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INTRODUCAO

Brasil possui sob sua jurisdigdo 7,4

mil quilometros de costa ¢ 3,5 mi-
Ihdes de quilometros quadrados de espaco
maritimo, area que somente o Pais pode
explorar economicamente e que, por conta
das suas riquezas naturais ¢ minerais abun-
dantes, é chamada de Amazonia Azul.
Cabe ressaltar que 95% do seu comércio

exterior ¢ escoado pelas rotas maritimas
(MARINHA DO BRASIL, 2019).
Segundo Vidigal et al (2018), apesar de
sermos um pais livre de grandes conflitos,
a histdria nos mostra que um Estado que
possui um bem valioso precisa cercar-se
de meios dissuasivos de poder. Com a fi-
nalidade de salvaguardar essa extensa area
oceanica, a Marinha do Brasil (MB), por
meio do Centro Tecnologico da Marinha
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em Sao Paulo (CTMSP), com sua exten-
sao no Centro Experimental em Aramar
(CEA), no municipio de Iperd, Sao Paulo,
esta desenvolvendo, no Laboratorio de
Geragao de Energia Nucleoelétrica (Lab-
gene), um prototipo, em terra e em escala
real, do sistema de propulsdo nuclear
que sera instalado no futuro Submarino
Nuclear Brasileiro (SN- BR).

Para este avanco tecnologico, a MB,
os governos municipal, estadual e federal
e a Defesa Civil do municipio de Iperd
precisarao estar preparados em termos de
seguranga radioldgica e nuclear, uma vez
que a area passara a ter um risco tecnolo-
gico como o de um acidente radiologico e
nuclear. Uma boa preparagao, por meio de
estudos e treinamen-

em radioterapia, que estava em desuso
e que continha uma fonte de Césio-137
(Cs-137), foi abandonado no antigo lo-
cal. Segundo Junior et al/ (2018), com o
abandono do prédio antigo, este foi alvo
de depredacdes, e as pessoas tinham livre
acesso ao seu interior. Em razio disso, no
dia 13 de setembro de 1987, foi desenca-
deado o maior acidente radiolégico da
historia, tragédia que vitimou centenas
de pessoas, expondo-as a uma radiagdo
altamente perigosa transmitida por uma
unica capsula de Césio-137.

Dois homens, Wagner Pereira e Ro-
berto Alves, naquele dia, ao verificarem
o cabegote, um equipamento de metal
com grande volume e peso, roubaram-no

com a finalidade de

tos, pode melhorar
a resposta para uma
possivel emergén-
cia, que, por sua
vez, envolve muitas
organizagdes em di-
ferentes esferas de
poder, com suas res-
pectivas responsa-
bilidades e arranjos
bem definidos.

Em 13 de setembro de
1987, foi desencadeado o
maior acidente radiologico
da historia por uma unica
capsula de Césio-137,
vitimando centenas
de pessoas

ser comercializado
como sucata. Dessa
forma, retiraram a
parte superior da
maquina, uma uni-
dade de radiotera-
pia usada para trata-
mentos contra o can-
cer, ¢ a levaram para
casa em um carrinho

de mao (JUNIOR et

Dessa forma, o

presente texto tem como proposito apre-
sentar fatores que contribuiram para um
desastre radioldgico, bem como suas
consequéncias, utilizando como pano de
fundo o acidente radioldgico ocorrido em
Goiania, de modo a auxiliar os 6rgaos
supracitados.

GOIANIA (13 DE SETEMBRO
DE 1987)

No ano de 1985, o Instituto Goiano
de Radioterapia, localizado no prédio da
Santa Casa de Misericordia, mudou-se
para outro endereco, e um cabegote usado
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al, 2018).

Eles usaram chaves de fenda e marreta
para abrir a pesada caixa de chumbo,
acabando por violar o invélucro de chum-
bo que envolvia a fonte radioativa. Neste
mesmo dia, ambos sentiram-se muito
mal, com vomitos e diarreias (VIEIRA,
2013). De acordo com o relatorio publi-
cado um ano depois pela Agéncia Inter-
nacional de Energia Atdmica (AIEA), em
pouco tempo Pereira e Alves comecaram
a sofrer com vomitos frequentes, mas,
a época, atribuiram os sintomas a uma
intoxicacao alimentar.

