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Resumo

As organizações que lidam com tecnologias perigosas possuem sistemas de gestão de risco que visam controlar a 
ocorrência e a evolução de acidentes e melhorar sua segurança. Estes sistemas têm sido baseados em aspectos físicos, 
como barreiras de proteção, equipamentos e sistemas, que visam impedir a ocorrência e propagação dos acidentes, 
e em aspectos humanos, como a utilização de normas e procedimentos. Neste artigo, analisamos o uso de diversos 
tipos de procedimentos por operadores de salas de controle de usinas nucleares. A metodologia utilizada foi a análise 
do trabalho dos operadores durante microincidentes ocorridos na operação normal, parada e partida de uma usina 
nuclear, além de treinamento em simulador. A pesquisa demonstra que a flexibilização de procedimentos ocorre ro-
tineiramente e que as estratégias cognitivas dos operadores podem ser explicadas a partir das restrições técnicas, 
organizacionais e culturais do ambiente de trabalho. Nossos resultados indicam que os requisitos de competência 
necessários para os operadores de usinas nucleares vão muito além de uma adequada formação técnica e da capaci-
dade de seguir instruções escritas.
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1. Introdução

Este trabalho se insere na linha de pesquisa de Ergo-
nomia e Sistemas Complexos do GENTE/COPPE em 
conjunto com o Instituto de Engenharia Nuclear na pers-
pectiva ligada à ergonomia e segurança industrial, que 
vem desde os trabalhos de Vidal (1984), em que a evo-
lução do conceito da causalidade de acidentes é discuti-
da, passando por teses desenvolvidas em diversos seto-
res industriais, como de petróleo (Duarte, 1994), e, mais 
recentemente, na área nuclear (Carvalho e Vidal, 2003, 
Carvalho, 2003). 

De acordo com Rasmussen (1998), acidentes são o re-
sultado da perda de controle: 

“Uma análise detalhada dos grandes acidentes indi-
ca que a coincidência dos múltiplos erros observados 

não pode ser explicada mediante uma coincidência es-
tatística de eventos independentes. Acidentes são, com 
maior probalidade, causados por uma sistemática mi-
gração na direção de acidentes por uma organização 
operando num ambiente agressivo e competitivo (...) 
A segurança é um problema de controle.” 

As investigações sobre os acidentes das naves Challen-
ger em 1986 (Vaughan, 1996 e 1997) e Columbia (CAIB, 
2003) ilustram como esta “migração sistemática na dire-
ção dos acidentes” ocorreu na NASA. A causa física do 
acidente da Challenger – erosão nos anéis de vedação, 
causando vazamento de combustível e explosão – e a do 
acidente da Columbia – danos no sistema de proteção tér-
mica da asa esquerda, causado pelo choque de pedaços 
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de espuma que se desprenderam do tanque de combus-
tível durante a decolagem – são eventos bastante diver-
sos e não correlacionados entre si. Entretanto, conforme 
análise do comitê de investigação da Columbia, havia 
uma grande correlação nos ambientes e práticas organi-
zacionais que engendraram estes dois acidentes (CAIB, 
op. cit.). No caso da Challenger, o comitê de investiga-
ção encontrou uma série de evidências (dados, relatórios, 
investigações) sobre os problemas de erosão nos anéis 
de vedação que foram sistematicamente desconsiderados 
pela organização, levando Vaughan (1997) a concluir que 
a NASA criara uma cultura de “desvios normalizados”, 
isto é, o sistema operava na suposição de que desvios não 
podem ser eliminados e que as práticas vigentes (proce-
dimentos, relatórios, inspeções) seriam suficientes para 
controlá-los evitando acidentes.

O comitê de investigação do acidente da Columbia 
encontrou evidências de danos de mais de 1 polegada, 
provocados por pedaços de espuma em diversos vôos de 
ônibus espaciais, inclusive no vôo imediatamente anterior 
ao acidente. Este último evento pré-acidente provocou a 
abertura de uma investigação sobre o problema dos danos 
causados pela espuma, conforme os procedimentos de se-
gurança. Entretanto, a Columbia foi lançada sem esperar 
as conclusões desta investigação, uma vez que o choque 
de pedaços de espuma não foi considerado como um pro-
blema de segurança de vôo que devesse impedir novos 
lançamentos. O fato de que, nos 112 vôos anteriores ao 
da Columbia, não houvesse danos considerados signifi-
cativos, devido a choques de pedaços de espuma, serviu 
como justificativa para autorizar o lançamento (CAIB, 
op. cit.), o que ilustra uma cultura de complacência, em 
que o “sucesso” passado foi considerado suficiente para 
garantir o sucesso no futuro. 

Ou seja, analogamente ao ocorrido no acidente da 
Challenger, apesar de haver procedimentos de segurança 
que permitissem lidar com eventos deste tipo – relatórios, 
dados, inspeções, etc. – estes procedimentos foram de 
alguma forma flexibilizados sob influência do contexto 
sócio-técnico, levando o Comitê a concluir:

“Embora a NASA tenha sofrido muitas reformas 
gerenciais após o acidente da Challenger... a poderosa 
cultura dos vôos espaciais permaneceu intacta, assim 
como muitas práticas organizacionais... A cultura 
organizacional da NASA mostrou ser bastante elás-
tica... As normas retornam à sua forma original mes-
mo após serem esticadas ou comprimidas. As crenças 
comuns existentes na organização resistem a altera-
ções.” (CAIB, 2003).

Deste modo, consideramos que o objetivo principal 
desta pesquisa – analisar o modo como os diversos ti-
pos de procedimentos (procedimentos operacionais, de 
emergência, de testes, planejamento de tarefas) são uti-
lizados pelos operadores de sala de controle durante mi-

croincidentes – é fundamental para avaliar a segurança 
de uma organização que lida com tecnologias perigosas. 
Esta análise, baseada em aportes da ergonomia, permite 
obter informações sobre como as restrições do ambiente 
de trabalho (técnicas, organizacionais e culturais) inter-
ferem nas estratégias dos operadores e na forma como os 
procedimentos são utilizados. A partir daí será possível 
relacionar a segurança operacional e o modelo de desem-
penho humano baseado em seguir estritamente a regras, 
como proposto em padrões normativos de competência 
de trabalhadores das organizações que lidam com tecno-
logias perigosas (Inpo, 1997; Opito, 1997).

2. Ergonomia, prescrições e erro humano

Como já foi constatado por diversos pesquisadores, 
a proceduralização e normatização do trabalho são uma 
característica essencial das organizações que lidam com 
tecnologias perigosas, e as usinas nucleares não são uma 
exceção (La Porte e Thomas, 1995; De Terssac e Leplat, 
1990; De Terssac, 1992; Hirshhorn, 1993; Vicente, 
1999). 

Este fato decorre da apropriação pela engenharia de 
segurança de resultados de pesquisas sobre o “erro huma-
no”, como por exemplo, a constatação de que, do ponto de 
vista cognitivo, procedimentos reduzem o nível de com-
plexidade, diminuindo a probalidade de ocorrência de er-
ros (Rasmussen e Jensen, 1974), ou de que a obrigação de 
seguir procedimentos à risca, reduzindo a autonomia dos 
trabalhadores, diminui a possibilidade de erros humanos, 
especialmente as violações de rotina (Reason, 1990). 

Assim, a engenharia de segurança ao tratar aspectos 
de fatores humanos da mesma forma como trata de siste-
mas físicos, especialmente no setor nuclear (NEA, 2004), 
elegeu como seu principal objetivo controlar (reduzir) a 
variabilidade e autonomia dos agentes humanos por meio 
de prescrições: procedimentos rígidos a serem seguidos 
como um roteiro, uma hierarquia rígida e divisão de tra-
balho, responsabilidades claramente definidas, etc. Con-
forme este ponto de vista, seguir prescrições à risca é a 
base para uma operação confiável no que concerne ao fa-
tor humano. Neste paradigma, o erro humano – o proble-
ma a ser evitado – é usualmente definido como qualquer 
desvio do desempenho em relação a uma seqüência de 
ações prescrita ou especificada. 

Entretanto, instruções e procedimentos escritos quase 
nunca são seguidos à risca, uma vez que os trabalhadores 
se esforçam para se tornar mais eficientes e produtivos 
para lidar com as pressões temporais e demais restrições 
ambientais de um contexto de trabalho cada vez mais 
competitivo. De fato, as “operações padrão”, ou trabalho 
conforme as regras, são exemplos de formas de pressão 
dos trabalhadores alternativas às greves. Os relativamen-
te raros estudos de campo em organizações que lidam 
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com tecnologias perigosas, como usinas nucleares, têm 
mostrado que até mesmo nestes ambientes, a modifica-
ção de instruções é observada e a violação de regras apa-
rece de forma bastante racional (Vicente, 1995). Nestas 
situações, ocorre um conflito básico entre o erro visto 
como um desvio em relação a um procedimento escrito 
e o erro visto como um desvio em relação a um proce-
dimento racional e normalmente usado de modo efetivo 
(Rasmussen et al., 1994). 

Por estes motivos, nas análises de acidentes, o erro hu-
mano se torna uma categoria fácil para ser preenchida 
pelos investigadores. A partir de análises retrospectivas 
dos acidentes, diversas violações de procedimentos são 
encontradas. Estas violações são associadas ao acidente 
sem que se possa garantir um nexo causal devido à com-
plexidade inerente à geração do acidente (Holnagell 2002; 
Woods e Cook, 2002). Por esta razão, diversos estudos 
persistem em indicar erros humanos como responsáveis 
pela maior parte dos incidentes/acidentes operacionais. 
Situações como a realização de testes fora das condições 
operacionais especificadas (acidente de Chernobyl), in-
certeza a respeito do estado de equipamentos em manu-
tenção (presente no acidente da plataforma Piper Alpha), 
desligamento de sistemas automáticos (TMI, Cherno-
byl), uso de boas regras em contextos não apropriados 
(TMI, Chernobyl) podem ser muito mais comuns do que 
o foco nas investigações de causas de acidentes sugere. 
Em resumo, criticar práticas e considerá-las como viola-
ções graves, trazendo como resultado a punição de algum 
operador e o aumento das estatísticas de erros humanos 
como causas de acidentes, não traz soluções efetivas para 
a segurança das organizações que lidam com tecnologias 
perigosas. Para Dekker (2003), as organizações que lidam 
com tecnologias perigosas deveriam se esforçar um pou-
co mais para entender a distância existente entre práticas 
e procedimentos, considerando que erros não podem ser 
sempre interpretados como incompetência. 

