários níveis da organização. A estrutura foi estendida até um nível 

em que fosse possível identificar indicadores mensuráveis, tendo sido proposto um total 

de 78 métricas. Desta forma, o programa funciona como uma estrutura de referência às 

usinas nucleares que desejarem implantar esse tipo de indicador, podendo ainda ter sua 

aplicação estendida a outros segmentos das indústrias de alto risco. Um estudo sobre a 

engenharia da resiliência também foi realizado, sendo identificadas contribuições desta 

área de pesquisa para o programa proposto. 
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This work develops a programme of safety indicators to monitor human and 

organizational factors, in order to provide early warnings of safety culture degradation 

which can be used as a tool for accident prevention. The strategy applied to develop this 

programme focused on two key attributes: safety critical work processes, which 

guarantee the elements required for a positive safety culture and the attitudes and 

behaviours of individuals in different organization levels. These attributes were then 

extended to a level where measurable indicators could be identified and a total of 78 

metrics was proposed. Hence, the programme works as a framework which can assist 

nuclear power plants in implementing this type of safety metric. The application of this 

programme can also be extended to other segments of major hazard industries. A study 

about resilience engineering was also performed, and contributions from this research 

area were identified for the enhancement of the proposed framework. 
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Capítulo 1 
 

Introdução 
 

Demonstrar que a geração núcleo-elétrica pode ocorrer de forma segura é uma 

questão presente na indústria nuclear desde a sua criação e que ganha maior destaque 

especialmente após a ocorrência de um grande acidente, como o cenário experimentado 

nas usinas da central nuclear de Fukushima Dai-ichi, em 11 de março de 2011. 

Naturalmente, após um evento como este ocorrido no Japão, inúmeros questionamentos 

quanto à segurança das usinas e quanto à capacidade da indústria nuclear evitar grandes 

acidentes são reavivados. A prevenção de acidentes é fundamental em qualquer 

indústria, em especial naquelas onde os cenários acidentais podem tomar proporções 

ampliadas no tempo e no espaço. Com isso, a indústria nuclear é levada a questionar os 

limites das atuais estratégias adotadas para tratar a segurança e a propor abordagens que 

permitam uma compreensão mais ampla e efetiva das dinâmicas que propiciam um 

acidente, a fim de evitar tais cenários. 

A teoria dos acidentes normais, proposta por PERROW (1999), considera que 

em sistemas industriais fortemente acoplados e caracterizados por interações complexas 

ou não lineares entre suas partes constituintes, os acidentes deveriam ser vistos como 

eventos normais. Não no sentido de que tais eventos são frequentemente observados ou 

esperados; normais no sentido que, devido às características de tais sistemas, interações 

múltiplas e não esperadas de eventos de falhas são inevitáveis. Experimentar 

ocasionalmente essas interações constitui uma propriedade inerente de tais sistemas. De 

acordo com PERROW (1999), o acidente não pode ser explicado pela ocorrência 

isolada de um evento, mas sim pela complexidade do próprio sistema. Cada uma das 

falhas, isoladamente, é trivial, esperada e, na sua ocorrência individual, conta 

geralmente com redundâncias. Entretanto, tais falhas se tornam mais sérias quando 

interagem entre si. E, cada vez mais, a maior complexidade dos projetos nos leva a uma 

incapacidade para prever as possíveis interações entre as inevitáveis falhas. Sistemas ou 

dispositivos de segurança adicionados acabam sendo derrubados por sequências de 

eventos ou cenários que permaneciam latentes e que não puderam ser previstos. 
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Entretanto, contrastando com essa visão inicialmente pessimista acerca da 

possibilidade de evitar grandes acidentes industriais (a qual será posteriormente 

discutida neste trabalho), a definição e uso de indicadores de segurança pode promover 

a identificação de estados de degradação dos sistemas de proteção ou da própria cultura 

de segurança da organização, funcionando desta forma, como sinais antecipados da 

ocorrência de acidentes. 

Monitorar o desempenho de segurança ou dos atributos necessários a uma 

operação segura através do uso de indicadores vem sendo uma estratégia adotada pela 

área nuclear. Indicadores recomendados por organizações nacionais e internacionais são 

usados principalmente para monitorar o desempenho geral de segurança, para fazer 

comparações entre plantas, para estimular a definição do que seria um “desempenho 

ótimo” e para promover a troca de boas práticas entre as instalações (DAHLGREN et 

al., 2001). Exemplos desses indicadores são aqueles formulados pela WANO, os quais 

se apresentam como a iniciativa de maior sucesso nesta área, sendo utilizado 

praticamente o mesmo grupo de indicadores desde a sua introdução (DAHLGREN et 

al., 2001). O primeiro relatório sobre indicadores de desempenho foi publicado e 

distribuído pela WANO em abril de 1991. Em 1993, a publicação incorporou dados de 

todos os diferentes projetos de reatores e atualmente 93% das usinas nucleares em 

operação publicam todos os indicadores propostos pela organização (WANO, 2010). 

A IAEA tem trabalhado no desenvolvimento de indicadores de segurança desde 

a década de 80. Em 1995, as atividades da IAEA nesta área de pesquisa tiveram como 

foco o desenvolvimento de uma estrutura conceitual para o estabelecimento de 

indicadores de desempenho de segurança operacional para usinas nucleares. Nesta 

estrutura proposta pela IAEA, três importantes aspectos foram abordados: a operação 

normal da usina nuclear, a operação de emergência e a atitude dos operadores da planta 

em direção à segurança. Nesta base conceitual, três atributos chaves foram escolhidos: 

(1) usina com operação suave; (2) usina operando com baixo risco e (3) usina operando 

com uma atitude positiva de segurança. Como esses atributos não podem ser medidos 

diretamente, a estrutura foi estendida até um nível em que fosse possível identificar 

indicadores mensuráveis. 

Outro exemplo de uso de indicadores na área nuclear é a abordagem adotada 

pela NRC, que utiliza indicadores de desempenho de segurança para direcionar ações 

reguladoras. Os indicadores foram propostos para monitorar os chamados “fundamentos 
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de segurança”, ações fundamentais para garantir a segurança operacional identificadas 

pela NRC, a saber: (1) limitar eventos iniciadores; (2) garantir a disponibilidade, 

confiabilidade e capacidade dos sistemas de mitigação; (3) garantir a integridade das 

barreiras de segurança do reator; (4) garantir a adequação das funções de resposta a 

emergências; (5) proteger o público e os operadores contra exposição à radiação e (6) 

prover garantia da efetividade dos sistemas físicos de proteção. 

Utilizados na gestão interna de segurança da usina, para fins reguladores ou para 

informar e comunicar ao público aspectos de segurança das usinas, os indicadores já 

conquistaram seu espaço no segmento nuclear. Mas ainda é possível identificar algumas 

questões que permanecem como lacunas nesta área de pesquisa, servindo de espaço para 

melhorias conforme descrito a seguir. 

1.1. Lacunas ou oportunidades de melhorias na área de indicadores de segurança 

1.1.1. Indicadores de Cultura de Segurança 

Uma vez que o acidente em sistemas sócio-técnicos é o resultado da complexa 

interação entre múltiplos eventos de falha, diferentes grupos de causas ou fatores 

certamente estarão presentes em uma cadeia acidental de eventos, onde se incluem: as 

causas tecnológicas, as humanas e as organizacionais. Se indicadores de segurança são 

propostos com o objetivo de prover sinais antecipados da ocorrência de um acidente, 

tais métricas devem englobar essas três classes de fatores. 

DAHLGREN et al. (2001) afirmam que a experiência na indústria tem 

demonstrado que as maiores preocupações em relação à segurança em usinas nucleares 

e em outros sistemas industriais complexos não estão restritas a falhas de equipamentos 

ou componentes de hardware ou ainda, a erros operacionais. Mais importantes são as 

falhas acumuladas e insidiosas que ocorrem nos domínios da organização. Muitas 

usinas que foram desligadas por questões de segurança tiveram em comum o fato de 

que a alta liderança falhou em reconhecer, com base nos indicadores utilizados, os 

sintomas e significado das falhas e estados de degradação progressiva nos processos de 

gestão de segurança e na cultura de segurança, falhando, portanto, em proceder às ações 

corretivas necessárias (DAHLGREN et al., 2001). 

As discussões realizadas sobre o acidente de Chernobyl levaram a IAEA a 

definir cultura de segurança como “o conjunto de características e atitudes nas 
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organizações e nos indivíduos que estabelecem que, como uma prioridade, as questões 

de segurança recebam a atenção garantida pela sua importância” (INSAG, 1991). 

Cultura de segurança é um conceito complexo e não existe um indicador único capaz de 

medir o seu estado numa organização. Entretanto, conforme colocado pela IAEA 

(2002), apesar de todas as dificuldades que surgem na tentativa de mensurar a cultura de 

segurança de uma organização, é recomendável direcionar esforços para a identificação 

de indicadores apropriados. Essa recomendação reflete o entendimento da contribuição 

que as atitudes e comportamentos no nível dos indivíduos e da organização como um 

todo pode ter nos cenários acidentais. 

Algumas organizações tratam a segurança como uma questão 

predominantemente técnica, atribuindo pouca importância às atitudes e a outros fatores 

culturais. Em geral, a cultura de segurança é inferida a partir dos resultados 

apresentados por indicadores de segurança operacional. De acordo com DAHLGREN et 

al. (2001), a única maneira prática para se atingir um melhor entendimento acerca da 

influência de fatores culturais e das atitudes ou comportamentos no desempenho de 

segurança, consiste na identificação de um conjunto de indicadores capazes de medir 

características importantes de uma cultura positiva de segurança.  

Do exposto até aqui, é possível concluir que, apesar dos avanços já alcançados 

no que se refere à definição, diagnóstico e avaliação da cultura de segurança nas 

organizações, a definição de indicadores focados no monitoramento de fatores humanos 

e organizacionais, que sejam capazes de identificar de forma antecipada estados de 

degradação na cultura de segurança de uma organização, permanece ainda como uma 

lacuna de desenvolvimento nesta área de pesquisa. 
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1.1.2. Indicadores baseados em risco 

A possibilidade de traduzir o impacto de cada aspecto monitorado no risco da 

instalação é um desafio que se apresenta na área de indicadores de desempenho de 

segurança. 

Na área nuclear, a Avaliação Probabilística de Segurança (APS) corresponde a 

uma abordagem estruturada para identificar cenários de falha, sendo uma ferramenta 

conceitual e matemática que permite gerar estimativas numéricas de risco (IAEA, 

2007). Três níveis de APS são geralmente identificados, sendo o primeiro nível 

dedicado à estimativa da frequência de dano ao núcleo, a qual por si só, já consiste em 

um indicador global de risco da usina. Entretanto, este indicador não fornece 

informações referentes ao equilíbrio entre a frequência de eventos iniciadores e a 

habilidade da planta em responder a tais eventos (IAEA, 2000). Em outras palavras, a 

análise isolada deste indicador não revela os principais contribuintes para este resultado 

final de risco, podendo ainda mascarar os parâmetros que demandam ações corretivas. 

Portanto, outros indicadores podem ser propostos com base na APS, como os exemplos 

citados em IAEA (2000), a saber: 

• frequência de eventos iniciadores, os quais podem ser agrupados em algumas 

categorias, como: acidentes de perda de refrigerante, eventos de perda de energia, 

transientes, ruptura de tubos do gerador de vapor, etc; 

• probabilidade de dano ao núcleo (CDP) dada a ocorrência de cada evento 

iniciador, a fim de demonstrar a capacidade da planta e dos operadores responderem ao 

cenário; 

• probabilidade dos sistemas de segurança estarem indisponíveis; 

• probabilidade de liberações radioativas; 

• probabilidade de falha da função de contenção. 

Além de permitir a identificação de indicadores, a APS pode ser utilizada para 

estabelecer faixas de valores aceitáveis e limiares para tomada de ação a partir dos 

resultados apresentados pelos indicadores. TOTH (2001) afirma que a definição de 

limiares pode ser facilmente realizada se for possível estabelecer uma função que 

relacione diretamente o valor do indicador a valores de risco. 
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Outra vantagem em utilizar a APS é a possibilidade de avaliar 

comparativamente o risco de diferentes configurações para a usina, as quais podem ser 

decorrentes de atividades planejadas ou não planejadas de manutenção, de demandas de 

produção ou de eventos operacionais. É sabido que o risco associado a certas 

configurações pode ser bem alto (IAEA, 2000). Portanto, é importante estabelecer 

meios de monitorar o risco durante operação sob condições específicas, o que pode ser 

feito com auxílio dos indicadores de risco estimados na APS. 

Entretanto, algumas questões devem ser levantadas em relação aos indicadores 

baseados em risco, a saber: 

• Em alguns casos, valores de risco não podem ser diretamente expressos como 

uma função do indicador selecionado. Conforme afirma TOTH (2001), isso se aplica, 

por exemplo, à maioria dos indicadores propostos pela IAEA para o terceiro atributo de 

segurança (“usina operando com uma atitude positiva de segurança”). Pode ser bastante 

difícil quantificar a relação entre o número de modificações temporárias, ou o número 

de auditorias de garantia da qualidade à frequência de dano ao núcleo ou à frequência de 

liberações radioativas. 

• Conforme colocado pela IAEA (2000), a usina pode não ter uma avaliação 

probabilística de segurança; 

• Para que possa ser utilizada com a dinâmica necessária para recuperar os 

indicadores, a ferramenta computacional utilizada para executar a APS deve estar 

disponível, a usina deve apresentar uma equipe treinada em seu uso e o estudo deve ser 

constantemente atualizado, a fim de fornecer um quadro real dos riscos da instalação; 

• Alguns dos indicadores (como a frequência de eventos iniciadores) se referem 

a eventos postulados observados raramente, o que dificulta o uso dessas informações 

como um indicador de segurança. 

Portanto, a definição de indicadores baseados em risco deve ser vista como uma 

abordagem complementar e a seleção deste tipo de indicador deve ser feita de forma a 

garantir a escolha de informações que efetivamente possam ser utilizadas como sinais 

antecipados da ocorrência de acidentes. 

As questões colocadas acima podem justificar o que é apresentado por 

MONTEIRO & FRUTUOSO e MELO (2011), que ressaltam que as recentes iniciativas 
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na área de indicadores de segurança para a indústria de óleo e gás tiveram o seu foco 

voltado para as métricas estabelecidas mediante uma abordagem determinística e não 

para indicadores baseados em risco. Os autores (MONTEIRO & FRUTUOSO e MELO, 

2011) afirmam que, ainda que instituições como o HSE tenham estabelecido 

indicadores de segurança de processo com base no levantamento de possíveis cenários 

acidentais (HSE, 2006), nenhuma medida mais direta de risco foi proposta. Portanto, a 

definição e uso de indicadores baseados em risco ainda apresenta espaço para um maior 

desenvolvimento. 

1.1.3. Manipulação dos indicadores 

Uma das preocupações existentes ao utilizar indicadores para monitorar o 

desempenho de segurança é que tais métricas podem estar sujeitas a manipulações ou 

ainda, conforme identificado pela NRC, seu uso pode ter “consequências não 

intencionais” (DEAN, 2001). Essa última expressão foi utilizada pela NRC para fazer 

referência às consequências contrárias à segurança que podem advir do uso inadequado 

dos indicadores e que não constituem a intenção de nenhum programa de 

monitoramento com base nessas métricas. 

A questão levantada pela NRC (DEAN, 2001) é que algumas operadoras podem 

agir apenas para evitar computar um determinado indicador de segurança. A indústria 

levantou esta preocupação em relação à contagem de desligamentos manuais como 

parte do indicador de eventos iniciadores. Em outras palavras, existe a possibilidade dos 

operadores não desligarem manualmente o reator, atitude conservadora de segurança 

para algumas situações, apenas para que este evento não seja contabilizado no referido 

indicador. 

Existem outros indicadores para os quais a NRC tem observado essas 

“consequências não intencionais” nos últimos anos. É o caso do indicador de alteração 

não planejada de potência, onde são computadas as alterações iniciadas em menos de 72 

horas após a descoberta de uma condição anormal. Alguns incidentes foram observados 

nos quais, para evitar computar o evento no indicador, os operadores teriam esperado 

um intervalo de tempo maior do que o intervalo limite de 72 horas para realizar a 

alteração de potência. Ou ainda, eles teriam reduzido a potência, porém para um valor 

imediatamente abaixo do limite (de 20% da potência total), que dispararia o registro do 

indicador (DAEN, 2001). 
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Os limiares para o indicador de indisponibilidade dos sistemas de segurança 

teriam levado algumas operadoras a adiar ou cancelar atividades de manutenção 

preventiva ou testes a fim de evitar incorrer em tempos de indisponibilidade para este 

indicador. 

Conforme colocado por DEAN (2001), o uso indevido dos indicadores como 

exemplificado é uma questão ainda não resolvida pela NRC. Entretanto, tais situações 

certamente estão associadas a uma degradação da cultura de segurança da organização, 

na qual o sentido do monitoramento através de indicadores perdeu o seu real 

significado. Desta forma, entende-se que a manutenção de uma cultura positiva de 

segurança é capaz de garantir o uso adequado dessas métricas, evitando as 

manipulações de dados relatadas pela NRC. Isso não invalida possíveis esforços que 

podem ser direcionados ao levantamento e análise dessas situações, com o objetivo de 

identificar estratégias, até mesmo na formulação das métricas, que reduzam essas 

ocorrências, consistindo esse estudo em mais uma oportunidade de melhoria na área de 

indicadores. 

1.2. Objetivos 

A seção anterior procurou descrever lacunas ou oportunidades de melhorias 

ainda existentes na área de indicadores de segurança. Do que foi levantado, a questão de 

indicadores de cultura de segurança ainda se apresenta como um dos maiores desafios 

nessa área de pesquisa. Desta forma, o presente trabalho tem por objetivo propor um 

programa de indicadores de segurança focados em fatores humanos e organizacionais, 

capazes de identificar, de forma antecipada, possíveis estados de degradação da cultura 

de segurança da organização. Espera-se dessa forma, preencher essa lacuna ainda 

existente nessa área de pesquisa, contribuindo para o desenvolvimento de uma 

ferramenta de prevenção de acidentes. 

Aquilo que se entende hoje pelo estado da arte nesta área de pesquisa no 

segmento nuclear será explorado na formulação do programa de indicadores. Possíveis 

contribuições oriundas da indústria de óleo e gás serão também aproveitadas, dado o 

grande avanço que essa área de pesquisa apresentou recentemente nesse segmento 

industrial. O objetivo é a formulação de um conjunto de indicadores para uso em usinas 

nucleares. Entretanto, o programa poderá ter seu uso estendido a outros segmentos das 

indústrias de alto risco.  



  9 
 

Ao final, a chamada engenharia da resiliência também será explorada a fim de 

verificar possíveis contribuições desta área relativamente recente de pesquisa para o 

programa de indicadores aqui proposto. A engenharia da resiliência compreende um 

campo em desenvolvimento que tem por objetivo abordar as principais características e 

preocupações de segurança dos complexos sistemas sócio-técnicos, de forma a 

complementar as abordagens tradicionais de segurança e as ferramentas existentes. A 

adoção desta nova alternativa não significa descartar as práticas existentes, mas 

significa mudar a maneira através da qual a segurança é entendida. O foco deixa de ser 

exclusivamente naquilo que pode dar errado, passando a incluir o que deu certo e como. 

Sucesso e falha passam a ser vistos como fenômenos similares, que apresentam as 

mesmas origens: a variabilidade de desempenho. Os acidentes passam a ser entendidos 

como um fenômeno emergente resultante de ressonâncias funcionais que ocorrem 

devido à variabilidade de desempenho em equipamentos, pessoas e da própria 

organização, o que permite incorporar todos os tipos de fatores contribuintes de 

acidentes, numa abordagem que mais se aproxima da realidade de funcionamento dos 

sistemas sócio-técnicos. 

1.3.  Estrutura do Trabalho 

De forma a atender aos objetivos enunciados, o presente trabalho é estruturado 

da seguinte forma: 

• O Capítulo 2 inicia com uma discussão sobre o conceito de indicadores. Uma 

vez compreendido o conceito geral de indicadores, este é aplicado exclusivamente à 

área de segurança, de forma a promover um melhor entendimento sobre o que são 

indicadores de segurança e quais são suas características desejáveis, procurando-se 

ainda apresentar um panorama sobre o uso dessas métricas nas chamadas indústrias de 

alto risco (*). A análise apresentada se limita aos segmentos nuclear, químico e de óleo 

e gás. Outros segmentos das chamadas indústrias de alto risco, como o setor de 

transporte (aéreo, ferroviário, etc.), não foram estudados. Entretanto, considera-se que a 

____________________________________________________________________________________ 
(*) No presente trabalho a expressão “indústrias de alto risco” estará sendo adotada para identificar as 
indústrias perigosas (“major hazards industries”), como: a nuclear, química, de óleo e gás, etc. Vale 
ressaltar, entretanto, que o risco associado a essas indústrias não necessariamente é alto, ainda que suas 
instalações realizem a manipulação de produtos perigosos ou a execução de atividades perigosas. Espera-
se, com esta nota, esclarecer que a expressão “indústrias de alto risco” é adotada por ser de uso comum, 
não devendo a mesma levar a uma equivocada associação de tais segmentos industriais com valores 
elevados de risco. 
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discussão aqui realizada é suficiente para demonstrar a relevância desta área de 

pesquisa, os avanços, os pontos mais polêmicos, bem como esclarecer o estado atual de 

desenvolvimento desta área. Neste contexto, é feita uma distinção entre indicadores de 

segurança pessoal (ou ocupacional) e de segurança de processo, buscando-se ainda 

explicar o conceito de indicadores de cultura de segurança, que são o foco do presente 

trabalho. A diferenciação entre indicadores baseados em risco e indicadores definidos 

com base em uma abordagem determinística também é discutida, assim como a 

diferenciação das métricas em antecipatórias (“leading”) e reativas (“lagging”). 

O Capítulo 2 é finalizado com uma discussão sobre três diferentes gerações de 

modelos acidentais e sua influência sobre a formulação de indicadores de segurança. O 

estudo dos modelos acidentais é fundamental para primeiramente, garantir melhor 

entendimento acerca da natureza do fenômeno que se deseja evitar através do uso de 

indicadores. Aspectos como: previsibilidade, chance de ocorrência, complexidade dos 

cenários e as severidades dos seus efeitos são avaliados. A inevitabilidade tecnológica 

dos “acidentes normais”, proposta por PERROW (1999), também é discutida. Espera-se 

dessa forma, ampliar o entendimento acerca dos acidentes organizacionais, como 

também de um grupo de eventos de interesse de menor severidade, cujas ocorrências 

podem servir como sinais antecipados de uma falha catastrófica. Além disso, como o 

modelo acidental adotado acaba funcionando como uma estrutura de referência para o 

estabelecimento de métricas, essa discussão possibilita um melhor entendimento acerca 

das principais deficiências das recentes iniciativas na área de indicadores, todas 

baseadas no modelo acidental do queijo suíço, proposto por REASON (1997). Esta 

discussão fornece ainda a base conceitual necessária ao programa de indicadores 

focados nos fatores humanos e organizacionais, conforme proposto no Capítulo 4 e 

complementado no Capítulo 5. 

• O Capítulo 3 se dedica à descrição e análise das metodologias existentes na 

área nuclear para a definição e uso de indicadores de desempenho de segurança, sendo 

tratadas as abordagens propostas pela WANO, IAEA e NRC. A escolha dessas três 

metodologias se justifica através dos seguintes argumentos: a) o programa de 

indicadores da WANO, apesar de não poder ser considerado um programa completo no 

que se refere à segurança, é o mais utilizado e corresponde à iniciativa de maior sucesso 

na área de indicadores; b) a metodologia da IAEA é certamente a mais completa e a 

única cuja estrutura apresenta áreas focadas no monitoramento de fatores humanos e 
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organizacionais; c) a metodologia utilizada pela NRC possui como característica 

marcante e que a diferencia das demais, a utilização de uma abordagem baseada em 

risco. O levantamento realizado neste capítulo possibilita não apenas uma comparação 

detalhada entre as diferentes metodologias, como também permite identificar os 

aspectos de cada programa que possam melhor contribuir com a proposta de indicadores 

que constitui o objetivo do presente trabalho. Ao final do capítulo, são resgatadas 

algumas lições aprendidas por usinas nucleares que implantaram seus programas de 

indicadores, identificando benefícios, dificuldades e recursos necessários ao 

estabelecimento e uso dessas métricas. 

• O Capítulo 4 visa atender ao objetivo principal do presente trabalho, que 

consiste na proposta de um programa de indicadores voltados ao monitoramento de 

fatores humanos e organizacionais, que possam servir como sinais antecipados de 

possíveis estados de degradação da cultura de segurança. Para isso, é feita uma 

discussão sobre o que é cultura organizacional e o que se entende por cultura de 

segurança. Para uma maior apropriação dos conceitos de fatores humanos e 

organizacionais, a evolução da chamada engenharia de fatores humanos é resgatada, a 

fim de fornecer uma análise retrospectiva de como vem sendo considerada a 

contribuição humana para a segurança dos sistemas sócio-técnicos. Após essa revisão, 

são propostas as definições para fatores humanos e organizacionais adotadas no 

presente trabalho, sendo ainda justificada a necessidade desta diferenciação em duas 

categorias de fatores.  

• O Capítulo 5 é dedicado à discussão sobre o que é a engenharia da resiliência 

e como este campo em desenvolvimento pode contribuir com a proposta de indicadores 

formulada no Capítulo 4. Ao final, busca-se identificar o que efetivamente de novo é 

proposto pela engenharia da resiliência, quando esta é comparada à teoria das 

organizações altamente confiáveis. 

• Finalmente, o Capítulo 6 destaca as principais conclusões, apontando 

possíveis desdobramentos ou desenvolvimentos futuros deste trabalho. 
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Capítulo 2 
 

Indicadores de Segurança – Definições, Conceitos e um Panorama 

sobre o Uso dessas Métricas nas Indústrias de Alto Risco 
 

 

2.1 Um conceito geral sobre indicadores 

Conforme citado por KHAN et al. (2010), não é possível gerenciar aquilo que 

não se pode medir. De acordo com OEDC (2008), indicador pode ser definido, em 

termos gerais, como uma medida qualitativa ou quantitativa, derivada de uma série de 

fatos observados e que revelam posições relativas em uma dada área. 

EEA (2005) define indicadores como sendo uma medida, geralmente 

quantitativa, que pode ser usada para ilustrar e comunicar um conjunto de fenômenos 

complexos de uma forma simples, incluindo tendências e progressos ao longo do tempo. 

Um indicador fornece uma pista para uma matéria de largo significado ou torna 

perceptível uma tendência ou fenômeno que não é imediatamente detectável. Um 

indicador é um sinal ou sintoma que torna algo conhecido com um razoável grau de 

certeza. Seu significado se estende além do que é de fato medido para um fenômeno de 

interesse mais amplo (EEA, 2005). 

OLIVEIRA (2005) define indicador como o parâmetro que medirá a diferença 

entre a situação desejada e a situação atual, o que possibilita indicar um problema e 

quantificar um processo. Indicadores podem ser entendidos, portanto, como parâmetros 

representativos dos processos que permitem sua quantificação (OLIVEIRA, 2005). 

A partir desses conceitos, indicadores podem ser entendidos, de uma forma 

geral, como medidas que possibilitam interpretar uma realidade a partir da observação 

de fatos; são sinais que sintetizam aspectos de uma realidade, a qual não conseguiria ser 

compreendida sem a compilação destes aspectos em um parâmetro de medição. A 

comparação desta realidade, interpretada pelo valor do indicador, com a situação 

desejada, estabelecida através de metas ou faixas de valores, ou ainda, a observação 

durante intervalos de tempo das tendências do indicador possibilita a identificação de 

problemas e orienta a tomada de decisão no que se refere a ações corretivas. Ainda que 
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os indicadores não expliquem diretamente as relações causais, eles fornecem elementos 

que permitem interpretar uma realidade. 

Uma vez compreendido o conceito geral de indicadores, este pode ser aplicado 

exclusivamente à área de segurança. As próximas seções deste capítulo objetivam 

resgatar as principais definições, conceitos e características relacionadas aos indicadores 

de segurança utilizados nas chamadas indústrias de alto risco. 

2.2 Indicadores de segurança e um panorama sobre seu uso nas indústrias de alto 

risco 

A IAEA define em seu “Glossário de Segurança” (IAEA, 2007) a expressão 

“indicador de desempenho” como sendo a característica de um processo que pode ser 

observada, medida para inferir ou diretamente indicar o desempenho atual e futuro do 

processo, com ênfase particular no desempenho satisfatório para a segurança. A 

principal função dessas métricas é descrever o nível de segurança dentro de uma 

organização (OIEN et al., 2010). Para tornar este entendimento mais claro é preciso que 

se defina segurança e, em especial, o que poderia ser considerado um nível adequado ou 

um desempenho satisfatório de segurança. 

No que se refere à segurança nuclear, esta é definida de forma abrangente e 

subjetiva como: o alcance de condições operacionais adequadas, a prevenção de 

acidentes e mitigação de suas consequências, resultando na proteção dos trabalhadores, 

do público e do meio ambiente contra os perigos da radiação excessiva (IAEA, 2007). A 

CNEN define a segurança técnica nuclear (ou simplesmente segurança) como o 

conjunto de medidas de caráter técnico, incluídas no projeto, na construção, no 

comissionamento, na manutenção e na operação da usina, visando evitar a ocorrência de 

incidentes e acidentes ou minimizar suas consequências (CNEN, 2002). Embora a 

segurança não possa ser facilmente definida, os atributos necessários a uma operação 

segura podem ser facilmente reconhecidos (IAEA, 2000). Portanto o que se pode 

monitorar e medir não é a segurança propriamente dita, mas sim os parâmetros, 

controles críticos, atividades, comportamentos e atitudes indispensáveis a uma operação 

segura. Este monitoramento mediante o uso de indicadores pode prover sinais 

antecipados de uma situação indesejável, antes que os estados de degradação 

identificados se concretizem em acidentes. Usados de forma efetiva, indicadores de 

segurança de processo podem fornecer sinais de alerta de que os controles críticos se 
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deterioraram a um nível inaceitável, antes da ocorrência de uma falha catastrófica (HSE, 

2006). 

O fato é que eventos de maior magnitude não acontecem sem aviso. KHAN et 

al. (2010) afirmam que esta ideia é sustentada por inúmeros relatórios de investigação 

de grandes acidentes, que evidenciam que tais eventos ocorreram como resultado de 

uma degradação gradual e não percebida do desempenho de segurança de processo. 

Acidentes severos envolvendo perdas de vidas, lesões graves ou danos às instalações 

são sempre precedidos por múltiplos incidentes de menor gravidade ou eventos de 

“quase perda” (near misses), bem como por comportamentos inseguros ou disciplina 

operacional deficiente (CCPS, 2010). API (2010) explica que esta relação entre eventos 

de diferentes magnitudes foi enunciada em 1931, quando H. W. Heinrich introduziu a 

pirâmide de acidentes baseada em sua experiência na área da indústria de seguros. A 

pirâmide reflete dois conceitos chaves: 1) acidentes podem ser colocados numa escala 

representativa do nível de consequência e 2) cada acidente de grandes consequências é 

precedido por inúmeros incidentes precursores, de consequências menos significativas 

(API, 2010). O modelo de Heinrich (HEINRICH et al., 1980) representa, portanto, uma 

relação preditiva entre eventos de menores e maiores consequências para a segurança 

(API, 2010). Esta relação permite inferir que o monitoramento de eventos menos 

severos pode fornecer sinais de alerta antecipados da ocorrência de acidentes de maiores 

magnitudes. 

O interesse pela área de indicadores de segurança na indústria química e, em 

especial, no segmento da indústria de óleo e gás cresceu após o acidente ocorrido na 

refinaria da BP, na cidade do Texas, em 2005. O processo de investigação deste 

acidente (CSB, 2007) deixou evidente que os indicadores de segurança utilizados na 

planta da BP não eram adequados ao monitoramento da segurança de processo. As 

métricas utilizadas consistiam em indicadores de segurança pessoal, como: taxa de 

frequência de acidentados com e sem afastamento, taxa de gravidade, taxa de 

acidentados fatais, etc. Por não estarem focados nos eventos relacionados diretamente à 

planta de processo, esses indicadores não são métricas adequadas para predizer os 

cenários de baixa frequência, porém de consequências severas, geralmente relacionadas 

a eventos de perda de contenção primária, vazamentos, incêndios, explosões, entre 

outros efeitos. Em resumo, uma organização que adote somente essas métricas de 

segurança ocupacional pode ter a falsa impressão, através de bons resultados para esses 
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indicadores, de que a segurança de processo apresenta um nível satisfatório de 

desempenho, sendo surpreendida por um grande acidente. 

É interessante notar que a constatação evidenciada no processo de investigação 

do acidente da BP (CSB, 2007) reforça o que foi colocado por REASON (1997), ao 

afirmar que na indústria existem dois tipos de acidentes: aqueles que ocorrem com 

indivíduos e aqueles que ocorrem com organizações. Acidentes individuais são muito 

mais numerosos, mas os organizacionais, apesar de mais raros, são sempre catastróficos, 

apresentam múltiplas causas envolvendo várias pessoas em diferentes níveis da 

companhia. Em contrapartida, acidentes individuais envolvem uma pessoa ou um 

pequeno grupo de pessoas que são, simultaneamente, agentes e vítimas do acidente. As 

consequências para essas pessoas podem ser severas, mas a propagação desses efeitos é 

limitada. Diferentemente, acidentes organizacionais envolvem a liberação não planejada 

de massa, energia, produtos perigosos, apresentando efeitos devastadores que podem 

afetar populações no entorno das instalações, o patrimônio da companhia e o meio 

ambiente. 

ALE (2009) afirma que na indústria não existe relação entre os acidentes 

ocupacionais e a segurança de processo. Conforme colocado por ALE (2009), isso não 

invalida o fato de que em alguns casos a frequência de pequenos acidentes pode ser um 

indicador da probabilidade de um acidente mais severo, como previamente estabelecido 

na pirâmide de acidentes proposta por HEINRICH et al. (1980). Essa relação se 

estabelece desde que os acidentes de pequenas proporções e os acidentes de maior 

escala cuja relação busca-se estabelecer, pertençam à mesma população de acidentes 

(ALE, 2009). Como em qualquer campo da ciência, aquilo que será medido deve ser 

pertinente àquilo que se pretende saber (ALE, 2009). Em resumo: o objetivo de um 

indicador de segurança deve ser muito bem definido, a fim de que se estabeleçam 

medições coerentes com os aspectos que se pretende monitorar. Se o objetivo é utilizar 

os indicadores como sinais de alerta para evitar grandes acidentes de processo, tais 

métricas devem estar relacionadas aos cenários, sistemas, equipamentos, dispositivos e 

ações pertinentes a esses eventos. 

Após o referido acidente da BP, a indústria química procurou distinguir 

segurança pessoal (ou ocupacional) de segurança de processo, o que, conforme 

colocado por HOPKINS (2009) se trata realmente de uma distinção entre diferentes 

tipos de perigos. 



  16 
 

O termo segurança de processo teve origem nos Estados Unidos; em algumas 

outras partes do mundo as expressões “integridade do patrimônio” ou “integridade 

técnica” foram utilizados (HOPKINS, 2009). Conforme colocado por HOPKINS 

(2009), eventos típicos de segurança de processo envolvem a liberação não controlada 

de substâncias tóxicas ou de material inflamável, o que pode ou não resultar em 

incêndios ou explosões. Muitos desses eventos podem danificar a planta ou têm o 

potencial para provocar esses danos. Além disso, os eventos de segurança de processo 

têm o potencial de gerar múltiplas fatalidades. 

Por outro lado, HOPKINS (2009) afirma que os eventos de segurança pessoal 

afetam indivíduos, mas apresentam pouca relação com a atividade de processamento da 

planta. Estão tipicamente relacionados a eventos que envolvem quedas, tropeções, 

lesões ou mortes devido a choques elétricos, esmagamentos e acidentes com veículos. A 

maioria das lesões e fatalidades decorre dos eventos de segurança pessoal e não dos 

eventos de segurança de processo e, como resultado, estatísticas de lesões e fatalidades 

tendem a refletir como a organização está gerenciando os perigos de segurança pessoal 

e não os perigos de processo (HOPKINS, 2009). Qualquer organização que deseje 

avaliar como está gerenciando esses últimos deve desenvolver indicadores que estejam 

especificamente relacionados aos perigos de processo (HOPKINS, 2009). 

Diferentemente do que se apresenta na indústria química, o termo “segurança de 

processo” não é utilizado pela área nuclear que, em seus documentos relativos aos 

indicadores, utiliza expressões como “indicadores de desempenho de segurança 

operacional” (IAEA, 2000) ou simplesmente “indicadores de desempenho” (IAEA, 

2007, NEI, 2009 e WANO, 2010). KHAN et al. (2010) afirmam que não existe na área 

nuclear uma abordagem unificada no que se refere à terminologia e definições nesta 

área de pesquisa, sendo utilizadas as expressões: “indicadores de desempenho”, 

“indicadores de segurança” e “indicadores de desempenho de segurança”. Apesar da 

falta de consenso em relação à terminologia utilizada, a diferenciação entre os 

indicadores de segurança pessoal e aqueles que poderiam ser categorizados como 

indicadores de segurança de processo aparece de forma clara nas métricas propostas 

pela WANO. Do conjunto proposto por esta Associação, os indicadores “taxa de 

acidentes industriais (para empregados e para contratados)” e “exposição coletiva à 

radiação” podem ser entendidos como métricas de segurança pessoal ou ocupacional. 

Os demais indicadores propostos estão voltados à monitoração de aspectos ligados à 
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segurança operacional da usina, bem como à sua eficiência produtiva (como o “fator de 

capacidade”). O mesmo ocorre com os indicadores propostos em IAEA (2000). NEI 

(2009) também identifica indicadores de segurança pessoal e de processo, os quais são 

utilizados para fins reguladores pela NRC. O Capítulo 3 irá melhor detalhar as 

metodologias propostas por essas três instituições. 

Pode-se daí concluir que a confusão estabelecida na indústria química no que se 

refere à utilização inadequada de indicadores de segurança pessoal para monitorar a 

segurança de processo nunca esteve presente na indústria nuclear, que desde a sua 

criação trabalhou com o conceito de defesa em profundidade. A utilização desse 

conceito ou filosofia certamente direcionou a formulação de indicadores para o 

monitoramento das barreiras de proteção e sistemas que atuam na ocorrência de 

transientes, eventos anormais e acidentes, bem como para o monitoramento dos eventos 

que impõem desafios a essas defesas. 

Formular indicadores tendo como base as múltiplas barreiras ou camadas de 

proteção existentes para os vários cenários ou hipóteses acidentais é a abordagem que 

foi adotada nas recentes publicações sobre indicadores de segurança de processo na 

indústria química e, mais particularmente, na indústria de óleo e gás. O método para 

estabelecimento de indicadores definido em HSE (2006), por exemplo, considera as 

seguintes questões: 1) o que pode dar errado; 2) quais os controles que previnem os 

principais eventos; 3) o que cada controle fornece em termos de uma saída segura e 4) 

como saber se eles continuam a operar conforme planejado. 

Já as estratégias apresentadas em CCPS (2008a) e em API (2010) consistem na 

formulação de métricas voltadas para os diferentes níveis da Pirâmide de Segurança 

ilustrada na Figura 2.1. 

Eventos de Perda de Contenção 
Primária de Grandes Conseqüências

Eventos de Perda de Contenção Primária 
de Conseqüências menos Severas

Eventos de “Quase Perda” (near misses)
(desafios aos sistemas de segurança)

Comportamentos inseguros ou 
disciplina operacional deficiente

 
Figura 2.1 – Pirâmide de Segurança adotada em CCPS (2008a) e API (2010) 
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Os eventos no topo desta pirâmide refletem as situações nas quais houve falha 

em múltiplas camadas de proteção (barreiras físicas ou camadas referentes a 

procedimentos operacionais ou processos de trabalho). Afastando-se do topo da 

pirâmide estariam representadas as situações que refletem falhas ou desafios a uma ou 

mais camadas de proteção, enquanto outras continuaram a funcionar, evitando um 

cenário de maiores proporções. A base da pirâmide é voltada à identificação de 

deficiências nos sistemas de gestão e na disciplina operacional. Nesta camada estariam 

representados os fatores humanos e organizacionais que podem contribuir para a 

ocorrência de acidentes.  

As estratégias apresentadas para a formulação de indicadores em HSE (2006), 

CCPS (2008a) e API (2010) estão todas baseadas no modelo de acidentes proposto por 

REASON (1997), o qual ficou conhecido como “Modelo do Queijo Suíço”. Este 

modelo propõe que os perigos existentes em uma unidade de processo estão contidos 

por múltiplas barreiras de proteção, ideia consonante com o conceito de defesa em 

profundidade adotado na área nuclear. Entretanto, essas barreiras apresentam fraquezas, 

ilustradas no modelo por buracos existentes nas várias camadas. O alinhamento dessas 

fraquezas pode propiciar a liberação não controlada do perigo que as barreiras deveriam 

conter. 

Esse modelo acidental, classificado por HOLLNAGEL (2004) como um modelo 

epidemiológico apresenta, entretanto, algumas limitações, as quais se refletem nas 

propostas de formulação de indicadores. É importante ressaltar que a formulação de 

indicadores de segurança que funcionem como sinais antecipados de acidentes será 

fortemente influenciada pela forma como esses eventos são entendidos. Em outras 

palavras, o modelo acidental adotado acaba funcionando como uma estrutura de 

referência para o estabelecimento dessas métricas, o que justifica uma discussão mais 

detalhada acerca dos tipos de modelo e suas limitações, discussão esta que será tratada 

no item 2.5 do presente capítulo. 

A adoção do modelo do queijo suíço como base para o estabelecimento de 

indicadores consiste em uma abordagem que tem, como ponto de partida, o 

levantamento de cenários acidentais. Esta questão fica evidente na estratégia descrita em 

HSE (2006), que apresenta, como primeira questão a ser respondida para a formulação 

de indicadores, a pergunta: “o que pode dar errado?”. Na área nuclear, a avaliação 

probabilística de segurança (APS) pode ser utilizada como fonte de informações para 
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esta etapa. O estudo não apenas levanta diferentes cenários acidentais como também 

permite estimar a contribuição de cada evento para o risco calculado. Portanto, a 

utilização da APS permitiria o estabelecimento de indicadores baseados em risco. Neste 

ponto, é preciso melhor diferenciar duas possíveis dimensões dos indicadores de 

segurança: determinística e probabilística. 

TOTH (2001) afirma que um dos critérios básicos que os indicadores de 

desempenho de segurança devem atender é que tais métricas devem estar diretamente 

relacionadas à segurança. Entretanto, o termo “relação direta” não é bem definido e uma 

análise para estabelecer a conexão entre o indicador e a segurança pode ser feita, de 

acordo com TOTH (2001), usando ambas as abordagens, determinística e probabilística. 

A abordagem determinística poderia ser utilizada para auxiliar a definir se o 

indicador proposto tem uma relação com segurança de maneira geral. A abordagem 

probabilística e os modelos das APS poderiam ser utilizados para estimar a contribuição 

do parâmetro monitorado para o risco, através de medidas de importância, permitindo a 

formulação de pesos ou fatores a serem utilizados nos cálculos dos indicadores e/ou na 

integração de diversas métricas em um índice composto. Conforme afirmado por TOTH 

(2001), a abordagem probabilística poderia auxiliar a determinar o quão diretamente o 

indicador está relacionado à segurança. Essa afirmação de TOTH (2001) nos permite 

inferir que quanto maior a facilidade em estabelecer uma função que relacione o 

parâmetro aferido pelo indicador e o risco calculado para a instalação, mais direta é a 

relação entre o indicador e a segurança. FANG (2001) chega a afirmar que quando 

medimos segurança, podemos medir risco, o que não necessariamente é uma verdade se 

considerarmos que, conforme colocado por OIEN et al. (2010), o efeito dos fatores 

organizacionais na segurança/risco ainda não é de forma alguma bem compreendido. 

Nem mesmo um consenso acerca da classificação desses fatores foi alcançado (OIEN et 

al. , 2010), apesar de algumas tentativas nessa área terem sido realizadas, como 

apresentado por WILPERT et al. (1999). O ideal seria que as APS incluíssem sistemas 

técnicos, humanos e organizacionais, mas o nível de modelagem dessas áreas é 

diferente. Os modelos utilizados para os sistemas técnicos tendem a ser bem detalhados, 

com alguns erros humanos sendo tipicamente incluídos e modelados. Entretanto, 

embora seja evidente que as usinas nucleares possam ser influenciadas pelo 

desempenho organizacional, os modelos utilizados nas APS não refletem o impacto que 

pode ser exercido por esses fatores organizacionais (WILPERT et al., 1999). 
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TOTH (2001) reconhece que alguns indicadores não podem ser diretamente 

analisados utilizando modelos probabilísticos. Estabelecer uma relação direta entre o 

número de modificações temporárias existentes e a frequência de dano ao núcleo pode 

ser uma tarefa de extrema dificuldade. Da mesma forma, outros fatores organizacionais 

podem não ser facilmente relacionados a valores de risco. Se ainda não existe uma 

maneira que permita quantificar de forma direta a influência dos fatores organizacionais 

no risco, fica evidente que a formulação de indicadores baseados em risco não deve ser 

adotada como única abordagem para a definição de indicadores de desempenho de 

segurança. No presente trabalho, a abordagem probabilística é entendida, portanto, 

como complementar. Exemplos de indicadores baseados em risco podem ser vistos nas 

abordagens propostas pela IAEA (2000) e por NEI (2009), conforme será tratado no 

Capítulo 3. Quanto aos fatores humanos e organizacionais, estes deverão ser tratados 

em nível dos indicadores de cultura de segurança. Neste ponto, vale ressaltar que a 

pesquisa aqui realizada tem por objetivo preencher uma lacuna na área de indicadores 

de segurança através da formulação de um conjunto de métricas voltadas ao 

monitoramento de fatores humanos e organizacionais. Essas métricas deverão ser 

capazes de identificar de forma antecipada, possíveis degradações na cultura de 

segurança da organização. Por simplicidade, a expressão “indicadores de cultura de 

segurança” será adotada, tomando-se, entretanto, o cuidado de alertar que não se deve 

ter o entendimento equivocado de que um conjunto de métricas seja capaz de mensurar 

e avaliar completamente esse complexo fenômeno, que será detalhadamente discutido 

no Capítulo 4, denominado “cultura de segurança”. 

É possível concluir que vários tipos de métricas se fazem necessários para 

monitorar as diferentes dimensões da segurança e o desempenho de seus elementos 

críticos e, nesse contexto, é preciso distinguir os indicadores antecipatórios e reativos. A 

IAEA (2000) reforça que os indicadores escolhidos para suportar um programa de 

monitoramento de segurança operacional devem incluir uma combinação de indicadores 

que reflitam o desempenho atual (os chamados “lagging”), bem como aqueles que 

forneçam sinais antecipados do declínio no desempenho (chamados “leading”). CCPS 

(2010) afirma que o acompanhamento do número de incidentes de processo consiste em 

uma métrica comum de segurança. Entretanto, alerta que acompanhar simplesmente o 

número de incidentes após sua ocorrência não é suficiente para entender as falhas dos 

sistemas que possibilitaram tais eventos e o que precisa ser feito para evitar a sua 
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repetição. Daí a necessidade dos dois tipos de métricas. Como a diferenciação de 

indicadores em “leading” ou “lagging” foi uma questão extremamente debatida na 

comunidade internacional de segurança, esse assunto estará sendo tratado 

separadamente na seção 2.4 deste capítulo, a fim de possibilitar um melhor 

entendimento acerca dessas definições e de suas aplicações. 

A partir do exposto até aqui, é possível concluir que o tema “indicadores de 

segurança” apresenta elevada complexidade e pode ser abordado em diferentes 

dimensões. O panorama apresentado sobre o uso de indicadores de segurança se limitou 

aos segmentos nuclear, químico e de óleo e gás das chamadas indústrias de alto risco. 

Outros segmentos industriais, como a indústria de transporte, não foram estudados. 

Entretanto, acredita-se que a discussão aqui realizada tenha sido suficiente para 

demonstrar a relevância desta área de pesquisa, os avanços, os pontos mais polêmicos e 

as lacunas que ainda carecem de maior desenvolvimento. 

A próxima seção irá promover uma discussão sobre as características desejáveis 

aos indicadores de segurança de uma maneira geral, sejam eles indicadores de 

segurança pessoal, de processo ou indicadores voltados ao monitoramento e 

identificação de estados degradados da cultura de segurança. A seguir, as questões que 

foram identificadas nesta seção como aspectos que carecem de uma discussão mais 

aprofundada serão exploradas conforme descrito a seguir: 

• a seção 2.4 irá recuperar as diferentes definições e aplicações dos conceitos de 

indicadores preditivos (leading) e reativos (lagging); 

• e finalmente, a seção 2.5 será dedicada à discussão sobre os diferentes tipos 

de modelos acidentais e sua influência sobre a formulação de indicadores de 

segurança. 

2.3 Características desejáveis aos indicadores de segurança 

Como explicado anteriormente, esta seção busca recuperar de uma maneira geral 

as características desejáveis aos indicadores de segurança. A discussão aqui promovida 

norteará a proposta de indicadores formulada no Capítulo 4. 

CCPS (2010) destaca que uma boa métrica deve possibilitar comparações 

detalhadas, levar a conclusões corretas, evitar conclusões erradas, ser bem 
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compreendida e apresentar uma base quantitativa. ARAÚJO (2006) cita como um dos 

principais atributos dos indicadores, a simplicidade. Esta é definida como a facilidade 

com que o indicador é compreendido e aplicado tanto pelos executores quanto (e 

principalmente) pelos que receberão seus resultados (ARAÚJO, 2006). 

Além desses aspectos gerais, CCPS (2010) destaca algumas características que 

devem ser exibidas pelos indicadores, a fim de que estes sejam medidas úteis à gestão 

de segurança de processo, conforme descrito a seguir: 

• As métricas devem ser confiáveis. Os indicadores devem ser medidos 

utilizando uma escala objetiva e imparcial. Isso significa que a pessoa responsável pela 

formulação da métrica ou pelo uso de sua informação esteja confiante que o indicador 

consiste em uma medida real daquilo que está acontecendo. 

• As métricas devem ser reprodutíveis. Condições similares devem produzir 

resultados similares e diferentes pessoas treinadas medindo o mesmo evento ou dado 

devem obter o mesmo resultado. 

• As métricas devem ser consistentes. Unidades e definições devem ser 

consistentes ao longo de toda a organização. Isso é particularmente importante para 

efeitos de comparação entre diferentes áreas da organização que aplicam a mesma 

métrica. 

• As métricas devem ser independentes de influências externas. Os indicadores 

devem levar a conclusões corretas e serem independentes de pressões para que se 

alcance determinado resultado. 

Neste ponto, vale ressaltar que, conforme afirmado pela IAEA (2000), quando 

usados de forma imprópria, pressões podem ser aplicadas à equipe operacional da planta 

resultando em manipulação dos indicadores, em lugar de sua utilização para avaliação 

de desempenho. Quando usados de forma adequada, os indicadores consistem em uma 

ferramenta valiosa para que as usinas nucleares operem de forma segura (IAEA, 2000). 

Entretanto, seu uso impróprio pode resultar em ações contrárias à segurança do reator. 

Essas questões também já foram levantadas pela NRC (DEAN, 2001) e previamente 

discutidas no item 1.1.3 do presente trabalho. 

• As métricas devem ser relevantes para o comportamento ou processo a ser 

medido. Elas devem ter um propósito e levar à tomada de decisões quando os resultados 
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de tal comportamento ou processo se apresentarem além das metas ou limites de 

controle. 

O indicador deve ser adequado ao seu propósito. A métrica proposta em IAEA 

(2000), “erros devido a deficiências de treinamento” não foi vista como um indicador 

adequado ao monitoramento da preparação dos operadores, estando mais relacionada à 

qualidade do treinamento. O indicador foi então modificado em uma das usinas que 

serviram como piloto da metodologia da IAEA, passando a considerar o “número de 

erros na sala de controle e em campo”. 

• As métricas devem ser comparáveis com outras métricas similares. As 

comparações podem ser ao longo do tempo, de uma organização, de um segmento 

industrial ou em uma base global. 

Neste ponto, CCPS (2010) ressalta a importância do estabelecimento de um 

consenso numa organização ou mesmo num segmento industrial em relação a métricas 

que possam ter ampla utilização. Na área nuclear, as métricas da WANO cumprem este 

papel. Alguns autores consideram que os indicadores da WANO são na sua totalidade 

reativos (CERVIN, 2001), de modo que tal conjunto de métricas não pode ser 

considerado um conjunto completo de indicadores de segurança. Por outro lado, 

conforme destacado por CERVIN (2001), eles apresentam a vantagem de serem de uso 

geral e de serem utilizados por toda a comunidade nuclear, o que permite comparações 

em todo o mundo. 

• As métricas devem ser apropriadas para demonstrar conformidade com 

requisitos reguladores ou da própria organização. As organizações devem adotar 

métricas reguladoras como parte de seu sistema interno de monitoramento por 

indicadores a fim de evitar duplicidade de informações, facilitar o registro que deve ser 

enviado ao órgão regulador, além de possibilitar a comparação com outras organizações 

submetidas aos mesmos mecanismos reguladores. 

• As métricas devem incluir dados suficientes, do ponto de vista estatístico, que 

lhes permita medir alterações positivas ou negativas. De acordo com CCPS (2010), os 

eventos de segurança de processo mais catastróficos são ocorrências raras, o que pode 

dificultar a utilização da taxa de ocorrência desses eventos como um indicador; mas 

seus fatores contribuintes estão sempre presentes em muitos tipos de incidentes, 

incluindo os chamados eventos de quase perda (near misses).  
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Essa característica levantada em CCPS (2010) poderia ser complementada com 

o que foi colocado por HALE (2009), que afirma que indicadores úteis devem ser 

sensíveis a variações naquilo que está sendo medido. Em outras palavras, o indicador 

deve sofrer alterações suficientemente grandes em resposta às mudanças no objeto de 

medição, em um intervalo razoavelmente curto de tempo a fim de ser estatisticamente 

significativo. 