A peca de chumbo, outrora inofen-
siva, fora vendida a um ferro-velho,
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cujo dono era Devair Alves Ferreira,
que, ap6s manipulé-la, percebeu uma
luz intensa que chamou a atengdo de
familiares e vizinhos, e, assim, o mate-
rial foi distribuido naquela comunidade
entre parentes, amigos e outros. Segundo
Vieira (2013), associado a este fato e as
condic¢des climaticas, em poucos dias,
houve uma grande disseminacdo do
material, provocando contaminacao de
uma grande area. Todas as pessoas que
tiveram algum contato com o material
radioativo, direto ou indireto, apresen-
taram sintomas como: vomitos, diarreia,
tonturas e lesdes do tipo queimadura de
pele. Alguns buscaram assisténcia mé-
dica em hospitais

chumbo, afloramento do material radioa-
tivo e notificagdo as autoridades;

—aempresa, Instituto Goiano de Radio-
terapia, ao sair do local, ndo se atentou a se-
guir os protocolos de seguranga quanto ao
manuseio e descarte de material radioativo;

— a fonte era na forma de cloreto de
césio, um composto quimico de alta so-
lubilidade, que contribuiu para o aumento
de pessoas contaminadas;

—a grande distancia, mais de mil quil6-
metros dos principais centros capacitados
em protecao radioldgica, prejudicou a pron-
ta caracterizacdo do quadro de emergéncia;

— os fatores climaticos e geograficos
contribuiram para dispersdo; e

— a auséncia de

na regido. Maria
Gabriela Ferreira,
esposa de Devair,
suspeitando que o
mal-estar de sua
familia tinha liga-
¢do com o material
brilhoso, levou a
peca para a Divisao

Diversas a¢oes contribuiram
para o acidente, entre
elas o desconhecimento
da populacao quanto aos
perigos do manuseio de
material radioldgico

conscientizagao
da populagdo local
quanto aos perigos
do manuseio inde-
vido de material
radiolégico impos-
sibilitou a brevidade
do combate.

O QUE FOI

de Vigilancia Sani-
taria da Secretaria
Estadual. O material foi identificado
como radioativo e, por conseguinte,
constatou-se acidente radiolégico pela
Comissao Nacional de Energia Nuclear
(Cnen), que notificou a AIEA.

CAUSAS DO ACIDENTE

A partir do levantamento de bibliogra-
fia especializada sobre o fato — Internatio-
nal Atomic Energy Agency (1889), Viera
(2018), Navigator (2008), Brasil (1988)
e Cruz et al (1997) —, podemos elencar
diversas agdes que corroboraram para a
escalada do acidente:

— houve um longo tempo decorrido
entre o evento: abertura do involucro de

RMBI1°T/2023

FEITO

Apds a Cnen ter sido informada das
areas contaminadas e dos sintomas das
pessoas, providenciou de imediato o
autoatendimento as vitimas, o monitora-
mento, a reconstitui¢do dos acidentes ¢ a
apuracdo do impacto ambiental. Por meio
das declaragdes obtidas pelos envolvidos
no acidente, confrontadas com as ava-
liagdes médicas e com a radiometria das
areas afetadas, foi possivel a elaboracio
de procedimento para atendimento as
vitimas, além da priorizacdo da operagdo
de descontaminagdo das areas.

As autoridades de Goiania mobiliza-
ram a policia, as for¢as de Defesa Civil
e o Corpo de Bombeiros, por volta das
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20 horas do dia 29 de setembro, para
isolar e monitorar os pacientes no Esta-
dio Olimpico de Goiania. Na fase critica
do acidente, quatro pessoas morreram
e 20 foram hospitalizadas, entre estas,
14 foram transladadas para o Centro de
Tratamento de Irradiados do Hospital
Naval Marcilio Dias (HNMD)!, no Rio
de Janeiro, e as outras seis foram tratadas
no Hospital Geral de Goiania.