A ergonomia apresenta uma outra vertente do proble-
ma do erro humano. Ela tem procurado demonstrar que 
os saberes locais e contingenciais desenvolvidos pelos 
operadores evitam falhas: segundo a Teoria da Inerência 
(Faverge, 1970,1980), os operadores recuperam as falhas 
do sistema; eles adaptam (Amalberti, 1992) e são capa-
zes de interpretar. Os operadores ainda preenchem os 
brancos e os aspectos implícitos dos procedimentos (De 
Terssac, 1992); eles podem permitir que procedimentos 
existam, como explica Hatchuel (1994): “o redator do 
procedimento pode se enganar a respeito da quali-
dade do procedimento redigido: o operador realiza o 
trabalho em tempo real, o que para quem concebeu 
o procedimento é a prova de que o conteúdo e o tem-
po previsto para execução das tarefas estaria correto; 
entretanto, as dificuldades encontradas obrigam seus 

executores a verdadeiros malabarismos para realizar 
o trabalho nas condições prescritas consideradas.” 

O homem possui uma capacidade cognitiva que lhe 
permite julgar aspectos qualitativos, uma capacidade de 
síntese e de interpretação de representações analógicas, 
uma capacidade de racionar rapidamente em função dos 
casos mais prováveis (Rasmussen e Jensen, 1974). 	

Segundo Woods (1995), os seres humanos usam pro-
priedades cognitivas especiais, como a da pré-atenção, 
quando monitoram sistemas. A pré-atenção não é uma 
decisão consciente ou um julgamento, mas sim um tipo 
de processo de reconhecimento direcionado. Os observa-
dores não estão sempre conscientes dos aspectos normais, 
esperados, ou irrelevantes do seu fluxo de atividade, mas 
eles são capazes de reconhecer o anômalo quando é per-
tinente ao contexto maior e às suas metas, fazendo com 
que desvios das características normais do sistema sejam 
antecipadamente observados.

Para Amalberti (1996) e Poyet (1990), afastar o ho-
mem do controle direto da produção e reduzir sua capaci-
dade de intervenção seria prejudicial, principalmente em 
situações de perturbação do sistema, uma vez que o ho-
mem desenvolve atividades adaptativas para fazer frente 
às situações imprevistas: “... operadores são capazes de 
resistir e atualizar as prescrições em função do con-
texto da atividade” (Poyet, 1990). Amalberti (1996) 
sustenta ainda que funções metacognitivas, como meta-
conhecimento, metaconfiança são fundamentais para que 
o operador humano possa avaliar a relação entre custo 
cognitivo e o risco de determinada ação. O custo cog-
nitivo está relacionado à possibilidade de perda de con-
trole cognitivo que, por exemplo, a mudança do nível de 
abstração (regras para conhecimento) acarretaria para os 
operadores. Atividades no nível do conhecimento exigem 
muito mais das habilidades cognitivas, envolvendo racio-
cínio indutivo e dedutivo, interpretação e compreensão da 
informação disponível, identificação de meta, resolução 
de problema, identificação e seleção do curso da ação. Ao 
envolverem um alto custo cognitivo, estas atividades são 
evitadas pelos operadores, que se preocupam em otimizar 
sua capacidade cognitiva, resguardando forças para lidar 
com situações mais complexas, e não as utilizando para a 
resolução de problemas por eles considerados menores.

Besnard e Greathead (2003) analisaram dois acidentes 
em que ocorreram violações de procedimentos. O aciden-
te de Tokaimura – explosão numa fábrica de combustível 
para reatores nucleares no Japão (Furuta et al., 2000) – e 
o pouso de emergência do vôo 232 da United Airlines 
em 1989 no aeroporto de Sioux City. No primeiro caso, a 
colocação de uma quantidade de urânio maior que a pres-
crita nos tanques de processamento consistiu na violação 
de um procedimento que provocou a explosão e morte de 
trabalhadores. No segundo caso, as manobras do piloto 
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e co-piloto para realizar o pouso de emergência de um 
avião com problemas mecânicos – a falha concomitan-
te dos três sistemas hidráulicos de vôo e a conseqüente 
perda do controle hidráulico (NTSB, 1990) – consisti-
ram de uma série de violações que permitiram ao avião 
chegar ao aeroporto e realizar o pouso de emergência. 
Analisando as circunstâncias destas violações, Besnard 
e Greathead observaram que, no primeiro caso, os traba-
lhadores não imaginavam as possíveis conseqüências de 
acelerar o processo produtivo e, no segundo, a equipe de 
pilotagem sabia exatamente qual era o problema do avião 
e criou alternativas para controlá-lo sem dispor dos sis-
temas hidráulicos. Eles então concluem que um modelo 
mental adequado é o principal diferencial entre os dois 
tipos de violação.

Estas são as razões que a ergonomia nos apresenta 
para aceitar o preâmbulo do homem como agente recupe-
rador: a possibilidade efetiva para exercer um controle e 
uma intervenção direta sobre os sistemas técnicos, mui-
tas vezes restringida pela obrigatoriedade da aplicação 
estrita de procedimentos. 

A aplicação dos modernos conceitos de sistemas com-
plexos ao estudo das organizações (Pavard e Dugdale, 
1997) traz novos problemas para a aplicação estrita de 
procedimentos como base da confiabilidade humana, 
que resumimos da seguinte maneira: considerando o 
princípio da racionalidade limitada e da limitação da in-
formação daí decorrente, todos os eventos passíveis de 
serem encontrados pelos atores em sistemas complexos 
não podem ser inteiramente previstos. Uma parte da rea-
lidade com a qual eles se confrontam está além do cam-
po de aplicação da regra. Ou seja, todas as informações 
necessárias e suficientes para lidar com as situações não 
podem ser disponibilizadas por meio de regras formais 
explícitas. 

Assim sendo, considerando os aportes da ergonomia e 
da teoria dos sistemas complexos, estatuímos as seguin-
tes limitações como premissas inerentes à aplicação es-
trita de prescrições:

1.  Prescrições não levam em consideração a variabilidade 
dos indivíduos – se eles dispõem de mais ou menos 
experiência, se estão mais ou menos em forma, se eles 
possuem atitudes diferentes e/ou percebem igualmente 
a atividade de risco de sua posição na organização;

2.  A empregabilidade não é claramente definida: não é 
possível garantir que o procedimento adequado será 
posto em prática pelos operadores no momento oportu-
no, tanto pelo modelo particular de utilização, quanto 
pelos fatos implícitos que ele veicula;

3.  As condições de aplicação não são sempre bem defini-
das: elas podem tornar o procedimento inadequado ou 
incoerente em função das condições da intervenção, ou 
do estado da planta;

4.  Em muitos casos, procedimentos são elaborados pelos 
projetistas do sistema num país diferente de onde o 
sistema será instalado, sem considerar os aspectos an-
tropotecnológicos, isto é, hábitos, cultura, aspectos da 
sociologia do país de aplicação; e

5.  Procedimentos se referem basicamente a situações ide-
ais, previamente modeladas pelos projetistas do siste-
ma, mesmo quando consideram acidentes postulados 
(acidentes postulados são acidentes previstos pelo pro-
jeto da planta e para os quais existem procedimentos de 
emergência, para mitigação de suas conseqüências).

Considerando estas limitações, observamos que a apli-
cação estrita de procedimentos não é suficiente para ga-
rantir a confiabilidade humana numa organização e pode, 
até mesmo, não ser compatível com seu funcionamento. 
Paradoxalmente, os procedimentos criados para minimi-
zar as possibilidades de intervenção humana, a reque-
rem; uma vez que só a intervenção humana é capaz de 
criar as condições, mediante saberes locais, contingentes 
e tácitos, que permitam superar as limitações e adaptar 
os procedimentos ao contexto da sua execução para um 
desempenho efetivo. Entretanto, este recurso à interven-
ção humana está ligado à capacidade de interpretar e se 
adaptar do homem (exatamente aquilo que prescrições 
procuram evitar), que pode ter tanto efeitos positivos para 
uma melhoria do desempenho operacional – resolvendo 
problemas além do escopo dos procedimentos – quanto 
negativos para a segurança da organização (a flexibili-
zação de procedimentos está na raiz de acidentes como 
Challenger, Chernobyl, Columbia). Os estudos destes 
acidentes mostraram que os atores não decidem transgre-
dir uma norma, simplesmente por escolha pessoal – uma 
violação, segundo Reason (1990) – mas são induzidos à 
transgressão ou ao contorno de prescrições em função da 
situação do processo produtivo, de uma avaliação inade-
quada do custo cognitivo/risco da ação, de um modelo 
mental não condizente à situação em curso, das condi-
ções fornecidas pela organização ou, ainda, da cultura 
organizacional. 

