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RESUMO

Uma etapa importante na avaliagdo de riscos de uma instalagdo é a andlise histérica de
eventos ocorridos em plantas similares. As informagdes obtidas ddo subsidios para o
desenvolvimento de projeto e operacdo mais seguros de novas plantas. Este trabalho apresenta
resultados de uma andlise historica de eventos ocorridos em instalacfes nucleares e radioativas no
periodo de 1986 a 1995 nos EUA. Foi possivel identificar que a participacdo dos eventos
anormais ocorridos em instalagdes do ciclo do combustivel e em reatores nucleares ndo é
significativa quando comparada aos registros de eventos em aplicacGes industriais e médicas.
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1. INTRODUCAO

A motivagdo para este trabalho ocorreu durante o
desenvolvimento de um levantamento de eventos
envolvendo instalagdes do ciclo do combustivel nuclear,
tomando por base as ocorréncias relatadas nos EUA, no
periodo de 1986 a 1995.

Os dados foram obtidos por meio de uma pesquisa
minuciosa dos relatdrios trimestrais enviados ao Congresso
Americano, compilados pelo “Office for Anaysis and
Evaluation of Operational Data’ da NRC (Nuclear
Regulatory Commission). Esta organizagdo classifica como
ocorréncias anormais 0s incidentes ou eventos ndo
programados que afetam a seguranca ou a salde de
individuos do publico. Tais eventos constam na
NUREG-0090 - Report to Congress on Abnormal
Occurrences [1].

Os registros relacionados as instalagtes industriais
englobam eventos ocorridos em processos de gamagrafia.

Os registros relacionados as aplicacbes médicas
envolvem eventos ocorridos em procedimentos de terapia e
diagnoéstico, por meio da utilizacdo de radiacdo
ionizante [2] (iodoterapia, teleterapia, braquiterapia, etc.).

Os eventos relacionados as instalagdes nucleares
englobam reatores de poténcia e de pesquisa.

I1. RESUMO DOS EVENTOS OCORRIDOS ENTRE
1986 E 1995 NOS EUA

Uma compilagdo dos eventos registrados €
apresentada na Tabela 1, que relaciona o ndmero de
ocorréncias por ano, de 1986 a 1995, por tipo de instalacdo
nuclear e/ou radioativa nos EUA. Foi identificado um total
de 233 ocorréncias para o periodo.

E importante mencionar, com relagio a referéncia
utilizada[1], que:

a) sdo consideradas como ocorréncias anormais néo
apenas eventos envolvendo fahas (com conseqliéncias
radioativas ou ndo), como também quebra/deficiéncia em
procedimentos administrativos (em destaque com a letra b
na Tabela 1), implicando, a maioria das vezes, na
suspensdo da licenca de operacdo das instalagbes, por
terem sido consideradas inseguras,; e

b) embora a NRC exija que todos os incidentes e
eventos sgjam oficialmente reportados, a compilacdo feita
ndo € exaustiva, pois tem-se conhecimento de outras
ocorréncias, ndo registradas na referéncia em questéo,
relatadas pela propria NRC [3].



TABELA 1. Compilagdo das Ocorréncias Anormais Registradas nos EUA entre 1986 e 1995 [1]

Numero de Ocorréncias Registradas
Ano Tipo de Instalacéo
Industrial Hospitalar Reator Nuclear Ciclodo Total
Combustivel
1986 8/3° 10/2° 11 1 35
1987 10° 10/1° 3 - 24
1988 2/2° 11/2° 3 - 20
1989 3/1° 8 3/1° - 16
1990 4 30/1° 1 - 36
1991 4 15 - 1/1° 21
1992 1 16/1° 3 - 21
1993 3/3° 23 2 - 31
1994 1° 20 2 - 23
19952 - 4 2 - 6
Total 45 154 31 3 233
Contribuicdo
por Tipo de 19,31% 66,09% 13,31% 1,29% 100%
Instalacdo

a. Referéncia disponive até junho de 1995.

b. Estes eventos referem-se a quebra/deficiéncia em procedimentos administrativos.

I11. ANALISE DAS OCORRENCIAS

Com relagcdo ao total de eventos registrados em
aplicacles industriais, tem-se que:

a) catorze ocorréncias resultaram na suspensdo da
licenca de operacdo das instalagcBes pela constatacdo de
negligéncia em diferentes aspectos, como por exemplo:
falsificacdo de dados, ndo comunicacdo de mudanca de
endereco da instalacdo, desatencdo aos procedimentos
constantes nos planos de protecdo radiol dgica, etc.;

b) dos seis eventos ocorridos durante o transporte de
fontes seladas, dois provocaram vasta contaminagdo de
areas publicas apos acidente e quatro envolveram roubo e
perda de fontes; e

C) as demais ocorréncias resultaram na exposicéo de
trabalhadores e individuos do pUblico a doses excessivas de
radiacdo, sendo que a mais grave teve como consequiéncia
amorte do operador afetado (1993).