Apds a Cnen entrar em contato com o
Servigo de Medicina Nuclear do HNMD,
este prontamente designou uma equipe
multiprofissional para apoio ao acidente.
Segundo a revista Navigator (2008), fo-
ram recrutados mais de cem profissionais
especializados, todos militares. Somente
na area da Enfermagem, atuaram dez
oficiais enfermeiras e 60 pragas. Além do
Curso de Radioprotecao, todos receberam
adestramento especifico antes de inicia-
rem o atendimento aos pacientes. Em
menos de 24 horas, o hospital preparou
a Enfermaria de Pacientes Irradiados e as
areas da Radioterapia e Medicina Nuclear.
Devido ao tempo escasso, foram feitas
concessdes quanto as normas, de modo a
dar celeridade ao cuidado dos pacientes,
fato este que contribuiu para a conta-
minagdo de algumas areas, que foram,
posteriormente, submetidas ao processo
de descontaminagao.

Em paralelo, o Brasil, por ser signata-
rio da Convengao da Early Notification,
comunicou a AIEA a ocorréncia do aci-
dente, bem como foram mantidos contatos
diretos, por meio da Agéncia, com 0s go-
vernos da Alemanha, da Unido Soviética,
dos Estados Unidos, da Argentina ¢ da
Franca (BRASIL, 1988). Nesse contexto,
foram concedidos alguns equipamentos
especificos da area de radioprotegdo pela

AIEA, Inglaterra, Hungria, Holanda, Ja-
pao, Franca, Alemanha e Israel.

De acordo com o relatério da Cnen?,
na madrugada do dia 30, foi solicitado ao
diretor executivo da Comissdo o envio
imediato a Goidnia de equipes de Pro-
tecdo Radiologica, Controle Ambiental,
Rejeito Radioativo e Assisténcia Médica.
No mesmo dia, foram estabelecidas as
prioridades de trabalhos a serem desen-
volvidos, como atendimento médico ao
contaminado, lavagem e troca de roupa
contaminada, alimentagdo e orientagao
adequadas, monitoramento das pessoas e
esclarecimento ao publico.

Segundo Brasil (1988), na fase de
descontaminagdo inicial, foram constru-
idos barracdes para funcionarem como
locais de triagem e descontaminagao,
controle de equipes que circulavam nas
areas isoladas e depositos de materiais
de radioprote¢do. Vale destacar que cada
local tinha seu canal de comunicagdo via
radio, porém ligado a uma rede da Cnen,
além de veiculos para agilizagdo de ne-
cessidades. Todo rejeito gerado no inicio
do desastre foi armazenado fora da area
afetada, sendo selecionado um terreno a
20 km do centro de Goiania e 2,5 km da
cidade de Abadia de Goias para receber
0s rejeitos em carater transitorio.

A Cnen utilizou, de setembro a dezem-
bro de 1987, 244 profissionais, sendo 69
para coordenagdo, manutengdo e apoio;
38 para a area de descontaminagao e mo-
nitoramento ambiental; 110 para a area
de protecao radioldgica e 18 para a area
de rejeitos, além dos 125 profissionais de
Furnas, Nuclebras, CDTN, Nuclei, ESIE
e Ministério da Marinha, por meio da
ala de Emergéncia Nuclear do HNMD
(BRASIL, 1988).

1 INTERNATIONAL ATOMIC ENERGY AGENCY. The radiological accident in Goidnia. Viena: [s.n.], 1988.
2 Relatorio do acidente radiologico em Goiania. Rio de Janeiro, 1988
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CONSEQUENCIA DO DESASTRE

Durante e apds o acidente radiolo-
gico, houve contaminagdo do solo em
alguns locais, porém este foi removido
e substituido por outro semelhante e,
posteriormente, preenchido com brita e
areia. Foi feita poda nas arvores da regido,
além da remocao de algumas, cujos niveis
de radioatividade colocavam em risco a
populacao. Contudo ndo foi observada
contaminagao do lengol freatico, pois
quase toda a parte afetada situou-se nos
primeiros 50 cm do solo.

Apenas 17% dos profissionais envol-
vidos na operagdo de descontaminagdo
se expuseram a doses superiores a 10
mSv3, sendo regis-

sodio, associados as agdes subsequentes,
corroboraram para as consequéncias do
desastre, nas partes de pessoal, bens e
meio ambiente.