Resumindo, o contorno das prescrições ou flexibiliza-
ção de procedimentos é duplamente especificado: ele é 
concernente a um problema de racionalidade, que toma-
mos como um fato, e concernente a um modo de divi-
são e organização do trabalho, que é preciso, mas não é 
um dado, e sim construído como um modelo reduzido 
de sistema complexo, o qual traz em si mesmo a dicoto-
mia entre o universo (modelo) da concepção e o universo 
(real) da execução. Considerando que os sistemas sócio-
técnicos apresentam estabilidade (os acidentes são raros) 
e que o contorno às prescrições é um fato, pressupomos 
que é nesta flexibilização de normas e procedimentos e 
nos ajustamentos dela decorrentes que estão as verdadei-
ras bases da confiabilidade humana e da segurança or-
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ganizacional. Compreender como estes ajustamentos são 
realizados, isto é, de que tipo de estratégias os operadores 
se utilizam, de modo a lidar com as restrições do ambien-
te de trabalho, requer pesquisas como a proposta neste 
trabalho.

A necessidade de analisarmos o comportamento dos 
operadores em meio às restrições técnicas, organizacio-
nais e culturais de seu ambiente de trabalho nos levou a 
considerar restrições em 3 níveis, conforme os 3 níveis 
de cultura organizacional propostos por Schein (1999): 
1) Artefatos: estruturas e processos organizacionais visí-
veis - todo fenômeno que alguém pode ver, ouvir e per-
ceber; 2) Valores adotados e declarados pela organização: 
estratégias, planos, metas, filosofia - o que a organização 
diz (e pensa) sobre ela mesma; e 3) Valores subjacentes 
ou assumidos: valores construídos pelos trabalhadores ao 
longo de sua inserção no tecido social da organização, 
construindo hábitos de ação, regras tácitas ou implícitas, 
atitudes, credos, percepções – a fonte primordial de valo-
res para ação. Os valores assumidos representam a essên-
cia da cultura de uma organização e são difíceis de dis-
tinguir, pois eles existem no nível inconsciente. Segundo 
Schein, a Cultura Organizacional pode ser definida como 
“as premissas tácitas assumidas sobre como é o mun-
do e como ele deveria ser que um grupo de pessoas de 
uma organização compartilha e que determina suas 
percepções, pensamentos, sentimentos, e seu compor-
tamento” (Schein, 1999).

Os aportes da psicologia ecológica (Gibson, 1979) for-
necem a ponte que nos permite relacionar aspectos da 
cultura organizacional (valores assumidos) com as estra-
tégias cognitivas dos operadores em seu trabalho diário. 
As estratégias cognitivas, que foram forjadas ao longo 
dos milhares de anos de evolução do nosso sistema ner-
voso, como percepção seletiva, educação da atenção, re-
conhecimento de padrões, uso de regras simples, do tipo 
condição-ação, analogias, teste de hipóteses (tentativa e 
erro), são inerentes ao contínuo processo de sintonia dos 
seres humanos com seu ambiente.

A partir deste enquadramento teórico, estabelecemos 
algumas hipóteses relativas ao uso de procedimentos pe-
los operadores de usinas nucleares e a metodologia da 
pesquisa. 

As hipóteses são:
1.  A concepção procedural do trabalho dos operadores, 

baseada em instruções detalhadas que se supõe sejam 
seguidas à risca, possui limitações em função da di-
ficuldade dos projetistas dos sistemas de preverem as 
ações que serão efetivamente necessárias em situações 
novas e devido às restrições impostas pelo contexto de 
trabalho;

2.  A limitação acima faz com que os operadores das usi-
nas nucleares tenham dificuldades para determinar 

quando os procedimentos, que eles, supostamente, de-
vem seguir à risca, não são mais apropriados para lidar 
com uma situação nova; 

3.  A não consideração do item 2 no projeto do trabalho 
dos operadores faz com que a equipe de operação não 
tenha a ajuda necessária para saber se (e quando) pro-
cedimentos poderiam ser modificados momentanea-
mente sem afetar a segurança, para lidar com microin-
cidentes de modo eficiente e seguro; e 

4.  Em função de 2 e 3, em situações não familiares, nas 
quais os operadores não podem contar com o supor-
te de procedimentos escritos, eles mudam o nível de 
controle cognitivo e passam a trabalhar no nível de 
conhecimento (Rasmussen, 1983; Vicente e Rasmus-
sen, 1992). Como conseqüência, a ação dos operadores 
passa a ser um aspecto fundamental para a segurança 
- recuperando o sistema técnico, ou agravando a situa-
ção da planta.

3. A metodologia da pesquisa
A metodologia da pesquisa é baseada em estudos de 

caso realizados na sala de controle de uma usina nuclear. 
Dado que nosso quadro teórico aporta um grande signi-
ficado ao ambiente como fonte de estratégias cognitivas, 
realizamos inicialmente um estudo piloto de forma a co-
nhecer as principais restrições que o contexto de trabalho 
introduz na atividade dos operadores. Neste estudo piloto 
procuramos indicações de restrições em três níveis – ar-
tefatos, valores adotados ou declarados e valores assu-
midos.

Os resultados do estudo piloto serviram de base para 
a realização do segundo estudo. Neste segundo estudo, 
analisamos a atividade dos operadores durante a parada 
(desligamento) e a partida da planta, e durante o treina-
mento em simulador. Na parada e partida da usina, um 
número maior de atividades são realizadas em conjunto 
com diversos tipos de procedimentos (de teste, de ope-
ração, plano de tarefas) e no treinamento em simulador 
são utilizados procedimentos de emergência. Na aná-
lise da atividade dos operadores, de uma posição mais 
restritiva que a ergonomia tradicional, que usualmente 
coloca poucas restrições sobre o que irá ser observado, 
procuramos descobrir como os agentes regulam (adap-
tam) coletivamente seu trabalho, quando são confron-
tados com microincidentes. Esta abordagem possui a 
vantagem de limitar o escopo e o tempo gasto na análise 
(Bressolle et al., 1996). Na aplicação da metodologia, e 
para os efeitos desta pesquisa, consideramos microinci-
dente qualquer evento que provoque uma ruptura com a 
operação normal, que faça emergir uma nova apreensão 
da realidade, remetendo à emergência de um novo tipo 
de racionalidade prática. Conforme a teoria dos sistemas 
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complexos, atribuímos aos microincidentes as seguintes 
características principais: singularidade, imprevisibilida-
de, importância (seu valor discriminador pelo qual ape-
nas alguns dos eventos observados serão analisados) e 
sua imanência à situação. 

A singularidade do microincidente advém da sua pró-
pria natureza: ele surge como algo que não estava presen-
te, como um acréscimo, um excesso à situação presente. 
A ele não se pode aplicar o enunciado: pertence à situ-
ação. De fato, o microincidente, na medida em que ele 
se produz, está dentro da situação, mas se situa fora da 
norma que descreve, avalia e trata dessa situação.

O caráter imprevisível dos microincidentes coloca 
em cheque a operação linear/seqüencial, baseada em 
procedimentos bem definidos e introduz ações cuja ló-
gica é intrinsecamente cognitiva e, portanto, mais ade-
quada para a identificação das estratégias de tomada de 
decisão.

A importância do microincidente é definida conforme 
os objetivos dos agentes (observados e observadores). 
Uma falha é sem importância se os agentes envolvidos 
não lhe derem nenhuma importância. Assim sendo, a im-
portância de um microincidente está embutida no para-
doxo: o MI é indeterminável porque escapa às normas de 
funcionamento existentes e, ao mesmo tempo, o microin-
cidente só pode existir como tal, em relação a uma norma 
que vai determinar se esse evento é importante e se pode 
ser visto como um microincidente. Em nosso estudo de 
caso, duas normas se confrontaram a respeito da impor-
tância dos eventos: nossa metodologia para a análise da 
atividade e as normas da organização. O mais importan-
te nesta passagem é sublinhar que a natureza própria da 
classe de eventos que nos interessa – os microincidentes 
– não é capturada pela gerência de riscos (uma vez que 
as normas da organização não consideram a maior par-
te dos eventos observados como incidentes passíveis de 
serem relatados), de modo que a informação se perde na 
entropia do sistema cognitivo (não é incorporada à me-
mória) e, portanto, não pode ser usada como reflexão ou 
aprendizado.

A maneira mais simples de perceber a última caracte-
rística do microincidente – sua imanência à situação – é 
dizer que ele é sempre interno à situação: não é necessá-
rio recorrer a nenhum efeito transcendental externo para 
explicar o microincidente, ele é engendrado e pode ser 
explicado no âmbito geral da situação de trabalho. 

4. O estudo piloto: entendendo o contex-
to de trabalho

Neste estudo piloto exploratório, o objetivo foi com-
preender o contexto do trabalho dos operadores, identifi-
cando algumas restrições aportadas à atividade dos ope-
radores pelo contexto de trabalho. 

4.1 Participantes 
Operadores de 5 equipes de operação. A equipe de 

operação de sala de controle da usina nuclear é composta 
por 4 operadores licenciados – Supervisor, Encarregado, 
Operador do Reator, Operador do Circuito Secundário, 
além de 1 operador não licenciado – o Operador de Pai-
nel Auxiliar. Os Supervisores e Encarregados são Opera-
dores de Reator Sêniores (SRO) com idades que variam 
de 30 a 55 anos com mais de 10 anos de experiência na 
operação de NPPs. Alguns Operadores de Reator e de 
Circuito Secundário – ROs (idades de 30 a 40 anos), tam-
bém eram operadores experientes (5 a 10 anos operando 
usinas nucleares), mas outros ROs foram recentemente 
admitidos (1,5 ano) com idades de 20 a 25 anos, e sem 
experiência prévia em operação. Durante seus 1,5 anos 
de trabalho na empresa, estes operadores foram treinados 
para operar a usina. 

4.2 Procedimento
Dois ergonomistas, com conhecimento de operação de 

usinas nucleares, realizaram observações em sala de con-
trole, entrevistaram os operadores e outros trabalhadores 
envolvidos na operação. O estudo piloto durou cerca de 
2 semanas (10 dias) com a participação de 5 equipes de 
operação. Durante o estudo, os ergonomistas estiveram 
dentro da sala de controle da usina durante 4 horas por 
dia, observando o trabalho dos operadores e conduzindo 
entrevistas não estruturadas durante intervalos. No res-
tante do dia, eram realizadas entrevistas com operadores 
de área, pessoal de manutenção, engenharia, treinamento 
e gerenciamento da usina. O material usado para a coleta 
de dados neste estudo piloto foi “lápis e papel.”

