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CAPITULO 1

INTRODUCAO

Em todo o mundo, a radiacdo ionizante € largamente endrega area
industrial, em praticas que incluem a radiografia industriatadiacdo de produtos nos
irradiadores de grande porte, os medidores nucleares e a perfitbgepocos de
petroleo, trazendo incontaveis e inegaveis beneficios as populagiegases.

Segundo o documentBafety Series no. 102 [1] da Agéncia Internacional de
Energia Atomica (AIEA), a radiografia industrial e o tra¢emto por irradiacdo de
produtos e alimentos em irradiadores de grande porte s&o pratical$o desco,
enquanto os medidores nucleares e a perfilagem de pocos de petr@enssderadas
de baixo risco.

A radiografia industrial € um ensaio Rdestrutivo que permite avaliar a
descontinuidade da matéria. O irradiador de grande porte € um equipéanaierstrial
que utiliza uma fonte radioativa para esterilizacdo de produtos or@Edicgicos
descartaveis e para a preservacdo de alimentos e de produtoge®erés medidores
nucleares sdo dispositivos de controle de qualidade que utilizam asg@ades da
radiagdo ionizante para monitorar processos, materiais e produtestfilkgem de
pocos de petréleo consiste na medida e registro continuo de determinadustios ao
longo das paredes de um poco, em fungédo de sua profundidade, pela introdugéo e pe
deslocamento progressivo de uma sonda de medicdo contendo uma fonte radmativa
interior da perfuracéao.

A realizacdo normal dessas praticas tem por resultado exposig@esacéo,
cuja intensidade pode ser prevista com algum grau de incerteza@hafadas de
exposi¢cbes normais [2]. Entretanto, na rotina das praticas tampbdem ocorrer
situacdes em que haja possibilidade de exposicdo, mas sem nenhegad=ique tal
exposicdo se daré efetivamente: sdo as chamadas exposi¢céesigotenci

Em radiografia industrial, as taxas de dose juntoegogppamentos de gamagrafia
ou aparelhos de raid$ sdo suficientemente elevadas para causar -sap@sicao nas
extremidades, em poucos segundos, o que pode levataadegeum membro. Exposices

de corpo inteiro resultando em mortes ndo séo cemmas ocorrem quando fontes
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radioativas sdo mal manuseadas ou ficam em podezsdegs leigas, que desconhecem
seus efeitos. Nos paises desenvolvidos e em desenente, cerca da metade dos
acidentes radioldgicos registrados nas préaticasistridis ocorreram em radiografia

industrial [3].

Nas instalacfes abertas de radiografia industrial nem serspexpasicoes
ocorrem como sao inicialmente planejadas. Ocorrem muitas sisuagde que
operadores e individuos do publico sédo expostos a radiacdo ionizante, podeausa
desvios dos procedimentos operacionais ou falhas nos equipamentos. jEstaHes,
denominadas exposi¢fes potenciais, devem ser consideradas como padtecaale
radiografia industrial, no planejamento de radioprotecdo em instalatigtas. Os
eventos causadores de exposi¢do potencial podem ser previstos e sumlgdpdesade
ocorréncia, estimadas, mas nao previstas em detalhe. A fahade cumprir os
procedimentos operacionais é a causa primaria mais comum naanggisracidentes
em radiografia industrial [4]. Em particular, destaeaa falha em n&o monitorar o
irradiador para se certificar de que a fonte radioativa esfpsigdo adequadamente
blindada.

Outras causas primarias freqiientes em radiografia indusivigd s

a) treinamento e capacitagdo inadequados do pessoal;

b) controle regulatorio insuficiente;

¢) manutenc¢éo inadequada dos equipamentos;

d) erros humanos;

e) falha ou defeito dos equipamentos;

f) falha de projeto;

g) infragéo deliberada.

Em irradiadores de grande porte, o potencial para acidentes quamesuh
lesBes sérias ou mortes se deve as altas taxas de exposi@nigmtes das fontes
radioativas utilizadas.

As principais e mais freqlientes causas primérias de acidentesadiadores de
grande porte tém sido as seguintes:

a) mau funcionamento e falha em projetar os equipamentos;

b) falha ou desativagéo dos intertravamentos;

¢) erro humano e treinamento inadequado.

Os acidentes em medidores nucleares e perfilagem de pocos diopetr

2



ocorreram em menor ndmero e com menos gravidade do que os acidentes em
radiografia industrial e irradiadores de grande porte. As prisciigéies aprendidas nos
acidentes acontecidos nessas duas praticas foram:

a) o treinamento inadequado dos operadores no uso e seguranga dos
equipamentos;

b) a falha dos operadores em cumprir os procedimentos de seguranca na
utilizagcdo, armazenamento e transporte;

c) a falta de manutencéo adequada nos equipamentos e nas instalagoes.

Em muitos acidentes na area industrial hd uma combinacdo de caugss,
indica um problema de gerenciamento, permitindo a operacdo da instadagéséncia
de procedimentos de seguranca institucionais, tais como um progragasadéa da

qualidade.

11  OBJETIVO

O objetivo deste trabalho € o desenvolvimento demuwdelo para a avaliacdo de
exposi¢cdes potenciais em instalagfes abertas dgrafthandustrial no Brasil.

Com a avaliagdo da exposicao potencial inerentepsesivel, no nivel da instalagdo,
implantar ou atualizar o sistema de protecdo canposicoes potenciais e, no ambito da
autoridade competente, estabelecer novos procetdisnda licenciamento e inspecéo e emitir
novas recomendagdes, objetivando diminuir a prdtdabe de ocorréncia de exposicbes
potenciais.

O desenvolvimento desse modelo para a avaliagdo dasie&p potencial em
instalagbes industriais contribuira decisivamente oi@mizacdo dos procedimentos
operacionais, de seguranga e de radioprotecdo,enangéo de acidentes e na reducdo de

erros humanos em radiografia industrial.

1.2 JUSTIFICATIVA

Documentos da AIEA [4] e UNSCEAR [5] revelam que,indlstria nuclear,
entre 50 e 60% dos acidentes radiol6gicos com co@seigi$ clinicas foram em
radiografia industrial, tanto em paises desenvolyidogemo em paises em

desenvolvimento.



As exposicdes potenciais podem ocorrer como conseigliée acidentes. A
avaliacdo de seguranca nas praticas industriaore\a importancia da realizacdo das
andlises de acidentes, que sdo uma parte relevamstutlo da exposicado potencial. As
andlises de acidentes desvendaram quais foram rasppis falhas cometidas pelos
operadores ou equipamentos e as licbes aprendidalic®s aprendidas de acidentes
propiciam uma melhor compreensdo dos mecanismos sedgiéncias de eventos que
podem causar exposicao potencial. O conhecimentoratindessas avaliagdes determina
a implantacéo de dispositivos e sistemas, implesgéntde procedimentos operacionais e
de uma cultura que permite o aprimoramento da segmr@ radioprotecdo nas préaticas
industriais, diminuindo o risco de acidentes queggsrovocar exposi¢des potenciais.

A importancia da avaliagdo de seguranga nas préaticas indugtrizmisa das
grandes licbes aprendidas dos diversos acidentes ocorridos na evolugéoa hikt
desenvolvimento tecnoldgico [6].

O objetivo da seguranga em qualquer industria é proteger de formadalegua
individuos e a sociedade dos perigos inerentes. Entretanto, apesadade at
precaucbes que se pode tomar em matéria de seguranca, os risqusded ser
eliminados. O custo de tal reducdo poderia aumentar de forma exphneodendo se
transformar em desperdicio de recursos financeiros e humanos pasapooositos.

No inicio da avaliacdo de seguranca de instalagfes nucleares, ipadam
julgamento de peritos, combinado com metodologias deterministicasme ac
comparagdo com centrais nucleares de referéncia. Tal avadiagiiiu paulatinamente,
em correspondéncia com o desenvolvimento de uma piramide de leismegfois e
guias de aplicacéo geral.

A andlise de acidentes em instalacfes industriais de akbommisdiante o uso de
avaliagbes probabilisticas de seguranca requer um bom conhecimemstadzcdo,
com o intuito de se obter um entendimento do acidente radiolégico e de suas
implicacdes para a seguranga, assim como conseguir relaciondeme@com o estudo
de risco realizado e executar as modificagfes necessanesaw [7].

Primeiramente, realizee uma selecdo dos acidentes que se deseja avaliar, onde
€ necessério fazer uma revisdo daqueles eventos operacionais oapradestejam
vinculados de alguma forma com funges, sistemas ou equipamentaeglas com
a seguranca da instalacdo. Geralmente, qualquer acidente quéedegracione as

fungbes de seguranca de uma instalacdo de forma inesperada oucasiifé
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candidato a analise.

As metodologias aplicaveis sdo a avaliacdo de risndsstriais, analise
probabilistica, analise de arvores de falhas, smale arvore de eventos, estudos de
confiabilidade e de erros humanos, entre outras.

A bibliografia pesquisada enfocou a utilizacdo dogtodos de andlise
probabilistica de seguranca (APS), tais como amderalhas, arvores de eventos, estudos
de confiabilidade, quando aplicados aos sistemaeglaranca dos reatores nucleares de
poténcia. Apenas nas publicacdes no. 76 da ICR® ¢a AIEA [8, 9] sdo encontrados
estudos dos métodos de andlise com énfase nascéplic industriais da radiacéo

ionizante.

1.3 ESTRUTURA DA TESE

Esta tese contém seis capitulos. O primeiro é adim¢go. No segundo capitulo,
sdo abordados os fundamentos tedricos: um pancsabra a pratica de radiografia
industrial, o conceito de exposicdo potencial e aomApcia de sua andlise, as licdes
aprendidas com acidentes em radiografia industsglerros humanos como causa de
acidentes radioldgicos e as finalidades da angileabilistica de seguranca. O capitulo 3
descreve a metodologia aplicada no trabalho: a e#iecdas etapas fundamentais da
andlise probabilistica de seguranca, a revisdo cdsrdes radioldgicos em radiografia
industrial, a constru¢éo dos modelos de arvore det@ve arvore de falhas, o método da
Delphi, a analise de erros humanos e a identificdge& consequéncias. No capitulo 4, sdo
apresentados 0s resultados obtidos: o cenario onde asaliada a exposicao em
radiografia industrial, as arvores de eventos e liafamodeladas, as estimativas das
probabilidades das sequiéncias resultantes dasegmurdeladas, a analise dos acidentes
radiologicos e a estimativa da exposicdo potenOatapitulo 5 apresenta as discussoes
sobre os resultados e objetivos alcancados, sabréatores que os influenciaram.
Encerramos a tese com sexto capitulo apresentarmdoeasfes do trabalho e sugestdes

de melhorias.



CAPITULO 2

FUNDAMENTOS TEORICOS

2.1 A RADIOGRAFIA INDUSTRIAL

Os Ensaios Nadestrutivos (END) tornararse essenciais no desenvolvimento da
industria moderna de forma a melhor garantir o cntabre eventuais defeitos [1Gor
permitir um registro permanente e grande facilidzata avaliagdo do ensaio volumétrico
da peca ou da solda, a radiografia industrial ocupdugar importante dentre as técnicas
de END, fazendo com que materiais e equipamenbsaite sua qualidade de acordo com
as normas de projeto e montagedua imensa aplicabilidade pode ser constatada em
diversos setores industriais: naval, bélico, el&tmncaldeiraria, fundicdo, aeronautico,
nuclear, mecénica pesada, petroguimico, etc. Sizagdo progressiva, em nivel mundial
e nacional, comprova a vantagem da técnica, pelafmi@neia, praticidade e qualidade,
tornandea, em alguns casos, a Unica disponivel.

Os locais onde sé@o executadas as radiografias podedo €0 permanente ou
transitério. Os locais transitorios devem ser dédidos, sinalizados e podem estar dentro
ou fora dos limites de uma empresa, 0 que caraatad operacdes no campo. No jargao
dos operadores de radiografia industrial, os Idcamsitérios sdo conhecidos como frentes
moéveis e 0s locais permanentes como frentes fixasomna CNEN NN6.04 [11]
classifica as instalagdes como fechadas e abAdasstalacdes fechadas séo locais que
apresentam recintos blindadbsrikers), cuja construgéo e acessos séo adaptados ao tipo e
a atividade ou poténcia das fontes de radiacadilatadas. Osunkers possuem paredes
e portas construidas com materiais e espessur&esids para blindar as radiacdes
emitidas, como pode ser visto na Figura 2.1, e éampodem ser usados como locais de
armazenamento de irradiadores e fontes seladagaaragrafia. As instalacdes abertas
caracterizanse como locais temporarios onde sdo executadasioegradids industriais e
para onde irradiadores ou aparelhos de fdiocessitam ser deslocados. Estes locais
podem estar situados em diferentes partes do tedenmna empresa, devendo, porém,
obedecer aos requisitos de delimitacdo e clasgiicale areas. A Figura 2.2 mostra o

exemplo de uma instalacéo aberta



Figura 2. 2= Exemplo de instalagéo aberta.



As empresas prestadoras de servigco operando emfagiss abertas acarretam uma

grande circulacéo de fontes'ddr dentro do Pais.

Figura 2.3- Aparelho de gamagrafia sendo utilizado em umalexio aberta

Na radiografia industrial podem ser utilizados osrelhos de raieX e o0s
equipamentos de gamagrafia, também chamados irragadme utilizam uma fonte de
raiosy. Um aparelho de gamagrafia € mostrado na Fig8ra 2.

Os aparelhos de gamagrafia compéambasicamente de trés componentes:

a) blindagem ou irradiadergeralmente construida de uranio exaurido ou chumbo
e envolta por um recipiente de aco para prekegéontra choques mecéanicos. Cada
blindagem é dimensionada em fun¢éo do elemento tadi@specifico e de sua atividade
inicial.

b) fonte radioativae € encapsulada em material austenitico para quehaao
dispersdo ou fuga de material radioativo para oriextempedindo que o material
radioativo entre em contato com qualquer superficieljeto, reduzindo os riscos de uma
contaminacio radioativa. A fonte radioativa com dahfiguragdo denomirse fonte
selada e seu dispositivo de contencéo e fixacdanemrdo qual a capsula que a contém é
movimentada, denomirge portafonte. O material radioativo das fontes de rgids

constituido de pequenos discos metalicos encapsufladda capsula € fabricada com ago

8



inoxidavel para que permaneca hermeticamente seladaintgridade fisica previne a
dispersdo do material radioativo, evitando possb@itaminacdes ou acidentes.

C) mecanismo para expor a fordepara a movimentacdo da fonte selada, o
equipamento de gamagrafia € equipado com dispositiecanico de acionamento
manual, elétrico, magnético ou pneumatico que peranéxposicéo do poffante a uma

distancia segura sem que os operadores se expootfameaprimario de radiagao.

2.2 ANALISE DAS EXPOSICOES POTENCIAIS

As exposigcOes potenciais sdo decorrentes de evguépodem ser previstos e
cuja probabilidade de ocorréncia pode ser estiméddavia, ndo se pode afirmar que
ocorrerdo. As exposicOes potenciais podem ser remgdtae um acidente com fonte
radioativa ou decorrente de uma sequéncia de evéatoatureza probabilistica, incluindo
falhas de equipamentos e erros humanos.

As exposicdes potenciais afetam basicamente osidods que também estédo
sujeitos as exposi¢cdes normais, como trabalhadarengros do publico. O nimero de
individuos afetados é normalmente pequeno e o U@ico dnvolvido é o risco a saude
das pessoas diretamente expostas, i.e., 0 risdeities estocasticos devido as exposicoes
normais e risco de efeitos estocasticos e detesticios devido as exposicdes potenciais.
As exposi¢Oes potenciais ocorrem atraves de pracesistivamente simples. Em muitas
situagdes, a exposicao potencial pode estar presetarafagmportantes na operagao da
instalagdo. Um exemplo disto é a necessidade daedantios operadores dentro da area
restrita durante a realizacdo de uma radiografiasindl em instalacdo aberta.

A andlise das exposicOes potenciais com a finalidadelahejar ou julgar as
medidas de protecdo é geralmente baseada na:

a) construcdo de cendrios que tencionam repredipitaimente a sequéncia de
eventos que levem as exposicoes;

b) estimativa das probabilidades de cada sequéncia;

c) estimativa da dose resultante;

d) avaliagédo do dano associado a essa dose;

e) comparacao dos resultados, sob algum critéaeieabilidade; e

f) otimizacdo da protegéo, que pode exigir muitpstiedes das etapas anteriores.

A publicagdo no. 64 da ICRP [12] recomenda contériwi de aceitabilidade que



os limites de risco para exposi¢cOes potenciais ség@amesma ordem de grandeza que 0
risco a saude implicito pelos limites de dose pgpagicdes normais.

O primeiro passo na analise das exposi¢fes potecidentificar e quantificar a
frequiéncia esperada dos eventos iniciadores quapodusar exposi¢des potenciais.

O documento no. 76 da ICRP utiliza a média anualase de 5 x IOSv e o
coeficiente de risco de morte por cancer para exgosigapacional de 4 x HBv para
calcular um risco de referéncia de morte indivichalpacional de 2 x T0por ano como
um critério de aceitabilidade.

Uma andlise valida necessita de cenarios reastcocompletos. Portanto, os
cenarios identificados deverédo considerar todaceimdcéo disponivel. O analista precisa
identificar os tipos de cenarios que contribuemmiB@ativamente para a exposi¢do
potencial. Dependendo da natureza da instalacdo enagdm, pode ser necessario um
estudo mais estruturado para a identificagdo d&iosn

A modelagem de um cenério de eventos (um sistama, sucessédo de acdes
humanas e de maquinas, etc.) com estruturas logades simplificar a estimativa da
probabilidade de falha ou erro humano.

Para cada cenario de exposi¢do potencial, é neceggntificar e quantificar a
frequéncia esperada dos eventos iniciadores. Cgarmoptos de eventos iniciadores pode
se citar: erros humanos, falhas do sistema, falbasaterial, eventos externos que afetam
a instalagéo, acdes normais dos operadores, quenpossneiramente desafiar o sistema
de protecéo, etc.

Dois modelos sdo largamente utilizados para apeesan estruturas légicas de
forma apropriada para andlises quantitativas: andeesventos e arvores de falhas [2].
Uma arvore de eventos é apropriada para analidetvias. Arvores de falhas séo proprias
para andlises dedutivas. Ambas as arvores podentilszzdas para analisar e quantificar
as probabilidades de falha de um sistema. Em aasoplicados, pode ser interessante
aplicar ambos os modelos. Para sistemas mais singlaplicacdo de somente um dos
modelos é suficiente.

Geralmente, a frequéncia de demanda e as probdetidde falha dos sistemas
podem ser estimadas, utilizarsi® analise de confiabilidade humana, taxa de falbas
componentes, experiéncia operacional, julgamentoedt® analise deausas raizes e
outras fontes de informacgdes, tais como os bareamdos de falhas dos componentes e

sistemas.
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A estimativa de probabilidades ou de frequénciagradps, para cada evento
identificado na estrutura logica (arvore de evemwosarvore de falhas), € baseada em
informacdes que podem ser originadas de dados denaistja existentes, para os quais
haja suficiente experiéncia operacional, ou podexdsmlada, a partir de um conjunto
de dados substanciais de outros tipos de sistenaitares. Alternativamente, as
estimativas podem ser baseadas em dados restadiogletnentado por opinides de
peritos na operagdo do sistema. Dseeter o cuidado de assegurar consisténcia e
coeréncia entre os valores baseados nos dados #dsteas baseados nas opinides de
peritos [2].