Dessa forma, concluimos que nada
pode diminuir a responsabilidade da
pessoa designada para seguranca de uma
fonte radioativa, e esse acidente ¢ a prova
do descuido dos operarios da empresa.
Todas as fontes radioativas retiradas de
locais, estabelecidos os procedimentos
de notificacdo, registro e licenciamento,
podem representar um risco significativo.
Outro ponto importante ¢ o reconhecimen-
to por parte do ptblico do perigo potencial
das fontes radioativas, fator fundamental
na reducdo da probabilidade de ocor-
réncia de acidentes

trado 15,8 mSva
como maior dose
equivalente. Foi rea-
lizado rastreamento
radiométrico, com o
uso de cintildometro
instalado em via-
turas modificadas,

O acidente com o Césio-137
serve como subsidio para
a MB antever possiveis
problemas de cunho
radiologico e nuclear

radiolégicos. Dessa
forma, deve ser dada
a devida importan-
cia a um sistema
de sinalizagdo de
risco radiolégico
reconhecivel pela
maioria do publico.

a fim de assegurar
que as areas anteriormente interditadas
estavam em condicdes de serem habitadas
normalmente.

Recentemente, foi criado, proximo
ao repositorio de rejeitos radiativos em
Abadia de Goias, o Centro Regional de Ci-
éncias Nucleares do Centro-Oeste (CRCN-
CO/Cnen), com vistas a implementagao de
uma monitoragdo ambiental no ambito do
controle institucional do repositorio.

COMENTARIOS E CONCLUSAO
A partir do acidente ocorrido em

Goiania com o Cs-137, ficou evidente
que os fatores que possibilitaram o epi-

Tal acidente ser-
ve como subsidio para a Marinha do Brasil
se antever a possiveis problemas advindos
de acidente de cunho radiologico e nuclear.
Este fato se mostra importante e atual, uma
vez que, segundo Poder Naval (2009),
a Marinha do Brasil tem investido na
capacitacdo de profissionais e nas nossas
industrias nacionais, a fim de atender ao
Programa Nuclear da Marinha (PNM).

Segundo a Marinha do Brasil (2022),
o PNM tem como propoésitos dominar o
ciclo do combustivel nuclear (Figura 1)
e desenvolver e construir uma planta
nuclear de geracdo de energia elétrica, o
que o CTMSP tem executado, por meio
da sua Sede e do CEA.

3 Segundo o relatorio da Cnem, o limite diario € de 1,5 mSv (mili Sievert).
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Figura 1 — Ciclo do Combustivel Nuclear
Fonte: Adaptado de Industrias Nucleares do Brasil (2022)

Para atingir os propdsitos da parceria
CTMSP-CEA, o Centro Experimental de
Aramar abriga as principais oficinas, plan-
tas, laboratorios e prototipos desenvolvidos
pelo CTMSP, conforme figuras 2 e 3. Des-
tinados ao desenvolvimento e a produgao
do combustivel nuclear para o Labgene
e para o futuro SN- BR), destacam-se: a
Unidade Piloto de Hexafluoreto de Uranio

(Usexa); o Laboratoério de Enriquecimento
Isotopico (LEI); o Laboratério de Materiais
Nucleares (Labmat); o Laboratério Radio-
ecoldgico (Lare), responsavel tanto pelo
controle do efluente langado no ambiente
externo do CEA como pelo monitoramen-
to de amostras ambientais no entorno do
Centro; ¢ o Labgene, instalacdo terrestre
experimental de uma usina nuclear.

Figura 2 — Complexo do CTMSP-CEA
Fonte: Adaptado de Poder Naval (2013)
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Figura 3 — Ciclo do Combustivel do CTMSP-CEA
Fonte: Adaptado de Tecnologia e Defesa (2018)

O Labgene foi concebido como um
prototipo, em terra e em escala real, dos
sistemas de propulsdo que serdo instalados
no futuro Submarino Nuclear Brasileiro,
a fim de possibilitar a simulagdo, em con-
di¢des 6timas de seguranga, da operagdo
do reator e dos diversos sistemas eletro-
mecanicos a ele integrados, antes de sua
instalag@o a bordo do SN-BR (DEFESA
AEREA E NAVAL, 2022).