A participação dos ergonomistas nas atividades diárias 
dos operadores e a conseqüente interação entre operado-
res e ergonomistas, permitiu que estes últimos se familia-
rizassem com a linguagem dos operadores, ajudando na 
compreensão dos estratagemas usados pelos operadores 
para interpretar (e simplificar) sua realidade sócio-téc-
nica, rotinas, hábitos, costumes, regras locais, maneiris-
mos, jargões durante a operação da usina. 

4.3 Resultados

4.3.1 A operação da usina
Com base neste estudo piloto, foi possível esquema-

tizar a operação da usina, conforme a Figura 1. O início 
de um turno de operação é caracterizado pelo processo 
de Passagem de Turno. Os operadores que saem do turno 
passam informações sobre o que foi feito na usina, qual o 
estado do processo, quais operações estão em andamento 
e precisam continuar, etc. O fato dos operadores da equi-
pe que entra não estarem presentes quando os eventos 
ocorreram no turno anterior, implica que os significados 
precisam ser compartilhados, o que caracteriza o início 
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do turno e o processo de passagem propriamente dito. O 
Supervisor recebe ainda instruções e planos da chefia da 
usina, dos grupos de engenharia e manutenção, em que as 
tarefas do turno são descritas (testes que devem ser efetu-
ados, estado de equipamentos, manutenção, permissões 
de serviço, instruções para mudança de estado – parada, 
partida, etc.). 

Durante o turno, as informações a respeito do estado 
da planta são obtidas da interface H/M pelos operadores 
do reator e circuito secundário. Entretanto, para comple-
mentar essas informações, existe um contato quase que 
contínuo entre os membros da equipe de operação da sala 
de controle e o pessoal espalhado pelo campo. Este con-
tato se dá por diversas vias – telefone, sistema de comu-
nicação interno e face-a-face (quando algum operador de 
campo vem à sala de controle). Estas comunicações en-
volvem o Supervisor de turno, que procura informações 
sobre o andamento dos serviços de manutenção, o pesso-
al de campo, que necessita informação sobre o estado da 
planta, os operadores, no fornecimento de instruções e 
informações técnicas ao pessoal de campo. Mudanças de 
estado, testes, manutenção são regidos por procedimen-
tos operacionais, enquanto que as situações de acidente 
são regidas pelos procedimentos de emergência (EOPs).

Os procedimentos são escritos em papel, em inglês. 
Procedimentos operacionais e de emergência têm a mes-
ma estrutura baseada em fluxogramas e listas de checa-
gem. Nos procedimentos de emergência, o fluxograma 
inicial (Figura 2) indica as tarefas do operador após iden-
tificado o evento que gerou a emergência. Estas tarefas 
são expandidas em novos fluxogramas, caso seja neces-

sário, de um modo recursivo. Finalmente, as instruções 
detalhadas necessárias à execução de cada tarefa são 
apresentadas em listas de checagem (Figura 3). Os ope-
radores são obrigados a preencher os espaços em bran-
co nas listas de checagem, confirmando a execução de 
cada passo. No exemplo da Figura 2, os retângulos 1, 2, 

Turnos anteriores 

CONTEXTO
da OPERAÇÃO 

OPERADORES
Conhecimento, metas,

experiência, stress
metacognição,

DECISÃO

Chefia

Inst.
Man.Eng.

Ops. Área 

Planos, metas

Estado e
respostas
do sistema

Instruções

Interface H/M

Ações

Prescrições:
- Leis
- Política
- Procedimentos
- Val. expostos

Hábitos de ação:
- Atitudes
- Regras ad hoc 
- Rotinas
- Val. Assumidos

Estado e
respostas
do sistema

Figura 1. Diagrama esquemático da operação da usina.

ECC criteria met

Take these actions
simultaneously or
in short succession

yes

no

Check plant condition 1

Identify affected SG 2

Isolate affected SG
and limit MS pressure at 80 bar 3

Initiate 50 K/h cooldown
to approx. 60 bar MS pressure 4

page 2 page 7 page 4

Figura 2. Parte do inicial do fluxograma para diagnósti-
co do gerador de vapor danificado do procedimento de 
emergência do acidente de ruptura de tubo do gerador 
de vapor.
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etc. do fluxograma indicam as tarefas do operador. Na 
Figura 3, as ações detalhadas necessárias para isolar o 
gerador de vapor e limitar a pressão em 80 bar (item 3) 
são apresentadas na forma de listas de checagem e regras 
SE-ENTÃO. 

Conforme esta estrutura recursiva, os operadores têm 
que folhear os procedimentos em papel continuamente, 
indo desde o fluxograma de diagnóstico até as ações ma-
nuais detalhadas e vice-versa. O Encarregado é o respon-
sável por ler em voz alta (e folhear) o procedimento para 
o Operador do Reator e o Operador do Circuito Secundá-
rio. Os RO e SCO confirmam a instrução recebida e rea-
lizam as ações de controle. Finalmente eles informam ao 
Encarregado a ação executada. Este processo configura o 
modo nominal (e recomendado) de operação. 

4.3.2 A sala de controle
Apesar de operar a partir de 2000, a maior parte dos 

equipamentos de instrumentação e controle já tinha sido 
adquirida há 15 anos, quando se esperava a conclusão da 
usina. Assim, a sala de controle e o sistema de instru-
mentação e controle usam a tecnologia de controle de 
processos analógica, desenvolvida nos anos 70 na Ale-
manha. A Figura 4 mostra a sala de controle que consiste 
de painéis de controle (painéis auxiliares e o painel de 
controle principal), de um console de controle, no qual 
são configurados dois postos de trabalho para os opera-
dores, um para o Operador de Reator (RO) e um para o 
Circuito Secundário Operador (SCO), de mesas para o 
Supervisor/Encarregado, de uma mesa de comunicação 
com diversos telefones e de estantes, nas quais são guar-

Open warmup line at affected SG

If a):

(1a)

SG 10 affected:

+ SOV warm up main steam 10
+ TCV warm up main steam 10

open
open

LBA 13 AA 001
LBA 13 AA 002

If b):

(1b)

SG 20 affected:

+ SOV warm up main steam 20
+ TCV warm up main steam 20

open
open

LBA 23 AA 001
LBA 23 AA 002

If c):

(1c)

SG 30 affected:

+ SOV warm up main steam 30
+ TCV warm up main steam 30

open
open

LBA 33 AA 001
LBA 33 AA 002

If d):

(1d)

SG 40 affected:

+ SOV warm up main steam 40
+ TCV warm up main steam 40

open
open

LBA 43 AA 001
LBA 43 AA 002

If:

+ Open s for atmosph relief shut-off valve
+ Partial cooldown signal

Partial cooldown signal

present
present

*JR 81*
*JR 86*

Then:

+ Enabling signal on RPS panel
Open s for atmosph relief shut-off valve

present *JR 81*

(OM 4-1.16)

+ 1 out of 4 of group “XI” memories
Reset partial cooldown signal memory for affected SG

reset

*JR 86*

End “If”:

(2)

Isolate affected SG
and limit MS pressure at 80 bar 3

Figura 3. Parte das ações manuais detalhadas para isolar o gerador de vapor com vazamento e limitar a pressão em 
80 bar – item 3 da Figura 2.
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dados procedimentos e documentos. Durante a leitura 
dos procedimentos, um púlpito é colocado em frente do 
console de operação.

4.3.3 As restrições
Em relação aos artefatos, observamos restrições à ati-

vidade dos operadores que são o resultado da obsolescên-
cia do sistema de instrumentação e controle, que podem 
ser resumidas como: 

•  Interface de homem-máquina: visualização problemá-
tica (posição no posto de trabalho, tamanho de carac-
teres, qualidade dos displays), posição inadequada de 
registradores gráficos, opacidade da automatização, sis-
tema de alarme convencional; e

•  Sistema de comunicação: pontos cegos em alguns lo-
cais; nas áreas as pessoas precisam interromper o traba-
lho para responder a chamadas de cabinas de comuni-
cação; tempo morto elevado. O contato inicial é feito a 
partir da sala de controle por um sistema geral de alto-
falantes nas diversas áreas da usina, e a sala de controle 
espera até a resposta via telefone ou intercomunicador 
(cabina de comunicação).

Com relação aos valores adotados ou declarados, ob-
servamos que a organização procura enfatizar o cumpri-
mento de procedimentos, desenvolve um programa de 
avaliação e melhoria da cultura de segurança, coloca a 
segurança na sua missão, enfim, procura mostrar a segu-
rança como um valor intrínseco da organização. 

Os valores assumidos são forjados no âmbito do con-
texto sócio-econômico do setor nucleoelétrico brasileiro. 
A indefinição a respeito do programa nuclear brasileiro 
(construção ou não de novas usinas, protelação da ma-
nutenção de grandes equipamentos, sucateamento das 
instituições de pesquisa do setor), a criação de uma nova 
operadora, apenas para as usinas nucleares (visando à 
privatização – que afinal não houve – da parte elétrica 
da antiga operadora estatal), a modificação da forma de 
comercialização da energia (ainda em discussão) são 
fatores que vêm criando um ambiente de restrição de 
recursos, em que o aumento da eficiência operacional 
é condição necessária para a sobrevivência desta nova 

operadora de usinas nucleares. Situação que vem sendo 
agravada pela necessidade de modernização das usinas 
e pela perda de mão de obra qualificada para concor-
rentes privados da área de energia. Assim sendo, manter 
a usina em operação, sem desligamentos não previstos 
(gerando energia/recursos), se tornou um requisito muito 
mais premente do que na arquitetura anterior do sistema 
elétrico, em que o setor nuclear era uma pequena parte 
de uma grande operadora estatal que controlava diversas 
usinas hidroelétricas. Conjunturalmente, nossa pesquisa 
foi realizada no auge dos problemas de racionamento de 
energia elétrica no final de 2000, o que gerava uma carga 
adicional de preocupação, pois o desligamento da usina 
– sua principal ação de segurança – poderia trazer efeitos 
catastróficos (apagões) para a população. 