Dados de confiabilidade de sistemas e componeleteSrécos sdo encontrados na
literatura e em diversos bancos de dados [2]. As atias de confiabilidade de sistemas
e componentes mecanicos sdo mais complicadas, eaqoero conhecimento de
mecanismos de falha e outras particularidades, sesdimente necessaria a opinido de
peritos. As falhas humanas podem ser tratadas oomintegrante do sistema de protegao
na andlise da estrutura l6gica ou podem ser esdsra@artir dos registros da experiéncia
operacional. Entretanto, atribuir uma probabilidade erros humanos € sempre
caracterizado por grandes incertezas e depende nausitudcao estudada. Infelizmente, a
probabilidade de erros humanos esta entre as riaisidlde serem quantificadas de
maneira légica e consistente. A quantificagdo dosseéhumanos envolve a identificacdo
de fatores, tais como: disposi¢éo do local de tnabalivel de iluminagéo, nivel de ruido,
grau de estresse associado ao trabalho, treinashenteabalhadores, etc., que fornecem o
contexto de ocorréncia desses erros. E também coricgb@&ve probabilidade de erro
humano repetido cresga se, na primeira vez queeocale nao tiver consequéncias
imediatas.

O dano radioldgico deve ser estimado, como resulfexdl de uma éarvore de
eventos ou de falhas, com o proposito de se olglemal comparacao do risco implicado
pelas exposi¢cbes potenciais com um critério de risetss amplo. Isso inclui uma
estimativa das probabilidades e doses individuas gda cenario, de tal forma que todos

os tipos de danos importantes sejam considerados.
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2.3 LICOES APRENDIDAS COM ACIDENTES EM RADIOGRAFIA
INDUSTRIAL

As licbes aprendidas com acidentes radiologicos idosrrem instalagdes
industriais possibilitam a identificacdo dos tipog aenarios que contribuem
significativamente para a exposi¢do potencial. Cheoimento dos eventos iniciadores,
dos fatores contribuintes e das consequéncias addentes permite um estudo mais
estruturado dos cenarios.

A AIEA publicou dois informes sobre as licbes aprdasl com acidentes nas
praticas de radiografia industrial e de irradiadate grande porte [4, 13]. Esses informes
analisaram os eventos ocorridos na década de 9@renderam os principais fatores que
0S causaram.

As licdes aprendidas dos resultados das investigacbes de acidemtes e
radiografia industrial foram as seguintes:

1) A adeséo aos procedimentos de segurancga estabelecidos teria irapadidaa

dos acidentes. O erro humano em nao cumprir 0S requisitos de seguranga
costuma ocorrer por pressdes comerciais e exigéncias da prodsgher:a

a) na maioria das sobexposicbes, a pessoa afetada ndo cumpriu 0s
procedimentos apropriados; concretamente: n&o realizou uma monitoragdo de
area,;

b) em varias sobrexposi¢cdes, 0s intertravamentos ou outros sistemas de
seguranca foram deliberadamente inutilizados, contrariando os prooemime
estabelecidos;

C) em varias sobrexposicbes, um Unico operador supervisionou

inadequadamente o pessoal qualificado.

2) A seguranca pode ser comprometida se os controles regulatériooreéo f

aplicados a concessdo de licencas e as medidas de observanaleer.aas
consideracdo do projeto do dispositivo da fonte radioativa, os procedimentos de
seguranca radiologica e a capacitacdo. Quando esses aspectis déddamente
levados em conta, produzesa condicBes inseguras, inclusive, a exposi¢cdo as
radiacdes de vérios individuos do publico, porque:

a) a andlise insuficiente do projeto do dispositivo teve como resultado a

desconexdo do porfante e a exposi¢ao de individuos do publico;
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b) em instalacbes abertas, os procedimentos de seguranca nadaddém s
cumpridos adequadamente.

3) O supervisor de radioprotecédo pode perder o controle do nivel de conhecimentos e
de atuagdo dos operadores se ndo forem realizadas auditoriagtgiakense nao
forem avaliadas a idoneidade da capacitagdo e se nao forend@plicasos de
reciclagem para os operadores, ou seja:

a) em varios casos, foi permitido que os operadores que se acigentara
utilizassem o aparelho de gamagrafia e 0os equipamentos de sagsean@
capacitacdo necessaria;

b) os operadores acidentados freqlientemente ndo levaram o monitor ole area
ndo o utilizavam corretamente;

c) os operadores acidentados muitas vezes ndo utilizavam o dosimetro
individual.

4) Em muitos casos, uma cultura de seguranca insuficiente teve esultado a
degradacdo dos sistemas de seguranca e procedimentos operacionaparécelo
indicar que o volume de trabalho e os custos de producédo tém prioridade sobre
seguranga, ou seja:

a) durante algumas tarefas de recuperacdo do-fwrte, os operadores néo
portaram deliberadamente seus dosimetros individuais, antes daresali
as acgOes de recuperacdo, com a finalidade de evitar o acréinmse
registrada,

b) alguns acidentes ocorreram porque ndo foi dada atencdo suficiente a
manutencdo dos sistemas e dos instrumentos de seguranga;

c) ficou evidente um alto grau de condescendéncia com relacdo a segurancga
pessoal e ao cuidado com os individuos do publico;

d) com frequéncia ndo ha um nimero suficiente de operadores qualificados para
responder as condi¢gbes imperantes.

5) Na maioria dos acidentes, foi observada que a capacitacédo eramatéeguranca
era deficiente, inclusive a capacitagdo inicial, assim comprosedimentos de
emergéncia apropriados, ou seja:

a) as fontes foram recuperadas sem instrumentos, ferramentas ojaméare
apropriados e em condi¢bes ambientais desfavoraveis;

b) os operadores acidentados, muitas vezes, ndo possuiam conhecimenigs basic
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sobre os principios operacionais fundamentais dos equipamentos com 0s quais

trabalhavam;

c) em geral, parecia haver falta de conhecimento sobre os principioesbas
operacionais, de seguranca e de radioprotecdo, ou seja, 0S opendaores
tinham conhecimento profundo sobre os principios basicos.

As exposicdes potenciais podem ocorrer em conselél acidentes. A
avaliacdo de seguranca nas préticas industriagdoreva importancia da realizagdo das
andlises de acidentes, que sdo uma parte relevamstudo da exposicado potencial. As
analises de acidentes desvendam quais foram asippith falhas cometidas pelos
operadores ou equipamentos e as licbes aprendidalic®s aprendidas de acidentes
propiciam uma melhor compreensdo dos mecanismos sedgiéncias de eventos que
podem causar exposicao potencial. O conhecimentoratindessas avaliacdes determina
a implantagcéo de dispositivos e sistemas, mudamgascapacitacdo do pessoal,
implementacdo de procedimentos e de uma culturapguaita o aprimoramento da
seguranca nas praticas industriais, diminuinds@orde acidentes que possam provocar

exposi¢des potenciais.
2.4 ERROS HUMANOS

Violagbes as regras mais elementares e aos proseiisn de seguranca na
operacdo com fontes radioativas tiveram como conge@i@cidentes radioldgicos. A
analise das causas e circunstancias dos acidentesd@grafia industrial mostrou que

fundamentalmente foram cometidos os seguintes @perscionais [13]:

a) falta de levantamento radiométrico ou realizaigddequada do mesmo: o
aparelho de gamagrafia ndo foi monitorado ou foiitocado incorretamente,

apos o recolhimento da fonte radioativa;

b) ndo foram utilizados os dispositivos importantes para a seguranga na
operacgdo do irradiador: ndo se executou corretamente as conexdes do cabo
de comando e do tukguia ao irradiador e ndo se utilizou o sistema de
travamento depois de se recolher a fonte;

c) falta de manutencgédo preventiva e corretiva dos equipamentos de dgamagra
foram observados problemas, como desgaste nos conectores do cabo de

comando ou do tubguia, tensdo excessiva no cabo de comando,
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deformacdes no tubguia ou instabilidade da manivela de comando, que
podem ser corrigidos pela implantagdo de programas de revisdo e
manutencdo periddica.

Embora seja dificil estabelecer porque ndo séo realizados osaleeats
radiométricos apds recolher a fonte, foi observado que os operadores tdoacos
cumprir os procedimentos de seguranca que consideram desnecestradisgo, foi
observado o uso de monitores de radiagdo defeituosos ou improprios, métatéoor
da leitura de medidores funcionando corretamente e desconfianca dos @serador
indicacbes dos monitores de radiagéo [13].

O estado emocional, de saude ou psicoldgico dos operadores foi fator
determinante em acidentes em radiografia industrial. Estud@des concluiram que
0s acidentes ocorreram com operadores que estavam vivendo momentosode muit
estresse por distracdo, cansago, doenga, preocupagado ou pressiess. eqis
operadores trabalhando sob tens&do constituem um perigo para a segurtza ale
equipe, porém emitem sinais de alerta que podem ser notados, citatdlidade
persistente, comportamento compulsivo, incapacidade de concentrac&igsedas
realidade, fadiga e temor. A conduta dos operadores também ¢ ii#tleepelo grau de
atencdo e estimulo que recebem, pela falta de incentivos profissienpelas

caracteristicas proprias do trabalho que executam: a monotogjeetig&o e o tédio.

2.5  ANALISE PROBABILISTICA DE SEGURANCA

A ampla utilizacé@o das técnicas de Analise Probabilisticaeder&nca (APS) no
setor nuclear, nas duas décadas passadas, e os resultados positigagias na tomada
de decisbes em matéria de seguranca, como complemento dos méteaomidstos,
incentivaram a utilizacdo da APS nas demais aplicacfes nsckeasaelioativas [8, 9,
14,15]. A Agéncia Internacional de Energia Atdmica (AIEA), \&iga de diversos
programas, esta tomando uma série de agfes para que a comunidadepriodlze a
aplicacéo das técnicas probabilisticas de seguranga, na avaitgé@ada de decisdes
em matéria de seguranca. Entretanto, apesar de ser uma metodolog eficacia
comprovada no setor nuclear, o fato de que ndo tenha sido ainda realizagdtudmon
completo de APS em nenhuma instalacdo radiativa faz com quarexistarminados

aspectos metodologicos que necessitam de aprofundamento e adaptag&pleasdo
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das técnicas. Entre esses aspectos se encontram: a idgitificacenario, a estimativa
da freqiéncia de falhas de equipamentos e a probabilidade de erros humanos.

A avaliacdo de seguranca tem baseado tradicionalmente no enfoque
prescritivo, ou seja, na avaliagdo do cumprimento de determinados cédigwmas
gue sintetizam os resultados da evidéncia histérica, da pesquisdesetwyolvimento
em um dado momento. E baseada também na comprovagdo, mediante andlise
deterministica, na qual se utilizam as hipoteses mais desfaigop@ara comprovar que,
diante do pior acidente previsto, ndo ocorrem consequéncias radiolorpoas @,
portanto, garantee que os resultados das avaliacdes de seguranga sdo conservativos.

Ha um outro enfoque complementar de avaliacdo de seguranca denominado
Anadlise Probabilistica de Seguranca. Ela utiliza ferramerttaseituais e matematicas
para realizar uma investigagdo sistematica, exaustivatretueada dos diferentes
cenarios de risco, que podem levar a eventos ndo desejados (seqitithedais), a
partir da ocorréncia da falhas de equipamentos ou erros humanos.

O TECDOC 1267 [8] da AIEA é um guia para a conducdo da APS nassdema
aplicagbes nucleares e radioativas, apresentando um procedimentopaaraa
realizacdo da andlise. O principal objetivo da APS é proporciomamagdo qualitativa
e guantitativa sobre as particularidades do projeto e funcionamento talaci&s,
incluindo a identificagédo do que contribui para o risco e a comparagdpcdes para
incrementar a seguranca. A finalidade da APS pode ser resumid&e determinar e
identificar as combinacdes que podem levar a um acidente ou evento egolaes
avaliar a frequiéncia de que ocorra cada combinacéo e avaliansesjdéncias. Com
este fim, a metodologia de APS integra informagé&o sobre o prpjét@as de operacao
e funcionamento, historico operacional, confiabilidade de equipamentogpercames,
comportamento humano, fenbmenos favoraveis a um acidente e efeitos gmtenci
Todas essas informagBes sdo utilizadas para fazer com que posstveentes,
deficiéncias, erros e vulnerabilidades da instalagdo proporcionem uorape
equilibrado do efeito de cada um deles sobre a seguranga, assina ¢oportancia
relativa das contribuicbes para o risco dsequéncias de acidente que poderiam ter

inicio por causa de falhas nos equipamentos ou de erros de operacao.
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CAPITULO 3
METODOLOGIA

3.1 METODOLOGIA PARA EXECUCAO DA ANALISE PROBABILISICA DE
SEGURANCA (APS)

Para qualquer instalag@o ou pratica, a realizacdo da Anatibabifstica de

Seguranca compreende seis etapas fundamentais [8,9,14], que compdgumenoaes
visto na Figura 3.1.

1 GtfoeQuaizaiio

2 |crificaiodos
BatosIndades

4 GfodeDats
S Brdes Addatais e Qristilicece

- 5 Qatificagiocss w
rifrias Ak

6 Adieece R=tads

7. Adlisedes Qe Ades

Figura 3.1 Etapas Fundamentais da Analise Probabilistica de Seguranca [14]

Em principio, os métodos de APS podem ser aplicados a qualquer tipo de
instalacdo, mas ha uma série de aspectos que necessitam dedspneinto para

assegurar sua plena utilizagdo metodoldgica, levando em contauategglementos:
a) alcance do estudo;
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b) natureza e complexidade da instalacao;

c) grau de introducdo da APS em instalacdes similares;

d) disponibilidade e detalhamento das analises deterministicas darsggur

e) ajuste dos modelos para a instalagéo;

f) disponibilidade e qualidade dos dados de confiabilidade;

g) incidéncia e importancia do fator humano nas sequéncias acidergagsra s

estudadas.

Uma atencgéo especial deve ser dada na aplicacdo da filoséfiREdas praticas
médicas e industriais, enfocando a seguranca dos trabalhadoresnelidiosios do
publico, porque muitas caracteristicas das exposicdes potenciaig gientsfiguem
serdo majoritariamente causadas por atuagfes humanas. A#$H8, aa sua maior
parte, serd uma andlise especifica e detalhada dos fatoresosuquee influem nas
sequéncias acidentais.

Considerando este aspecto, as limitagfes existentes na estirdatierros
humanos e observando que é muito grande o numero de possiveis intervencdes
humanas, a APS devera utilizar, com o maior nivel de detalhanpessivel, as
técnicas qualitativas de identificacdo de perigos e de afalidas incertezas nas
probabilidades calculadas.

E por isso que apesar da existéncia de documentos metodoldgicos para a
realizagdo de uma APS [8,9], Vilaragut Llaretsal. [14] adaptou e utilizou para a
execucgdo da APS na préatica medica de radioterapia as difetagas, apresentadas no
diagrama de blocos da Figura 3.2.

De uma maneira geral, a aplicacdo desta metodologia consideeguistes
pontos:

a) a identificagédo dos perigos ou acidentes com consequéncias ingsogaat

possam ocorrer durante a utilizacao das praticas industriais;

b) a identificacdo de como se pode chegar a iniciar as sequéaa&ssntos que

contribuam com os estados de danos identificados (eventos iniciadores de

acidente).

c) a determinacéo dos efeitos sobre o trabalhador e os individuos de,pablic

partir da andlise dos modos de falha dos equipamentos e possiveis erros

humanos nas diferentes etapas das praticas industriais;

d) o desenvolvimento das arvores de eventos que representem as asquénci
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possiveis;

e) a analise por meio de arvores de falhas dos eventos iniciattmtelados nas

arvores de eventos;

f) a quantificagdo das probabilidades associadas aos eventos igsiadaos

eventos basicos nas arvores de falhas;

g) a andlise da confiabilidade das a¢des humanas que figurem nossevent

iniciadores das arvores de eventos e de falhas;

h) a quantificacdo das frequéncias anuais das diversas sequénciagos pe
identificados no primeiro passo.

A aplicacao desta metodologia para determinar a exposigéo poteasial

instalacdes industriais compreende as seguintes etapas:

1) Revisao bibliografica;

2) Selecdo da metodologia a ser aplicada;

3) ldentificacdo do cenario;

4) Avaliagéo dos itens do procedimento operacional;

5) Modelagem das arvores de eventos;

6) Estimativa da frequiéncia de demanda do evento inicial;

7) Estimativa de probabilidade para os eventos das arvores modeladas;

8) Estimativa das probabilidades das sequéncias da arvore de eventos
modelada;

9) Estimativa das incertezas associadas;

10) Reviséo dos acidentes — analise dos relatorios de doses eleaitdentes;

11) Modelagem das arvores de falhas, levando em conta os erros huerenos
falhas dos equipamentos;

12) Estimativa das probabilidades para as arvores de falhas;

13) Analise de sensibilidade;

14) Anélise das conseqiéncias: avaliacdo dos danos resultantes dadexposic
potencial;

15) Estimativa do risco de exposi¢ao potencial.
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Figura 3.2 — Diagrama de Blocos Utilizado para Execugéo da AHSadioterapia
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3.2 CONSTRUGAO DO MODELO DE ARVORES DE EVENTOS

A configuracdo das arvores de eventos € uma técnica indutivaadailipara
avaliar a probabilidade de ocorréncia de uma exposicdo potencialrivéesa de
eventos fornecem uma forma sistematica para identificaraaasvsequiéncias que
conduzem a exposicao potencial e quantificar a probabilidade de cada &effiédc
15,16].

PW Py PV Pz
‘ )
Falha a verifica ¢do

Luz de adverténcia O invasor entra alha o sisterma visual

apagada na sala nterrupeao

sim
[ Dy PR
sim

o e PyBgPyI-Py

sim nio

Py Py(l-Py)

nao

P Py(t- Py

nao

(BPy)

Figura 3.3 — Arvore de Eventos

Por exemplo [15]: frequentemente h& o requisito de instalacdo de um@abar
contra a exposicéo acidental de pessoas que de forma inadvertidaemtran recinto
blindado punker) durante uma sessdo de ensaios radiograficos. E exigida pela
regulamentacdo que haja uma sinalizacdo luminosa de adverténeiagdnacao ou
emissédo de radiagéo ionizante. Outra exigéncia € que haja umdeertaada que nao
possa ser aberta durante a exposigao radiografica. E tambémagoertsede entrada se
abrir durante uma irradiagdo, um sistema de interrup¢céo autortidter@ravamentos)
detenha imediatamente a emisséo de radiac&o e que o operador posiwquedel de
comando tenha contato visual permanente com o interior do recinto blindadianta

janela com vidro plumbifero ou circuito interno de televisédo, pamectatinvasoes.
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Uma exposicdo acidental poderd ocorrer se cada uma destas $alfm@ira
sucessivamente violada.

A arvore de eventos associada a esta situacdo de exposicdo peteitica
pelo ramo a esquerda. Cada ramo conduz a uma bifurcagéo binar@mzgrsignifica
“que o evento acontece”; para baixo, significa “que o evento ndo aebriieste caso,
o diagrama leva a cinco resultados diferentes, desde falha deasdaarreiras até
nenhuma falha de todas as barreiras. E assumido que é suficiantei@aio ocorra a
exposigao potencial que néo falhe a primeira barreira. A probabiligackda resultado
esta indicada a direita e € uma combinagéo das frequénciabateifalividuais.

As frequiéncias de falha de cada barreira sdo denotadas por PRy €xXz.
Deve ser estabelecido um termo temporal para normalizagdos destpiéncias
individuais, que comumente séo fixadas em um ano.

Supondo que em um ano o aparelho de gamagrafia ou deXra&a acionado
5.000 vezes e que a frequéncia de falhas da sinalizagédo luminabeedérxia seja 1
por cada 100 mil demandas, a frequéncia de falha, Pw, seria de‘%’poriano. A
freqiiéncia do complemento (n&o falha) seria 9,5 fiér ano. Da mesma forma, s&o
avaliadas as frequéncias de falhas das demais barreirakamds, cada uma, em
numeros inferiores a 1, de tal forma que a probabilidade das combimE;fess de
uma falha é inferior a menor das suas freqiéncias individuaigvéies de eventos sdo
ferramentas orientadas para a avaliagcdo da probabilidade de oeod@&nexposicdes
potenciais, a quantificacdo da intensidade é um capitulo a partese gade afirmar a
este respeito, no momento, é que falhando as quatro barreiras segeraoterera
uma exposi¢cdo ndo desejada, cuja magnitude dependerd de cada tipo ¢d® madia
essencialmente do tempo: em que o invasor tarde para percebesimati# ou em
gue o operador demore a notar o intruso e desligar o equipamento eRissdiacao.