Em alguns casos, os indicadores precisam ser redefinidos para que esta 

característica possa ser respeitada. Um exemplo é o caso dos indicadores propostos em 

IAEA (2000): “número de falhas em sistemas de segurança” e “número de vezes que 

um sistema de segurança está indisponível”. Como tais sistemas raramente falham, as 

contagens resultantes para estes indicadores seriam mínimas. De maneira a aumentar 

esta contagem e tornar este monitoramento mais sensível, estes indicadores foram 

combinados e sofreram uma redefinição através da adição da palavra “degradado”, que 

permite o monitoramento do sistema no nível de seus componentes, aumentando 

portanto, o número de eventos reportados no indicador “número de vezes que um 

sistema de segurança está indisponível ou degradado”. Todas as falhas perigosas devem 

ser contadas neste indicador redefinido, enquanto que as falhas seguras e ocorrências de 

manutenções preventivas são computadas apenas se provocarem a indisponibilidade do 

sistema ou sua degradação quando o mesmo deveria se encontrar disponível para 

executar suas funções. Além deste indicador absoluto, as tendências do número de 

falhas seguras e do número de falhas perigosas também passaram a ser monitoradas 

como indicadores preditivos, capazes de indicar um problema antes que a métrica 

combinada apresentasse um resultado indesejável. 

• As métricas devem ser apropriadas ao seu público alvo. Enquanto as 

informações para a alta liderança usualmente contêm dados agregados e normalizados, 

tendências avaliadas em uma base periódica (como trimestralmente ou até anualmente), 

os dados para a equipe operacional são geralmente mais detalhados e compilados de 

forma mais frequente. 

• Os indicadores devem ser medidos e avaliados numa base de tempo adequada. 

Medidas de curto prazo incluem aquelas projetadas para identificar as condições que 

exigem atenção imediata (CCPS, 2010). Por outro lado, as medidas de longo-prazo são 

aquelas que rastreiam alterações no desempenho que ocorrem de forma mais gradual, 

mudanças que somente podem ser avaliadas considerando um intervalo maior de tempo. 
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Como exemplo de métricas de longo prazo, CCPS (2010) cita os indicadores de cultura 

de segurança. Além disso, mesmo algumas medidas de curto-prazo devem ter seu 

comportamento avaliado num período maior de tempo. O exemplo citado pelo CCPS 

(2010) se refere a um indicador de curto-prazo que monitora vazamentos na planta. 

Somente a investigação por um período maior de tempo deste indicador permitirá 

concluir se os vazamentos se constituem em uma anomalia ou se existe uma tendência 

indicativa de que o problema é mais sistemático. 

Adicionalmente às características citadas em CCPS (2010), a IAEA (2000) 

sugere propriedades desejáveis aos indicadores, onde vale destacar que: 

• deve haver uma relação direta entre indicador e segurança; 

• os dados necessários devem estar disponíveis ou devem ser passíveis de serem 

gerados; 

• devem ser expressos em termos quantitativos; 

Quanto aos valores absolutos dos indicadores e quanto à análise de tendências, é 

importante destacar que, conforme colocado pela IAEA (2000), embora o desempenho 

em segurança possa ser inferido pelos resultados alcançados pelos indicadores, o valor 

numérico de qualquer indicador individual pode não ter significado se tratado de forma 

isolada, mas passa a ter maior relevância e contribuição quando analisado num contexto 

com outros indicadores. Em contrapartida, tendências de um indicador específico 

analisadas sobre um intervalo de tempo podem fornecer avisos antecipados à gestão da 

planta de que as causas por trás das mudanças precisam ser investigadas. Em adição ao 

monitoramento de mudanças e tendências, pode ser também necessário comparar os 

indicadores contra objetivos e metas a fim de identificar pontos fortes e fraquezas 

(IAEA, 2000). 

• devem se apresentar em número total gerenciável; 

Esse parece ser um grande desafio às indústrias de alto risco, pois geralmente as 

propostas apresentadas por diversas instituições para a formulação de um sistema de 

indicadores de segurança compreendem um número significativo de métricas que, na 

prática, poderiam se tornar de difícil gerenciamento. Para exemplificar, o programa de 

indicadores sugerido pela IAEA (2000) engloba um total de 70 indicadores específicos. 

Obviamente que cada planta precisa determinar qual o conjunto de indicadores que 
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melhor atende às suas necessidades e características, buscando selecionar um total de 

métricas que seja gerenciável. Além disso, a seleção de indicadores não deve ser 

estática, mas deve ser adaptada às condições e desempenho da planta, considerando a 

relação custo/benefício associada à manutenção de cada indicador individual (IAEA, 

2000). Afinal, conforme apresentado por ARAÚJO (2006), os benefícios trazidos com 

os indicadores devem ser maiores que os custos incorridos na medição. 

• devem ser passíveis de validação; 

• a exatidão dos dados em cada nível deve estar sujeita à verificação e controle 

de qualidade; 

Para atender a este atributo, os indicadores devem possuir outra característica 

desejável que é apontada por ARAÚJO (2006): rastreabilidade. Isso garante facilidade 

para identificação da origem dos dados, seu registro e manutenção. 

• devem poder ser conectados à causa do mal funcionamento; 

Um dos indicadores propostos em IAEA (2000) corresponde ao “número de 

reduções forçadas de potência e paradas devido a causas internas”. Esse indicador 

reflete a qualidade das atividades gerais de operação e manutenção e está diretamente 

relacionado à habilidade da usina em manter a confiabilidade dos sistemas e 

componentes, bem como de operar a planta respeitando seus limites de projeto. 

Entretanto, conforme sugerido pela IAEA (2000), uma categorização mais detalhada e 

mais específica que evidencie as causas que levaram às reduções de potência e paradas 

pode melhor direcionar as ações que devem ser tomadas com base nos resultados desses 

indicadores. 

• Devem poder ser integrados às atividades normais de operação; 

Os indicadores devem ser viáveis do ponto de vista operacional (ARAÚJO, 

2006). Se os indicadores agregam uma sobrecarga excessiva de trabalho no dia a dia, 

consumindo muito tempo para serem coletados e obtidos, o programa precisa ser revisto 

para garantir maior objetividade às métricas. 

• não devem ser ambíguos. 
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2.4 Indicadores antecipatórios (“leading”) e reativos (“lagging”) 

As publicações referentes a indicadores de segurança ressaltam a importância da 

formulação de métricas preditivas e reativas. A classificação de um indicador como 

antecipatório ou reativo se apresentou como uma questão controversa na área de 

indicadores de segurança e inconsistências podem ser observadas na aplicação desses 

conceitos em algumas publicações. A fim de melhor compreender o significado dessas 

duas dimensões, a Tabela 2.1 resgata diferentes maneiras de como esses termos foram 

definidos. 

Tabela 2.1 – Definições para Indicadores Antecipatórios e Reativos 

Fonte Definição 

IAEA 
(2000) 

Leading – indicadores que fornecem sinais antecipados de declínio no desempenho; 

Lagging - indicadores que refletem o desempenho atual. 

OEDC 
(2003) 

Indicadores de atividades – indicadores formulados para identificar se as empresas / 
organizações estão tomando as ações necessárias à redução de riscos. Estes 
indicadores se apresentarão geralmente sob a forma de uma lista de verificação; 

Indicadores de resultados – indicadores formulados para identificar se essas ações 
estão, de fato, levando à redução da probabilidade de ocorrência de um acidente e/ou 
à diminuição dos impactos adversos do acidente para a saúde humana e para o meio 
ambiente. 

HSE 
(2006) 

Leading (indicadores dos processos ou de suas entradas) – indicadores que 
possibilitam uma forma de monitoramento ativo, focado em alguns sistemas críticos 
de controle de riscos, a fim de garantir sua efetividade. Eles requerem uma 
verificação sistemática e rotineira de que as ações ou atividades chaves são 
executadas conforme planejado. Podem ser considerados medidas do processo ou 
das entradas essenciais para que seja alcançado um resultado desejado de segurança. 

Esses indicadores revelam as falhas (ou “buracos”, conforme modelo do queijo 
suíço) em aspectos vitais dos sistemas de controle de riscos, durante verificações 
rotineiras das atividades críticas a esses sistemas. 

Lagging (indicador orientado a resultados)– indicadores que possibilitam uma forma 
de monitoramento reativo, que exige a investigação e o registro de incidentes e 
eventos específicos a fim de identificar fraquezas no sistema. Esses incidentes ou 
eventos não precisam resultar em danos maiores ou lesões ou mesmo em perdas de 
contenção, desde que representem uma falha em um importante sistema de controle 
que previne ou limita as consequências de um incidente maior. São indicadores que 
mostram quando um resultado ou saída segura falhou ou não foi alcançado. 

Esses indicadores revelam as falhas (ou “buracos”, conforme modelo do queijo 
suiço) em cada barreira, as quais são descobertas após um incidente ou evento 
adverso. O incidente pode ser um evento de quase perda, um precursor ou um 
resultado indesejado atribuído à falha de uma barreira. 
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Fonte Definição 

CCPS 
(2008a) 

Leading – indicadores preditivos do desempenho de processos chaves de trabalho, 
da disciplina operacional ou das camadas de proteção que previnem incidentes. 

Lagging – indicadores retrospectivos que são baseados nos incidentes que atingem 
os limites de severidade e que devem ser registrados como parte do conjunto de 
métricas de segurança de processo. 

API 
(2010) 

Leading – indicadores preditivos do desempenho de processos chaves de trabalho, 
da disciplina operacional e de barreiras de proteção que previnem incidentes. Eles 
são formulados para fornecer de forma antecipada, uma indicação de problemas 
potenciais ou da deterioração de sistemas críticos de segurança, de maneira que 
ações corretivas possam ser tomadas. 

Lagging – indicadores orientados a resultados e retrospectivos. Eles descrevem 
eventos que já ocorreram e que podem indicar problemas recorrentes potencias, 
incluindo incêndios, vazamentos e explosões. 

É interessante notar que OEDC (2003) define os indicadores preditivos como 

medidas da realização das atividades relevantes à segurança ou da extensão na qual tais 

atividades ocorreram. Conforme apontado por HOPKINS (2009), estas não são 

necessariamente medidas de segurança. O exemplo citado por HOPKINS (2009) 

considera um indicador que monitora o percentual de equipamentos cuja inspeção esteja 

atrasada. HOPKINS (2009) cita que uma organização pode ter sido cuidadosa em 

relação à sua programação e realização de testes, encontrando, entretanto, muitos itens 

que falharam nessas verificações. Esta distinção precisa ser feita, o que leva à 

identificação de dois tipos de indicadores: 1) indicadores que monitoram se as 

atividades críticas de segurança estão sendo efetivamente realizadas (ex.: percentual de 

testes / inspeções em sistemas críticos de segurança realizados dentro do período 

programado); 2) indicadores que refletem os resultados dessas atividades (ex.: 

percentual de sistemas críticos de segurança que falharam durante teste). 

Essa distinção aparece de forma mais clara em HSE (2006). Entretanto, é 

interessante notar que este segundo tipo de indicador preditivo também poderia ser 

interpretado como um indicador orientado a resultados, ou reativo, pela própria 

definição apresentada em HSE (2006). A distinção somente poderia ser feita pela 

consideração de que um indicador reativo monitora falhas nas barreiras de proteção que 

são descobertas pela ocorrência de um incidente ou evento adverso, e não durante a 

realização de testes. Em outras palavras, a definição apresentada em HSE (2006) 

considera os indicadores reativos como medidas de falhas inesperadas que ocorrem 

durante a operação da planta (HOPKINS, 2009). 
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As definições apresentadas em HSE (2006) propiciam uma distinção razoável 

entre indicadores preditivos e reativos. Entretanto, HSE (2006) propõe exemplos que 

conflitam com esta diferenciação. Conforme apontado por HOPKINS (2009), o seguinte 

indicador é apresentado como exemplo de indicador reativo: “número de alarmes / 

instrumentos críticos de segurança que falham em operar conforme projetado, em uso 

ou durante testes”. HOPKINS (2009) ressalta que ambos os tipos de falha (em uso ou 

em teste) demonstram a presença de “buracos” na barreira de proteção. Ambos os tipos 

demonstram que a planta operou em um estado degradado. Ambas as situações são 

medidas orientadas a resultados e, neste sentido, poderiam ser consideradas reativas 

(HOPKINS, 2009). A partir desta discussão, HOPKINS (2009) destaca que o mais 

importante não é a forma como esses indicadores serão classificados, mas sim como 

definir métricas capazes de demonstrar como estão funcionando os controles de 

segurança de processo. 

Outro aspecto a ser ressaltado sobre as definições apresentadas na Tabela 2.1 é 

que um indicador reativo (“lagging”) é caracterizado como um indicador retrospectivo, 

que tem a desvantagem de sugerir a necessidade de ações corretivas somente após a 

ocorrência de evento ou incidente. Por outro lado, os indicadores preditivos (“leading”) 

teriam a capacidade de fornecer sinais antecipados sobre o desempenho de segurança, 

antes da ocorrência de algum acidente ou incidente. Entretanto, existem inúmeras 

situações nas quais os indicadores reativos podem funcionar como sinais que alertam 

para as deficiências de segurança antes que um evento de maior severidade ocorra, 

operando, portanto, de forma preditiva. 

CCPS (2008a) afirma que o número de ocorrências dos chamados eventos de 

quase perda pode ser definido como um indicador reativo. Afinal, tais métricas 

monitoram eventos ocorridos, consistindo, portanto, em indicadores retrospectivos. 

Entretanto, uma tendência ascendente nessas métricas pode ser interpretada como um 

indicador do maior potencial de ocorrência de um evento mais significativo. Portanto, 

muitas companhias utilizam essas métricas como indicadores preditivos (CCPS, 2008a). 

HOPKINS (2009) cita uma passagem de um relatório interno da BP sobre o 

acidente na cidade do Texas, onde é dito que: “por definição, incidentes de processo 

mais significativos e catastróficos são eventos raros, e medidas de desempenho devem 

estar preferencialmente focadas em indicadores preditivos, ou pelo menos em 

indicadores reativos de incidentes relevantes e mais frequentes”. Esta passagem 
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evidencia que, mais importante que definir um indicador como preditivo ou reativo, é a 

frequência dos eventos que serão monitorados. Quando eventos indesejáveis são raros, é 

preciso monitorar eventos precursores que ocorram mais frequentemente. 

API (2010) parece encerrar de forma bastante adequada esta discussão ao 

ressaltar que a diferenciação e classificação dos indicadores em antecipatórios ou 

reativos não é importante. O que importa é capturar informações que possam ser 

utilizadas para levar à correção de situações, identificar lições aprendidas e comunicar 

este conhecimento. A pirâmide de segurança ilustrada na Figura 2.1 é utilizada por API 

(2010), que informa que os indicadores voltados ao monitoramento dos eventos 

localizados no topo são mais reativos, enquanto que o monitoramento dos eventos 

localizados mais para a base da pirâmide poderiam ser entendidos como mais 

preditivos. 

As discussões que surgiram em torno deste tema também possibilitaram levantar 

alguns importantes aspectos referentes à formulação dessas métricas, a saber: 

• três grandes tipos de indicadores devem existir num programa de 

monitoramento de segurança: medidas da realização de atividades rotineiras e críticas 

para segurança; medidas dos resultados ou das falhas descobertas durante essas 

atividades; medidas de falhas reveladas por eventos inesperados. 

No que se refere à prioridade que deve ser dada a esses indicadores, HOPKINS 

(2009) aponta que o último tipo fornece o melhor indicador de segurança. De acordo 

com HOPKINS (2009), o objetivo dos sistemas de controle é evitar um incidente de 

maiores proporções. Utilizando o modelo do queijo suíço, HOPKINS (2009) explica 

que, quando um desses controles falha em uso, significa que o cenário acidental que se 

deseja evitar conseguiu penetrar algumas barreiras, mas não todas. Esses eventos podem 

ser considerados, em vários graus, eventos de quase perda. Quando essas falhas ocorrem 

com uma frequência suficiente para se transformarem em uma taxa, a prioridade 

máxima deve ser o direcionamento de esforços para reduzir essas taxas. Por outro lado, 

quando essas falhas são tão pouco frequentes que não é possível estabelecer uma taxa, o 

foco muda para a identificação de aspectos mensuráveis das atividades de segurança 

previstas para garantir que tais controles ou barreiras permaneçam efetivas. 
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• Finalmente, vale destacar da discussão acima a necessidade de estabelecer 

métricas voltadas ao monitoramento de eventos que apresentem uma frequência 

suficiente que lhes permita o uso como indicadores.  

Conforme comentado por HOPKINS (2009), se anos se passam sem uma única 

ocorrência do evento monitorado, não é possível estabelecer uma taxa anual que tenha 

significado; da mesma forma que não é possível concluir a partir de uma única 

ocorrência que a segurança está se deteriorando. 

2.5 Modelos acidentais e sua influência na formulação de indicadores de segurança 

Conforme dito anteriormente, a formulação de indicadores de segurança que 

funcionem como sinais antecipados de acidentes será fortemente influenciada pelo 

modelo acidental adotado. Entretanto, antes de resgatar e avaliar os diferentes tipos de 

modelos acidentais propostos na literatura torna-se importante definir o que se entende 

por acidente, de maneira a detalhar as características ou atributos desses eventos. 

Aspectos como: previsibilidade, chance de ocorrência, complexidade dos cenários e as 

severidades dos seus efeitos estarão sendo avaliados. A inevitabilidade tecnológica dos 

“acidentes normais”, proposta por PERROW (1999), também será discutida. Espera-se 

dessa forma, ampliar o entendimento acerca dos acidentes organizacionais, como 

também de um grupo de eventos de interesse de menor severidade, cujas ocorrências 

podem servir como sinais antecipados de uma falha catastrófica. 

2.5.1 Definições e atributos dos acidentes 

A IAEA (2007) define acidente como um evento não intencional, que inclui: 

erros operacionais, falhas de equipamentos entre outros eventos, suas consequências ou 

potenciais consequências que não sejam desprezíveis do ponto de vista de proteção ou 

segurança.  

HOLLNAGEL (2004) define acidente como um evento inesperado, que ocorre 

de forma súbita, repentina e que apresenta um resultado não desejado. De acordo com 

HOLLNAGEL (2004), algumas definições para acidente consideram que o evento deve 

ser não intencional, conforme apresentado pela IAEA (2007). Entretanto, essa 

característica não foi adicionada à definição proposta pela simples razão de que se o 
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evento é inesperado, então não pode ser intencional. A Figura 2.2 ilustra através de uma 

árvore de falhas a definição de acidente proposta por HOLLNAGEL (2004). 

Acidente

Evento 
Inesperado

Resultado 
Indesejado

E

 

Figura 2.2 – Definição de acidente proposta por HOLLNAGEL (2004) 

De acordo com a Figura 2.2, a falta de um resultado ou consequência indesejada 

significa a ausência de acidente. Entretanto, as consequências de um dado evento 

inesperado podem variar em uma ampla faixa de possibilidades, desde resultados 

triviais ou insignificantes até efeitos mais severos. Essas variações acabam gerando um 

conjunto de fenômenos de interesse, que não se limitam ao acidente propriamente dito. 

HOLLNAGEL (2004) afirma que os eventos são tecnicamente classificados de 

acordo com a severidade de seus resultados em: acidentes (os mais sérios), incidentes 

(menos graves ou severos) e, finalmente, eventos de quase perda. Conforme definido 

por HOLLNAGEL (2004), o acidente resulta em danos significativos às instalações, 

lesões e até perda de vidas; o incidente resulta em danos à propriedade ou lesões 

menores, sendo entendido como um evento que poderia ter progredido para se tornar 

um acidente, mas que, por alguma razão, foi interrompido. Em muitos casos, a diferença 

entre o acidente e o incidente reside na presença de uma barreira de proteção 

(HOLLNAGEL, 2004). Finalmente, o evento de quase perda pode ser definido como 

uma ocorrência que poderia ter resultado em algum tipo de lesão ou dano, mas que foi 

impedida de progredir. O mesmo conceito é adotado por CCPS (2008a), que associa aos 

eventos de quase perda, ocorrências como as listadas a seguir: 

a) quaisquer liberações significativas de substâncias perigosas que não tenham 

alcançado o limite estabelecido para caracterizar o evento como um incidente de 

segurança de processo (perda de contenção que representa o topo da pirâmide de 

segurança ilustrada na Figura 2.1); 
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b) um desafio ou atuação de um sistema de segurança pertencente a uma das 

categorias a seguir: dispositivo de alívio de pressão; sistema instrumentado de 

segurança ou ainda um desvio ou excursão de um parâmetro de processo (como pressão, 

temperatura, vazão) para além da janela de operação, porém mantendo-se dentro dos 

limites de segurança. Operações fora dos limites de projeto de um equipamento e 

reações sem controle (runaway reactions) não usuais e inesperadas também são 

exemplos de eventos de quase perda. 

É interessante notar que HOLLNAGEL (2004) e CCPS (2008a) sempre 

relacionam o resultado indesejável a algum tipo de dano, seja às pessoas ou às 

instalações. A ocorrência de dano é o que distingue acidentes de incidentes nas 

definições apresentadas pela CNEN (2002). O acidente é definido como um desvio 

inesperado e significativo das condições normais de operação de uma instalação, 

incluindo ocorrências previstas, acidentes postulados ou acidentes severos, tais que 

possam resultar em danos à propriedade ou ao meio ambiente ou ainda em exposições 

de trabalhadores ou de indivíduos do público acima dos limites primários de dose 

equivalente estabelecidos pela própria CNEN (2002). Já os incidentes são definidos 

como eventos sem danos significantes à usina e/ou aos trabalhadores e ao público, mas 

significativos em relação à segurança da usina, podendo incluir: desligamentos não 

planejados, paralisações forçadas e violações de condições limites para operação 

(CNEN, 2002). 

Na graduação de eventos proposta por HOLLNAGEL (2004), uma última 

categoria é adicionada: os atos inseguros. Estes são definidos como ações que violam 

um princípio de comportamento seguro. 

É importante ressaltar que os acidentes ocorrem devido a um número de fatores 

que, em geral, não seriam capazes de individualmente provocar o evento, mas que ao se 

alinharem no tempo, acabam por dispará-lo. Portanto, ao falar de acidentes, incidentes 

ou eventos de quase-perda, faz-se referência a uma complexa cadeia de eventos 

contíguos no tempo e que atendem às características apontadas por HOLLNAGEL 

(2004): ocorrência considerada inesperada por aqueles que estão à frente das operações 

da planta e com resultados indesejados. Com base nessa abordagem, o ato inseguro 

pode ser visto como um dos fatores que pode estar presente nessas cadeias de eventos, 

motivo pelo qual tais ações não estarão sendo tratadas como uma categoria adicional no 

grupo de fenômenos enunciados (acidentes, incidentes e eventos de quase-perda). 
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A área nuclear apresenta uma escala internacional para classificação de eventos, 

que tem por objetivo comunicar ao público o significado em termos de segurança dos 

eventos ocorridos em uma instalação nuclear. A INES (International Nuclear Event 

Scale) apresenta sete diferentes níveis ou categorias, conforme descrito na Tabela 2.2, 

sendo o sétimo nível o mais severo. Os acontecimentos de nível 1 a 3, sem 

consequências significativas sobre a população e o meio ambiente, qualificam-se como 

incidentes. Já os níveis superiores, de 4 a 7, são classificados como acidentes. 

Entretanto, a própria IAEA alerta em seu “Glossário de Segurança” (IAEA, 2007) que 

eventos classificados por esta escala como incidentes atendem a definição de acidente. 

Portanto, esta classificação deve ser utilizada apenas para comunicação com o público e 

não para outros fins, o que justifica o fato da referida escala não ser utilizada no âmbito 

do presente trabalho. Apesar dessas divergências em relação às próprias definições 

apresentadas no “Glossário de Segurança” da IAEA, a escala INES é interessante por 

permitir uma comparação entre diferentes acidentes, como TMI (1979), Chernobyl 

(1986) e o recente acidente no Japão (2011). 
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Tabela 2.2 – Escala INES (International Nuclear Event Scale) 

Nível Classificação Descrição e Exemplo 
0 Desvio Evento sem impacto à segurança. 
1 Anomalia Evento que extrapola o regime operacional permitido, mas que não 

envolve falhas significativas em dispositivos de segurança, 
propagação ou espalhamento significativo de contaminação ou 
exposição demasiada dos trabalhadores. 

2 Incidente Evento relacionado à falha significativa de dispositivos de segurança, 
mas com defesa em profundidade remanescente suficiente contra 
falhas adicionais e/ou doses resultantes para os trabalhadores acima 
dos limites estabelecidos e/ou que levem à presença de atividade em 
áreas dentro do sítio não previstas pelo projeto e que requerem ações 
corretivas. 

3 Incidente 
Sério 

Acidente menor, onde somente a última camada de defesa em 
profundidade permaneceu operacional, e/ou que envolve 
espalhamento severo de contaminação dentro do sítio ou efeitos 
determinísticos para os trabalhadores e/ou liberações externas (off-
site) muito pequenas de material radioativo (isto é, dose para grupo 
crítico na ordem de décimos de milisieverts). 

4 Acidente sem 
risco externo 
(off-site) 
significativo 

Acidente envolvendo dano significativo à instalação (ex.: fusão 
parcial do núcleo) e/ou exposição demasiada de um ou mais 
trabalhadores resultando em elevada probabilidade de morte e/ou uma 
liberação externa (off-site) de forma tal que a dose para o grupo crítico 
é da ordem de alguns milisieverts. 

5 Acidente com 
risco externo 
(off-site) 

Acidente envolvendo dano severo à instalação e/ou liberação de 
material radioativo radiologicamente equivalente a centenas ou 
milhares de TBq de I-131, com potencial para implementação parcial 
de contramedidas cobertas por planos de emergência. 

Ex.: TMI, em 1979, que levou a danos severos à instalação. 
6 Acidente 

Sério 
Acidente envolvendo a liberação significativa de material radioativo e 
com potencial para completa implantação das contramedidas 
planejadas, porém menos severo que o acidente maior. 

7 Acidente 
Maior 

Acidente envolvendo uma grande liberação de material radioativo 
com amplos efeitos à saúde e ao meio ambiente. Evento que resulta 
em uma liberação ambiental de uma quantidade de radioatividade 
radiologicamente equivalente à liberação para a atmosfera de 
quantidade superior a várias dezenas de milhares de TBq de I-131. 
Ex.: acidente de Chernobyl, em 1986 e o recente acidente nas 
instalações de Fukushima Dai-ichi, no Japão. 

Retornando à definição de acidente proposta por HOLLNAGEL (2004), é 

importante destacar que apesar de serem inesperados, no sentido de que os operadores e 

gestores falham em identificar os sinais ou avisos que antecedem sua ocorrência, tais 

eventos não são impensáveis ou inconcebíveis. Muitos desses cenários podem ser, 



  36 
 

portanto, antecipados, sendo esta identificação a base de qualquer processo de análise 

de riscos. 

Na área nuclear, os chamados acidentes de base de projeto ou DBA (Design 

Basis Accidents) constituem os cenários escolhidos através de métodos determinísticos 

ou com auxílio de considerações probabilísticas, para o projeto de todos os sistemas da 

planta, mas particularmente, dos sistemas de segurança (PETRANGELI, 2006). Além 

destes, existem os chamados BDBA (Beyond Design Basis Accidents), os quais, devido 

à sua baixa probabilidade de ocorrência, não são considerados no projeto dos sistemas 

de uma instalação. Na área nuclear, apesar desses eventos não serem utilizados para o 

dimensionamento dos sistemas de segurança, tais cenários são identificados e tratados 

com medidas específicas. O mesmo ocorre para os chamados acidentes severos, 

definidos como aqueles que excedem as bases de projeto e que acarretam falhas em 

estruturas, sistemas ou componentes, impedindo dessa forma a refrigeração do núcleo 

do reator, conforme projetada, levando a uma degradação significativa do mesmo 

(CNEN, 1997). 

Enquanto PETRANGELI (2006) classifica os chamados BDBA como eventos 

de baixa probabilidade de ocorrência, HOLLNAGEL (2004) os classifica como eventos 

de baixa previsibilidade. Estas são características distintas, porém ambas aplicáveis a 

tais hipóteses acidentais. A fim de melhor entender essas diferentes categorias de 

eventos, a Figura 2.3 classifica diversas situações de interesse conforme suas 

consequências ou resultados, bem como sua previsibilidade (baixa ou elevada) e a sua 

complexidade. Nesta figura é introduzido o conceito desenvolvido por PERROW 

(1999) de “acidentes normais”. 
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Figura 2.3 – Classificação dos eventos quanto à severidade das consequências, 

previsibilidade e complexidade do cenário acidental. 

A discussão que será feita a seguir procura explorar a questão da inevitabilidade 

tecnológica dos chamados “acidentes normais”, conforme proposto por PERROW 

(1999). Este autor propõe uma teoria de acidentes baseada nas características dos 

próprios sistemas que experimentam tais eventos. Desta forma, é possível ampliar o 

entendimento acerca dos complexos sistemas industriais, suas propriedades e como 

estas podem diminuir a previsibilidade e a compreensão acerca dos cenários acidentais, 

impondo o desafio de buscar novas estratégias de prevenção desses eventos, que não se 

limitem à: previsão de cenários, eliminação de causas e definição de barreiras de 

proteção. Vale lembrar que o entendimento acerca dos acidentes e das possíveis 

estratégias de prevenção desses eventos constituem as bases conceituais que irão nortear 

a formulação do programa de indicadores sugerido no presente trabalho. 

Na análise proposta por PERROW (1999), um sistema é dividido em quatro 

diferentes níveis, a saber: parte, unidade, subsistema e sistema. Se considerarmos uma 

usina nuclear como o sistema em análise, uma válvula poderia representar o primeiro 

nível, “parte”. Este seria o menor componente no sistema a ser identificado e analisado 

em um acidente. Uma coleção de partes, por exemplo, as partes constituintes de um 

gerador de vapor, serão chamadas de “unidade”, o segundo nível da divisão proposta. 

Uma coleção de unidades, como o gerador de vapor, bombas e tubulações constituem 
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um “subsistema”; no caso o sistema de resfriamento secundário. Uma usina nuclear 

apresenta vários desses subsistemas, os quais, juntos, constituem o “sistema” como um 

todo, no caso a própria usina nuclear. Além deste quarto nível, está o ambiente. 

Com esta divisão, PERROW (1999) procura fazer uma distinção entre acidentes 

e incidentes. O acidente consiste em uma falha em um subsistema ou no sistema como 

um todo, que provoca danos em mais de uma unidade e, em fazendo isso, interrompe a 

saída em andamento ou a futura saída do sistema. Por interrupção, entende-se que a 

saída do sistema é cessada ou reduzida a uma extensão tal que exige reparos imediatos. 

Já o incidente envolve danos limitados às partes ou a uma unidade, que podem levar à 

interrupção da saída do sistema ou não. Em resumo, se o evento atinge o terceiro 

(subsistema) ou quarto (sistema) níveis, é chamado de acidente. Se afeta o primeiro 

(partes) ou segundo (unidade), é chamado apenas de incidente. Por exemplo, em uma 

usina nuclear, a falha de uma válvula pode resultar em um desligamento da planta. Mas 

esse evento não será chamado de acidente, ainda que tenha sido não planejado, com 

consequências indesejadas e associado a certo grau de dano. Será classificado como um 

incidente. 

Após apresentar a definição de acidente, PERROW (1999) classifica esses 

eventos de duas diferentes formas, a saber: 

• acidentes de falha de componente: envolve uma ou mais falhas de 

componentes que estão conectados em uma sequência prevista ou antecipada, 

compreensível para aqueles que projetaram o sistema e para aqueles que foram 

adequadamente treinados para operá-lo. Desta forma, é possível intervir na cadeia de 

eventos que segue a causa iniciadora do cenário, interrompendo-a. 

• acidentes normais ou acidentes de sistemas: envolve a interação não prevista 

de múltiplas falhas. 

Os sistemas mais prováveis de experimentarem os chamados “acidentes 

normais” são aqueles que apresentam interações complexas ou não lineares e forte 

acoplamento entre suas partes constituintes, conceitos que são explicados a seguir. 

De acordo com PERROW (1999), sistemas fortemente acoplados são aqueles 

nos quais os processos ocorrem de maneira muito rápida, tornando difícil isolar as 

partes em falha das demais partes do sistema. A recuperação a partir de um distúrbio 

inicial se torna difícil. A perturbação se espalha rapidamente e de maneira irreversível, 
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pelo menos por um intervalo de tempo, durante o qual as tomadas de ação pelo operador 

podem até agravar o cenário, uma vez que durante este intervalo pode-se não conhecer 

exatamente qual é o problema. 

Interações lineares são definidas por PERROW (1999) como aquelas entre um 

dado componente do sistema com um ou mais componentes que o precedem ou o 

seguem imediatamente na sequência de produção. Já as chamadas interações complexas 

ou não lineares são aquelas nas quais um componente interage com um ou mais 

componentes fora da sequência normal de produção, seja devido ao próprio projeto, seja 

por alguma outra razão que foge ao projeto. Na ocorrência de falhas, essas interações 

correspondem a sequências não planejadas e que muitas vezes não foram previstas, não 

sendo imediatamente compreendidas pelos operadores. 

A interatividade propriamente dita entre os vários componentes de um sistema 

não será um problema se as interações se derem de forma linear, como ocorre em uma 

linha de produção realizada através de uma série ou sequência de etapas. Não importa a 

quantidade de componentes, mas se um deles falhar, o efeito nas estações a montante e 

a jusante são conhecidos: produto se acumulando a montante e produto incompleto ou 

interrupção das estações a jusante. Mas, se os componentes do sistema exercem 

múltiplas funções, falhas de causa comum começam a ser introduzidas no sistema que 

ganha, portanto, maior complexidade. É interessante notar que a maior complexidade de 

um sistema não está relacionada à quantidade de componentes, mas ao fato destes 

exercerem múltiplas funções, o que leva à inclusão de falhas de causas comuns. Por 

exemplo, um trocador de calor pode ser usado para aumentar a temperatura de uma dada 

corrente, enquanto absorve calor de uma corrente de alimentação de um reator químico. 

Uma falha neste trocador deixará a corrente que deveria ser aquecida muito fria e 

poderá levar a um superaquecimento no reator. O projeto do trocador, que privilegiou a 

integração energética é excelente em termos de economia de energia, mas embute no 

sistema uma interação não linear que eleva a sua complexidade. 

Além disso, os múltiplos usos conferidos a um dado equipamento acabam 

levando a uma maior proximidade física de partes ou unidades que não estão numa 

sequência lógica de produção. Para exemplificar, a Figura 2.4 apresenta uma coluna de 

uma unidade do refino, na qual se buscou maximizar a utilização de sua corrente de 

topo, possibilitando, entre outras vantagens, uma redução da carga térmica do resfriador 

a ar (“air-cooler”) ilustrado na referida figura. Essa corrente de topo é dividida e as 
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frações resultantes são utilizadas como o fluido quente dos refervedores de três outras 

colunas pertencentes a outras unidades de processo. Esses trocadores de calor e suas 

múltiplas funções conferem ao sistema como um todo interações não lineares ou 

complexas. Além disso, a Figura 2.4 deixa claro que as quatro colunas deverão ter uma 

distância física que não aumente demasiadamente os custos com tubulações, isolamento 

térmico das linhas, preocupações relacionadas à perda de carga, entre outros parâmetros. 

Vale lembrar que a menor separação física pode favorecer um efeito dominó, no qual 

um cenário de vazamento, incêndio ou explosão iniciado em uma das plantas afete as 

demais. 

 

Figura 2.4 – Integração energética e o aumento das interações não lineares 

ou complexas entre os componentes de um sistema industrial 

É válido neste ponto comentar como a busca por uma maior integração 

energética nos vários processos pode estar contribuindo para o aumento da 

complexidade dos sistemas industriais, e, consequentemente, para o aumento do 

potencial de tais sistemas experimentarem o que PERROW (1999) chamou de 

“acidentes normais”. Na indústria de óleo e gás e na indústria de processos, o alto custo 

do petróleo, as pressões ambientais por reduções de emissões (em especial de gás 

carbônico) e a necessidade de se aumentar as margens do refino vêm fazendo com que 

os projetistas privilegiem a maior integração energética nas instalações industriais. 

Processos que são grandes consumidores de energia passam a ser fortes candidatos a 

sofrerem alterações que visam à redução deste consumo energético. Afinal, se a carga 

térmica demandada de um forno puder ser reduzida isto significa uma diminuição no 
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consumo de utilidades (óleo ou gás que precisam ser queimados), menor custo 

operacional e diminuição nas emissões decorrentes da queima desses fluidos. Portanto, 

durante um projeto, correntes que saem das unidades a elevadas temperaturas e 

correntes que entram com temperaturas baixas são identificadas a fim de se avaliar as 

potenciais oportunidades de integração energética. Dado um conjunto de correntes 

quentes e frias de processo, utilidades quentes e frias, e suas propriedades térmicas, 

busca-se definir a quantidade e o arranjo de trocadores de calor que resulta no mínimo 

custo das instalações e no menor consumo energético. Mas, infelizmente, os 

especialistas ainda não conseguem incluir nas funções objetivo do problema de 

otimização energética a maximização da segurança de processo. Em outras palavras, 

qual a configuração de redes de transferência de calor que minimiza o potencial de 

“acidentes normais”? Esta pergunta não pode ser facilmente respondida, uma vez que o 

aumento da complexidade dos sistemas e das potenciais interações não lineares pode 

levar a interações de falhas que não puderam ser previstas no projeto. Se não foram 

previstas, não puderam ser tratadas. 

Outro aspecto ressaltado por PERROW (1999) é que em indústrias de alto risco 

como a indústria química ou a nuclear, os processos podem ser descritos, mas não 

completamente compreendidos. Este conhecimento limitado dificulta a previsão de 

cenários e seu adequado tratamento. Esta afirmação, que pode causar certa estranheza 

num primeiro momento, fica mais evidente quando resgatamos alguns cenários 

acidentais, como as explosões de hidrogênio ocorridas nos reatores 1, 3 e 4 das 

instalações nucleares de Fukushima Dai-ichi. A possibilidade de liberação de 

hidrogênio num reator nuclear, devido à reação entre o zircônio presente no 

revestimento das varetas combustíveis e a água passou a ser considerada somente após o 

acidente nuclear na Unidade 2 de TMI – Three Mile Island, em 28 de março de 1979 

(PERROW, 1999). Mais de três décadas depois, o acidente ocorrido em 11 de março de 

2011, nas unidades da instalação nuclear de Fukushima Dai-ichi evidencia que os riscos 

e implicações decorrentes das explosões de hidrogênio precisam ser revistos e melhor 

compreendidos, a fim de que as medidas de proteção necessárias sejam implementadas. 

Conforme apontado pela IAEA (2011), esta é uma das lições a serem aprendidas com 

este evento. 

Conforme visto até este ponto do texto no que se refere às interações complexas 

ou não lineares, alguns parâmetros refletem o maior grau de interatividade que pode 
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haver nos sistemas. Podem-se citar: o conhecimento limitado acerca dos processos, a 

presença de falhas de causa comum e a maior proximidade física entre componentes que 

não se encontram numa sequencia lógica de produção, levando a interações não 

desejadas, nem familiares durante a ocorrência de um acidente. Todos esses fatores 

contribuem para diminuir a previsibilidade e o entendimento acerca de cenários 

acidentais que podem permanecer latentes nos sistemas industriais, tornando estes 

últimos mais propícios a experimentar os “acidentes normais”, conforme definido por 

PERROW (1999). 

A teoria proposta por PERROW (1999) ressalta diversas características dos 

complexos sistemas industriais que podem efetivamente contribuir com eventos de 

múltiplas falhas de difícil previsão e compreensão. Entretanto, PERROW (1999) 

construiu uma teoria de acidentes na qual o potencial de falha dos sistemas e sua 

capacidade de recuperação são entendidas a partir das próprias características do 

sistema. O objetivo desta abordagem era evitar limitar o entendimento acerca dos 

acidentes como resultado dos erros cometidos pelos proprietários, projetistas e 

operadores durante o ciclo de vida de uma instalação. Com este objetivo, fatores 

humanos e organizacionais não são colocados de forma explícita na teoria proposta por 

PERROW (1999). Obviamente, se estes forem considerados, a previsão de cenários 

tornar-se-á ainda mais difícil, contribuindo com a ideia de que os “acidentes normais” 

são realmente inevitáveis.  

Acidentes apresentam três tipos de causas: técnicas, humanas e organizacionais. 

Diferentemente do que foi proposto por PERROW (1999), é preciso ampliar o 

entendimento dos acidentes como complexas coincidências de fatores que permeiam 

esses três grupos de causas. Os fatores existentes em cada grupo apresentam 

variabilidade de desempenho e monitorar essa variabilidade pode ser a chave para evitar 

os acidentes, cuja prevenção não deve, portanto, se limitar à previsão de cenários, 

eliminação de possíveis causas ou definição de camadas de proteção. Essas estratégias 

são necessárias, mas podem não ser suficientes, uma vez que não há garantias de que 

todos os possíveis cenários serão identificados. 

É interessante perceber como a teoria proposta por PERROW (1999) levou ao 

surgimento e à busca contínua por novas maneiras de se compreender esse complexo 

fenômeno que chamamos de acidente. Novas formas de enxergar o problema resultaram 

em novas estratégias de prevenção, reacendendo as esperanças de que os grandes 
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acidentes industriais podem ser evitados. Essa crença é a base da proposta formulada no 

presente trabalho. 

2.5.2 Modelos acidentais 

Uma vez discutidas as definições e atributos dos acidentes, é possível passar 

para a discussão dos modelos acidentais. Estes correspondem a uma estrutura de 

referência que traduz o entendimento acerca de como um acidente ocorre e do papel 

desempenhado pelo homem nesses eventos (HOLLNAGEL, 2004). Torna-se 

particularmente importante pela influência que exerce sobre a formulação de 

indicadores de desempenho de segurança. 

O tipo mais simples de modelo acidental descreve o acidente como uma 

sequência de eventos que ocorre numa ordem específica. Este tipo de modelo, 

conhecido como Modelo Sequencial, considera que existem conexões “causa-efeito” 

que podem ser estabelecidas e que são as responsáveis por propagar a cadeia de eventos 

que segue uma causa iniciadora. Esta pode ser um erro humano ou a falha de um 

componente que ocorre de forma inesperada e que dispara essa sequência de eventos. 

A Teoria do Dominó proposta por HEINRICH et al. (1980) oferece uma 

maneira de visualizar este modelo acidental. O acidente é visto como uma série de 

blocos alinhados de forma tal que, se um dos blocos de dominó cair, irá derrubar 

aqueles que estão dispostos em sequência. Os blocos de dominó constituem a sequência 

de eventos que caracteriza o acidente, os quais estão conectados por relações de causa e 

efeito simples e determinísticas. De acordo com a lógica deste modelo, um acidente 

pode ser prevenido se um ou mais blocos forem removidos ou impedidos de serem 

derrubados. Em outras palavras, uma vez encontradas as causas, estas podem ser 

eliminadas de forma a prevenir a recorrência do acidente. 

Outro modelo acidental classificado como sequencial foi apresentado em CCPS 

(2008b), sendo conhecido como “anatomia do incidente de processo”. Este modelo 

considera que uma planta de processo pode operar em três diferentes modos: normal, 

anormal e emergência. No modo normal, todos os perigos estão contidos e controlados e 

os objetivos podem ser descritos, de forma resumida, como: manter a unidade neste 

modo normal de operação e otimizar a produção. Alguns sistemas principais garantem 

este modo de operação, a saber: a contenção primária (representada pela integridade dos 

vasos e tubulações da planta), o sistema de supervisão e controle, os equipamentos de 
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processo (cujo funcionamento ocorre sem falhas) e uma série de intervenções 

operacionais baseadas em procedimentos necessários ao bom funcionamento da 

unidade. 

Conforme ilustrado na Figura 2.5, a transição entre os modos normal e anormal 

se dá através da ocorrência de um evento inesperado, que pode ser chamado de causa 

iniciadora. A condição anormal de funcionamento pode ser detectada por desvios em 

uma ou mais variáveis de processo (temperatura, vazão, nível, pressão). Ao se alcançar 

este modo de operação, os objetivos passam a ser: retornar ao modo de operação normal 

e, caso isso não seja possível, levar a planta a um estado seguro (através de uma parada 

de emergência), antes que uma perda de contenção ocorra. 

 

Figura 2.5 – Anatomia de um Incidente de Processo 

A perda de contenção ou o evento de perda (“loss event”), como é chamado em 

CCPS (2008b), pode ser entendido como um ponto no cenário acidental onde não há 

mais possibilidade de retorno ao modo normal. Até este ponto, é possível promover um 

desligamento seguro e retomar o controle da planta sem perdas ou danos significativos. 

Após esse ponto, o cenário acidental se caracteriza por algum grau de perda ou dano e 

pela ocorrência de um evento físico indesejado: liberação de material tóxico ou 

inflamável para a atmosfera, incêndio ou explosão. Após esse evento, a planta passa 

para o modo “emergência” e os objetivos se voltam para a mitigação do cenário, 

minimizando as perdas, lesões e fatalidades. 

Os modelos sequenciais são atrativos porque reforçam o entendimento do 

acidente com base em uma série de causas ou conexões “causa-efeito” relativamente 

simples, em lugar de uma rede de fatores. Além disso, a determinação do evento 

iniciador reforça o conceito da “causa raiz” do acidente. A IAEA (2007) define causa 

raiz como “a causa fundamental de um evento iniciador que, se corrigida, irá prevenir 

sua recorrência”. Portanto, uma vez encontrada a causa raiz, a sua eliminação encerra o 
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problema. HOLLNAGEL (2004) propõe uma figura que ilustra esta concepção do 

acidente e que foi a base para a ilustração disposta na Figura 2.6. 

 

Figura 2.6 – Modelo Sequencial e a Causa Raiz do Acidente 

Entretanto, na realidade a situação se apresenta bastante diferente daquela 

ilustrada na Figura 2.6 e mais próxima do que é proposto na Figura 2.7, também 

baseada em HOLLNAGEL (2004). O evento iniciador não corresponde ao ponto onde o 

acidente se inicia. Ele consiste no resultado de uma complexa rede de causas, que 

evidenciam que a simplicidade do modelo sequencial pode não ser adequada, limitando 

o entendimento acerca de acidentes em sistemas sócio-técnicos complexos. 

 

Figura 2.7 – A Realidade dos Sistemas Sócio-Técnicos que Limita o Uso dos 

Modelos Sequenciais 
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Conforme explicado por HOLLNAGEL (2004), eliminar a causa raiz ou evento 

iniciador pode ser uma tarefa difícil, dadas as várias condições que podem se alinhar e 

dispará-la. Entretanto, uma estratégia que se mostra bastante lógica seria a definição de 

barreiras que interrompessem a cadeia de eventos que seguem o evento iniciador. Neste 

caso, pode-se questionar se a estratégia que se fundamenta na alocação de camadas de 

proteção não seria suficiente para prevenir os cenários acidentais. Mas, conforme visto 

na seção 2.5.1, a dificuldade em prever os cenários acidentais, em especial nos sistemas 

fortemente acoplados e que apresentam interações não lineares, pode manter latentes 

algumas cadeias que seguem o evento iniciador. Conclui-se daí que a estratégia baseada 

na alocação de barreiras de proteção é necessária, porém não suficiente. 

A necessidade de modelos acidentais que pudessem ser mais adequados à 

realidade dos sistemas sócio-técnicos ficou evidente após o acidente de Three Mile 

Island e levou ao surgimento de uma nova classe de modelos que ganhou popularidade 

nos anos 80: os modelos acidentais epidemiológicos (HOLLNAGEL, 2004). Esses 

modelos procuram fazer uma analogia entre o acidente e a propagação de uma doença, 

descrevendo o acidente como o resultado de uma combinação de fatores, alguns 

manifestos, outros latentes, que ocorrem juntos no tempo e no espaço. Os principais 

aspectos desse modelo, conforme apresentado por HOLLNAGEL (2004) são: 

• desvios de desempenho: a noção de ato inseguro (erros ou violações ativas 

realizadas na presença de um perigo em particular), que sempre foi tratada como 

sinônimo de “erro humano” foi sendo gradualmente substituída pela noção de desvio de 

desempenho. O desvio de desempenho não é uma característica exclusiva do 

componente humano, podendo também ser aplicado a um componente tecnológico; 

• condições ambientais: condições que podem levar aos desvios de 

desempenho, seja do componente humano ou tecnológico. São também chamadas de 

condições de trabalho; 

• barreiras: o conceito de barreiras de proteção, que já aparecia nos modelos 

sequenciais, passou a ser definido de forma explícita como um componente ou aspecto 

dos modelos epidemiológicos. As barreiras oferecem uma alternativa à estratégia da 

eliminação das causas, a qual consiste na principal solução adotada nos modelos 

simples e lineares, como os modelos sequenciais; 
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• condições latentes: condições dormentes que podem contribuir com o 

desenvolvimento de um acidente. Enquanto que as falhas ativas denotam os eventos que 

são imediatamente reconhecidos como as causas do acidente, as condições latentes não 

são capazes de sozinhas, dispararem o cenário acidental, sendo mais dificilmente 

identificadas. Estão associadas a processos organizacionais básicos, como: projeto, 

construção, procedimentos, manutenção, treinamento, comunicação, interfaces homem-

máquina, entre outros. Podem ter, portanto, diferentes tipos de causas, como: decisões 

gerenciais ou organizacionais, falhas ou deficiências de projeto ou de manutenção, 

processos não detectados de degradação que ocorrem de forma lenta em sistemas 

funcionais (ex.: corrosão, pequenos vazamentos, etc.). A sua permanência pode derrubar 

barreiras de proteção, levar à ausência de recursos necessários para neutralizar um dado 

evento acidental ou finalmente, criar condições precárias ou de instabilidade nos 

sistemas tais que uma pequena falha ativa já se torna capaz de levar à ocorrência de um 

acidente. 

Um clássico exemplo de modelo epidemiológico é o Modelo do Queijo Suíço, 

proposto por REASON (1997), o qual consiste na estrutura de referência de grande 

parte das propostas de formulação de indicadores de segurança. Apesar de serem mais 

adequados às características dos sistemas sócio-técnicos, os modelos epidemiológicos 

se baseiam em fatores complexos, de difícil identificação. É o caso das condições 

latentes, que apresentam um papel inquestionável no desenvolvimento dos acidentes, 

mas que são de difícil reconhecimento e tratamento. 

WEIL & APOSTOLAKIS (2001) apresentam uma diferenciação entre falhas 

ativas, falhas latentes e condições latentes que auxilia no melhor entendimento do que é 

proposto no modelo epidemiológico. De acordo com esses autores, a falha ativa é 

caracterizada pelo fato de apresentar um efeito imediato no sistema e é cometida na 

interface homem-máquina. Elas são o resultado dos atos inseguros cometidos pelos 

operadores ou pessoal de manutenção. Falhas latentes são uma classe das falhas ativas 

que permanecem dormentes no sistema. Como exemplo, podem-se citar erros de 

manutenção não detectados que introduzem falhas no sistema. Em outras palavras, 

falhas latentes são falhas ativas que não são imediatamente detectadas. Condições 

latentes são similares às falhas latentes no sentido que ambas permanecem dormentes, 

mas diferem destas porque permanecem dormentes na organização e não nos sistemas 

tecnológicos (WEIL & APOSTOLAKIS, 2001). 
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De forma simplificada, a adoção dos modelos epidemiológicos enfatiza duas 

estratégias para a prevenção de acidentes: 1) identificação e eliminação das condições 

que promovem ou favorecem o erro humano (sejam condições ambientais ou condições 

latentes) e 2) instalação ou reforço das barreiras de proteção e salvaguardas que mitigam 

ou interrompem a cadeia de eventos que traria consequências adversas. 

Grande ênfase vem sendo atribuída à segunda estratégia citada e os indicadores 

de desempenho de segurança propostos acabam por refletir essa tendência, sendo 

focados no monitoramento da integridade de tais barreiras, nas atividades necessárias à 

manutenção desta integridade, bem como na ocorrência de eventos que refletem as 

falhas em tais camadas de proteção. LEE (2001) afirma que a segurança numa usina 

nuclear pode ser garantida pela manutenção da integridade das múltiplas barreiras de 

proteção, as quais incluem: o combustível, o circuito primário de refrigeração, a 

contenção e a preparação para emergências. Entretanto, os acidentes severos, aqueles 

relacionados a um dano ao núcleo do reator, desafiam tais barreiras de proteção e 

podem ser caracterizados por uma série de fenômenos para os quais outras medidas de 

proteção se tornam necessárias. PETRANGELI (2006) enumera vários desses 

fenômenos ou cenários potenciais durante a ocorrência de acidentes severos, dos quais 

são exemplos:  

• explosões destrutivas de hidrogênio; 

• explosões de vapor dentro ou fora do vaso do reator; 

• cenário de fusão do núcleo, levando à elevada pressão no primário. Esse 

cenário se caracteriza pelo aquecimento direto da contenção (DCH – Direct 

Containment Heating), devido à expulsão violenta de parte do núcleo 

derretido do vaso e à sua fragmentação na atmosfera, com consequente 

combustão e liberação de calor; 

• Ataque do fundo da contenção pelo núcleo derretido; 

• falta de estanqueidade dos sistemas da contenção (seja pela presença de 

vazamentos que ultrapassam os valores de projeto devido a falhas existentes 

antes do acidente, seja pela ação do ambiente agressivo no interior da 

contenção, caracterizado pela presença de radiação, pressão, temperatura, 

etc.); 
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• acidente de elevada reatividade devido à expulsão acidental de barras de 

controle ou devido à fusão de uma barra de controle antes da fusão do 

combustível. 