Em resumo, a meta de uma empresa fornecedora de 
energia elétrica (de origem nuclear inclusive) nos merca-
dos liberalizados ou desregulados de hoje é prover ener-
gia de modo tão confiável quanto possível, a um custo 
aceitável e com segurança, gerando o máximo de lucro 
para o capital investido. Consumidores querem energia ao 
menor custo e maior confiabilidade possível, e a meta éti-
ca da sociedade é converter o combustível em energia com 
segurança e o menor dano possível ao meio ambiente. 

Os parágrafos anteriores esboçam alguns dos aspectos 
conflitantes em meio aos quais as organizações gerado-
ras de energia nuclear precisam lidar no atual mercado 
de comercialização de energia. De um fornecedor estatal 
preocupado com a segurança e não muito pressionado 
pelos custos de produção, o atual fornecedor de energia 
precisa se transformar (e vem se esforçando para) num 
fornecedor orientado para o mercado. Assim, a liberali-
zação do mercado de energia elétrica tem exigido um de-
senho organizacional diferente em termos de organização 
e gestão (incluindo o sistema de gestão de segurança), de 
modo a construir uma organização competitiva e segura. 

Enfim, é dentro deste complexo contexto de mudan-
ças que os valores assumidos ou subjacentes vêm sendo 
forjados na organização. É importante ressaltar que foge 
ao escopo deste trabalho identificar, de forma precisa, 
valores que ocorrem em um nível inconsciente de cada 
trabalhador da organização. O que procuramos salientar é 
que o contexto real de trabalho introduz aspectos que po-
dem levar à construção de valores assumidos, diferentes 
daqueles que a organização prioriza oficialmente. No se-
gundo estudo de caso, procuramos compreender as estra-
tégias cognitivas relacionadas ao uso de procedimentos 
na operação das usinas e testar as hipóteses da seção 2.

5. Segundo estudo: o uso de procedimen-
tos na operação das usinas 

Neste segundo estudo de caso, o objetivo foi observar 
como os operadores lidam com situações novas, ou pelo 

Figura 4. A sala de controle da usina.
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menos não esperadas, de modo a avaliar como procedi-
mentos são usados, conforme as hipóteses da pesquisa.

5.1 Participantes
As mesmas equipes de operação que participaram do 

primeiro estudo, também participaram deste segundo 
estudo. Foram colhidos dados de uma equipe, durante 
o desligamento do reator por 12 horas, e de outras duas 
equipes, durante a partida por 6 horas, totalizando 18 ho-
ras de observações gravadas em áudio e vídeo. No trei-
namento em simulador, analisamos duas equipes em dois 
acidentes postulados, num total de 4 horas de observa-
ções gravadas. 

5.2 Procedimento
Diferentemente do estudo anterior, procuramos gravar 

as interações entre os operadores mediante o uso de equi-
pamentos de áudio e vídeo, de modo a possibilitar uma 
reflexão posterior a partir dos dados de campo. Conforme 
a abordagem de estudos em situação real de trabalho da 
ergonomia, os operadores receberam só uma instrução: 
se comportar de forma tão normal quanto possível – ape-
sar dos equipamentos de gravação e da presença dos ana-
listas na sala de controle (isto ficou mais fácil porque os 
operadores já conheciam os ergonomistas, em função do 
estudo piloto anterior). O procedimento consistiu de 3 fa-
ses: Coleta de dados; Preparação dos dados; e Análise. 

5.2.1 Coleta de dados
Usamos 3 câmeras dentro da sala de controle e mi-

crogravadores no bolso de cada um dos 4 operadores da 
sala de controle. A partir da experiência obtida no pri-
meiro estudo e devido às características compartilhadas 
das atividades dos operadores, foi necessária a presen-
ça de 4 ergonomistas, cada um responsável por um dos 

operadores (trocar as fitas do microcassete, tomar notas, 
esclarecer dúvidas quando possível). De modo a obser-
var a operação com maior probabilidade de aparecimento 
de microincidentes, o período escolhido foi na parada e 
partida programada da usina, uma vez que, durante es-
tes períodos, são feitas dezenas de atividades paralelas, 
conforme um caminho crítico que visa minimizar o tem-
po da usina fora de operação, além de um período em 
simulador, de modo a observar operadores lidando com 
acidentes postulados. Os dados coletados foram as notas 
de campo dos ergonomistas, fitas de áudio dos diálogos 
dos operadores e as fitas de vídeo, contendo a exploração 
visual e deslocamento dos operadores.

5.2.2 Preparação dos dados
O objetivo desta fase foi, a partir dos dados brutos co-

lhidos acima, gerar conjuntos de dados mais elaborados, 
de modo a permitir uma análise. Dois conjuntos de dados 
preparados foram gerados: os MIs identificados e os pro-
tocolos verbais correspondentes. 

Identificação de MIs: A concatenação das notas do 
campo dos ergonomistas (necessária, uma vez que cada 
ergonomista acompanhou um operador diferente) resul-
tou em tabelas com a descrição cronológica de diversos 
eventos, conforme exemplificado na Tabela 1. A identi-
ficação de MIs dentre os eventos observados foi basea-
da na importância e relação do evento com objetivos de 
pesquisa: testar as hipóteses apresentadas na seção 2. Por 
exemplo, do conjunto de eventos apresentado na Tabe-
la 1, relativa ao início do processo de desligamento do 
reator, o único evento classificado como MI foi o proble-
ma da caldeira (na última linha da tabela). 

Transcrição de protocolos verbais: os protocolos re-
lativos aos MIs foram transcritos em ordem cronológica, 
identificando o(s) operador(es) e as outras pessoas envol-

Tabela 1. Exemplo da tabela de eventos: desligamento do reator.

Hora Modo de  
operação

Evento

21:01 Redução de carga 
(potência)

Supervisor anuncia no sistema geral de comunicação que será iniciado o processo de redução da carga 
para desligamento do reator. 
Encarregado comanda checagem de variáveis, conforme procedimento Shutdown to hot critical condition 
(hot standby) – procedimento em inglês. Operadores ficam de pé para visualizar melhor as variáveis.

22:25 Reator 410MW. Anúncio supervisor no sistema geral de comunicação: interromper redução da potência por solicitação da 
ONS. 

22:44 Anúncio supervisor no sistema geral de comunicação: potência pode voltar a ser reduzida. Encarregado 
reassume leitura do procedimento. 

23:06 Desligamento da 
turbina

A turbina é desligada, a usina sai da malha do sistema elétrico, o vapor gerado pelo reator é desviado, 
sem passar pela turbina. Desligamento do reator, por meio da redução de potência via inserção de barras 
de controle.

23:34 Desligamento 
0,54%

SCRAM manual. Operador do primário aperta botão que libera as barras de seus atuadores, conforme 
procedimento. A partir daí, se inicia o processo de resfriamento do reator.

23:40 Início resfriamento Operador do secundário percebe que a Caldeira 2 está travada, não liga. Na passagem de turno havia 
preocupação com o estado da Caldeira 1 que se encontrava em testes. – MI 
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vidas, conforme o Quadro 1, que mostra os protocolos 
relativos ao MI caldeira. É interessante notar que busca-
mos todos os protocolos relacionados ao microincidente 
e não apenas os relativos às interações que ocorreram no 
momento de sua emersão. Por exemplo, no Quadro 1, 
existem discussões sobre o estado da Caldeira 1 desde a 
passagem de turno. 

5.2.3 Análise dos dados
Teve como objetivo identificar as estratégias e o supor-

te usados pelos operadores na resolução dos problemas 
causados pelos MIs e foi feita com o auxílio de tabelas de 
codificação. Estas tabelas (ver Tabela 2) permitem classi-
ficar as estratégias em categorias básicas para a resolução 
de problemas. O resultado das entrevistas feitas durante 
as observações foi usado como um cheque da classifica-
ção final.

Foram preenchidas tabelas para todos os MIs identi-
ficados, usando os dois conjuntos de dados disponíveis: 
os MIs identificados e os respectivos protocolos verbais. 
Na Tabela 3, é apresentado o resultado para o evento Cal-
deira.

Resultados: o procedimento do estudo permitiu a aná-
lise de 15 MIs, sendo 10 durante a parada de usina, 4 du-
rante a partida e 1 durante o treinamento em simulador. A 
Tabela 4 apresenta os MIs identificados e os documentos 
(procedimentos, planos, especificações, etc.) relaciona-
dos a cada MI. Conforme a Tabela 4, em praticamente 
todos os MIs analisados, mais de um procedimento ou 
documento formal servia de base para as ações, o que 
mostra a importância dos procedimentos para a opera-
ção da usina. Entretanto, em poucas oportunidades eles 
puderam ser seguidos à risca. Por exemplo, no MI1, a 
liberação da formal da LT (Licença de Trabalho indican-

Conversa a respeito do estado da Caldeira 1 durante a passagem de turno.
Operador de painel: “A Caldeira 1, foi encerrada a....”

OBS.: a manutenção da Caldeira 1 teria sido encerrada e ela estaria pronta para partir, conforme o procedimento 
de desligamento da usina.

Operador que entra: “Tá.”

Encarregado que entra: “Então, teoricamente, está disponível.”

Operador que entra: “Mas está quente, ela?”

Operador de painel: “Tá. Eu vou aquecer.”

Operador que entra: “Porque, de repente, vai precisar hoje, hoje na madrugada.” 

Operador de painel: “Vou partir a 2.”