No caso das instalacdes abertas de radiografia industrial, powplexeos
eventos considerados no modelo foram os itens do procedimento de execucédo dos
ensaios radiograficos. Na constru¢cdo do modelo da arvore de evenitensoso
procedimento operacional formaram o cabecalho da arvore. A ¢galizan ndo de
cada item, levam as bifurcagc6es dos ramos da arvore. Osadiveaminhos desde o
evento iniciador, passando pelos ramos, até a execucao ou ndo dasfiadipgdem
resultar em exposigcao rotineira ou potencial para a equipe de operadores

Na teoria, se o procedimento operacional possiténs com possibilidade de
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sucesso ou falha, o modelo de arvore pode te2"atéquiéncias. Na pratica, se houver
dependéncia entre o sucesso ou a falha dos itens do procedimento operacional,
numero de resultados significativos pode ser menor.

Para calcular a probabilidade das sequéncias de eventos resultamesciso
inicialmente, estimar uma freqiéncia de demanda para o evermddanie atribuir uma
probabilidade de sucesso ou falha a cada item do procedimento, utd&zandoétodo
de Delphi [17] de julgamento d¢eeritos. Em seguida, pode ser realizado o calculo para
cada sequéncia resultante possivel.

A arvore de eventos modelada e os resultados de probabilidades dasiasqué
serdo apresentados no capitulo 4.

Os passos seguintes foram: o ajuste do modelo da arvore de enierdbaente
elaborado, com depuragBes sucessivas, para apruxiaid realidade dos ensaios
radiograficos em instalagcfes abertas; e o célculo das ircem@esociadas ao modelo
final.

A partir dos resultados obtidos da arvore de eventos, foram selam$ona
sequéncias de maior probabilidade que levassem a uma situacéo dgaexpatsncial.
Para analisar essas sequéncias, utdiso método de Delphi, as arvores de falhas e a

revisdo de acidentes, que serdo descritos nas proximas secoes.

3.3 CONSTRUCAO DO MODELO DE ARVORES DE FALHAS

A metodologia de &rvores de eventos funciona quando se analisa falhas de
barreiras que estejam alinhadas, ou com uma configuragdo concénirisgja, para
violar a terceira barreira € necessario que sejam ultgessas duas barreiras
anteriores para que aconteca a exposicao potencial analisada [i®}igoude enfoque
€ preciso quando a exposi¢cdo potencial se da como resultado de uma caénaca
eventos ndo necessariamente alinhados e inclusive de naturezatelifer

E designado um evento topo, que neste contexto seria a exposicio paesecial,
deduz, a partir deste evento, quais combinacdes logicas de eventosende
importancia produziriam a ocorréncia do evento topo. Ha todo um fornodiigyico e
matematico (algebra boolena) na configuragdo da arvore de falhasugjlizado para

estimar a probabilidade de ocorréncia.
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Figura 3.4 — Arvore de Falhas
Um exemplo simplificado de aplicagdo de arvores de falhas naatist
da exposicdo potencial € o caso da sobreexposicdo de um operador de iadiograf
industrial ao se aproximar de uma fonte radioativa sem blindagem QLByento topo

(Er) é a sobreexposicao. Para que ela aconteca sao necesssg@sraes condicoes:

fonte sem nenhuma blindagem)E

operador posicionado dentro do angulo sélido de acdo da fonte
radioativa (E);

falta de treinamento do operador no funcionamento do comando
(Es);

falha no funcionamento do comanda)(E

falha no uso do monitor portatil de radiacag)(E

monitor de radiagéo portétil inoperantg)(E

falta de procedimentos para situagfes de emergéngia (E

Uma utilidade imediata das arvores de falhas € que proporciona sorg e

l6gica de

um cenario particular de acidente, que o faz espepéiaoas exposicdes

potenciais envolvidas. Desta forma, a arvore de falhas configardddormente nao
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possui utilidade para analisar um cenario de exposi¢ao potenciabdedivaxtravio de
fontes radioativas, porque € necessario construir uma arvorénds éaslpecifica.

Para a arvore de falhas da fonte sem blindagem, ha 6 conjuntos ele cort
minimos ({&Es}.{E 3sEs},{E 3E7}, {E 4Es}, {E 4Ee}.{E 4E7}) assim chamados porque
basta a ocorréncias destas combinag¢des para haver o evento topo.

Uma expresséao valida para a probabilidade de ocorréncia do evento taf@o é da

por:

P(Er) = [P(B) + P(&)] x [P(Es) + P(E) + P(E)] (3.1)

Para estimar a probabilidade de ocorréncia, -deveontar de uma metodologia
gue permita avaliar as probabilidades dos eventos isoladgsaPPEE), para 0s quais
devem ser estabelecer parametros basicos adequados para caia prepésto.
Intuitivamente, podee inferir que a probabilidade de ocorréncia do cenério estudado
(fonte radioativa sem blindagem) deve estar normalizada ao nigeefontes de
radiografia portatil existentes no pais e a intensidade com qusdaaitilizadas

No método de &rvores de falhas [8,9,15,16], foi designado um evento topo, a
exposic¢ao potencial, e se deduziu, a partir deste evento, quaislzEisacdes logicas de
eventos primérios, em menor nivel, que produziriam a ocorrénciaetoetpo. O
objetivo foi analisar as causas dos eventos topos e estimaprslbilidades de
ocorréncia.

A arvore de falhas € um diagrama logico, representando a conthohagarios
eventos primarios, através de um conjunto de operadores booleanos que cawuzem
evento topo.

A construcdo da arvore de falhas comeca pela definicdo do evento topo e
determinacao de todos os eventos que podem-taessuas combinacdes. Em seguida,

0 mesmo procedimento é aplicado sucessivamente a esses eveatogindedo suas
causas, até que os eventos primarios sejam encontrados.

Os eventos primarios sdo eventos que podem ser associados aocdoitens
procedimento operacional ou a algum fator externo, como por exemplo: tHhas
equipamentos ou sistemas; erros humanos durante a operagcdo ou manutent@®; e

externos como incéndio, enchentes, quedas.
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3.4 METODOLOGIA DE REVISAO DE ACIDENTES

Foram revisados os relatorios de acidentes e situacdes depaemcorridos
em radiografia industrial, no periodo de janeiro de 2003 a dezembro de 2006. A
informacdes contidas nos relatérios permitiram tornar o cenarie neailistico,
fornecendo dados mais adequados para as modelagens das arvores decedentos
falhas e propiciaram um melhor dimensionamento das consequéncias.

Os servigos de radioprotecdo das empresas de radiografia indastridendo a
requisito da norma CNEN N&.04 [11], registram as situagfes de emergéncia e
acidentes radioldgicos e enviam a CNEN os relatorios que dearger,cno minimo, as
seguintes informacdes:

a) descricao do acidente ou situacdo de emergéncia — detalhando asé&rigiass
em que ocorreu o evento, indicando o tipo de radionuclideo ou equipamento que
estava sendo utilizado, local, data, hora e pessoas envolvidas;

b) causas do evento;

c) reconstituicdo do acidente, se possivel, com documentacao fotogiaieahos
e diagramas;

d) estimativa das doses recebidas pelas pessoas envolvidas;

e) planejamento feito para retorno a situag@o normal, incluindo os preaogdsn
usados e os calculos das doses recebidas inevitavelmente paet@s®;

f) avaliagdo dos monitores individuais solicitados em caréater dediagé

g) medidas tomadas para evitar reincidéncias;

h) providéncias tomadas a respeito das pessoas expostas a radiacao;

i) resultados de exames clinicos e laboratoriais realizados ;

j) declaracbes sobre o evento assinadas pelos operadores envolvidos.

A Tabela A.1 apresenta as principais caracteristicas ddenées registrados

nos relatérios que foram revisados.
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3.5. O METODO DELPH]

A técnica Delphi é uma ferramenta de andlise qualitativa esadatuacdes de
caréncia de dados histdricos ou de rupturas tecnolégicas [18].

O Método Delphi [17] pode ser caracterizado como um método para estrutur
um processo de comunicacgédo grupal, de forma tal que o processo péethveEamente
a um grupo de individuos, como um todo, tratar de um problema complexo-séode
dizer que o Delphi € uma ferramenta de pesquisa qualitativa queunnsmasenso de
opinides de um grupo de especialistas a respeito de eventos futurdérecitas. Isto é
feito estabelecendse trés condigbes basicas: o anonimato dos especialistas, a
representacao estatistica da distribuicdo dos resultadosineergatao de respostas do
grupo para reavaliagédo nas rodadas subsequentes. Portanto, a capagutadgéo do
meétodo é baseada na utilizacdo sistematica do julgamento inteitiit@lo por um
grupo de especialistas [19]. A evolucdo em diregdo a um consensorabpdacesso
representa uma consolidagédo do julgamento intuitivo de um grupo de [seiiiEs
eventos futuros e suas tendéncias[20]. O método se baseia no usaraestrdp
conhecimento, da experiéncia e da criatividade de um grupo de dspesial
pressupondo que o julgamento coletivo, quando organizado adequadamente, € melhor
gue a opinido de um so individuo [20].

O Método Delphi procede por meio da interrogacdo aos especialistas
auxilio de questionarios sucessivos, com a finalidade de encontrargémias de
opinides e eventuais consensos [19]. A pesquisa € realizada de ungiearaadnima
(atualmente é habitual realt® com o uso do correio eletrbnico ou mediante
guestionarioswveb, estabelecidos para esse fim) para evitar os efeitos dire$i’. O
objetivo dos questionarios sucessivos, € "diminuir o espaco interquaditando a
mediana”. Assim, na sua formulagéo original, o Delphi é um métodagausca de um
consenso de opinides de um grupo de especialistas a respeito de exardsg20].

O processo Delphi mais comum é a versdo pepeheta, conhecida como
“Exercicio Delphi” ou “Delphi Convencional’, onde uma pequena equipe de
monitoracdo elabora um questionario que é enviado para ser respondido panden g
grupo de participantes. Depois que o0 questionario € respondido, a equipe teesoni
resume o0s resultados, elabora um novo questionario, que é novameritdor@oe

participantes, a quem € dada pelo menos uma oportunidade para reaapameira
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resposta, tendo em vista a resposta coletiva do grupo [17].

As perguntas se referem, por exemplo, as probabilidades de gaalide
hipéteses ou de acontecimentos com relagdo ao tema estudado. A qudéidade
resultados depende, sobretudo, do cuidado que se ponha na elaboracdo do questionario
e na escolha dos especialistas consultados [19].

O processo Delphi consiste de quatro fases distintas [18]. A paingei
caracterizada pela exploracdo do assunto em discussao, onde cagmpgattontribui
com informagdes adicionais que sente que é pertinente ao traballeguida fase
envolve o processo de alcancar o entendimento de como o0 grupo obseham tra
(i.e., onde os participantes concordam ou discordam e o0 que eles gliseeroom
termos relativos como importancia, desejavel ou praticaved). h& desacordo
significativo, entéo, isto é explorado na terceira fase pacabesas razées basicas das
diferencas e possivelmente avdh8. A quarta fase, a de avaliacao final, ocorre quando
todas as informacdes previamente coletadas nas fases antenbig@s sido analisadas
e as avaliagbes tenham tido retorno para serem levados em @g@idé aplicacio do
método Delphi deve respeitar as caracteristicas essencraitodo, que sdo a troca de
informacbes e opinides entre os especialistas, 0o anonimato das agsposa
possibilidade de revisdo de visbes individuais sobre o futuro diante dasOpee
argumentos dos demais especialistas, com base em uma repéesestagistica da
visdo do grupo.

3.6 IDENTIFICACAO DAS CONSEQUENCIAS

Uma vez caracterizada a probabilidade de ocorréncia de exposicAcigdptes
consequéncias radiolégicas resultantes devem ser identificadegisAo de acidentes
publicada pela AIEA [21] torna claro que, em diversos cenaripsraga do controle
das fontes radioativas podem resultar em doses elevadas.cEséems podem ser
usados para estimar a exposigéo potencial.

Por exemplo, o estudo realizado por Heaton [22] foi uma tentativa rokéi cie
tipos particulares de trabalhos radiograficos que produzem dosedasl@vaspectos do
trabalho normal de radiografia que contribuem para as mais ales diws operadores.
Foram consideradas e investigadas somente as empresas onde a®repera

constantemente ultrapassavam o valor de dose de 5 mSv/ano. QotrdéaHeaton
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identificou as seguintes causas para as altas doses:

- radiografias em tubulagbes de plataformas maritimas de petedf@incipal

causa é a exposicdo as fontes radioativas que controlam o equipamgmbo do

crawler;

- radiografias em instalagOes abertas: causadas por negligésoperadores,

em fungéo da sobrecarga de trabalho, utilizando fontes com atividisae®

desrespeitando o isolamento da area, pelo mau uso das blinddgeh®srs;
pela falta de planejamento; pela falta de resisténcia &s0psesomerciais, pela
falta de responsabilidade das empresas contratantes;

- radiografias em usinas elétricas: causadas pela dificuldadgosicionar o

aparelho de gamagrafia e em usar colimadores no interior deaslgela falta

de comunicacédo entre contratados e contratantes;

- radiografias em fabricas, refinarias e canteiros de obaasadas pela falta
de planejamento, pela falta de coordenacao entre equipes de opepdares,
complexidade dos locais da radiografia.

Outro exemplo é a andlise realizada por Martins [23] sobre astrosgde 175
acidentes radiol6gicos ocorridos em radiografia industrial no Brdedde 1976 até
1992. A analise mostrou que as instalagfes abertas foram o cenéaicidivges em
84,6% dos eventos ocorridos. Revelou também que a falha no procedimentmogkrac
associada ao erro do operador foi a causa mais frequente dos acdenidss, com
58,3%. A principal consequéncia dos 175 acidentes radiol6gicos foi a deb&leepor
445 trabalhadores e por 11 individuos do publico. Todos os individuos do publico e 43
trabalhadores tiveram suas doses estimadas. A distribuic@iosks medidas em 402
trabalhadores € reproduzida na tabela 3.1, que possui classes ndo snif®mioses,
devido a sua grande amplitude de faixa de valores.

Também Ramires [24] comentou que normalmente a gravidade dos acidente
radiologicos € associada aos niveis de radiacdo e as dosedamgelos envolvidos,
mas o fato do acidente radiolégico produzir niveis de radiacdo baigodené ser
considerado um evento irrelevante, porque, por menor que seja a expesigfre ha
o risco de danos a saude. Ao analisar os acidentes ocorridos no murathogmafia
industrial, entre 1960 e 1985, observou que eles envolveram trabalhagessoas do
publico que receberam doses elevadas, resultando em queimadudes eléeparte do

corpo, principalmente, das maos e pés. A andlise revelou que, deidghtes
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registrados, ocorreram 4 casos mais graves que tiveram conemiénsia a morte.
Observou ainda que os acidentes radiolégicos mundiais foram causadosdpodge
fonte radioativa (32,35%) ou falha nos procedimentos de seguranga (6745%).
confrontar com os acidentes ocorridos no Brasil, concluiu que ha senaslhang
significativas com relagdo as circunstancias, sendo posaiaeterizar também a falha

de procedimentos como a causa mais frequiente nos casos brasileiros.

Tabela 3.1 — Distribuicdo de Dose em Acidentes no Brasil {19%98)

Intervalo de Dose (mMSy | Frequiéncia Relativa | Frequéncia Absoluta
(%)

0,0-0,2 14,68 59
0,2-0,5 17,66 71
05-1,0 10,20 41
1,0-5,0 18,91 76
5,0-10,0 13,43 54
10,0 — 20,0 12,19 49
20,0 — 50,0 6,22 25
50,0- 100,0 2,24 9
100,0- 200,0 1,74 7
> 200,0 2,74 11

A distribuicdo de doses de acidentes ocorridos no mundo em radiografia

industrial, no periodo de 1960 a 1985 [24], é apresentada na tabela 3.2.

Tabela 3.2. — Distribuicdo de Dose em Acidentes no Mundo {1985)

Intervalo de Dose| Frequéncia Relativa (%)| Frequéncia Absoluta
(Gy)
0,0-1,0 67,39 31
1,0-2,0 4,35 2
2,0-14,0 8,70 4
14,0- 28,0 10,87 5
28,0- 33,0 6,52 3
>47,0 2,17 1

As distribuicbes de doses em acidentes radioldgicos ocorridos engredidi

industrial no Brasil e no mundo serdo importantes na estimativaodaljlidade das
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consequéncias.

3.7 CRITERIO PROBABILISTICO DE SEGURANCA

Os objetivos de algumas APSs podem incluir a comparagéo comlapeisico
da instalacdo sob analise (definido pela pelas probabilidades de esident
consequéncias relacionadas) para definicdo do critério de risco atiamtitom a

finalidade de decidir se o risco total da instalagéo é aekitav

Existem outros critérios de aceitabilidade do rigompostos ou em uso, em
diversos paises [8], tais como, no Canada, na &raacAlemanha e na Inglaterra, porém
a exata interpretacdo de cada critério estd sugstdtamente a regulamentagéo e
legislacdo de cada pais, o que pode dificultar aagliaacdo de uma forma mais

generalizada.

Reproduzimos a seguir o resumo ilustrativo que documento o TECDOC 1267

[8] da AIEA apresenta de alguns deles:

3.7.1 Canada
No Canada, os critérios de seguranca e de licenciamento propostos par

pequenos reatores tém sido aplicados também para as instalacbesledces.

O critério de seguranca é dividido em duas partes: critério deirdtigielual e
critério de dose coletiva, como mostrado nas tabelas 3.3 a 3Xo.aBada critério é
definido por trés classes de frequéncias e, para cada dissena faixa de dose
variando de amplitude, aproximadamente de um fator dez, em dose.eAspdeditas
abaixo da faixa sdo adotadas como “valores de projeto” e seriam |membe
consideradas aceitaveis, enquanto aquelas acima da faixa sdosadotad&dobjetivos
de seguranca” e seriam normalmente consideradas inaceitAsetoses previstas

dentro da faixa necessitaram de justificativa se puderersdigzidas.

As autoridades canadenses fazem a seguinte observacdo: ogscritér
estabelecidos nas tabelas abaixo séo diferentes daqueles usadesitpega do tipo
CANDU.
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Tabela 3.3 — Critério de Dose para o Individuo mais Exposto no Canada

Dose Efetiva Frequéncia Total Predita
(mSv) (por ano)

Limite Superior Limite Inferior
0,1a0,5 3x10™ 3x10°°
0,5a5,0 3x10°° 3x107*
5a 100 10~ 107°

Tabela 3.4 — Critério de Dose Coletiva no Canada

Dose Efetiva Frequéncia Total Predita
(PessoaSv) (por ano)

Limite Superior Limite Inferior
0,1a1,0 3x107" 3x107°
1,0 a 10 3x107° 3x10™"
10 a 100 10~ 10°°

3.7.2 Alemanha

Na Alemanha, a protecao contra a exposi¢ao a radiacao, iimjtes maximos
de exposicéo foram estabelecidos pela Norma de Radioprotecéo.

Geralmente, é admitido que incidentes ocorram com uma frequértia 1@
por ano caindo na classe de operagdo normal de uma instalacdo. Isqugigesos
sdo definidos como aqueles que ocorrem com uma freqiiéncia eAtaelDS por ano.
Acidentes que ocorrem com freqiiéncia menor qué iér ano sdo considerados como
pertencentes a classe de acidentes que forma o pequeno risce dssiastalacao.