Portanto, os acidentes severos reforçam o conceito de que a estratégia de defesa 

baseada em barreiras de proteção é extremamente necessária, mas não é suficiente, 

especialmente quando se trata de cenários que estão além da base de projeto. 

Os modelos epidemiológicos, apesar de já introduzirem os conceitos de desvio 

de desempenho, condições latentes e ambientais, não promoveram maneiras de 

identificar e tratar tais aspectos de forma mais clara e sistemática. E essa deficiência se 

reflete na formulação de indicadores de segurança. Para melhor exemplificar as 

dificuldades em capturar esses aspectos na formulação de indicadores, API (2010) 

propõe 10 exemplos de indicadores focados no que é chamado, no referido documento 

(API, 2010), de “disciplina operacional e desempenho dos sistemas de gestão”. Os 

exemplos incluem indicadores focados em: treinamento, atualização de procedimentos, 

execução de simulados de emergência, permissão de trabalho, gestão de mudança e 

verificação para partida, identificação de sobrecarga de trabalho ou fadiga da equipe 

operacional e monitoramento da execução de atividades críticas à segurança (ex.: 

avaliações de perigos de processo, inspeções de equipamentos críticos à segurança, 

conclusão de ações identificadas em auditorias, investigação de incidentes). É possível 

identificar neste grupo uma tentativa de formular indicadores voltados ao levantamento 

e monitoramento de condições latentes, bem como dos desvios de desempenho. 

Entretanto, o documento não propõe uma estrutura de referência que pudesse suportar a 

formulação dessas métricas e os indicadores sugeridos não conseguem tratar 

completamente a ampla variedade de fatores humanos e organizacionais que carecem de 

monitoramento, dada a sua influência em potenciais acidentes.  

O terceiro tipo de modelo acidental consiste no modelo sistemático, o qual 

considera o acidente como um fenômeno emergente, que não se pode prever a partir da 

análise das partes constituintes do sistema que experimenta o cenário acidental 

(HOLLNAGEL, 2004), conceitos similares àqueles propostos por PERROW (1999). 

Enquanto um fenômeno resultante pode ser previsto pela decomposição do sistema em 

seus componentes e análise dos eventos através de modelos simples e lineares de causa 

e efeito (STORSETH et. al., 2009), o mesmo não se aplica aos chamados fenômenos 

emergentes. Uma analogia que melhor explica essa questão da imprevisibilidade é 
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encontrada na Teoria do Caos. Em um contexto científico, a palavra caos se refere a um 

aparente grau de desordem em um sistema que, no entanto, obedece a regras ou leis 

particulares (HOLLNAGEL, 2004). Um sistema caótico consiste naquele que atende a 

essas condições e não simplesmente aquele que se encontra em um grau de desordem. 

As duas principais idéias que sustentam essa teoria são, conforme colocado por 

HOLLNAGEL (2004): 1) mesmo os sistemas complexos contam com uma ordem 

subjacente; 2) em sistemas caóticos, eventos muito simples são capazes de provocar 

comportamentos ou eventos resultantes extremamente complexos. Esse último conceito 

considera que pequenas diferenças nas condições iniciais produzem diferenças enormes 

no fenômeno final. Devido a esta sensibilidade, sistemas caóticos se tornam 

imprevisíveis com o tempo, de forma que é impossível conhecer o resultado de um 

evento iniciador particular (HOLLNAGEL, 2004). 

Ao comparar o modelo sistemático com o epidemiológico, em ambos um evento 

iniciador pode levar a consequências severas, mas no caso do sistema caótico cada 

interação amplifica os efeitos da etapa anterior. Em outras palavras, as respostas do 

sistema não são lineares, o que significa que as saídas ou efeitos não são proporcionais 

às entradas ou causas (HOLLNAGEL, 2004). Daí a dificuldade da previsão dos 

cenários. 

Uma representação que facilita a compreensão da relação existente entre as 

condições latentes e os desvios de desempenho é a chamada “representação das 

extremidades” (“sharp end – blunt end”), proposta por REASON (1997), que busca 

identificar os fatores presentes no aqui e agora e os fatores distantes no tempo e no 

espaço que levaram ao acidente, conforme ilustrado na Figura 2.8. Este conceito facilita 

o entendimento da variabilidade de desempenho proposta nos modelos sistemáticos. 
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Figura 2.8 – A Representação das Extremidades (“Sharp-end – Blunt-end”) 

A extremidade da ponta se refere às pessoas que interagem diretamente com os 

processos perigosos. Em outras palavras, essas são as pessoas que estão na “linha de 

frente”, trabalhando no momento e no local onde ocorre o acidente (HOLLNAGEL, 

2004). Na extremidade oposta estão as pessoas que afetam a segurança através das 

restrições impostas àqueles que estão na ponta, sendo essas restrições determinadas num 

momento anterior e num local diferente daquele onde ocorre o acidente 

(HOLLNAGEL, 2004). 

A principal implicação decorrente desta relação entre extremos é que a 

variabilidade de desempenho das pessoas localizadas na ponta sofre forte influência das 

decisões e fatores presentes na outra extremidade. Essa idéia já estava presente na 

definição das condições latentes que podem ser entendidas como uma ponte conceitual 

entre os dois tipos de modelos acidentais: epidemiológico e sistemático. De acordo com 

HOLLNAGEL (2004), a extremidade da ponta (sharp-end) está relacionada às 

chamadas falhas ativas. A extremidade oposta (blunt-end) estaria relacionada às 

condições latentes, introduzidas através de decisões falíveis tomadas nos altos escalões 

de uma organização. 
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Entretanto, diferentemente dos “desvios de desempenho”, que eram parte dos 

modelos epidemiológicos, a “variabilidade de desempenho” humano apresentada nos 

modelos sistemáticos não é vista como algo necessariamente ruim. Essa variabilidade se 

torna necessária em muitas situações para que os objetivos do sistema e suas demandas 

sejam atendidos. Entretanto, em alguns casos, tais variações podem levar à ocorrência 

de acidentes. Portanto, monitorar esta variabilidade torna-se essencial a fim de 

distinguir o que pode ser potencialmente útil do que pode ser danoso. 

A variabilidade de desempenho pode ocorrer em componentes tecnológicos e 

humanos. No caso de componentes tecnológicos, é decorrente de imperfeições de 

manufatura ou de operação, ou ainda devido a limitações de projeto, no sentido de que 

existem condições de trabalho ou combinações de entrada que não foram e até mesmo 

que não poderiam ser previstas (HOLLNAGEL, 2004). No caso de componentes 

humanos e sociais, a variabilidade de desempenho é devida principalmente à tendência 

humana de se adaptar às condições existentes a fim de atender às demandas. 

A variabilidade de desempenho não deve ser entendida como “erro humano”, 

mas como ajustes e adaptações que aqueles que estão na ponta precisam realizar para 

lidar com a complexidade e demandas dos sistemas. Portanto, esta variabilidade é 

inevitável e necessária. O gerenciamento desta variabilidade é apontado por 

HOLLNAGEL (2004) como a alternativa à prevenção de acidentes. E, conforme 

colocado por este autor, gerenciar algo significa estar apto a observar ou monitorar, 

identificar quando aquilo que é monitorado ultrapassa limites estabelecidos como 

aceitáveis, a fim de efetivamente introduzir medidas ou ações corretivas 

(HOLLNAGEL, 2004). Daí a importância dos indicadores. 

A variabilidade de desempenho surge porque, no mundo real, diversos aspectos 

que foram planejados ou projetados para uma dada situação ideal de trabalho sofrem 

alterações. Algumas situações podem ser citadas como exemplos: 

• as entradas do sistema podem ocorrer de forma irregular e sem previsão; 

• as demandas e os recursos podem ser inadequados ou incompatíveis, 

diferentemente daquilo que foi planejado, onde as demandas estariam dentro 

da capacidade de atendimento do sistema e os recursos seriam suficientes; 

• aquilo que é produzido pode sair da especificação desejada, levando à 

necessidade de ajustes; 
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Neste contexto de mudanças, os operadores precisam ajustar o que é feito e 

como é feito para atender às condições e solicitações de produção. Neste processo, as 

pessoas na ponta procuram atingir um equilíbrio entre meticulosidade e eficiência. 

Meticulosidade traduz a ideia de que as pessoas procuram executar as ações corretas e 

da melhor forma que elas entendem ser possível e necessária. A eficiência significa que 

as pessoas tentam executar suas tarefas com o menor esforço possível. Esse balanço 

somente é factível porque o ambiente de trabalho apresenta certo grau de regularidade 

ou estabilidade que o torna relativamente previsível. Isto permite que determinados 

“atalhos” possam ser adotados, permitindo economia de tempo e esforço, apesar dos 

riscos assumidos. Conforme exemplificado por HOLLNAGEL (2004), se é possível 

assumir que a condição A é “sempre” verdadeira na situação B, então não existe 

necessidade de verificar esta condição. Se as pressões internas ou externas para 

completar uma tarefa ou atender a um determinado prazo forem altas, as pessoas 

certamente agirão de forma menos meticulosa ou, em outras palavras, estarão mais 

predispostas a assumir maiores riscos. Conforme ressaltado pelo autor (HOLLNAGEL, 

2004), as pessoas não gostam de assumir riscos desnecessários, mas as condições que se 

apresentam muitas vezes fazem os riscos parecerem necessários. E dessa forma, a 

mesma variabilidade de desempenho que garante o sucesso em determinadas situações, 

consiste na fonte das falhas que podem contribuir com a evolução de um acidente. 

Sucesso e falha passam a ser encarados como fenômenos similares. Conforme afirmado 

pelo autor (HOLLNAGEL, 2004), “os acidentes são devido a ações usuais em 

circunstâncias incomuns e não devido a ações incomuns em circunstâncias usuais”. 

O balanço existente entre meticulosidade e eficiência foi chamado por 

HOLLNAGEL (2004) de regras ETTO (Efficiency Thoroughness Trade-Off), as quais 

podem ocorrer no nível do indivíduo ou das organizações. A Tabela 2.3 lista algumas 

situações apresentadas por HOLLNAGEL (2004) como exemplos das regras ETTO. 
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Tabela 2.3 – Exemplos das Regras ETTO 

Parece “ok” – Um julgamento rápido substitui uma verificação mais detalhada do estado ou 
condição de um sistema. 
Não é realmente importante; não creio que as consequências sejam tão sérias – O limiar para 
tomar uma decisão em resposta a um sintoma é aumentado. 
Normalmente “ok”, sem necessidade de verificar isso agora – uma verificação é ignorada a 
fim de atender às demandas de produção. 
Isso será verificado por alguém mais tarde – Uma verificação é ignorada, geralmente por 
pressões de tempo, baseado na premissa de que será feito posteriormente. 
Isso deve ter sido verificado por alguém mais cedo – Uma verificação é ignorada, geralmente 
por pressões de tempo, baseado na premissa de que já foi realizada. 
Não consigo lembrar como se faz isso – uma etapa é ignorada porque a pessoa não sabe como 
fazê-lo e não existe ninguém para perguntar. (Essa é uma regra que identifica deficiências de 
treinamento e de organização do trabalho). 
Tempo e recursos insuficientes; será feito depois; não há tempo para fazer isso agora – Uma 
tarefa ou atividade é adiada porque não é vista como essencial para o momento. 
Funcionou da última vez que usei; não há necessidade de testar isso agora pois na etapa / 
batelada anterior estava funcionando. – Uma verificação é substituída por uma referência a 
uma evidência passada. 
Não se preocupe, está perfeitamente seguro e nada vai acontecer -  Tentativa de criar uma 
falso senso de segurança, baseado em autoridade ou experiência, e não em fatos. 
(*) Sem notícias, boas notícias (“No news, good news”) – a falta de informação é interpretada 
como uma confirmação de que está tudo seguro. 
(*) Redução nas redundâncias – esforços são economizados pela eliminação da dupla 
verificação ou verificações independentes. 
(*) Conflito de objetivos – tipicamente a política oficial coloca a segurança em primeiro lugar 
mas, na prática, as pessoas sabem que a eficiência produtiva é mais importante. 

(*) – regras no nível da organização. As demais correspondem às regras no nível dos 

indivíduos. 

Uma vez apresentada a questão da variabilidade de desempenho, componente 

essencial dos modelos sistemáticos, é importante entender como a mesma pode 

promover a ocorrência de acidentes e, para isso, tais modelos acidentais lançam mão do 

conceito da ressonância funcional. Um sistema complexo irá tipicamente compreender 

um grande número de subsistemas e componentes e a variabilidade de desempenho de 

cada um deles pode ser entendido como um sinal fraco. É dito fraco no sentido de ser 

insuficiente para constituir um perigo ou apresentar efeitos perceptíveis, especialmente 

porque o próprio sistema é projetado para absorver essas variações antes que as mesmas 

se desenvolvam em algo mais significativo. 

Entretanto, pelo princípio da ressonância estocástica, um sinal fraco pode ser 

amplificado pelo ruído de fundo. O sinal fraco pode ser entendido como a variabilidade 
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em uma parte do sistema, sendo o ruído de fundo a variabilidade no restante do sistema. 

Desta forma, o acidente é entendido como uma coincidência ou alinhamento de 

condições que, sozinhas, não são suficientes para desenvolver o cenário acidental. A 

ressonância funcional substitui as tradicionais relações de causa-efeito que são 

utilizadas pelos demais modelos para explicar um cenário acidental. 

De maneira resumida, os modelos sistemáticos apresentam quatro componentes 

principais, a saber: 1) variabilidade de desempenho humano, exemplificada pelas regras 

ETTO; 2) falhas tecnológicas, que incluem falhas abruptas ou degradações lentas; 3) 

condições latentes, as quais irão incorporar os fatores organizacionais e, finalmente, 4) 

barreiras. Cada um desses componentes representa uma fonte de variabilidade. 

A adoção do modelo sistemático conduz a duas estratégias de prevenção de 

acidentes: 1) implantação de barreiras de proteção e 2) identificação, monitoramento e 

gerenciamento da variabilidade de desempenho. Assim como nos modelos 

epidemiológicos, a estratégia focada nas barreiras de proteção é considerada uma forma 

valiosa de prevenir acidentes. Entretanto, além de todas as questões citadas 

anteriormente, as barreiras também são susceptíveis às ressonâncias funcionais que 

podem levá-las a falhar. Daí a necessidade de definir meios efetivos que permitam 

monitorar e gerir a variabilidade de desempenho, a fim de que desenvolvimentos 

prejudiciais possam ser identificados e corrigidos em um estágio inicial. 

Um exemplo de modelo sistemático é o FRAM (Functional Resonance Accident 

Model), proposto por HOLLNAGEL (2004). Este modelo apresenta como uma de suas 

etapas a descrição de todas as funções necessárias e suficientes para o correto e desejado 

funcionamento de um sistema. Cada função é caracterizada através de seis diferentes 

aspectos que funcionam como conectores com as demais funções. Os seis aspectos 

citados por HOLLNAGEL (2004) são listados a seguir: 

• entrada, que representa a condição necessária à execução da função, sendo a 

conexão com a função que a antecede; 

• saída, que representa o resultado produzido pela função e a conexão com a 

função seguinte; 

• recursos, que representam itens de software, hardware, procedimentos, entre 

outros, necessários à execução da função; 
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• controle ou restrições impostos para supervisionar e controlar a execução da 

função (ex.: sistemas de proteção e controle, organização do trabalho, 

procedimentos, etc.); 

• pré-condições, que incluem: finalização de uma etapa ou tarefa, uma condição 

específica que precisa ser atingida para a realização da função, etc.; 

• tempo, um tipo especial de recurso, que pode incluir: uma restrição no sentido 

de que existe uma janela de tempo para execução de uma função, restrições 

para o início ou momento de finalização da função, entre outros. 

A aplicação deste modelo conduz ao detalhamento de todas as funções 

necessárias ao sistema e a interação entre as mesmas, permitindo identificar onde a 

variabilidade de desempenho de uma função pode se propagar para as demais funções 

do sistema e assim, possibilitando a identificação de ressonâncias funcionais que podem 

ser danosas. Essa identificação consiste na grande vantagem deste modelo. Entretanto, a 

sua aplicação em sistemas industriais fortemente acoplados e com grande número de 

subsistemas e componentes pode exigir demasiado esforço para o levantamento e 

descrição detalhada de todas as funções. Em outras palavras, a maior dificuldade de 

aplicação deste modelo reside numa característica desses sistemas, a qual foi chamada 

por HOLLNAGEL et. al. (2010) de “intratável”. 

Um sistema intratável corresponde àquele que não pode ser descrito em todos os 

detalhes e para os quais não há um completo entendimento acerca de seus princípios de 

funcionamento. Eles representam os complexos sistemas sócio-técnicos descritos por 

PERROW (1999) como fortemente acoplados, sendo de difícil previsão. Portanto, 

apesar do FRAM ter sido uma referência de modelo capaz de identificar as possíveis 

ressonâncias funcionais (HOLLNAGEL, 2004, HOLLNAGEL et. al., 2010), a 

aplicação de um modelo cuja premissa básica passa pela descrição detalhada das 

funções necessárias ao seu funcionamento pode não se mostrar adequada aos sistemas 

que apresentam essas características. 

Os conceitos preconizados no modelo sistemático são a base da chamada 

Engenharia da Resiliência, a qual será descrita em detalhes no Capítulo 5. Esta propõe 

uma nova maneira de tratar a segurança nas instalações industriais e fornece uma 

estrutura de referência para a proposta de indicadores voltados ao monitoramento e 

otimização dos atributos de uma organização resiliente. O foco deixa de ser a 



  57 
 

identificação das possíveis ressonâncias funcionais, conforme proposto no FRAM, e 

passa a ser a identificação das características necessárias à organização para que ela 

possa lidar com sucesso mesmo com as situações inesperadas e adversas. Essa seria 

uma maneira indireta de monitorar, mediante a definição e uso de indicadores, os 

aspectos que podem afetar negativamente a variabilidade de desempenho. Alguns 

desses atributos se assemelham aos fatores identificados para a chamada cultura de 

segurança, que será o foco do Capítulo 4. Uma questão que se coloca é se ambas as 

abordagens, da cultura de segurança e da engenharia de resiliência, levam aos mesmos 

resultados quando se pensa em uma estrutura para estabelecimento de indicadores de 

segurança. O Capítulo 5 abordará essa questão. 

Para finalizar, vale ressaltar que a distinção entre os três tipos de modelos 

acidentais (sequenciais, epidemiológicos e sistemáticos) demonstram como o 

entendimento acerca dos acidentes vem sendo ampliado, numa tentativa de tornar tais 

modelos mais próximos da realidade dos sistemas sócio-técnicos. O modelo do queijo 

suíço, o mais famoso dos modelos epidemiológicos tem o seu foco de prevenção de 

acidentes voltado para a implantação e manutenção da integridade das barreiras de 

proteção. Essa abordagem é extremamente útil e necessária, porém insuficiente, por 

todas as razões previamente levantadas nesta seção. Nesse sentido, a utilização deste 

modelo como única estrutura de referência para a formulação de indicadores se mostra 

incompleta, especialmente no que se refere aos fatores humanos, mas principalmente, 

aos organizacionais. 

O modelo acidental sistemático tenta complementar as estratégias de prevenção 

de acidentes através da introdução dos conceitos de variabilidade de desempenho e 

ressonância funcional. Entretanto, a dificuldade de identificar tais ressonâncias se 

apresenta como a maior barreira de aplicação deste modelo. A Engenharia da 

Resiliência, ao lançar mão dos conceitos propostos por esse tipo de modelo, pode servir 

como uma estratégia complementar para a formulação de indicadores de desempenho de 

segurança para a prevenção de acidentes. 
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Capítulo 3 
 

Metodologias Propostas na Área Nuclear para o Estabelecimento de 

um Programa de Indicadores de Desempenho de Segurança 

 

O objetivo deste capítulo é descrever e analisar as metodologias existentes na 

área nuclear para a definição e uso de indicadores de desempenho de segurança, sendo 

tratadas as abordagens propostas pela WANO, IAEA e NRC. Os aspectos listados a 

seguir serão levantados para cada uma dessas abordagens: 

• objetivo geral do programa de indicadores; 

• estrutura estabelecida para a proposta de indicadores, com as principais áreas 

monitoradas; 

• listagem dos indicadores e seus significados; 

• limites de controle ou faixas de valores estabelecidos para tomada de decisão, 

com base nos resultados dos indicadores; 

• indicadores baseados em risco e seus valores limites de controle; 

• frequência com a qual tais métricas são calculadas e reportadas; 

• verificar se fatores humanos e organizacionais foram incluídos na proposta de 

indicadores e qual a abordagem adotada para tratá-los; 

• verificação quanto à possibilidade do tipo de reator influenciar a definição e 

aplicação das métricas. 

Este levantamento possibilita comparar essas diferentes metodologias, bem 

como identificar os aspectos de cada programa que possam melhor contribuir para a 

proposta de indicadores que constitui o objetivo do presente trabalho. Ao final desta 

seção, também serão resgatadas algumas lições aprendidas por usinas nucleares que 

implantaram seus programas de indicadores, identificando benefícios, dificuldades e 

recursos necessários ao estabelecimento e uso dessas métricas. 



  59 
 

3.1 Metodologia da WANO 

O programa de indicadores de desempenho da WANO promove a troca de 

experiência operacional através da coleta, tratamento, e disseminação de dados de 

desempenho das plantas nucleares em 11 áreas chaves (WANO, 2010). Os dados 

coletados são reunidos em um grupo de indicadores quantitativos, cujo objetivo 

principal é servir como uma ferramenta de gestão para que as organizações nucleares 

possam monitorar seu desempenho e seus progressos, estabelecer suas próprias metas 

para melhoria, bem como adquirir uma perspectiva adicional de sua performance em 

relação a outras plantas (WANO, 2010). 

Os valores dos indicadores são monitorados com frequência mensal. 

Anualmente, a WANO disponibiliza os resultados dessas métricas, sendo apresentados, 

os valores anuais médios e medianos do conjunto de usinas que reportaram seus dados. 

O total de usinas também é informado. O valor mediano é geralmente utilizado em lugar 

da média por ser menos susceptível à influência dos outliers (WANO, 2010). 

A Tabela 3.1 apresenta a lista de indicadores da WANO (2010). 

Tabela 3.1 – Indicadores da WANO 

Indicador Descrição 
1 – Desarmes 
(scrams) automáticos 
não planejados a 
cada 7000 horas de 
reator crítico 

Esse indicador monitora a taxa média de desarmes automáticos para 
aproximadamente 1 ano de operação (7000 horas). Esses desligamentos 
resultam em transientes termo-hidráulicos que afetam os sistemas da planta. 

2 – Performance dos 
sistemas de 
segurança 

Corresponde à fração do tempo que o componente estava incapaz de executar 
a sua função de projeto, quando ele deveria estar disponível à operação 
(ARAÚJO, 2006).  
Essa métrica monitora a disponibilidade de três importantes sistemas de 
segurança da planta: gerador a diesel de emergência, sistema de injeção de 
segurança e sistema auxiliar de água de alimentação. Sistemas que são 
mantidos em elevado estado de prontidão apresentam alta probabilidade de 
serem capazes de mitigar eventos anormais. 

3 – Confiabilidade do 
combustível 

Corresponde à atividade do Iodo-131 presente no sistema primário em 
regime estável (ARAÚJO, 2006). 
Esse indicador monitora o progresso em evitar defeitos no revestimento do 
combustível. A manutenção da integridade do revestimento do combustível 
reduz o impacto radiológico nas operações da planta e nas atividades de 
manutenção. 

4 – Performance 
química 

Monitora a concentração de cloro, sulfato, sódio e ferro dissolvido na água 
(ARAÚJO, 2006). 
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Indicador Descrição 
Essa métrica fornece uma indicação da eficácia do controle de parâmetros 
químicos para retardar a deterioração de materiais e componentes chaves da 
planta. 

5 – Exposição 
Coletiva à radiação 

Corresponde ao total de exposição interna e externa, medido em um 
dosímetro do tipo TLD (ARAÚJO, 2006). 
Esse indicador monitora a eficácia dos controles de exposição pessoal à 
radiação para diferentes tipos de reatores, a saber: PWR, BWR, PHWR, 
LWCGR, e GCR. 
Baixos valores para esta métrica indicam uma forte gestão da proteção 
radiológica. 

6 – Taxa de acidentes 
industriais 

Corresponde ao número de acidentes entre os empregados que resultam em 
um ou mais dias de perda de tempo por afastamento (excluindo o dia do 
acidente) ou fatalidades a cada 200.000 ou 1.000.000 homens-horas de 
trabalho. 

7 – Taxa de acidentes 
industriais para 
contratados 

Corresponde ao número de acidentes entre os contratados que resultam em 
um ou mais dias de perda de tempo por afastamento (excluindo o dia do 
acidente) ou fatalidades a cada 200.000 ou 1.000.000 homens-horas de 
trabalho. 

8 – Fator de 
capacidade 

Corresponde ao percentual da máxima capacidade de geração de energia que 
a planta é capaz de suprir à rede, limitada apenas por fatores que são de 
controle interno da gestão da planta.  
Um elevado valor para este indicador reflete a eficácia dos programas e 
práticas da planta para minimizar as perdas não planejadas de energia e 
otimizar as paradas planejadas. 

9 – Fator de perda de 
capacidade não 
planejada 

Corresponde ao percentual da máxima capacidade de geração de energia que 
a planta não é capaz de suprir à rede em função de perdas de energia não 
planejadas, como: desligamentos não planejados ou extensão dos períodos de 
parada programada. Corresponde à razão entre a perda de energia não 
planejada em um dado período pela energia de referência, expressa em 
percentual (ARAÚJO, 2006). 
Um baixo valor para este métrica indica que os principais equipamentos da 
planta estão sendo bem mantidos e operados de forma confiável, bem como 
existem poucas extensões de paradas programadas. 

10 – Taxa de Perdas 
Forçadas 

Corresponde ao percentual da geração de energia fora dos períodos de parada 
programada, que a planta não é capaz de fornecer à rede em função de perdas 
não planejadas, como: desligamentos não planejados ou reduções de carga. 
Nota: a coleta de dados necessários ao cálculo deste indicador teve início 
depois de 2001. 

11 – Fator de perda 
relacionado à rede 

Corresponde ao percentual da capacidade máxima de geração de energia que 
a planta não é capaz de suprir à rede, devido a problemas na rede que estão 
fora do controle da gestão da planta. 

A WANO também estabelece metas de longo prazo para unidades individuais e 

para a indústria como um todo para os seguintes indicadores: exposição coletiva à 

radiação, taxa de acidentes de segurança industrial, taxa de perdas forçadas e 
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performance dos sistemas de segurança (WANO, 2010). Conforme citado por ARAÚJO 

(2006), as metas propostas são normalmente valores medianos da WANO nos últimos 

três anos ou valores médios das usinas. Entretanto, o período de tempo e o número de 

usinas escolhidas para a determinação das médias e medianas pode variar de indicador 

para indicador (ARAÚJO, 2006). 

Os indicadores da WANO não são agrupados em áreas estratégicas (ARAÚJO, 

2006). Entretanto, analisando o conjunto de métricas propostas, é possível inferir uma 

estrutura, conforme ilustrado na Figura 3.1. 

 

Figura 3.1 – Estrutura de Indicadores de Desempenho da WANO 

Quanto à estrutura ilustrada na Figura 3.1 é válido destacar os seguintes 

aspectos: 

• Das 11 métricas propostas pelo programa da WANO, três são focadas em 

indicadores de segurança ocupacional. São elas: exposições coletivas à radiação, taxa de 

acidentes industriais para empregados e para contratados. Essas duas últimas taxas têm 

a vantagem de permitir uma comparação da indústria nuclear com as demais indústrias 
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de alto risco, que usualmente também calculam essas métricas. Conforme afirmado pela 

WANO (2010), o indicador de taxa de acidentes industriais permite concluir que o 

segmento nuclear oferece um dos ambientes de trabalho mais seguros da indústria. 

• Quanto aos indicadores de segurança operacional, o programa proposto pela 

WANO estabelece indicadores voltados ao monitoramento de eventos anormais, da 

integridade física da primeira barreira contra fuga de produtos de fissão (revestimento 

do combustível) e da disponibilidade de sistemas de mitigação. O programa considera 

ainda uma métrica preditiva que avalia a eficácia do controle de parâmetros químicos, o 

qual visa retardar a deterioração de materiais e componentes chaves da planta. 

• Dos indicadores voltados à avaliação da eficiência produtiva da planta, o fator 

de capacidade, o fator de perda de capacidade não planejada e a taxa de perdas forçadas 

refletem a eficácia dos programas de manutenção e o desempenho operacional da 

planta, cabendo à própria unidade identificar suas deficiências no caso de resultados 

ruins para essas métricas. Vale ainda destacar que é difícil estabelecer uma relação 

direta entre os indicadores de eficiência produtiva conforme formulados e a segurança 

da planta. 

Quanto à consideração de fatores humanos e organizacionais: 

• Fatores humanos e organizacionais não são diretamente abordados na 

metodologia da WANO. 

Quanto à influência do tipo de reator 

•  A WANO (2010) separa os resultados para o indicador de exposição coletiva 

à radiação conforme o tipo de reator, o que evidencia a influência deste nos resultados 

desta métrica.  

Quanto ao uso de indicadores baseados em risco 

• A metodologia da WANO não utiliza uma abordagem baseada em risco. 
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3.2 Metodologia da IAEA 

Os trabalhos da IAEA não apresentam caráter regulador ou obrigatório, sendo 

sugeridos como boas práticas. O programa de indicadores proposto pela IAEA e 

compilado no documento TECDOC-1141 (IAEA, 2000) apresenta uma estrutura que 

permite a identificação de métricas relacionadas aos atributos que uma usina deve ter 

para garantir uma operação segura. O objetivo é estabelecer um conjunto de indicadores 

que funcionem como uma ferramenta valiosa nos vários níveis de gestão da planta, para 

suporte à tomada de decisões baseadas nos valores e tendências apresentadas por essas 

métricas (IAEA, 2000). Os indicadores de desempenho de segurança operacional da 

IAEA devem servir como uma estrutura de referência, a ser adaptada às necessidades e 

características específicas das usinas nucleares, no estabelecimento de seus próprios 

programas de monitoramento. 

Conforme apresentado no Capítulo 1 do presente trabalho, a IAEA propõe uma 

estrutura para o seu programa de indicadores baseada em três importantes aspectos: a 

operação normal da usina nuclear, a operação de emergência e a atitude dos operadores 

da planta em direção à segurança. Nesta base conceitual, três atributos chaves foram 

escolhidos: (1) usina com operação suave; (2) usina operando com baixo risco e (3) 

usina operando com uma atitude positiva de segurança. O segundo atributo lança mão 

das abordagens determinística e probabilística para o monitoramento do risco global da 

planta, as quais são consideradas pela IAEA (2000) como abordagens complementares. 

Para os demais atributos, somente a abordagem determinística é adotada. 

Como esses atributos não podem ser medidos diretamente, a estrutura foi 

estendida até um nível em que fosse possível identificar indicadores mensuráveis. Neste 

desenvolvimento, foram estabelecidos, para cada um dos três atributos: indicadores 

gerais, indicadores estratégicos e, finalmente, indicadores específicos, os quais 

totalizaram 70 métricas definidas em uma base determinística. 

A Figura 3.2, construída com base na Figura 3 apresentada pela IAEA (2000), 

ilustra a estrutura proposta para a formulação dos indicadores de desempenho de 

segurança operacional. As métricas baseadas em risco propostas para o segundo atributo 

chave (“usina operando com baixo risco”) são ilustradas na Figura 3.3. As Tabelas 3.2 a 

3.4 apresentam os indicadores que foram definidos para cada atributo chave e que 

seguem uma abordagem determinística. Sempre que possível, a IAEA procurou adotar 
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os indicadores da WANO como indicadores específicos, uma vez que tais métricas já se 

encontram em uso e, portanto, não requerem nenhum esforço adicional por parte das 

equipes das usinas. A adoção dos indicadores da WANO é sinalizada nas referidas 

tabelas. 
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Figura 3.2 – Estrutura da IAEA para Formulação de Indicadores de Desempenho de Segurança Operacional 
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Figura 3.3 – Indicadores Baseados em Risco Propostos pela IAEA para o Segundo 

Atributo Chave (“Usina Operando com Baixo Risco”) 
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Tabela 3.2 – Indicadores da IAEA (2000) para o Atributo (1) – Usina com Operação Suave 

Indicadores Gerais Indicadores Estratégicos Indicadores Específicos 
1.1.1 Número de reduções forçadas de potência e paradas devido a 
causas internas 
Nota: esse indicador reflete a qualidade das atividades de manutenção e 
de operação da planta, estando diretamente relacionado à habilidade da 
operadora em manter a confiabilidade dos sistemas, componentes, 
operando a planta dentro dos limites de projeto. 
1.1.2. Número de reduções forçadas de potência e paradas devido a 
causas externas 
1.1.3. Fator de capacidade (WANO) 

1. Desempenho operacional 

Objetivo: monitorar o estado operacional normal 
da planta, pois a manutenção de operações com 
elevada qualidade, com desvios infrequentes desta 
condição normal constituem os primeiros meios de 
prevenir acidentes. A operação normal não impõe 
nenhum desafio à segurança da planta. 

1.1. Reduções forçadas de potência e paradas 

Nota: qualquer operação a um nível de potência 
inferior ao planejado é considerada uma redução 
de potência. A redução mínima a ser considerada 
para computar este indicador deve ser analisada 
por cada planta. 

1.1.4. Fator de perda de capacidade não planejada (WANO) 
   

2.1.1. Número de ordens de manutenção corretiva lançadas para os 
sistemas de segurança 
Nota: um elevado número para este indicador evidencia uma clara 
deterioração da confiabilidade dos sistemas. 
2.1.2. Número de ordens de manutenção corretiva lançadas para os 
sistemas BOP (Balance of Plant) relevantes para o risco da usina 
Nota: alguns desses sistemas são relevantes para o risco da usina, pois 
deficiências em seu desempenho podem não apenas promover desarmes 
(scrams) dos reatores e transientes como também comprometer a 
habilidade da planta em responder a esses distúrbios. Cada planta deverá 
decidir quais sistemas deverão ser incluídos na estrutura deste indicador. 
2.1.3. Razão entre o número de manutenções corretivas executadas e 
o número de ordens programadas 
Nota: um valor elevado para este indicador reflete a eficácia do programa 
de manutenção, dando a confiança de que os equipamentos estão sendo 
adequadamente cuidados. 

2. Estado das estruturas, sistemas e 
componentes (SSC) 

Objetivo: monitorar as atividades de manutenção, 
garantir medidas que reflitam o estado de SSC e, 
adicionalmente, monitorar o controle químico que 
ajudará a garantir que o tempo de vida dos 
equipamentos de segurança atenderá às 
expectativas do projeto. 

Nota: a detecção e correção das deficiências é 
parte das atividades normais de uma usina nuclear. 
O objetivo de um programa de manutenção é 
preservar a confiabilidade inerente, a 
disponibilidade e a segurança das estruturas, 
sistemas e componentes, bem como restaurar esses 
atributos em caso de degradação dos mesmos. As 
medidas do estado de SSC refletem a eficácia dos 
programas de manutenção. 

2.1. Manutenções Corretivas 

2.1.4. Número de ordens de manutenção abertas por mais de três 
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Indicadores Gerais Indicadores Estratégicos Indicadores Específicos 
meses 
Nota: um valor elevado para este indicador reflete a ineficiência do 
programa de manutenção, servindo de alerta que os equipamentos não 
estão sendo adequadamente cuidados. 
2.2.1. Índice Químico (WANO) 2.2. Condição Material 
2.2.2. Indicadores de envelhecimento (SEM DEFINIÇÃO) 
Nota: O documento (IAEA, 2000) deixa em aberto este indicador, 
direcionando o estabelecimento desta métrica para a própria usina 
nuclear, que deverá considerar suas abordagens para diagnóstico da 
condição de SSC na definição desta métrica. 
2.3.1. Confiabilidade do Combustível (WANO) 

2.3.2. Vazamento no sistema primário de resfriamento do reator 
(RCS) 

2.3. Estado das Barreiras 
Nota: este indicador está voltado ao 
monitoramento da integridade das barreiras 
estabelecidas de acordo com o conceito de defesa 
em profundidade, com o objetivo de evitar 
liberações de produtos de fissão radioativos. 2.3.3. Vazamento na contenção 

   
3.1.1. Eventos significativos reportáveis 
Nota: estão incluídos neste indicador eventos categorizados pela escala 
INES como nível 1 ou superior. 

3.1. Eventos Reportáveis 

Nota: este indicador objetiva monitorar os eventos 
de elevada relevância ou impacto à segurança.  
Estão incluídos aqui eventos que na escala INES 
seriam categorizados como nível 1 ou superior. 

3.1.2. Eventos significativos reportáveis ao órgão regulador 
Nota: este indicador precisa ser definido de acordo com os critérios 
reguladores de cada país. 
3.2.1. Incidentes significativos devido a falhas de projeto ou de 
hardware 
3.2.2. Incidentes significativos devido a causas humanas 

3. Eventos 

Objetivo: considerando que todo evento é um 
indicador de alguma deficiência da planta, esta 
métrica objetiva monitorar a ocorrência de eventos 
de diferentes relevâncias para a segurança. 

Nota: eventos relacionados a incêndios não são 
explicitamente incluídos como indicadores. Apesar 
de se reconhecer a relevância desses eventos para a 
segurança da planta, o número de eventos de 
incêndio em plantas nucleares é geralmente 
pequeno, dificultando seu uso como indicador. 

3.2. Incidentes Significativos 

Nota: este indicador tem por objetivo monitorar os 
eventos que, embora não sejam reportáveis 
(externamente), apresentam relevância de acordo 
com o critério específico da planta. 

3.2.3. Incidentes significativos devido a causas externas (condições 
meteorológicas, perigos externos, etc.) 
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Tabela 3.3 – Indicadores da IAEA (2000) para o Atributo (2) – Usina Operando com Baixo Risco – Abordagem Determinística 

Indicadores Gerais Indicadores Estratégicos Indicadores Específicos 

1.1.1. Desarmes (scrams) automáticos não planejados a cada 
7000 horas de reator crítico (WANO) 

1.1.2. Número de demandas do RPS / ECCS / RHR / Sistemas de 
suprimento de energia de emergência 

Nota: este indicador fornece uma medida direta dos desafios aos sistemas 
que suportam as seguintes funções de segurança: controle de reatividade, 
controle de inventário e controle de resfriamento do núcleo, bem como 
aos sistemas de suprimento de energia. 

1.1 Desafios Reais 

Nota 1: como geralmente o número de desarmes 
do reator é pequeno, os indicadores de desafios 
potenciais (apresentados logo abaixo) monitoram 
eventos menores que podem servir como um sinal 
antecipado das deficiências que podem 
futuramente levar a um desarme. 

Nota 2: para os indicadores que contabilizam o 
número de demandas de sistemas de segurança, a 
IAEA (2000) solicita que sejam computadas todas 
as atuações automáticas e espúrias. 

1.1.3. Número de demandas de outros sistemas de segurança 

1.2.1. Número de falhas do RPS e de sistemas de segurança 

Nota: monitora o número de falhas encontradas durante testes ou 
operação normal, servindo como uma indicação antecipada das 
deficiências que podem futuramente provocar um desarme espúrio do 
reator. 

1. Desafios aos sistemas de segurança 

Objetivo: monitorar desafios reais e potenciais aos 
sistemas de segurança da planta. Um baixo 
número de desafios a esses sistemas se traduz em 
uma baixa possibilidade da planta experimentar 
transientes e/ou acidentes devido ao reduzido 
número de iniciadores ou precursores. 

1.2. Desafios Potenciais 

Nota: o monitoramento somente dos desafios reais 
pode não fornecer uma medida útil, uma vez que o 
número de demandas a esses sistemas é bem 
pequeno. Daí a importância em monitorar os 
eventos menores que sirvam como sinais 
antecipados de futuros desafios reais. 1.2.2. Número de falhas incipientes ou parciais em sistemas BOP 

significativos à segurança 

Nota: monitora o número de falhas encontradas durante testes ou 
operação normal, servindo como uma indicação antecipada das 
deficiências que podem futuramente provocar um desarme espúrio do 
reator. Cada planta deverá decidir quais sistemas deverão ser incluídos na 
estrutura deste indicador, com base no conhecimento dos sistemas cujas 
falhas são capazes de levar a um desarme do reator, utilizando uma 
abordagem fundamentada em risco para definição da relevância do 
sistema para o risco da planta. 
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Indicadores Gerais Indicadores Estratégicos Indicadores Específicos 

2.1.1. Número de falhas em sistemas de segurança 

Nota: este indicador fornece uma medida da confiabilidade dos sistemas 

2.1.2. Número de horas que o sistema de segurança permanece 
indisponível 

Nota: este indicador fornece uma medida do estado de prontidão de 
sistemas reservas 

2.1.3. Numero de vezes que o sistema de segurança fica indisponível 

Nota: para plantas com mesmo número de horas de indisponibilidade para 
o sistema monitorado, aquela que realiza um maior número de atividades 
de manutenção tem maior probabilidade de deixar um equipamento na 
posição errada (erros de alinhamento). 

2.1.4. Performance dos Sistemas de Segurança (WANO) 

2.1. Desempenho dos Sistemas de Segurança 

Nota: os sistemas que devem ser considerados e 
suas fronteiras não são definidos em IAEA (2000), 
cabendo à própria operadora esta definição. 

2.1.5. Percentual de falhas descobertas durante testes 

Nota: este indicador é uma medida da eficácia dos programas da planta 
em identificar problemas nos equipamentos antes que eles sejam 
requeridos em situações reais. 

2.2.1. Número de horas de treinamento 

Nota1: este indicar se refere à equipe da sala de controle e outros 
operadores que, na ocorrência de um distúrbio na planta, precisam 
responder ao desafio imposto. 

Nota 2: esse indicador pode ser expresso em termos de um valor absoluto 
(ex.: número de horas por ano) ou como uma razão entre o número de 
horas de treinamento e o número de horas de trabalho. 

Nota 3: cada planta precisa definir a equipe e os treinamentos que serão 
considerados nesta métrica. 

2. Habilidade da planta em responder aos 
desafios 

Objetivo: quando um desafio é imposto à planta, 
esta deve responder de forma a evitar qualquer 
dano ao núcleo do reator e, caso algum dano venha 
a ocorrer, a planta deve mitigar as consequências a 
fim de evitar liberações de produtos radioativos 
para o ambiente. Além disso, caso tais liberações 
ocorram, é necessário proteger a saúde e segurança 
do público. 

2.2. Preparação dos Operadores 

Nota: as ações dos operadores durante o curso de 
eventos anormais podem contribuir com a 
progressão de um acidente. Daí a necessidade de 
monitorar a preparação dos operadores, a fim de 
identificar áreas com deficiência antes que estas se 
tornem um problema real. 

2.2.2. Número de falhas em exames de licenciamento 



71 
 

Indicadores Gerais Indicadores Estratégicos Indicadores Específicos 
Nota: este indicador é uma medida da qualidade do treinamento e da 
seleção de pessoal 

2.2.3. Número de erros devido a deficiências de treinamento 

Nota: este indicador reflete a qualidade do treinamento recebido pelos 
operadores de forma que eles possam adequadamente responder aos 
desafios impostos pela planta. 

2.2.4. Número de erros cometidos pelos operadores durante cenários 
acidentais no simulador 

2.3.1. Não conformidades durante simulados de emergência 

2.3.2. Não conformidades durante auditoria do plano de emergência 

2.3.3. Número de horas dedicadas ao treinamento do plano de 
emergência 

2.3. Preparação para Emergências 

Nota: a gestão de uma emergência é considerada a 
última barreira para proteger o público se um 
vazamento externo de produtos radioativos não 
puder ser evitado. Daí a importância de monitorar 
o nível de preparação de uma planta para 
responder a uma emergência. 2.3.4. Número de pessoas que receberam treinamento do plano de 

emergência 

   

3.1.1. Número de violações de especificações técnicas (INDICADOR 
REPETIDO) 

3.1. Risco durante operação a um nível de 
potência 

Nota: a melhor maneira de monitorar o risco 
durante a operação da usina em um nível de 
potência é através da aplicação e uso de uma PSA. 
Entretanto, a IAEA (2000) reconhece que esta 
ferramenta pode não estar disponível em muitas 
plantas, o que exige a definição de indicadores 
definidos com uma abordagem determinística. 

3.1.2. Número de entradas em condições limites de operação 

3. Risco da Configuração da Usina 

Objetivo: monitorar o risco decorrente de 
diferentes configurações da planta, que surgem 
como resultado de atividades de manutenção 
planejadas e não programadas, requisitos e eventos 
operacionais. 

3.2. Risco durante o Modo Desligado 

Nota: durante o desligamento da planta um grande 

3.2.1. Índice de Risco Durante o Modo Desligado (SEM 
DEFINIÇÃO) 
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Indicadores Gerais Indicadores Estratégicos Indicadores Específicos 
número de tarefas de manutenção são executadas. 
Essa situação, combinada com a indisponibilidade 
de alguns sistemas, pode levar a configurações de 
elevado risco. Esse indicador pode promover 
maior consciência quanto ao risco durante o modo 
desligado da planta, bem como pode auxiliar a 
minimizar o número de horas com configurações 
de elevado risco. 

Nota: deve se basear numa abordagem determinística de defesa em 
profundidade, a fim de definir uma medida de risco para dadas 
configurações (considerando, por exemplo, o atendimento às funções de 
segurança, requisições de especificações técnicas, etc.) 
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Tabela 3.4 – Indicadores da IAEA (2000) para o Atributo (3) – Usina Operando com uma Atitude Positiva de Segurança 

Indicadores Gerais Indicadores Estratégicos Indicadores Específicos 
1.1.1 Número de violações de requisitos reguladores 

Nota: esse indicador mede a importância atribuída aos requisitos 
reguladores pela equipe operacional, bem como reflete a eficácia e 
adequação de controles administrativos. 
1.1.2. Número de exceções às especificações técnicas 

Nota: o propósito deste indicador é reduzir o risco decorrente de situações 
potencialmente perigosas. Um baixo valor atribuído a esta métrica indica 
que uma abordagem proativa é adotada para a solução de problemas. 

1.1. Conformidade com procedimentos, normas 
e requisitos reguladores 

Nota 1: os requisitos reguladores incluem: 
especificações técnicas, base do licenciamento – 
FSAR, programas de qualidade, programa de 
proteção contra incêndio, plano de emergência, 
entre outros, a depender das políticas reguladoras 
do país. 

Nota 2: como uma parte vital da cultura de 
segurança, é essencial que a equipe operacional 
entenda as razões para os limites de segurança da 
planta e as consequências das violações. 

1.1.3. Número de violações às especificações técnicas (REPETIDO) 

1.2.1. Número de alarmes atuados na sala de controle 

Nota: o propósito deste indicador é medir a conscientização dos 
operadores acerca da importância dos alarmes e da resposta da planta às 
deficiências operacionais. 
1.2.2. Número de modificações temporárias 

Nota: esse indicador fornece uma medida do número de problemas que 
têm sido temporariamente resolvidos e indiretamente avalia a eficácia em 
prover uma solução definitiva ou permanente. 
1.2.3. Razão entre o período de parada e o período permitido para 
parar 

Nota: este indicador pode ser interpretado como o tempo de permanência 
de uma condição limite de operação dividido pelo tempo permitido para 
esta condição nas especificações técnicas. 

1. Atitude em Direção à Segurança 

Objetivo: monitora a implantação e as atitudes de 
programas gerenciais necessários para operar a 
planta de uma forma segura. 

1.2. Atitudes relativas a procedimentos, 
políticas e normas 

Nota 1: Esta métrica monitora as atitudes do 
pessoal como resultado do nível de cultura de 
segurança, adequação dos treinamentos e políticas 
de controle administrativo. 

1.2.4. Número de não conformidades no gerenciamento da 
configuração 
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Indicadores Gerais Indicadores Estratégicos Indicadores Específicos 
Nota: este indicador é de grande importância porque fornece uma medida 
da consistência entre as características atuais da planta e sua 
documentação e, portanto, serve como uma medida do quanto a equipe 
operacional está informada sobre o estado atual da planta. 
1.2.5. Número de desvios encontrados nas auditorias de garantia da 
qualidade devido à falta de aderência aos procedimentos 

Nota: este indicador fornece uma medida de conformidade com os 
procedimentos e do quanto os procedimentos são seguidos pela equipe 
operacional. 
1.3.1. Número de trabalhadores recebendo doses acima dos limites 

Nota 1: este indicador é uma medida da aderência aos requisitos do 
programa de proteção radiológica. 

Nota 2: algumas plantas podem ter limites abaixo daqueles estabelecidos 
na lei. Nestes casos, os limites internos da planta é que deverão ser 
utilizados como referência. 
1.3.2. Exposição coletiva à radiação (WANO) 
1.3.3. Percentual de área controlada contaminada 
Nota: este indicador mede a eficácia do programa de proteção radiológica 
em minimizar o espalhamento da contaminação pelos trabalhadores. 

1.3. Eficácia do Programa de Proteção 
Radiológica 

Nota 1: este indicador fornece uma medida da 
eficácia do programa de proteção radiológica, da 
adequação das medidas de controle administrativo 
e do nível da cultura de segurança na planta. 

Nota 2: os indicadores propostos estão 
direcionados ao controle das fontes radioativas, à 
eficácia das barreiras de proteção e dos 
equipamentos de proteção individual, às medidas 
administrativas para controlar a exposição do 
pessoal, bem como a contaminação de materiais e 
áreas na planta. 

1.3.4. Atividade do efluente versus limite permitido 
Nota: este indicador é uma medida do risco ao público 
1.4.1. Percentual de eventos devido a erros humanos 
Nota: este indicador é uma medida da contribuição dos erros humanos 
para os eventos da planta. 
1.4.2. Percentual de eventos devido a deficiências de treinamento 
Nota: este indicador é similar à métrica “Número de erros devido a 
deficiências de treinamento”, proposta para o indicador estratégico 
“Preparação dos Operadores”. 

1.4. Desempenho Humano 

Nota 1: o propósito deste indicador é monitorar a 
influência de fatores humanos em diferentes 
atividades da planta relacionadas à segurança. A 
métrica indica o grau de importância dos erros 
humanos nessas atividades 

1.4.3. Percentual de eventos devido a deficiências de procedimentos 
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Indicadores Gerais Indicadores Estratégicos Indicadores Específicos 
1.4.4. Número de incidentes devido a falhas humanas durante testes e 
atividades de manutenção 
Nota: o objetivo final é contar os eventos que resultam em 
indisponibilidade de um trem devido a componentes que foram deixados 
em posição errada (alinhamentos indevidos, etc.) 
1.5.1. Número de questões de segurança acumuladas (em fase de 
análise) 
Exemplos: questões acumuladas por mais de três meses, mais de 6 meses 
ou mais de 1 ano. 

1.5. Acúmulo (“backlog”) de questões 
relacionadas à segurança 

Nota: este indicador fornece uma medida da 
capacidade da organização de resolver problemas. 

Nota: cabe à organização definir de forma 
consistente o que seria uma questão relacionada à 
segurança. 

1.5.2. Número de questões de segurança acumuladas (em fase de 
execução) 

1.6.1. Percentual da equipe operacional treinada em gestão / cultura 
de segurança. 
Nota: este indicador fornece uma medida do interesse dos gerentes em 
propagar a cultura de segurança entre os empregados. 
1.6.2. Número de seminários em tópicos relativos à segurança 
Nota: este indicador fornece uma medida do interesse dos gestores da 
planta em introduzir novos conceitos e tendências em cultura de 
segurança entre os operadores, bem como o interesse em aprender com 
outros agentes. 
1.6.3. Percentual de presença em seminários de segurança 
Nota: este indicador fornece uma medida do interesse da equipe 
operacional em melhorar seu conhecimento em assuntos relativos à 
segurança. 

1.6. Consciência da segurança 

Nota: o propósito deste indicador é avaliar o nível 
de interesse em melhorar o conhecimento da 
equipe operacional em questões relativas à 
segurança, a abertura em relação a idéias novas e 
externas e, em particular, o interesse em melhorar 
a atitude da equipe na direção da segurança 
nuclear. 

1.6.4. Número de revisões, auditorias e avaliações externas de 
segurança. 
Nota: este indicador fornece uma medida do interesse dos gestores da 
planta em identificar as deficiências baseado na experiência de 
especialistas externos à planta. É uma medida do nível de abertura e do 
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interesse me aprender e melhorar as práticas de auto-avaliação. 
1.6.5. Número de reuniões de comitês de segurança 
Nota: este indicador fornece uma medida do interesse dos gestores e dos 
proprietários da planta em seguir e tomar decisões relativas a eventos, 
questões e atividades relacionadas à segurança.  

   

2.1.1. Número de inspeções internas e independentes de segurança e 
de garantia da qualidade e de auditorias 
Nota: o objetivo deste indicador é avaliar o atendimento ao planejamento 
estabelecido para as revisões de segurança e para o programa de 
auditorias. 
2.1.2. Número de não-conformidades geradas nas auditorias e nas 
revisões de segurança e de garantia da qualidade 
Nota: este indicador fornece uma medida das deficiências encontradas em 
questões relativas à segurança. Também fornece uma medida indireta da 
eficiência dos processos de auditoria e de inspeção. 
2.1.3. Tempo médio para esclarecer as não-conformidades geradas 
nas auditorias e revisões de segurança 
2.1.4. Número de não-conformidades encontradas em revisões 
externas, não identificadas previamente pelas revisões internas. 
Nota: este indicador fornece uma medida da eficácia das atividades de 
auto-avaliação. 