Uma única opção de ação é gerada: partir a Caldeira 2, que é considerada uma solução satisfatória, uma vez o 
operador não sabia ao certo o estado Caldeira 1, isto é, se a manutenção havia sido realmente finalizada, pois este 
operador possuía a informação de que havia um andaime colocado junto a esta caldeira (ao término da manutenção 
os andaimes são retirados).
No trecho a seguir, já durante o procedimento de desligamento, o Supervisor pede que o Operador de Painel vá ao 
campo para verificar o estado da Caldeira 1. 

Supervisor: “Vê o estado dessa p... dessa caldeira, o que é que tá realmente acontecendo lá.”

Uma reavaliação da situação é necessária, para estabelecer um novo curso de ação, pois a caldeira de reserva, a 
Caldeira 2, não partiu.
O trecho a seguir ocorre quando o Operador de Painel retorna do campo.

Operador de Painel: “Tem um andaime lá que ele botou escorando lá na tubulação lá, mas...” (Supervisor interrompe).

Supervisor: “Por que é que aquilo impede pra rodar a caldeira?”

Operador de Painel: “Não, nada, nada.”

Supervisor: “Então manda partir a caldeira!”

O andaime ao lado da Caldeira 1 trouxe dúvidas sobre o seu estado desde a passagem de turno. O operador de 
painel tentou partir a Caldeira 2, que não funcionou. Após a ida do operador de painel ao campo, as dúvidas com 
relação à situação da Caldeira 1 foram esclarecidas (aparentemente, pois o operador de painel não era monitorado) 
e ela pode partir. Este MI caracteriza um conjunto de decisões e avaliação de opções em série, baseado no conhe-
cimento tácito e avaliação da situação pelos atores.

Quadro 1. Protocolos verbais do MI caldeira.
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Tabela 2. Esquema de codificação.

Categoria Definição 
Ponto de ruptura 
(Decisão)

Ponto de ruptura da operação “normal” motivando decisão que gera um curso de ação (CuA) diferente do previsto 
no procedimento. Por exemplo, usar um atalho, parar um processo, esperar para ver como o microincidente evolui, 
enviar um operador ao campo, etc. 

Entrada Informação que conduz a uma avaliação alterada que requer uma decisão. Identificação de quando o tópico relati-
vo à decisão foi introduzido e que fatores novos causaram a mudança. 

Instigado por Quem identificou a necessidade de tentar resolver um problema. 

Envolvidos Pessoal envolvido desde a identificação do problema/auxílio na resolução até a tomada de decisão. 

Meta O objetivo da decisão. Verbalmente declarado ou deduzido pelo investigador. Metas incluem parar um processo, 
partir um sistema, realizar testes, etc. 

Razão Baseada na meta. Por exemplo, a meta pode ser a parada de um processo, a razão era minimizar o dano potencial 
da evolução do microincidente. Pode ser declarado, mas freqüentemente teve que ser deduzido. 

Opções e  
conseqüências 

Opções disponíveis como meios alternativos de solucionar o problema identificado. Dentre essas opções, podem 
estar não fazer nada ou esperar. As conseqüências se referem ao que aconteceria se estas opções fossem seleciona-
das em vez do CuA escolhido. Mais uma vez, opções e conseqüências podem ser declaradas, mas algumas vezes 
precisam ser deduzidas. 

Tempo O tempo decorrido desde quando o problema foi identificado até a tomada de decisão. 

Tabela 3. Esquema de codificação preenchido para o MI caldeira.

Microincidente Caldeira: primeira decisão 
Categoria Definição 

Decisão e
Operador 

Partir a Caldeira 2, em vez da Caldeira 1, que estava sendo preparada para partir desde o turno anterior.
Operador de Painel.

Entrada Necessidade de partir uma caldeira, conforme procedimento de partida usina.
Dúvida sobre o estado da Caldeira 1: apesar de haver um documento escrito indicando o término do serviço, havia um 
andaime junto à Caldeira 1.
Dificuldade de avaliação do estado da Caldeira 1. 

Instigado por Operador do Circuito Secundário, Encarregado.

Envolvidos Operador do Circuito Secundário, Encarregado, técnicos de manutenção.

Meta Garantir uma Caldeira disponível e aquecida no momento necessário, conforme indicado no procedimento de desliga-
mento do reator.

Razão Fornecer vapor a usuários (sistemas da planta) após o desligamento (queda de barras) do reator. Durante a operação 
normal o próprio reator fornece este vapor.

Opções e  
conseqüências 

Identificar o real estado da Caldeira 1 (formalmente liberada por um documento escrito) antes de tentar partir a 2. A 
presença do andaime trouxe dúvidas aos operadores, indicando uma atitude reflexiva em relação às prescrições.

Tempo 25 segundos.

Microincidente Caldeira: Segunda decisão 
Categoria Definição 

Decisão e
Operador

Partir a Caldeira 1.
Supervisor/Operador de Painel/ Operadores de Área.

Entrada Caldeira 2 não partiu.
Estado da Caldeira 1 reavaliado, por meio da ida ao campo do Operador de Painel. Caldeira 1 disponível.

Instigado por Operador de Painel (que foi ao campo).

Envolvidos Operador de Painel, Operador do Circuito Secundário, Encarregado, Operadores de Área, técnicos de manutenção (na 
área).

Meta Ter pelo menos uma caldeira disponível e aquecida no momento necessário. 

Razão Fornecer vapor a usuários (sistemas da planta) após o desligamento (queda de barras) do reator. Durante a operação 
normal o próprio reator fornece este vapor.

Opções e  
conseqüências 

Suspender o resfriamento até que a Caldeira 1 estivesse disponível.
Atraso no cronograma previsto.

Tempo 30 minutos.
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Tabela 4. MIs identificados e documentos relevantes.

Parada da Usina - Equipe 1 Documentação relevante
MI1 Partir Caldeira 2: Caldeira 1 com andaime.(21:00) Procedimento de parada; plano de tarefas; licença de 

trabalho (LT).

MI2 Partir Caldeira 1: Caldeira 2 com problemas.(23:40) Procedimento de parada; plano de tarefas; licença de 
trabalho (LT).

MI3 Liberação dos testes da Limitação (23:45) Procedimento de parada; plano de tarefas; procedimento 
do teste.

MI4 Liberação dos testes dos transdutores (24:10) Procedimento de parada; plano de tarefas; procedimento 
do teste.

MI5 Suspensão de todos os testes (01:42) Plano de tarefas 

MI6 Nova liberação dos testes com reator em RHR (04:34) Plano de tarefas

MI7 Nova suspensão dos testes (05:53). Plano de tarefas

MI8 Bloquear alarme no armário da automação. ------

MI9 Autorização do bloqueio pedido pelo operador. ------

MI10 Bloqueio de um dos circuitos de remoção de calor residual após 
o desligamento da bomba de refrigeração do reator 

Procedimento de parada; especificações técnicas da 
planta.

Partida da Usina - Equipe 2 (testes preliminares) Documentação relevante
MI11 Incompatibilidade entre requisitos de procedimentos. Manual de operação, procedimento de testes, plano de 

tarefas.

MI12 Manter chave pressionada no console CWA durante todo o perí-
odo de realização do teste.

Procedimento de teste.

Partida da Usina – Equipe 3 (subida de potência) Documentação relevante
MI13 Subir 5% a potência para terminar oscilação em parâmetro do 

sistema de limitação.
--------

MI14 Vazamento de água em tanque auxiliar. --------

Simulador – Equipes 4 e 5 Documentação relevante
MI15 Baixar a pressão do primário para 80 bar. Procedimento de emergência para acidente de ruptura de 

tubo do gerador de vapor.

OBS. Identificamos MI apenas durante o treinamento de uma das equipes operação.

do que a Caldeira 1 estava disponível) não foi suficiente 
para que os operadores considerassem que o serviço ha-
via sido concluído, em função da presença de um andai-
me, uma indicação informal de que o serviço poderia não 
estar terminado. Os MIs relacionados à liberação/suspen-
são de testes emergem em função do conflito entre os 
procedimentos: o plano de tarefas programou testes num 
momento em que a usina não possuía as condições ope-
racionais indicadas nos procedimentos de teste. Conflito 
similar ocorre no MI 11, no qual os operadores decidem, 
após demoradas discussões, não cumprir um dos requisi-
tos do procedimento do teste que estava em andamento. 
E, mesmo quando seguiam à risca um procedimento, no 
caso do treinamento em simulador, ocorreu o MI15 (ver 
descrição detalhada a seguir).

De modo a exemplificar a metodologia utilizada no 
estudo, apresentaremos a seguir a análise detalhada do 
MI15, que compreende: 1) Contexto da operação; 2) Pro-
tocolo de comunicação; 3) Caracterização do MI por meio 
do esquema de codificação; 4) Discussão pós evento; e 5) 
Documentação relevante.

1) O contexto da operação. Este MI ocorreu duran-

te o treinamento em simulador, quando os operadores 
lidavam com o acidente postulado Ruptura de Tubo do 
Gerador de Vapor (SGTR), usando o procedimento de 
emergência (EOP) correspondente. Este procedimento, 
que se inicia pelo fluxograma da Figura 2, tem como uma 
de suas principais metas a limitação da pressão em 80 bar 
(ver tarefa 3 na Figura 2). Os EOPs são usados após o 
desligamento automático do reator (queda das barras) e 
após identificado o tipo de evento que causou o desli-
gamento. Assim, a primeira parte dos EOPs é uma che-
cagem das condições da planta que deve confirmar (ou 
não) se o evento foi corretamente identificado (tarefa 1 
na Figura 2). Esta checagem é feita por meio de listas de 
checagem de valores de variáveis, como a da Figura 3. 
Os operadores devem preencher os quadros ao lado de 
cada ação realizada, de modo a garantir que a variável foi 
observada. Além disso, as análises de eventos, que sem-
pre ocorrem após os desligamentos não programados do 
reator, aditam esta documentação. A continuação do EOP 
é destinada a minimizar as conseqüências do acidente. 
No caso deste acidente, as metas principais são isolar o 
gerador de vapor danificado (com vazamento) do resto 
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do circuito primário e procurar manter as condições de 
refrigeração do sistema, retirando o calor residual gerado 
pelos produtos de fissão. A preocupação maior é evitar a 
saturação (fervura) do refrigerante dentro do núcleo do 
reator, o que poderia danificar os elementos combustíveis 
e permitir a liberação de material físsil para o circuito 
primário. 