Com relagdo as ocorréncias relatadas em instal agOes
hospitalares, tem-se que:

a) sete ocorréncias estavam relacionadas a
deficiéncias em  procedimentos administrativos de
supervisdo, como: omissdo ha comunicagdo oficial de erros
em diagnostico e terapia, negligéncia na calibracdo e
afericdo de equipamentos, etc.; e

b) das cento e quarenta e sete ocorréncias restantes,
trés envolveram contaminacdo indiscriminada (durante o
transporte de fontes e/ou nos hospitais); quarenta e uma
levaram pacientes a exposicdo a doses superiores a
recomendada para o procedimento de diagndstico de
doencas através da utilizagdo de medicina nuclear; cento e
duas envolveram erros em procedimentos de terapia para
tratamento de doencas (principalmente cancer), como:

teleterapia, braquiterapia e iodoterapia. Tais erros
expuseram pacientes a doses bastante superiores as
recomendadas, além de, em alguns casos, as terapias terem
sido erroneamente aplicadas (lado oposto ao necessdrio,
0rgdo errado, paciente trocado, etc.). Uma (dltima
ocorréncia envolveu a administragdo de lodo-131 a uma
lactante, sem que esta fosse questionada sobre seu estado,
resultando no comprometimento irreversivel da glandula
tiredide do lactente.

Para as ocorréncias referidas a reatores nucleares,
tem-se que:

a) um evento envolveu a operacdo de um reator de
pesquisa com os sistemas de seguranca indisponiveis;

b) um evento envolveu negligéncia em cumprir
procedimentos de seguranca; e

C) 0s demais vinte e nove eventos ocorreram em
reatores nucleares de poténcia, por falhas diversas, como:
rupturas em tubulacbes, gecdo inadvertida de barras de
controle, perda do sistema de agua de servico, perda de
poténcia elétrica, etc.. O registro mais grave notificado foi
de uma ruptura na tubulagdo de vapor do circuito
secundério de uma usina, resultando na morte de quatro
trabalhadores (1986).

Quanto as instalagbes do ciclo do combustive,
tem-se que:

a) um evento compreendeu a degradacdo dos
procedimentos de seguranca da planta;

b) um evento conduziu a uma situacdo proxima a
um acidente de criticalidade; e

C) 0 evento mais grave foi o rompimento de um
cilindro de UFs aquecido (Sequoyah), levando um
trabalhador & morte e deixando vérios outros
feridos (1986). Cabe ressaltar, novamente, que se tem




relatos de outras ocorréncias para esse tipo de instalacéo,
ndo registradas em [1].

IV. COMENTARIOS FINAIS

Embora com base em apenas uma fonte de
informagBes sobre eventos anormais ocorridos nos EUA no
periodo em andlise, cabe ressatar que as ocorréncias
registradas em reatores nucleares e em instalages do ciclo
do combustivel ndo resultaram em conseqléncias
indesgjaveis para individuos do publico. Entretanto, os
eventos relacionados as instalagbes industriais e
hospitalares muitas vezes provocaram efeitos prejudiciais a
populagdo. Tais eventos tiveram como causa predominante,
erros  operacionais  envolvendo  negligéncia  no
cumprimento de procedimentos pré-estabel ecidos.

Como resultado deste trabalho, fica a sugestéo para
um levantamento semelhante, aplicavel as atividades
médicas de terapia e diagndstico, que envolvam materiais
radioativos no Brasil, estabelecendo uma sisteméatica de
registro de dados. As informacfes originadas em um
estudo desse tipo podem servir para a identificacdo de
problemas e orientacdo de solugBes, revertendo em
beneficios para a sociedade.
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ABSTRACT

An important phase during the development of a
risk assessment, is the historical analysis of abnormal
occurrences in similar plants, which can provide important
data to improve the design and operation of new plants.
This paper presents the results of a historical analysis
based on events occurred in nuclear and radioactive
installations in the USA, from 1986 to 1995. It has been
identified that there were few occurrences related to the
operation of reactor plants and fuel cycle facilities. Most of

the reported events were related to industrial and medical
applications.