A partir disso, o critério probabilistico de seguranga para umbmzedo publico
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foi derivado, como mostrado na tabela 3.5 a sequir:

Tabela 3.5 Critério de Aceitabilidade na Alemanha

Dose Efetiva Frequéncia Total Predita
Maxima (por ano)
(mSv)

Limite Superior Limite Inferior
<1,5 1 10°°
<50 10° 107
>50 Menor que 10

3.7.3 Comisséo Internacional de Protecdo Radioldgica — ICRP

O ICRP prop6s consideragcdes sobre seguranca radioldgica comadaslisa
tabela abaixo. Do ponto de vista do ICRP, estas pretendem ilgipar de restricbes
gue podem ser impostas baseadas na experiéncia, levando em contafiogodene
advindos de uma pratica em particular. Elas podem também sertasposno uma
tentativa de restricdo, na auséncia de experiéncia operaciojglas a revisdo da
experiéncia adquirida. Em tais casos, as restricdes podems&es gomo limites
superiores para a selecdo de objetivos desejados de desempenimo, prgjeto de
sistemas de seguranca.

Tabela 3.6- Critério de Restricdo de Doses do ICRP para Exposicao Potencial

Dose Efetiva FreqgUéncia Total Predita
Maxima (por ano)
(mSv)
Limite Superior Limite Inferior
<50 10" 107
1-500 10° 107
200-5.000 107 10°
>2.000 Menor que 17

Estas restricbes se referem a exposi¢cdo potencial para undiredie séo
consistentes com o critério de risco especificado pela ComissaocDeposicdo de
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Rejeitos Sélidos.
3.7.4 Africa do Sul

Na Africa do Sul, o critério de seguranca fundamental esthedstado em um
guia de licenciamento. Em resumo, o guia estabelece que a @peragaal,
classificada como Categoria A, inclui as exposi¢cdes da pr&stdtantes de erros e
enganos menores em operagdes, manutencdes e descomissionamento. (eeentos
poderiam originar prejuizo a instalacdo causando danos radioldgicos soal pes
instalacdo e membros do publico estdo classificados na CategeriacBrrem com
frequiéncia entre I®e 10° por ano.
Risco para os membros do publico

O critério para os membros do publico esta na tabela 3.7 abaixo:

Tabela 3.7- Critério de Aceitabilidade na Africa do Sul para o Pablico

Dose Efetiva Frequéncia Total Predita
Maxima (por ano)
(mSv)
Limite Superior Limite Inferior
0,25 1 >107°
50 107 107°

Risco para o pessoal da instalagéo
O critério para o pessoal da instalacdo esta na tabela 3.8 abaixo:

Tabela 3.8- Critério de Aceitabilidade na Africa do Sul para o Pessohistalacéo

Dose Efetiva Frequéncia Total Predita
Maxima (por ano)
(mSv)
Limite Superior Limite Inferior
20 1 >1072
500 10~ 107°
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apresentar o critério de risco anual de fatalidade.
3.7.5 Suica
Na Suica, um critério probabilistico de risco foi estabelecida rggositorio de
rejeitos nucleares. Para um membro do publico, este criténscdeesta na tabela 3.9 a

sequir.

Tabela 3.9- Critério de Aceitabilidade na Suica para o Publico

Dose Efetiva FregUéncia Total Predita
Maxima (por ano)
(mSv)
Limite Superior Limite Inferior

<0,2 10" 1077

<1 10° 10*
<100 10 10°°
>100 Menor que 10

3.7.6 Reino Unido
No Reino Unido, os principios de avaliacdo e seguranca para cenicbares
(SAPs) foram publicados pelo Health and Safety Executive pauamegntacdo das
instalagfes nucleares. Os critérios estdo resumidos na aalbéla.
Risco para o publico
A frequiéncia de acidentes total predita que poderia causar dosesaepessoa

fora da instalag&o deveria ser menor que os valores da tabetas2dair.
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Tabela 3.18 Critério de Aceitabilidade no Reino Unido para o Publico

Dose Efetiva Frequéncia Total Predita

Maxima (por ano)
(mSv)
Limite Basico de Objetivo Basico de
Seguranca Seguranca

0,1-1 1 10°

1-10 10° 10°

10-100 10° 107"

10-1000 10°° 107

>1000 10 10°

Um objetivo adicional seria que nenhuma classe de acidente cordriboimi
mais que cerca de um décimo do total da freqiiéncia de qualquerpi@iaagvitar a
colocacdo de excessiva confianga nas caracteristicas pagicdi&auma planta ou em

suposicdes especificas na analise.

Risco para os trabalhadores

O risco de morte individual total predito (imediata ou tardia) prralquer
trabalhador na planta, atribuida as doses de radiagdo, devido a acilmrésa ser
menor que:

Limite Basico de Seguranca: 10™ por ano

Objetivo Basico de Seguranca: 10°por ano

Observase que o calculo do risco individual para trabalhadores pode serdaificil
desde que somente uma estimativa ampla serd normalmente adquisitficiente para
mostrar que o Limite Basico de Seguranga € muito improvaverdatsapassado e que
0s objetivos do ALARA foram apropriadamente aplicados. Este principiseaplica

ao pessoal retornando as atividades aos um acidente.
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3.7.7 Comparacao dos Critérios de Seguranca
Uma comparacdo gréafica dos critérios de seguran¢a do ICRR Raeido, Suica e

Alemanha é apresentada na Figura abaixo.
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Figura 3.5 — Comparacao Gréfica dos Critérios de Risco pariatiista

Nucleares

3.8 METODOS DE ANALISE DAS INCERTEZAS

Na avaliacdo das incertezas nos modelos de a&®oegentos e de arvore de
falhas foi utilizado o método de propagacdo de incertezas [25,26], opb&naé
conhecido como método dos momentos ou da analise diferencial [27] edem si
largamente aplicado, apresentando as vantagens de ser mais dprparea modelos

simples e revelar pequenas variacdes, a partir dos valotessdg27]. O método de
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propagacdo de incertezas foi aplicado as combinagbes dos desvios pairdo da
freqUéncias de ocorréncia dos eventos. Para cada probabilidade deiaeggéttante,
a incerteza foi determinada, utilizando a seguinte expressélp gemaecida como

féormula de propagacéo da incerteza [25]:
o/ = Euidx)® ol + Buldy)’> o,> + Guldzy’ o + ... (3.1),

onde:

u = f(x, y, z,...) — € a sequiiéncia resultante da combinacéo eio®sy
Ox, Oy, 0,— S80 0s desvios padréo conhecidos e

o,— € a incertezgara cada seqiéncia resultante.

O risco de exposicdo potencial foi modelado como o proBu(®) [2]. As
incertezas no calculo desse produto foram avaliadas empreganolométodo de
superficie de resposta [27]. Esse método implica no desenvolvimentomde
aproximacdo do modelo de risco de exposicado potencial, que é utilizadauotano
selecdo nas subsequentes andlises de incertezas e de sensibibd#senvolvimento
desse método, um projeto experimental € empregado para selecionartasomje
parametros de entrada, usados na quantificagdo do modelo. Em seguinldelo é
guantificado para cada conjunto selecionado de parametros de entralizarfelnaa
superficie de resposta é ajustada aos resultados. Habitualmerdgetécnica de
regressdo é usada para construir a aproximac¢ao do modelo. Depoigpyagiraacao
da superficie de resposta é gerada, ela pode ser manipuladéadasvaraneiras para
analisar a incerteza e a sensibilidade. A forma e as progeiedtais como média e
variancia) da distribuicdo dos resultados séo prontamente estimadas.

Assim, considerando a equacéo da estimativa do risco de exposigaadatiotenc
Rexp = P.f(D) (3.2)

Onde,
Rexp — € a variavel (resposta) de saida,
Pef(D) - saoas variaveis independentes de entrada

A expressédo geral da superficie de resposta pondente a equacao 3.2, ou
fungéo resposta, pode ser definida como uma série de Taylor [27]:
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Rexp = a0+ Zighb+ Zj g f(D)j + Zij aj Py f(D)j +... (3.3

Onde o primeiro termo do lado direito da equacéo € omstante, o segundo e
terceiro termos sdo as somas de todas as contribuicbes lirdesesariaveis
independentes, o quarto termo é a soma de todas as combinacdes gsadinstica
variaveis independentes e assim por diante. O objetivo do método a&csume
resposta é determinar os coeficien®s, & , & Esses coeficientes devem ser
selecionados de forma tal que captem o comportamento da funcéo reRpgsem
3.2. A premissa basica da superficie de resposta € que se ®rficgentes forem
incluidos na expresséo da série de Taylor, entdo, podera sedesguadguer mudancga
no comportamento da funcgéo, causado por altera¢cdes nas variaveisade. dpara
conter a complexidade dos calculos, na pratica, somente poucos tertade doeito
da expressdo 3.3 sdo normalmente usados [27]. Rotineiramente, éomaggiente
ajustar a aproximagdo do modelo para as variagfes das vamaegiendentes, com o

emprego da formula [27]:
ARexp =+ 2 g AP + Zj g Af(D)j + Zij gjj AP, Af(D)j + ... (3.4)
Onde,
AReyp - € a diferenca na fungéo respofRay, devido as variacoeAP; e Af(D);. Ao
valor de base dRep, corresponde ao valor de baseRj®u def(D); , assim quando
ARexp = 0, enté(AP| = 0 OUAf(D)J = 0.
Os coeficientes da superficie de respegta, a; a;, sdo calculados a partir das

equacgOes 3.5, 3.6 e 3.7, que representam as alteracfes nassvardependentes de

entrada, para valores acima e abaixo dos seus valores nominais [27]
a = (AURexpi + (AL Rexpi) / (AUPi + AL Pi)-1 (3.5)
& = (A”Rexpi + (A" Rexpi) / (A"F(D); + A (D)) (3.6)

aj = (A”Rexpj + (A" Rexpi) / (AP AYf(D); + A"P; Af(D);)™* (3.7)
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Onde, o indice U, representa a alteragdo no canporto da funcao resposta,
devido & mudanca para valores superiores nas variaveis indepentieatéwdice L,
corresponde a diferenga introduzida na fungdo resposta quando as varidveis
independentes assumem valores abaixo do valor nominal.

A superficie de resposta € entdo usada espedfite para estimar a variancia
do risco de exposi¢cao potenciflex,, a partir das variancias dee def(D), com a

utilizac@o da formula [27]:
Var (Rexy) = a:° Var (P) + a,° Var (f(D)) + &, a COV(P, f(D)) (3.8)

Onde COV é a covariancia enfkee f(D), que é definida em termos do

coeficiente de correlagéo linea(pP, f(D)), como:

COV(P, f(D)) = [Var (P)]*[Var (f( D))] “*p(P, f(D)) (3.9)
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CAPITULO 4

RESULTADOS

4.1 IDENTIFICACAO DO CENARIO

Devido ao seu elevado indice de ocorréncia de acidentes, as instabeéias
de radiografia industrial, onde s&o operados irradiadores de gamadoaim
identificadas como o cenério a ser analisado para a avaliacapakicéo potencial.
Para realizar os ensaios radiograficos nesses locais, a eguggeradores cumpre 0
procedimento operacional descrito a seguir:

a) Dirige-se ao local de armazenamento do irradiador;

b) Monitora o irradiador no local de armazenamento;

c) Retira e transporta o irradiador e seus acessorios paralagéstaberta;

d) Baliza a area de trabalho na instalacéo aberta;

e) Posiciona a peca a ser radiografada,;

f) Posiciona o filme radiogréfico e tela intensificadora na peca;

g) Monta o arranjo radiogréfico: conecta o cabo de comando egtihcao

irradiador;

h) Destrava o sistema de seguranca ou fechadura do irradiador;

i) Aciona o comando e expde a fonte radioativa;

j) Permanece em area livre durante o tempo de exposi¢céo da fontévadioa

k) Monitora os limites do balizamento da &rea de trabalho;

[) Terminado o tempo de exposi¢do, aciona o comando e recolhe a fonte

radioativa;

m) Monitora o irradiador e area de trabalho;

n) Trava o sistema de seguranga ou fechadura do irradiador;

o) Desmonta o arranjo radiografico e retira o balizamento de é&rea;

p) Transporta o irradiador para o local de armazenamento;

g) Armazena o irradiador no local de armazenamento.
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Durante uma jornada normal de trabalho, os passesdgodem repetise
muitas vezes, dependendo da quantidade e dos locais onde estdo as gseeas a

examinadas e do numero de radiografias exigidas por peca.

4.2 MODELAGEM DA ARVORE DE EVENTOS

Levando em consideracédo os itens do procedimento operacional para execugéo
de radiografias em instalacdes abertas, moedoa arvore de eventos mostrada na
Figura 4.1. O modelo da arvore de eventos mostra a existéncia deritdseque,
dependendo da sua ocorréncia, ou ndo, levam a execucéo da radiografi@licdnst
exposicdo rotineira ou com exposigéo potencial. As combinagfes de degatasn a
82 sequéncias de resultados possiveis e com significado fisicee eak, 66
sequéncias apresentaram como resultado a exposicao potencial dalegqppeadores
e 16 resultados levaram a execucado da radiografia industrialxpmsigbes rotineiras.

Das 82 sequéncias resultantes, 28 sequiéncias foram nulas.

A arvore de eventos modelada nao fornece informagfes sobre o periodo em que
estdo sendo executados os ensaios radiogréficos. Ela necessdpusteda para
representar realisticamente, por exemplo, as situacdes désensaiograficos
realizados no periodo da madrugada ou em locais muito elevados, € eslaplo.

Uma discussdo mais ampla do modelo obtido com a arvore de eventos é
realizada no item 5.1, ressaltando cinco eventos que podem levaragosst de
exposicdo potencial; a relacdo deles com os relatérios de asidenéénda, indicando

os fatores que influenciaram os resultados alcancados.

4.3 ESTIMATIVA DAS PROBABILIDADES DAS SEQUENCIAS
RESULTANTES

Para calcular as probabilidades das 82 seqiiéncias de resultacdmenie, foi
atribuida uma taxa de demanda anual ao primeiro evento da arvoreorOfoial
estimado, levando em consideracdo os seguintes dados, atualizados paas de
2005 e 2006, a partir da metodologia utilizada por Leocadio [10]:

a) a média de 12 exposicdes da fonte radioativa por dia e por equipe ;
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0811 0.15 0000318465 121
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0.989 1,000
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0011 82. EXPOSICAO POTENCIAL 0.001837 698
1 380000
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BALIZAMENTO

Figura 4.1- Arvore de Eventos
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b) uma equipe de 3 operadores trabalhando 22 dias por més, durante 12 meses,
por ano;

c) a média de 7 equipes por prestadora de servico;

d) a média de 19 prestadoras de servigo autorizadas a operar no paly com
aparelhos de aparelhos de gamagrafia e 2 aparelhos deXraios
prestadora.

A taxa de demanda estimada foi de 4,0 Xedposicdes da fonte radioativa por

ano para o primeiro evento. Para os demais eventos da &rvore modeiade,
estimadas as frequéncias de ocorréncia utilizando o método de @elpfigamento de
especialistas. Desta forma, foi atribuida uma probabilidadel&zagio ou ndo dos
eventos por peritos. Os supervisores de radioprote¢cdo foram os peritesppraleram

ao questionario do método de Delphi. O modelo do questionario pode ser visto no
Apéndice B. Em abril de 2005, foram enviados 17 questionarios parades das
prestadoras de servi¢o autorizadas a operar no Pais e 8 questforamo®spondidos.

Na Tabela 4.1, sdo apresentados os valores médios das frequénoiesrrdacia
coletadas nos questionarios respondidos pelos supervisores de radioprotdgia. d&
pudesse esperar uma frequéncia de 100% para alguns eventos da polueaada
Tabela 4.1, como, por exemplo, os eventos 1 e 3, isso ndo ocorreu, pgugquasal
vezes o irradiador € armazenado provisoriamente na propria instalagda. E, em
outros eventos, como por exemplo, os eventos 2, 10 e 11, a equipe de oped&uores
cumpriu corretamente o procedimento de radioprote¢édo. Ja os eventd$,61®e 17
ocorreram com frequéncia de 100% e desvio padrdo zero, porque sdo cumpridos
integralmente pelas equipes de operadores. Neste modelo, se os 6wveBtndo foram
executados com esta frequiéncia ndo se concretiza a o ensaicafaiogr

Em seguida, foram calculadas as probabilidades para as 82 sequéncias
resultantes, cujos valores estimados sdo mostrados na TabelaApéndae C.

O resultado da andlise das sequiéncias mostrou que ha 45% de probabilidade de
ocorréncia de exposi¢ao potencial nas operagdes de radiografia aldunstinstalacoes
abertas, no periodo de doze meses. Dos 55% restantes, ha 38% deigadbatid
realizacdo dos ensaios radiograficos com exposicdo normal ou eotndir% é a

chance de nédo haver radiografia.
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Tabela 4.1. — Valor Médio da Frequiéncia de Ocorréncia dos Eventos viSugsrde

Radioprotecao

Evento Valor Médio da Desvio
Frequéncia Anual de Padréo

Ocorréncia
1. Dirige-se ao local de armazenamento do irradiador 0,983 0,050
2. Monitora o irradiador no local de armazenamento 0,833 0,274
3. Retira e transporta o irradiador e seus acessoriqs 0,989 0,033

para a instalacédo aberta

4. Baliza a area de trabalho na instalacdo aberta 0,972 0,067
5. Posiciona a peca a ser radiografada 0,844 0,265
6. Posiciona o filme radiografico e tela intensificadpra 1,000 0,000
na peca;

7. Monta o arranjo radiografico: conecta o cabo de 0,978 0,067

comando e tubguia ao irradiador;

8. Destrava o sistema de seguranca ou fechadura do 1,000 0,000
irradiador

9. Aciona o comando e expde a fonte radioativa 0,978 0,067
10. Permanece em area livre durante o tempo de 0,717 0,224

exposicao da fonte radioativa

11. Monitora os limites do balizamento da area de 0,811 0,290
trabalho
12. Terminado o tempo de exposicdo, aciona o 0,978 0,067

comando e recolhe a fonte radioativa

13. Monitora o irradiador e area de trabalho 0,850 0,197
14. Trava o sistema de seguranca ou fechadura dc 0,839 0,272
irradiador

15. Desmonta o arranjo radiografico e retira o 1,000 0,000
balizamento de area

16. Transporta o irradiador para o local de 1,000 0,000
armazenamento

17. Armazena o irradiador no local de armazenamento 1,000 0,000
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4.4 REVISAO DOS ACIDENTES - ANALISE DOS RELATORIOS DE [BES
ELEVADAS E ACIDENTES

Foram analisados 25 relatorios de investigacdo de doses e 8 aslatéri
acidentes, enviados a CNEN pelas empresas de radiografia mdusiriperiodo de
janeiro de 2003 a dezembro de 2006.

Os relatorios de acidentes revelaram que a principal conseqi@ngiddse de
corpo inteiro nos operadores e responsaveis por instalagfes abertasiquuele/®,2
mSv a 542,57 mSv, com média de 24,24 mSv. A distribuicdo de dosesadzgsér
mostrada narabela 4.2, com intervalos de classe ndo uniformes, devido a grande
amplitude de faixa de valores de dose.

As principais causas dos acidentes apontadas nos relatérios foram:

a) desconexao dos engates do cabo de comando e engate dimrgerta

b) portafonte fora da posigéo de blindagem dentro do irradiador;

c) nao travar a fechadura do irradiador;

d) n&o monitorar o irradiador, apos recolher a fonte;

€) ndo monitorar a area, depois de recolher a fonte;

f) n&o portar os monitores de leitura indirdligpg € canetas dosimeétricas);

g) acidente rodoviario durante o transporte de irradiadores;

h) desgaste da parte externa do pino de travamento do engate domerta

As principais conclusdes dos relatérios de acidentes foram que:

a) o planejamento e o recolhimento do pdaate foram adequadamente
realizados, em trés casos;

b) houve exposi¢do da equipe de operadores, em cinco casos.