2. Esforço para melhorias 

Objetivo: o esforço para melhorias significa que a 
planta estabeleceu uma forte e positiva cultura de 
segurança, onde a melhoria contínua consiste em 
um comportamento esperado e um compromisso 
de todos os empregados. As deficiências nesta área 
se manifestam através de fracos programas de 
auditorias e revisões de segurança, implantação 
inadequada dos retornos (feedbaks) da experiência 
operacional, análises de causa raiz incompletas, 
problemas de comunicação entre os vários níveis 
da organização. 

2.1. Auto-avaliação 

Nota: auditorias internas e revisões de segurança 
são atividades de auto-avaliação executadas para: 
avaliar a eficácia de procedimentos e programas da 
planta; verificar se os elementos de tais programas 
e procedimentos encontram-se em conformidade 
com os requisitos estabelecidos; avaliar a eficácia 
dos controles e das atividades de verificação; 
relatar as deficiências encontradas para todos os 
níveis de gerência que precisam estar informados e 
que deverão tomar ações corretivas, bem como 
verificar se essas foram planejadas, iniciadas e 
executadas. 

2.1.5. Número de não-conformidades repetidas em auditorias e 
revisões internas 
Nota: este indicador fornece uma medida da efetividade das atividades de 
auto-avaliação e das ações para resolução de problemas, isto é, encontrar 
a causa raiz dos problemas e implantar as correções necessárias. 
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2.2.1. Número de desvios e falhas repetidos ou similares 
Nota: esta métrica é uma indicação da qualidade do retorno obtido a partir 
das análises de causa raiz. Os desvios e falhas considerados são aqueles 
que ocorreram durante operação, parada ou que foram descobertos 
durante inspeção. 

2.2.2. Número de eventos da própria planta que passam por uma 
análise de causa raiz 

2.2.Retorno (feedback) da experiência 
operacional 

Nota: esse retorno é oriundo das revisões 
realizadas em eventos ocorridos na planta ou em 
outras instalações e tem por objetivo: identificar 
vulnerabilidades potenciais e melhorar o nível de 
segurança operacional da planta. Esse retorno 
também pode ser usado para melhorar os 
treinamentos, identificar a necessidade de 
modificações na planta e melhorar as instruções 
operacionais. Falhas em aplicar as lições 
aprendidas ou a inadequação em sua implantação 
se manifestam através da recorrência de eventos 
similares. 

2.2.3. Número de eventos de outras plantas que passam por revisões 
ou análises 
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Analisando a estrutura definida pela IAEA para formulação de indicadores de 

desempenho de segurança operacional, é válido destacar os seguintes aspectos: 

• É possível observar uma interface entre o programa de indicadores proposto 

pela IAEA e as auditorias realizadas na planta. Algumas das métricas consideram, por 

exemplo, informações levantadas nas auditorias de garantia da qualidade e na auditoria 

do plano de emergência para o cálculo do indicador. 

• Nenhum valor limite ou faixa de valores é proposto para identificar a 

necessidade de tomada de ações corretivas, ficando esta tarefa a cargo da própria planta. 

Da mesma forma, a frequência para aquisição e cálculo dos diversos indicadores não é 

definida pela IAEA (2000). 

• O documento (IAEA, 2000) não fornece uma definição clara dos diversos 

sistemas da planta para os quais são propostos indicadores. É o caso, por exemplo, dos 

sistemas identificados como BOP (Balance of Plant), definidos como aqueles cujas 

falhas são capazes de provocar o desarme do reator. 

• Diversos indicadores não apresentam uma definição clara da sua forma de 

cálculo (exemplos: “vazamento no RCS – sistema primário de resfriamento do reator”; 

“índice de risco durante o modo desligado”). 

• O programa propõe um total de 70 indicadores, considerando apenas as 

métricas propostas com uma abordagem determinística. Entretanto, a existência de 

indicadores específicos similares para diferentes atributos do programa sinaliza que é 

possível reduzir o conjunto de métricas para um total gerenciável, que não 

sobrecarregue as atividades da planta. Um exemplo que se pode citar é o indicador 

específico “número de violações a especificações técnicas”, que é associado a dois 

indicadores globais: “risco da configuração da usina” e “atitude em direção à 

segurança”. 

• Devido ao elevado número de indicadores e às indefinições destacadas acima, 

o programa da IAEA pode ser visto como um ponto de partida para o desenvolvimento, 

nas usinas nucleares, de seus próprios programas de monitoramento através da seleção, 

definição e adaptação das métricas às necessidades e características específicas da 

planta. 
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Quanto à consideração de fatores humanos e organizacionais 

• A estrutura proposta pela IAEA (2000) incorpora diversos fatores 

organizacionais, em especial nos indicadores propostos para o terceiro atributo (“usina 

operando com uma atitude positiva de segurança”). Esses indicadores procuram 

monitorar diversos fatores que estão relacionados ao principal fator organizacional: 

cultura de segurança. O estabelecimento de uma cultura de segurança dentro de uma 

organização foi considerado pela IAEA (2000) um dos princípios fundamentais de 

gestão necessários à operação segura de uma usina nuclear. A IAEA publicou 

documentos especificamente voltados à cultura de segurança, tendo sido propostos 

exemplos de indicadores voltados à avaliação deste fator organizacional. Dada a 

importância desta questão, o Capítulo 4 deste trabalho será dedicado à cultura de 

segurança e seus indicadores, de maneira que as métricas propostas pela IAEA (2000), 

relacionadas a este fator, serão revisitadas e complementadas quando necessário. 

• Fatores organizacionais também estão presentes nos indicadores estratégicos 

e específicos propostos para o indicador geral “Habilidade da planta em responder aos 

desafios”. O reconhecimento de que as ações dos operadores durante o curso de um 

evento anormal podem ter profundo impacto no desenvolvimento do acidente levou a 

IAEA (2000) a propor o indicador estratégico “preparação dos operadores”, que 

monitora a realização dos treinamentos e sua eficácia. A questão da “preparação para 

emergências” também é monitorada com um grupo de indicadores específicos a este 

fim. 

• Fatores humanos, especialmente no que se refere aos erros humanos devido a 

deficiências de treinamento e procedimentos, bem como erros durante as atividades de 

testes e manutenções são monitorados com indicadores específicos propostos para o 

indicador geral “Desempenho Humano”. 

• A seleção de pessoal é avaliada de forma mais direta apenas no indicador 

“Número de falhas em exames de licenciamento”. 

• O entendimento acerca da contribuição das condições latentes e dos desvios 

de desempenho para os acidentes reflete a adoção implícita de um modelo acidental do 

tipo epidemiológico. Entretanto, o documento (IAEA, 2000) atribui às análises de causa 

raiz a tarefa de identificar as chamadas fraquezas latentes, bem como os programas de 
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gestão que falharam em identificar tais condições. Como já discutido no Capítulo 2, as 

chamadas análises de causa raiz, que atendem melhor às características dos modelos 

acidentais sequenciais, limitam o entendimento acerca dos fatores que contribuíram para 

a ocorrência dos acidentes. A Figura 2.7 mostrou como tais análises não conseguem 

identificar todos os conjuntos de condições que podem permanecer latentes nos 

complexos sistemas sócio-técnicos e contribuir para a ocorrência do evento identificado 

na análise como evento iniciador do acidente. Entretanto, o documento (IAEA, 2000) 

acerta quando propõe que as análises de causa raiz podem impedir a exata recorrência 

de um determinado evento, entendimento este que se reflete no indicador específico 

“número de falhas e desvios repetidos ou similares”. 

Quanto à influência do tipo de reator na definição e aplicação dos indicadores: 

• A princípio, todos os indicadores propostos são passíveis de serem aplicados 

em qualquer tipo de reator. 

• O tipo de reator pode exercer maior influência durante a definição dos 

sistemas de segurança, bem como nos resultados de alguns indicadores, como já 

comentado para a métrica da WANO, “exposições coletivas à radiação”. 

Quanto ao uso de indicadores baseados em risco: 

• A formulação de indicadores propostos para o segundo atributo chave (“usina 

operando com baixo risco”) seguiu duas abordagens complementares: determinística 

(cujas métricas foram listadas na Tabela 3.3) e probabilística (conforme ilustrado na 

Figura 3.3). Os indicadores baseados em risco propostos pela IAEA (2000) são 

formulados a partir dos modelos e informações contidas nas APS. 

• O indicador global de risco proposto pela IAEA (2000) depende do nível da 

APS. Conforme explicado pela IAEA (2007), existem três níveis geralmente 

reconhecidos. O nível 1 compreende o cálculo da frequência de dano ao núcleo (CDF). 

O nível 2 faz uso dos resultados obtidos no nível 1 para avaliar a probabilidade de falha 

da contenção e a liberação para o ambiente de um dado percentual do inventário de 

radionuclídeos do núcleo do reator. E, finalmente, o nível 3, utiliza os resultados do 

nível 2 para avaliar as consequências para fora do sítio decorrentes da liberação de 

material radioativo, permitindo estimar os riscos para o público. Se o objetivo da APS é 

avaliar e periodicamente monitorar a segurança da planta, o atributo mais comumente 
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usado é o valor de CDF (IAEA, 2000). Entretanto, é importante ressaltar que este valor 

só irá se alterar se ocorrerem mudanças na configuração da planta, nas filosofias de 

operação ou de manutenção ou ainda, na frequência de eventos externos analisados na 

APS. Desta forma, esse indicador (CDF) é muito mais útil para monitorar alterações no 

risco calculado para a planta decorrente dessas mudanças, servindo como excelente 

ferramenta de planejamento das mesmas, do que propriamente para identificar 

antecipadamente estados de degradação que possam levar à ocorrência de acidentes. 

• No que se refere à abordagem probabilística ilustrada na Figura 3.3, o 

documento (IAEA, 2000) não lista os eventos iniciadores cuja frequência deva ser 

acompanhada, mas ressalta que os eventos podem ser monitorados individualmente ou 

em grupos de eventos (ex: transientes, eventos de perda de resfriamento, eventos de 

perda de energia, ruptura de tubos dos geradores de vapor, etc.). Esta pode ser uma 

estratégia para obter valores de frequência um pouco mais elevados e passíveis de serem 

usados como indicadores. O documento (IAEA, 2000) afirma ainda que o estado da arte 

das APS inclui eventos iniciadores internos e externos relevantes à planta. Desta forma, 

além de eventos decorrentes de falhas de equipamentos ou de hardware, de erros 

humanos e deficiências de software, outros perigos podem ser incluídos, como: 

inundações, incêndios e outros perigos externos. Vale ressaltar que os indicadores 

específicos referentes ao indicador geral “Eventos”, definido com a abordagem 

determinística para o primeiro atributo chave (“usina com operação suave”), já 

consideram o monitoramento desses tipos de ocorrências, à exceção de incêndios, cuja 

justificativa para retirada foi a baixa frequência em plantas nucleares. Desta forma, o 

maior ganho que a abordagem probabilística poderia oferecer é complementando a 

abordagem determinística, auxiliando na definição dos eventos de interesse a serem 

monitorados através do programa de indicadores. 

• Para a definição dos indicadores baseados em risco relacionados à habilidade 

da planta em responder a ocorrências, dois grupos de métricas foram propostos pela 

IAEA (2000): resposta da planta a incidentes e resposta a acidentes. O documento 

(IAEA, 2000) utiliza o dano ao núcleo como uma fronteira entre incidentes e acidentes. 

• Os indicadores voltados à mitigação de acidentes (probabilidade de liberações 

radioativas para o ambiente e probabilidade de fracasso da função de contenção) 

dependem da existência de uma APS nível 2. 
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3.3 Metodologia da NRC 

A NRC monitora a segurança operacional nas usinas americanas. Nos anos de 

1998 e 1999 desenvolveu um processo mais objetivo para conduzir as avaliações 

reguladoras, utilizando informações baseadas em risco para focar nas questões de maior 

importância à segurança (NEI, 2009). O monitoramento de desempenho inclui três 

grandes áreas: 1) segurança de reatores; 2) proteção radiológica dos trabalhadores da 

planta e do público durante as operações de rotina e 3) proteção da planta contra 

sabotagem e outras ameaças de segurança. Essas três áreas são ainda subdivididas, 

conforme ilustrado na Figura 3.4, a qual fornece uma representação gráfica do processo 

de avaliação da NRC mediante o uso de indicadores de desempenho. 

 

 

Figura 3.4 – Estrutura da NRC para Avaliação Reguladora com Base em 

Indicadores de Desempenho 

As três áreas estratégicas estabelecidas no processo regulador da NRC objetivam 

alcançar as seguintes metas de elevado desempenho: 

• manter uma baixa frequência dos eventos que podem levar a um acidente em 

um reator nuclear; 
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• garantir a não ocorrência de exposições radiológicas significativas resultantes 

da operação de reatores nucleares civis; 

• evitar o aumento de liberações para fora do sítio de material radioativo a partir 

de reatores nucleares civis; 

• garantir que não haja falha substancial das proteções físicas que possa 

enfraquecer as defesas contra sabotagem, roubo ou desvio de materiais 

nucleares especiais. 

Para cada uma das divisões ilustradas na Figura 3.4 são propostos indicadores de 

desempenho, totalizando 17 métricas, conforme descrito na Tabela 3.5, a qual foi 

construída com base na Tabela 1 apresentada por NEI (2009). Na referida Tabela 

também são apresentados os limites estabelecidos para cada indicador. Estes limites de 

controle sinalizam de forma objetiva, a necessidade de tomada de decisões reguladoras 

ou a necessidade de modificar os recursos de inspeção da NRC (NEI, 2009). 
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Tabela 3.5 – Indicadores de Desempenho da NRC 

Limites ou Faixas de Valores dos Indicadores 

Divisão (ou Subárea) e seu 
Objetivo 

Indicador 
(O código que identifica os 

indicadores foi mantido 
conforme apresentado por 

NEI (2009)). 

Cálculo do Indicador Zona 
Verde 

Zona 
Branca 

Zona 
Amarela 
(requer 
resposta 

reguladora) 

Zona 
Vermelha 

(desempenho 
inaceitável 

IE01 

Desarmes (scrams) 
automáticos ou 
manuais, não 
planejados a cada 
7000 horas de reator 
crítico 

h
B
A 7000×  

A = desarmes não planejados (automáticos e 
manuais), ocorridos enquanto o reator estava 
crítico nos últimos quatro trimestres 

B = número total de horas de operação com reator 
crítico nos últimos quatro trimestres 

Nota: o valor de 7000 horas é usado porque 
representa um ano de operação do reator com 
cerca de 80% de fator de disponibilidade. 

≤ 3,0 > 3,0 > 6,0 > 25,0 

Eventos Iniciadores: 

Objetivo – limitar a frequência 
dos eventos que podem perturbar 
a estabilidade da planta e desafiar 
as funções críticas de segurança, 
durante operações de potência. 

As licenciadas podem reduzir a 
probabilidade de um acidente com 
o reator através da manutenção de 
uma baixa frequência desses 
eventos. 

Esses eventos incluem desarmes 
(scrams) devido à parada de 
turbinas, perda de água de 
alimentação, perda de energia 
elétrica externa (off-site) e outros 
importantes transientes do reator. IE03 

Alterações de 
potência não 
planejadas a cada 
7000 horas de reator 
crítico 

h
B
A 7000×  

A = alterações (nos últimos quatro trimestres) não 
planejadas de potência do reator, que foram 
iniciadas em menos de 72 horas após a descoberta 
de uma condição anormal e que resultaram ou 
exigiram alteração no nível de potência maior que 
20% da potência total. 

B = número total de horas de operação com reator 
crítico nos últimos quatro trimestres 

≤ 6,0 > 6,0 N/A N/A 
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Limites ou Faixas de Valores dos Indicadores 

Divisão (ou Subárea) e seu 
Objetivo 

Indicador 
(O código que identifica os 

indicadores foi mantido 
conforme apresentado por 

NEI (2009)). 

Cálculo do Indicador Zona 
Verde 

Zona 
Branca 

Zona 
Amarela 
(requer 
resposta 

reguladora) 

Zona 
Vermelha 

(desempenho 
inaceitável 

IE04 

Desarmes (scrams) 
automáticos ou 
manuais, não 
planejados e com 
complicações. 
Nota: este indicador 
corresponde a um 
subconjunto de 
IE01. 

Número de desarmes (scrams), automáticos ou 
manuais, não planejados e com complicações, isto 
é, que exigiram ações adicionais dos operadores. 

≤ 1,0 > 1,0 N/A N/A 

Sistemas Mitigadores: 

Objetivo – monitorar a 
disponibilidade, confiabilidade e o 
potencial de falha dos sistemas 
que mitigam os efeitos dos 
eventos iniciadores para prevenir 
um dano ao núcleo. 

As licenciadas podem reduzir a 
probabilidade de um acidente com 
o reator através da manutenção da 
disponibilidade e da 
confiabilidade dos sistemas de 
mitigação. 

São considerados sistemas 
mitigadores que respondem tanto 
a eventos de operação como de 
desligamento do reator. Esses 

MS05 
Falhas funcionais de 
sistemas de 
segurança. 

Número de eventos ou condições reportadas nos 
quatro últimos trimestres que impediram ou que 
poderiam impedir a completa execução da função 
de segurança de sistemas e estruturas necessários 
ao: 

a) desligamento do reator e manutenção da 
segurança na condição de desligado; 

b) remoção de calor residual; 
c) controle da liberação de material 

radioativo; 
d) mitigação das consequências de um 

acidente. 
Nota: este indicador inclui uma ampla variedade 
de eventos ou condições, desde falhas na 
demanda até falhas potenciais atribuídas a várias 
causas que incluem: questões ambientais, 
questões sísmicas, erro humano, erros de projeto 
ou de instalação, entre outros. 

PWR: 
≤ 5 
 
BWR: 
≤ 6  

PWR: 
> 5 
 
BWR: 
> 6 

N/A N/A 
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Limites ou Faixas de Valores dos Indicadores 

Divisão (ou Subárea) e seu 
Objetivo 

Indicador 
(O código que identifica os 

indicadores foi mantido 
conforme apresentado por 

NEI (2009)). 

Cálculo do Indicador Zona 
Verde 

Zona 
Branca 

Zona 
Amarela 
(requer 
resposta 

reguladora) 

Zona 
Vermelha 

(desempenho 
inaceitável 

sistemas incluem: injeção de 
segurança, remoção de calor de 
decaimento e seus sistemas de 
suporte (como a geração de 
emergência). Índice de Desempenho dos 

Sistemas de Mitigação 
(MSPI), calculado 
individualmente para cada um 
dos cinco sistemas num 
PWR: 

MS06 – Geração de 
Emergência; 

MS07 – Sistema de injeção 
de segurança a alta pressão; 

MS08 – Sistema auxiliar de 
água de alimentação; 

MS09 – Sistema de remoção 
de calor residual; 

MS10 – Sistema de suporte 
de água de resfriamento 
(inclui funções de 
resfriamento para os quatro 
sistemas monitorados acima) 

URIUAIMSPI +=   

O MSPI corresponde à soma das mudanças na 
frequência de dano ao núcleo (CDF), decorrentes 
de diferenças na indisponibilidade e na não 
confiabilidade dos componentes do sistema, em 
relação a valores de base que refletem a média da 
indústria para estes atributos da confiabilidade. 

UAI – Índice de indisponibilidade do sistema: 
representa a razão entre o número de horas que o 
sistema permaneceu indisponível para executar 
suas funções devido a testes ou manutenções 
(planejadas ou não) nos últimos 12 trimestres 
críticos pelo número de horas de reator crítico 
neste mesmo período. O Índice de 
Indisponibilidade é calculado para cada trem em 
separado e a soma dos valores estimados para os 
diferentes trens que compõem o sistema é usada 
no cálculo deste indicador. Em resumo: 

∑
=

=
n

J
TremJUAIUAI

1

 

 

URI– Índice de não confiabilidade do sistema: 
representa a probabilidade do sistema não 
executar suas funções monitoradas com sucesso 
(conforme critério de sucesso definido na PRA) 

MSPI 
≤1,0E-6 
e 
PLE=NÃO 

1,0E-06 
<MSPI≤ 
1,0E-05 
ou  

PLE=SIM 

1,0E-05 
<MSPI≤ 1,0E-
04 

MSPI >1,0E-4 
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Limites ou Faixas de Valores dos Indicadores 

Divisão (ou Subárea) e seu 
Objetivo 

Indicador 
(O código que identifica os 

indicadores foi mantido 
conforme apresentado por 

NEI (2009)). 

Cálculo do Indicador Zona 
Verde 

Zona 
Branca 

Zona 
Amarela 
(requer 
resposta 

reguladora) 

Zona 
Vermelha 

(desempenho 
inaceitável 

nas próximas 24 horas, com base em seu histórico 
nos últimos 12 trimestres. 

Nota 1: a explicação detalhada deste indicador 
é feita no Apêndice I. 
Nota 2: Limites de Performance dos 
Componentes do Sistema 

PLE – excedido o limite de performance do 
componente do sistema, isto é, o desempenho do 
componente está significativamente menor que a 
performance industrial esperada. 
Se o número de falhas atual, computadas num 
período de 36 meses, for maior que o número 
permitido de falhas, PLE = SIM. 

Integridade das Barreiras: 

Objetivo – fornecer uma garantia 
razoável acerca da integridade das 
barreiras físicas (revestimento do 
combustível, sistema de 
resfriamento do reator e 
contenção), projetadas para 
proteger o público de vazamentos 
de radionuclídeos causados por 
acidentes. 

Nota 1: ainda não existe nenhum 
indicador proposto para a 
contenção, cuja performance é 

BI01 Atividade 
específica do 
Sistema de 
Resfriamento do 
Reator (RCS – 
Reactor Cooling 
System) 

100×
B
A  

A – atividade máxima mensal expressa em µCi/g 
de I131 no RCS, calculada como requerido pelas 
especificações técnicas em regime estacionário. 
B – limite definido nas especificações técnicas. 

Nota 1: este indicador monitora a integridade do 
revestimento do combustível, a primeira barreira 
projetada para prevenir a liberação dos produtos 
de fissão. É medida a radioatividade no RCS 
como uma indicação da funcionalidade do 
revestimento. 

Nota 2: regime estacionário é definido como 

≤50,0% >50,0% >100% N/A 
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Limites ou Faixas de Valores dos Indicadores 

Divisão (ou Subárea) e seu 
Objetivo 

Indicador 
(O código que identifica os 

indicadores foi mantido 
conforme apresentado por 

NEI (2009)). 

Cálculo do Indicador Zona 
Verde 

Zona 
Branca 

Zona 
Amarela 
(requer 
resposta 

reguladora) 

Zona 
Vermelha 

(desempenho 
inaceitável 

operação contínua por pelo menos três dias a um 
nível de potência que não varie mais que ±5%. 

assegurada através do programa 
de inspeção. 

Nota 2: ambos os indicadores 
propostos para esta subárea são 
registrados mensalmente e 
reportados a cada trimestre. 

BI02 
Taxa de Vazamento 
Identificado no 
RCS 

100×
B
A  

A – taxa máxima de vazamento do RCS, expressa 
em galões/minuto, identificada mensalmente. 

B – limite definido nas especificações técnicas. 

Nota: este indicador monitora a integridade do 
RCS, a segunda barreira projetada para prevenir a 
liberação dos produtos de fissão. 

≤50,0% >50,0% >100% N/A 

EP01 
Desempenho dos 
Exercícios / 
Simulados 

Percentual de todos os simulados, exercícios e 
eventos reais ocorridos nos últimos 8 trimestres, 
para os quais a classificação da emergência, a 
notificação de autoridades fora do sítio e a 
execução das medidas de proteção recomendadas 
nas APS foram realizadas de forma precisa e num 
intervalo de tempo adequado, conforme definido 
no documento (NEI, 2009). 

≥90,0% <90,0% <70,0% N/A 

EP02 Participação nos 
simulados 

Percentual das pessoas designadas para atender a 
posições chaves [conforme definido em NEI 
(2009)] que tiveram participação em simulados, 
exercícios ou eventos reais de resposta à 
emergência nos últimos 8 trimestres. 

≥80,0% <80,0% <60,0% N/A 

Preparação para Emergências: 

Objetivo: fornecer uma indicação 
quantitativa da habilidade da 
operadora em implantar medidas 
adequadas para proteger a saúde e 
segurança do público durante uma 
emergência radiológica 

EP03 Confiabilidade do 
sistema de Percentual do número de “sirenes-testes” ≥94,0% <94,0% <90,0% N/A 
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Limites ou Faixas de Valores dos Indicadores 

Divisão (ou Subárea) e seu 
Objetivo 

Indicador 
(O código que identifica os 

indicadores foi mantido 
conforme apresentado por 

NEI (2009)). 

Cálculo do Indicador Zona 
Verde 

Zona 
Branca 

Zona 
Amarela 
(requer 
resposta 

reguladora) 

Zona 
Vermelha 

(desempenho 
inaceitável 

notificação e alerta 
externo 

executados com sucesso nos últimos 4 trimestres. 

Nota: “sirenes-testes” – corresponde ao número 
de sirenes vezes o número de vezes em que foram 
testadas. 

Proteção Radiológica 
Ocupacional: 

Objetivo – manter as doses 
ocupacionais para trabalhadores 
individuais abaixo dos limites 
especificados e promover a 
aplicação do princípio ALARA. 

Nota: o indicador proposto para 
esta subárea monitora o controle 
de acesso e as atividades de 
trabalho em áreas da planta com 
risco de exposição à radiação, 
bem como ocorrências 
envolvendo a degradação ou a 
falha de barreiras de proteção 
radiológica que resultam em uma 
dose não intencional e superior 
aos limites de dose estabelecidos 
em NEI (2009). Esses limites são 
geralmente inferiores ou, no 
máximo, iguais aos níveis de dose 
estabelecidos para fins 
reguladores pela NRC. Desta 

OR01 
Eficácia do controle 
de exposição 
ocupacional 

A+B+C 

A – Ocorrências em áreas de alto nível de 
radiação (> 1 rem por hora): número de 
ocorrências que resultam em perda de controle 
radiológico sobre o acesso ou sobre atividades de 
trabalho dentro de áreas nas quais os níveis de 
radiação devido a fontes externas ao organismo 
podem produzir taxas de doses equivalentes 
superiores a 1 rem (10mSv) por hora, a 30 
centímetros da fonte ou de qualquer superfície em 
que a radiação possa penetrar. 

B – Ocorrências em áreas com níveis de radiação 
muito altos: número de ocorrências que resultam 
em perda de controle radiológico sobre o acesso 
ou sobre atividades de trabalho dentro de áreas 
nas quais os níveis de radiação devido a fontes 
externas ao organismo podem resultar em dose 
absorvida de 500 rads (5 grays), em 1 hora, a 1 
metro da fonte ou de qualquer superfície em que a 
radiação possa penetrar. 

C – número de exposições ocupacionais não 
intencionais, iguais ou superiores aos limites de 

≤ 2 > 2 >5 N/A 
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Limites ou Faixas de Valores dos Indicadores 

Divisão (ou Subárea) e seu 
Objetivo 

Indicador 
(O código que identifica os 

indicadores foi mantido 
conforme apresentado por 

NEI (2009)). 

Cálculo do Indicador Zona 
Verde 

Zona 
Branca 

Zona 
Amarela 
(requer 
resposta 

reguladora) 

Zona 
Vermelha 

(desempenho 
inaceitável 

forma, este indicador é entendido 
como um indicador preditivo 
(“leading”), pois monitora a 
ocorrência de eventos menos 
significativos que representam 
precursores de potenciais 
exposições acima dos limites 
reguladores. 

dose estabelecidos em NEI (2009), resultantes da 
falha ou da degradação de uma ou mais barreiras 
de proteção radiológica (exs.: falha em identificar 
ou sinalizar uma área radiológica, falha em 
implantar controle físico de acesso, falha em 
treinar ou instruir os trabalhadores acerca das 
condições radiológicas ou medidas de controle, 
etc.) 

Nota 1: o controle radiológico sobre o acesso a 
essas áreas se refere às medidas que fornecem 
uma garantia contra entrada inadvertida de 
pessoas não autorizadas. 

Nota 2: o controle radiológico sobre atividades de 
trabalho se refere às medidas necessárias ao 
monitoramento e controle das doses aos 
trabalhadores que realizam atividades na área. 

Nota 3: “A”, “B” e “C” se referem a ocorrências 
no último trimestre. 

Proteção Radiológica do Público: 

Objetivo – monitorar o 
desempenho do programa de 
controle de efluentes radiológicos 

PR01 

Número de 
liberações de 
efluentes gasosos 
ou líquidos que 
excedem os limites 
de dose 
estabelecidos. 

Número de liberações de efluentes radiológicos 
(líquidos ou gasosos) por sítio, ocorridas nos 
últimos 4 trimestres e que excedem qualquer um 
dos limites de dose estabelecidos em NEI (2009) 
para este indicador. 

≤ 1 > 1 > 3 N/A 
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Limites ou Faixas de Valores dos Indicadores 

Divisão (ou Subárea) e seu 
Objetivo 

Indicador 
(O código que identifica os 

indicadores foi mantido 
conforme apresentado por 

NEI (2009)). 

Cálculo do Indicador Zona 
Verde 

Zona 
Branca 

Zona 
Amarela 
(requer 
resposta 

reguladora) 

Zona 
Vermelha 

(desempenho 
inaceitável 

Proteção Física: 

Objetivo – avaliar o sistema de 
proteção física contra ameaças de 
sabotagem radiológica, de 
maneira a fornecer uma garantia 
de que esse sistema irá funcionar 
para proteger a planta contra os 
cenários definidos nas bases de 
projeto. 

Nota : Quando medidas 
compensatórias precisam ser 
empregadas porque um segmento 
ou equipamento encontra-se 
indisponível, não existe uma 
vulnerabilidade de segurança na 
planta, mas apenas a indicação de 
que algo precisa ser consertado. 

Nota: o único indicador proposto 
para esta subárea serve como uma 
medida da habilidade da planta 
em manter os equipamentos 
disponíveis para executar suas 
funções. Esta métrica fornece 
indicações de tendência para 
avaliação da eficácia dos 
processos de manutenção, 
possibilitando ainda o 

PP01 

Índice de 
desempenho de 
equipamentos de 
segurança em áreas 
protegidas. 

2
IDSCCTV +  

CCTV – Índice de indisponibilidade das câmeras 
pertencentes ao circuito fechado de televisão, 
calculado como o número de horas em que a 
presença de um guarda de segurança foi utilizada 
como medida compensatória nos últimos quatro 
trimestres, dividido por: número normalizado de 
câmeras vezes 8760 horas. 

IDS – Índice de indisponibilidade do sistema de 
detecção de intrusos, calculado como o número de 
horas em que a presença de um guarda de 
segurança foi utilizada como medida 
compensatória nos últimos quatro trimestres, 
dividido por: número normalizado de zonas de 
segurança física vezes 8760 horas. 

Nota: os sistemas de segurança fornecem a 
primeira linha de defesa para proteção física do 
perímetro da planta. Em caso de uma tentativa de 
avanço, o sistema de detecção de intrusos 
identifica a existência da ameaça, fornece 
barreiras para atrasar a(s) pessoa(s) considerada(s) 
ameaça e o sistema de alarme é utilizado para 
avaliar a magnitude desta ameaça. Este indicador 
é utilizado para monitorar a indisponibilidade dos 
sistemas de detecção de intrusos e de geração de 

≤ 0,080 > 0,080 N/A N/A 
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Limites ou Faixas de Valores dos Indicadores 

Divisão (ou Subárea) e seu 
Objetivo 

Indicador 
(O código que identifica os 

indicadores foi mantido 
conforme apresentado por 

NEI (2009)). 

Cálculo do Indicador Zona 
Verde 

Zona 
Branca 

Zona 
Amarela 
(requer 
resposta 

reguladora) 

Zona 
Vermelha 

(desempenho 
inaceitável 

monitoramento da degradação dos 
equipamentos como resultado de 
envelhecimento, que poderia 
impactar adversamente a 
confiabilidade. 

alarme. 
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Os indicadores listados na Tabela 3.5 devem ser reportados à NRC 

trimestralmente, para cada reator de potência. Os dados são submetidos eletronicamente 

à NRC no mês seguinte ao final do intervalo de monitoramento. 

Analisando a estrutura definida pela NRC para a avaliação reguladora com base 

em indicadores de desempenho, é válido destacar os seguintes aspectos: 

• A estrutura proposta enuncia de maneira clara seus objetivos e propõe um 

grupo de indicadores voltados ao atendimento das metas definidas para o programa. Os 

objetivos de cada indicador são bem definidos, sendo estabelecidos limites de controle 

que delimitam quatro diferentes faixas de atuação reguladora (verde, branca, amarela e 

vermelha). Estas sinalizam a necessidade de tomada de ações corretivas. Entretanto, 

nem todos os indicadores possuem limiares definidos para as quatro faixas. 

• As frequências para a coleta dos dados necessários ao cálculo de cada 

indicador e a frequência com que os valores calculados devem ser reportados ao órgão 

regulador estão claramente definidas, permitindo ainda a avaliação de tendências. 

Conforme destacado por ARAÚJO (2006), o programa, que vem sendo executado desde 

2001, consiste em uma forte ferramenta de decisão reguladora e está em constante 

desenvolvimento. O histórico de dados obtidos através do programa permite à NRC o 

estabelecimento de valores médios utilizados no cálculo de alguns indicadores como 

uma referência aceitável, sendo reportados somente os desvios em relação a estes 

valores. Além desse histórico de dados, a NRC também utiliza limites estabelecidos nas 

especificações técnicas como base para alguns indicadores. 

• O programa é complementado através das informações verificadas durante 

inspeções realizadas pela NRC. 

• A estrutura proposta também inclui um indicador de segurança ocupacional 

voltado à proteção radiológica dos trabalhadores, sendo, entretanto, o enfoque do 

programa de monitoramento direcionado aos indicadores de segurança operacional. 

Vale ressaltar que apesar de ser voltado à segurança ocupacional, a maneira como esse 

indicador foi formulado permite rastrear alguns aspectos relacionados a fatores 

organizacionais, como: treinamento, violações, controle de procedimentos, enfim, 

fatores referentes ao gerenciamento e desempenho das operações. 
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Quanto à consideração de fatores humanos e organizacionais: 

• O enfoque dado ao monitoramento de eventos, à integridade física das 

barreiras preventivas e à eficácia dos sistemas de mitigação reflete a adoção de um 

modelo acidental epidemiológico como estrutura de referência que suporta o programa 

de indicadores descrito por NEI (2009). Fatores humanos e especialmente 

organizacionais não são tratados de forma sistemática, deficiência característica da 

adoção desse tipo de modelo acidental, cujo exemplo de maior destaque é o modelo do 

queijo suíço. Uma exceção relativa a fatores organizacionais são os indicadores 

definidos para a divisão “Preparação para Emergências”. Vale ressaltar que WILPERT 

et al.(1999) citam “operações de emergência” como exemplo de fator organizacional. A 

consideração desta única subárea voltada a fatores organizacionais é, entretanto, 

perfeitamente consonante com a filosofia de defesa em profundidade, que coloca o 

plano de emergência em seu último nível de proteção. 

• Ainda quanto à consideração de fatores humanos e organizacionais, é 

possível identificar uma tentativa de incorporar tais fatores no indicador MS05 (Falhas 

Funcionais em Sistemas de Segurança). Entretanto, a abordagem da NRC não apresenta 

nenhuma definição mais clara dos eventos ou condições que devem ser reportados neste 

indicador, o que se justifica pela ausência de uma base conceitual para melhor tratar 

esses fatores. 

• Conforme destacado no Capítulo 1, a manipulação dos indicadores foi um dos 

problemas identificados pela própria NRC e que pode refletir uma degradação na 

chamada cultura de segurança da organização, um dos principais fatores 

organizacionais. Apesar de identificar o impacto adverso de uma cultura degradada no 

cumprimento dos objetivos propostos para o programa de indicadores, nenhuma métrica 

voltada a esse fator organizacional é estabelecida por NEI (2009). 

Quanto à influência do tipo de reator na definição e aplicação dos indicadores: 

• No que se refere ao indicador IE04, NEI (2009) propõe um grupo de questões 

para verificar quando as ações adicionais exigidas dos operadores após um evento de 

desarme não planejado do reator caracterizam as complicações citadas nesta métrica. 

Essas questões são distintas, de acordo com o tipo do reator (PWR ou BWR), o que 

sinaliza a influência que a tecnologia adotada pode exercer na definição dos indicadores 
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de desempenho de segurança. Para exemplificar, as seis questões propostas para um 

reator tipo PWR (NEI, 2009) são listadas abaixo. Uma resposta positiva a qualquer uma 

dessas questões já indica que o desarme do reator deve ser computado no indicador 

IE04. 

a) duas ou mais barras de controle falharam em ser completamente inseridas; 

b)  a turbina falhou em desligar automaticamente / manualmente como requerido 

pelo sinal de desarme do reator; 

c) houve perda de alimentação elétrica para qualquer trem onde estejam 

salvaguardas de emergência, permanecendo este trem desenergizado por mais de 10 

minutos; 

d) um sinal para a injeção de segurança foi gerado, seja automaticamente ou 

manualmente; 

e) a alimentação principal de água estava indisponível ou não foi recuperada 

utilizando procedimentos aprovados na planta após o desarme do reator (scram); 

f) não foi possível completar o procedimento de resposta ao desarme do reator 

sem ter que entrar em outro procedimento de emergência. 

• A influência do tipo de reator na definição dos indicadores de desempenho de 

segurança fica mais evidente quando se observam as métricas propostas para monitorar 

a disponibilidade, confiabilidade e potencial de falha dos “Sistemas Mitigadores”. 

Apesar do conceito se manter (monitoramente de sistemas de mitigação), existem 

algumas diferenças nos sistemas propostos para um reator tipo PWR em relação àqueles 

associados a um BWR, o que se justifica pelas diferenças nessas tecnologias. Além 

disso, os limites estabelecidos para as regiões verde e branca são diferentes, tendo sido 

os valores adotados para o indicador MS05 (Falhas Funcionais em Sistemas de 

Segurança) mais conservadores no PWR. Nenhuma explicação é fornecida por NEI 

(2009) para esta questão. 

Quanto ao uso de indicadores baseados em risco: 

• A abordagem com base no risco é uma característica marcante na estratégia 

proposta por NEI (2009) para a formulação de indicadores de desempenho de 

segurança, em especial no que se refere à área de segurança de reatores. Alguns dos 
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indicadores propostos são fortemente influenciados pelos modelos utilizados nas 

análises probabilísticas de risco (PRA). É o caso dos Índices de Desempenho dos 

Sistemas de Mitigação (MSPI), os quais são detalhados no Apêndice I. Os dados 

utilizados na estimativa desses índices, que incluem os critérios de sucesso e os cálculos 

da indisponibilidade e da probabilidade de falha dos sistemas, são desenvolvidos nesses 

estudos que, conforme indicado por NEI (2009), devem refletir as configurações da 

planta como construída (as-built) e como operada (as-operated). Qualquer alteração na 

planta que impacte os coeficientes calculados nas PRA ou qualquer alteração nos 

modelos utilizados nestas análises precisam ser reportadas à NRC para atualização ou 

correção das métricas. 

• Para os indicadores que são fortemente dependentes dos estudos de risco, o 

documento (NEI, 2009) apresenta uma metodologia para o cálculo dos índices de 

indisponibilidade e de não confiabilidade. As funções que devem ser monitoradas, os 

sistemas responsáveis por cada função e suas fronteiras, são todos definidos no referido 

documento (NEI, 2009) que fornece, portanto, uma base consistente que garante maior 

uniformidade no cálculo dos indicadores voltados aos sistemas de mitigação. 

• O uso de métricas que dependem das estimativas realizadas nas PRA exige 

que a operadora possua uma equipe capacitada no uso das ferramentas utilizadas na 

execução desses estudos e com conhecimento das disciplinas de análise de risco e 

confiabilidade, a fim de manter uma “PRA viva”, que reflita a realidade da planta. 

• Como destacado no Capítulo 2, no que se refere aos indicadores de segurança 

operacional, três grandes tipos de indicadores devem existir num programa de 

monitoramento de segurança: medidas da realização de atividades rotineiras e críticas 

para a segurança; medidas dos resultados ou das falhas descobertas durante essas 

atividades; medidas de falhas reveladas por eventos inesperados. A abordagem da NRC 

não considera o primeiro tipo de indicador. Esta verificação também foi destacada por 

ARAÚJO (2006), que ressalta que não existem indicadores voltados às atividades de 

manutenção. Entretanto, tais atividades e sua eficácia são indiretamente monitoradas 

através dos índices de indisponibilidade dos sistemas de mitigação, que refletem se o 

período indisponível (devido a testes e atividades planejadas ou não planejadas de 

manutenção) está acima da média aceitável, conforme histórico da própria NRC. O 

mesmo ocorre com os índices de não confiabilidade dos componentes de um sistema. 

Para efeitos de uma fiscalização reguladora este tratamento pode ser suficiente, cabendo 
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à própria operadora identificar onde estão suas deficiências, que a colocam com um 

desempenho inferior a este histórico. 

• Valores históricos do próprio programa da NRC de supervisão de reatores são 

utilizados como uma referência aceitável para os valores de indisponibilidade planejada 

(devido a atividades de manutenção) e não planejada. Da mesma forma, valores médios 

da indústria para a probabilidade de falha correspondente a diferentes modos de falha 

dos componentes são utilizados como referências aceitáveis. A não confiabilidade é 

monitorada no nível de componentes, mas calculada no nível de sistema. A estimativa 

do indicador considera a diferença entre a probabilidade de falha calculada para o 

componente e o valor médio da indústria, o qual é fornecido no próprio documento 

(NEI, 2009). Por levar em conta esta diferença, o índice de não confiabilidade é 

computado somente quando a probabilidade de falha do componente se apresenta maior 

que a média da indústria. 

• As medidas de importância, descritas no Apêndice I, constituem o parâmetro 

utilizado para definir se um dado componente deve ou não ser monitorado quanto à sua 

probabilidade de falha (NEI, 2009). Desta forma, é possível definir, com uma base 

fundamentada no risco, uma quantidade de componentes que não sobrecarregue a 

atividade de monitoramento via indicadores. 



98 
 

3.4 Comparação entre as Metodologias da WANO, IAEA e NRC 

Os seguintes aspectos podem ser levantados quando as três metodologias são 

comparadas: 

• A estrutura da NRC é a única que não apresenta uma área estratégica voltada 

ao monitoramento da eficiência produtiva da planta. Indicadores como “fator de 

capacidade” ou “fator de perda de capacidade não planejada” aparecem somente nas 

metodologias da IAEA e da WANO. A IAEA (2000) afirma que no passado, a indústria 

nuclear sempre olhou para a segurança e produção como objetivos conflitantes. 

Entretanto, a experiência operacional desenvolvida nos últimos quarenta anos levou a 

indústria a entender que plantas com excelentes registros de segurança tendem a 

apresentar elevado desempenho. 

• A estrutura da NRC é a única que apresenta uma definição clara dos sistemas 

que devem ser incluídos nos indicadores, suas fronteiras, bem como uma abordagem 

fundamentada no risco para a determinação da relevância dos componentes cuja 

confiabilidade deve ser monitorada. 

• A estrutura da NRC é a única que apresenta uma área estratégica dedicada às 

salvaguardas utilizadas para proteção física da planta contra sabotagem e outras 

ameaças. A proteção física em usinas nucleares controla o acesso de pessoas e 

equipamentos ao interior do sítio (ARAÚJO, 2006). Deste modo, sabotagens, trânsito de 

pessoas não autorizadas e utilização de equipamentos indevidos (como celulares e 

rádios) são evitados (ARAÚJO, 2006). 

• Como previamente destacado no Capítulo 2, no que se refere aos indicadores 

de segurança operacional, três grandes tipos de indicadores devem existir num 

programa de monitoramento de segurança: medidas da realização de atividades 

rotineiras e críticas para segurança; medidas dos resultados ou das falhas descobertas 

durante essas atividades; medidas de falhas reveladas por eventos inesperados. A única 

metodologia que propõe esses três tipos de indicadores é a da IAEA. 

• A preparação para emergências não é tratada na estrutura da WANO, sendo 

abordada através de diferentes indicadores nos programas da IAEA e da NRC. Esta 

última incorpora a execução das recomendações definidas nas APS no indicador que 

monitora o desempenho dos simulados. 
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• Quanto aos indicadores que monitoram a integridade de barreiras preventivas 

à liberação de produtos de fissão, WANO e NRC propõem métricas similares para 

monitorar a integridade do revestimento do combustível, baseado na atividade do Iodo-

131. Entretanto, a NRC propõe um indicador adicional voltado à integridade da segunda 

camada de proteção: o sistema primário de resfriamento. Esta métrica, que pode ser 

considerada reativa (“lagging”) se baseia no monitoramento das perdas de contenção 

deste sistema, considerando os limites estabelecidos nas especificações técnicas para a 

taxa de vazamento do RCS. Em contrapartida, a WANO propõe um indicador preditivo 

(“leading”) voltado ao monitoramento da concentração de substâncias químicas 

dissolvidas na água do circuito primário de resfriamento, as quais podem contribuir com 

a degradação de materiais e componentes. 

• Conforme afirmado por DEAN (2001), a NRC chegou a retirar os desarmes 

manuais da definição do indicador que monitora o número de desligamentos a cada 

7000 horas de reator crítico, métrica similar à da WANO. A exclusão foi realizada a fim 

de evitar a possibilidade dos operadores não desligarem manualmente o reator somente 

para evitar computar mais um evento para este indicador. Entretanto, conforme 

apresentado por NEI (2009), os desarmes manuais voltaram a compor esta métrica, que 

ficou, portanto, diferente do indicador proposto pela WANO. Ambos os eventos devem 

ser monitorados e a manipulação dos indicadores deve ser tratada através de uma 

melhor cultura de segurança da organização, levando os operadores e gestores a 

entenderem o real significado e a importância de um programa de indicadores para a 

prevenção de acidentes. 

• WANO e NRC apresentam indicadores voltados à proteção radiológica 

ocupacional. Entretanto, a maneira como o indicador da NRC foi formulado permite 

rastrear uma série de ocorrências resultantes de fatores organizacionais que podem ser 

entendidas como precursores de uma potencial exposição acima dos limites de dose 

estabelecidos. Portanto, o indicador da NRC se apresenta como uma métrica preditiva e 

mais abrangente do que aquela da WANO. 

Quanto ao número total de indicadores 

• Dos programas avaliados, aquele que apresenta o menor número de 

indicadores é o da WANO. Este pode ser considerado o menos completo no que se 
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refere ao monitoramento das principais questões que afetam a segurança operacional da 

usina. As métricas propostas são úteis para permitir comparações de desempenho entre 

diferentes usinas, bem como comparações entre o segmento nuclear e outros segmentos 

industrias. Entretanto, o programa da WANO não deve ser entendido como um 

programa completo de indicadores de desempenho de segurança para prevenção de 

acidentes. 

• Conforme destacado por ARAÚJO (2006), existe um grande contraste entre o 

número de indicadores propostos no programa da NRC e no da IAEA, o que sugere 

espaço para melhorias, através da identificação de áreas não cobertas pelo primeiro e 

consequente definição de indicadores. A ausência de uma abordagem sistemática 

dedicada aos fatores humanos e organizacionais pode ser entendida como uma lacuna 

ainda carente de tratamento no programa da NRC. 

Quanto à abordagem baseada em risco 

• Das três metodologias analisadas, a WANO (2011) é a única que não lança 

mão de uma abordagem baseada em risco para a formulação de indicadores. A IAEA 

(2000) adota uma abordagem probabilística baseada nas APS para complementar as 

métricas sugeridas para o segundo atributo chave (“usina operando com baixo risco”) de 

sua estrutura de indicadores. Já a metodologia proposta por NEI (2009) consiste naquela 

onde o uso de uma abordagem probabilística ocorre de forma mais significativa, em 

especial no que se refere à área de “Segurança de Reatores”. 

• No que se refere ao monitoramento de “eventos iniciadores”, a metodologia 

da IAEA é a única que sugere o acompanhamento de outros eventos além dos desarmes 

(scrams) dos reatores ou eventos de alterações de potência. As vantagens de utilizar 

métricas voltadas ao monitoramento de eventos iniciadores incluem a possibilidade de 

gerar indicadores mais diretamente conectados às causas dos problemas, bem como 

utilizar eventos de maior frequência de ocorrência. A desvantagem reside no maior 

número de métricas que são criadas, podendo sobrecarregar o programa de indicadores. 

• Apesar de apresentarem propósitos similares, os indicadores voltados ao 

monitoramento da disponibilidade dos sistemas de segurança da planta propostos pela 

WANO são formulados de forma bastante distinta daqueles solicitados pela NRC. Esta 

última propõe uma abordagem fundamentada em risco que permite calcular um índice 
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de desempenho de diversos sistemas de mitigação. Esse índice leva em conta não 

apenas a indisponibilidade do sistema, como também a não confiabilidade, ou 

probabilidade de falha do sistema. Os componentes monitorados em cada sistema são 

selecionados com base na Medida de Importância de Birnbaum. Portanto, a abordagem 

proposta por NEI (2009) encontra-se melhor definida e estruturada, quando comparada 

à da WANO (WANO, 2010). A vantagem desta última é a maior facilidade de cálculo. 

Quanto à metodologia da IAEA (2000), esta utiliza ambas as abordagens, determinística 

e probabilística, para a proposição de indicadores voltados ao monitoramento da 

indisponibilidade dos sistemas de segurança. Entretanto, o documento (IAEA, 2000) 

não apresenta uma definição clara das fronteiras desses sistemas e a abordagem 

probabilística apenas indica que a APS deve ser a fonte para a determinação desses 

indicadores. 

• A abordagem baseada em risco proposta pela IAEA (2000) foi a única que 

possibilitou a definição de um indicador voltado ao monitoramento da probabilidade de 

falha ou de não sucesso da função de contenção. Entretanto, uma APS nível 2 seria 

necessária à obtenção deste indicador. A metodologia da IAEA (2000) propõe ainda um 

indicador de “vazamento na contenção”, apesar da forma de cálculo do mesmo não ter 

sido detalhada. No caso da NRC, a avaliação da integridade da contenção é realizada 

durante as inspeções do órgão regulador (NEI, 2009). 

Quanto à influência do tipo de reator 

• O tipo de reator pode exercer influência na definição dos sistemas de 

segurança a serem monitorados, nas ações operacionais ou procedimentos que podem 

ser demandados após o desarme de um reator e nas faixas de valores definidas para 

tomadas de ação, como evidenciado por NEI (2009). Em WANO (2011), o 

acompanhamento do indicador “exposição coletiva à radiação” evidenciou a influência 

que o tipo de reator pode exercer nos resultados obtidos para esta métrica. A influência 

do tipo do reator na formulação de indicadores não ficou evidente na metodologia 

apresentada pela IAEA (2000). 
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Quanto à consideração de fatores humanos e organizacionais 

• A metodologia apresentada pela IAEA (2000) é a única que propõe uma 

estrutura para o programa de indicadores que incorpora diversos fatores humanos e 

organizacionais associados à chamada cultura de segurança. Por este motivo, das três 

metodologias avaliadas, aquela desenvolvida pela IAEA (2000) é a que fornecerá as 

maiores contribuições para o programa de indicadores proposto no Capítulo 4, o qual 

será dedicado ao tema “cultura de segurança” e seus indicadores. 

A Tabela 3.6 apresenta um resumo comparativo das três diferentes metodologias 

analisadas. 
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Tabela 3.6 – Resumo Comparativo das Metodologias da WANO, IAEA e NRC 

para Proposta de Indicadores de Desempenho de Segurança 

Parâmetro de Comparação WANO IAEA NRC 

Número total de indicadores. 
 
Nota: o número total associado à IAEA considera apenas 
os indicadores propostos utilizando a abordagem 
determinística. 

11 70 17 

Apresenta uma estrutura para o programa de indicadores 
fundamentada em áreas estratégicas ou atributos chaves. 

- X X 

Propõe indicadores baseados em risco. - X X 

Considera fatores humanos e organizacionais na 
formulação de indicadores, em especial no que se refere à 
cultura de segurança. 

- X - 

Explicita a influência do tipo de reator na formulação das 
métricas ou em seus resultados. 

X - X 

Define limites de controle para os indicadores ou delimita 
faixas de valores para a tomada de decisões. 

- - X 

O programa de indicadores inclui: medidas da realização 
de atividades rotineiras e críticas para segurança; medidas 
dos resultados ou das falhas descobertas durante essas 
atividades; medidas de falhas reveladas por eventos 
inesperados 

- X - 

Considera indicadores voltados à avaliação da eficiência 
produtiva da planta  

X X - 

Considera indicadores de segurança ocupacional X X X 

Considera indicadores voltados à proteção física da planta 
contra ameaças de sabotagem radiológica. 

- - X 

A Tabela 3.7 a seguir apresenta uma lista dos indicadores similares e em quais 

abordagens (WANO, IAEA, NRC) essas métricas são propostas, ressaltando eventuais 

diferenças em suas formulações, caso existam. 
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Tabela 3.7 – Indicadores Similares Propostos pela WANO, IAEA e NRC 

Indicador WANO IAEA NRC 

Desarmes (scrams) 
automáticos não planejados 
a cada 7000 horas de reator 
crítico 

X X 

X 
Nota 1: contabiliza desarmes automáticos e 
manuais. 

Nota 2: NEI (2009) ainda propõe a métrica 
“Desarmes (scrams) automáticos ou manuais, não 
planejados e com complicações”. 

Desempenho dos sistemas 
de segurança 

X 

Nota 1: inclui os sistemas de geração a 
diesel de emergência, de injeção de 
segurança e sistema auxiliar de água de 
alimentação. 

Nota 2: somente a indisponibilidade é 
avaliada. 

X 
Nota 1: os sistemas que devem ser considerados 
e suas fronteiras não são definidos em IAEA 
(2000), cabendo à própria operadora esta 
definição. 