O modelo de reator empregado nos
submarinos nucleares e desenvolvido
pela Marinha do Brasil ¢ do tipo agua
pressurizada (Pressurized Water Reactor
—PWR), que utiliza agua sob alta pressdo
no circuito primario para evitar que ele
entre em ebuli¢do, ¢ ¢ constituido por
trés circuitos: primario, secundario e de
refrigeragdo (OPERACIONAL, 2022).
Segundo Marques (2019), esse modelo
de reator escolhido pela Marinha do
Brasil ¢ o que mais tem sido usado na
atualidade por poténcias como Estados
Unidos, Russia, Reino Unido, Franga,
China e India, para a propulsdo de seus
meios navais.

Quando em plena operagéo, o Labge-
ne sera composto de uma planta nuclear
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com 48 megawatts de poténcia térmica,
capaz de alimentar todos os subsiste-
mas necessarios para a propulsdo de
um submarino — tal energia ¢ suficiente
para iluminar uma cidade de aproxi-
madamente 20 mil habitantes (PODER
NAVAL, 2018).

Uma vez que as instalagdes no CTMSP
tém sido projetadas com capacidade
técnico-cientifica para os dois propositos
do PNM, faz-se necessario identificar
ameacas nucleares relacionadas a radia-
¢d0, com a finalidade de se obter uma
rapida resposta, de modo a ndo se repetir
o desastre mencionado.

Ap6s o acidente em Goiania, a Agéncia
Internacional de Energia Atdmica, organi-
zagao autonoma que tem como finalidade
apoiar os usos seguros ¢ pacificos da
energia atdmica, elevou o seu nivel de
preocupagdo a assuntos ligados a plane-
jamento e preparagdo para emergéncia
(AZEVEDO et al, 2021).

Segundo a AEIA (2013), ha cinco
categorias de ameagas nucleares relacio-
nadas a radiag@o. Para fins de aplicagdo ¢
método e para objeto de estudo, podemos
salientar trés:
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I- Instalagdes, como usinas nucleares,
nas quais ha a possibilidade de eventos no
local, envolvendo a liberacao de material
radioativo no ar atmosférico ou aquatico
ou exposi¢do externa devido a alguma
falha, como a perda de blindagem ou
evento de criticalidade que se origina de
um compartimento no local, podendo ser
locais de probabilidade baixa, acarretan-
do graves efeitos externos e a saude da
populacao.

II- Atividades que possam dar origem
a uma emergéncia nuclear ou radioldgica,
justificando agdes de protecdo urgentes
em um local imprevisivel. Isso inclui ati-
vidades nao autorizadas, como atividades
relacionadas a fontes perigosas obtidas de
forma ilicita. Também inclui transporte e
atividades autorizadas envolvendo fontes
moveis perigosas, como fontes de radiogra-
fia industrial, geradores radiotérmicos ou
satélites movidos a energia nuclear.

III- Atividades que normalmente ndo
envolvem fontes de radiagdo ionizante,
mas produzem produtos com probabili-
dade significativa de contaminagao, como
resultado de eventos em instalagdes nas
categorias de ameaca I, incluindo insta-
lagdes em outros Estados, a niveis que
exijam restricdes imediatas aos produtos
de acordo com padrdes internacionais.

Segundo Nunes (2022), os possiveis
eventos de ocorréncia de desastres liga-
dos ao ciclo do combustivel nuclear sdo:
incéndio, liberagdo de UF6, explosio,
criticalidade e rompimento da barragem
de rejeito.

O evento incéndio esta associado a
locais onde existem substancias inflama-
veis, tais como em etapas em que ocorrem
extragdo com solvente, recuperacdo de
rejeito, tanques contendo combustivel
ou qualquer outro material inflamavel,
tubulagdes que conduzem gas natural,
6leo combustivel ou outros materiais com-
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bustiveis ou inflamaveis da planta até o
local de armazenamento (NUNES, 2022).

O evento liberacao de UF6 pode ser
provocado por: entupimento nas linhas
de transferéncia, conexdes ou encaixe
inadequados na linha, valvulas defeituo-
sas, falha ou ruptura em uma valvula de
um recipiente (cilindro) de UF6 aquecido
ou execug¢do inadequada de um procedi-
mento, tal como o esquecimento de uma
valvula aberta.