A equipe de operação que participou deste treina-
mento era composta por um Supervisor com bastante 
experiência, que, entretanto, atuava na função de En-
carregado na usina, um Encarregado novato, em trei-
namento e sem prévia experiência de operação, e dois 
operadores com experiência que haviam participado dos 
estudos anteriores.

2) Protocolo de comunicação: O diálogo abaixo se ini-
cia com os operadores realizando manobras para reduzir 
a pressão até 80 bar, conforme o EOP. O Encarregado se 
encontra no púlpito de posse do EOP junto ao Supervisor, 
enquanto os operadores executam as ações e respondem 
ao Encarregado de seus postos de trabalho no console de 
operação, conforme o modo nominal de operação. O Ins-
trutor se encontra numa sala contígua ao simulador, de 
onde acompanha as ações dos operadores.
10:56

RO: “90 bar pressão.”

Supervisor: “Então vai acabar formando bolha (satu-
ração).”

10:59
RO: “Taxa de redução 1,5 bar por minuto. Se o nível 
alcançar 8 metros...”

Encarregado: “... Você pára a redução de pressão.”

Encarregado: “Pode diminuir a taxa agora, senão você 
não vai conseguir freiar.”

RO: “É pra reduzir até quando?”

Encarregado: “83 bar você fecha tudo.”

11:01
RO: “Emenda redução de pressão.”

11:04
Instrutor interrompe treinamento: “Olha aqui oh; dá 
uma olhada lá (apontando para o gráfico Pressão x 
Temperatura no computador) ! Qual a temperatura que 
sai? Olha essa temperatura aqui! 296,5!”

Instrutor: “Olha o que ele (o gráfico) está falando lá. 
Ele tá dizendo que você deve manter essa diferença 
para não saturar o primário, não é isso? A pressão de 
saturação está em torno de 80, se você baixar mais ain-
da essa pressão, então? ”	

Supervisor: “O procedimento manda baixar ali pra 
80 bar! Nós estamos em 81,6. Estou pedindo para ajus-
tar conforme o procedimento.”

Instrutor: “Aqui não pode cair mais não. Se lembra o 
que a gente discutiu ontem(reunião antes do treinamen-
to)? Eu acho que está errado o procedimento. Olha só: 
você tá com o primário a 81 bar. Qual é a temperatura 
de saturação para 81,6 bar? Você tá subresfriado se-
gundo a indicação.”

Supervisor: “Levemente subresfriado.”

11:10

Instrutor: “Agora, o que o procedimento fala sobre 
o vapor do lado do primário? A temperatura dos tu-
bos deste GV (gerador de vapor) que está isolado é 
296 graus. Qual é a pressão de saturação disso aí!? 
Então, se você baixar mais isso aí... Por isso que eu 
estou dizendo que alguma coisa tá errada nesse proce-
dimento. Sim ou não?”

RO: “A idéia então é manter 2 ou 3 bar de diferen-
ça...”

Instrutor: “Nem isso é bom manter...”

Instrutor: “Do jeito que está mostrando nosso modelo 
(o modelo matemático do reator executado no simula-
dor), agora, a essa temperatura já tem uma pressão de 
saturação. Então realmente, os valores não estão ba-
tendo muito bem, não.”

11:12

Encarregado: “Não dá pra baixar pra 80 bar. Se a gen-
te tiver na saturação, a gente vai ter que parar, senão 
vai saturar o primário. Primeiro baixar a temperatura, 
pra depois baixar a pressão.”

Supervisor: “É uma coisa, ou outra, outra... Do jeito 
que está o (Nome do encarregado) tá ferrado, o (Nome 
do RO) tá ferrado, eu tô ferrado! Do modo que são as 
coisas, se o procedimento manda abrir nós temos que 
abrir! Senão estamos ferrados!”

11:15

Supervisor: “(Nome do encarregado) a gente o RPE 
(Relatório Preliminar de Evento) lá e o que acontece 
com o RPE?”

Encarregado: “Não sei não...”

Supervisor: “Ai, ai, eu sei... especialmente se eu não 
estiver documentado (listas de checagem preenchidas 
conforme o procedimento)!”

Instrutor: “Mas olha só, independente do nome ou do 
jeito de ser das pessoas que é muito difícil de entender, 
isso aqui é que é importante você entender (apontando 
para o simulador). Independente do que o procedimen-
to tá dizendo! O que eu quero que você entenda é a situ-
ação da planta! Senão eu não precisava estar aqui.”

3) Caracterização do problema: A Tabela 5 apresenta 
o esquema de codificação do MI15.
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4) Discussão pós evento: Aspectos relacionados ao uso 
de procedimentos foram discutidos após o treinamento. 
Algumas questões levantadas são apresentadas a seguir.

Instrutor: “Foi fácil?”

Supervisor: “O procedimento abre muito leque, mas 
deu pra seguir. Mas tem alguns problemas no proce-
dimento.”

SCO: “Não diz como... Se tiver que injetar mais água, 
como é que vai ser? Isso tem que ser enxertado aqui... 
Ir para o procedimento de parada não contempla (o 
procedimento de parada possui instruções sobre como 
adicionar água, mas os operadores teriam que lidar 
com dois procedimentos ao mesmo tempo).”

Instrutor: “A operação tem que mudar os procedimen-
tos. De outro modo vocês vão ficar eternamente com 
procedimentos errados!” 

SCO: “Mas nós estamos sempre lá dentro (da sala de 
controle)! Fazer isso quando?” 

RO: “Temos mesmo que seguir todos os passos?”

Instrutor: “Encarregado e Supervisor geral (fluxogra-
mas); Encarregado e Operadores detalhado (listas de 
checagem).”

RO: “É preciso ver o detalhado? Ver o resultado do 
processo, ou é preciso ver todas as válvulas, etc.?”

RO: “Operação padrão cria outros problemas. Opera-
dor procura shortcuts, e cai em problemas legais se não 
seguir procedimento? Cada bloco numa linha, temos que 
ir pra frente e pra trás, do fluxograma pro escrito...”

Instrutor: “Não é preciso seguir estritamente a ordem. 
Podem ser feitas ações simultâneas. Não pode é haver 
dúvidas com relação à estrutura do procedimento; se-
não cada um interpreta de um jeito.”

RO: “Na hora do problema a coisa pega: por que não 
seguimos o que está escrito? A coisa pega pro nosso 
lado.”

5) Documentação relevante: Procedimento de emer-
gência do rompimento de tubo do gerador de vapor.

Resumimos a seguir os principais resultados do estu-
do:

•  Os operadores de sala de controle resolvem problemas 
gerados por microincidentes, basicamente a partir de 
reconhecimento de padrões e de regras condição-ação 
implícitas; 

•  Os problemas são resolvidos em série à medida que 
vão emergindo, quando há alguma mudança observável 
no estado do sistema. Há pouca evidência de geração e 
comparação de opções; e

•  As restrições do ambiente (técnicas, sociais, culturais) 
limitam as opções disponíveis. 

6. Discussão

Os procedimentos, de diversos tipos, são a principal 
fonte de auxílio com que contam os operadores das usi-
nas para realizar as tarefas de operação. Entretanto, os 
resultados do estudo apontam problemas em relação ao 
modo de utilização, elaboração e modificação dos pro-
cedimentos. Enquanto a estrutura legal adota como um 
valor seguir procedimentos à risca – estabelecendo pu-
nições em caso de não cumprimento de procedimentos 
– as restrições técnicas, organizacionais e culturais vão 
de encontro a este objetivo.

Em nossa primeira hipótese, havíamos observado que 
a concepção procedural do trabalho dos operadores, ba-
seada em instruções detalhadas, que se supõe sejam se-
guidas à risca, possui limitações em função da dificul-
dade dos projetistas dos sistemas de preverem as ações 
que serão efetivamente necessárias em situações novas e 
devido às restrições impostas pelo contexto de trabalho. 
Consideramos que esta questão foi demonstrada a partir 
dos resultados obtidos. Por exemplo, o procedimento de 
emergência usado durante o treinamento em simulador 
manda reduzir a pressão até 80 bar e não considera intei-

Tabela 5. Esquema de codificação do MI15.

Categoria Descrição
Ponto de ruptura  
(Decisão) 
Operador

Redução da pressão do circuito primário pela equipe de operação, conforme procedimento, mas com sistema 
subresfriado.
Instrutor

Entrada Curva Pressão x Temperatura do circuito primário indicando subresfriamento.

Instigado por Instrutor

Envolvidos Toda a equipe de operação e o Instrutor.

Meta Evitar que o abaixamento da pressão causasse a saturação do primário. 

Razão Minimizar as conseqüências do acidente, evitando o descobrimento do núcleo do reator. 

Opções e 
Conseqüências 

Não intervir no treinamento, deixando que os operadores seguissem as instruções do EOP.
Agravamento do acidente.

Tempo 19 minutos.
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ramente as variabilidades do processo (no caso, o modelo 
matemático do simulador, mas que poderia ser remetida 
para variabilidades dos instrumentos de medida da plan-
ta), gerando dúvidas, inclusive, quanto à pertinência da 
instrução e forma de utilização. Quando questionados 
pelo instrutor sobre o motivo pelo qual estariam seguindo 
uma instrução às cegas, que estava agravando o acidente, 
os operadores alegaram questões estruturais/legais, como 
a obrigatoriedade de seguir os procedimentos à risca. 