Nota 2: além do indicador da WANO, considera 
os seguintes indicadores: 

- Número de falhas em sistemas de 
segurança; 

- Número de horas que o sistema de 
segurança permanece indisponível; 

- Numero de vezes que o sistema de 
segurança fica indisponível; 

- Percentual de falhas descobertas durante 
testes. 

Nota 3: a IAEA (2000) sugere o uso de 
indicadores baseados em risco para monitorar a 
indisponibilidade dos sistemas de segurança. A 
APS é indicada como a fonte para estimativa 
dessas métricas, porém nenhuma metodologia 
de cálculo é definida. 

X 

Nota 1: considera 5 sistemas – geração de 
emergência, injeção de segurança a alta pressão, 
sistema auxiliar de água de alimentação, sistema 
de remoção de calor residual, sistema de suporte 
de água de resfriamento (inclui funções de 
resfriamento para os quatro sistemas monitorados 
acima). 

Nota 2: consiste em um índice que incorpora a 
indisponibilidade e a não confiabilidade. 

Nota 3: os componentes considerados para cada 
sistema são definidos com base em uma 
abordagem fundamentada em risco. Da mesma 
forma, todas as estimativas necessárias ao cálculo 
deste indicador têm sua origem na APS. 

Nota 4: valores históricos da própria NRC e 
valores que representam a média da indústria são 
utilizados para estabelecer valores aceitáveis de 
indisponibilidade e não confiabilidade. 
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Indicador WANO IAEA NRC 
Confiabilidade do 
combustível X X X 

Índice Químico X X - 

Fator de Capacidade X X - 

Fator de Perda de 
Capacidade Não Planejada X X - 

Reduções Forçadas de 
Potência e Paradas. 

X X 

Nota: A IAEA propõe um indicador associado a 
causas internas e outro para causas externas. 

X 

Nota: o indicador da NRC monitora o número de 
“alterações de potência não planejadas a cada 
7000 horas de reator crítico”, que foram iniciadas 
em menos de 72 horas após a descoberta de uma 
condição anormal e que resultaram ou exigiram 
alteração no nível de potência maior que 20% da 
potência total. 

Vazamento no RCS – 
sistema primário de 
resfriamento do reator 

- X 

Nota: a forma de cálculo deste indicador não foi 
definida pela IAEA (2000). 

X 

Nota: este indicador monitora a taxa de 
vazamento identificado no RCS, calculando um 
percentual em relação aos limites estabelecidos 
nas especificações técnicas para esta taxa. 

Vazamento na contenção 

- X 

Nota: indicador proposto, porém não definido 
pela IAEA (2000). 

X 

Nota: apesar de ressaltar a importância de 
monitorar a integridade da contenção, nenhum 
indicador é proposto para esta barreira. 

Preparação para 
Emergência 

- X 

Considera os seguintes indicadores: 
• Não conformidades durante simulados de 

emergência; 
• Não conformidades durante auditoria do 

plano de emergência 

X 

Considera os seguintes indicadores: 
• Desempenho dos Exercícios / Simulados; 
• Participação nos simulados; 
• Confiabilidade do sistema de notificação e 
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Indicador WANO IAEA NRC 
• Número de horas dedicadas ao treinamento 

do plano de emergência; 
• Número de pessoas que receberam 

treinamento do plano de emergência 

alerta externo; 

Exposição Coletiva à 
radiação 

X X - 

Proteção Radiológica do 
Público 

- X 
Nota: apesar de não ser apresentada uma 
definição clara para o cálculo deste indicador, a 
sugestão da IAEA é monitorar a atividade do 
efluente versus o limite permitido. 

X 
Nota: o indicador monitora o número de 
liberações de efluentes gasosos ou líquidos que 
excedem os limites de dose estabelecidos em NEI 
(2009). 

 

Número de trabalhadores 
recebendo doses acima dos 
limites 

- X X 
Nota: o indicador “Eficácia do controle de 
exposição ocupacional” da NRC é mais 
abrangente, pois monitora situações onde houve 
perda de controle radiológico sobre o acesso a 
áreas com presença de fonte radioativa e sobre as 
atividades de trabalho, além das exposições não 
intencionais acima dos limites estabelecidos por 
NEI (2009). Esses limites são geralmente 
inferiores ou, no máximo, iguais aos níveis de 
dose estabelecidos para fins reguladores pela 
NRC. 
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3.5 Lições Aprendidas com o Estabelecimento de Indicadores de Segurança em 

Diferentes Usinas Nucleares 

O objetivo desta seção é resgatar as experiências, lições aprendidas, benefícios e 

dificuldades apontados por usinas nucleares que implantaram seus programas de 

indicadores de desempenho de segurança. 

A metodologia proposta pela IAEA (2000) teve como uma das etapas de seu 

desenvolvimento a implantação da estrutura de indicadores em quatro usinas piloto 

localizadas em países distintos e com diferentes projetos de reatores. Essa experiência 

forneceu valorosas lições que são destacadas nos tópicos listados a seguir. Lições 

aprendidas com o processo de fiscalização de reatores da NRC também foram 

resgatadas. Procurou-se também explorar a experiência de outras usinas, cujos 

programas de indicadores foram estabelecidos com base em diferentes abordagens que 

não se limitaram à metodologia da IAEA. 

3.5.1 Quanto à seleção e definição dos indicadores 

• Conforme afirmado pela IAEA (2000), as etapas de seleção, definição das 

métricas e estabelecimento de metas ou faixas de valores foram consideradas as mais 

desafiadoras e as mais intensas no que se refere ao tempo necessário ao estabelecimento 

de um programa de indicadores. 

• As plantas que serviram como pilotos da metodologia da IAEA indicam que 

esta deve ser entendida como um ponto de partida, que não pode ser diretamente 

aplicado sem uma significativa revisão e avaliação dos indicadores propostos. Uma 

desvantagem é que os indicadores de mais baixo nível, que formam a base do programa, 

acabam ficando altamente dependentes das definições estabelecidas por cada planta 

individualmente, o que dificulta comparações entre diferentes usinas, ainda que ambas 

tenham seguido a metodologia da IAEA. Conforme apontado pela própria IAEA (2000), 

mesmo quando os indicadores selecionados pareciam ser os mesmos, diferenças foram 

identificadas em suas definições, metas e fórmulas de cálculo. Para exemplificar, a 

Tabela 3.8 ilustra as diferenças apresentadas no tratamento dado por duas usinas piloto 

para o indicador estratégico da IAEA: “número de eventos da própria planta que passam 

por uma análise de causa raiz”. 
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Tabela 3.8 – Exemplos de Diferentes Tratamentos Adotados para um Mesmo 

Indicador da IAEA 

Indicador da IAEA Planta A Planta B 

Número de eventos da 
própria planta que 
passam por uma análise 
de causa raiz 

Percentual dos incidentes 
significativos da planta que passam 

por uma análise de causa raiz 

Número de eventos da 
própria planta que passam 
por uma análise de causa 

raiz 

Definição do indicador 

A razão entre o número de 
incidentes significativos que passam 

pela análise de causa raiz pelo 
número total de incidentes 

significativos computados no 
indicador estratégico “incidentes 

significativos”. 

Número de eventos, como 
definido no Guia de 
Segurança do Órgão 

Regulador, que passam por 
uma análise de causa raiz. 

Meta A ser determinada > 90% dos eventos passam 
por análise de causa raiz 

• Alguns motivos que levaram as usinas pilotos a rever as definições propostas 

na metodologia da IAEA para alguns indicadores incluem: disponibilidade dos dados 

necessários ao cômputo do indicador, compatibilização com os critérios da própria 

planta ou do órgão regulador (ex: classificação de eventos), existência prévia de outros 

indicadores já utilizados pela planta, melhor adequação do indicador a seu propósito e 

baixa frequência do evento monitorado através do indicador. 

• Ainda quanto às definições dos indicadores, a NRC afirma que estas não 

devem conter números (HICKMAN, 2004). O indicador que permitiu esta conclusão 

consiste nas “alterações de potência não planejadas a cada 7000 horas de reator crítico”. 

Esse indicador considera as alterações (nos últimos quatro trimestres) não planejadas de 

potência do reator, que foram iniciadas em menos de 72 horas após a descoberta de uma 

condição anormal e que resultaram ou exigiram alteração no nível de potência maior 

que 20% da potência total. Em uma usina, o procedimento para situações anormais foi 

alterado para que a redução de potência fosse no máximo, de 19%. Outras usinas 

desenvolveram procedimentos que lhes permitiam dizer que a redução havia sido 

planejada por mais de 72 horas. A partir dessas situações, a lição aprendida e destacada 

por HICKMAN (2004) é que números devem ser evitados na definição dos indicadores. 

• A ausência de uma APS levou duas das quatro usinas piloto da metodologia 

da IAEA a não adotarem indicadores baseados em risco. 
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• O número elevado de indicadores foi apontado pelas usinas piloto da 

metodologia da IAEA (IAEA, 2000) como uma das dificuldades de estabelecimento e 

manutenção do programa de indicadores. A implantação das métricas propostas pela 

IAEA em usinas que já apresentavam um programa de indicadores criou grande 

resistência nos empregados, os quais consideraram a adoção do grande número de 

métricas apenas como um aumento na carga de trabalho que não se traduzia em um 

benefício real em termos de segurança. Na Planta A (IAEA, 2000), a qual não possuía 

inicialmente nenhum programa de indicadores, não foi observada resistência à adoção 

das métricas propostas na metodologia da IAEA. Curiosamente, a Planta A foi a que 

adotou o menor número de indicadores, conforme disposto na Tabela 3.9. A Planta D 

ainda criou indicadores adicionais, além dos 70 propostos pela IAEA. 

Tabela 3.9 – Total de Indicadores Propostos pela IAEA Adotados nas Usinas Piloto 

desta Metodologia (IAEA, 2000) 

Planta Total de Indicadores Adotados Indicadores Baseados em Risco 

A 32 0 

B 62 3 

C 61 7 

D 95 0 
 

• O elevado número de métricas adotadas pela usinas que seguiram a 

metodologia da IAEA contrasta com outras iniciativas de estabelecimento de um 

programa de indicadores, conforme se observa na Tabela 3.10. Entretanto, é interessante 

notar como essas iniciativas são deficientes no que se refere ao tratamento de fatores 

humanos e organizacionais. Além do total de métricas adotadas e do tipo de reator, a 

Tabela 3.10 também apresenta as áreas estratégicas consideradas nessas iniciativas e os 

indicadores selecionados.
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Tabela 3.10 – Programas de Indicadores de Desempenho de Segurança Adotados em Diferentes Regiões 

Fonte 

Áreas 
Estratégicas do 
Programa de 
Indicadores 

Sub-Áreas Indicadores 

1.1. Operação 1.1.1. Fator de Capacidade da Unidade  = geração de eletricidade/capacidade de projeto 
1. Desempenho 
Geral 1.2. Manutenção 1.2.1. Taxa de Parada da Unidade = tempo de parada não planejada / (tempo de parada 

não planejada + tempo de operação do reator) 

2.1. Eventos Iniciadores 
2.1.1. Desarmes (scrams) não planejados a cada 7000 horas de reator crítico 
Nota: “número de reduções não planejadas de potência” e “número de eventos reportados” 
são candidatos a esta área. 

2.2.1. Confiabilidade do Combustível (WANO) 

2.2.2. Taxa de Vazamento no Sistema Primário de Resfriamento 

2.2.3. Indicador para Contenção (EM DESENVOLVIMENTO) 
Nota: “vazamento na contenção durante teste” é um candidato. 

2.2. Integridade das 
Múltiplas Barreiras 

2.2.4. Preparação para Emergência (EM DESENVOLVIMENTO) 
Nota: “número de não-conformidades na inspeção da resposta à emergência” é um 
candidato. 

(*) 2.3.1. Disponibilidade do Sistema de Injeção de Segurança 

2. Segurança de 
Reatores 

2.3. Sistemas de 
Mitigação (*) 2.3.2. Disponibilidade do Gerador a Diesel de Emergência 

3.1. Segurança 
radiológica no sítio 3.1.1. Dose coletiva de radiação (incluindo contratados) 

Korea 
Institute of 
Nuclear 
Safety (LEE, 
2001) 
 
Total de 11 
indicadores; 
dos quais 2 
são baseados 
nos resultados 
da APS. 
 
Tipo de 
Reator: PWR 

3. Segurança 
Radiológica 3.2. Segurança 

radiológica fora do sítio 3.2.1. EM DESENVOLVIMENTO 
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Fonte Áreas 
Estratégicas do 
Programa de 
Indicadores 

Sub-Áreas Indicadores 

1. Controles de 
Gestão e da 
Organização 

- 1.0.1 Taxa de Presença em Treinamento e Formação 

2.1.1 Número de Eventos Reportáveis 2.1. Ocorrências 
Anormais e/ou acidentes (*) 2.2.1 Taxa de Ocorrência de Eventos Iniciadores 

2.2.1 Número de Desvios dos Limites 

(*) 2.2.2 Indisponibilidade da Válvula de Alívio do Pressurizador 

(*) 2.2.2 Indisponibilidade da Válvula de Segurança do Pressurizador 

(*) 2.2.3 Indisponibilidade dos Componentes do Sistema de Resfriamento Auxiliar do 
Reator 

(*) 2.2.4 Indisponibilidade do Sistema de Injeção de Água a Alta Pressão 

(*) 2.2.5 Indisponibilidade do Sistema de Injeção de Água a Baixa Pressão 

(*) 2.2.6 Indisponibilidade do Sistema de Injeção por Acumuladores 

(*) 2.2.7 Indisponibilidade do Sistema de Spray da Contenção 

(*) 2.2.8 Indisponibilidade do Sistema de Geração de Energia de Emergência 

2.2. Sistemas de 
Mitigação 

(*) 2.2.9 Indisponibilidade do Sistema Auxiliar de Alimentação de Água 

2.3.1 Diferença entre a Concentração de Iodo-131 e os Limites Estabelecidos 

2.3.2 Diferença entre a Taxa de Vazamento no Sistema de Resfriamento do Reator e os 
Limites Estabelecidos 

Japão 
(OHASHI et 
al., 2001) 
 
Total de 22 
indicadores; dos 
quais 10 são 
baseados nos 
resultados da 
APS. 
 
Tipo de Reator: 
PWR 

2. Preservação 
das Funções de 
Segurança 

2.3. Integridade das 
Barreiras 

2.3.3 Diferença entre a Taxa de Vazamento da Contenção e os Limites Estabelecidos 
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3.2. Organização e 
Gestão 3.1.1 Detecção do Número de Anormalidades Durante Parada 

3.3. Ocorrências 
Anormais e/ou 
acidentes 

3.2.1 Número de Problemas Durante Parada  3. Segurança 
durante Parada 

3.4. Sistemas de 
Mitigação EM DESENVOLVIMENTO 

4.2. Exposição dos 
Empregados 4.1.1 Diferença entre a Dose Equivalente e os Limites 

4. Controle 
Radiológico 4.3. Exposição do 

Público 4.2.1 Monitoramento de Área 

5. Medidas de 
Emergência 

5.2. Preparação e 
Controle de 
Emergências 

5.1.1 1.0.1 Taxa de Presença em Treinamento para Emergências 

    

1. Queima do Combustível 

2. Taxa de Falha do Combustível nos Últimos 12 Meses 

3. Número de Ordens de Trabalho Acumuladas e Vencidas 

4. Número de Modificações no Programa de Manutenção Preventiva 

5. Número de Modificações nos Procedimentos de Testes de Rotina 

6. Número de Ordens de Trabalho Abertas para Mudanças de Projeto com 
Documentação desatualizada 

7. Realização do Programa de Manutenção Preventiva 

Argentina – 
Embalse NPP 
(FORNERO, 
2001) 
 
Total de 20 
indicadores. 
 
Nota: 
adicionalmente, 
a planta adotou 
os indicadores 

- - 

8. Realização do Programa de Testes de Rotina (de forma a relatar se existe algum 
pendente) 
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9. Número de Auditorias 

10. Horas de Treinamento: Executado versus Programado 

11. (*) Indisponibilidade Anual do Sistema de Resfriamento de Emergência do Núcleo 

12. (*) Indisponibilidade Anual dos Geradores a Diesel de Reserva 

13. (*) Indisponibilidade Anual do Sistema de Spray da Contenção 

14. (*) Indisponibilidade Anual das Válvulas de Isolamento da Contenção 

15. (*) Indisponibilidade Anual do Sistema #1 de Desligamento do Reator (varetas de 
desligamento) 

16. (*) Indisponibilidade Anual do Sistema #2 de Desligamento do Reator (injeção de 
veneno líquido) 

17. Realização do Programa de Rodízio dos Equipamentos 

18. Número de Ordens de Trabalho Acumuladas que Requerem o Desligamento da 
Planta para Execução 

19. Número de Ações Corretivas 

da WANO 
 
Tipo de Reator: 
PHWR –
CANDU 

20. Absenteísmo (Disponibilidade de Pessoal) 

(*) – Indicadores baseados em risco. 
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• Quanto às formas de cálculo dos indicadores de indisponibilidade dos 

sistemas de segurança, pode-se concluir que diversas maneiras de estimar essas métricas 

vêm sendo aplicadas. Algumas destas foram tratadas por FORNERO (2001), que 

destaca os benefícios e os cuidados que se tornam necessários ao se utilizar as 

informações contidas nas APS no cálculo da indisponibilidade desses sistemas. Sem ter 

a intenção de esgotar este assunto, os itens a seguir descrevem algumas formas como 

tais métricas são definidas e calculadas: 

I. A indisponibilidade de cada sistema pode ser simplesmente calculada como 

a razão entre o número de horas em que o sistema permaneceu indisponível para 

executar suas funções e o número de horas que o sistema deveria estar disponível, 

considerando o período de um ano. Na etapa de comissionamento da usina nuclear 

Embalse, esta foi a forma como a indisponibilidade dos sistemas de segurança foi 

inicialmente estimada, tendo sido estabelecido pelo projetista um limite máximo de 10-3 

para este indicador (FORNERO, 2001). Entretanto, alguns aspectos relevantes desta 

metodologia de cálculo são destacados, a saber: 

a) se pelo menos um caminho redundante era mantido disponível durante o 

ano, assumia-se um valor igual a zero para a indisponibilidade anual do sistema, 

partindo-se da premissa de que o sistema nunca havia perdido sua mínima capacidade 

de operar adequadamente caso fosse demandado; 

b) se o sistema tivesse permanecido completamente indisponível por 

qualquer razão, o cálculo da indisponibilidade era realizado conforme explicado 

anteriormente. Assim, se o sistema tivesse permanecido indisponível por um período de 

8 horas em um ano (ou 8000 horas), uma indisponibilidade anual de 10-3 seria obtida 

para este indicador. 

A principal desvantagem desta metodologia de cálculo é a possibilidade do 

indicador mascarar falhas importantes ou indisponibilidades de determinados 

componentes. Afinal, basta que um trem redundante do sistema esteja disponível e o 

método não permite identificar se o outro trem estava 100% disponível ou se 

experimentou problemas durante o período analisado. Em resumo, o indicador não é 

capaz de identificar de forma antecipada, possíveis estados de degradação do sistema 

que possam contribuir para a ocorrência de acidentes.  
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II. FORNERO (2001) compara a metodologia descrita no item anterior com 

aquela preconizada pela WANO. Nesta última, os indicadores de desempenho dos 

sistemas de segurança são obtidos dividindo o número de horas que qualquer 

componente do sistema permaneceu indisponível pelo tempo total do período 

considerado. Caso existam redundâncias, a metodologia de cálculo solicita que o 

resultado obtido seja simplesmente dividido pelo número de trens. Conforme ressaltado 

por FORNERO (2001), a vantagem desta metodologia é que os valores dos indicadores 

são facilmente calculados e compreendidos, mas a desvantagem é que eles não 

fornecem uma boa representação das características do sistema, em especial no que se 

refere às redundâncias. 

III. A fim de eliminar as desvantagens citadas nos dois itens acima e levar em 

conta as redundâncias do sistema de forma adequada no cômputo do indicador, uma 

maneira diferente de cálculo foi desenvolvida na usina nuclear Embalse (FORNERO, 

2001). A abordagem utiliza árvores de falha para cada sistema considerado, as quais 

foram posteriormente refinadas com o desenvolvimento de uma APS nível 1 para a 

usina. A indisponibilidade anual de um dado sistema de segurança, denotada por Qy, é 

calculada conforme Equação 3.1: 

∑ ⎟
⎠
⎞

⎜
⎝
⎛ ×+⎟

⎠
⎞

⎜
⎝
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i

r
s

i
iy ano

TQ
ano
T

QdQ
11

      (3.1) 

onde: 

i = componente do sistema. 

Qs = corresponde à não confiabilidade ou à probabilidade de falha do sistema obtida 

através da árvore de falha e dos parâmetros considerados no seu desenvolvimento, 

como: configuração do sistema, taxas de falha dos componentes, frequência de testes, 

etc. Se nenhum problema ocorreu com o sistema no ano avaliado, a indisponibilidade 

anual é igualada a Qs; ou seja, Qy não assume o valor zero. Isso indica que a 

configuração do sistema foi mantida durante todo o ano e que a probabilidade de não 

estar disponível, caso fosse demandado, foi aquela calculada pelas árvores de falha. 

Qdi = valor de indisponibilidade do sistema degradado. Calculado quando qualquer 

componente do sistema permaneceu indisponível (por qualquer razão) durante um 
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período Ti do ano. Neste caso, um valor igual a “1” é atribuído para a indisponibilidade 

do componente na árvore de falhas para que seja feito o cálculo de Qdi. 

Ti = período em que um dado componente permaneceu indisponível. 

∑−=
1

1 ir TanoT          (3.2) 

É interessante notar que a contribuição de cada componente para a indisponibilidade do 

sistema é ponderada com um fator que leva em consideração o intervalo de tempo 

durante o qual o componente permaneceu indisponível. 

3.5.2. Quanto ao estabelecimento de metas ou faixas de valores para a análise 

dos indicadores 

• A APS e o uso de argumentos baseados em risco podem facilitar o 

estabelecimento de metas ou faixas de valores para a análise dos resultados dos 

indicadores. Entretanto, quando isso não é possível, outros métodos precisarão ser 

utilizados para esta tarefa. O procedimento estabelecido pela Planta Piloto “A” da 

metodologia da IAEA (IAEA, 2000) utiliza a avaliação do histórico de dados da planta 

para o estabelecimento de uma linha de base. O procedimento é constituído das 

seguintes etapas: 

I. obtenção da distribuição estatística dos resultados do indicador, baseado pelo 

menos nos últimos cinco anos; 

II. determinação da média da distribuição, a qual pode ser usada como linha de 

base; 

III. se um valor baixo para o indicador é considerado um resultado favorável à 

segurança, então o vigésimo percentil pode ser usado como o nível abaixo do qual o 

resultado do indicador é julgado excelente. (O octogésimo percentil pode ser usado se 

um valor alto do indicador é o desejável em termos de segurança); 

IV. se um valor baixo para o indicador é considerado um resultado favorável à 

segurança, então o objetivo é manter o indicador abaixo da banda de ± 10% em torno da 

linha de base, sem que, entretanto, o mesmo apresente uma tendência desfavorável. 
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A definição do valor a ser utilizado como linha de base (etapa II) também pode 

considerar dados de referência da indústria, se estes estiverem disponíveis, bem como 

devem levar em conta as expectativas gerenciais para melhoria contínua. 

O procedimento descrito permitiu estabelecer quatro zonas para a avaliação dos 

resultados do indicador, conforme ilustrado na Figura 3.5. Para cada zona, existe um 

valor associado, o qual será atribuído ao indicador para a composição de uma métrica 

que agregue o resultado absoluto do indicador e a análise de sua tendência, conforme 

será explicado a seguir. 

 

Figura 3.5 – Faixas de Valores para a Análise dos Resultados Absolutos dos 

Indicadores Conforme Procedimento da Planta Piloto “A” da Metodologia da 

IAEA (IAEA, 2000) 

 

• Adicionalmente à análise dos resultados absolutos, o procedimento da Planta 

Piloto “A” da metodologia da IAEA também considerou uma classificação com cores 

para a análise da tendência apresentada pelo indicador. Como descrito no documento 

(IAEA, 2000), uma tendência ruim receberia a cor amarela e o valor “1”. Uma 

tendência favorável à segurança receberia a cor branca e o valor zero. Para alguns 



118 
 

indicadores seria atribuída uma classificação com cores do valor agregado da métrica, o 

qual corresponde à soma do valor atribuído ao resultado absoluto do indicador com o 

valor atribuído à tendência. Desta forma, se, por exemplo, o resultado do indicador está 

na faixa branca (satisfatória), o valor “1” é atribuído. Se o gráfico de tendência deste 

indicador apresenta um comportamento indesejável, o valor “1” será atribuído à sua 

tendência. A soma desses valores (no caso, 2) corresponde ao valor agregado e o 

indicador seria disposto com a coloração amarela (cuidado). 

• O estabelecimento de quatro zonas ou faixas de valores para análise dos 

resultados também foi adotada pela Planta Piloto “C” da metodologia da IAEA (IAEA, 

2000), bem como pela NRC (NEI, 2009). Em LEE (2001), também é apresentada uma 

classificação em quatro níveis para o resultado dos indicadores, sendo os limites de cada 

nível estabelecidos com base nos resultados da APS ou através de métodos estatísticos 

aplicados às bases de dados existentes. Pelas experiências relatadas nessas diversas 

usinas nucleares, pode-se concluir que este formato fornece uma excelente ferramenta 

de diagnóstico, permitindo a rápida identificação dos aspectos monitorados no programa 

que apresentam um desempenho indesejado. 

• Conforme ressaltado por MANDULA (2001), os nomes dos critérios ou 

zonas de avaliação dos valores do indicador são de extrema importância para que 

usuários comuns possam entender e melhor interpretar os resultados dos indicadores. 

Na Usina Nuclear de Dukovany (MANDULA, 2001), a linha de base, a qual é 

denominada “Limite”, estabelece um critério de aceitabilidade, que pode ser idêntico 

aos limites estabelecidos na legislação. Esse critério divide a área de possíveis valores 

do indicador em uma zona aceitável e outra inaceitável. A faixa aceitável é 

posteriormente dividida com base em dois outros critérios. O primeiro, chamado “Plano 

Anual”, determina áreas de valores esperados (“zona operacional”) e não esperados 

(“zona de advertência”). A fim de categorizar resultados extremamente favoráveis, o 

critério “Meta Estratégica” é usado, o qual deve representar uma meta de longo prazo e 

não valores requeridos em um futuro próximo. A Figura 3.6 ilustra esta classificação 

dos resultados dos indicadores. 
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Figura 3.6 – Zonas de Classificação dos Resultados dos Indicadores Conforme 

Procedimento da Usina Nuclear Dukovany (MANDULA, 2001) 

 

• Um cuidado ressaltado por MANDULA (2001) se refere à avaliação dos 

indicadores através da comparação direta de seus resultados com a meta estabelecida. 

Como exemplo deste tipo de indicador, pode-se citar uma métrica que monitora o 

“número de ocorrências de um dado evento”. Se indicadores deste tipo são calculados 

em uma frequência inferior a um ano (ex.: mensal), os valores observados mensalmente 

não podem ser diretamente comparados a um critério estabelecido para uma base anual. 

Um critério derivado precisará ser calculado a partir deste último. Na usina nuclear de 

Dukovany (MANDULA, 2001), uma interpolação linear é utilizada nesses casos. Uma 

alternativa é adotar a abordagem preconizada pela NRC para diversos de seus 

indicadores, onde a métrica é calculada considerando seu valor acumulado para o 

período dos quatro últimos trimestres. Conforme ressaltado por MANDULA (2001), os 

indicadores expressos sob a forma de taxas já não apresentam esse problema. 

• Um cuidado sinalizado pela IAEA (2000) quanto à análise dos resultados dos 

indicadores é que a avaliação individual de uma métrica fornece informações valiosas, 

porém quando vistos em conjunto, informações adicionais podem ser recuperadas. O 

exemplo citado pela IAEA (2000) considera os seguintes indicadores: “número de vezes 

que um sistema está indisponível / degradado” e “número de horas indisponível”. Uma 

tendência decrescente para o primeiro e uma inclinação nula para o segundo podem ser 

considerados resultados satisfatórios para as métricas individuais. Entretanto, quando 

analisados em conjunto, pode-se concluir que o tempo de parada por ocorrência está 
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aumentando, o que é indesejável. Isso pode levar inclusive à criação de outro indicador: 

“número de horas por ocorrência do sistema indisponível / degradado”. 

• Um último cuidado que deve ser ressaltado é que o estabelecimento de metas 

ou faixas de valores para análise dos indicadores com base no desempenho histórico 

dessas métricas pode levar algumas organizações a agir de forma complacente. A 

organização deve questionar se o desempenho apresentado pelo indicador pode ser 

utilizado como uma referência desejável ou se valores mais rigorosos não deveriam 

nortear o estabelecimento das metas associadas a tais métricas. 

3.5.3. Quanto ao estabelecimento de índices ou indicadores compostos 

• Conforme explicado pela IAEA (2000), na concepção original do programa, 

não havia a intenção de agregar os indicadores dos níveis mais baixos (indicadores 

específicos) para gerar valores quantitativos para os indicadores de mais alto nível 

(indicadores gerais). Entretanto, algumas das unidades que serviram como pilotos da 

implantação desta metodologia propuseram formas de agregar os indicadores 

específicos, gerando valores para quantificar os indicadores gerais. O exemplo é a 

abordagem proposta pela Planta Piloto “C” (IAEA, 2000), que utiliza as zonas e valores 

indicados na Tabela 3.11 para análise dos indicadores. 

Tabela 3.11 – Procedimento da Planta Piloto “C” da Metodologia da IAEA para 

Estabelecimento de um Indicador Composto (IAEA, 2000) 

Cor Valor ou Nota 
Atribuída 

Significado 

Verde 2 Indica excelência 

Branco 1 Indica desempenho satisfatório; atendimento às 
metas de desempenho estabelecidas. 

Amarelo -1 Denota necessidade de melhorias 

Vermelho -2 Indica desempenho insatisfatório; não atendimento 
às expectativas gerenciais. 

Cada indicador específico recebe um valor ou nota variando no intervalo 

fechado de (-2) a (+2), correspondente à cor apropriada, conforme disposto na Tabela 

3.11. O valor atribuído ao indicador estratégico, nível imediatamente acima que agrega 

os indicadores específicos, corresponde à média aritmética das notas desses últimos. O 
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procedimento é repetido sucessivamente para os mais altos níveis de indicadores, até 

que se obtenha um índice composto final. Conforme apresentado em IAEA (2000), este 

valor final que é gerado não apresenta um significado direto, mas a observação da 

tendência deste valor ao longo do tempo permite à organização monitorar a evolução de 

seu desempenho. Para fornecer um melhor entendimento acerca deste procedimento, a 

Figura 3.7 apresenta a nota atribuída a três indicadores específicos ao longo de quatro 

meses, utilizando a classificação apresentada na Tabela 3.11. Esses indicadores são 

posteriormente agregados para compor um índice composto, cuja tendência é 

apresentada na Figura 3.8. Os valores calculados para este índice consideraram a média 

aritmética das notas atribuídas aos indicadores específicos. 

Indicadores Específicos

-2

-1

0

1

2

Ind Esp 1 2 1 -1 1
Ind Esp 2 1 1 1 1
Ind Esp 3 1 -1 1 1

JAN FEV MAR ABR

 

Figura 3.7 – Classificação de Indicadores Específicos Conforme Critério de Notas 

Apresentado na Tabela 3.11. 
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Figura 3.8 – Gráfico de Tendência do Índice Composto 
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• A usina nuclear de Dukovany (MANDULA, 2001) apresenta uma abordagem 

similar para a composição de índices. Entretanto, a escala de valores atribuída às quatro 

zonas de avaliação dos indicadores varia de 1 a 4. Em outras palavras, indicadores cujos 

resultados ficaram na zona vermelha (inaceitável), recebem o valor 1, enquanto que 

aqueles que estão na zona verde (zona de excelência), recebem o valor 4. O 

procedimento padrão para o cálculo do índice agregado também considera a média 

aritmética dos valores ou notas atribuídas a cada indicador. Para aumentar a 

contribuição dos indicadores que tiveram resultados na zona vermelha, o valor zero é 

atribuído como nota, em lugar do valor “1”. Conforme ressaltado por MANDULA 

(2001), o objetivo desta alteração nos valores atribuídos aos indicadores é aumentar o 

“peso” de valores inaceitáveis no indicador agregado. 

3.5.4. Quanto à frequência de cálculo e da comunicação dos resultados dos 

indicadores 

• As usinas que serviram como piloto da aplicação da metodologia da IAEA 

(2000) calcularam os indicadores numa base mensal. Entretanto, a frequência com que 

os mesmos eram reportados aos gerentes variou. Duas plantas reportavam e revisavam 

seus indicadores com os gerentes numa base mensal, enquanto que outra realizava essa 

comunicação trimestralmente. 

• A usina nuclear de Paks, localizada na Hungria (BAJI et al., 2001) realiza 

uma reunião anual do seu Comitê de Revisão de Operações, onde um relatório contendo 

os resultados de seus indicadores é avaliado. Entretanto, a avaliação anual dos 

indicadores confere ao programa um caráter antes reativo do que preventivo. Um 

exemplo citado por BAJI et al. (2001) foi a avaliação anual do indicador de taxa de 

acidentes industriais. Um elevado valor reportado ao final do ano de 1999 levou à 

definição de ações corretivas que permitiram uma leve melhora para este indicador no 

ano seguinte. É possível perceber através da experiência relatada por BAJI et al. (2001) 

que a estratégia de avaliação anual não permite a identificação das causas da degradação 

do indicador e tomada de decisão antes do término de um ano, conferindo, conforme 

assinalado anteriormente, um caráter predominantemente reativo ao programa, o que 

também não é o objetivo deste trabalho. Vale ressaltar que a própria usina, após 

adequação de seu programa de indicadores à metodologia proposta pela IAEA (2000), 

passou a adotar uma frequência trimestral de avaliação dos indicadores. 
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3.5.5. Quanto à apresentação dos resultados 

• Todas as usinas que serviram como plantas pilotos da metodologia da IAEA 

(2000) desenvolveram ferramentas de software específicas para a disposição dos 

resultados dos indicadores. Além de telas gerais para apresentação, através da escala de 

cores, dos resultados dos indicadores, bem como de gráficos de tendência, algumas 

usinas desenvolveram uma folha de dados onde, além da definição da métrica, das 

metas estabelecidas e dos valores históricos do indicador, existem campos para registro 

da análise e das ações corretivas, caso estas sejam necessárias. 

3.5.6. Quanto ao tempo e outros recursos necessários ao estabelecimento do 

programa 

• Uma das usinas piloto da metodologia da IAEA indica ter consumido cerca 

de dez dias somente na etapa de seleção dos indicadores. Outra planta piloto aponta o 

consumo de um mês para seleção, definição das métricas e estabelecimento de suas 

metas. Esta última indica que o processo como um todo, desde o início do 

desenvolvimento do programa até o momento em que o mesmo foi considerado 

operacional, se estendeu por um período de cerca de um ano e meio. Vale lembrar que o 

período estabelecido pela IAEA para o projeto com essas plantas pilotos foi de 15 

meses (IAEA, 2000). 

• OHASHI et al. (2001) descrevem um projeto para a implantação de 

indicadores para uso em usinas nucleares. O objetivo do programa era prover um grupo 

de indicadores que pudessem ser utilizados como método de avaliação das atividades 

relacionadas à preservação da segurança durante as inspeções reguladoras. O prazo 

estabelecido para desenvolvimento completo do programa foi de três anos. Pelo 

cronograma do projeto, o primeiro ano seria dedicado ao desenvolvimento de 

indicadores gerais de desempenho. No segundo ano, seriam estabelecidos indicadores 

de segurança para os períodos de parada da planta e, até o final do terceiro ano, uma 

tentativa de incluir os resultados e informações levantadas nas APS deveria ser 

realizada, a fim de concluir o desenvolvimento do conjunto de indicadores de 

desempenho aplicáveis no Japão. 

• Praticamente todas as usinas piloto da metodologia da IAEA indicam a 

necessidade de uma equipe de trabalho dedicada e de um coordenador para o programa. 
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Não são fornecidos em IAEA (2000) detalhes que permitam obter as características e 

dimensionamento exato das equipes utilizadas nesses pilotos, bem como da carga 

horária dispensada ao programa. 

3.5.7. Benefícios decorrentes do estabelecimento e uso de indicadores de 

desempenho de segurança 

• Uma das usinas que serviu como piloto da metodologia da IAEA afirmou que 

algumas áreas da planta não eram avaliadas antes da implantação do programa de 

indicadores (IAEA, 2000). 

• Conforme colocado por uma das plantas piloto da metodologia da IAEA, o 

processo de seleção, definição de indicadores e de suas metas foi bastante útil em criar 

um diálogo dentro da organização acerca do monitoramento da segurança operacional. 

Este diálogo serviu para aumentar a consciência da organização em relação à segurança 

e promoveu um pensamento crítico em relação aos aspectos fundamentais que devem 

ser monitorados (IAEA, 2000). 

• A apresentação dos resultados com o uso de cores fornece uma valiosa 

ferramenta de diagnóstico, permitindo uma avaliação geral do desempenho em 

segurança e uma rápida identificação das fraquezas que carecem de uma análise mais 

detalhada (IAEA, 2000). Em outras palavras, este formato de apresentação dos 

resultados permite responder à pergunta: “onde estão os problemas?” (IAEA, 2000). 

• A possibilidade de agregar o resultado de diversos indicadores de mais baixo 

nível permite o estabelecimento de um índice, cuja tendência ao longo do tempo pode 

sinalizar a evolução do desempenho em segurança da organização. O índice global deve 

ser, entretanto, analisado com cuidado, pois a depender da forma como é feita a 

agregação de resultados, problemas podem ser mascarados. Conclui-se daí que maneiras 

de realizar esta agregação de valores e o estabelecimento de pesos para cada indicador 

específico são questões que ainda carecem de maior desenvolvimento. 
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3.5.8. Resumo das principais dificuldades apontadas para o estabelecimento e 

uso dos indicadores de desempenho de segurança 

• O elevado número de métricas, além de dificultar a gestão do programa, pode 

gerar resistências nos empregados devido ao aumento da carga de trabalho para coleta 

de dados e estimativa das métricas, conforme destacado em IAEA (2000); 

• O estabelecimento de um programa de indicadores de desempenho de 

segurança requer um compromisso de longo prazo, não apenas para seu 

desenvolvimento, mas para que seja garantida uma constante avaliação da eficácia e 

validade dos dados (IAEA, 2000); 

• O processo de estabelecer um acordo em relação às definições e metas dos 

indicadores tende a consumir bastante tempo (IAEA, 2000); 

• Comparações diretas entre plantas com o uso de indicadores devem ser feitas 

com muito cuidado, devido às adaptações que as unidades tendem a fazer nas definições 

e metas estabelecidas para as métricas. 

 

Para finalizar, é importante destacar que este capítulo promoveu não apenas uma 

detalhada avaliação das metodologias em uso atualmente na área nuclear para o 

estabelecimento de um programa de indicadores, bem como possibilitou o resgate de 

valorosas lições com as usinas que já implantaram seus programas. Com isso, obteve-se 

um retrato atual do estado da arte no que se refere à formulação e uso de indicadores na 

área nuclear. Espera-se dessa forma, que o conhecimento aqui adquirido, em especial 

com a metodologia da IAEA (2000), possibilite no próximo capítulo, a proposta de 

métricas focadas no monitoramento de fatores humanos e organizacionais, capazes de 

identificar de forma antecipada, sinais de degradação no principal fator organizacional: 

a cultura de segurança.  
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Capítulo 4 
 

Cultura de Segurança e Indicadores Propostos para Usinas Nucleares 
 

Na área nuclear, existe um reconhecimento cada vez maior de que a operação 

segura e confiável de uma instalação depende não apenas de excelência técnica, como 

também dos indivíduos que atuam nos vários níveis da organização. WAHLSTRÖM 

(1999) afirma que cerca de dois terços dos incidentes registrados nas usinas nucleares 

apresentam o erro humano como causa direta ou de maior contribuição. Apenas um 

terço dos incidentes deriva de causas técnicas. Uma análise mais detalhada dos erros 

humanos revela que uma grande proporção poderia ter sido evitada se a organização 

tivesse adotado alguns cuidados antes do incidente. De acordo com o autor 

(WAHLSTRÖM, 1999), existe um consenso na indústria nuclear de que a segurança 

deve ser construída através de uma abordagem proativa, onde possíveis problemas são 

identificados e corrigidos antes que possam provocar um distúrbio mais significativo na 

operação. Para os sistemas técnicos, as análises de segurança determinística e 

probabilística se apresentam como ferramentas eficientes para este propósito. A 

dificuldade, entretanto, surge quando se buscam abordagens similares que possam ser 

utilizadas para a identificação e correção das deficiências organizacionais 

(WAHLSTRÖM, 1999). 

O interesse pelo desenvolvimento de métodos e ferramentas de avaliação de 

fatores organizacionais tem crescido internacionalmente. WAHLSTRÖM (1999) 

ressalta que muitas abordagens propostas na literatura tratam a chamada cultura de 

segurança como o fator organizacional mais importante, propondo ferramentas para a 

sua medição. 

Este capítulo tem por objetivo definir o que é cultura de segurança e propor 

indicadores que poderiam ser usados para avaliar suas várias dimensões e 

características. Espera-se, dessa forma, que a estratégia aqui estabelecida possa 

preencher a lacuna existente atualmente nas diversas abordagens propostas para a 

formulação de indicadores de segurança, as quais, por estarem baseadas principalmente 

no modelo acidental do queijo suíço, apresentam limitações no que se refere ao 

monitoramento dos fatores humanos e organizacionais. 
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No que se refere a esses fatores, é possível identificar na literatura que ainda não 

existe um consenso sobre suas definições. Até mesmo a necessidade de diferenciar 

fatores humanos de organizacionais é questionada, uma vez que, se a organização é 

constituída por seres humanos, essa diferenciação perderia o sentido e uma única classe 

de fatores seria suficiente para abordar o papel e a influência exercidos pelo homem na 

operação e nos eventos experimentados pelos complexos sistemas sócio-técnicos. 

Portanto, torna-se necessária uma maior apropriação desses conceitos, antes de iniciar a 

discussão sobre cultura de segurança e seus indicadores. 

Com este propósito, o presente capítulo será dividido em três seções: uma 

inicial, onde a evolução da chamada engenharia de fatores humanos será resgatada, a 

fim de fornecer uma análise retrospectiva de como vem sendo considerada a 

contribuição humana para a segurança dos sistemas sócio-técnicos; uma segunda seção 

cujo objetivo é estabelecer as definições de fator humano e de fator organizacional que 

serão adotadas no presente trabalho, sendo justificada a necessidade desta diferenciação; 

finalmente a terceira seção, dedicada à discussão sobre cultura de segurança e à 

proposta de indicadores para uso em usinas nucleares. Esses indicadores deverão estar 

focados no monitoramento de aspectos humanos e organizacionais e o objetivo é que as 

análises de tendência dessas métricas possam servir como sinais antecipados da 

degradação de importantes aspectos da cultura de segurança. 

4.1 O papel do homem nos sistemas sócio-técnicos e a evolução da Engenharia 

de Fatores Humanos 

Ao longo da história da segurança dos sistemas, o chamado fator humano tem 

sido considerado em três diferentes papéis. De acordo com HOLLNAGEL (2010), 

primeiramente o fator humano foi visto como um fator limitante, que impedia o uso da 

tecnologia em toda a sua potencialidade. O segundo papel assumido pelo fator humano 

nos sistemas sócio-técnicos foi o de uma ameaça, quando seres humanos passaram a ser 

vistos como fontes de risco ou de falha. No seu terceiro e mais recente papel, o fator 

humano começa a ser entendido como um valor indispensável ao funcionamento dos 

sistemas. O conceito da variação de desempenho humano como algo inevitável e 

necessário gradualmente vem se instalando e a natureza dual desta variabilidade, 

responsável pelo sucesso como também pelas falhas que desencadeiam acidentes, 

começa a se impor como o principal desafio da gestão de segurança das instalações. 
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Esta evolução acerca do entendimento do papel desempenhado pelo homem no 

funcionamento dos sistemas também se reflete na evolução dos modelos acidentais que 

foram descritos no Capítulo 2 e um paralelo entre aquilo que aqui será exposto e as 

principais características dos modelos sequenciais, epidemiológicos e, finalmente, dos 

sistemáticos, pode ser facilmente traçado. 

A Engenharia de Fatores Humanos passou a ser reconhecida como uma 

disciplina separada em torno de 1945 (HOLLNAGEL, 2010). Uma forte motivação 

foram os problemas enfrentados no projeto e uso de aeronaves durante a Segunda 

Guerra Mundial, quando as possibilidades e requisitos tecnológicos alcançados 

passaram a desafiar as capacidades humanas. A chamada Revolução da Tecnologia da 

Informação, que foi marcada por um número significativo de invenções e criações, 

como o computador digital, aumentou a capacidade das máquinas e dos sistemas 

produtivos e os seres humanos passaram a ser vistos como um fator limitante da 

produtividade e desempenho desses sistemas, que permaneciam aquém do que a 

tecnologia poderia promover. As três principais soluções que a Engenharia de Fatores 

Humanos desenvolveu para solucionar essas limitações foram: treinamento, projeto e 

automação (HOLLNAGEL, 2010). O treinamento, suportado pela seleção de pessoal, 

possibilitava desenvolver as habilidades, conhecimento e proficiência necessários 

àqueles que precisavam trabalhar de forma efetiva com as novas tecnologias. O projeto 

era usado para assegurar um ajuste adequado entre o sistema e seus usuários ou, em 

outras palavras, para propiciar adequadas interfaces homem-máquina. Com isso, 

facilidades de uso, conforto, produtividade, segurança e outros aspectos passaram a ser 

resolvidos no nível do projeto. E, finalmente, a automação utilizou a tecnologia para 

solucionar problemas criados pela tecnologia (HOLLNAGEL, 2010). Essa visão do 

homem como fator limitante das potencialidades que um sistema produtivo poderia 

alcançar através da tecnologia permaneceu até o acidente de TMI, em 1979. 

A partir de TMI, a segunda visão acerca do fator humano em sistemas sócio-

técnicos foi abruptamente introduzida. Até então, os métodos tradicionais de análise de 

riscos (como HAZOP, FMEA, árvores de eventos e de falhas) eram considerados 

suficientes para estabelecer a segurança em instalações nucleares (HOLLNAGEL, 

2010). Após o acidente de TMI, ficou patente que algo estava faltando nesses métodos: 

o fator humano. Conforme explicado por HOLLNAGEL (2010), ficou evidente, desde 

as primeiras descrições deste acidente, que as ações executadas pelos operadores 
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exerceram um papel significativo na maneira como os eventos se desenvolveram, o que 

apontou para a necessidade de incluir os efeitos das ações humanas, e mais 

particularmente os efeitos das ações incorretas, nas análises de segurança e avaliações 

de risco. Em uma analogia com o mau funcionamento de componentes ou sistemas 

tecnológicos, surge então, a concepção do erro humano.  

Com a consideração do erro humano, surgiu também a necessidade de 

categorizá-lo. As primeiras tentativas de categorização limitavam a classificação em 

erros de omissão e erros de comissão. Posteriormente, diversas categorias (deslizes, 

lapsos de memória, erros baseados em regras ou em conhecimento, etc.) surgiram para 

melhor detalhar a ampla faixa de possibilidades das ações humanas que poderiam 

contribuir para o desenvolvimento de cenários acidentais, destacando-se as 

contribuições trazidas por REASON (1990) no que se refere à taxonomia de erros 

humanos. Com o estabelecimento das avaliações probabilísticas de risco como uma 

abordagem adotada na indústria nuclear para avaliar as questões de segurança e de 

confiabilidade dos sistemas tecnológicos, tais estudos funcionaram naturalmente como 

o ponto de partida para tratar de forma mais sistemática os fatores humanos. A 

incorporação de tais fatores nas APS (Avaliações Probabilísticas de Segurança) levou 

ao desenvolvimento da chamada Avaliação da Confiabilidade Humana (HRA – Human 

Reliability Assessment) a qual, conforme explicado por HOLLNAGEL (2010), 

permaneceu cerca de três décadas focada na quantificação da probabilidade de erro 

humano. De maneira geral, as avaliações de confiabilidade humana serviam a três 

propósitos: 

• identificar que erros humanos poderiam ocorrer num dado cenário (parte 

qualitativa da avaliação que poderia ser utilizada para projetar ou re-projetar 

um sistema); 

• quantificar a probabilidade dos erros humanos identificados (parte 

quantitativa da avaliação que foi o grande foco deste tipo de estudo); 

• reduzir estas probabilidades. 

A quantificação da probabilidade de erro humano lançava mão de bases de 

dados que continham probabilidades de falha para operadores que executavam uma 

tarefa em particular. De acordo com HOLLNAGEL (2010), atualmente poucas dessas 

bases de dados de falhas dos operadores permanecem em uso, pois gradualmente, ficou 
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óbvio que seres humanos diferem significativamente de componentes de hardware. 

Sistemas e componentes tecnológicos são projetados e construídos para executar suas 

funções com pouca ou nenhuma variabilidade, até que seja necessário substituí-los. 

Seres humanos, ao contrário, naturalmente não conseguem apresentar o mesmo 

desempenho o tempo todo e, além disso, seres humanos diferem entre si. A 

variabilidade de desempenho humano é, portanto, uma realidade que impede que o 

tratamento adotado para modelar a confiabilidade de componentes tecnológicos seja 

adequado a seres humanos. 

Duas gerações de técnicas para a avaliação de confiabilidade humana podem ser 

identificadas. A primeira geração focou no erro humano como o fenômeno mais 

importante e buscou fornecer uma estimativa quantitativa para o mesmo, ou seja, a 

probabilidade de erro humano. Entretanto, como sempre se reconheceu que o contexto 

ou situação de trabalho influencia a ação humana, tais métodos utilizavam parâmetros 

quantitativos chamados “fatores modeladores de desempenho” (PSF – Performance 

Shaping Factors), que eram combinados num valor único para ajustar a probabilidade 

de erro humano. As técnicas da segunda geração, onde se destaca a ATHEANA, 

mudaram o foco do indivíduo para as condições ou ambiente de trabalho. Conforme 

explicado por HOLLNAGEL (2010), na ATHEANA, o ato inseguro é considerado a 

ação humana específica que leva a um evento de falha humana. O ato inseguro é 

disparado por um contexto promotor de erro, o qual expressa os efeitos combinados dos 

fatores modeladores de desempenho e as condições da planta. Em outras palavras, a 

variabilidade do ambiente de trabalho é o que dita, em muitos casos, a variabilidade de 

desempenho humano. HOLLNAGEL (2010) reforça esse conceito afirmando que as 

pessoas procuram agir da melhor maneira que podem, dadas as circunstâncias, fugindo, 

desta forma, do conceito de “erro humano”, como inicialmente preconizado. 

Como visto até aqui, as abordagens tradicionalmente adotadas para tratar o fator 

humano nos sistemas sócio-técnicos consideram que a variabilidade de desempenho 

humano é a principal causa de acidentes. De acordo com esta visão, a segurança pode 

ser alcançada restringindo todas as formas de variabilidade de desempenho de maneira a 

sustentar a eficiência dos sistemas produtivos e a evitar falhas. Esta abordagem pode ser 

válida para os “sistemas tratáveis”, mas não se aplica aos chamados “sistemas 

intratáveis”, os quais já foram descritos na seção 2.5.2 deste trabalho. Nos sistemas 

intratáveis, os princípios de funcionamento são apenas parcialmente conhecidos, não 
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sendo possível prover uma descrição completa do sistema, que inclua seu 

funcionamento sob as mais variadas condições. Sistemas intratáveis podem ser 

entendidos, portanto, como sub-especificados, no sentido que seus procedimentos ou 

instruções não conseguem detalhar todas as situações que podem ser experimentadas. 

Esta característica leva as pessoas a ajustar suas ações a fim de garantir o cumprimento 

das funções do sistema e o atendimento às suas demandas. Conforme explicado por 

LEVESON (2004), instruções e procedimentos escritos quase nunca são seguidos 

exatamente, uma vez que os operadores esforçam-se para se tornarem mais eficientes e 

produtivos num contexto caracterizado por limitações de recursos, em especial de 

tempo, e altas demandas. O melhor exemplo desta realidade se reflete em uma forma 

comum que os trabalhadores utilizam para pressionarem os gestores sem de fato terem 

que entrar em greve: a chamada “operação padrão”, que pode levar a uma quebra de 

produtividade e até mesmo a uma situação caótica (LEVESON, 2004). Esta visão mais 

realista sobre a variabilidade de desempenho, que por vezes é chamada de 

improvisação, adaptação, ajustes ou criatividade, leva alguns autores, como 

HOLLNAGEL (2010), a defini-la como um valor necessário, e não como uma ameaça 

constante. 

As questões colocadas permitem concluir que a variabilidade de desempenho 

humano apresenta uma natureza dual, que pode contribuir para aumentar ou reduzir a 

segurança dos sistemas. Os métodos de avaliação devem ser, portanto, capazes de tratar 

essa dualidade (HOLLNAGEL, 2010). 

Em adição à variabilidade que resulta dos ajustes habituais ou intencionais, 

necessários à manutenção do funcionamento dos sistemas intratáveis, a variabilidade de 

desempenho também é produzida por alguns fatores internos e externos. HOLLNAGEL 

(2010) destaca 6 principais fontes de variabilidade de desempenho humano, a saber: 

1. fatores fisiológicos. Exemplos são: fadiga, ritmo circadiano, vigilância e atenção, 

esquecimentos, associações, períodos de comportamento refratário, etc; 

2. fatores ou fenômenos psicológicos de alto nível como: inventividade, criatividade e 

adaptabilidade; 

3. fatores organizacionais, como demandas externas (de qualidade e quantidade), 

substituição de metas e objetivos, recursos insuficientes; 
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4. fatores sociais, como as expectativas individuais e coletivas, conformidade com 

padrões de trabalho do grupo, etc; 

5. fatores contextuais, como condições de trabalho de elevado ruído, elevada 

temperatura, etc; 

6. imprevisibilidade do domínio, que inclui problemas técnicos, variações nas 

condições atmosféricas ou climáticas, etc. 