O evento explosao podera ocorrer no
forno de sinterizag@o ou de leito fluidiza-
do, na etapa da producdo da pastilha, ou
em uma resina de troca idnica, na etapa
de recuperagdo de rejeito da fabrica de
elemento combustivel.

O acidente de criticalidade pode ser
provocado por efeitos da ocorréncia de
condi¢des anormais, devido a eventos
naturais, falhas humanas e falhas técnicas,
que alteram os fatores de moderagao, re-
flexdo, interagdo e absorc¢do de né€utrons,
os quais afetam a criticalidade

A ruptura da barragem de rejeito do
Complexo Industrial de Pogos de Cal-
das, ou do CEA, pode ser provocada por
falha estrutural, devido a enchimento do
reservatorio ou terremoto. Este evento
poderia provocar grande liberag@o para o
ambiente, entretanto trata-se de material
de baixa atividade (NUNES, 2022).

Segundo Olgaard (1993 apud MAR-
QUES, 2019, p. 49), existem trés classes
principais de acidentes com reatores PWR.
O primeiro tipo é o aumento subito e des-
controlado do nivel de poténcia do reator.
Outra possibilidade, também pouco prova-
vel, ¢ a inje¢do repentina de grandes quanti-
dades de agua fria no reator. O terceiro tipo
de acidente esta ligado a alta pressao (100 a
200 atm.) do circuito primario do reator e a
natureza corrosiva de agua quente.

Segundo Linhares (2016), para se ter
seguranga nuclear, devem-se aplicar prin-
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cipios e metodologia preconizados para
instalacdes nucleares, por meio de normas
especificas que versem sobre a prevengao e
aliberagdo do material radioativo da planta
de propulsdo, controlando a poténcia do
reator, o resfriamento do combustivel e o
confinamento do material radioativo.

Sdo apresentadas a seguir algumas
normas da Cnen que se aplicam tanto ao
controle de material nuclear e a medidas
de protecdo e operacgdo da usina nucleoe-
letrica como ao descomissionamento do
reator nuclear.

A norma Cnen-NN-2.02 (CNEN,
1999) estabelece os principios gerais e
os requisitos basicos exigidos pela Cnen
para o controle de material nuclear, o
chamado Sistema de Controle de Material
Nuclear, em instalagdes e outros lugares,
que consiste em:

a) areas de balango de material;

b) dispositivos de contengao e equipa-
mentos de vigilancia;

¢) sistemas de medigao;

d) registros e relatorios;

e) identificacdo de perdas e determina-
¢do do material nao contabilizado; e

f) outros procedimentos aplicaveis.

O responsavel pela fonte radioativa
deve adotar as medidas necessarias para
evitar falhas de seguranca, as quais in-
cluirdo procedimentos de verificagdo e
dispositivos de seguranga apropriados.
Embora o sistema regulatorio constitua
um controle da capacidade profissional de

quem opera e da eficdcia da organizagao,
deve-se ressaltar que os controles regu-
latorios e legais ndo podem e ndo devem
isentar o responsavel pela segurancga de
uma fonte radioativa de obriga¢des que
correspondam a ele como tal.

A norma CNEN-NN-3.01/006
(CNEN, 2011) estabelece as medidas de
protecao e critérios de intervencdo em
emergéncias radiologicas. As capacida-
des bésicas necessarias para responder a
uma emergéncia radioldgica sao: sistema
de monitoramento de radiagdo para de-
tectar, medir e reportar dose de radiagdo
e taxas de exposicdo, além de pessoal
treinado para receber, analisar e avaliar
as informacdes fornecidas pelas equipes
de monitoramento.