Os relatorios de investigacao de doses revelaram que as priceipsas foram:

a) queda do dosimetro préximo a fonte exposta, em oito casos;

b) dosimetro esquecido na camisa, no cracha ou dentro do automoével, em cinco
casos;

c) falhas no procedimento: ndo desconectar o cabo de comando, néo travar a
fechadura ao se deslocar entre pontos de dificil acesso na dstaltsgta e

acoplamento imperfeito do terminal de exposicdo no -guia,
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impossibilitando o recolhimento da fonte ao irradiador que ficou presa no
terminal de exposi¢ao, em cinco casos.

Em 7 relatorios de investigagdo, as causas das doses néo fisataracidas.

Tabela 4.2. — Distribuicdo de Dose em Acidentes no Brasil {2008)

Intervalo de Dosq Frequéncia | Frequéncia
(mSv) Relativa (%) Absoluta
0,0- 0,2 22,78 18
0,2-0,4 12,66 10
0,4-0,7 7,59 6
0,7-1,3 3,80 3
1,3-2,0 6,33 5
2,0- 3,2 3,80 3
3,2-4,0 3,80 3
4,0-5,0 2,53 2
5,0-6,0 2,53 2
6,0- 8,0 3,80 3
8,0- 10,0 2,53 2
10,0- 11,0 2,53 2
11,0- 12,5 2,53 2
12,5- 14,0 3,80 3
14,0- 15,0 1,27 1
15,0- 16,0 1,27 1
16,0- 19,0 1,27 1
19,0- 21,0 2,53 2
21,0- 23,0 1,27 1
23,0- 35,0 1,27 1
35,0- 37,0 1,27 1
37,0- 46,0 1,27 1
46,0- 47,0 1,27 1
47,0- 65,5 1,27 1
65,5- 75,0 1,27 1
75,0- 76,3 1,27 1
76,3- 188,6 1,27 1
>542,0 1,27 1

45 MODELAGEM DA ARVORE DE FALHAS

A modelagem das arvores de falhas consistiu nas seguintes etapas:
a) analise qualitativa preliminar, selec@o dos relatérios e ¢éscdos acidentes e

situagcOes de emergéncias;
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b) modelagem do sistema ou cenario: construcao da arvore de falhas;

¢) quantificacdo da arvore de falhas;

d) analise logica e probabilistica;

e) avaliacdo das incertezas.

Foram modelados trés casos de acidentes radiol6gicos que caugageeR[E0SICa0
nas equipes de operadores de radiografia industrial.

O primeiro caso ocorreu com uma equipe de operadores, constituida por um
Responséavel por Instalacdo Aberta (RIA) e dois Operadores Estsg{®PELl e
OPEZ2), que utilizava um aparelho de gamagrafia, fabricado petenation Industries,
modelo Iriditron520, contendo uma fonte radioativa’d@r, com 1,62 TBq (43,91 Ci),
em periodo noturno. Apos quatro exposi¢cdes radiograficas, o OPE1 reposigcionou
aparelho de gamagrafia, desconectando a fonte radioativa do cabo ded@oena
desfazendo o arranjo radiogréfico. Preparou um novo arranjo radiogefializou
mais quatro exposi¢cOes radiogréficas. O RIA executava a gaargsaara mais uma
exposicdo e portava o seu monitor individual com alabip} que soou, indicando que
a fonte radioativa estava fora da blindagem. O RIA planejou ieaea resolucdo do
problema (resgate da fonte radioativa) com a mesma equipe que esthzando os
ensaios radiogréaficos. A equipe de operadores interrompeu as opgragbesaliar a
situacdo de emergéncia e constatou que o-fmmta havia se desacoplado do cabo de
comando e ficara alojado no interior do terminal de exposi¢cédo degtudgbico da
mangueira dianteira ) com colimador. Depois de varias tentatv@E1 conseguiu
desprender o terminal de exposi¢cdo com colimador do tubo guia e d€qmetaveio
junto, preso ao mesmo. O OPE1 retirou o pfotde do interior do terminal de
exposicdo com as maos, segurandopela parte de engate (lado oposto da capsula
contendo a fonte radioativa). Em seguida, introduziu o {font@ no interior do tubo
guia. O RIA e o OPE2 realizaram as etapas finais e o-fumta foi recolocado na
posicdo segura dentro do irradiador. As consequUéncias deste acilame as
seguintes:

a) o OPEL teve registrado no seu dosimetro individual a dose de 345,5 mSv de
corpo inteiro e foi estimada a dose de 8.250,9 mSv nos dedos da méo
esquerda;

b) o RIA teve registrado no seu dosimetro individual de corpo inteiro addose
24, 3 mSv;
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c)

0 OPE2 teve registrado no seu dosimetro individual a dose de 0,9 mSv de

corpo inteiro

O RIA perdeu a sua certificacdo da CNEN e os dois operadoeggéeists foram

suspensos das fungdes.

Ao analisar o relatorio de acidente, a CNEN enumerou as sedfailhizs cometidas

pela equipe de operadores:

a) aequipe de operadores estava incompleta: ndo havia um operadordertific

b) o operador estagiario esteve sozinho executando as radiografias;

C) a equipe realizava os ensaios radiograficos sem utilizar o mal@té@rea
portatil;

d) o operador estagiario ndo utilizava o monitor individual de alaboipg (

€) o0 operador estagiario ndo executou adequadamente a conexdao do cabo de
comando com o porfmnte, ao montar novo arranjo radiografico;

f) 0 RIA realizou o resgate do poffiante com a mesma equipe que operava,

g) o operador estagiario 1 integrou a equipe de resgate, mesmo havendo a
possibilidade de ja ter recebido dose elevada no inicio do acidente;

h) o operador estagiario cometeu erro fundamental no procedimento de,resga

ao segurar o portfonte com as maos.

A construcdo da arvore de falhas para o caso 1 teve por base atisaasefé

mostrada na Figura 4.2.

Os valores em negrito apresentados na Tabela 4.3 foram utilizad@sapa

quantificacdo da frequéncia anual para cada falha é apresentadiadd3spublicados

por Ramires [24] e por Santos [28] e também os valores obtidos pedm@ritp de
peritos para a arvore de eventos do item 4.1 (retirados da Tabdiardmi) levados em

consideragéo.

O segundo caso envolveu uma equipe de operadores, formada pelo responsavel por

instalacdo aberta (RIA), pelo operador certificado (OPE1) e quoador estagiario
(OPEZ2), que utilizava um irradiador fabricado pela Gamma Cemnwgelo G100
AS, contendo uma fonte radioativa de 192 Ir, com 0,95 TBq (25,58 Ci) ddadiyiem
periodo diurno. Logo na primeira exposi¢do, o RIA, que trabalhava sozipds a
fonte radioativa e ndo a recolheu de volta a sua posi¢cdo na blindagerterioo do

irradiador, ficando exposto durante o preparo do filme para a segund&&apos
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Tabela 4.3 — Valores de Frequéncia Anual para Arvore de Falhas

FALHA Ramires [24] Tabela 4.1 | Santos [28]
Treinamento 5,45 x 10" | Nao Apresenta 2,4 x 10
Planejamento  para Situagbes |de4,54 x 10" N&o Apresentg N&o
Emergéncia Apresenta
Manuseio do Aparelho de Gamagrafia 2,72 x 10" 2,3x10° 1,5 x 10
Monitoracdo do Local de Operadgdo2,72 x 10" 1,89 x 10* 2,8 x 10"

(Uso do Monitor de Area Portatil)

Monitoracdo do Local de Operaddo2,72 x 10" N&o Apresentg 1,9 x 10"

(Uso do Monitor Individual de Alarme
bip)

Equipe de Operadores Incompleta 1,0 x 107 N&o Apresents N&ao

Apresenta

Negligéncia, AuteSuficiéncia, Falta de 1,0 x 10° N&o Apresentg N&o

Comunicacéo ou Falta de Concentragéo. Apresenta

Além disso, com as duas maos, o0 RIA segurou o terminal de expdsigibo

guia, ao posicionf para a segunda exposi¢cdo. Sem perceber seu erro, 0 RIA
retornou ao controle do comando, onde havia deixado o monitor de area portatil e
monitor de individual com alarméip), e acionou a manivela, pensando que estava
expondo a fonte radioativa, quando, de fato, a estava recolhendo. Eleureata
operacdo por cinco vezes. Somente na sexta e Ultima exposicdo, notiogtee
radioativa estava fora da blindagem, ao utilizar o monitor depimeatil. O RIA
procurou resolver sozinho a situagdo de emergéncia, contando apenaatcdhio o

dos outros integrantes da equipe de operadores. Ele pensou que houvesse ocorrido
um enroscamento do cabo de comando na saida do irradiador e entdo gisou varia
vezes a manivela do comando até que a fonte radioativa ficasse ic&o pabes
segurancga dentro do irradiador. Depois de resolvida toda a situacds, madr
comunicou de imediato a ocorréncia ao servigo de radioprotecdo de seaampr

As conseguéncias deste segundo acidente foram as seguintes:

a) o dosimetro individual do RIA registrou a dose de 300 mSv de corpo inteiro;
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b) o dosimetro individual do OPEL registrou a dose de 9,8 mSv de corpo inteiro;

c) o dosimetro individual do OPE2 registrou a dose de 2,2 mSv de corpo inteiro.

A andlise do relatorio de acidente realizada pela CNEN mostreegaintes falhas:

a) o RIA executava sozinho as radiografias;

b) o RIA néo utilizava o monitor de area, deixarddo lado externo do arranjo

radiografico;

c) o RIA n&o utilizava o monitor individual com alarme, tipp;

d) o RIA desconhecia o manuseio do tipo de aparelho de gamagrafia que era

utilizado;

e) o RIA planejou e realizou o resgate da fonte radioativa sozinho;

f) O RIA ndo comunicou imediatamente o acidente ao servico de radioproieca

empresa,;

g) a empresa ndo forneceu treinamento especifico ao RIA sobre madoseio

equipamento de gamagrafia utilizado.

A construcao da arvore de falhas, para o segundo caso, teve portémsaliess e €
mostrada na figura 4.3. Na quantificagdo da arvore de falhasp paso 2, também
foram utilizados os valores em negrito da Tabela 4.3..

O terceiro caso também envolveu uma equipe de operadores, formada pelo
responsavel por instalacdo aberta (RIA), pelo operador certifid@a@&l) e pelo
operador estagiario (OPE2), que utilizava um irradiador fabricada Ppethnical
Operations (Amersham), modelo Tech. Ops. 660, contendo uma fonte vadibelfi>
Ir, com 1,41 TBq (37,98 Ci) de atividade, em periodo diurno. A equipe exacut
ensaios radiogréficos no interior de bonker. Apds montar o arranjo para a penultima
exposi¢do, o OPEL saiu do interior danker para beber dgua e deixou as tarefas de
expor a fonte radioativa e do controle do tempo de exposi¢cdo ao encar¢®d ea®
OPE2. O OPE2 passou pelo labirinto lmker e ficou aguardando o sinal do RIA de
gque a fonte fora exposta. O RIA sinalizou para o OPE2, mas ndo exfuge
radioativa. Transcorrido o tempo de exposicdo, o OPE2 foi até ao conmdando
irradiador para recolher a fonte radioativa. Porém, percebeu quealgwiarrado, pois
a posicao da manivela de acionamento do cabo de comando indicava que stdaate e
exposta. Chamou pelo RIA, que trazendo e observando o monitor de aredy portat
penetrou nobunker, afirmou que tudo estava certo e imediatamente comegou novo

arranjo. O OPEL1 ap6s beber agua, voltou ao interidoudker, para acompanhar a
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montagem do Ultimo arranjo, juntamente com o RIA. Finda a montage@RE2
dirigiu-se ao comando do aparelho de gamagrafia para expor a fonte rackofgiva
surpreendido pela constatacdo de que a fonte estivera exposta dulaat@ériodo de
montagem do ultimo arranjo e de exposi¢cdo do penultimo arranjo.
As consequéncias do terceiro acidente foram as seguintes:
a) o dosimetro individual do RIA registrou a dose de 188,57 mSv de corpo inteiro;
b) o dosimetro individual do OPEL registrou a dose de 14,34 mSv de corpo inteiro;
c) o dosimetro individual do OPE2 registrou a dose de 14,01 mSv de corpo inteiro.
A andlise do relatdrio deste acidente mostrou que houve falha em n@ior @sm
procedimentos de radioprotecdo de rotina, tais como:
a) o monitor de area portatil ndo era utilizado corretamente, pa@safioo
inicio do labirinto ddounker, sendo afetado pela blindagem do local;
b) o irradiador ndo estava sendo monitorado e travado, apds cada exposi¢ao;
C) a equipe ndo portava o monitor individual com alarme sotgp} (
d) ndo havia sincronismo na equipe: 0s operadores ndo acompanhavam as
etapas de trabalho um do outro;
e) a posicdo da manivela do telecomando ndo foi corretamente observada,
indicando o ato de “expor” e “recolher” a fonte radioativa;
f) negligéncia e auteuficiéncia por estar trabalhando protegido fpelaker;
g) falta de concentracdo e atencdo ao executar trabalhos de damagra
industrial.
Para a quantificacéo da arvore de falhas para o caso 3, tambémutdizados
os valores em negrito da Tabela 4.3.
A arvore de falhas para o caso 3 é mostrada na Figura 4.4.
A andlise de &rvores de falhas apresentou os seguintes resultados:
a) Caso 1 — a seqguUéncia de eventos possui uma chance de ocorréncia
estimada em,8 x 10° por ano;
b) Caso 2 — a sequéncia de eventos apresentou uma probabilidade de
ocorréncia estimada ef5 x 10° por ano;
C) Caso 3 — a sequéncia de eventos tem uma probabilidade de ocorréncia
estimada er3,0 x 10? por ano.
Ou seja, acidentes como 0s casos 2 e 3 podem acontecer com eagiéndra

do que os do caso 1.
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Figura 4.2 — Arvore de Falhas para o Caso 1
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Nos trés casos de acidentes radiologicos modelados nessa sea@isaaforam
relacionadas principalmente aos erros das equipes de operadores eumpéo os
procedimentos de radioprotecdo aplicaveis. N&do foi necessério rutiedares
apresentados na Tabela 4.4, referentes as falhas e defeitoguigamento de
gamagrafia industrial e que foram publicados por Sivaraman [29]eykee[30] e
Nandakumar [31].

Tabela 4.4 — Valores de Frequéncia Anual de Falhas e Defeitos deihpde
Gamagrafia Industrial [29,30,31]

FALHA DO APARELHO DE GAMAGRAFIA Sivaraman [29], Aveleyra [30]
Nandakumar [31]
Identificac&o da Blindagem 4,92 x 10° 0,66 x 10°
Desconexdo 9,23 x 10° 1,48 x 10°
Acionamento do Cabo de Comando 5,4 x 107 N&o Apresenta
Defeito no Tubo Guia 3,84 x 10° 3,3x 10°
Defeito na Trava de Seguranca ("Fechadura}) 1,12 x 10" N&o Apresenta
Estado Geral da Blindagem (Irradiadores) 1,32 x 10F 1,8 x 10
Integridade da Blindagem (lrradiadores) 1,44 x 10° N&o Apresenta

4.6 ERROS HUMANOS NO GERENCIAMENTO E NO PROCEDIMENTO

A andlise dos acidentes radiol6gicos mostrou que os padrfes de seguananca
radiografia industrial sdo causados por acdes individuais dos operafétinesem
cumprir os procedimentos), mas os problemas de gerenciamentodgisiesthpresas de
radiografia industrial também contribuem para a deterioracédo glmasea [24]. No
entender dos operadores, 0s principais aspectos de gerenciamenttaquesfgadroes
de seguranca sdo: o atraso de salarios, a ndo cooperacdo dos colegae de
trabalho, a baixa produtividade, a falta de treinamento e de qagdificdo pessoal, os
equipamentos obsoletos e uma ma administracao.

No Brasil, as empresas de radiografia industrial organsmafmasicamente em
quatro areas bastante distintas, controladas pela cupula diretiva sgjranca

radiolégica ou servigco de radioprotecdo; comercial; de producédo e adamtivas A
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area de seguranca radioldgica tem a funcdo de estabeleqdeméntar procedimentos
e planos para garantir a seguranca dos operadores expostos & .radhacémpresas,
podem ocorrer sérios conflitos entre as areas de segurangaoglaighpr com relacéo a
carga de trabalho e controle dos niveis de dose nos operadores. Pratiemas de
organizacao na area de produgdo podem causar transtornos na prograrsagaQaie
fazendo com que os operadores venham a ser expostos por mais de oitiialiasaa
radiagéo.

As negociagbes comerciais tém reflexo nas tarefas de camiptraestrutura
minima de seguranca depende do acordo firmado com o cliente. A gastala
andaimes adequados e a iluminacdo no local dos ensaios radiografidifficaflades
gue os operadores enfrentam nas instalagfes abertas e sdo consegiirétas da
forma de negociacdo dos servicos. Com relagdo a area adnmuastaatiberacdo de
recursos (para o trabalho, para a hospedagem e alimentacéa, parautencdo dos
veiculos e para a infrestrutura de operacgdo) € o principal conflito com a érea de
seguranca. Além disso, também ha a insatisfacdo quanto a migitieaursos humanos.

Os planejamentos estratégicos nas empresas de radiografiariahdndo
consideram a melhoria na qualidade da seguranca dos operadores e basoaioria
das vezes, clientes de grande porte que, teoricamente, manteiliaxo de caixa por
alguns meses. Entretanto, as empresas que adotam estgiastjahdo perdem uma
concorréncia, tendem a diminuir os custos, iniciando comumente codugioedo
guadro de pessoal. Assim, comeca a rotatividade de pessoal, corepanmeipreparo
dos operadores para o desempenho seguro de suas funcdes, pois a sequeadea de
fortemente dos treinamentos recebidos e da experiéncia do profisglosdliacao
também se torna complicada para os operadores que permanecem RSAEMPPIS
tém que atender & demanda de servigos, na mesma expectativairinadom isso,
muitas questdes de seguranca sao esquecidas, pois a ordem s@netittse produzir o
maximo possivel.

Os investimentos na area de seguranga sdo bastante modestosmatenato
até mesmo as manutencgdes especializadas nos aparelhos de fggrdagiauindo sua
confiabilidade e aumentando o risco da ocorréncia de acidentes radislogic

Em decorréncia dos problemas citados, um dos reflexos ja idettifivas
operadores € 0 estresse excessivo, gerado pela discrepanaageatrale exigéncia do

trabalho e dos recursos disponiveis para gerémcia

57



Os operadores de radiografia industrial tém consciéncia de quieathtraleve
ser bem feito e que requer um grau de responsabilidade e atengatebastntuado. A
sobrecarga surge na execuc¢ao de tarefas, como a supervisdaneigigio trabalho, na
responsabilidade pela vida e seguranca de outras pessoas, no ambieate e
complexidade do trabalho. Outros motivos de estresse sdo a falapoie e
reconhecimento dos superiores, a insatisfagdo com o turno de tralcalimoaefalta de
perspectivas de crescimento profissional e de melhoria das condée;Gebalho. Todo
esse quadro gera desmotivagdo nos operadores, 0 que pode ser a caugasde m
acidentes.

Ramires [24] comparou as expectativas e planos de operadores deafadiogr
industrial com menos experiéncia na atividade com aqueles maiseetgpe O estudo
revelou que, nos primeiros dois anos, os operadores demonstram muita paexg
trabalhar. Com o passar do tempo, a motivagdo vai caindo e 0s questitosmsobre a
atividade em si, sobre as condi¢cdes de trabalho e de sua atuacapro@ssonal
comegam a surgir. Os operadores percebem que ndo ha valorizacBwgofeso, que
as cobrancas de producdo e qualidade do servico sdo constantes, masalgugoss
atrasam e que muitas vezes ndo ha condi¢des de seguranca alaagioedo trabalho.
Com isso, a insatisfagéo cresce e os procedimentos de sequassga a ser realizados
de maneira incorreta ou inadequada. Por fim, os operadores passanseaimgortar
com as condi¢cbes de seguranca em que desenvolvem 0s ensaios ramsoghdfic
situacdes de emergéncia e os acidentes radiol6gicos comexarex como provavel
resultado de todo este quadro.