É a consideração conjunta desses grupos de fatores que leva autores como 

HOLLNAGEL (2010) a identificar a variação de desempenho humano como algo 

inevitável e necessário, tanto no nível do indivíduo como no nível de um grupo social 

ou de uma organização. Em outras palavras, o funcionamento real dos sistemas 

intratáveis difere do funcionamento idealizado, mas uma alta confiabilidade pode ainda 

ser alcançada graças à flexibilidade e à capacidade das pessoas se adaptarem ao 

inesperado, sustentando as ações requeridas e não apenas porque os sistemas foram 

perfeitamente concebidos ou projetados. E essa é a terceira forma como o fator humano 

nos complexos sistemas sócio-técnicos começa a ser entendido. Conforme exposto por 

HOLLNAGEL (2010), este entendimento não surgiu de forma repentina, mas vem se 

estabelecendo lentamente nos últimos quinze anos. 

De acordo com essa nova perspectiva do fator humano, entende-se que os 

sistemas funcionam porque algumas condições básicas são alcançadas, como aquelas 

citadas por HOLLNAGEL (2010): 

• as pessoas aprendem a identificar e a solucionar os erros ou inadequações de 

projeto; 

• as pessoas reconhecem as demandas correntes e adaptam seu desempenho 

para que estas sejam atendidas; 

• quando os procedimentos precisam ser aplicados, as pessoas podem fazer 

interpretações e aplicá-los a fim de atender às condições presentes; 

• finalmente, as pessoas podem identificar quando algo está errado ou quando 

algo errado está prestes a acontecer e corrigir tais situações antes que as 

mesmas se agravem. 

Mas, ao mesmo tempo em que é inevitável e necessária ao funcionamento dos 

sistemas, esta mesma variação de desempenho humano pode levar à ocorrência de 
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cenários acidentais, ao combinar-se com outras condições da planta. Tratar essa 

natureza dual consiste, portanto, no maior desafio que se impõe à gestão de segurança, 

sendo a base da chamada engenharia de resiliência, área de conhecimento que será 

abordada no próximo capítulo. Por claramente reconhecer e promover este terceiro 

papel do fator humano, a Engenharia da Resiliência é vista, no presente trabalho, como 

uma evolução natural da Engenharia de Fatores Humanos que não se restringe, 

entretanto, à análise exclusiva do componente humano, mas que busca avaliar os 

fenômenos que emergem como resultado da interação entre as variações de desempenho 

dos vários componentes dos sistemas sócio-técnicos. 

4.2 Fatores humanos e organizacionais 

A seção anterior mostrou que o entendimento acerca do papel desempenhado 

pelo componente humano nos sistemas sócio-técnicos evoluiu com o tempo, assim 

como a própria Engenharia de Fatores Humanos e o termo “fator humano” vem sendo 

interpretado de diferentes formas ao longo da história, como ilustrado na Figura 4.1. 

 

Figura 4.1 –Fator Humano – Diferentes Significados ao Longo da História da 

Segurança 
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No presente trabalho, será proposto o seguinte significado para a expressão 

“fator humano”: papel desempenhado pelo homem no funcionamento dos sistemas 

sócio-técnicos, incluindo os comportamentos e atitudes dos indivíduos, seja na linha de 

frente (sharp-end) ou na retaguarda (blunt-end), e que apresenta como principal 

característica a variabilidade de desempenho humano, a qual é considerada inevitável 

devido à influência dos seguintes grupos de fatores: fisiológicos, psicológicos, sociais, 

organizacionais, contextuais e externos (que refletem a imprevisibilidade do domínio 

dos sistemas). Esta variabilidade apresenta um comportamento dual, sendo 

indispensável ao sucesso dos sistemas intratáveis, mas também contribuindo para a 

falha e para a ocorrência de cenários acidentais experimentados por tais sistemas. Esta 

definição é ilustrada na Figura 4.2. 

 

Figura 4.2 – Conceito de Fator Humano 

Um primeiro aspecto a ser destacado acerca da definição estabelecida é que esta 

inclui o papel desempenhado por seres humanos nos diferentes níveis de uma 

organização, seja no grupo descrito no Capítulo 2 como linha de frente (sharp-end), seja 

no grupo da retaguarda (blunt-end). Como colocado no início do presente capítulo, as 

organizações são constituídas por seres humanos, dispostos, porém, em diferentes níveis 

hierárquicos e com diferentes graus de influência no funcionamento dos sistemas. 

Apesar dessas distinções, as ações humanas podem ser reunidas num único grupo, 

identificado como “fator humano”. 

Outro aspecto que merece destaque é que a definição apresentada já diferencia 

fatores humanos de organizacionais e coloca estes últimos como um dos fatores de 

influência dos primeiros. WEIL & APOSTOLAKIS (2001) reconhecem que essas duas 
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classes de fatores estão intimamente relacionadas, uma vez que os fatores 

organizacionais modelam o contexto que leva às ações inseguras. Entretanto, tais fatores 

devem ser diferenciados e estudados em separado (WEIL & APOSTOLAKIS, 2001). 

Apesar desta declaração dos autores estar fortemente limitada pela associação do fator 

humano ao chamado erro humano, ela mostra a necessidade de diferenciar os dois tipos 

de fatores e ressalta a influência que os fatores organizacionais exercem sobre os fatores 

humanos. Torna-se necessário, portanto, definir o que são fatores organizacionais, o que 

exige um melhor entendimento acerca do que consiste uma organização. 

Uma organização pode ser definida como uma ação planejada e coordenada de 

seres humanos com o propósito de construir ou compilar um produto comum tangível 

ou intangível (HOLLNAGEL, 2010). A palavra “organização” é derivada da palavra 

grega organon, que significa ferramenta (HOLLNAGEL, 2010). Portanto, a 

organização pode ser entendida como um arranjo social que persegue objetivos 

coletivos, controla seu próprio desempenho e apresenta um fronteira que a separa do 

ambiente externo (HOLLNAGEL, 2010), com o qual interage, sofre e exerce 

influências. A organização pode ser vista como um arranjo social do trabalho, onde as 

diferentes funções atribuídas aos indivíduos ou grupos de indivíduos fornecem os 

recursos necessários e ditam as características necessárias ao funcionamento daquele 

agrupamento social. Portanto, atuando em conjunto, o grupo passa a ter características 

que diferem das características individuais de seus componentes. A própria resiliência, 

que será objeto de estudo do próximo capítulo, consiste numa qualidade do sistema ou 

da organização, e não em uma característica identificada no nível dos indivíduos. Isso 

ocorre porque as habilidades essenciais que caracterizam um sistema resiliente não 

poderiam ser obtidas a partir de indivíduos isolados, mas somente a partir do arranjo 

social destes, que distribuídos em diferentes funções, permitem ao sistema agir com 

resiliência. 

Concluiu-se, portanto, que a organização ou este arranjo social do trabalho 

apresenta características e processos próprios, necessários à manutenção do 

funcionamento do sistema e ao sucesso no cumprimento de suas funções. WILPERT et 

al. (1999), após revisão de 13 modelos propostos na literatura para fatores 

organizacionais, identificaram um total de 160 diferentes fatores. Entretanto, a elevada 

sobreposição entre esses fatores, levou os autores a aplicar uma metodologia para 

agrupá-los num número reduzido de categorias. O resultado final deste trabalho 
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permitiu a identificação de sete categorias de fatores organizacionais, conforme 

ilustrado na Figura 4.3. 

 
 

Figura 4.3 – Categorias de Fatores Organizacionais Conforme Proposto por 

WILPERT et. al. (1999) 

A Tabela 4.1 apresenta a descrição de cada categoria ilustrada na Figura 4.3, 

bem como exemplos de fatores citados nos modelos pesquisados por WILPERT et. al. 

(1999) que são associados a cada uma dessas classificações. Essa lista promove um 

melhor entendimento acerca das dimensões organizacionais de maior influência na 

segurança das instalações. Vale ressaltar que, dos fatores apresentados, a “cultura de 

segurança” foi considerado o mais importante. 

Tabela 4.1 – Categorias de Fatores Organizacionais (WILPERT et al., 1999) 

Categoria Descrição Exemplos de fatores 
incluídos na categoria 

1. Relações 
Inter-
organizacionais 

Esta categoria está relacionada a todos os fatores 
“extra-organizacionais”. Compreende as 
organizações ou instituições que interagem com a 
instalação e que têm impacto nas suas operações 
internas como: organismos reguladores, 
companhias projetistas, instituições de pesquisa, 
eventos políticos, entre outros. 

- Influências externas; 
- Governo e suas organizações; 
- Órgãos reguladores e de 
consultoria; 
- Organizações de pesquisa; 
- Organizações projetistas; 
- Normas e regulamentações; 

2. Visão, 
Objetivos e 
Estratégias 

Corresponde aos objetivos, metas e estratégias, 
aspectos decididos no mais alto nível da 
organização. Estes aspectos devem ser 
considerados importantes indicadores do 

- Política; 
- Objetivos e estratégias; 
- Cultura de Segurança; 
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Categoria Descrição Exemplos de fatores 
incluídos na categoria 

comprometimento da alta direção com a 
segurança. A cultura de segurança também é 
expressa nesta categoria. 

- Gestão; 

3. Supervisão e 
Controle 

Nesta categoria estão todos os aspectos das 
plantas nucleares relacionados à liderança e a 
funções gerenciais como: monitoramento dos 
empregados, programas de reconhecimento e 
recompensa, definição de responsabilidades, 
coordenação do fluxo de trabalho, programas de 
treinamento, etc. A forma como tais funções são 
conduzidas apresenta consequências no clima 
organizacional interno e na confiança, 
impactando as atividades relacionadas à 
segurança e o comprometimento das equipes. 

- Controle e supervisão de 
campo pelo gerente; 
- Recompensas; 
- Definição de responsabilidades 
e regras de trabalho; 
- Seleção de pessoal; 
- Alocação de tarefas; 
- Treinamento; 

4.Gerenciamento 
das Operações 

Compreende todos os arranjos organizacionais 
que garantem um fluxo de trabalho seguro e 
adequado. Essa categoria cobre funções como: 
planejamento, procedimentos, gestão de 
manutenção, auditorias e revisões, retorno 
(feedback) dos operadores, etc. 

- Revisões de segurança; 
- Avaliações sistemáticas de 
segurança; 
- Auto-avaliação e 
monitoramento do desempenho; 
- Auditorias; 
- Controle de qualidade; 
- Instruções operacionais, 
procedimentos, regras e 
documentação; 
- Documentação de projeto; 
- Códigos de segurança de 
projetos; 
- Gestão de manutenção; 
- Controle de mudanças; 
- Identificação de problemas e 
soluções; 
- Feedback operacional; 
- Identificação das causas raízes; 
(apesar de não explicitado pelo 
autor, entende-se que nesta 
categoria estariam as lições 
aprendidas). 

5. Desempenho 
das Operações 

Corresponde aos aspectos específicos às tarefas 
realizadas por indivíduos numa usina nuclear, 
incluindo: práticas de trabalho, violações, 
gerenciamento de estresse e fadiga, limpeza, 
arrumação e estado de conservação 
(housekeeping). 

- Limpeza, arrumação e estado 
de conservação (housekeeping); 
- Programação das operações, 
recurso de tempo; 
- Carga de trabalho; 
- Violações; 
- Práticas de trabalho; 
- Operações de emergência; 
- Práticas de segurança; 

6. Alocação de 
Recursos 

Esta categoria inclui recursos tangíveis e 
intangíveis necessários a uma operação segura e 
confiável. Estão incluídos nesta categoria: 
recursos financeiros, recursos de informações, 

- Recursos financeiros; 
- Informação; 
- Cooperação e troca / 
Colaboração entre Unidades; 
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Categoria Descrição Exemplos de fatores 
incluídos na categoria 

relações de trabalho, comunicações, atitudes das 
equipes operacionais, espírito de equipe e 
competências. 

- Recursos humanos; 
- Atitudes e crenças; 
- Conhecimento organizacional; 
- Conhecimento, competências, 
habilidades, qualificação; 
- Relações de trabalho; 
- Grupos de trabalho / influência 
dos grupos; 
- Pressões sociais; 

7. Tecnologia 

Esta última categoria cobre todos os aspectos 
técnicos relacionados ao hardware e software 
existente em uma usina nuclear, como: projeto, 
construção, qualidade, defesa em profundidade, 
condições físicas de trabalho e suporte técnico. 

- Condições ambientais: 
temperatura, umidade, ruído, 
iluminação, etc; 
- Falhas de hardware; 
- Defesas inadequadas; 
- Falhas de projeto; 
- Condições que favorecem o 
erro; 

A partir da proposta de WILPERT et. al. (1999), ilustrada na Figura 4.3, e do 

conceito de organização previamente discutido, será estabelecido no presente trabalho 

que “fatores organizacionais” correspondem a todos os arranjos e processos de trabalho 

que definem a estrutura social de uma organização, suas estratégias, suas relações intra 

e inter-organizacionais e os aspectos necessários à manutenção de um desempenho 

satisfatório de suas atividades, que garantem os resultados pretendidos e o cumprimento 

de seus objetivos. 

WEIL & APOSTOLAKIS (2001) apresentam uma descrição de elementos 

fundamentais acerca da organização do trabalho que facilitam o entendimento da 

definição estabelecida. De acordo com esses autores, as plantas realizam uma divisão e 

subdivisão do trabalho que garante o grau de especialização necessário. Como 

consequência dessas divisões, é preciso que o trabalho seja coordenado de maneira a 

garantir que cada unidade receba os dados de entrada e insumos necessários ao 

cumprimento de seus objetivos, bem como estes sejam compatíveis e permitam alcançar 

o objetivo maior da organização. Os principais mecanismos que as plantas usam são os 

processos de trabalho. Um processo de trabalho consiste em uma sequência de tarefas 

projetadas para atingir a um determinado objetivo. Procedimentos são sequências de 

etapas que fornecem um guia em como executar determinada tarefa. Eles podem ser 

explícitos, como é o caso de procedimentos de operação ou manutenção, ou mais gerais, 
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como são os procedimentos administrativos. Os processos de trabalho são executados 

por um número de equipes em diferentes instantes de tempo. As diferentes equipes, 

distribuídas em diferentes níveis hierárquicos e suas relações compõem a estrutura 

social da organização e suas relações intra-organizacionais. 

Uma vez definido o que são fatores humanos e organizacionais é possível 

avançar para a discussão sobre cultura de segurança e indicadores. 

4.3 Cultura de segurança e indicadores propostos para uso em usinas nucleares 

4.3.1 Cultura organizacional 

Qualquer esforço direcionado ao melhor entendimento e tratamento da cultura 

de segurança das organizações deve ser antecedido por uma maior apropriação do 

conceito de cultura, em especial da chamada cultura organizacional. 

Uma das maneiras mais simples de definir cultura, porém de pouco utilidade 

prática para qualquer um que tenha interesse em uma análise mais aprofundada deste 

complexo fenômeno, considera que cultura corresponde à maneira como as coisas são 

feitas num local. WILPERT (2001) afirma que as diferentes conotações atribuídas ao 

conceito de cultura podem ser agrupadas em dois campos dominantes. O primeiro, que é 

chamado pelo autor de “campo concreto”, entende cultura como “padrões de 

comportamento”. De acordo com esta concepção, a cultura corresponde a todos os 

comportamentos diretamente observáveis e a todos os resultados alcançados como 

manifestações culturais dos membros de uma coletividade, incluindo os artefatos 

criados por estes (arquitetura, procedimentos, estruturas sociais e instituições). O 

segundo campo, identificado por WILPERT (2001) como “campo cognitivo-mental”, 

propõe que cultura corresponde a um conjunto de precondições psíquicas transmitidas 

socialmente e que servem como uma base para os indivíduos de uma comunidade, 

direcionando suas percepções e experiências, ações e decisões. Essas precondições 

correspondem a estruturas psicológicas internas que incluem o conhecimento 

socialmente compartilhado e as convicções fundamentais da coletividade, que 

funcionam como uma espécie de programação coletiva das mentes. Neste segundo 

campo de entendimento, cultura é definida, portanto, como um “conjunto de padrões 

que definem o comportamento”. 
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Conforme citado pela IAEA (2002), atualmente uma das definições de maior 

aceitação consiste naquela estabelecida pelo psicólogo organizacional e social Edgar 

Schein, que em 1985, definiu cultura como “um padrão de premissas básicas – 

inventadas, descobertas ou desenvolvidas por um dado grupo à medida que este aprende 

a lidar com sucesso com o problema de adaptação externa (como sobreviver) e 

integração interna (como se manter junto) – o qual se desenvolveu ao longo do tempo, 

sendo passado de uma geração para outra” (IAEA, 2002). Essa definição ressalta 

algumas características chaves desse fenômeno chamado cultura: 1) a cultura emerge 

em interações adaptativas; 2) a cultura consiste de elementos compartilhados e 3) é 

transmitida ao longo do tempo e gerações. 

Algumas importantes características ressaltadas pela IAEA (2002) propiciam um 

melhor entendimento sobre cultura. Um dos aspectos levantados é que a cultura controla 

mais uma pessoa do que esta é capaz de controlar a cultura (IAEA, 2002). À medida 

que se aprende o que funciona, passa-se a desenvolver crenças e premissas que 

eventualmente deixam de ser conscientes para se tornarem regras tácitas em como 

executar e como pensar acerca de um assunto (IAEA, 2002). Além disso, a cultura é 

estável, no sentido de que as pessoas preferem se agarrar às suas premissas culturais 

porque a cultura confere significado e torna a vida mais previsível. Qualquer 

perspectiva de mudança cultural provoca grande ansiedade e resistência à mudança, 

pelo receio que seres humanos têm acerca de situações imprevisíveis. 

Outro aspecto ressaltado pela IAEA (2002) é que cultura é uma propriedade de 

um grupo. Toda vez que um grupo adquire uma experiência comum suficiente, uma 

cultura começa a se formar. Desta forma, uma diversidade de culturas pode coexistir 

numa organização. Culturas podem ser encontradas no nível de departamentos, grupos 

funcionais e até mesmo no nível da organização como um todo ou de um segmento 

industrial. E neste ponto pode-se introduzir uma definição de cultura organizacional, a 

qual pode ser entendida como o conjunto de valores (o que é importante) e crenças 

(como as coisas funcionam) compartilhados, que interagem com as estruturas da 

organização e sistemas de controle para produzir padrões de comportamento (a maneira 

como as coisas são feitas) (REASON, 1997). 

Observa-se da definição apresentada para cultura organizacional que esta 

apresenta aspectos visíveis, como os comportamentos apresentados pelos indivíduos na 

organização; aspectos implícitos e inconscientemente adotados que se referem ao 
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conjunto de premissas básicas que norteia este comportamento e que leva à adoção de 

valores que se refletem nas filosofias e estratégias adotadas pela organização para 

atingir seus propósitos.  

SCHEIN (2010) propôs um modelo que estabelece três diferentes níveis nos 

quais a cultura se apresenta, variando desde aspectos visíveis, passando pelo tácito até 

aquilo que não se vê. Este modelo é descrito pela IAEA (2002) e seu sucesso é 

explicado por WILPERT (2001), que afirma que a grande aceitação deste modelo se 

deve ao fato de que o mesmo alcança uma espécie de integração entre os dois campos 

de entendimento previamente descritos acerca do conceito de cultura (“campo concreto” 

e “campo cognitivo-mental”). A Figura 4.4 ilustra este modelo de três camadas da 

cultura organizacional. 

 

Figura 4.4 – O Modelo de Três Níveis da Cultura Organizacional– Adaptação do 

Modelo Proposto por SCHEIN (2010) 

O primeiro nível representa aquele que é mais facilmente percebido, mas que 

não fornece explicações ou o porquê de a organização ser construída daquela forma, ou 

ainda, porque as pessoas agem daquela maneira. Conforme ressaltado pela IAEA 

(2002), é possível observar em alguns casos, inconsistências entre os valores adotados e 

os comportamentos dos indivíduos. Quando isso ocorre, os valores adotados refletem 

muito mais o estado em que se preferia que as coisas estivessem do que a realidade, que 

é direcionada por premissas básicas, usualmente implícitas e que não se revelam 
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imediatamente. Por exemplo, uma organização pode adotar o “trabalho em equipe” 

como um valor, mas possuir um programa de recompensas que é altamente competitivo 

e individualista (IAEA, 2002). Outro exemplo citado pela IAEA (2002) se refere às 

organizações que afirmam que “segurança é uma prioridade”, mas na prática, os 

empregados assumem diversos riscos para atender às demandas de produção. Nestes 

casos, é preciso revelar as premissas básicas que são adotadas, na maioria das vezes, de 

uma forma inconsciente pelos indivíduos e que podem refletir a história da organização, 

os pilares nos quais esta foi construída, as crenças e premissas de seus fundadores e 

líderes que a tornaram uma organização de sucesso, bem como aspectos da cultura 

nacional, pois, conforme colocado por REASON (1997), toda cultura organizacional é 

modelada pelo contexto nacional no qual ela existe. 

Um exemplo de premissa básica se refere à maneira como se entende a natureza 

humana. Duas teorias podem surgir: uma na qual os empregados são vistos como 

preguiçosos, carentes de constante direcionamento e supervisão e outra, na qual se 

assume que os empregados têm iniciativas próprias que os direcionam, levando-os a 

fazer o que precisa ser feito sem necessidade de controle externo. A premissa básica 

acerca da natureza humana irá ditar a disposição dos gerentes e supervisores em delegar 

ou de estabelecer rígidos sistemas de controle e supervisão dos empregados. 

Premissas básicas são raramente discutidas ou confrontadas e, portanto, 

dificilmente são alteradas (IAEA, 2002). Colocado desta forma, a cultura é vista como 

algo que a organização “é”, uma propriedade global que emerge dos valores, crenças e 

ideologias de todos os membros da organização e que dificilmente poderia ser alterada. 

REASON (1997) explica que existe uma controvérsia entre cientistas sociais se a 

cultura é algo que uma organização “tem” ou se é algo que a organização “é”. 

Entretanto, conforme explicado por REASON (1997), ao estabelecer que práticas são 

características importantes que uma organização tem e que exercem um significativo 

papel na cultura organizacional, as práticas coletivas podem ser influenciadas e 

modificadas, provocando uma lenta e gradual mudança na cultura organizacional. 

Obviamente, conforme ressaltado pelo INSAG, a existência de boas práticas, embora se 

caracterize como um componente essencial de uma cultura de segurança, pode não ser 

suficiente se tais práticas forem aplicadas de forma mecânica (INSAG, 1991). É preciso 

ir além da sua simples implantação, de forma que todas as tarefas importantes à 
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segurança sejam realizadas de forma correta, cuidadosa, com conhecimento necessário, 

julgamento sólido e um senso adequado de responsabilidade (INSAG, 1991). 

Respeitados os cuidados ressaltados pelo INSAG (1991), a perspectiva colocada 

por REASON (1997), que considera que a cultura organizacional é algo que uma 

organização “tem” e que, portanto, pode ser identificada, medida, monitorada e alterada, 

se necessário, apesar de todas as dificuldades envolvidas neste processo, consiste na 

abordagem adotada no presente trabalho. Desta forma, é possível avançar para a 

discussão sobre cultura de segurança, finalizando esta seção com a afirmação de 

HOLLNAGEL & WOODS (2006) que afirmam que segurança não é algo que uma 

organização ou sistema “tem”, mas algo que uma organização “faz”. Em outras 

palavras, segurança não pode ser entendida como uma propriedade do sistema que, uma 

vez alcançada, irá permanecer, mas como algo que precisa de esforços constantes por 

parte da organização. 

4.3.2 Cultura de segurança 

O conceito de cultura de segurança ganhou maior destaque após o acidente de 

Chernobyl, quando o Grupo Consultivo Internacional de Segurança Nuclear (INSAG) 

da Agência Internacional de Energia atômica (IAEA) tentou analisar e compreender a 

cadeia de eventos que caracterizou este acidente (WILPERT, 2001). A partir deste 

evento, cultura de segurança foi definida como “o conjunto de características e atitudes 

nas organizações e nos indivíduos que estabelecem que, como uma prioridade, as 

questões de segurança recebam a atenção garantida pela sua importância” (INSAG, 

1991). 

Esta definição sofreu algumas críticas após a sua publicação. REASON (1997) 

coloca que esta declaração apresenta um ideal, sem especificar as maneiras como 

alcançá-lo. WILPERT (2001) afirma que esta definição permanece muito confinada à 

área mental-cognitiva das atitudes, as quais nem sempre se apresentam altamente 

correlacionadas às ações. Em outras palavras, WILPERT (2001) alerta que um ponto de 

fundamental importância não foi incluído na definição: o comportamento relacionado à 

segurança. Ambos os autores citam que uma definição mais útil e precisa, pois inclui os 

três níveis de cultura organizacional propostos por SCHEIN (2010), é aquela 

apresentada pelo ACSNI Human Factors Study Group que define cultura de segurança 

de uma organização como: “o produto de valores, atitudes, competências e padrões de 
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comportamento dos indivíduos e dos grupos que determinam o compromisso com a 

segurança, bem como o estilo e proficiência dos programas de saúde e segurança de 

uma organização. Organizações com uma cultura positiva de segurança são 

caracterizadas por comunicações fundadas em confiança mútua, por percepções 

compartilhadas acerca da importância da segurança e pela confiança na eficácia de 

medidas preventivas” (ACSNI, 1993). Conforme citado pela própria IAEA (2002), essa 

definição tem ainda a vantagem de explicitar as características de uma organização com 

uma cultura positiva de segurança. 

Uma vez estabelecida a definição de cultura de segurança, uma forma de melhor 

se apropriar deste conceito ou do que seria uma cultura de segurança positiva é buscar 

definir os elementos que constituem uma boa fundação para a segurança numa 

organização. WILPERT (2001) ressalta dois componentes principais da cultura de 

segurança. O primeiro componente se refere à responsabilidade primária dos gestores de 

formular e sistematicamente implantar uma filosofia corporativa de segurança, criar 

uma estrutura organizacional adequada e garantir os recursos materiais e humanos 

apropriados (WILPERT, 2010). O segundo componente compreende as atitudes e 

comportamentos dos indivíduos em todos os níveis hierárquicos e a comunicação entre 

eles. 

REASON (1997) ressalta quatro sub-componentes críticos da cultura de 

segurança: uma cultura de registro, uma cultura de justiça, uma cultura flexível e uma 

cultura de aprendizado. Juntos, esses sub-componentes interagem para constituir uma 

cultura de informação de segurança, na qual aqueles que gerenciam e operam os 

sistemas têm conhecimento acerca dos fatores tecnológicos, humanos, organizacionais e 

ambientais que determinam a segurança do sistema como um todo. Essa cultura de 

informação seria, portanto, a própria cultura de segurança, conforme ilustrado na Figura 

4.5.
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Figura 4.5 – Os quatro sub-componentes críticos da cultura de segurança – Adaptação da proposta de REASON (1997) 
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A IAEA (2002) ressalta os elementos descritos na Tabela 4.2. Esses elementos 

exercem um papel importante no estabelecimento de uma boa fundação de segurança 

para a organização, mas a sua presença, individual ou na totalidade, não constitui a 

cultura de segurança propriamente dita (IAEA, 2002). Em outras palavras, os elementos 

são vistos como uma parte essencial e indispensável para uma cultura de segurança 

positiva, mas sua presença não garante o estabelecimento desta última. Como dito por 

REASON (1997), a cultura de segurança é mais do que a soma de suas partes. 

Tabela 4.2 – Elementos que Estabelecem uma Boa Fundação para a Segurança 

Operacional Conforme Proposto pela IAEA (2002) 

Elemento Descrição 

Objetivos de 
segurança, planos 
estratégicos e de 

ação 

Os planos estratégicos e de ação devem no curto, médio e longo prazo 
integrar a segurança em todas as atividades da organização. 
Deve haver uma revisão regular desses planos a fim de garantir que os 
mesmos continuem válidos, bem como comunicação dos resultados 
alcançados para todos os empregados. 

Avaliações de 
Riscos 

Avaliações dos riscos devem ser conduzidas para suportar as atividades da 
organização e as medidas de controle identificadas devem ser 
completamente implantadas. 
Devem ser verificadas a presença e qualidade dos registros dessas 
avaliações, bem como o planejamento das revisões periódicas desses 
estudos, os quais devem envolver as pessoas responsáveis pelas atividades 
operacionais. 

Sistema de 
Informação de 

Segurança 

Esse sistema deve permitir o registro das informações acerca de erros e 
fraquezas, cujas análises podem permitir a identificação de ações 
corretivas. 

Auditorias de 
Segurança 

Auditorias de segurança regulares devem ocorrer em toda a organização. 
As recomendações geradas devem ser implantadas e a extensão com a qual 
a organização fornece os recursos necessários para tratar os pontos 
levantados na auditoria fornece um indicador de que uma sólida base de 
segurança está instalada. 

Treinamento 
É necessária evidência de que uma série de eventos de treinamento de 
segurança integrados e planejados são conduzidos para todos os 
empregados. 

Auto-avaliação 
de Segurança 

A atitude positiva dos empregados em relação à segurança pode ser 
recuperada a partir de questionários que também irão refletir a percepção 
que os empregados têm dos esforços que a organização direciona à 
segurança. 
O fato da organização consultar seus próprios membros e agir em cima das 
percepções levantadas é um forte indicador de uma abordagem positiva 
para a segurança. 

Estrutura 
Organizacional 

A posição que a alta liderança de segurança ocupa em relação à hierarquia 
da organização é uma indicação visível da importância atribuída à 
segurança e mostra que a equipe de segurança tem maior acesso à alta 
direção da organização. 
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Os elementos propostos por esses diversos autores podem ser integrados e 

complementados, gerando um conjunto de elementos básicos necessários ao 

estabelecimento de uma cultura de segurança positiva, conforme ilustrado na Figura 4.6.
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Figura 4.6 – Elementos Necessários ao Estabelecimento de uma Cultura de Segurança Positiva
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Um maior entendimento acerca do que seria uma cultura de segurança positiva 

pode ser obtido através da aplicação do modelo de cultura em três níveis proposto por 

SCHEIN (2010) para a identificação das principais características da cultura de 

segurança. Desta forma, além dos elementos citados e ilustrados na Figura 4.6, as 

características levantadas para cada um dos níveis podem funcionar como uma estrutura 

de referência para o estabelecimento de indicadores e, por esse motivo, esse 

levantamento será feito no próximo item deste capítulo, o qual é dedicado à discussão 

sobre essas métricas. 

Para finalizar, já é um consenso na área nuclear que uma cultura de segurança 

efetiva só é alcançada a partir da contribuição de diversos grupos de atores capazes de 

influenciá-la. WILPERT (2001) define três grupos, a saber: a) o governo; b) os 

indivíduos e grupos existentes na organização operadora e c) organizações de pesquisa, 

consultoria e de manufatura. O INSAG (1991) ressalta: o governo e suas organizações, 

a organização operadora e aquelas consideradas de suporte (pesquisa e projeto). O 

recente acidente nas instalações nucleares de Fukushima Dai-ichi novamente trouxe à 

tona a questão das relações inter-organizacionais e seu papel no estabelecimento e 

manutenção de uma cultura de segurança efetiva, tendo sido ressaltado que o desafio 

atual é como fortalecer os mecanismos institucionais que irão garantir a manutenção de 

uma cultura de segurança nas organizações projetistas, operadoras, bem como nos 

órgãos reguladores (NEA, 2011). A IAEA (1991) propôs algumas questões que 

poderiam funcionar como ponto de partida para um processo de auto-avaliação dessas 

relações inter-organizacionais, direcionando a formulação de indicadores. Entretanto, o 

foco do presente trabalho se restringe à organização operadora e o objetivo é que o 

conjunto de indicadores aqui proposto seja capaz de identificar sinais de degradação na 

cultura de segurança, ainda que esta tenha sido decorrente das relações inter-

organizacionais. Entretanto, alerta-se que tais interações carecem de um estudo mais 

aprofundado, sugerindo-se este tema como um dos potenciais desenvolvimentos futuros 

do presente trabalho. 

4.3.3 Indicadores capazes de identificar sinais de degradação da cultura de 

segurança 

No sentido de estabelecer uma estrutura de referência para a proposta de 

indicadores, considerou-se inicialmente o uso do modelo proposto por SCHEIN (2010) 
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dos três níveis de cultura. Conforme citado pela IAEA (2002), já existe um consenso 

que gradualmente emergiu na área nuclear em relação às características da cultura de 

segurança associadas a cada um desses níveis e estas poderiam direcionar a definição de 

indicadores. Essas características são listadas no Apêndice II do presente trabalho, onde 

também são citadas as questões propostas pelo INSAG (1991), formuladas com o 

objetivo de funcionarem como um guia a encorajar um processo de auto-avaliação da 

cultura de segurança nas organizações (INSAG, 1991). Nesta lista de questões, que 

pode ser entendida como uma primeira tentativa de estabelecer métricas de cultura de 

segurança, é possível observar questões que visam simplesmente verificar a existência 

dos elementos necessários ao estabelecimento de uma cultura de segurança e outras que 

visam identificar o estado desses elementos na organização. 

As tabelas apresentadas no Apêndice II procuraram, portanto, reunir as 

contribuições citadas, estabelecendo, para cada um dos três níveis do modelo proposto 

por SCHEIN (2010), as características da cultura de segurança citadas pela IAEA 

(2002) e as questões propostas pelo INSAG (1991) que poderiam ser correlacionadas 

com essas características. 

Entretanto, as dificuldades verificadas na adoção desta abordagem como 

estratégia para o estabelecimento de indicadores permitiram concluir que a mesma não 

se mostra adequada ao seu propósito. Algumas questões podem ser citadas, como: 

• Tanto as características propostas pela IAEA (2000), como as questões 

levantadas pelo INSAG (1991) não estão num formato que facilite a definição de 

métricas para mensurar tais características. Neste ponto é interessante citar as questões 

levantadas por WAHLSTRÖM (2001), que afirma que diversos métodos podem ser 

utilizados para avaliar o desempenho da organização, o que inclui seu desempenho em 

segurança. WAHLSTRÖM (2001) cita as auto-avaliações, avaliações conduzidas por 

consultores ou especialista externos e o uso de indicadores de desempenho. Entretanto, 

no que se refere à cultura de segurança, o terceiro método citado por WAHLSTRÖM 

(2001) vem sendo o menos utilizado e uma justificativa para isso reside na dificuldade 

em se estabelecer métricas capazes de monitorar aspectos tão subjetivos, como as 

características da cultura de segurança. Esta dificuldade foi imediatamente percebida 

nesta primeira tentativa de estabelecimento de uma base conceitual para a proposta de 

indicadores. 
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• Houve ainda uma grande dificuldade de correlacionar as perguntas do INSAG 

(1991) às características de cultura citadas pela IAEA (2002). Algumas questões 

poderiam estar relacionadas a várias características, evidenciando o elevado grau de 

superposição entre estas; 

• Nas características associadas ao primeiro nível de cultura, também aparecem 

alguns processos de trabalho, como gestão de mudanças e avaliação de riscos; 

• As questões levantadas pelo INSAG (1991) somente puderam ser 

relacionadas às características identificadas para o primeiro nível da cultura, aquele 

associado aos artefatos e padrões de comportamento dos indivíduos numa organização. 

E ainda neste nível, as perguntas do INSAG (1991) não conseguiram cobrir o amplo 

espectro de características levantadas pela IAEA (2000). Uma grande dificuldade se 

estabelece para identificar e monitorar as características dos demais níveis, uma vez que 

estes são inerentemente mais implícitos e muitas vezes estão relacionados a premissas 

ou orientações adotadas inconscientemente pelos indivíduos. 

O INSAG afirma que os atributos intangíveis da cultura de segurança levam 

naturalmente a manifestações tangíveis que podem funcionar como indicadores desta 

cultura (INSAG, 1991). Partindo-se desta lógica, pode-se concluir que somente os 

comportamentos visíveis são passíveis de monitoramento via indicadores. Uma vez 

identificada uma degradação nesses comportamentos, uma análise mais aprofundada 

deve ser realizada a fim de que as causas do declínio possam ser estabelecidas e 

medidas corretivas adequadas possam ser adotadas. Esta parece ter sido a lógica adotada 

pela IAEA (2000), ao estabelecer como um dos atributos chaves para a proposta de 

indicadores o item “usina operando com uma atitude positiva de segurança”. 

No Capítulo 3 do presente trabalho três metodologias para o estabelecimento de 

indicadores de desempenho na área nuclear foram detalhadamente avaliadas. Desta 

revisão foi possível concluir que a metodologia proposta pela IAEA (2000) é a única 

que incorpora diversos fatores humanos e organizacionais, em especial nos indicadores 

propostos para o atributo chave citado. Entretanto, a metodologia da IAEA (2000) não 

se limita à proposta desse tipo de indicador; sua estrutura não foi estabelecida 

unicamente com este enfoque. Como o objetivo do presente trabalho inclui o 

estabelecimento de uma estrutura de referência para a proposta de indicadores voltados 

ao monitoramento desses fatores e que sejam capazes de identificar sinais de 
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degradação da cultura de segurança, torna-se necessário definir uma base conceitual 

focada neste tipo de métrica. Obviamente, os indicadores apresentados pela IAEA 

(2000) serão revisitados e, quando possível, associados à estrutura aqui proposta. Esse 

exercício permitirá inclusive a identificação de potenciais lacunas na metodologia da 

IAEA (2000) no que se refere à proposta desse tipo de indicador. Métricas apresentadas 

por outras instituições também serão avaliadas quanto à sua pertinência em relação à 

estrutura aqui estabelecida. 

Analisando a definição de fatores organizacionais estabelecida na seção 4.2, dois 

aspectos chaves que foram explicitados serão aqui ressaltados: “processos de trabalho” 

e a “estrutura social da organização”. Focando inicialmente nos processos de trabalho, a 

seguinte questão pode ser enunciada: 

1) Quais os processos de trabalho essenciais à manutenção dos elementos 

ilustrados na Figura 4.6, os quais foram definidos como sub-componentes críticos de 

uma cultura de segurança? 

Voltando agora a atenção ao segundo aspecto (estrutura social da organização), 

uma nova questão se apresenta: 

2) Quais os comportamentos ou atitudes daqueles que ocupam a linha de frente 

(sharp-end) ou que operam na retaguarda (blunt-end) que contribuem para uma cultura 

de segurança positiva? 

Essas duas questões irão direcionar o estabelecimento da estrutura de referência 

para a proposta de indicadores. A resposta ao primeiro item irá levantar os processos de 

trabalho críticos à segurança, cujas realizações e resultados devem ser monitorados 

mediante o uso de indicadores. A segunda questão permitirá focar nas características da 

cultura de segurança que podem ser identificadas e monitoradas através dos 

comportamentos dos indivíduos nos vários níveis da organização e que correspondem 

aos fatores humanos. Neste ponto, o trabalho inicialmente realizado e consolidado no 

Apêndice II servirá de suporte para que as principais características da cultura de 

segurança sejam consideradas neste programa de indicadores. 

Dando seguimento a esta estratégia, os processos de trabalho listados a seguir 

podem ser considerados. Para esses processos, torna-se necessário identificar 

indicadores capazes de monitorar sua realização e eficácia. 

• Treinamento e seleção de pessoal; 
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• Manutenção e inspeção; 

• Avaliação de riscos; 

• Gestão de mudanças; 

• Auditorias de segurança; 

• Auto-avaliação de segurança; 

• Investigação de eventos de quase-perda, incidentes e acidentes; 

• Lições aprendidas; 

• Preparação para emergências; 

• Aquisição de bens e serviços compatíveis com os requisitos de qualidade e 

segurança da organização. 

As atitudes dos indivíduos na organização serão diferenciadas em “Atitudes do 

Sharp-end” e “Atitudes do blunt-end”, sendo os itens listados a seguir considerados 

para cada caso. O significado de cada uma dessas características é apresentado no 

Apêndice II. 

• Atitudes do “blunt-end”: 

 Comprometimento da alta liderança com a segurança e visibilidade dos 

líderes; 

 Ausência de conflito entre segurança e produção; 

 Promoção da motivação e satisfação com o trabalho; 

 Relação com os empregados (abertura e bons canais de comunicação); 

 Gerenciamento da carga de trabalho, estresse e fadiga – Garantia de 

equipe competente e suficiente – Alocação adequada de recursos. 

• Atitudes do “sharp-end”: 

 Engajamento da força de trabalho com questões de segurança; 

 Manutenção de uma atitude questionadora; 

 Consciência dos processos de trabalho; 



154 
 

 Boas condições de limpeza, arrumação e conservação da planta (Good 

Housekeeping). 

 Conformidade com procedimentos, normas e requisitos reguladores; 

 Qualidade dos procedimentos e documentação; 

A Figura 4.7 ilustra a estrutura proposta, enquanto os indicadores sugeridos são 

apresentados nas Figuras 4.8 a 4.13. Diversas fontes foram consultadas para estabelecer 

esse conjunto de indicadores, as quais são citadas nas referidas figuras. Alguns dos 

indicadores foram formulados no presente trabalho. A lista de sintomas de uma fraca 

cultura de segurança apresentada pela IAEA (2002) também foi consultada e, em alguns 

casos, serviu de base para a proposta de novos indicadores.
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Figura 4.7 – Estrutura de Referência para o Estabelecimento de Indicadores de Cultura de Segurança
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Figura 4.8 – Indicadores Associados aos Processos de Trabalho Críticos à Segurança – Parte I 
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Figura 4.9 – Indicadores Associados aos Processos de Trabalho Críticos à Segurança – Parte II 
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Figura 4.10 – Indicadores Associados à Área Estratégia “Atitudes do Blunt-End” – Parte I 
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Figura 4.11 – Indicadores Associados à Área Estratégia “Atitudes do Blunt-End” – Parte II 
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Figura 4.12 – Indicadores Associados à Área Estratégia “Atitudes do Sharp-End” – Parte I 
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Figura 4.13 – Indicadores Associados à Área Estratégia “Atitudes do Sharp-End” – Parte II 
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Um total de 78 indicadores foi proposto a partir da estrutura de referência 

estabelecida. Os indicadores se distribuem da forma apresentada na Tabela 4.3. 

Tabela 4.3 – Distribuição dos Indicadores pelas Áreas Estratégicas do Programa 

Área Estratégica do Programa Total de Indicadores 
Áreas associadas ao atributo chave “Processos de Trabalho 
Críticos à Segurança” 42 

Atitudes do “Blunt-End” 20 
Atitudes do “Sharp-End” 16 
Total: 78 

Esta proposta apresenta como desvantagem o elevado número de indicadores. 

Entretanto, da mesma forma como ocorre com a metodologia da IAEA (IAEA, 2000), 

esse programa deve ser entendido como um ponto de partida para as organizações que 

desejam implantar indicadores de cultura de segurança. As métricas aqui propostas 

deverão ser adaptadas às necessidades e especificidades de cada planta. 

Em relação às referências ou fontes utilizadas, os indicadores propostos se 

distribuem conforme ilustrado nas Figuras 4.14 a 4.16.  

16
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13
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4 2

Adaptado do TECDOC-1141 (IAEA, 2000)

Proposto com base nas questões 
levantadas pelo INSAG-4 (INSAG, 1991) 
e/ou TECDOC-743 (IAEA, 1994)
Propostos (sem nenhuma fonte de 
referência)

Adaptado do CCPS (2008a)

Adaptado da OGP (2011)

Adaptado do NEI (2009)
 

Figura 4.14 – Distribuição dos Indicadores Propostos para os “Processos de 

Trabalho Críticos à Segurança” Conforme Fonte de Referência 
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Figura 4.15 – Distribuição dos Indicadores Propostos para a Área “Atitudes do 

Blunt-End” Conforme Fonte de Referência 
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(IAEA, 1994)
Propostos (sem nenhuma fonte de 
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Adaptado da OGP (2011)
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Figura 4.16 – Distribuição dos Indicadores Propostos para a Área “Atitudes do 

Sharp-End” Conforme Fonte de Referência 

A análise das Figuras 4.14 a 4.16 evidencia que a maior deficiência da 

metodologia da IAEA (2000) para o estabelecimento de indicadores reside nas métricas 

voltadas ao monitoramento das atitudes relacionadas ao “blunt-end”. Neste caso, as 

questões propostas pelo INSAG (1991) e pela IAEA (1994) forneceram uma 

contribuição significativa para a formulação de métricas associadas a esta área 

estratégica do programa. 
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Do total de indicadores propostos, a contribuição de cada fonte é ilustrada na 

Figura 4.17, na qual se observa a participação significativa dos indicadores da IAEA 

(2000). 
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Adaptado do TECDOC-1141 (IAEA, 2000)

Proposto com base nas questões 
levantadas pelo INSAG-4 (INSAG, 1991) 
e/ou TECDOC-743 (IAEA, 1994)

Propostos (sem nenhuma fonte de 
referência)

Adaptado do CCPS (2008a)

Adaptado da OGP (2011)

Adaptado do NEI (2009)  

Figura 4.17 – Distribuição Geral dos Indicadores Propostos Conforme Fonte de 

Referência 

Vale ressaltar que o objetivo dos indicadores propostos e apresentados nas 

Figuras 4.8 a 4.13 é o monitoramento dos fatores humanos e organizacionais, cuja 

degradação possa contribuir com a evolução de um cenário acidental organizacional. 

Fatores tecnológicos, a princípio, não estariam sendo abordados neste conjunto de 

indicadores. Entretanto, a dificuldade em segregar esse último grupo é evidenciada na 

formulação de alguns indicadores, mostrando que, para algumas situações, o tratamento 

de sistemas sócio-técnicos exige uma abordagem integrada. Pode-se citar como 

exemplo os indicadores propostos para o processo “Manutenção e Inspeção”, que 

exigem a definição do que seriam os sistemas, equipamentos ou itens críticos à 

segurança. Neste aspecto, a abordagem proposta pela NRC e descrita no Capítulo 3 

pode ser seguida, a fim de identificar os principais sistemas que devem ser 

considerados. As medidas de importância propostas por NEA (2009), apresentadas no 

Apêndice I e utilizadas na metodologia da NRC podem ser uma estratégia para definir 

os equipamentos e itens que devem ser considerados em cada sistema. As ordens de 

manutenção consideradas nos indicadores devem ser, portanto, aquelas estabelecidas 

para os itens críticos selecionados. 
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Quanto ao período de medição das métricas propostas, para a maioria dos 

indicadores associados aos processos de trabalho, foi sugerida uma frequência trimestral 

de medição. Como adotado na abordagem da NRC, em alguns casos sugeriu-se o 

cálculo do valor acumulado nos últimos quatro ou até oito trimestres, a fim de se gerar 

um número maior de eventos que facilite o trabalho com a métrica. No que se refere aos 

indicadores voltados às atitudes e comportamentos, diferentes intervalos de medição são 

sugeridos. Entretanto, somente a aplicação real desses indicadores em um projeto piloto 

poderá evidenciar se os períodos sugeridos para medição e cálculo estão adequados. O 

projeto piloto também poderia auxiliar na determinação de metas ou faixas de valores 

para controle e tomada de decisão a partir dos resultados apresentados por essas 

métricas. As lições aprendidas resgatadas no Capítulo 3, referentes ao estabelecimento 

dessas faixas de controle, bem como as estratégias para análise de tendência das 

métricas poderiam ser aproveitadas para o desenvolvimento da sistemática de avaliação 

dos resultados dos indicadores. A implantação do programa de indicadores aqui 

proposto em um projeto piloto é sugerida, portanto, como um desenvolvimento futuro 

do presente trabalho. 

Vale ainda ressaltar que devido às fontes utilizadas como referências para a 

proposta de indicadores, as métricas sugeridas, especialmente aquelas associadas aos 

comportamentos do Sharp-end, tratam os desvios e a falta de aderência aos 

procedimentos como algo necessariamente ruim. Esse entendimento é contrário à 

definição de fatores humanos estabelecida no presente trabalho, a qual adota a natureza 

dual da variabilidade de desempenho humano como uma realidade inevitável e 

necessária, em muitas situações, para a garantia do sucesso dos sistemas. Espera-se, 

portanto, que o estudo aprofundado da engenharia da resiliência, que será objeto do 

próximo capítulo, possa ajustar o programa de indicadores a esta concepção mais 

realista do fator humano nos sistemas sócio-técnicos intratáveis. 

Para finalizar, é importante destacar que os indicadores propostos não devem ser 

vistos como uma ferramenta capaz de identificar se uma cultura de segurança adequada 

foi alcançada. Em outras palavras, os bons resultados apresentados por tais métricas não 

devem ser utilizados para afirmar que a organização alcançou ou apresenta uma boa 

cultura de segurança. Essa abordagem reducionista associaria de uma forma 

equivocada, a cultura de segurança a um estado passível de ser atingido ou, como 

colocado por HOLLNAGEL & WOODS (2006), a uma propriedade do sistema que, 
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uma vez alcançada, irá permanecer. A cultura de segurança deve ser entendida como um 

processo que exige esforços constantes por parte da organização. A estratégia 

fundamentada no uso de indicadores busca, por outro lado, identificar de forma 

antecipada possíveis sinais de deterioração dos aspectos humanos e organizacionais que, 

de uma forma insidiosa e gradual, poderiam contribuir para a ocorrência de grandes 

acidentes. Espera-se assim, que o programa de indicadores aqui proposto possa ser 

entendido como uma ferramenta de prevenção de acidentes. 
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Capítulo 5 
 

A Engenharia da Resiliência e sua Aplicação na Formulação de 

Indicadores de Segurança 
 

No Capítulo 4, foi estabelecida a definição adotada no presente trabalho para a 

expressão “fator humano”. Um aspecto essencial desta definição e que caracteriza a 

intervenção do homem nos sistemas sócio-técnicos é a variabilidade do desempenho 

humano. Esta foi colocada como inevitável e necessária ao funcionamento dos sistemas 

ditos intratáveis, ainda que, em algumas situações, possa contribuir com a falha e a 

ocorrência dos acidentes organizacionais. Por esse motivo, autores como HOLLNAGEL 

et. al. (2010) propõem que a estratégia para lidar com esta natureza dual e seus impactos 

sobre a segurança deve passar antes pelo controle da variabilidade de desempenho 

humano e não pela sua restrição. É preciso identificar “o porquê” ou as razões desta 

variabilidade, “quando” ela ocorre e “como”, de forma a entender as consequências 

potenciais e limitá-la somente quando a mesma levar o sistema em direção a uma 

situação de maiores riscos (STORSETH et. al., 2009). Esse princípio é encapsulado na 

chamada Engenharia da Resiliência, que promove uma mudança na forma como a 

segurança pode ser entendida e tratada. O foco deixa de ser naquilo que pode dar errado, 

como preconizado pelas abordagens tradicionais de segurança, e passa a ser naquilo que 

deu certo e como, a fim de identificar os atributos que conferem resiliência às 

organizações. Nesta nova abordagem, o terceiro papel do fator humano nos sistemas 

sócio-técnicos é claramente reconhecido e promovido e o componente humano passa a 

ser visto como uma fonte de segurança e não como uma ameaça constante à mesma. 

O objetivo deste capítulo é apresentar o que vem a ser a Engenharia da 

Resiliência, a fim de verificar como este campo em desenvolvimento poderia contribuir 

para adequar o programa de indicadores proposto no Capítulo 4 ao conceito de 

variabilidade de desempenho humano, base dessa nova área de pesquisa, bem como 

identificar outras possíveis contribuições. 

Com este propósito, o presente capítulo será dividido em três seções. A primeira 

seção irá apresentar os princípios nos quais se baseia a Engenharia da Resiliência, 

resgatar algumas definições estabelecidas para “resiliência” no âmbito das organizações, 
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procurando detalhar os elementos necessários e as características de um sistema 

resiliente. A segunda seção irá explorar como, na prática, esses conceitos estão sendo 

utilizados na área de indicadores de desempenho, procurando identificar quais os 

benefícios trazidos de fato pela Engenharia da Resiliência. Finalmente, a última seção 

procurará traçar um paralelo entre organizações detentoras de uma forte e positiva 

cultura de segurança, organizações resilientes e as chamadas organizações de alta 

confiabilidade (HRO). O objetivo desta discussão final é verificar: 1) como esses 

conceitos se relacionam; 2) se a adoção da visão preconizada pela Engenharia da 

Resiliência é incompatível com as abordagens mais tradicionais de segurança e, 

finalmente, 3) identificar se a Engenharia da Resiliência é realmente um novo campo de 

pesquisa ou se essa área simplesmente revisita os conceitos anteriormente preconizados 

sobre as HRO. 

5.1 A Engenharia da Resiliência – Princípios, Definições e Características 

Conforme apresentado por STORSETH et. al. (2009), para a Psicologia, o termo 

resiliência se refere a uma característica do indivíduo. Um indivíduo resiliente é aquele 

que se mostra capaz de enfrentar com sucesso um esforço severo, tensões ou pressões. 