Segundo CNEN (2011), tao logo as
doses projetadas, ou seja, doses que um
individuo receberia em um periodo deter-
minado, possibilitem causar sérios danos a
saude, as agdes protetoras deverdo serem
tomadas, sendo elas:

a) Abrigagem — permanecer no inte-
rior de prédios para reduzir a exposi¢do
externa a contaminagdo presente no ar
e ao material radioativo depositado em
superficies;

b) Evacuagao — o movimento dos indi-
viduos para fora do campo de radia¢do ou
do caminho da nuvem radioativa, ou seja,
envolve a retirada urgente de pessoas de
seus locais normais de residéncia, trabalho
ou lazer, em periodo curto; e

Acdo de Prote¢do

Nivel Genérico de Intervengio
(dose evitada pela acdo de protecdo)

Abrigagem
Evacuagdo
Profilaxia por Iodo Estdvel

10 mSy "
50 mSv @
100 mGy"!

UTA abrigagem nio é recomendada por um periodo superior a 2 (dois) dias.
21 A evacuagio nio é recomendada por um periodo superior a 1 (uma) semana.

BI Dose absorvida comprometida evitada na tiride.

Tabela 1 — Niveis genéricos de intervengao para agdes de protecao urgentes
Fonte: CNEN (2011, p. 3)
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¢) Administragao de iodo estavel —
podendo ser complementadas por acdes
adicionais, tais como controle de acesso,
protecao e descontaminacao. Na Tabela
1 sdo apresentados os niveis de interven-
cdo recomendados para essas medidas
de protegao.

Quando a Usina Nucleoelétrica e o
CEA estiverem em operacao, conforme
preconiza a CNEN 1.14 (CNEN, 1991),
deverdo ser observadas continuamente as
condig¢des de operacdo com a adocao das
medidas a seguir.

Relatorio de Operagdes Iniciais para:

a) obtencao de uma autorizagao para a
Operacao Inicial;

b) modificacdo de autorizacdo para a
Operacao envolvendo aumento no nivel
de poténcia da usina;

¢) utilizagao de elemento combustivel
com projeto diferente ou fabricado por
novo fornecedor; e

d) modificagdes passiveis de alterar, de
forma significante, o desempenho nuclear,
térmico ou hidraulico da usina.

Caso haja alguma criticalidade do re-
ator, o CEA devera submeter a Cnen um
Relatorio Mensal de Operagcdao (RMO),
que devera abranger:

a) nivel médio didrio de poténcia;

b) dados de operagdo, incluindo: po-
téncia autorizada; capacidade maxima
confiavel; poténcia elétrica liquida; potén-
cia restrita de operag@o e os motivos para
restri¢ao, se houver; nimero de horas com
gerador na linha; numero de horas com
gerador na linha; e fatores de utilizacdo, de
disponibilidade e de capacidade do reator;

¢) namero de horas com o reator critico
ou desligado, energia elétrica e térmica
geradas;

d) reducdes da poténcia e desligamen-
tos ocorridos na unidade, taxa de parali-
sacdo e desligamentos programados para
0 semestre que se segue;
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e) caso a unidade esteja em fase de
testes de elevacao de poténcia, indicagdo
dos valores previstos e alcancados para
criticalidade, geragdo inicial elétrica e
operacao; e

f) acontecimentos notdveis com
relacdo a monitoracdo ocupacional, de
efluentes e ambiental, incluindo:

— as doses recebidas pelas pessoas
envolvidas na operacao da usina, empre-
gadas do operador ou ndo;

— as liberagdes de radioatividade ou
doses estimadas que atinjam mais de 10%
dos valores anuais permissiveis; e

— os niveis de radioatividade detec-
tados no meio ambiente superiores aos
niveis de registro. Nesses casos, deve-se
buscar uma correlacdo entre a sua ocor-
réncia e a operacao da instalacdo.

Outro fator de risco ¢ o envelhecimento
dos reatores nucleares, com limite de
uso de 40 anos. Porém, com o avango da
tecnologia, fica cada vez mais atraente aos
operadores de usina nucleares a extensao
da vida util, a fim de maximizar os lucros.
Os processos de envelhecimento sdo de di-
ficil detec¢do porque geralmente ocorrem
no nivel microscoépico da estrutura interna
dos materiais. Eles frequentemente se
tornam aparentes somente depois da falha
de um componente, por exemplo, quando
ocorre o rompimento de uma tubulagio
(HIRSCH, 2005).