Outra consequiéncia é a acomodacgdo por parte dos operadores ou até mesmo a
desisténcia de continuar trabalhando em radiografia industrial. Oadopes que
persistem, em sua maioria, créem nao ter mais outras opgdissipnais e passam a
aguardar ansiosamente a data de sua aposentadoria.

Finalizando seu trabalho, Ramires [24] considerou as consequéncime alsa
operadores de radiografia industrial e concluiu que:

a) 0s problemas de natureza organizacional, gerencial e sisténsico da

empresas de radiografia industrial afetam fisica e memé&mes
operadores, mas nao sdo causa direta da ocorréncia de acidemstes e da

situacdes de emergéncia,;
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b) a forma de organizacdo para o trabalho de radiografia industrial, no
tocante & seguranca e radioprotecdo dos operadores, necessita ser
reavaliada;

C) a participacdo dos operadores de radiografia industrial, na idecéific

e no planejamento de melhorias nas condi¢cdes de seguranga, € pequena;

4.7 ESTIMATIVA DO RISCO DE EXPOSICAO POTENCIAL

O risco € uma medida dos ferimentos provocados em gedanas ambientais
ou perdas econdmicas, em termos, tanto de chance de ocorréncia, coragndade
desses ferimentos danos ou perdas [32].

A publicacéo da ICRP [2] define risco como um conjuntproleabilidades de
eventos especificos e suas magnitudes de consequéncias e, parar desigfeitos
nocivos, que afetam a saude dos individuos e seus descendentes, tatitiza dano. O
documento no. 76 da ICRP também apresenta o termo detrimento a saulde, ou
simplesmente detrimento, como um conceito complexo e multidimensional,
combinando a probabilidade de dano, sua severidade e seu tempo de mamif€stac
detrimento é expresso pelo niumero esperado de casos de efeitos iadiatides pela
radiagdo, balanceado por um fator que representa a severidade ths Ef@ia a
exposicdo potencial, € importante considerar tanto os efeitos st&tesacomo o0s
efeitos deterministicos. Os exemplos de detrimento citadosRta $6o:

a) efeitos deterministicos, causando mortes prematuras;

b) altas doses e altas taxas de dose;

c) efeitos deterministicos localizados, causando lesdes e ferimentos
O mesmo documento estabelece que o produf@D), é o risco a saude devido a
exposicdo potencial, send® a probabilidade de ocorréncia de exposicdo potencial,
durante um periodo de tempo arbitrario qualquefi(Dg, uma fungdo da exposicédo
resultante (mais precisamente da dose) ou a probabilidade da consedbégere que
esse produto seja da mesma ordem de grandeza do Risco de Ref@frdas
exposi¢cbes normais. Como citado no capitulo 2, a mesma publicd@o autnédia
anual de dose de 5 x 1®v e o coeficiente de risco de morte por cancexr @gposicao
ocupacional de 4 x 1¥Sv para calcular um Risco de Referénd®) (ndividual

ocupacional de 2 x T0por ano como um critério de aceitabilidade.
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O risco de exposigdo potencial nas praticas industriais poddisgadesa partir
de uma analise qualitativa, levando em consideracéo a classifidacAlEA [1] e a
conceituacdo da ICRP 76. Na Tabela 4.5, é apresentado o resultai@lida
qualitativa para as préticas industriais de alto e baixo risco.

Para a avaliagcdo da exposicdo potencial nasapratdustriais de baixo risco
podem ser identificados determinados cenarios, com base nos relatdriados a
CNEN sobre acidentes e situagdes de emergéncia.

Um cenério ocorre durante as paradas para manutkngaaades de producéo,
nas industrias de siderurgia, de petroquimica, de bebidas ou de peljpdbdse, quando
0os medidores nucleares utilizados para o controle de nivel tém sewadolss
colocados na posicado fechados. O principio de funcionamento do medidor de nivel
requer a emissdo da radiacdo gama de fontes radioati¥3ad&*'Cs ou?**Am, com
atividade de 3.700 MBg (100 mCi). O obturador da blindagem do medidor de nivel
pode permanecer aberto e ocasionar a exposicao indevida de parte do ct¥poicius
de instrumentacado ou do pessoal de limpeza e apoio. A exposicao indevideéose o0
obturador ndo interromper a emissdo do feixe de radiacdo, depoisod@dacia
alavanca de comando para fechamento do obturador, devido a ruptura daeligegao
alavanca e o obturador e, além disso, houver também a falha de n&oranamit
blindagem apds o fechamento, para assegurar que o obturador estateféchado.

Outro cenario acontece nas instalacfes desatiyaegmossuem medidores de
espessura ou de densidade, nas linhas de fabricacéo de folhas deeptgoédo ou de
placas de madeira compensada. O principio de operacdo do medidor enngezga
fontes radioativas d8Sr e®Kr, com atividade de 740 MBq (20 mCi). Com a instalac&o
parada, ndo ha qualquer tipo de controle de seguranca fisica ou rad&prpteiendo
a blindagem do medidor de espessura ser retirada indevidamente tcatede
utilizacdo, no interior da fabrica, por ladrbes, para, posterioeneat vendida como
sucata em ferregelhos, o que pode levar, em casos extremos, a exposicdo da
populacgéo.

Em operagbes da pratica perflagem de pogos télepe o cenério
identificado € o abandono da ferramenta de perfilagem no interior do poco.
ferramenta pode conter uma fonte radioativd’@e, *'Cs ou***Am/Be, com atividade
de até 7.400 MBq (200 mCi). Neste cenario, a consequéncia imedigeréa material

do valor da ferramenta, da ordem de alguns milhares de délarességééncia remota
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e futura, do ponto de vista radiologico, € que devido a-wiéialonga das fontes

radioativas empregadas nesta pratica, ndo se pode garantir gundasaldezenas de

anos, que a seguranca e controle néo teréo sido perdidos.

Tabela 4.5 — Estimativa do Risco de Exposi¢éo Potencial — Analsléafiva

Prética Classificacdo | Probabilidade de | Probabilidade de Risco de
AIEA Ocorréncia— P Consequéncia Exposicéo
Radiolégica (Dano)| Potencial —
- f(D) Rexp = P.f(D)
Radiografia Alto risco Grande Grande (Mundo) Grande
Industrial Média (Brasil) (Mundo)
Média (Brasil)
Irradiadores
de Grande Alto risco Média Grande Grande
Porte
Medidores Baixo Risco Pequena Pequena Pequena
Nucleares
Perfilagem de
Pocos de Baixo Risco Pequena Pequena Pequena
Petréleo

4.7.1 Estimativa da Probabilidade de Ocorréncia (P)

A probabilidade de ocorrénci@) para a pratica de radiografia industrial em

instalacdes abertas foi estimada, levando em consideragdo a geodela arvore de
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eventos, mostrada no item 4.2. A estimativa das probabilidades daénsias
resultantes obtidas pelo julgamento dos supervisores de radioprotedao4foix 107
por ano, como ja apresentado no item 4.3. Este resultado sera adotadoesiimativa
da probabilidade de ocorréncia de exposicdo pote)iaCom a modelagem da arvore
de falhas, foram estimadas as probabilidades de ocorréncia tipdséparticulares de
acidentes ocorridos no mesmo cenario e os resultados obtidos variatzBnxde0® a

4,5 x 10%por ano, como ja visto no item 4.5.

4.7.2  Estimativa da Probabilidade das Consequéncias (f(D))

Como consequéncia das situagfes de emergénctadentes ocorridos em
instalacdes abertas de radiografia industrial no Brasil, no pediganeiro de 2003 a
dezembro de 2006, obtese a distribuicdo de doses mostrada na Tabela 4.2.
Aplicandose a técnica de estatistica de postok(statistics), descrito por Lewis [33],
aos valores de dose da distribuicdo dessa Tabela, foi possivel cangtéfico visto na
Figura 4.5, que representa a funcao de distribuicdo cumula(iby, para essas doses.

A estatistica de posto consiste em, primeiramente, ordenavakmhgs da distribuicdo
de dose da Tabela 4.2 em ordem crescente. Em seguida, a func&iridaigdio
cumulativa, D), é aproximada a cada valor ordenadpda distribuicdo de doses,

pela equagéo:

F(x)=1-0,5 /N, i=1,2,3,...N. (4.1)

O resultado da técnica de estatistica de posto aplicada aos wdorabela 4.2 é visto

na Tabela 4.6. A média da distribuicio de doses é 2,15 mSv. Lesandm
consideracgéo a distribuicdo cumulativa, ha 90 % de probabilidade de ausegiéncia

seja uma dose de 50 mSv na equipe de operadores e ha 100% de probabilidade de que
dose resultante seja inferior a 550 mSv (0 maior valor destddigfio € 542 mSv). As

doses nesta faixa causariam somente efeitos estocésticos [2].
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Tabela 4.6. — Estatistica de Posto Aplicada a Distribuicdo de@o#cidentes
no Brasil entre 2003 e 2006

Ordem (i) [Dose (mSv) F(D)) (%) Ordem (i) | Dose (mSv)| F(D;) (%)
1 0,2 0,63 41 2,6 51,27
2 0,2 1,90 42 3,2 52,53
3 0,2 3,16 43 3,6 53,80
4 0,2 4,43 44 4,3 55,06
5 0,2 5,70 45 4,3 56,33
6 0,2 6,96 46 4,7 57,59
7 0,2 8,23 47 4,9 58,86
8 0,2 9,49 48 5,9 60,13
9 0,2 10,76 49 6,1 61,39
10 0,2 12,03 50 6,7 62,66
11 0,2 13,29 51 7,9 63,92
12 0,2 14,56 52 8,4 65,19
13 0,2 15,82 53 8,7 66,46
14 0,2 17,09 54 9,9 67,72
15 0,2 18,35 55 10,3 68,99
16 0,2 19,62 56 10,9 70,25
17 0,2 20,89 57 11,0 71,52
18 0,2 22,15 58 12,4 72,78
19 0,3 23,42 59 12,5 74,05
20 0,4 24,68 60 14,0 75,32
21 0,4 25,95 61 14,1 76,58
22 0,4 27,22 62 14,3 77,85
23 0,4 28,48 63 15,1 79,11
24 0,4 29,75 64 16,0 80,38
25 0,4 31,01 65 19,1 81,65
26 0,4 32,28 66 19,9 82,91
27 0,5 33,54 67 20,9 84,18
28 0,6 34,81 68 21,0 85,44
29 0,7 36,08 69 23,9 86,71
30 0,7 37,34 70 34,6 87,97
31 0,7 38,61 71 37,1 89,24
32 0,8 39,87 72 46,1 90,51
33 1,1 41,14 73 48,6 91,77
34 1,3 42,41 74 65,5 93,04
35 1,3 43,67 75 75,0 94,30
36 1,8 44,94 76 76,3 95,57
37 1,9 46,20 77 188,6 96,84
38 1,9 47,47 78 460,3 98,10
39 2,0 48,73 79 542,00 99,37
40 2,2 50,00
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Figura 4.5 — Funcgéao Distribuicdo Cumulativa de Doses de Acidentessib B103
2006

Aplicandese a normalizagdo aos dados da distribuicdo de dose dos acidentes
radiol6gicos em radiografia industrial ocorridos no Brasil, de I9B2, como visto na
tabela 3.1, obtérse a distribuicdo apresentada na tabela 4.7, onde as doses estédo

agrupadas em classes de 25 mSv e cuja média € 2,15mSv.

Tabela 4.7 Distribuicdo Normalizada de Dose em Acidentes no Brasil @86 e

1992

Dose (mSv) | Frequéncia (f) — (%)
0,0-25,0 3,58
25,0 - 50,0 0,15
50,0 — 75,0 0,05
75,0 — 100,0 0,04
100,0 — 125,0 0,02
125,0- 150,0 0,02
150,00 — 175,0 0,02
175,0 — 200,0 0,01
200,0 — 225,0 0,06
225,0 — 250,0 0,05
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Aplicandese a técnica de estatistica de posanl( statistics), como ja descrito
no inicio dessa secdo, aos dados da distribuicdo de dose da Tabetd #ifo D
grafico, visto na Figura 4.6, que representa a funcéo de distribuigadativa, KD),

para essas doses.
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Figura 4.6- Funcao Distribuicdo Cumulativa de Doses de Acidentes no BrasH 1976
1992

Tomando como base esta distribuicdo cumulativa, ha 9@olzbilidade de
gue a consequiéncia seja uma dose de 20 mSv sobre a equipe de operadores.

De modo similar [33], os valores da distribuicdo dee diss acidentes
radiol6gicos em radiografia industrial ocorridos no mundo, mostrados belaTa.2,
também foram normalizados. As doses da distribuicdo foram agrugradaasses de 8

Gy, como mostra a tabela 4.8.

Tabela 4.8 Distribuicdo Normalizada de Dose em Acidentes no Mundo,
entre 1960 e 1985

Dose (Gy) Frequéncia (f) [%0]
0,0-8,0 71,76
8,0-16,0 8,72

16,0 — 24,0 0,27

24,0 - 32,0 1,36

32,0-40,0 0,54

40,0- 48,0 0,27
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Outra vez, aplicandse a técnica de estatistica de posanl( statistics), agora
aos dados da distribuicdo de dose da Tabela 4.8, foi construido o gréfgtcado na

Figura 4.7, representando a fungéo de distribuicdo cumulaiiizg, F

120% -+
100% >

L 4

T 80% e
5  60%
T 40%
20%

0% ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

0,0-80 8,0-16,0 16,0-24,0 24,0-32,0 32,0-40,0 40,0 - 48,0
Dose (Gy)

Funcéo Distribuicdo Cumulativa -

Figura 4.7 Funcao Distribuicdo Cumulativa de Doses de Acidentes no Mundo entre
1960 e 1985

Tomando por base essa distribuicdo, ha 80 % de probabilidade de que a dose

seja de 8 Gy, 0 que levaria ao efeito deterministico de mortgpdoadores.

4.7.3 Risco de Exposicao Potencial

Utilizando-se o produtdP.f(D), estabelecido pela publicacdo da ICRP 76 [2]
como risco de exposicado potenciBk,,, € os valores estimados de probabilidade de
ocorréncia e probabilidade de conseqiéncia, discutidos nos itens 4.7.1 e 4.7.2,
respectivamente, foram calculadas as estimativas de risegpdsicdo potencial em

instalacdes abertas de radiografia industrial, apresentadabela %.9.
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Tabela 4.9 — Estimativa do Risco de Exposi¢cao Potencial — AnalmsetiGtiva

Consequéncia | Probabilidade de| Probabilidade da Risco de
Ocorréncia- P | Consequéncia—| Exposicao
[% a f(D) Potencial-
[%] Rexp
[% a ]
Dose< 50 mSv
[Brasil, 2006] 45 90 40,5
Doses< 20 mSv
[Brasil, 1992] 45 90 40,5
Dose< 550 mSv
[Brasil, 2006] 45 100 45
Dose< 8.000 mSv
[Mundo, 1985] 50 [3] 80 40

Assim sendo, as instalagdes abertas degrafia industrial no Brasil
apresentam um risco de exposicdo potencial entre 40,5%e1@5 x 107 por ano,
tendo, como consequéncia, efeitos estocasticos provocados por dosdsbOarehd.

No ambito mundial, as instalacbes abertas, existentes no periodo dea 195,
apresentavam um risco de exposicéo potencial de 47 pdr0ano, porém, tendo como
consequéncia a morte de operadores de radiografia industrial, umaevdases acima
de 6 Gy causam esse efeito deterministico. Os valores obtidesnyetbdologia
utilizada neste trabalho para a estimativa do risco de exposig@ibem instalacbes
abertas de radiografia industrial, tanto no Brasil, como no mundgualuer época,
foram muito superiores ao Risco de Referénd®d (las exposicdes normais,
apresentado no inicio do item 4.7, de 2 ¥ Hbr ano. Os resultados da andlise
quantitativa para pratica de radiografia industtiahcordam com a analise qualitativa,

apresentada na Tabela 4.4, que classificam esteapramo de alto risco.
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4.8 ANALISE DAS INCERTEZAS

Como ja foi mencionado, no item 3.8, na avalialz® incertezas nos
modelos de &rvore de eventos e de arvore de falhas foi utilizado o nu#odo
propagacao de incertezas [25,26], também conhecido como método dos momentos ou
da andlise diferencial [27]. Esse método tem sido largamentadmple apresenta as
vantagens de ser mais apropriado para modelos simples e revelarasecareacoes, a
partir dos valores de base [27]. As incertezas no calculo dadesexposicéo potencial
foram avaliadas empregande o método de superficie de resposta [27], que é adequado
para modelos que possuam variaveis dependentes com funcdes lineares dicagiadra

das variaveis de entrada.

4.8.1 Andlisedas Incertezas ndMlodelo de Arvore de Eventos

O modelo da arvore de eventos mostrou 17 eventos, cef@€ricias de
ocorréncia foram estimadas com o método de Delphi. As combinac@es @éeentos
levaram a 82 sequéncias de resultados com significado fisico.l®ibooda incerteza
das sequéncias da arvore de eventos, foram levados em consideragaagosspderéo
dos eventos, apresentados na Tabela 4.1. O método de propagacédo deasncerte
mencionado no item 3.8, foi aplicado as combinagbes dos desvios padrdo das
frequéncias de ocorréncia dos eventos. Para cada probabilidade de segséitainte,

a incerteza foi determinada, utilizando expresséao (3.1).
Os valores calculados das incertezas para cada uma das 82 seqééuttentes
séo apresentados na Tabela C3. O resultado da analise dasasasaeprobabilidades

das ocorréncias é mostrado na Tabela 4.10.

Tabela 4.10 — Incerteza para Probabilidades de Ocorréncias da deveventos

PROBABILIDADE DE

CONSEQUENCIA OCORRENCIA (%) INCERTEZA (%)
NAO HA RADIOGRAFIA 16,8 50,5
EXPOSICAO ROTINEIRA 37.9 24.9
EXPOSIGAO POTENCIAL

¢ 45,3 44,1
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A andlise de sensibilidade nas sequUéncias resultantes da arveserdes
indicou que existem seis sequéncias mais relevantes, que contcboned® % do total
de 45 % de probabilidade de exposicdo potencial. As seqiéncias reemsted sdo

mostradas na Tabela 4.11.

Tabela 4.11 — Sequéncias Relevantes para Probabilidade de Exposg@mPot

Numero da | Probabilidade de | % de Relevancia
Sequéncia Sequéncia [%]
15 18,29 40,39
06 5,51 12,17
05 5,03 11,11
56 3,67 8,10
61 2,50 5,53
13 1,29 2,84
Total 36,29 80,14

4.8.2. Andlise das Incertezas ndodelo de Arvore de Falhas

Nostrés casos de acidentes radiolégicos modelados por arvore de dalkaires
em negrito da Tabela 4.3 foram utilizados para a quantificacae@iéhcia anual de
falhas. As referéncias [24] e [28] ndo apresentam o desvio padrdocmrtaza para 0s
dados utilizados na Tabela 4.3. Assim, ao aplicar o método da propalgeiciertezas
[25,26] para determinar a incerteza do modelo de arvore de eveniosuest que a
incerteza associada a esses dados fosse igual a incegeciada a uma Unica medida

[25], ou seja:
ox=x (4.1)
Em seguida, o método de propagacao de incertezas foi aplicado aragiiabi

das incertezas das frequéncias anuais de falhas, para deté@ordadQcerteza nos trés

modelos estudados de arvore de falhas.