Em termos psicológicos, portanto, o termo resiliência se refere à habilidade de resistir e 

recuperar-se do esforço ou tensão experimentada (STORSETH et. al., 2009). De forma 

similar, uma organização resiliente pode ser entendida como um sistema que possui 

tolerância às pressões exercidas. Antes, entretanto, de apresentar uma definição para a 

chamada Engenharia da Resiliência é válido ressaltar os princípios nos quais esta área 

se fundamenta. Estes princípios constituem a base conceitual do modelo acidental 

sistemático, apresentado no Capítulo 2. Os seguintes aspectos são assumidos: 

a) A variabilidade do desempenho humano é inevitável e necessária ao sucesso 

dos sistemas ditos intratáveis. Vários fatores (fisiológicos, psicológicos, sociais, 

contextuais, organizacionais e externos) justificam essa inevitabilidade e levam à 

adoção de ajustes às condições correntes, adaptações, atalhos e aplicações de heurísticas 

durante a execução das tarefas. Estes ajustes são necessários ao sucesso dos sistemas ou 

atendimento às demandas de produção e somente são possíveis porque o meio 

operacional apresenta certa regularidade e as pessoas rapidamente aprendem a antecipar 

variações recorrentes, economizando tempo que seria necessário a avaliações mais 

detalhadas. Desta forma, as pessoas buscam um equilíbrio entre eficiência e 
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meticulosidade em suas ações, equilíbrio este que foi chamado por HOLLNAGEL 

(2004) de regras ETTO (Efficiency-Thoroughness Trade Off), conforme detalhadamente 

descrito e exemplificado no Capítulo 2; 

b) O desempenho normal é, portanto, diferente do desempenho normativo, ou 

seja, não corresponde exatamente ao que é prescrito por regras e procedimentos, mas ao 

que surge como resultado da aplicação das regras ETTO. O desempenho normativo 

nunca poderá ser alcançado num sistema intratável, pois é simplesmente impossível 

descrever e até mesmo prever cada detalhe ou situação passível de ser experimentada 

por esses sistemas; 

c) A adaptabilidade e flexibilidade do trabalho humano são as razões da sua 

eficiência. Entretanto, também podem ser as razões para a ocorrência de falhas 

(HOLLNAGEL, 2006). Sucesso e falha são, portanto, fenômenos similares no sentido 

que ambos apresentam como origem, a variabilidade do desempenho humano. 

Considerando esta perspectiva, um estado inseguro surge quando os ajustes ou 

adaptações realizadas são insuficientes ou inapropriados. 

d) A adoção das regras ETTO, que representam o modo normal de ação, não 

pode ser entendida como algo errado ou um “erro humano”. A ocorrência de falhas se 

manifesta quando esses ajustes ocorrem simultaneamente com outras variações no 

sistema, tornando-os insuficientes ou inapropriados numa situação específica. Como 

destacado no Capítulo 2, “os acidentes são devido a ações usuais em circunstâncias 

incomuns e não devido a ações incomuns em circunstâncias usuais” (HOLLNAGEL, 

2004). 

e) Acidentes são fenômenos emergentes, resultantes da interação entre múltiplos 

e concorrentes eventos de falha ou, conforme considerado nos modelos acidentais 

sistemáticos, fenômenos resultantes das ressonâncias estocásticas que ocorrem pela 

interação das variabilidades em diferentes partes do sistema. 

Com base nesses princípios, a resiliência pode ser definida como a habilidade 

intrínseca de um sistema em ajustar o seu funcionamento antes, durante ou após a 

ocorrência de mudanças e distúrbios, de maneira a sustentar as operações requeridas sob 

condições esperadas ou inesperadas (HOLLNAGEL et al., 2010). De acordo com 

WOODS (2006a), resiliência se refere à capacidade de uma organização reconhecer, se 

adaptar e enfrentar com sucesso situações inesperadas, isto é, distúrbios, variações, 
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incidentes para os quais nenhum mecanismo ou procedimento de defesa foi definido. 

LEVESON et al. (2006) entendem resiliência como a capacidade de um sistema em 

prevenir e se adaptar a mudanças, à condições que se alteram, de forma a preservar seu 

controle sobre uma propriedade do sistema, como a segurança. 

Um aspecto interessante da definição proposta por HOLLNAGEL et al. (2010) é 

a questão da temporalidade, que evidencia que a resiliência ou seus elementos devem 

estar presentes em três diferentes momentos em relação à ocorrência do evento adverso. 

Com uma abordagem similar, McMANUS et. al. (2007) propõem uma representação 

gráfica que destaca os elementos da resiliência numa escala de tempo em relação ao 

evento diruptivo (*). A Figura 5.1 ilustra esse conceito. 

 

Figura 5.1 – Representação dos Elementos da Resiliência Propostos por 

(McMANUS et. al., 2007) numa Escala Temporal em Relação ao Evento Diruptivo 

Ao citar a “redução das vulnerabilidades” como um elemento da resiliência, 

McMANUS et. al. (2007) exemplificam uma série de aspectos que podem exercer forte 

influência no que se refere à sobrevivência da organização durante e após uma crise. 

São exemplos de estratégias para redução das vulnerabilidades da organização: o 

planejamento para emergências executado em conjunto com as outras organizações que 

atuarão numa crise (ex.: defesa civil); a antecipação de problemas relacionados: à cadeia 

de suprimentos, às possíveis interrupções na infra-estrutura básica de funcionamento ou 

ainda à perda de instalações físicas na ocorrência de desastres (McMANUS et al., 

2007).

____________________________________________________________________________________ 
(*) Definição do termo "diruptivo" apresentada no Dicionário Houaiss da Língua Portuguesa, Editora 
Objetiva Ltda., 1a edição, 2009: diruptivo adj. (1873) 1 que provoca rompimento, ruptura, rasgamento 2 
que causa ruína, destruidor, destrutivo. 
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Os autores destacam que existe uma demanda crescente para que as organizações 

exibam uma elevada confiabilidade frente às adversidades, especialmente quando se 

consideram os impactos globais que determinados eventos podem apresentar. O recente 

acidente nuclear nas instalações de Fukushima Dai-ichi reforça essa visão de 

McMANUS et. al. (2007). As organizações devem estar, portanto, preparadas para 

enfrentar as crises previstas, bem como aquelas que não puderam ser previstas. E isso 

exige uma capacidade adaptativa por parte das organizações, a qual é entendida pelos 

autores como a habilidade que a organização tem de alterar suas estratégias, operações, 

sistemas de gestão, estrutura de governança e capacidades para suporte à decisão, de 

forma a resistir às perturbações e eventos adversos (McMANUS et. al., 2007). O 

conceito de adaptação será ainda melhor explorado, por constituir um aspecto central da 

resiliência das organizações. 

HOLLNAGEL (2010) e HOLLNAGEL et. al. (2010) destacam quatro principais 

aspectos ou dimensões, cada um representando uma característica ou habilidade 

essencial de um sistema resiliente, conforme descrito na Tabela 5.1. 

Tabela 5.1 – Características ou Habilidades Essenciais de um Sistema Resiliente 

Habilidade Explicação 

1. Saber o que fazer ou, em outras 
palavras, saber como responder às 
ameaças regulares e irregulares de uma 
maneira robusta, apesar de flexível. 

Como as situações reais não correspondem exatamente às 
situações previstas, não é suficiente que a organização 
tenha um conjunto de respostas previamente preparadas. É 
preciso que a organização aplique o que foi preparado, 
fazendo os ajustes necessários a fim de atender às 
condições correntes, tanto em termos das demandas como 
dos recursos. Esta habilidade permite à organização lidar 
com sucesso com o que é “real e presente”. 

2. Saber o que procurar e observar, ou em 
outras palavras, como monitorar o que 
pode se tornar uma ameaça ou 
oportunidade no curto prazo. O 
monitoramento deve ser flexível e incluir 
aquilo que ocorre no meio e no próprio 
sistema, ou seja, seu próprio desempenho. 

A flexibilidade significa que a base em que é feito o 
monitoramento é revisada de tempos em tempos, para 
evitar cair na armadilha da rotina e dos hábitos. O 
monitoramento das ameaças, as revisões dos modelos de 
risco permitem que a organização lide com sucesso com 
aquilo que é ou que pode se tornar crítico num futuro 
próximo. 

3. Saber o que esperar ou, de outra forma, 
como se antecipar a situações potenciais, 
como mudanças, eventos adversos e 
pressões, que podem ocorrer no médio e 
longo prazo, bem como suas 
consequências. 

Essa habilidade permite à organização antecipar ameaças, 
condições desestabilizadoras, situações irregulares, 
possivelmente até eventos ainda não experimentados na 
indústria, permitindo lidar com sucesso com as situações 
potenciais. 

4. Saber o que ocorreu e como aprender 
com as experiências passadas, incluindo 

Essa habilidade possibilita à organização tratar de forma 
adequada o que é “real e passado”. A organização 
seleciona os dados que serão utilizados como lições 
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Habilidade Explicação 
ambas as situações: de sucesso e de falha. aprendidas, considera quando deve promover esse 

aprendizado e como este deve ocorrer na organização 
(Ex.: através de alterações em procedimentos, em funções 
e papéis, etc.). 

A Figura 5.2, adaptada a partir da Figura 3.10 apresentada por HOLLNAGEL 

(2010, pág. 56), ilustra as dimensões da resiliência, apresentando nos retângulos as 

habilidades essenciais associadas a cada uma delas. 

 

Figura 5.2 – As Quatro Dimensões da Engenharia da Resiliência 

A resiliência é vista por HOLLNAGEL & WOODS (2006) como uma forma de 

garantir controle sobre as situações experimentadas pela organização e três qualidades 

são citadas por esses autores como necessárias à garantia e manutenção das habilidades 

de um sistema resiliente, a saber: conhecimento, competência e recursos. De acordo 

com HOLLNAGEL & WOODS (2006), a perda de controle sobre uma situação ocorre 

quando algumas condições ou uma combinação de determinadas condições se 

manifesta, a saber: falta de tempo, falta de conhecimento, falta de competência e falta 

de recursos. Conforme ressaltado por HOLLNAGEL & WOODS (2006), o 

conhecimento é obviamente importante para garantir a antecipação acerca de potenciais 

ameaças e para identificar aquilo que deve ser o foco das atenções ou do 

monitoramento, bem como para extrair do passado as lições que devem ser aprendidas. 

O conhecimento não deve ser limitado à experiência; compreende a habilidade de 

prever o inesperado, buscar o que está além do óbvio, habilidade esta que é 

tecnicamente reconhecida como “imaginação indispensável” (requisite imagination), 
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princípio obrigatório para a resiliência. A competência se refere ao saber o que fazer e 

como, ou, em outras palavras, está relacionado à habilidade de responder às ameaças, o 

que só é possível se os recursos necessários estiverem disponíveis. O tempo pode ser 

entendido como uma qualidade dependente das demais. A falta de tempo pode ser 

decorrente de inúmeras razões, como um planejamento muito otimista e inadequado. 

Entretanto, quase sempre a falta de tempo é resultado de uma falta de previsão que 

acaba colocando o sistema num modo unicamente reativo de resposta. Sistemas sem 

antecipação se limitam a agir de forma puramente reativa e esta falta de antecipação 

pode ser, conforme explicado por HOLLNAGEL & WOODS (2006), consequência da 

ausência de uma ou mais qualidades indispensáveis à resiliência. 

Antecipar, monitorar e responder constituem os três elementos apontados por 

HOLLNAGEL & WOODS (2006) que, continuamente aplicados, não necessariamente 

na ordem apresentada, permitem que a organização se adapte frente às situações 

adversas ou, em outras palavras, atue como um sistema resiliente. A Figura 5.3, 

adaptada da Figura E.1 apresentada por HOLLNAGEL & WOODS (2006, pág. 350) 

ilustra esses três elementos e a relação destes com as qualidades previamente discutidas 

de um sistema resiliente, a saber: conhecimento, competência e recursos. 

 

Figura 5.3 – Elementos de um Sistema Resiliente e que Conferem a Capacidade de 

Adaptação 

A adaptação, que constitui uma parte essencial da resiliência, pode ser agora 

entendida como a reunião desses três elementos ou, em outras palavras, como a 

capacidade de antecipar (saber o que esperar), monitorar (saber o que merece atenção) e 
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responder (saber o que fazer). O conceito de adaptação vai estar intimamente 

relacionado com o de improvisação. Esta última é considerada por autores como 

GROTAN et al. (2008) como uma premissa chave da resiliência. 

Como um conceito, a improvisação tem sido tradicionalmente associada ao lidar 

com exceções ou, em outras palavras, com as situações não planejadas, não rotineiras e 

de emergência. STORSETH et al. (2009) citam algumas definições para improvisação, 

que incluem: 

• proximidade no tempo entre o planejamento e a execução de uma ação; 

• atividade cognitiva e comportamental restringida pelo tempo direcionada ao 

alcance de determinados objetivos; 

• desvio das práticas ou conhecimentos existentes. 

A improvisação permeia os três elementos da adaptação e GROTAN et al. 

(2008) destacam os seguintes aspectos: 

a) improvisação na antecipação: implica na existência de um repositório de 

casos, na facilidade de imaginar, na criatividade e na relutância em simplificar. As 

pessoas assumem menos premissas, reparam mais e ignoram menos (WEICK & 

STUCLIFFE, 2007); 

b) improvisação no monitoramento: implica na habilidade de interpretar sinais e 

estar sensível a uma grande variedade de dados de entrada; 

c) improvisação na resposta: implica na habilidade de criar novos padrões de 

antecipação e monitoramento, dentro de um curto intervalo de tempo, isto é, significa 

“pensar em ação”. 

Vale ressaltar que ao sugerirem a improvisação como o motor da resiliência, os 

autores (GROTAN et al., 2008) não excluem a possibilidade de uma improvisação mal 

sucedida. A improvisação pode resolver, criar ou piorar um dado problema. Para 

favorecer o sucesso da improvisação alguns fatores devem estar presentes e ser 

sustentados pela organização, como: a presença de indivíduos com conhecimento, 

competência e recursos para lidar com as situações inesperadas, trabalho em equipe de 

elevada qualidade e um sistema que garanta informações em tempo real para que o 

resultado das ações empreendidas possa ser rapidamente identificado, permitindo 

ajustar o curso das operações de forma adequada. A ênfase dada à improvisação no 
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contexto da engenharia da resiliência não é confortável quando se adota a abordagem 

tradicional de segurança que tende a associar qualquer desvio de uma regra estabelecida 

ou procedimento a um erro ou violação. Entretanto, aceitar a improvisação como algo 

real e muitas vezes necessário, possibilita uma visão mais realista dos desafios 

enfrentados pelos sistemas sócio-técnicos e um tratamento que procure favorecer o 

sucesso. 

Uma grande vantagem da Engenharia da Resiliência em comparação com as 

tradicionais abordagens utilizadas para tratar a segurança é a mudança de paradigma que 

esta área de pesquisa promove na maneira como a segurança é entendida. Ao focar no 

que pode dar errado, as abordagens tradicionais definem e medem a segurança pela 

ocorrência relativa de resultados indesejados. Entretanto, conforme ilustram 

HOLLNAGEL et. al. (2010), se a probabilidade de falha é da ordem de 10-4, então 

existirão 9.999 resultados normais ou favoráveis para cada evento de falha. Ao 

introduzir uma nova perspectiva da segurança, a Engenharia da Resiliência procura 

tratar todo o conjunto de resultados, sejam de falha ou de sucesso e seu objetivo não se 

restringe a evitar os eventos indesejados, mas também garantir e facilitar os resultados 

desejados ou, como apresentado em sua definição, sustentar as operações requeridas sob 

condições normais ou adversas. Neste caso, a segurança passa a ser entendida como a 

habilidade de garantir o sucesso sob várias condições, perspectiva esta que reduz a 

tradicional separação entre segurança e produção. Em outras palavras, a Engenharia da 

Resiliência propõe que a segurança seja um pré-requisito para a sustentabilidade da 

produção e que a produtividade é um pré-requisito da segurança. 

Neste ponto, são válidos os questionamentos propostos por HALE & HEIJER 

(2006a), que buscaram reconhecer os aspectos que permitem identificar uma 

organização resiliente. A resposta proposta pelos autores indica que esta poderia ser 

identificada pelo bom desempenho em segurança, avaliado em um longo intervalo de 

tempo, bem como por um bom desempenho no que se refere à produtividade, qualidade 

e serviços. Portanto, os autores (HALE & HEIJER, 2006a), reforçam o conceito de que 

não se pode separar segurança e produtividade num sistema dito resiliente. Esse 

conceito fica ainda mais evidente quando HALE & HEIJER (2006a) questionam se uma 

organização segura seria, por definição, resiliente. Uma resposta negativa é fornecida 

pelos autores que afirmam que organizações podem ser seguras sem serem resilientes 

(HALE & HEIJER, 2006a). Esta constatação foi feita com base em um estudo voltado 
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ao transporte ferroviário na Holanda e descrito por HALE & HEIJER (2006b), que 

mostrou que o excelente indicador de segurança dos passageiros (expresso em termos 

de “mortes/108 pessoas. quilômetros” ou “mortes/ 108 horas de viagem”) era alcançado 

através da definição de um rígido envelope de segurança para operação dos trens e da 

proibição de operar fora dos pré-requisitos estabelecidos. Entretanto, outros objetivos 

do sistema ferroviário, como: a pontualidade ou volume de tráfego foram ignorados no 

estabelecimento do modo de operação dos sistemas. Logo, o sistema não poderia ser 

entendido como resiliente, o que evidencia que a resiliência é apenas uma das maneiras 

de se alcançar altos níveis de segurança. Existem outras formas, mas que em geral têm 

seus preços (HALE & HEIJER, 2006b). Pode-se inferir para o exemplo apresentado que 

não atingir um equilíbrio entre os vários objetivos definidos para o sistema foi o preço 

pago pela adoção de uma estratégia não resiliente. HALE & HEIJER (2006b) 

argumentam que é preciso, portanto, definir quando a resiliência é uma estratégia 

adequada para uma companhia ou sistema e quando outras estratégias podem se mostrar 

mais adequadas. 

Atingir um equilíbrio entre múltiplos objetivos não é fácil. O acidente 

organizacional do ônibus espacial Columbia mostrou como as pressões para produzir 

“mais rápido, melhor e mais barato”, combinado com a não identificação da degradação 

das margens de segurança levaram os gerentes na NASA a aceitarem decisões com um 

nível de risco associado cada vez maior (WOODS, 2006b). WOODS (2006a) afirma 

que as pessoas tendem a agir assumindo maiores riscos do que gostariam quando 

confrontadas com a necessidade de equilibrar múltiplos objetivos. Decisões para 

priorizar a produção em detrimento da segurança são implícitas (WOODS, 2006a). Um 

julgamento de sacrifício da produção é especialmente difícil porque a experiência ou 

percepção passada indicará que o sacrifício é desnecessário uma vez que “nada ocorreu” 

(WOODS, 2006a). Portanto, para a Engenharia da Resiliência, atingir um equilíbrio 

entre múltiplos objetivos significa que, por vezes, objetivos de curto prazo (como 

produtividade e eficiência) precisarão ser sacrificados, para que objetivos de longo 

prazo (segurança) sejam alcançados. Em outras palavras, na presença de sinais de alerta 

de que os riscos de sair de um envelope seguro de operação são elevados e de que as 

margens de segurança podem se reduzir a um ponto inaceitável, a organização deve 

relaxar as pressões por produção a fim de reduzir os riscos. Mas a mesma Engenharia da 

Resiliência coloca que, por outro lado, se sinais carregados de incerteza sempre levam a 
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sacrifícios de curto prazo, a organização não conseguirá operar dentro de parâmetros e 

resultados razoáveis de produção. Sistemas que atingem este equilíbrio são aqueles que 

agem com resiliência. De acordo com WOODS (2006a), a Engenharia da Resiliência 

pode ser uma importante ferramenta capaz de fornecer, por exemplo, indicadores que 

revelem quando o equilíbrio segurança/produção começa a ser prejudicado, 

especialmente nos momentos em que aumentam as pressões para atender aos objetivos 

de curto prazo de produção e eficiência. 

HALE & HEIJER (2006) levantaram uma lista de características que podem 

indicar uma falta de resiliência nas organizações. Os seguintes aspectos são citados: 

• Degradação das defesas quando as pressões e demandas de produção 

aumentam; 

• Confiança (e até complacência) em relação aos controles de risco existentes, 

justificada por um bom desempenho passado; 

• As informações são fragmentadas nas várias interfaces da organização e as 

verificações através das diversas equipes é reduzida, deixando os gestores incapazes de 

reconhecer ou ter evidências de que se aproximam das fronteiras que delimitam o 

envelope de segurança. Conforme argumentado por WOODS (2006b), “como as 

pessoas podem identificar que problemas estão emergindo ou se alterando quando as 

informações são fragmentadas, incompletas ou distribuídas através de diversos grupos 

envolvidos nos processos de produção e na gestão de segurança?”; 

• Falhas em revisar de forma apropriada as avaliações dos riscos, à medida que 

novas evidências se acumulam; 

• Dificuldades nas interfaces impedem a comunicação e a coordenação, a qual 

não possui uma redundância adequada; 

• A organização não consegue responder de forma flexível a rápidas mudanças 

nas demandas e não consegue lidar com sucesso com situações inesperadas; 

• Não existe uma suficiente ‘devoção’ à segurança frente a outros objetivos do 

sistema; 

• O projeto e o modo de operação do sistema não consideram a segurança como 

uma característica inerente; 
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Para finalizar esta seção, vale ressaltar o questionamento proposto por HALE & 

HEIJER (2006) sobre a necessidade do termo “resiliência” para fazer referência a 

características que já foram amplamente discutidas na literatura sob outras roupagens, 

como: “cultura de segurança” e a teoria das organizações altamente confiáveis (HRO). 

HOLLNAGEL et. al. (2006) afirmam que a noção de resiliência gradualmente emergiu 

como a maneira lógica de solucionar as limitações das abordagens existentes para o 

tratamento da segurança de sistemas sócio-técnicos. Os conceitos e idéias que hoje se 

reúnem nesta área de pesquisa têm circulado entre vários pesquisadores ao longo dos 

últimos anos, apresentando, entretanto, diversas nomenclaturas. Portanto, é preciso 

identificar de forma mais clara se afinal, na prática, a Engenharia da Resiliência propõe 

algo novo e o que a diferencia dessas outras abordagens. Obviamente que quando se 

observa seus princípios, algumas ideias destoam das abordagens tradicionais de 

segurança, onde se destacam: a questão da variabilidade de desempenho ou, visto de 

outra forma, o binômio “adaptação – improvisação” como algo inevitável e não 

necessariamente ruim, bem como a abordagem que procura focar no que pode dar certo, 

em lugar de tratar a segurança somente com foco no que pode dar errado. Mas, quando 

colocada na prática, em termos de ferramentas e métodos, qual o resultado diferenciado 

que a aplicação desses novos conceitos pode trazer?  

Neste ponto vale ressaltar que o maior interesse da Indústria de Óleo e Gás pelo 

desenvolvimento de indicadores que possam servir como sinais antecipados de grandes 

acidentes vem promovendo o uso dos conceitos preconizados pela Engenharia da 

Resiliência nesta área. Por ser o foco do presente trabalho, a próxima seção irá explorar 

em maiores detalhes algumas contribuições que essas recentes pesquisas estão trazendo 

para a área de indicadores, procurando identificar quais os benefícios trazidos de fato 

pela Engenharia da Resiliência. 

5.2 Indicadores Baseados na Engenharia da Resiliência 

Uma das mais recentes iniciativas no que se refere à aplicação dos conceitos 

preconizados pela Engenharia da Resiliência na área de indicadores consiste no método 

REWI (Resilience Based Early Warning Indicators), desenvolvido por OIEN et. al. 

(2010) com o objetivo de formular métricas que sirvam como sinais antecipados da 

ocorrência de grandes acidentes. O método foi proposto com foco na Indústria de 

Exploração e Produção de Petróleo na região do Mar do Norte, mas seus resultados 
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serão aqui explorados a fim de identificar aplicações práticas da Engenharia da 

Resiliência e eventuais contribuições para o programa de indicadores proposto no 

Capítulo 4. 

Para a formulação de indicadores, OIEN et. al. (2010) utilizaram o trabalho 

previamente desenvolvido por STORSETH et. al. (2009), os quais propuseram uma 

série de variáveis contribuintes para a resiliência e as classificaram numa estrutura que 

se divide em três grupos de “Fatores Contribuintes para o Sucesso (FCS)” da prevenção 

de incidentes e recuperação. Um total de oito fatores foi proposto por STORSETH et. 

al. (2009) e a estrutura final é ilustrada na Figura 5.4. Esses fatores podem ser 

entendidos como atributos da resiliência. 

 

Figura 5.4 - Fatores Contribuintes para o Sucesso – Atributos da Resiliência 

(STORSETH et. al., 2009) 

A fim de promover um melhor entendimento sobre os atributos ilustrados na 

Figura 5.4 são válidos alguns comentários. Saber se antecipar às situações potenciais, 

estar atento e monitorar o que pode se tornar uma ameaça, bem como saber como 

responder a essas situações são habilidades ressaltadas por HOLLNAGEL (2010) e 

ilustradas na Figura 5.2. Entretanto, a antecipação só é possível com o entendimento dos 

riscos. Esses elementos conferem ao sistema ou organização a capacidade de se adaptar 

e, conforme ressaltado por STORSETH et. al. (2009), o processo de adaptação a uma 

situação que sai da rotina e que, portanto, não é tratada pelos procedimentos e 

mecanismos existentes na organização, exige aspectos de improvisação. Durante 

eventos críticos à segurança, a improvisação pode ser crucial, permitindo ao sistema 

responder, complementando e compensando as lacunas existentes nos procedimentos. 
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Entretanto, a resposta precisa ser robusta, ou seja, a organização deve possuir a 

habilidade de resistir às tensões e demandas sem sofrer danos, degradações ou perdas de 

funções. Para isso, é necessário que haja redundâncias adequadas, de maneira que os 

elementos e sistemas possam atender aos seus requisitos funcionais na ocorrência de 

eventos adversos. A rapidez e a adequação de recursos também são fatores 

indispensáveis ao sucesso da resposta. E, finalmente, para que a organização seja 

resiliente, é necessário que haja suporte à decisão no que se refere à garantia do 

equilíbrio segurança / produção, já explorado na seção anterior. 

A partir da definição desses atributos da resiliência ou fatores contribuintes ao 

sucesso, o método REWI procura estabelecer os aspectos necessários ao alcance de cada 

fator, bem como indicadores associados a cada aspecto proposto. O conjunto inicial de 

aspectos e indicadores associados é posteriormente levado para sessões de Workshops 

com diversos especialistas, que têm a missão de reduzir o total de métricas para um 

conjunto gerenciável. Ao final desse processo, OIEN et. al. (2010) apresentam um 

exemplo de programa de indicadores com um total de 25 métricas, conforme ilustrado 

na Figura 5.5. 
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Figura 5.5 – REWI - Exemplo de Indicadores Propostos com Base na Engenharia da Resiliência (OIEN et. al., 2010) 
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Analisando a estrutura estabelecida com base no método REWI (OIEN et. al., 

2010), é possível identificar algumas contribuições que a área da Engenharia da 

Resiliência pode trazer para o programa de indicadores proposto no Capítulo 4 deste 

trabalho. Um aspecto que merece destaque é a questão da improvisação, abordada no 

fator “2.1. Resposta”, conforme apresentado na Figura 5.5. Este aspecto reforça o 

monitoramento das situações experimentadas pelos operadores que provavelmente não 

estarão plenamente cobertas nos procedimentos e que exigirão uma capacidade de 

improvisação para a sua solução e até mesmo um desvio dos procedimentos existentes. 

Aqui fica evidente o conceito preconizado pela Engenharia da Resiliência, que coloca a 

variabilidade de desempenho como algo inevitável e não necessariamente ruim. 

Reconhece-se aqui também a mudança de paradigma que é proposta pela Engenharia da 

Resiliência, que sugere o monitoramento do que deu certo, em lugar de focar 

exclusivamente naquilo que foi mal sucedido. O reconhecimento dessas situações 

diferenciadas, seu monitoramento e análise certamente contribuirão para que a 

organização se comporte com mais resiliência, permitindo inclusive identificar quando a 

improvisação ou adaptação foi benéfica, o que pode disparar processos de revisão das 

práticas e procedimentos operacionais, ou quando a segurança foi comprometida a um 

nível não desejado. Além disso, a inclusão deste aspecto no programa proposto no 

Capítulo 4 garantirá maior adequação deste último à definição estabelecida no presente 

trabalho para a expressão “fator humano”. Para isso, os indicadores apresentados na 

Tabela 5.2 são propostos a fim de complementar o conjunto de métricas estabelecido no 

Capítulo 4. 

Tabela 5.2 – Novos Indicadores Propostos com Base na Engenharia da 

Resiliência – Foco: Adaptação e Improvisação 

Programa de Indicadores Proposto no 
Capítulo 4 

Área 
Estratégica 

Comportamento 
Positivo à Segurança 

Novos Indicadores Propostos com Base na 
Engenharia da Resiliência 

II.2. Atitudes do 
“Sharp-end” 

II.2.2. Manutenção de 
uma atitude 
questionadora 

II.2.2.2. N° de eventos registrados no período de 
medição, identificados como exceções, os quais 
exigiram adaptações ou improvisações por parte dos 
operadores para solução. 

I.8 Lições 
Aprendidas - 

I.8.5. Percentual dos eventos registrados no indicador 
II.2.2.2 que tiveram sua investigação concluída e que 
geraram lições aprendidas disseminadas em toda a 
organização. 
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Outra possível contribuição que o programa ilustrado na Figura 5.5 pode trazer 

se refere ao suporte à tomada de decisões. A manutenção de uma equipe com 

disponibilidade, conhecimento e experiência para suportar as decisões, bem como a 

garantia de redundâncias no que se refere a estes recursos humanos, em especial para 

suportar o gerenciamento de crises de longa duração, são questões ressaltadas como 

lições aprendidas no recente acidente nuclear de Fukushima (NEA, 2011). Além disso, a 

redundância no processamento da informação (aspecto associado, na Figura 5.5, ao 

fator “3.2. Redundância”) também deve ser ressaltada, em especial no que se refere às 

situações que exigem adaptações ou improvisações para a sua solução, como discutido 

previamente. Sempre que possível, as soluções adotadas nessas situações devem passar 

por uma verificação de um especialista independente das operações em curso e focado 

no suporte às decisões. Para incluir essas questões no programa proposto no Capítulo 4, 

sugere-se a criação de mais um processo de trabalho e os indicadores apresentados na 

Tabela 5.3. 

Tabela 5.3 - Novos Indicadores Propostos com Base na Engenharia da 

Resiliência – Foco: Suporte à Tomada de Decisões 

Programa de Indicadores Proposto no Capítulo 4 

Atributo Chave Área Estratégica 
Novo Indicador Proposto com Base na 

Engenharia da Resiliência 

I.11.1. N° de empregados identificados pela 
organização com experiência e 
conhecimento adequados para atuar no 
suporte às decisões durante a gestão de crises 
de longa duração 

I. Processos de 
Trabalho Críticos 
à Segurança 

I.11. Suporte à Decisão e 
Gestão de Crises de Longa 
Duração I.11.2. Percentual dos eventos registrados no 

indicador II.2.2.2 que foram verificados por 
um especialista dedicado ao suporte à 
decisão. 

As contribuições destacadas nas Tabelas 5.2 e 5.3 permitem concluir que os 

conceitos preconizados pela Engenharia da Resiliência podem trazer de fato benefícios 

ao tratamento dado às principais questões de segurança, promovendo uma abordagem 

mais realista dos sistemas sócio técnicos, que coloca a variabilidade de desempenho ou 

a adaptação-improvisação como uma característica necessária, sem, entretanto, deixar 

de definir um envelope de segurança aceitável, que deve ser respeitado para o sucesso 

dessas improvisações. Os desvios passam a ser entendidos não mais como erros ou 

violações, mas como adaptações necessárias a um contexto que, pela intratabilidade e 
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complexidade dos sistemas, não pôde ser antecipado e exigirá improvisações para suprir 

as lacunas dos procedimentos. Essa consideração permite que as situações de exceção 

possam ser monitoradas e avaliadas, num processo de aprendizagem com o passado que 

torna a organização cada vez mais preparada para atuar de forma resiliente. 

Com uma visão mais apurada sobre as contribuições práticas que a Engenharia 

da Resiliência pode promover, é possível avaliar com mais propriedade as diferenças 

entre uma organização resiliente, uma organização de alta confiabilidade (HRO) e uma 

organização com uma forte e positiva cultura de segurança. A próxima seção, que 

encerra o presente capítulo, procurará traçar um paralelo entre esses conceitos, 

procurando diferenciá-los, a fim de esclarecer se aquilo que é preconizado pela 

Engenharia da Resiliência apresenta características diferenciadas que justificam o seu 

tratamento em uma área de pesquisa específica. Não se pode perder aqui a conexão 

entre essa discussão e o objetivo maior do trabalho, que se resume à busca por 

indicadores focados nos fatores humanos e organizacionais que possam servir como 

ferramentas de prevenção de grandes acidentes. Entender como essas diferentes áreas de 

conhecimento abordam e tratam tais fatores torna-se, portanto, fundamental no que se 

refere ao estudo desses indicadores. 

5.3 Paralelo entre Organizações com uma Forte e Positiva Cultura de Segurança, 

Organizações Resilientes e Organizações de Alta Confiabilidade (HRO) 

Como já discutido na seção 5.1 deste capítulo, uma organização segura ou com 

uma forte e positiva cultura de segurança não necessariamente é uma organização 

resiliente. Entretanto, os elementos necessários ao estabelecimento de uma cultura de 

segurança, os quais foram discutidos no Capítulo 4 e ilustrados na Figura 4.6, precisam 

estar presentes para que a organização consiga desenvolver as habilidades que a fazem 

se comportar como um sistema resiliente. Como já colocado anteriormente, quando os 

princípios da Engenharia da Resiliência são confrontados com as abordagens mais 

tradicionais de segurança, é possível perceber que a primeira complementa a segunda, 

através da introdução: 1) do conceito da variabilidade do desempenho humano como 

algo inevitável e necessário à sustentabilidade das operações; 2) do conceito de que 

sucesso e falha são fenômenos com as mesmas origens, de forma a quebrar o paradigma 

de que a segurança deve focar somente no que houve de errado. A adoção desses 

princípios é feita num contexto em que os critérios que estabelecem em que consiste 
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uma operação segura são claramente definidos ou, em outras palavras, tais conceitos 

coexistem dentro de um envelope de segurança das operações, que exigirá, em alguns 

casos, que julgamentos de sacrifícios da produção em favor da segurança sejam 

realizados a fim de respeitar os limites deste envelope seguro. Este entendimento pode 

remover o desconforto inicial que os especialistas em segurança podem ter ao serem 

confrontados com a ideia da improvisação e da adaptação como premissas chaves de um 

sistema resiliente. E, como visto na seção anterior, a adoção dessa visão mais realista 

acerca do funcionamento dos sistemas sócio-técnicos pode trazer importantes 

contribuições ao tratamento dado à segurança, em especial no que se refere ao objetivo 

principal deste trabalho que é o estabelecimento de indicadores como ferramenta da 

prevenção de acidentes.  

Pode-se concluir, a partir desta discussão, que uma cultura de segurança forte e 

positiva é a base de uma organização resiliente, conforme ilustra a Figura 5.6. 

 

 
Figura 5.6 – Cultura de Segurança – A Base de uma Organização Resiliente 

No que se refere às organizações de alta confiabilidade (HRO), vale ressaltar 

que tal conceito surgiu como uma primeira resposta dos pesquisadores que não 

concordaram com a teoria dos acidentes normais proposta por autores como PERROW 

(1999) (STORSETH et. al., 2009, HOPKINS, 2008). A expressão “alta confiabilidade” 

procura traduzir a idéia que elevados riscos e elevada eficiência das operações podem 

coexistir. Esses pesquisadores perceberam que existiam inúmeros exemplos de 

organizações altamente tecnológicas e pertencentes a indústrias de alto risco que 
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funcionavam de forma extraordinariamente confiável (HOPKINS, 2008), ainda que 

operando num ambiente complexo e com elevado potencial para a ocorrência de 

grandes acidentes. HRO típicas (plantas nucleares, sistemas de controle de tráfego 

aéreo, porta-aviões, entre outras) operam em um ambiente no qual não é possível adotar 

uma estratégia de aprendizado a partir de erros (HOPKINS, 2008). A estratégia adotada 

para evitar desastres se baseia na chamada “consciência coletiva”, na qual a organização 

passa a cultivar um estado de contínua consciência da possibilidade de um desastre 

(HOPKINS, 2008). Essas organizações suspeitam de períodos de tranquilidade e 

investigam falhas localizadas, baseado na crença de que tais falhas em pequena escala 

resultam de cadeias de causas profundas no sistema (HOPKINS, 2008). Conforme 

afirma HOPKINS (2008), essa consciência envolve um trabalho interpretativo 

direcionado a sinais fracos. 

A confiabilidade dos resultados apresentados pelas HRO não deve ser entendida, 

entretanto, como uma falta de variabilidade na execução de suas ações. Pelo contrário, a 

confiabilidade deve ser vista como uma contínua gestão bem sucedida das flutuações 

que ocorrem nos sistemas e no ambiente no qual estes estão imersos. É a combinação de 

processos cognitivos estáveis e variações nos padrões de resposta que permitem que as 

HRO lidem com sucesso com eventos inesperados. WEICK et. al. (1999) citam cinco 

processos cognitivos que caracterizam as HRO, a saber: a) constante preocupação com 

falhas; b) relutância em simplificar interpretações; c) constante monitoramento e estado 

de alerta em relação às operações em curso; d) antecipação e resiliência, alcançada 

através do que STORSETH et. al. (2009) cita como “redundância organizacional” (uso 

intenso de redundâncias para recuperar o controle frente a ocorrência de desvios); e) 

capacidade de reconfiguração nas situações de crise ou de picos de demanda, quando a 

rígida estrutura hierárquica se torna mais flexível e o processo de tomada de decisão 

migra para os especialistas. É interessante notar como WEICK et. al. (1999) separam a 

antecipação da resiliência. De acordo com esses autores, a antecipação se refere à 

predição e prevenção de perigos potenciais antes que um dano ocorra. Já a resiliência se 

refere à capacidade de lidar com sucesso com os perigos não previstos, recuperando-se 

após a manifestação desses. A concepção atual da resiliência não faz esta distinção. Ao 

contrário, considera a antecipação como um elemento de um sistema resiliente. 

ANDERSEN (2010) afirma que a teoria das HRO apresenta pontos 

convergentes e divergentes em relação aos princípios da Engenharia da Resiliência. No 
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que se refere às divergências, o autor coloca que: o monitoramento contínuo do 

desempenho dos sistemas e das mudanças, a aprendizagem constante que considera 

tanto os eventos de falha como de sucesso, a disponibilidade de recursos tanto para 

eventos pré-definidos como para ameaças futuras emergentes, são todos aspectos 

enfatizados pela Engenharia da Resiliência, mas que não aparecem diretamente na teoria 

das HRO. Entretanto, com base no que foi exposto sobre as HRO e seus princípios 

cognitivos, uma visão diferente desta apresentada por ANDERSEN (2010) será 

assumida no presente trabalho. O único ponto que se entende ser uma diferença entre 

essas duas teorias se refere à conceituação e ênfase dada aos eventos de sucesso. 

Enquanto a Engenharia da Resiliência enfatiza tais eventos como oportunidades de 

aprendizagem e afirma que sucesso e falha são fenômenos com as mesmas origens e 

mecanismos, a teoria das HRO, conforme citado por WEICK et. al. (1999), considera 

que a ênfase no sucesso traz confiança excessiva e complacência, devendo, portanto, ser 

evitada. 

Neste ponto, é importante voltar ao pilar de sustentação de ambas as teorias: a 

priorização estratégica da segurança ou, em outras palavras, o estabelecimento de uma 

forte e positiva cultura de segurança, que traz o entendimento de que a segurança não é 

um estado que se alcança, mas um processo de busca constante. Este entendimento pode 

evitar o referido estado de complacência, citado na teoria das HRO. Resolvido este 

ponto, conclui-se que a Engenharia da Resiliência realmente propõe algo novo que a 

diferencia das abordagens existentes e que a coloca como uma estratégia mais completa 

e realista para o tratamento, em especial, dos fatores humanos e organizacionais nos 

complexos sistemas sócio-técnicos. 
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Capítulo 6 
 

Conclusões e Recomendações 
 

A prevenção de grandes acidentes é uma questão de sobrevivência da indústria 

nuclear. E grandes acidentes não ocorrem sem avisos. Esses eventos são considerados 

inesperados por aqueles que falharam em reconhecer os sinais que indicavam a 

degradação das barreiras de proteção, dos comportamentos em relação à segurança e da 

própria cultura de segurança da organização. A estratégia fundamentada no uso de 

indicadores de segurança objetiva identificar de forma antecipada esses estados 

degradados, permitindo o seu reconhecimento e a tomada de ações corretivas antes que 

um possível alinhamento dessas condições resulte em um evento catastrófico. 

O uso de indicadores de segurança na área nuclear não é uma novidade, mas, 

apesar dos avanços já alcançados nessa área de pesquisa, algumas questões permanecem 

como lacunas ou oportunidades de melhorias. A formulação de métricas focadas no 

monitoramento de fatores humanos e organizacionais, capazes de identificar sinais de 

degradação da cultura de segurança da organização, se apresenta ainda hoje, como um 

dos maiores desafios nessa área. A pesquisa aqui realizada teve por objetivo suprir essa 

lacuna e seus resultados não se limitaram ao programa de indicadores proposto no 

Capítulo 4. Outros resultados podem ser destacados, a saber: o estabelecimento de uma 

definição para fatores humanos e organizacionais, o estabelecimento dos elementos 

necessários a uma cultura de segurança e algumas conclusões acerca dos conceitos 

preconizados pela chamada engenharia da resiliência. De uma maneira sumarizada, os 

principais conceitos que sustentam a proposta aqui formulada e seus resultados são 

apresentados a seguir. 

O estudo de três diferentes modelos acidentais (sequenciais, epidemiológicos e 

sistemáticos), bem como da teoria dos acidentes normais promoveu um maior 

conhecimento acerca das características e dinâmicas dos acidentes, bem como do 

próprio funcionamento dos complexos sistemas sócio-técnicos. Aliado a uma análise 

retrospectiva, que permitiu resgatar a evolução da Engenharia de Fatores Humanos e a 

forma como vem sendo compreendido o papel do homem para a segurança dos 

sistemas, foi possível propor no Capítulo 4, a seguinte definição para “fator humano”: 

papel desempenhado pelo homem no funcionamento dos sistemas sócio-técnicos, 
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incluindo os comportamentos e atitudes dos indivíduos, seja na linha de frente (sharp-

end) ou na retaguarda (blunt-end), e que apresenta como principal característica a 

variabilidade de desempenho humano, a qual é considerada inevitável devido à 

influência dos seguintes grupos de fatores: fisiológicos, psicológicos, sociais, 

organizacionais, contextuais e externos (que refletem a imprevisibilidade do domínio 

dos sistemas). Esta variabilidade apresenta um comportamento dual, sendo 

indispensável ao sucesso dos sistemas intratáveis, mas também contribuindo para a 

falha e para a ocorrência de cenários acidentais experimentados por tais sistemas. 

Uma definição para “fator organizacional” também foi proposta no Capítulo 4, 

após a revisão do conceito de organização e do resgate de diferentes categorias desses 

fatores, conforme proposto por WILPERT et. al. (1999). Foi estabelecido que “fatores 

organizacionais” correspondem a todos os arranjos e processos de trabalho que definem 

a estrutura social de uma organização, suas estratégias, suas relações intra e inter-

organizacionais e os aspectos necessários à manutenção de um desempenho satisfatório 

de suas atividades, que garantem os resultados pretendidos e o cumprimento de seus 

objetivos. 

O estudo de cultura organizacional e de cultura de segurança permitiu identificar 

um conjunto de elementos básicos necessários ao estabelecimento de uma positiva 

cultura de segurança, conforme ilustrado na Figura 4.6. 

Dois importantes aspectos da definição proposta para a expressão “fatores 

organizacionais” serviram como direcionadores da estratégia desenvolvida para definir 

a estrutura do programa de indicadores. Os aspectos destacados da definição foram: 

“processos de trabalho” e “estrutura social da organização”. O foco nessas questões 

permitiu a identificação de dois atributos chaves à segurança: a) conjunto de processos 

de trabalho essenciais à manutenção dos elementos da cultura de segurança ilustrados 

na Figura 4.6; b) comportamentos ou atitudes dos indivíduos (sejam do “sharp-end” ou 

do “blunt-end”) que contribuam para uma cultura de segurança positiva. A estrutura 

proposta para o programa, que é ilustrada na Figura 4.7, permitiu o estabelecimento de 

um total de 78 indicadores. Diversas fontes foram consultadas para a definição deste 

conjunto de métricas, sendo que alguns dos indicadores foram propostos no presente 

trabalho. Nesta etapa, a discussão realizada no Capítulo 2 sobre conceitos e 

características desejáveis aos indicadores de segurança, bem como o estudo detalhado 

das metodologias da WANO, IAEA e NRC, realizado no Capítulo 3, foram de grande 

importância. 
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Finalmente, o estudo realizado sobre a engenharia da resiliência permitiu 

identificar algumas possíveis contribuições que este campo em desenvolvimento pode 

trazer ao programa de indicadores. Além disso, foi possível concluir a partir da 

discussão realizada no Capítulo 5 que, apesar de uma organização segura não 

necessariamente ser uma organização resiliente, uma cultura de segurança forte e 

positiva é a base desta última. Quando os princípios da Engenharia da Resiliência são 

confrontados com as abordagens mais tradicionais de segurança, é possível perceber 

que a primeira complementa a segunda, através da introdução: 1) do conceito da 

variabilidade do desempenho humano como algo inevitável e necessário à 

sustentabilidade das operações; 2) do conceito de que sucesso e falha são fenômenos 

com as mesmas origens, de forma a quebrar o paradigma de que a segurança deve focar 

somente no que houve de errado. A adoção desses princípios é feita num contexto em 

que os critérios que estabelecem em que consiste uma operação segura são claramente 

definidos ou, em outras palavras, tais conceitos coexistem dentro de um envelope de 

segurança das operações que exigirá, em alguns casos, que julgamentos de sacrifícios da 

produção em favor da segurança sejam realizados a fim de respeitar os limites deste 

envelope seguro. Este entendimento pode remover o desconforto inicial que os 

especialistas em segurança podem ter ao serem confrontados com a ideia da 

improvisação e da adaptação como premissas chaves de um sistema resiliente. 

O estudo realizado no Capítulo 5 permitiu ainda diferenciar a engenharia da 

resiliência da teoria das HRO. O único ponto que se entende ser uma diferença entre 

essas duas teorias se refere à conceituação e ênfase dada aos eventos de sucesso. 

Enquanto a engenharia da resiliência enfatiza tais eventos como oportunidades de 

aprendizagem e afirma que sucesso e falha são fenômenos com as mesmas origens e 

mecanismos, a teoria das HRO, conforme citado por WEICK et. al. (1999), considera 

que a ênfase no sucesso traz confiança excessiva e complacência, devendo, portanto, ser 

evitada. No presente trabalho, entende-se que, como o pilar de sustentação de ambas as 

teorias consiste na priorização estratégica da segurança ou, em outras palavras, no 

estabelecimento de uma forte e positiva cultura de segurança, o referido estado de 

complacência, citado na teoria das HRO, pode ser evitado e as situações de sucesso 

podem ser utilizadas como efetivas oportunidades de aprendizagem. 

Um cuidado que se procurou ressaltar quanto ao programa de indicadores é que 

as métricas propostas não devem ser vistas como uma ferramenta capaz de identificar se 

uma cultura de segurança adequada foi alcançada. Em outras palavras, os bons 
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resultados apresentados por tais métricas não devem ser utilizados para afirmar que a 

organização alcançou ou apresenta uma boa cultura de segurança. Essa abordagem 

reducionista associaria de uma forma equivocada, a cultura de segurança a um estado ou 

propriedade do sistema que, uma vez atingida, irá permanecer. A cultura de segurança 

deve ser entendida como um processo que exige esforços constantes por parte da 

organização. A estratégia fundamentada no uso de indicadores busca, por outro lado, 

identificar de forma antecipada possíveis sinais de deterioração dos aspectos humanos e 

organizacionais, que podem contribuir para a ocorrência de grandes acidentes. Espera-se 

assim, que o programa de indicadores aqui proposto possa ser entendido como uma 

ferramenta de prevenção de acidentes. 

 

Como desenvolvimentos futuros, os aspectos a seguir são sugeridos. 

Aplicar o programa de indicadores proposto em um projeto piloto, quando seria 

possível validar uma série de aspectos do programa, como: adequação das métricas e 

redução do total de indicadores para um número gerenciável; frequência de cálculo; 

estabelecimento de faixas de valores de controle e estratégias para análise de tendências. 

Desenvolver um programa completo de indicadores de segurança, que integre as 

métricas aqui propostas (com foco em fatores humanos organizacionais), métricas de 

segurança de processo ou operacional (com foco nos fatores técnicos) e métricas de 

segurança pessoal ou ocupacional. Neste estudo, a definição de indicadores baseados 

em risco poderia ser mais bem explorada, sendo a abordagem utilizada pela NRC (NEI, 

2009) um excelente ponto de partida. 

Realizar um estudo voltado à formulação de um índice ou métrica composta pela 

agregação de indicadores, cuja tendência ao longo do tempo possa sinalizar a evolução 

do desempenho em segurança da organização. Vantagens e desvantagens do uso de uma 

métrica composta devem ser identificadas e cuidadosamente avaliadas, uma vez que, a 

depender da forma como é feita a agregação de resultados, problemas podem ser 

mascarados. 

Revisar mais extensivamente as abordagens existentes na literatura 

fundamentadas no uso da engenharia da resiliência para a proposta de indicadores de 

segurança, a fim de identificar outras possíveis contribuições desta área de pesquisa 

para o programa de indicadores aqui desenvolvido. 

Estudar as relações inter-organizacionais (governo e suas organizações, a 

organização operadora e organizações de suporte) e seu papel no estabelecimento e 
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manutenção de uma cultura de segurança positiva. O foco do presente trabalho se 

restringiu à organização operadora e o objetivo é que o conjunto de indicadores aqui 

proposto seja capaz de identificar sinais de degradação na cultura de segurança, ainda 

que esta tenha sido decorrente das relações inter-organizacionais. Entretanto, alerta-se 

que tais interações carecem de um estudo mais aprofundado, sugerindo-se este tema 

como um dos potenciais desenvolvimentos futuros do presente trabalho. 
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APÊNDICE I 
 

Medidas de Importância Utilizadas na Metodologia da NRC 
 

Incerteza, sensibilidade e importância são questões de grande relevância no que 

se refere à utilização dos resultados de risco. A análise de incertezas é utilizada para 

estimar o efeito das incertezas dos dados e do próprio modelo nas estimativas do risco; a 

análise de sensibilidade estima o efeito das variações nas entradas para os componentes 

do modelo, individualmente ou de forma combinada; finalmente, a análise de 

importância quantifica e ordena as contribuições dos componentes e subsistemas para as 

estimativas de risco (CCPS, 2000). 

Este Apêndice tem o objetivo de fornecer uma explicação sobre as medidas de 

importância aplicadas na metodologia da NRC, a qual utilizou na formulação do 

indicador “Índice de Desempenho dos Sistemas de Mitigação”, as medidas de Fussell-

Vesely e de Birnbaum. Também é objetivo deste apêndice fornecer uma explicação 

detalhada deste indicador, que corresponde a uma métrica baseada em risco. 

A contribuição de um componente ou de um corte mínimo para a ocorrência de 

um evento topo é definida como sua “importância” (HENLEY & KUMAMOTO, 1981). 

As medidas de importância que serão aqui discutidas são aplicáveis tanto a 

componentes reparáveis como a não-reparáveis. 

De acordo com MODARRES (2006), medidas de importância são usadas para 

classificar os elementos presentes nos modelos de uma análise probabilística de riscos 

em termos de sua contribuição para o risco total calculado. Tais medidas podem ser 

absolutas ou relativas, sendo estas últimas utilizadas para comparar a contribuição de 

um dado elemento em relação aos demais. Conforme apresentado em MODARRES 

(2006) e listado a seguir, as medidas de importância podem ser aplicadas em três 

grandes áreas, sendo a terceira o foco da discussão apresentada neste Apêndice. 

a) Projeto – para apoiar decisões realizadas em um projeto como adição ou 

remoção de componentes, subsistemas, etc; 

b) Testes e Manutenção – para responder a questões relativas ao desempenho do 

sistema através de alterações nas estratégias de manutenção e testes; 
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c) Configuração e Controle – para medir a importância do efeito da falha de um 

componente ou da sua retirada de serviço. 

Para melhor entender o significado de cada medida de importância, 

MODARRES (2006) propõe uma função linear para representar a frequência ou 

probabilidade de todos os cenários avaliados, na seguinte forma: 

R = aP + b        Eq. (I.1) 

onde: 

• R = Risco total (expresso através de uma frequência ou probabilidade); 

• aP = todos os cortes mínimos contendo um evento específico “P”, cuja 

importância deseja-se medir; 

• b = parâmetro que representa todos os outros cortes mínimos, onde o evento 

básico “P” não está presente; 

• a = probabilidade (ou frequência) de todos os outros elementos presentes nos 

cortes mínimos que contêm “P”. 

 

I.1. Medida de Importância de Birnbaum 

A Medida de Importância de Birnbaum (IB) é definida como a taxa de variação 

do risco total do sistema em relação às mudanças na probabilidade de um elemento 

básico específico (MODARRES, 2006): 

a
dP
dRI B ==         Eq. (I.2) 

Esse índice pode ser ainda normalizado em relação ao risco total do sistema: 

baP
a

R
dPdRI B +

==
/       Eq. (I.3) 

Pequenos valores para a Medida de Importância de Birnbaum implicam em 

elevado grau de redundância funcional ou margem de confiabilidade. 