E importante ressaltar que ha a possibi-
lidade de risco da contamina¢dao do meio
ambiente oriunda da exposi¢do ionizante
devido ao descarte de produtos radioa-
tivos. Conforme define a CNEN 6.05
(CNEN, 1985), rejeito radioativo ¢ todo e
qualquer material resultante de atividades
humanas que contenha radionuclideos em
quantidades superiores aos limites esta-
belecidos pela Norma Cnen-NE-6.02 (Li-
cenciamento de Instalagdes Radioativas) e
pelo Basic Safety Standards — Safety Series

RMBI1°T/2023



UMA ABORDAGEM HISTORICA DO MAIOR ACIDENTE RADIOLOGICO —
Causas, Consequéncias e A¢des dos Orgios Responsiveis

115, cuja reutilizaco seja impropria ou ndo
prevista. O Laboratorio Radioecologico € o
responsavel por monitorar e controlar a li-
beragéo dos efluentes que sdo gerados pelas
unidades do CEA e executar o Programa
de Monitoragdo Ambiental — Radiologica
¢ Nao Radiologica e as analises de excreta
de trabalhadores de area restrita, para fins
de Radioprote¢do Ocupacional.

Tomando como base a causa princi-
pal do acidente radioloégico em Goidnia
com o Cs-137, deve-se atentar para o
descomissionamento do reator nuclear,
requisito que ja deve estar previsto no
processo de licenciamento, conforme a
CNEN 9.01 — Descomissionamento de
Usinas Nucleoelétricas, CNEN (2012),
que estabelece, em seu Art. 6°, como res-
ponsabilidade da organizagao operadora,
ou seja, da Marinha do Brasil:

—escolher uma estratégia de descomis-
sionamento;

— elaborar e manter, por toda a vida
util da usina, um Plano Preliminar de
Descomissionamento;

—estabelecer um sistema de garantia da
qualidade, desde o planejamento do des-
comissionamento até a retirada definitiva
do controle regulatério, como parte do
sistema de geréncia da usina;

—desenvolver e gerenciar a implemen-
tagdo de um Plano Final de Descomissio-
namento;,

— desenvolver a analise de seguranga
e de impacto ambiental relacionada ao
descomissionamento;

—elaborar e implementar procedimen-
tos especificos, inclusive sobre preparacdo
e resposta a emergéncia, considerando
os requisitos de seguranca ¢ qualidade
aplicaveis as atividades desenvolvidas;

— preparar e manter equipe treinada,
qualificada e competente para a execugdo
do projeto de descomissionamento;

— gerenciar todo o rejeito radioativo
decorrente do descomissionamento, até a
sua transferéncia para um depdsito inter-
mediario ou final;

— manter um programa de monitora-
¢do radioldgica ocupacional e ambiental
durante todo o processo de descomissio-
namento;

—planejar e manter disponiveis medi-
das de prote¢@o ou mitigagao de exposi-
¢Oes potenciais resultantes de incidentes
ou acidentes; e

— manter registros das atividades de
descomissionamento e encaminhar a Cnen
os relatdrios requeridos.

A Cnen tem como apoio a Marinha do
Brasil, por meio da Agéncia Nacional de
Seguranga ¢ Qualidade (AgNSNQ), para
dispor sobre o licenciamento ¢ a fiscaliza-
¢do das plantas nucleares de acordo com
a Lein® 13.976, de 7 de janeiro de 2020.

Por meio da bibliografia apresentada e
dos documentos que balizam o modo de
operar os materiais radiologicos e nucle-
ares, a Marinha do Brasil tem a possibili-
dade de se antever a possiveis acidentes.

Finalmente, sugere-se, frequentemen-
te, a revisdo de acidentes radioldgicos ¢
nucleares, uma vez que a radiagdo esta
constantemente presente no cotidiano do
ser humano, de modo a diminuir riscos.

E imperativo que durante todo o projeto
— constru¢do, comissionamento, operagao
e manutenc¢ao das oficinas, plantas e labo-
ratorios, destinados ao desenvolvimento
e produgdo, tanto do combustivel nuclear
como também do reator nuclear no Lab-
gene — sejam seguidas as normas vigentes.

7~ CLASSIFICACAO PARA INDICE REMISSIVO:

<CIENCIA E TECNOLOGIA>; Radiacio;
<SAUDE>; Assisténcia Médica; Protocolo;
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