A segunda hipótese levantada é de que os operadores 
têm dificuldades para determinar quando os procedimen-
tos que eles, supostamente, devem seguir à risca, não são 
mais apropriados para lidar com a situação. Diversos mi-
croincidentes analisados mostraram situações em que os 
operadores têm dúvidas a respeito da empregabilidade de 
alguns requisitos de procedimentos na situação real. No 
MI relativo ao treinamento em simulador (descrito em 
detalhes em 3), decidir se a instrução (abaixar pressão 
até 80 bar) elaborada em outro país pelo fornecedor da 
usina e dono da tecnologia está ou não correta e deve ou 
não ser seguida é tarefa que foge ao escopo da equipe de 
operação, entretanto, caso um acidente deste tipo ocorra, 
caberá a ela decidir que ação tomar. Em vários momen-
tos, os operadores procuram descobrir se o procedimen-
to de teste considera ou não a situação operacional da 
planta, para decidir se eles devem ou não segui-lo. Nos 
MIs relacionados à liberação/suspensão de testes, o Su-
pervisor se deparou com procedimentos de testes, cujos 
requisitos (realizar testes com o reator subcrítico frio) são 
incompatíveis com outro procedimento (o planejamento 
de parada). Por duas vezes ele toma a decisão de não se-
guir o requisito do procedimento de teste (reator subcrí-
tico frio) e libera os testes conforme o plano de tarefas, 
os quais tiveram que ser suspensos após pressões dos de-
mais operadores em função de problemas no processo de 
resfriamento da planta. Ou seja, em função da situação, 
das metas, das pressões, de seu estado físico e emocional, 
e,também, face a dificuldades inerentes às postulações e 
incongruências contidas nos próprios procedimentos, os 
operadores lançam mão de estratégias cognitivas basea-
das em regras condição-ação implícitas, tentativa e erro, 
analogias, etc. e flexibilizam procedimentos. Estas con-
dições obrigam os operadores a realizar modificações ad 
hoc em procedimentos (não cumprimento de requisitos 
escritos) durante a operação, (apesar da evidente ansieda-
de que este tipo decisão provoca), como no exemplo dos 
microincidentes de liberação/suspensão de testes. 

O uso de estratégias baseadas em analogias (“subir 
a potência em 5% para ver se pára a oscilação”), ou 
tentativa e erro (evento operação chave), sem a ajuda ne-
cessária para saber se (e quando) os procedimentos pode-
riam ser modificados, momentaneamente e sem afetar a 
segurança, para lidar com microincidentes de modo efi-
ciente e seguro, comprovam a terceira hipótese. O maior 

problema envolvido nesta questão é que sucessos obtidos 
nestas flexibilizações trazem como conseqüência natural 
um aumento da confiança neste tipo de estratégia, que 
tende a ser cada mais utilizada. O aspecto legal que torna 
a flexibilização de procedimentos proibida, o aspecto es-
trutural envolvido na necessidade de flexibilização destes 
mesmos procedimentos, dificultam o compartilhamento 
e a discussão sobre estas estratégias e afetam o desenvol-
vimento das características metacognitivas.

Finalmente, a última hipótese colocada, de que em si-
tuações novas, nas quais os operadores não podem contar 
com o suporte de procedimentos escritos, eles mudam o 
nível de controle cognitivo e passam a trabalhar no nível 
de conhecimento, não foi inteiramente corroborada em 
nosso estudo. Apesar dos diversos microincidentes que, 
embora não sendo situações totalmente novas, emergiram 
a partir de situações que não eram previstas, em apenas 
duas ocasiões, decisões no nível de conhecimento, com 
busca de diferentes opções e demorada reflexão foram 
tomadas. O fato de que, mesmo em situações de microin-
cidentes (não familiares), a grande maioria das decisões 
continua sendo baseada em regras – só que em regras ad 
hoc – criadas a partir do reconhecimento de um padrão, 
demonstrou que a inexistência de procedimentos especí-
ficos para lidar com uma situação, não acarreta, necessa-
riamente, uma mudança do nível de controle cognitivo: 
de regras para conhecimento, uma vez que os operadores 
criam novas regras simples do tipo SE-ENTÃO, para li-
dar com estas situações, a partir da compreensão sobre 
a evolução do processo que eles conseguiram construir. 
Este resultado está relacionado ao fenômeno do custo/ris-
co de perda de controle cognitivo em situações de MIs.

7. Considerações finais

A análise realizada, a partir de estudos de caso base-
ados na análise de microincidentes, permitiu descrever 
como os operadores de usinas nucleares lidam com pro-
cedimentos durante a operação das usinas. Os resultados 
obtidos corroboram os resultados empíricos de outros es-
tudos em ergonomia, no setor nuclear e em outros setores 
industriais, especialmente no que se refere aos aspectos 
ligados à flexibilização de procedimentos. 

Essa necessidade de flexibilização é um fato concer-
nente à complexidade de um sistema sócio-técnico que 
não pode funcionar baseado apenas em regras e normas 
estáticas. As estratégias cognitivas usadas para flexibilizar 
as prescrições são moduladas pelas restrições do ambien-
te, sejam elas técnicas, organizacionais ou culturais (arte-
fatos, valores adotados e valores básicos ou assumidos). 
Nossos resultados demonstram que os requisitos de com-
petência necessários para os operadores de usinas nucle-
ares vão muito além de uma adequada formação técnica e 
da capacidade de seguir instruções escritas. Dentre estes 
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requisitos ressaltamos aqueles relacionados à colabora-
ção com outros agentes além do escopo das instruções 
escritas, incluindo aspectos como o ajuste temporal entre 
as tarefas prescritas para os diversos agentes em função 
da situação, e aspectos ligados à comunicação verbal com 
outros trabalhadores, como por exemplo, evitar interrup-
ções desnecessárias no trabalho de outros agentes, lidar 
com a necessidade de interromper alguém, e lidar com 
uma interrupção em seu próprio trabalho. Isto se torna 
fundamental, uma vez que as instruções escritas por si só 
não conseguem resolver a maior parte dos problemas. A 
comunicação verbal e a interação contínua entre os agen-
tes é que permite a operação da usina.

Os estudos permitiram constatar que o “erro humano”, 
mais especificamente aquele relacionado à violação de 
procedimentos, não pode ser tratado como uma cate-
goria absoluta, abstraindo-se a racionalidade das ações 
executadas dentro de um contexto específico. A análise 
dos microincidentes mostrou que violações de procedi-
mentos ocorrem rotineiramente e, portanto, não podem 
ser correlacionadas de uma forma direta à ocorrência 
de acidentes – elas estão sempre presentes, havendo ou 
não acidentes. Neste momento, cabe ressaltar que são os 
próprios agentes, baseados em suas capacidades meta-
cognitivas (conhecimento sobre a extensão de seu pró-
prio conhecimento, confiança sobre até que ponto podem 
confiar em si, nos outros, e no sistema, etc.), que avaliam 
o risco para a segurança de suas violações, de modo que a 
chave para a confiabilidade humana em organizações que 
lidam com tecnologias perigosas está na melhoria dessas 
capacidades.

A pesquisa permitiu ainda identificar alguns fatores 
que dificultam o uso de procedimentos na organização 
estudada. Como, por exemplo, a língua – inglês – na qual 
os documentos estão escritos; a qualidade e quantidade 
das ramificações existentes; a apresentação em papel au-
menta as dificuldades de navegação entre fluxogramas, 
no início do caderno, e listas de checagem no final; a ne-
cessidade de estar “documentado” (preencher as longas 
listas de checagem, ver MI15) toma um tempo que, em 
alguns casos, prejudica as ações; o conflito entre as ins-
truções contidas em diferentes documentos (procedimen-
tos de teste, operacionais, plano de tarefas); e o conflito 
entre instruções escritas e a situação da planta.

Pudemos ainda levantar algumas questões relativas à 
divisão do trabalho entre os operadores. Em especial com 
relação ao Supervisor que precisa, por um lado, está a par 
do estado da usina, seguindo e checando as ações execu-
tadas pelos RO e SCO, autorizando testes e intervenções 
de manutenção e, por outro lado, precisa lidar com o ge-
rente da usina, considerando a evolução dos processos e 
mantendo o plano de tarefas atualizado. Além disso, o 
Supervisor, como responsável último pela operação da 
usina, precisa manter-se “documentado”, garantindo que 
todos os operadores estejam preenchendo corretamente 
as listas de checagem.

Em suma, pesquisas como esta realçam uma vez mais 
a importância de uma dialética de longo prazo entre a 
pesquisa e a prática da ergonomia: a primeira fazendo o 
desenvolvimento da segunda, e a segunda fornecendo as 
questões básicas para análise da primeira, sendo ambas re-
alizadas em conjunto pelos pesquisadores e trabalhadores.
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Analysis of minor incidents in the operation of nuclear 
power plants: a case study on the use of procedures in 

organizations dealing with hazardous technologies

Abstract 

Organizations that work with hazardous materials, such as nuclear power plants, offshore installations, and chemi-
cal and petrochemical plants, have risk management systems involving accident control and mitigation to ensure the 
safety of their facilities. These systems are based on physical devices, such as protective barriers, equipment and sys-
tems aimed at preventing the occurrence and propagation of accidents, and on human aspects such as regulations and 
procedures. This paper analyzes the use of a variety of procedures by nuclear power plant control room operators. The 
methodology consisted of analyzing the work of control room operators during the normal operations, shutdown, and 
startup of a nuclear power plant, and in full scale simulator training. This survey revealed that routine noncompliance 
to procedures was considered normal according to the operating rationale, which is based on technical, organizational 
and cultural factors. These findings indicate that the competencies nuclear power plant operators must possess far 
exceed proper technical training and the ability to follow written instructions.

Keywords: ergonomics, industrial safety, procedures.