Um aspecto que deve ser ressaltado é que, conforme apresentado na Eq. I.2, fica 

evidente que a Medida de Birnbaum não depende do desempenho do elemento cuja 

importância está sendo avaliada (no caso apresentado, “P”). Assim, esta medida de 
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importância pode apresentar um elevado valor para um elemento que já possui baixa 

probabilidade de falha. Conforme apresentado em MODARRES (2006), para remediar 

esta deficiência, pode-se usar uma extensão desta medida. Chamada de Importância de 

Criticalidade, esta medida considera a probabilidade de falha do elemento avaliado, 

complementando a definição de Birnbaum: 

R
aP

R
P

dP
dRIC =×=        Eq. (I.4) 

Desta forma, se a Medida de Importância de Birnbaum de um elemento é alta, 

mas sua probabilidade de falha é baixa em relação ao risco do sistema, então a Medida 

de Criticalidade poderá ajustar esta estimativa para um valor menor. 

HENLEY & KUMAMOTO (1981) afirmam que a Medida de Birnbaum 

consiste no critério de importância mais simples e corresponde à derivada parcial da 

função que calcula a indisponibilidade do sistema em relação à indisponibilidade do i-

ésimo componente, cuja importância pretende-se avaliar. Esta derivada parcial é, por 

definição, igual à diferença apresentada na Equação I.5 (BARLOW & PROSCHAN, 

1975). Para simplificar a explicação e os exemplos apresentados por HENLEY & 

KUMAMOTO (1981), as seguintes premissas são assumidas: os componentes do 

sistema são considerados estatisticamente independentes; o tempo até falhar e o tempo 

até reparar são consideradas variáveis aleatórias com uma distribuição exponencial e 

inicialmente os componentes são não-reparáveis. Desta forma, temos: 

( )( ) )()(,0)(,1
)( ~~

tgtQgtQg
tQ
tQgI iii

i
B ∆=⎟

⎠
⎞

⎜
⎝
⎛−⎟

⎠
⎞

⎜
⎝
⎛=

∂
∂

=    Eq. (I.5) 

onde: 

• ⎟
⎠
⎞

⎜
⎝
⎛

~
)(tQg  = função que calcula a probabilidade do evento topo, num dado 

intervalo de tempo de duração t, em termos do vetor de probabilidade dos 

eventos básicos, 
~
Q . Para componentes não-reparáveis, esta probabilidade 

corresponde à indisponibilidade do sistema, Qs. Em outras palavras, a 

probabilidade de estar no estado falho no instante t (indisponibilidade) é igual 

à probabilidade do sistema ter sofrido uma falha antes de chegar a t (não-

confiabilidade), uma vez que os componentes são não-reparáveis. 
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• Qi(t) = indisponibilidade do componente “i” 

• ⎟
⎠
⎞

⎜
⎝
⎛

~
)(,1 tQg i  = indisponibilidade do sistema, considerando Qi(t) = 1; 

• ⎟
⎠
⎞

⎜
⎝
⎛

~
)(,0 tQg i  = indisponibilidade do sistema, considerando Qi(t) = 0; 

Para exemplificar o cálculo da Medida de Importância de ‘Birnbaum, três 

diferentes configurações (série, paralelo e um sistema com lógica de votação) são 

propostas em HENLEY & KUMAMOTO (1981), utilizando componentes cujos dados 

de taxa de falha e de indisponibilidade (em t = 20 horas) são apresentados na Tabela I.1. 

A Figura I.1 ilustra as árvores de falha desses sistemas. 

Tabela I.1 – Taxa de Falha e Indisponibilidade dos Componentes (em 

t=20horas) 

Componente Taxa de falha (h-1) Indisponibilidade do 
Componente 

1 λ1=0,001 Q1(t=20h) = 1,980x10-2 
2 λ2=0,002 Q2(t=20h) = 3,921x10-2 
3 λ3=0,003 Q3(t=20h) = 5,823x10-2 

Os valores de indisponibilidade apresentados na Tabela I.1 foram calculados 

considerando o modelo exponencial: 

)exp(1)( ttQ ii λ−−=        Eq. (I.6) 
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Figura I.1 – Árvores de Falha para Cálculo da Indisponibilidade de Cada 

Sistema Considerado 

A Tabela I.2 apresenta os cálculos da indisponibilidade do sistema para cada 

configuração proposta, bem como a Medida de Importância de Birnbaum para cada 

componente, calculada conforme a Eq. I.5. 

Tabela I.2 – Cálculo da Medida de Importância de Birnbaum para os 

Componentes dos Sistemas Ilustrados na Figura I.1 

Sistema Indisponibilidade do Sistema (t=20h) Medidas de Importância de Birnbaum 
( )( )[ ] ( )( )[ ]221 10111111 QQg −−−−−−−=∆  

1
21 10608,91 −×=−=∆ Qg  

Série ( )[ ] 2
21 10823,5)1(11 −×=−−−= QQQS  

( )( )[ ] ( )( )[ ]01111111 112 −−−−−−−=∆ QQg  
1

12 10802,91 −×=−=∆ Qg  
 

2
21 10921,3 −×==∆ Qg  

Paralelo 4
21 10764,7 −×=×= QQQ S  

2
12 10980,1 −×==∆ Qg  

 

323232321 )2( QQQQQQQQg −−++=∆  
2

32321 10288,92 −×=−+=∆ QQQQg  

313131312 )2( QQQQQQQQg −−++=∆  
2

31312 10573,72 −×=−+=∆ QQQQg  

Lógica de 
Votação 
(2 de 3) 

( )( )( )[ ]313111 2121 QQQQQQQS −−−−=

321323121 2 QQQQQQQQQQS −++=  
310123,4 −×=SQ  

212121213 )2( QQQQQQQQg −−++=∆  
2

21213 10746,52 −×=−+=∆ QQQQg  
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Com base nos valores dispostos na Tabela I.2, é possível observar que: 

• Para o sistema em série, o componente que apresentou o maior valor para a 

Medida de Importância de Birnbaum foi o componente 2. Isso significa que 

este componente tem maior contribuição para a indisponibilidade do sistema, 

quando comparado ao componente 1. A mesma conclusão poderia ser obtida 

a partir da comparação entre os valores do tempo médio até falhar (MTTF – 

Mean Time To Failure): “MTTF 1= 1000h > MTTF 2 = 500h”. 

• Para o sistema em paralelo, o componente que apresentou o maior valor para 

a Medida de Importância de Birnbaum foi o componente 1. A lógica que, 

entretanto, levou a este resultado não razoável pode ser entendida quando se 

considera que a esta medida de importância está relacionada a probabilidade 

do sistema encontrar-se em um estado no instante t, para o qual o 

funcionamento de um componente é crítico. Considerando que o componente 

2 falhe primeiro (menor MTTF), o componente 1 é o mais crítico, de acordo 

com esta definição de importância. 

• Para o sistema de votação 2 de 3, os resultados da Medida de Importância de 

Birnbaum colocam os componentes na seguinte ordem crescente de 

contribuição para a indisponibilidade do sistema: 1>2>3. A mesma 

explicação utilizada no sistema em paralelo pode ser aplicada para explicar 

esse resultado novamente anômalo. 

A partir dos resultados comentados acima, HENLEY & KUMAMOTO (1981) 

concluem que a Medida de Birnbaum não é um critério útil para a comparação da 

importância relativa dos componentes, exceto para sistemas simples e em série. Já a 

Medida de Criticalidade fornece resultados mais razoáveis, exceto para o sistema em 

paralelo, cujos valores de importância são os mesmos para os dois componentes, o que 

levaria à conclusão de que ambos têm a mesma contribuição para a indisponibilidade do 

sistema. A Tabela I.3 apresenta os valores da Medida de Criticalidade dos componentes 

para os três sistemas considerados. 
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Tabela I.3 – Cálculo da Medida de Criticalidade para os Componentes dos 

Sistemas Ilustrados na Figura I.1 

Sistema Indisponibilidade do Sistema (t=20h) Medidas de Criticalidade 

( )[ ]
1

21

12
1 10267,3

)1(11
)1( −×=
−−−

−
=

QQ
QQ

I CR  
Série ( )[ ] 1

21 10823,5)1(11 −×=−−−= QQQS  

( )[ ]
1

21

21
2 10600,6

)1(11
)1( −×=
−−−

−
=

QQ
QQ

I CR  

 

1
21

12
1 ==

QQ
QQ

I CR  
Paralelo 4

21 10764,7 −×=×= QQQ S  
1

21

21
1 ==

QQ
QQ

I CR  

 

111
1 10461,4 −×=

∆
=

s

CR

Q
Qg

I  

122
2 10203,7 −×=

∆
=

s

CR

Q
Qg

I  
Lógica de 
Votação 
(2 de 3) 

( )( )( )[ ]313111 2121 QQQQQQQS −−−−=

321323121 2 QQQQQQQQQQS −++=  
310123,4 −×=SQ  

133
3 10117,8 −×=

∆
=

s

CR

Q
Qg

I  

 

I.2. Medida de Importância de Fussell-Vesely 

HENLEY & KUMAMOTO. (1981) afirmam que a ideia básica desta medida de 

importância é que um componente pode contribuir com a falha do sistema, sem ser 

crítico, através da sua presença em um ou mais cortes mínimos. Não ser crítico, 

significa neste contexto que a restauração do componente não é capaz de mudar o 

estado geral do sistema. O cálculo desta medida é dado por: 

S

m

k
K

FV
i Q

Q
I

∑
== 1

*

        Eq. (I.7) 

Onde: 

• m = número de cortes mínimos contendo o i-ésimo componente, cuja 

importância deseja-se estimar. 
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Utilizando a abordagem apresentada em MODARRES (2006), a função linear 

do risco (Eq. I.1) pode ser utilizada para expressar a Medida de Importância de Fussell-

Vesely. 

baP
aP

R
aPI FV

i +
==        Eq. (I.8) 

A divisão do Índice de Fussell-Vesely pela indisponibilidade do componente 

analisado (no caso, P) recai no Índice de Importância de Birnbaum normalizado, 

conforme apresentado na Eq. I.3. Essa relação entre as medidas de Fussell-Vesely e de 

Birnbaum é utilizada na abordagem da NRC, conforme será apresentado na seção I.3. 

Para os exemplos ilustrados na Figura I.1, a Tabela I.4 apresenta os valores 

estimados para a Medida de Importância de Fussell-Vesely para os vários componentes 

de cada sistema. 

Tabela I.4 – Cálculo da Medida de Importância de Fussell-Vesely para os 

Componentes dos Sistemas Ilustrados na Figura I.1 

Sistema Indisponibilidade do Sistema (t=20h) Medidas de Importância de Fussell-
Vesely 

11
1 10400,3 −×==

S

FV

Q
Q

I  
Série ( )[ ] 1

21 10823,5)1(11 −×=−−−= QQQS  
12

2 10733,6 −×==
S

FV

Q
Q

I  

 

1
21

12
1 ==

QQ
QQ

I FV  
Paralelo 4

21 10764,7 −×=×= QQQ S  
1

21

21
1 ==

QQ
QQ

I FV  

 

13213121
1 10571,4 −×=

−+
=

S

FV

Q
QQQQQQQ

I  

13213221
2 10312,7 −×=

−+
=

S

FV

Q
QQQQQQQ

I  
Lógica de 
Votação 
(2 de 3) 

( )( )( )[ ]313111 2121 QQQQQQQS −−−−=

321323121 2 QQQQQQQQQQS −++=  
310123,4 −×=SQ  

13213231
3 10226,8 −×=

−+
=

S

FV

Q
QQQQQQQ

I  
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Pela observação dos resultados apresentados na Tabela I.4 paras as Medidas de 

Importância de Fussell-Vesely, conclui-se que estes são bastante similares àqueles 

gerados pela Medida de Criticalidade, tanto no que se refere aos valores numéricos 

como à classificação relativa de importância dos componentes. O mesmo problema para 

o sistema em paralelo é observado. 

 

I.3. Aplicação das Medidas de Importância na Metodologia da NRC 

Uma vez apresentadas as Medidas de Importância de Birnbaum e de Fussell-

Vesely, é possível melhor detalhar o indicador baseado em risco da metodologia da 

NRC, Índice de Desempenho dos Sistemas de Mitigação. 

Esse indicador é calculado para cinco grandes sistemas, a saber: geração de 

emergência, injeção de água a alta pressão, sistema auxiliar de água de alimentação, 

remoção de calor residual e sistema de suporte de água de resfriamento (que inclui 

funções de resfriamento para os quatro sistemas anteriores). Os sistemas foram 

selecionados com base em sua importância para prevenir danos ao núcleo do reator e 

incluem: os principais sistemas necessários à manutenção do inventário de água após a 

ocorrência de um acidente de perda de refrigerante; sistemas para a remoção de calor de 

decaimento seguindo um desligamento do reator ou perda da alimentação de água 

principal e, finalmente, sistema para suprimento de energia seguindo o cenário de perda 

de fornecimento externo (fora do sítio) de energia. Uma função de suporte (sistema de 

suporte de água de resfriamento) também é monitorada. 

O cálculo deste indicador considera a soma da indisponibilidade do sistema com 

a sua não-confiabilidade durante os últimos 12 trimestres: 

URIUAIMSPI +=        Eq. (I.9) 

onde: 

• MSPI = Índice de Desempenho do Sistema de Mitigação; 

• UAI = Índice de Indisponibilidade do Sistema; 

• URI = Índice de Não-Confiabilidade do Sistema 

O MSPI corresponde à soma das mudanças na frequência de dano ao núcleo 

(CDF), decorrentes de diferenças na indisponibilidade e na não-confiabilidade dos 
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componentes do sistema, em relação a valores de base que refletem a média da indústria 

para estes atributos da confiabilidade.  

 

I.3.1. Cálculo do Índice de Indisponibilidade do Sistema (UAI) 

Quanto ao Índice de Indisponibilidade, se o sistema é composto por n trens, uma 

estimativa da indisponibilidade de cada trem j é realizada individualmente (UAItj). O 

somatório desses valores fornece o UAI: 

∑
=

=
n

j
tjUAIUAI

1
       Eq. (I.10) 

O cálculo do índice de indisponibilidade de cada trem é realizado através de: 

)(
max

BLtt
UAp

tj UAUA
UAp
FV

CDFUAI −⎥
⎦

⎤
⎢
⎣

⎡
=     Eq. (I.11) 

onde: 

• CDF = frequência de danos ao núcleo; 

• FVUAp = valor de Fussell-Vesely para a indisponibilidade do trem; 

• UAp = valor de indisponibilidade do trem, como calculado na APS; 

• UABLt = valor de indisponibilidade do trem, utilizado como referência 

aceitável. Corresponde à soma de valores de indisponibilidade planejada e 

não-planejada, estes últimos fornecidos em NEI (2009). Para a 

indisponibilidade planejada devem ser utilizados dados históricos da própria 

planta. Para a não-planejada, o documento NEI (2009) fornece uma tabela de 

valores para os vários sistemas, baseado em um histórico de dados do próprio 

programa da NRC referente ao período de 1999 a 2001. 

• UAt = indisponibilidade real do trem, definida como a razão entre o número 

de horas que o sistema permaneceu indisponível para executar suas funções 

devido a testes ou manutenções (planejadas ou não) nos últimos 12 trimestres 

críticos pelo número de horas de reator crítico neste mesmo período. 
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Vale destacar que, conforme explicado na seção I.2, a divisão da Medida de 

Fussell-Vesely pela indisponibilidade do trem recai na Medida de Importância de 

Birnbaum normalizada. Em outras palavras, a razão “FVUAp/UAp” corresponde à 

Importância de Birnbaum para o trem. Portanto, a estimativa da indisponibilidade do 

sistema (UAI) considera a soma das indisponibilidades de cada trem (UAItj), 

ponderadas pela Medida de Importância de Birnbaum do respectivo trem. 

Conforme destacado em HENLEY & KUMAMOTO (1981), a vantagem de se 

utilizar a medida de Fussell-Vesely, em lugar de aplicar diretamente a Medida de 

Birnbaum, é a facilidade de cálculo da primeira. Entretanto, em sistemas maiores, esses 

cálculos podem se tornar mais complexos. Para simplificar a estimativa da razão 

“FVUAp/UAp”, a metodologia da NRC considera somente os componentes que podem 

tornar o trem indisponível. Componentes em um trem, os quais individualmente podem 

provocar a indisponibilidade do trem, são logicamente equivalentes e a razão 

“FVUAp/UAp” é uma constante para qualquer evento básico (NEI, 2009). Para melhor 

entender esta colocação, pode-se considerar a árvore de falhas ilustrada na Figura I.2, a 

qual foi construída com base somente nos eventos básicos que, individualmente, são 

capazes de provocar a indisponibilidade de um determinado trem 1. 

 
Figura I.2 – Árvore de falha para Cálculo da Indisponibilidade de um Trem 

Conforme Metodologia da NRC 

Os valores da Medida de Importância de Fussell-Vesely para cada evento 

básico, bem como a razão entre esta medida e a indisponibilidade do próprio evento são 

apresentadas na Tabela I.5. Como preconizado em NEI (2009), esta razão é constante 

para qualquer evento básico. 
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Tabela I.5 – Cálculo da Razão “FV/UA” para cada Evento Básico Ilustrado 

na Figura I.2 

Indisponibilidade do Trem 1 
(QT,1) 

Medidas de Importância 
de Fussell-Vesely para 
Cada Evento Básico 

(Eb,i) 

Razão entre a Medida de 
Fussell-Vesely e a 

Indisponibilidade do Próprio 
Evento Básico 

1,

1,
1,

T

EbFV
Eb Q

Q
I =  

1,1,

1, 1

TEb

FV
Eb

QQ
I

=  
( )( )2,1,1, 111 EbEbT QQQ −−−=

 

1,

2,
2,

T

EbFV
Eb Q

Q
I =  

1,2,

2, 1

TEb

FV
Eb

QQ
I

=  

 

Além disso, também pode ser mostrado que para um dado trem representado por 

múltiplos eventos básicos, a razão “FVUAp/UAp” para o trem é igual a esta mesma razão 

de valores para qualquer evento básico do trem (NEI, 2009). Para entender esta 

colocação (NEI, 2009), o exemplo anterior continuará a ser explorado, considerando 

agora um sistema formado por dois trens em paralelo, onde cada trem pode ser 

representado pela árvore de falhas ilustrada na Figura I.2. A Figura I.3 apresenta esse 

sistema e a Tabela I.6 apresenta os resultados da razão “FVUAp/UAp” para o trem 1. 
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Figura I.3 – Árvore de falha para Sistema Composto por Dois Trens 

Tabela I.6 – – Cálculo da Razão “FV/UA” para cada Trem Ilustrado na 

Figura I.3 

Indisponibilidade do Sistema 
(Qs) 

Medidas de Importância 
de Fussell-Vesely para 

o Trem 1 

Razão entre a Medida de 
Fussell-Vesely e a 

Indisponibilidade do Próprio 
Trem 

2,1, TTS QQQ ∗=  1
2,1,

2,1,
1, ==

TT

TTFV
T QQ

QQ
I  

1,2,1,

2,

1,

1, 1

TTT

T

T

FV
T

QQQ
Q

Q
I

==  

Pelos resultados apresentados nas Tabelas I.5 e I.6, observa-se que, conforme 

explicado em NEI (2009): 

1,

,

1,

1,

Eb

FV
iEb

T

FV
T

Q
I

Q
I

=         Eq.(I.12) 

Desta forma, o processo para a determinação do valor da razão “FVUAp/UAp” 

para qualquer trem consiste em: identificar um evento básico que provoca a 

indisponibilidade do trem, determinar a probabilidade do evento, calcular a Medida de 

Fussell-Vesely para o evento e, então, estimar a referida razão (NEI, 2009). 

I.3.2. Cálculo do Índice de Não Confiabilidade do Sistema (URI) 

A não-confiabilidade (URI) corresponde à probabilidade do sistema não 

executar suas funções com sucesso (conforme critério de sucesso definido na APS), 
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considerando o período dos últimos 12 trimestres. Este parâmetro é monitorado no nível 

de componentes, mas calculado no nível de sistema. O cálculo considera a diferença 

entre a probabilidade de falha estimada para o componente e o valor médio da indústria, 

o qual é fornecido no próprio documento (NEI, 2009). Por levar em conta esta 

diferença, o índice de não-confiabilidade é computado somente quando a probabilidade 

de falha do componente se apresenta maior que a média da indústria. 

A Medida de Importância de Birnbaum é utilizada como critério que permite a 

exclusão de componentes a serem monitorados, em especial válvulas. Aquelas que 

apresentam um valor menor que 1x10-6 para esta medida de importância não precisam 

ser consideradas (NEI, 2009). 

Diferentes modos de falha são considerados para cada componente, a saber: 

falha na demanda, falha em operar e falha em carregar. Este último é exclusivo dos 

geradores de emergência a diesel. A Equação I.13 apresenta o cálculo deste indicador, 

onde o somatório é realizado para os “m” componentes considerados para o sistema. 

( )
( )
( )

∑
= ⎥

⎥
⎥

⎦

⎤

⎢
⎢
⎢

⎣

⎡

−
+−
+−

=
m

j
RBLjRBCjRj

LBLjLBCjLj

DBLjDBCjDj

URURB
URURB
URURB

URI
1

     Eq. (I.13) 

onde: 

• BDj, BLj e BRj = correspondem às Medidas de Importância de Birnbaum para 

os seguintes modos de falha do componente: falha na demanda, falha em 

carregar (load) e falha em operar (run), respectivamente. Como explicado na 

seção anterior, esses valores são estimados a partir das Medidas de Fussell-

Vesely: 

MaxpC

URC

UR
FV

CDFB
⎥
⎥
⎦

⎤

⎢
⎢
⎣

⎡
=      Eq. (I.14) 

onde: 

• FVURC = Valor de Fussell-Vesely correspondente à não-confiabilidade do 

modo de falha do componente. 
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• URpC = Valor de não confiabilidade do modo de falha do componente, 

conforme estimado na APS. 

• URDBL, URLBL e URRBL = valores de não confiabilidade utilizados como 

referência para os seguintes modos de falha do componente: falha na 

demanda, falha em carregar (load) e falha em operar (run), respectivamente. 

Esses valores são fornecidos em NEI (2009), como valores médios da 

indústria para cada componente. 

• URDBC, URLBC e URRBC = valores de não-confiabilidade corrigidos para os 

seguintes modos de falha do componente: falha na demanda, falha em 

carregar (load) e falha em operar (run), respectivamente. Esses valores são 

calculados conforme Equações I.15 a I.17. 

)(
)(

Dba
aN

UR d
DBC ++

+
=       Eq. I.15 

)(
)(
Dba

aN
UR l

LBC ++
+

=       Eq. I.16 

m
r

r
RBC T

bT
aNUR ∗

+
+

=
)(
)(       Eq. I.17 

onde: 

• Nd = número total de falhas na demanda durante os últimos 12 trimestres; 

• D = número total de demandas durante os últimos 12 trimestres; 

• Nl = número total de falhas em carregar durante os últimos 12 trimestres; 

• Nr = número total de falhas em operar durante os últimos 12 trimestres. Ainda 

que o tempo de missão do componente seja inferior a 24 horas, ao determinar 

se uma falha ocorreu, o componente deve ter sido capaz de executar sua 

função para uma corrida de 24 horas. Falhas ocorridas dentro da primeira 

hora de operação são computadas como falhas na demanda; 

• Tr = número de horas de operação durante os últimos 12 trimestres; 

• Tm = Tempo de missão para o componente, conforme definido na APS. 
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• a e b = parâmetros derivados da experiência da indústria e fornecidos no 

próprio documento (NEI, 2009). 
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APÊNDICE II 

Características da Cultura de Segurança para os Três Níveis de Cultura Organizacional 

 

Tabela II.1 – Características de Cultura de Segurança para o Nível 1 - Artefatos e Padrões de Comportamento 

Característica da Cultura de Segurança (IAEA, 2002) Questões propostas pelo INSAG (1991) 

a) Comprometimento da alta direção com segurança: a alta direção deve 
demonstrar seu comprometimento com a segurança através de seu 
comportamento, atitude para a segurança, na alocação de recursos, inclusive 
no tempo dedicado às questões de segurança, particularmente no que se refere 
aos esforços para otimizar a segurança. 

Práticas de segurança no nível corporativo: 
2) As reuniões formais que ocorrem no nível corporativo incluem itens 
relativos à segurança na agenda? 
3) A equipe operacional participa das reuniões realizadas em nível corporativo 
para discutir o desempenho em segurança das plantas? 
4) Existe algum comitê de revisão de segurança ativo que reporte suas 
conclusões no nível corporativo? 
5) Existe algum líder de alto escalão que possua como principal 
responsabilidade a segurança nuclear? Como ele é apoiado e assistido em suas 
tarefas? Como é a sua reputação, comparada à dos demais líderes das outras 
funções? 
6) As necessidades de recursos para a função de segurança são revistas 
periodicamente no nível corporativo? Com que resultados? 
Seleção dos gerentes: 
1) a equipe de trabalho reconhece que a atitude para a segurança é um aspecto 
importante na seleção e promoção dos gerentes? Como esse reconhecimento é 
promovido? 
2) As avaliações anuais de desempenho incluem uma seção específica para 
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Característica da Cultura de Segurança (IAEA, 2002) Questões propostas pelo INSAG (1991) 

atitude de segurança? 
3) É possível identificar situações nas quais a atitude de segurança foi um 
fator significativo na aprovação ou rejeição da promoção a um nível 
gerencial? 
Revisão do desempenho em segurança: 
10) Existe um grupo totalmente dedicado à revisão de segurança que se 
reporta diretamente ao gerente da planta? 
Treinamento: 
2) Que recursos são alocados às atividades de treinamento? Como isso se 
compara à alocação realizada por outras organizações operadoras? 
3) A qualidade dos programas de treinamento é avaliada no nível corporativo 
e no nível de gestão da planta? 
4) Existe uma revisão periódica da aplicabilidade, adequação e dos resultados 
dos treinamentos? Essa revisão leva em consideração o retorno da experiência 
operacional? 
13) Os programas de treinamento abordam a cultura de segurança? 

b) Visibilidade da liderança: essa característica está relacionada à anterior, 
na qual o comportamento da alta direção em dar suporte à segurança deve ser 
visível aos colegas e empregados. Os gestores podem promover a segurança 
servindo como modelos de regra. 

Ênfase à segurança: 
1) O gerente da planta realiza reuniões periódicas  com os seus superiores que 
são devotadas exclusivamente à segurança? 
4) Consideração é dada às requisições realizadas pelas missões ou revisões 
externas de segurança? 
Atitudes dos gerentes: 
1) Quando existe um aparente conflito entre segurança e custo ou entre 
segurança e operação, os gerentes discutem com membros da equipe como 
isso será resolvido? 
3) Quando considerações de segurança introduzem um atraso na partida da 
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Característica da Cultura de Segurança (IAEA, 2002) Questões propostas pelo INSAG (1991) 

planta, os gerentes utilizam esta ocasião para demonstrar que a segurança vem 
primeiro? 
5) Os gerentes explicam à equipe de trabalho seu compromisso com a cultura 
de segurança? Regularmente eles promovem a disseminação de informações 
acerca de objetivos, gastos, realizações e falhas? Quais são as ações práticas 
empreendidas para apoiar o comprometimento gerencial (ex: estabelecimento 
de códigos de conduta profissional)? 
6) Com que frequência diretrizes gerenciais foram direcionadas para otimizar 
a segurança? 
7) Os gerentes disseminam para suas equipes as lições aprendidas nas suas 
plantas ou similares? Isso é um tópico de treinamento? 
8) Existe algum sistema que permita trazer preocupações relacionadas à 
segurança à atenção dos altos gestores? Seu uso é incentivado pelos gerentes? 
Os gerentes respondem de forma satisfatória? Os indivíduos que transmitem 
essas preocupações são premiados e publicamente reconhecidos? 
9) Qual a atitude dos gerentes em relação às auditorias e revisões de segurança 
que afetam suas atividades? Eles discutem com a equipe operacional os 
resultados e os meios para corrigir as deficiências? 
10) Qual a atitude dos gerentes em relação à aplicação de medidas de garantia 
da qualidade em relação às suas atividades? 
11) Os gerentes regularmente realizam uma verificação do desempenho das 
pessoas, no que se refere à atitude para segurança? 
12) Os gerentes reconhecem publicamente  os membros da equipe que 
realizam ações benéficas à segurança? 
13) Qual a resposta dos gerentes às transgressões de segurança e violações de 
especificações técnicas? 
14) Quais os sistemas existentes para comunicar aos gerentes as realizações e 
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falhas de segurança? O quão efetivo eles são? 
15) Os gerentes estão atentos para a necessidade de identificar fraquezas na 
equipe, especificar requisitos de treinamento ou promover o suporte 
adequado? 
16) Os gerentes participam dos treinamentos onde as políticas e 
procedimentos de segurança são explicados? Eles apresentam alguma parte do 
material de treinamento? Eles acompanham o treinamento da equipe e estão 
cientes acerca do nível de habilidades da equipe? Eles incentivam bons 
membros da equipe a atuar como instrutores? Os próprios gerentes se 
submetem a re-treinamentos de segurança? 
17) Os gerentes revisam regularmente a atribuição de tarefas da equipe? Os 
documentos relevantes estão atualizados? 
18) Os gerentes vão regularmente até o local de trabalho para revisar 
atividades relacionadas à segurança? 
19) Os gerentes estão atentos às condições do ambiente de trabalho? 
Atitudes dos indivíduos: 
1) A equipe está ciente quanto ao comprometimento dos gestores com a 
cultura de segurança? 
Práticas Locais: 
1) O gerente da planta instituiu qualquer iniciativa que vai além das 
requisições estabelecidas no nível corporativo? 
Supervisão de campo pelos gerentes ou supervisores: 
3) De tempos em tempos o gerente da planta inspeciona no campo a forma 
como as atividades relacionadas à segurança estão sendo conduzidas? 
4) Gerentes seniores visitam a planta regularmente? Eles dispensam atenção 
às questões de segurança? 
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c) Abordagem sistemática para segurança: essa característica fica evidente 
na qualidade dos sistemas de gestão de segurança, nos procedimentos e 
documentação de segurança. Uma área onde uma abordagem sistemática é 
particularmente importante consiste na avaliação e controle de riscos. 

 

d) Auto-avaliação: o propósito de uma auto-avaliação é otimizar a segurança 
através do envolvimento direto das pessoas no exame crítico e na proposta de 
melhorias nas suas próprias atividades de trabalho, bem como nos resultados 
de trabalho. Fraquezas potenciais podem ser detectadas e muitas vezes 
resolvidas antes que haja redução nas margens para uma operação segura. Um 
forte comprometimento com o processo de auto-avaliação pode motivar os 
empregados a buscar a melhoria contínua no desempenho de segurança. 

Atitudes dos indivíduos: 
2) As pessoas são capazes de identificar maneiras pelas quais a segurança 
pode ser prejudicada  através de seus erros? 
7) Que ações a equipe realiza se são observadas atitudes que podem prejudicar 
a segurança? 
8) qual a atitude que os indivíduos têm em relação aos seus próprios erros que 
poderiam prejudicar a segurança? 
Treinamento: 
8) A equipe de treinamento é capaz de citar exemplos de erros operacionais 
que resultaram em alterações no programa de treinamento? 

e) Importância estratégica da segurança para os negócios: a importância 
dada à segurança se tornará aparente nas estratégias e nos planos de ação da 
organização. Essa importância será posteriormente enfatizada se existirem 
mecanismos apropriados de monitoramento para verificar se os objetivos de 
segurança estão sendo alcançados, sendo este progresso comunicado aos 
empregados. 

Política de Segurança no nível corporativo: 
1) Existe uma declaração contendo a política de segurança? Ela é clara? Ela 
expressa a segurança nuclear como uma demanda prioritária? 
2) A declaração contendo a política de segurança é ressaltada entre os 
empregados de tempos em tempos? 
3) A política de segurança é consistente com o conceito de cultura de 
segurança? 
4) gestores e trabalhadores estão familiarizados com a política de segurança e 
as pessoas são capazes de citar exemplos que ilustrem o seu significado? 

f) Ausência de conflito entre produção e segurança: esse conflito não deve 
existir se a segurança é verdadeiramente uma prioridade. Quando uma questão 

Atitudes dos gerentes: 
1) Quando existe um aparente conflito entre segurança e custo ou entre 
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de segurança surge durante o trabalho, este deve ser temporariamente 
interrompido a fim de permitir a avaliação e resolução de qualquer problema. 
Os empregados não devem improvisar sem a realização de avaliações de 
risco, evitando assumir os riscos existentes a fim de atender a prazos ou 
alguma meta de produção. 

segurança e operação, os gerentes discutem com membros da equipe como 
isso será resolvido? 
3) Quando considerações de segurança introduzem um atraso na partida da 
planta, os gerentes utilizam esta ocasião para demonstrar que a segurança vem 
primeiro? 
4) Durante períodos de intensa carga de trabalho, os gerentes garantem que 
será lembrado à equipe que precipitações e atalhos não são apropriados? 
Treinamentos: 
5) com que frequência demandas de produção interferem na programação dos 
treinamentos? 

g) Relacionamento com órgãos reguladores e grupos externos: deve haver 
respeito mútuo entre os membros de uma organização e órgãos reguladores ou 
outros grupos externos. O compartilhamento dos planos de longo prazo com 
os órgãos reguladores pode auxiliar a aumentar a confiança, permitindo a 
preparação de forma mais efetiva desses organismos para atender a futuras 
demandas de trabalho. O relacionamento deve ser caracterizado por confiança 
mútua e abertura nas comunicações. 

Revisão do desempenho em segurança: 
11) A organização realiza de forma efetiva a troca de informações de 
segurança com operadoras de plantas similares? 
12) A organização contribui de forma efetiva com os sistemas de registro de 
informações de segurança internacionais?  
Relação entre o gerente da planta e o órgão regulador: 
1) A relação é franca, aberta e ainda formalmente adequada? 
2) Qual é a natureza dos arranjos feitos para garantir o acesso do órgão 
regulador à documentação? À planta? À equipe operacional? 
3) Relatórios requeridos pela agência reguladora são preparados numa 
frequência periódica? 
4) Em que níveis ocorrem os contatos do inspetor do órgão com a planta? 
5) O gerente da planta rotineiramente se reúne com a equipe do órgão 
regulador? 

h) Perspectiva proativa e de longo prazo: essa característica ficará aparente  
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quando os planos futuros forem detalhados. Esses planos devem conter 
objetivos de curto, médio e longo prazos a fim de demonstrar que as 
organizações estão ativamente se preparando para o futuro. Dessa forma é 
possível identificar mudanças nos recursos necessários futuramente, ou talvez 
a necessidade de novas habilidades entre os empregados. Os planos devem 
apresentar arranjos de contingência para permitir as mudanças. 

i) Gestão de mudanças: a conscientização acerca dos desafios associados às 
mudanças organizacionais e sua relevância particular para a segurança é 
importante. A existência de um processo organizacional para a implantação de 
mudanças será uma evidência significativa de que esta questão está sendo 
tratada. 

Treinamento: 
12) Modificações nos simuladores são realizadas tão logo a planta seja 
modificada? 

j) Qualidade da documentação e dos procedimentos: a documentação deve 
ser compreensível e fácil de ser entendida. A responsabilidade pela preparação 
da documentação e sua revisão deve estar claramente definida. A 
documentação deve ser usada tanto no treinamento como no trabalho. É 
importante que os documentos de segurança possam ser de fácil acesso aos 
empregados e num formato conveniente ao trabalho. 

Atitude dos indivíduos: 
6) O quão atento a equipe está em relação à completeza e precisão dos 
registros, log-books e outra documentação? 

k) Conformidade com os procedimentos e regulamentações: essa 
característica é de importância óbvia à segurança. Os procedimentos devem 
indicar o que fazer na ocorrência de um evento inesperado. Violações aos 
procedimentos e regulamentações são sinais claros de que a cultura de 
segurança é fraca. 

Atitude dos indivíduos: 
5) Procedimentos são seguidos ainda que haja métodos mais rápido 
disponíveis? 
Treinamento: 
8) A equipe é treinada para reconhecer a importância de seguir os 
procedimentos? Eles são regularmente lembrados desta questão? 

l) Equipe competente e suficiente: empregados enfrentam riscos adicionais 
se estão em número insuficiente para a tarefa, ou se não apresentam as 
habilidades necessárias à execução das mesmas. Qualidade e quantidade da 

Práticas de segurança no nível corporativo: 
1) A equipe corporativa tem especialização em segurança nuclear? 
Carga de Trabalho: 
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equipe são fatores importantes. 1) Existe uma política clara que estabeleça limites a extensão dos períodos de 
trabalho? Esses critérios aplicam-se a que equipes? 
2) Como a extensão da jornada de trabalho é controlada, monitorada e 
reportada ao gerente da planta e superiores? 
3) Qual a fração de tempo que a pessoa sênior presente no turno gasta em 
tarefas administrativas? 
Atitude dos gerentes: 
15) Os gerentes estão atentos para a necessidade de identificar fraquezas na 
equipe, especificar requisitos de treinamento ou promover o suporte 
adequado? 

m) Os empregados têm uma atitude questionadora: empregados 
identificam deficiências e não seguem simplesmente os procedimentos 
cegamente. 

Atitude dos indivíduos: 
9) O que um operador ou membro da equipe de manutenção faria se, ao seguir 
um procedimento escrito, percebesse uma etapa na qual acredita haver um 
erro? 
10) O que um instrutor faria se, ao seguir um procedimento, percebesse uma 
etapa na qual acredita haver um erro? 
17) A equipe pára e pensa ao se deparar com uma situação imprevista? Nestas 
situações, suas ações podem ser ditas inspiradas pela segurança? 

n) Conhecimento da organização, das tecnologias e do homem: o 
entendimento acerca das complexas interações entre homens, tecnologia e 
organização é importante para evitar problemas de segurança. Isto significa 
que deve haver um entendimento sobre o comportamento humano e o que o 
influencia. Segurança não deve ser vista de forma mecanicista, necessitando 
de uma abordagem mais humanista. A presença de pessoas com 
especialização em fatores humanos na organização significa que a 
organização está dando atenção a esta característica. 

Atitude dos indivíduos: 
19) a equipe participa de revisões das atividades de segurança direcionadas à 
redução de erros humanos? 
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o) Papéis e responsabilidades definidos claramente: é importante do ponto 
de vista de segurança que não haja confusão acerca dos papéis e 
responsabilidades relativas à segurança. Diagramas e descrições de trabalho 
devem definir de forma clara os papéis e responsabilidades. Os objetivos 
devem estar especificados, metas a serem alcançadas estabelecidas, o 
progresso no alcance das metas deve ser avaliado e consequências devem ser 
estabelecidas para os casos das metas serem ou não alcançadas. 

Definição de responsabilidade: 
1) As atribuições de responsabilidades no que se refere à segurança foram 
claramente anunciadas? 
2) A responsabilidade do gerente da planta pela segurança nuclear foi 
claramente declarada e aceita? 
3) Os documentos que identificam as responsabilidades de segurança estão 
atualizados e são revisados periodicamente? Com que resultado? 
Atitudes dos indivíduos: 
3) A equipe é capaz de enunciar suas próprias responsabilidades? Eles podem 
citar os documentos que as definem? 
15) A equipe está ciente do sistema de recompensas e sanções relacionadas à 
questões de segurança? 
Práticas Locais: 
5) Quais são os dispositivos ou arranjos estabelecidos para supervisão, revisão 
e liberação do trabalho de manutenção executado por organizações de 
suporte? 

p) Motivação e satisfação com o trabalho: o comportamento dos 
empregados será fortemente influenciado por sua motivação e satisfação com 
o trabalho. Essa característica irá refletir a qualidade da liderança e a atenção 
dispensada à estrutura e organização do trabalho. Questões motivacionais 
podem ser complexas e exigir apoio de um especialista. 

Atitude dos gerentes: 
12) Os gerentes reconhecem publicamente  os membros da equipe que 
realizam ações benéficas à segurança? 

q) Envolvimento de todos os empregados: os empregados não terão um 
senso de que também são responsáveis pela segurança se não forem 
envolvidos na identificação dos problemas de segurança e em sua solução. 
Segurança é uma área na organização onde todos podem contribuir. A 
organização deve criar processos para envolvimento dos empregados nos 

Práticas de segurança no nível corporativo: 
3) A equipe operacional participa das reuniões realizadas no nível corporativo 
para discutir o desempenho em segurança das plantas? 
Revisão do desempenho em segurança: 
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assuntos de segurança. 8) Que recursos existem para que eventos relacionados a segurança sejam 
registrados? Existem meios formais para avaliação desses eventos e 
recuperação das lições aprendidas? 
9) Existe um mecanismo formal através do qual a equipe envolvida num 
evento significativo é consultada para gerar o conteúdo final do relatório 
desses eventos. 
Ênfase à segurança: 
2) Existe oportunidade para a equipe que não ocupa cargos gerenciais de 
participar  de reuniões devotadas à segurança? 
3) Essas reuniões cobrem itens significativos à segurança na planta? Em 
outras plantas no país? No mundo? 
5) Existe algum processo através do qual a equipe júnior pode reportar 
preocupações de segurança diretamente ao gerente da planta? Esse processo é 
bem conhecido? 
6) Existe algum sistema para registrar erros individuais? Como é feita a 
divulgação para a equipe? 
7) Sistemas de recompensa incluem fatores relacionados ao desempenho em 
segurança? 
Atitude dos indivíduos: 
11) A equipe utiliza mecanismos  para registrar falhas de segurança e 
sugestões de melhoria? Esse mecanismo é utilizado para registrar erros 
individuais? Isso é utilizado ainda que nenhum efeito negativo seja aparente? 
12) A equipe responde satisfatoriamente à investigação de problemas de 
segurança, assistindo de forma efetiva na busca pelas causas e na implantação 
de melhorias? 
16) A equipe faz máximo uso das oportunidades de treinamento? Eles adotam 
uma abordagem responsável, completam o trabalho preparatório necessário e 



 

219 
 

Característica da Cultura de Segurança (IAEA, 2002) Questões propostas pelo INSAG (1991) 

participam ativamente das discussões? 
18) Qual a atitude da equipe em relação às auditorias e revisões de segurança 
que afetam sua área de trabalho? O quão receptivos eles são em relação à 
melhorias identificadas como resultados desses processos? 
20) A equipe comunica de forma efetiva sua experiência para outros 
indivíduos e grupos? Quais os exemplos que podem ser citados? 
Práticas Locais: 
2) Qual o mecanismo disponível para que a equipe possa reportar  erros ainda 
que estes tenham sido imediatamente corrigidos ou nenhum efeito tenha sido 
detectado: A equipe ocasionalmente utiliza o mecanismo disponibilizado? 
Supervisão de campo pelos gerentes ou supervisores: 
1) Qual o estilo de trabalho do supervisores seniores dos turnos? Eles buscam 
informações? Estão sempre bem informados? Visitam rotineiramente as áreas 
onde estão sendo executados trabalhos relacionados à segurança? Interessam-
se pelos problemas ou somente na programação? 
 2) Gerentes intermediários sempre realizam inspeções a fim de verificar 
como os trabalhos relacionados à segurança sob sua responsabilidades estão 
sendo conduzidos? 

r) Boas condições de trabalho no que se refere a pressões quanto a 
prazos, carga de trabalho e estresse: a segurança pode ficar comprometida 
se os empregados estiverem sobrecarregados. O estado de alerta para 
problemas de segurança irá diminuir. Os gerentes devem se antecipar em 
relação aos impactos devido a eventos não usuais ou reestruturações 
organizacionais e fim de evitar esses problemas. 

Atitude dos gerentes: 
3) Quando considerações de segurança introduzem um atraso na partida da 
planta, os gerentes utilizam esta ocasião para demonstrar que a segurança vem 
primeiro? 

s) Medição do desempenho de segurança: é importante que a organização 
meça seu desempenho em segurança e comunique os resultados e tendências a 
todos os empregados Medidas das atividades previstas para otimizar a 

Revisão do desempenho em segurança: 
1) Gerentes seniores recebem revisões periódicas do desempenho de 
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segurança são particularmente importantes, uma vez que não se pode 
fundamentar as medições de desempenho apenas nas estatísticas dos eventos, 
sendo esta última abordagem reativa. 

segurança da planta? Essas revisões incluem comparações com outras plantas 
nucleares? 
2) Os resultados dessas revisões de segurança são implantados de forma 
oportuna, a tempo? É dado algum retorno para os gerentes acerca da 
implantação das lições aprendidas? Os gerentes são capazes de identificar as 
mudança que resultaram dessas revisões? 
3) Os gerentes estão cientes sobre o estado da segurança de suas plantas em 
comparação com outras na mesma companhia? No país? No mundo? 
4) A equipe rotineiramente lê e entende os relatórios acerca da experiência 
operacional? 
5) Existe um sistema de indicadores de desempenho de segurança com um 
programa para melhoria de desempenho? 
6) Os indicadores de desempenho de segurança são compreendidos pela 
equipe de trabalho? 
7) Os gerentes estão cientes sobre as tendências apresentadas por esses 
indicadores e o porquê? 
13) Quais as tendências apresentadas para o número de deficiências 
pendentes, modificações temporárias ou manuais de operação carentes de 
revisão? 
Práticas Locais: 
3) Os registros referentes ao desempenho ou  à manutenção de componentes e 
sistema são facilmente recuperáveis? São completos? Precisos? 
Compreensíveis? Atualizados? 

t) Alocação adequada de recursos: atenção deve ser direcionada ao 
planejamento dos recursos necessários ao trabalho de rotina e àquele que sai 
da rotina. Paradas programadas para manutenção sempre requerem grande 
quantidades de recursos. No que se refere aos recursos humanos, não se trata 

Atitudes dos gerentes: 
2) A programação e o conteúdo das paradas anuais são examinados por um 
processo de revisão de segurança? 
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apenas do número de pessoas, mas também das habilidades requeridas.  

u) Colaboração e trabalho em equipe: é essencial que os empregados sejam 
capazes de trabalhar em equipes de forma efetiva. Isso se torna 
particularmente importante quando se deseja evitar conflitos numa estrutura 
matricial. Equipes efetivas devem ser reconhecidas pelo sistema de 
recompensas da organização. 

 

v) Gestão de conflitos: uma organização precisa ter processos adequados 
para gerir os conflitos, caso contrário, estes irão escalonar ou serão 
suprimidos, sendo revelados de alguma outra forma. A facilidade com que os 
empregados podem levantar seus problemas com outros é sinal de uma força 
de trabalho confiante. Conflitos em áreas relacionadas à segurança são 
particularmente danosos, uma vez que podem se transformar em culpas e falta 
de confiança. 

 

w) Relacionamento entre os gerentes e os empregados:  deve haver um 
relacionamento aberto e de respeito mútuo entre gerentes e empregados. 
Algumas organizações podem ser mais hierárquicas que outras, mas a 
hierarquia não deve impedir o respeito mútuo. Ambos devem ter confiança 
para se aproximarem e levantar suas preocupações. 

Práticas de segurança no nível corporativo: 
3) A equipe operacional participa das reuniões realizadas no nível corporativo 
para discutir o desempenho em segurança das plantas? 
Revisão do desempenho em segurança: 
10) Existe um grupo totalmente dedicado à revisão de segurança que se 
reporta diretamente ao gerente da planta? 
Ênfase à segurança: 
2) Existe oportunidade para a equipe que não ocupa cargos gerenciais de 
participar  de reuniões devotadas à segurança? 
3) Essas reuniões cobrem itens significativos à segurança na planta? Em 
outras plantas no país? No mundo? 
5) Existe algum processo através do qual a equipe júnior pode reportar 
preocupações de segurança diretamente ao gerente da planta? Esse processo é 
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bem conhecido? 
Atitudes dos gerentes: 
1) Quando existe um aparente conflito entre segurança e custo ou entre 
segurança e operação, os gerentes discutem com membros da equipe como 
isso será resolvido? 

x) Consciência dos processos de trabalho: os empregados devem apresentar 
um bom conhecimento não apenas de seus processos de trabalho, mas como 
esses processos interagem com os demais. Deve existir uma boa 
documentação dos processos em uma organização, que cubram as partes 
humanas, técnicas e organizacionais. 

Atitudes dos indivíduos: 
4) A equipe de operação e manutenção é capaz de listar quaisquer violações 
recentes dos limites de operação da planta, descrever a forma como elas 
ocorreram e declarar o que precisa ser feito para evitar sua recorrência? 
14) A equipe da sala de controle mostra uma atitude de alerta durante todo o 
tempo? 
Treinamento: 
1) Todos os treinamentos críticos e re-treinamentos resultam em uma 
avaliação formal e na aprovação para execução das atividades de trabalho? 
Qual o registro de sucesso/falha? Qual a proporção do tempo da equipe de 
operação dedicado à atividades de treinamento e como este indicador está em 
relação às práticas adotadas por outras operadoras nucleares? 
6) A equipe entende o significado dos limites de operação da planta nas suas 
áreas de responsabilidade? 
7) A equipe é educada para reconhecer a consequência para a segurança do 
mau funcionamento dos itens da planta? 
10) Para operadores da sala de controle, as sessões de re-treinamento nos 
simuladores consideraram as dificuldades por eles enfrentadas e as questões 
que eles levantaram? 
11) para a equipe de manutenção, as sessões de treinamento fazem uso de 
registros com vídeos ou modelos antes que uma atividade complexa de 
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manutenção seja realizada? 

y) Boas condições de limpeza, arrumação e conservação (housekeeping): 
essa característica inclui as condições materiais da planta. Quando essas 
condições não são boas, é provável que haja um baixo moral entre os 
empregados e uma falta de interesse entre os gerentes. Essa combinação é 
receita para uma condição pobre de segurança. 

Atitude dos indivíduos: 
13) Os colegas de trabalho são favoráveis àqueles que exibem uma atitude 
positiva de segurança através de ações como atenção às boas condições de 
limpeza, arrumação e conservação, completeza dos registros nos log-books e 
aderência aos procedimentos? 
Práticas Locais: 
4) Qual o estado geral da planta em termos da sua aparência geral, arrumação 
e limpeza, vazamentos de óleo e vapor, organização dos livros de ocorrências 
ou log-books e demais registros. 
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Tabela II.2 – Características da Cultura de Segurança para o 

Nível 2 (Valores Adotados e Compartilhados) 

Característica da Cultura de Segurança (IAEA, 2000) 

a) Elevada prioridade para a segurança: muitas organizações declaram que a segurança consiste 
na prioridade máxima, mas as ações e comportamentos nem sempre confirmam este valor na prática.  

b) A segurança pode ser sempre otimizada: as organizações não permanecem satisfeitas com seu 
desempenho em segurança e sempre buscam maneiras de melhorá-la. Esse valor declarado será 
refletido na ampla aplicação de auto-avaliações de segurança. 

c) Abertura e Comunicação: bons canais de comunicação são necessários em uma organização para 
que os empregados possam atuar de forma efetiva. Empregados devem ter a oportunidade de 
comunicar suas preocupações de segurança, seja individualmente ou em grupo e uma multiplicidade 
de canais de comunicação podem ser utilizados pela organização com este propósito. 

d) Aprendizagem organizacional: considerada como uma espécie de filosofia organizacional, a 
adoção dessa abordagem significa que qualquer problema é visto como uma oportunidade de 
aprendizado. Neste sentido, a organização se mostra disposta em aprender com os outros, bem como 
a compartilhar suas próprias experiências. Continuamente a organização re-avalia seu ambiente e 
promove adaptações de forma antecipada às mudanças. 

 

Tabela II.3 – Características da Cultura de Segurança para o Nível 3 

(Premissas e Orientações Básicas Adotadas Inconscientemente) 

Característica da Cultura de Segurança (IAEA, 2000) 

a) Foco no tempo: deve haver um equilíbrio entre passado, presente e futuro. O foco excessivo em 
qualquer um desses momentos em detrimento dos demais pode provocar problemas. O equilíbrio 
deve ser encontrado no planejamento das atividades, mas também deve estar presente no trabalho dos 
empregados. Essa característica da cultura será influenciada pelas culturas nacional e social. 

b) Visão dos erros: erros podem ser considerados como oportunidades de aprendizagem ou como 
motivos de punição. A escolha depende da cultura social. A organização pode influenciar a visão que 
os empregados têm acerca dos erros. É muito importante que os empregados possam direcionar sua 
atenção a erros que afetam a segurança sem medo de punições, caso contrário a oportunidade de 
aprendizado será suprimida e outros empregados poderão estar sujeitos ao mesmo erro num futuro. 

c) Visão da segurança: a responsabilidade pela segurança é compartilhada por todos os empregados 
e não recai somente nos gerentes ou no órgão regulador. Em uma instalação nuclear, a segurança 
inclui: a segurança industrial, ambiental e nuclear. 

d) Pensamento sistêmico: o mundo é reconhecidamente complexo e esse entendimento requer mais 
do que lógicas causais, lineares e simples. Modelos mentais mais complexos são usados para analisar 
a interação mútua de forças, o que é feito melhor através de uma abordagem sistêmica. 

e) Papel dos gerentes: gerentes em algumas organizações adotam uma abordagem mais autoritária 
que em outras organizações. Isso não deve impedir um gerente de investir tempo e esforço em 
instruir diretamente os seus empregados ou garantir que os mesmos sejam instruídos e treinados por 
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Característica da Cultura de Segurança (IAEA, 2000) 

outros. Os gerentes devem possuir um conhecimento em segurança suficiente para que se sintam 
confortáveis em discutir  questões de segurança com os empregados. A hierarquia não deve impedir 
nenhum gerente de prover suporte visível à melhoria de segurança. 

e) Visão das pessoas:  essa característica pode influenciar fortemente a maneira como as pessoas são 
tratadas em uma organização. Se a visão existente é que as pessoas são indisciplinadas e possuem 
apenas interesses próprios, muitos mecanismos de controle serão estabelecidos. Suas atividades serão 
fortemente supervisionadas. Por outro lado, se é considerado que as pessoas são interessadas em 
desenvolver seu potencial de forma verdadeira, elas serão gerenciadas de uma forma mais flexível 
que permitirá que as mesmas assumam maiores responsabilidades. Ambas as visões desempenham 
um papel no que se refere à melhoria de segurança, mas entende-se que a última perspectiva pode ser 
mais benéfica no longo prazo. 
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