69



A andlise da incerteza nos trés casos modelados de arvorelBadeafalesentou os
resultados mostrados na Tabela 4.12:

Tabela 4.12 — Incerteza para Probabilidades de Ocorréncias da deveathas

Caso Probabilidade de Incerteza

Ocorréncia [a™]

01 1,8 x 10° 2,2 x 10
02 45x 10 1,9 x 10
03 3,0x 107 3,6

4.8.3. Analise das Incertezas na Estimativa do Risco de Exposicao Pot&hc

O risco de exposicdo potencial foi modelado como o proBEU(®) [2] e o
resultado foi apresentado na Tabela A9.incertezas no calculo desse produto foram
avaliadas empregand® o método de superficie de resposta [27].

Os valores da probabilidade de ocorréndly € da probabilidade da
consequénciaf(D);), que sé@o as variaveis independentes, e da funcéo resRggla (
que foram utilizados para a aplicacdo desse método e no calculo dfcisupke

resposta estdo na Tabela 4.13.

Tabela 4.13 — Dados para Aplicacao do Método da Superficie de Resposta

Variagao Pocor (%) | f(D) [%] | Rexe (%)
Y{(D) 45,30 100 45,30
Valor nominal 45,30 90 40,77
(D) 45,30 55 24,92
Lp 18,29 90 16,47

Depois da aplicagédo das equacgdes, 3.4, 3.5, 3.6, es3dadns da Tabela 4.13,
os resultados encontrados foram:

a; =0,73
a,=0,45
a; =0
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a =-33,17

e a expressao geral da superficie de resposta é mostrada abaix

Para erguer o gréfico da superficie de respmstasentado na Figura 4.8, foi
utilizada a expressao 4.2, com o valorRle 45,3 % e com os valores 8®) sendo

retirados da Tabela 4.6.

Probabilidade de Ocorréncia{a ] Probabilidade da Consequénci§B) [%]
10

o 06

<>
<
===
===
===
===
<>

(OAKGARR
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b

0
)
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“:’:‘
0‘:

Rexp = - 33,17 + 0,

\‘

3 P + 0,45 (D)

Figura 4.8 — Superficie de Resposta para Risco de Exposicédo Hotencia

Os resultados obtidos com aplicacdedasacdes 3.8 e 3.9 aos valore®déD) e
Rexp da Tabela 4.13 foram os seguintes:
Var (P) =0 %
Var (f(D)) = 822,92 %
p(P, (D)) =0 %
COV (P, f(D)) =0 %
Var (Rexp) = 1213,23 %.
E finalmente, a incerteza na estimativa dm rila exposicao potencial pode ser
calculada pela expresséo [25]:

Var Rex) = & (4.3)
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Logo, a incerteza na estimativa do riscoxdesecao potencial é:

S Rex) = 34,83 %=35 %

Entéo, os resultados da Tabela 4.8mpagkr apresentados da seguinte forma:

Tabela 4.14 — Estimativa do Risco de Exposi¢do Potencial e eelrecéssociada

Consequéncia | Probabilidade de| Probabilidade da Risco de Incerteza
Ocorréncia- P | Consequéncia — Exposicao de Reyp
[% a Y f(D) Potencial- Rexp | [%]
[%6] [% a ]

Dose< 50 mSv

[Brasil, 2006] 45 90 40,5 14,2

Dose< 20 mSv

[Brasil, 1992] 45 90 40,5 14,2
Dose < 550
mSv 45 100 45 15,8
[Brasil, 2006]
Dose < 8.000
mSv 50 [3] 80 40 14

[Mundo, 1985]
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CAPITULO 5

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

As licBes aprendidas com acidentes radiologicogstalacdes industriais forneceram as
bases para a avaliagdo do risco de exposicdo palteAsi instalacbes abertas de radiografia
industrial, onde séo operados irradiadores de gafimd@am identificadas como o cenério a
ser analisado, devido ao seu elevado indice de oc@d® acidentes e situacdes de emergéncia.
As técnicas de Analise Probabilistica de Seguréhe8) foram empregadas na realizagdo de um
estudo estruturado do cenario identificado. Pardhemmento e quantificacdo dos eventos
iniciadores, dos fatores contribuintes e da proluksie de ocorréncia, os modelos de arvore de
eventos e de arvore de falhas foram utilizadosa Baronhecimento das consequéncias foi feita
uma revisdo dos relatorios de acidentes e de étmseslas.

Na realizacéo do estudo, a arvore de eventos foelada, levandse em consideracdo o
procedimento operacional utilizado pelos operaddeesadiografia industrial, ao executarem os
ensaios radiograficos. O modelo mostrou a existénci dsventos. Para o primeiro evento, foi
estimada uma taxa de demanda de 4,0 % ekposicdes da fonte radioativa por ano. As
frequéncias anuais de ocorréncia para os demaisosviemam estimadas com a utilizagéo do
método Delphi de julgamento dos supervisores depaatecdo. Os resultados obtidos com esse
método revelaram cinco eventos que podem levauacses de exposi¢cdo potencial e que ndo
sdo totalmente executados pelos operadores, carantiwicinco falhas humanas. A freqiéncia
anual dessas cinco falhas humanas pode ser estiomaa@a o complemento dos valores

apresentados na tabela 4.1, para cada evento akneote executado, como relacionado abaixo:

a) ndo travam o sistema de segurancga ou fechadura diadiwg apés recolher a fonte
radioativa, em 16 % dos ensaios;

b) ndo monitoram o irradiador, ap6s recolher a fontdoatita, em 15 % das
radiografias;

c) ndo monitoram os limites do balizamento da area at®ltio, apés expor a fonte
radioativa, em 19 % dos trabalhos;

d) ndo permanecem em area livre, durante o tempo dsiedipala fonte radioativa, em
28 % das vezes;

e) nao monitoram o irradiador no local de armazenamentid,7 % das operagoes.
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Dos cinco eventos relacionados, os trés primeirosapéntados como causas principais,
nos relatérios de acidentes enviados a CNEN, 2008 e 2006.

Os itens a e b acima ratificam as afirmac0es ddatpela AIEA, em 2002 [13], citadas
no capitulo 1, de que “a falha em n&o cumprir os plioentos operacionais € a causa primaria
mais comum na maioria dos acidentes em radiografigstrial, em particular, a falha em néo
monitorar o irradiador para se certificar de que oatef radioativa estaria na posicao
adequadamente blindada.”

A estimativa das probabilidades das seqiiéncias/deedde eventos resultou em 45% de
probabilidade de ocorréncia de exposi¢do potencial.faor que influenciou esse resultado é
gue todo o procedimento operacional depende das dgbequipe dos operadores, que podem
cometer erros ao fazer os ensaios radiograficespan de ndo executar um dos cinco eventos
listados anteriormente. Agregado a isso, as eqdpeperadores que trabalham em instalacfes
abertas ndo possuem uma supervisdo direta e cendtarervico de radioprote¢éo, que poderia
corrigir ou minimizar as consequéncias dos errasietidlos no procedimento operacional.
Porém, como pode ser observado na figura 4.1, depémdia combinacédo dos eventos, alguns
desses erros podem nao resultar em prejuizo paseovblvimento dos trabalhos: na arvore de
eventos modelada, é estimado um total de 38% tleagio das radiografias ao longo do ano.
Outro fator, é que a fonte radioativa necessitaetenda de sua blindagem, durante um breve
periodo, chamado de tempo de exposic¢éo, para glmeoréidiogréfico seja impressionado. Este
fator e a atividade das fontes radioativas calaatera pratica como de alto risco, porque ha
sempre uma possibilidade da fonte radioativa nd@adegquadamente recolhida a sua posi¢éo
segura, no interior da blindagem. Como foi obserydde cinco eventos ndo executados pelos
operadores, quatro sdo relacionados diretamenggificacdo do retorno da fonte radioativa ao
irradiador.

A modelagem da arvore de eventos indicou cinco falhas humanas corpetaas
operadores ao executarem o procedimento operacional que podem levec@esitde
exposicdo potencial. A modelagem das arvores de falhas paraaacies abertas de
radiografia industrial ampliou a lista de falhas humanas causaderascidentes e
relacionadas ao procedimento operacional. Além das cinco ja enumasdagas causas
apontadas foram:

a) a equipe de operadores trabalhando incompleta;

b) operador realizando radiografias sozinho;

¢) nao utilizar o monitor individual de alarme (“bip”™);

74



d) conectar inadequadamente o cabo de comando aefpotta

e) desconhecer o manuseio do aparelho de gamagrafia.

A modelagem de arvore de falhas também indicou falhas cometidastaiiva de
solucionar a emergéncia ou acidente que agravaram a situagéontais

a) executar o resgate da fonte radioativa com a mesma equipe dioogera

gue realizava os ensaios radiograficos;

b) planejar e fazer sozinho o resgate da fonte radioativa,

C) segurar o portfonte com as maos;

A modelagem de arvore de falhas revelou algumas das possiveis aieabide
causas de acidentes registradas nos relatorios de acidentesvedligacdo de doses.
Possibilitou também estimar as frequéncias das causas enumeradasbabilidade de
ocorréncia de cada acidente modelado. Os resultados obtidos indicaramcgse 2,
descrito no item 4.5, seria 0 mais provavel de acontecer, com pictdiddide 4,5 %.

A identificagdo e quantificagdo dos erros humanos no procedimento opdraciona
foram objetivos alcancados no presente trabalho. Os modelos de anewenties e de
arvore de falhas possibilitaram analisar o cenario mais comwuodencia de situacdes
de exposicdo potencial em radiografia industrial e estimaregéiéncias das principais
falhas humanas cometidas pelos operadores ao realizarem o procedipgational e ao
tentarem resolver as situagbes de emergéncia. Esses resdéados servir dponto de
partida parsse aprofundar a analise dos erros humanos identificados pelos dois modelos.
Além da Técnica de Analise de Eventos Humanos (ATHEANA) [34Jesamtada no
Apéndice D, outros métodos podem ser empregados [35,36], como a Téamica pa
Predicdo de Taxa de Erros Humanos (THERP), o Programa degdeatia Sequéncias de
Acidentes (ASEP) ou a Arvore de Ac¢Bes do Operador (OAT). Um prabdémila n&o foi
solucionado [9]: os métodos tipicamente usados em APS necessitamoldedes
significativas para serem aplicados as instalagfes ndo nsclearelentificacdo e analise
das a¢bes humanas. Isso porque as técnicas para andlise de eawgshemfocam as
aplicacbes da APS em sistemas tecnologicamente complexosoraatzados, com
equipamentos redundantes, tais como as centrais nucleares. No aprefindidonestudo
das falhas humanas, as informagfes importantes estédo nos traballdoserges autores
vem desenvolvendo [37,38,39], especificamente nas areas da confiabiliddde e
desempenho humanos, que poderdo, no futuro, também serem aplicadadagfeasta

industriais. Quanto aos erros humanos no gerenciamento das empresasogiafia
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industrial, como ja descrito no item 4.6, “os problemas de naturgaaipacional ndo séo
causa direta da ocorréncia de acidentes e situagdes de enzefgénci

Como descrito no item 4.4, as doses de corpo inteiro nos operadores e 0s
responsaveis por instalacbes abertas tém sido a principal consegiéSotiante das
situacdes de emergéncia e acidentes em radiografia indostiBabsil. A distribuicdo das
doses em acidentes ocorridos no periodo 2003 a 2006 foi apresentada naZabeta 4.
valores entre 0,2 e 542,0 mSv. Essa faixa de dose pode causar eswit@sticos e é
semelhante aos resultados obtidos por Martins [23], mostrados na3tdbélaistribuigéo
normalizada dessas doses, com intervalo de classe de 25 mSvwatlaoattabela 4.7.

Os acidentes ocorridos em radiografia industrial no mundo provocaram doses
elevadas nos operadores e individuos do publico, resultando em efeitosnistieos
com consequéncias mais sérias como queimaduras, lesdes de pastpode mesmo
mortes, nos casos mais graves. A distribuicdo das doses emeideorridos no mundo,
desde 1960 até 1985, foi apresentada na tabela 3.2, com valores ent#71®&y.eA
distribuicdo normalizada de doses em acidentes no mundo, com intendésske de 8
Gy, pode ser observada na tabela 4 8.

As distribuicbes normalizadas de dose de acideptesentadas nas tabelas 4.6, 4.7 e
4.8 foram utilizadas como base para a estimativpdsmbilidades das consequéncias, f(D),
como pode ser visto no item 4.7Rara isso, a partir dos dados das tabelas mencgnada
foram construidos os gréaficos da funcéo de distribuazanulativa para cada distribuigédo,
aplicandese o método descrito por Lewis [33], mostrados gqwas 4.5, 4.6 e 4.7,
respectivamente. Em seguida, foi calculada a mgd@nétrica para cada distribuicdo
normalizada. Depois, observansi® cada grafico de fungdo de distribuicdo cumulativa
valor da funcéo correspondente ao intervalo deelgse contém cada média ponderada foi
arbitrado como estimativa da probabilidade de corseig. Os resultados alcangados estéo
na coluna “Probabilidade de Consequénreci@D)” da tabela 4.8. As estimativas foram de
gue, atualmente, ha 90% de probabilidade de quesegiéncia da exposi¢édo potencial em
radiografia industrial no Brasil sejam doses denf®v de corpo inteiro nos operadores.
Levandese em consideragdo os dados publicados por Mar8hshi@ 90% de probabilidade
de que a dose nos operadores seja de 20 mSv. Eméfmsadas no tempo, as duas
estimativas indicam que os efeitos estocasticos s@mseqiéncia resultante da exposicao
potencial em radiografia industrial no Brasil. Pord&aomo ja afirmado no item 3.6, por

Ramires [24], "o fato do acidente radiolégico pradoiveis de radiagdo baixos ndo deve ser
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considerado um evento irrelevante, porque por mermeeja a exposicao, sempre ha o risco
de danos a saude". De fato, mesmo para dosesmeint@iro de 20 ou 25 mSv, ha o risco
de queimaduras e lesdes de parte do corpo, prin@péd das maos e pés, devido a doses
localizadas O trabalho publicado pdba Silva [40] é um exemplo desta situa¢do: em um
acidente radiolégico em radiografia industrial,csalde corpo inteiro no operador foi de 88
mSv e a dose localizada na mdo esquerda do opei@adestimada entre 12 e 20 Gy,
resultando em uma lesdo nos dedos médios, anellrgap@pos 23 dias.

A tabela 4.9 apresenta os valores obtidos paren@sta de risco de exposicéo
potencial em instalacbes abertas de radiografiaBrasil que resultaram da andlise
guantitativa. Para o periodo entre 2003 e 20060 ide exposicao potencial foi estimado
em 40,5 x 17 por ano e a consequiéncia para os operadores, waaeaorpo inteiro de 25
mSv. Para o mesmo periodo, o risco de exposicaogiate uma dose de corpo inteiro de
550 mSyv foi estimado em 45 x'i@or ano . A estimativa de risco de exposicéo paa&nci
para o periodo de 1976 a 1992, também resultou no &ald0,5 x 17 por ano, porém,
tendo, como consequéncia, uma dose de corpo irdeird0 mSv nos operadores. Esses
resultados confirmam que a radiografia industriaBresil € uma prética de alto risco como
classificado pela AIEA. No ambito mundial, o valotiregado para o risco de exposi¢ao
potencial foi de 40 x I8por ano e provocando conseqiiéncias muito mais drBiséusadas
pela dose de corpo inteiro de 8 Gy, atingindo taperadores, como individuos do publico,
0 que torna ainda mais evidente o alto risco dageafia industrial.

No México, Garcia Ramires [15] fez um exercicio corfogme probabilistico para
estimar as consequéncias da exposi¢cdo potencialadiografia industrial com dados
meramente ilustrativos, mas sem mencionar valores @gprobabilidade de ocorréncia.
Utilizando o método do hipercubo latino, para olateiuncdo de distribuicdo cumulativa
complementar da dose resultante e distribuicoesramifs, para atividade da fonte radioativa,
tempo e distancia, alcangou a probabilidade camtitide 50% para a dose média de 2,0 Gy.

As estimativas de risco de exposi¢ao potencial em instalaigégasde radiografia
industrial, apresentadas na tabela 4.8, sdo superiores ao RRetedinciaR) individual
ocupacional de 2 x TDpor ano, sugerido pela publicacdo 76 da ICRP [&jacam critério
de aceitabilidade, que leva em consideracdo umé&raédal de dose individual de 5 mSv.
Para instalagdes abertas de radiografia induswidrasil, a dose média individual foi cerca
de 4 mSv [10,23]. A exposi¢édo potencial pode subnoetgrerador a uma dose aguda de 15

mSv, em um Unico evento. Segundo Gonzéles [41}irmai/a de risco de cancer para doses
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nesse nivel é de, aproximadamente, 0,005% por m33gjaya probabilidade de cancer nos
operadores de radiografia industrial em instalagi@iesrtas aumentaria em 0,075%. O
documento BEIR VII [42] afirma que doses na faixéree® e 100 mSv podem provocar

efeitos bioldgicos tardios, que se manifestaras apditos anos. O mesmo documento afirma
também que as limitacOes estatisticas dificultaestanativa de risco de cancer em serem
humanos, devido a doses abaixo de 100 mSv, masigieeraacdo predominante indica que

0 risco é baixo.

Como ja mencionado no capitulo 3, existem outrdgrios de aceitabilidade do
risco, propostos ou em uso, em diversos paiseddi8],como, no Canada, na Franca, na
Alemanha e na Inglaterra, porém a exata interpretaigacada critério estd sujeita
estritamente a regulamentacgéo e legislacdo depeasiao que pode dificultar a sua aplicagéo

de uma forma mais generalizada.
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CAPITULO 6

CONCLUSOES E SUGESTOES

Seguindo uma tendéncia mundial [4,5], as instalacdes abertas derafaliog
industrial onde s&o operados irradiadores de gamagrafia foram i@&l#as como o
cenario a ser analisado para a avaliacdo da exposicao potdavidh ao seu elevado
indice de ocorréncia de acidentes. A analise probabilistica deaseg mostrose
apropriada para a obtencdo do modelo de avaliacdo da exposigéo potencial.

O modelo para avaliagdo de exposi¢cdes potenciais em instalactess akee
radiografia industrial no Brasil usando técnicas de analise praitighildle seguranca é
apresentado nesse trabalho. A modelagem da arvore de eventos d@ ifgmdeta ser
utilizada pelas instalagbes para implantar ou atualizar omsiste protecdo contra
exposicOes potenciais. No ambito da autoridade competente, tanto o cidelmre de
eventos quanto o modelo da arvore de falhas séo ferramentas Uteis iEaigado e
estabelecimento de novos procedimentos de licenciamento e inspegEséioed@ novas
recomendacdes e reducgéo pebabilidade de ocorréncia de exposigdes potenciais.

O modelo para avaliagdo da exposi¢cdo potencial ppdsuma contribuicdo
importante para a otimizacdo dos procedimentos cpeids, de seguranca e de
radioprotecdo, na prevencdo de acidentes e nadedie erros humanos na pratica de
radiografia industrialPara isso, 0 método Delphi foi utilizado e ndo ssiteu que os
supervisores de radioprotecdo respondessem a meaisnth fase do questionario,
apresentado no Apéndice B, porque houve concorlateiopinides na primeira fase.
Realmente, as licdes aprendidas de acidentes fm@oic uma melhor compreensdo dos
mecanismos e das seqiéncias de eventos que podarsana@xposicao potencial.

Comprovouse, de fato, que, para a analise de acidentes em instalagissiais
de alto risco, mediante o0 uso de avaliagdes probabilisticas darsggut necessario se ter
bom conhecimento da instalagéo, para se chegar a uma compreensderde ade suas
implicacdes para a segurancga.

As técnicas de APS proporcionaram um modelo integrado e consisteate pa
andlise da seguranca e da radioprotecdo em radiografia industial, base nas
caracteristicas operacionais, histérico de acidentes e compottardos operadores

atuando em instalagbes abertas. Na aplicacdo da APS, umadddiewncontrada foi a
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caréncia de bancos de dados bem estruturados sobre confiabilidade huiziaade
equipamentos em radiografia industrial, o que provoca um alto grau elderac na
estimativa das probabilidades de ocorréncia e de conseqiiéncia, eriadstajn algumas
tentativas de compilagdo desse tipo de dados, tais como o IRID @3pADE [44].
Outras dificuldades que necessitam serem solucionadas séo [¥nde ggspectro de
consequéncias; a dependéncia do fator humano nos processos das instalagtiess; a
dependéncia das medidas e procedimentos administrativos e a graedadeade eventos
iniciadores de acidentes. O numero potencial de consequiéncias veiesagsociado a
seguranca e a radioprotecdo de fontes radioativas utilizadas tatagdes industriais €
muito grande (danos a instalagdo, aos operadores, ao publico, ao roeint@nquando
comparado com as consequéncias dos diversos cenarios de acidentememuatares,
que conduzem a um limitado nimero de resultados indesejaveis (princifegloe@nos ao
nucleo do reator ou ao elemento combustivel). Para cada valor de pdaliebite
ocorréncia, a estrutura da APS conduz a uma série de conseqitstasa exposicao de
trabalhadores até a contaminacdo do meio ambiente. Na aplicac@delo,rpara alcancar
a maior eficacia é necessario distinguir claramente osrdeglde menor importancia dos
acidentes realmente graves. De maneira geral, os equiparogiizasos nas instalacdes
industriais sdo simples e com baixo grau de automacdo, quando compacsdos
dispositivos usados em centrais nucleares. Entretanto, as diaetessexecutadas pelos
operadores nas instalacdes industriais sdo de fundamental impongntigzacédo segura
das fontes radioativas, tanto em operacdo normal, quanto em sitdagesrgéncia. Em
conjunto com o baixo grau de automacao dos equipamentos, nas instalac@eaigndus
uso seguro das fontes radioativas depende de grande numero de procedémentos
verificagdes executados pelos operadores, o que tende a provocar eansshumbora
a defesa em profundidade esteja implementada para as tarefasmb&unaés criticas e para
0s principais equipamentos na utilizacdo de fontes radioativas eala¢gdgs industriais,
ainda ha um grande nimero de eventos iniciadores. A maioria das tauefanas criticas
esti sujeita a aweerificagdo, assim falhas na sua execucdo podem levar diretament
consequéncias indesejaveis. A dependéncia entre as ag¢bes humanagansees
sistematicamente avaliada e quantificada, pois um tratameuequeedo da dependéncia
pode provocar distor¢des significativas nos resultados da avalia¢c&sraae exposicao
potencial. O método THERP é técnica mais comumente usada na icagdifdessa

dependéncia. A revisdo dos registros de acidentes ocorridos emcidassaindustriais pode
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indicar cenérios especificos e eventos iniciadores, porque inforsnsgee esses eventos
nao sédo facilmente encontradas na literatura.

Visando solucionar as dificuldades da aplicacdo da APS na segurafpatede
radioativas em instalagbes industriais, algumas sugestoepreferdadas na referéncia
[9], tais como: a preparacdo de cursos e material de trewange elaboracdo de guias,
procedimentos e listas de verificacdo; a revisdo estruturadapddaéacia adquirida em
praticas especificas e a coleta estatistica de dadosgurg@tica, incluindo a avaliagdo
do desempenho dos operadores na execugao das tarefas e parametros doenégsipa
utilizados.

Os resultados da avaliacdo da exposi¢do potencidtroardm que nas instalagbes
abertas de radiografia industrial no Brasil realizmratividades préaticas de alto risco, como
classificara a AIEA. No cenario mundial, as congegias dessa pratica sdo muito mais
drasticas, o que evidencia ainda mais o alto riaqadiografia industrial.

Concluise que o objetivo deste trabalho foi alcangado, wemajue um modelo para
avaliacédo de exposicdes potenciais em instalac@taalle radiografia industrial no Brasil
foi desenvolvido, permitindo implantar ou atualipasistema de prote¢do contra exposicdes
potenciais, no nivel da instalagdo. Com esse model®PS, é possivel identificar os
possiveis acidentes e suas causas, além de peshbiéir informacgbes e fazer estimativas
sobre os parametros de seguranca e radioprotegdamntds para a avaliacdo da exposicao
potencial em outras préaticas industriais. No ambéacautoridade competente, a aplicacéo
desse modelo permitira estabelecer novos procedsgratra o licenciamento e inspecao
dessas instalacdes industriais, resultando na &mis novas recomendacdes, de forma a
diminuir a probabilidade de ocorréncia de exposipdésnciais.

A utlizacdo da APS na avaliacdo do risco de exposmétencial resultou na
ampliagdo do conhecimento em seguranga e radigimtaplicados & prética de radiografia
industrial no Brasil, principalmente dos fatores ecamésmos que levam a ocorréncia de
situagcbes de emergéncia e de acidentes radiol6disaosstimativas de probabilidades com
suas incertezas associadas permitiram a quanfiicaps principais fatores e eventos
identificados como determinantes na avaliacdo @ e exposi¢cao potencial. Apesar do
elevado valor das incertezas, a abordagem quargitatecomendada porque possibilita uma
priorizacdo dos parametros que contribuem paraco, risonseqientemente, nas agoes e
recomendacdes para a reducdo do risco. Além dissantd o desenvolvimento da

avaliacdo, os resultados de quantificagbes inteéamasl no modelo da APS forneceram
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informacgdes valiosas para a determinacdo do nivaledalhne que seria mais apropriado
empregar nas diferentes partes do modelo. A infgiimguantitativa foi essencial na escolha
do cenério a ser estudado, na priorizacdo da ardgdierros humanos e dos dados a serem
coletados.
As principais conclusdes deste trabalho séo:
a) os Métodos de Analise Probabilistica (arvore de eventos e de/éathas) sédo
ferramentas aplicaveis no modelo para estimar as exposi¢cOesigietenpropiciam
a ampliagdo do conhecimento em radioprotecdo e seguranca em Rediograf
Industrial.
b) a metodologia de Andlise Probabilistica de Seguranca aplicpdatiéa de
Radiografia Industrial possibilita identificar cenarios, combingacfe eventos,
falhas e erros na execucado das praticas que conduzem a deteroragstema de
radioprotecao e seguranca vigente.
c) a corregao das falhas e dos erros identificados contribui pamiaacdo dos
procedimentos operacionais, de radioprotecdo e evitam a ocorrénitieagées de
acidentes e de exposicéo potencial.
d) na realizacdo da Andlise Probabilistica, o bom conhecimento tdéa¢gd® é
necessario, para se compreender as situacdes de acidentepaositéexpotencial
e suas implicagOes para a radioprotecdo e seguranca.
e) a Radiografia Industrial é préatica de alto ris@ofonte radiativa necessita ser
retirada de sua protecéo (blindagem) e a radioprote¢éo depende denpeotesie
autoverificagfes realizados pelos operadores.
f) a abordagem quantitativa possibilita a priorizagéo dos parangeteasontribuem
para exposic¢ao potencial (comparagdo com critérios, tomadas s@djeci
Como sugestdo para futuros avangos na avaliagdo da exposicdo potescial na
praticas industriais, 0os seguintes pontos foram identificados:
a) a elaboracdo de um modelo de arvores eventos para ser aplicauldrass
processos em Radiografia Industrial: transporte, situacdes degésmia e
armazenamento.
b) as &rvores de falhas s@o recomendaveis para andlise de ctsokes de
acidentes com exposicao de trabalhadores ou individuos do publico.
c) para melhor utilizacdo do modelo da arvore de falhas na idegdifica

guantificacdo das falhas e erros, € necessario fazer irecitdra classificacdo dos
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erros humanos (taxonomia) por processos: operacdo, situacdo de emaergénc
transporte.

d) a utilizacdo da ATHEANA e da THERP para analise dos éuosnos.

e) outros cenarios importantes para aplicacdo da APS sdo: trangport
Gamagrafia Industrial; entrada na sala de irradiacdo emtidd@es de Grande
Porte; manutencdo em Medidores Nucleares e abandono da ferramenta em
Perfilagem de Pocos de Petrdleo.

f) na aplicacdo do Método Delphi: consultar a outros grupos de espasiadi
realizar pelo menos duas rodadas de consulta.

g) as novas tecnologias utilizadas no Brasil, tais como: apam¢hgamagrafia,

tipo safe rad ou com fontes radioativas de selénio, radiografia em tempo real,

radiografia digital também necessitam de avaliacdo de segurang
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APENDICE A

Tabela A.1- Analise dos Relatérios de Investigacdo de Doses e Acidentes -a 2008

Més / Ano/| Empresa/ Local/ Dose (mSv) / Pessoas Causas Acdes Corretivas Concluséo
Referéncia Equipamento Envolvidas
Jul 2002 Empresa A/ Mau&P /| 0,44 /| Responséavel por Fonte fora do irradiador:| Depois de resgatada a0 planejamento e o
RSE 192 Ir (29,08 Ci) Instalagéo Aberta (B. J. Lhouve desconexdo entre| fonte, a equipe recolhimento da fonte foram
001/02 J.) 0s engates do cabo de |realizou teste com o | adequadamente realizados.
1,88 / Responsavel port comando e do porfnte,| gabarito nos engates gDoses estimadas:
Instalacdo Aberta | no interior do tubeyuia, |n&o encontrou B.J.L.J.- 0,15 mSy;
(D.B.) quando a fonte estava | qualquer D. B. - 0,22 mSy;
1,80 / Operador exposta. anormalidade. F.AS.-0,31 mSv.
(F.AS) O supervisor de Reviséo da
radioprotecdo autorizou | manutencdo de todos
que a equipe resolvesse|as irradiadores da
situacdo de emergéncia.| empresa.
Reciclagem da equipe
qguanto a verificacédo
dos engates e
procedimento
operacional (evitar
curvas acentuadas ng
tubo-guia).
Jan 2003 Empresa B / Canoas,| 7, 90/ Responsavel porN&o esclarecida. Treinamento de N&o esclarecida.
Triunfo, PelotasRS / | instalacdo aberta (F.M S.) reciclagem sobre o0 uso
192 Ir (50 Ci- 3,5 Ci— do dosimetro,
59,5 Ci) / Gammamat seguranca,
TIF responsabilidade,
obrigagfes do RIA e
operador e situagbes
de emergéncia com
resgate de fontes.
Jan 2003 Empresa A / Salt&P / 10,98 / Operador | Queda do dosimetro Reciclagem e Exposicéo acidental do
MSG PR 192 Ir (45,66 Ci) estagiario (E. L. C.) |préximo ao arranjo orienta¢do aos dosimetro.
020/03 Tech. Ops. 660 radiografico. operadores quanto ag

uso dos dosimetros.
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APENDICE A
Tabela A.1- Analise dos Relatérios de Investigacdo de Doses e Acidentes -a 2008

Més / Ano/| Empresa/ Local / Dose (mSv) / Pessoas Causas Acdes Corretivas Concluséo
Referéncia Equipamento Envolvidas
Jan 2003 Empresa A/ Séo | 4,25/ Responsavel poA fonte radioativa ndo| Andlise estatica e | Exposi¢do da equipe por
MSG PR PauleSP /192 Ir | Instalag&o Aberta (A H.pode chegar ao local ddindmica de todos osi&o retorno da fonte
027/03 (25,37 Ci) C) armazenamento dentrpcabos de flexiveis doadioativa a posigcéo de
Tech. Ops 660 2,20 / Operador (E. B{do irradiador devido a | comando. blindagem dentro do
0) formacao de pequeno|Divulgagédo do irradiador.
0,42 / Operador (J. Al degrau entre o0 engate| evento entre as
S) “macho” e o cabo equipes de

flexivel do comando. |operadores e
reciclagem sobre
resgate de fontes

radioativas
Fev 2003 | Empresa B / Cubatd020,90 / Responsavel pdvlau habito do uso Reciclagem sobre |Exposicao acidental do
SP /192 1r (6,74 Ci) Instalagdo Aberta |dosimetro junto com o| uso correto do dosimetro.
Gammamat TIF (S.R.W.L) cracha. Foram dosimetro,

esquecidos proximos (eesponsabilidades €
fonte radioativa durantebrigacdes do RIA ¢

uma exposicao. operador.
Fev 2003 |Empresa B/ Caxias do 2,60/ Operador |Dosimetro do Solicitada mais Exposicao acidental do
Sul-RS /192 1Ir (20,5 Estagiario (F.V.B.) |trabalhador caiu na |atencdo e cuidados|dosimetro.
Ci) “boca” de inspec¢éo do com o dosimetro.
tanque.
Fev 2003 | EmpresaC / Riode 48,60/ Operador |Dosimetro do Operador: Exposicao acidental do
JaneireRJ / 192 Ir (S.T.D.) trabalhador caiu adverténcia e dosimetro.
(28,54 Ci) proximo a fonte instrucdo para o uso
exposta. correto do
dosimetro.

RIA: verificar e
instruir a equipe no
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Tabela A.1- Analise dos Relatérios de Investigacdo de Doses e Acidentes -a 2008

Més / Ano/| Empresa/ Local/ Dose (mSv) / Pessoas Causas Acdes Corretivas Concluséo
Referéncia Equipamento Envolvidas
uso do dosimetro.
Abr 2003 | Empresa D / Niteréi| 76,3 / Responsavel poiNao travamento do | Reciclagem da Exposicao da equipe por
REA 001/03| RJ /192 Ir (29,96 Ci Instalacdo Aberta |irradiador (a fonte ficouequipe sobre uso |néo travamento do

(J.B.T.S))
M / Responsével por

fora da posicao de
blindagem no interior

Instalagéo Aberta (J. $do irradiador) e ndo

N.)

monitoramento do

3,2/ Operador (J. A L)irradiador e da area,

depois de recolher a
fonte.
A equipe resolveu a

sem comunicar ao
servico de
radioprotecao.

dosimétricas)
adequadamente.

situacao de emergénc

A equipe nao portava
0S monitores de leitura
indireta (bips e caneta

adequado dos
equipamentos de
monitoragao
(individual e de é&reg
e sua importancia;
procedimentos de
seguranca e
operacionais: antes
aurante e depois da
exposicao
radiogréfica.
Adverténcia verbal
de toda a equipe

sfalhas cometidas.

1pelas negligencias e

irradiador e
descumprimento dos
procedimentos de
\seguranca.

D
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Tabela A.1- Analise dos Relatérios de Investigacdo de Doses e Acidentes -a 2008

Més / Ano/| Empresa/ Local / Dose (mSv) / Pessoas Causas Acdes Corretivas Concluséo
Referéncia Equipamento Envolvidas
Jul 2003 Empresa A/ Séo | 3,62/ Operador (G. J.Esquecimento do Reciclagem sobre a€£xposicao acidental do
MSG PR PauleSP / 192 Ir D.P.) dosimetro dentro do |responsabilidades |dosimetro.
098/03 (28,96 Ci) veiculo estacionado |dos operadores de
proximo ao local de | gamagrafia.
exposicdo da fonte
radioativa.
Set 2003 Empresa B/ Vila | 8,4/ Responsavel porDosimetro esquecido | Treinamento e Exposicao acidental do
VelhaES /192 Ir Instalacdo Aberta |no bolso da camisa, |reciclagem quanto |dosimetro.
(20,75 Ci) (G.C.L) dentro do veiculo de |ao uso do dosimetro;
2,1 / Operador transporte e proximo g Treinamento e
(R.AP) fonte; reciclagem sobre
Falta de habilidade copseguranca e trabalho
o irradiador (ndo com o irradiador.
fechava o excéntrico,
depois de recolher a
fonte);
Nov 2003 |Empresa E / Angra dos16 mSv / Operador (A Dosimetro esquecido nReciclagem quanto | Exposi¢éo acidental do

ReisRJ / 192 Ir (30
Ci)

S.C)

camisa, préximo ao
local dos ensaios
radiograficos.

ao uso do dosimetr¢
controle dosimétrica
situacoes de
emergéncia e efeito
biolégicos da

pdosimetro.

S

radiacao;
Jan 2004 Empresa F / Rio de| M/ Responsavel por| Fonte fora do Revisao da O planejamento e o
RER JaneireRJ / Instalagdo Aberta (N.|irradiador: houve manutencao de todpgecolhimento da fonte
S/no. 192 Ir (23,53 Ci) C.P) desconexdao entre os | 0s engates dos foram adequadamente

M / Responsavel por

engates do cabo de

irradiadores da

realizados.
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Tabela A.1- Analise dos Relatérios de Investigacdo de Doses e Acidentes -a 2008

Més / Ano/| Empresa/ Local/ Dose (mSv) / Pessoas Causas Acdes Corretivas Concluséo
Referéncia Equipamento Envolvidas
Instalagéo Aberta (M| comando e do poda |empresa. Doses estimadas:
L.S) fonte, no interior do N.C.P. — 0,033 mSy;
M / Operador tubo-guia, quando a M.L.S. — 0,038 mSy;
(C.L.L.F) fonte estava exposta C.LL.P.-0,17 mSv.
para uma radiografia &
48 metros do solo.
O supervisor de
radioprotecdo autorizou
gue a equipe resolvesse
a situacao de
emergéncia.
A equipe planejou,
preparou e realizou o
resgate com sucesso.
Jan 2004 Empresa B / 460,30 / ResponséavelNao esclarecida. Reciclagem da N&o esclarecida.
DPR 035/04 Trés Lagoas e por Instalacao Aberta equipe sobre:
RID 001/04 | MirandaMS, Lencois (J. B.B.) melhoria na
PaulistaSP / 192 Ir sistematica de
(42, 21 e 39,72 Ci) devolugéo dos
dosimetros,
comunicacéo de
qualquer fato
anormal.
Fev 2004 Empresa A/ 23,94 /| Responsavel pdiao esclarecida. Reciclagem sobre |N&o esclarecida.
MSG PR | PiratiningaSP / 192 I, Instalag&o Aberta (A utilizagéo dos
044/04 (32,82) F.C.) monitores
RID 19,13 / Operador individuais.
001/04 Estagiario
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Tabela A.1- Analise dos Relatérios de Investigacdo de Doses e Acidentes -a 2008

DO

Més / Ano/| Empresa/ Local / Dose (mSv) / Pessoas Causas Acdes Corretivas Concluséo
Referéncia Equipamento Envolvidas
(F.F.F)

Fev 2004 | Empresa B / Paulinrig 19,90 / Operador |Falhas no Reciclagem da Exposicao parcial do cory
DPR 044/04| SP /192 1Ir (18,44) (E.AS) procedimento: equipe sobre do operador durante
RID 003/04 N&o desconectar o cabseguranca no deslocamento do

de comando e néao trabalho com irradiador (o excéntrico
travar a fechadura ao |irradiadores, abriu porque néo estava
deslocaise entre pontg®brigacdes e travado).
de dificil acesso na |responsabilidades
instalacéo aberta. dos Rias e
Operadores.
Fev e Mar Empresa G/ Trés 21,00 / Operador |N&ao esclarecida. Investigacdo sobre aN&o foi esclarecida. (A
2004 CoragoesMG / (G.AC) ma utilizagdo dos |hipotese mais provavel fa
RaiosX Fluoroscopia 15,10 /Operador dosimetros. exposicdo somente dos
(160 kV, 10 mA) (R.AP) dosimetros.)
Fev e Mar |Empresa F / NitereRJ| N&ao mencionada / | Queda do dosimetro |N&o houve. O Exposicdo somente do
2004 /192 Ir (23,14 Ci) Operador (V. T.) |proximo ao irradiador |operador comunicouidosimetro.
com a fonte exposta. |prontamente ao
servigo de
radioprotecao.

Mar 2004 Empresa B / Monte| 0,7 / Responséavel porAcoplamento Reciclagem da Fonte radioativa travada
DPR 043/04| Mor-SP / 192 Ir (51,77 Instalagéo Aberta |imperfeito do terminal | equipe sobre no terminal de exposigao,
RID 002/04 Ci) (D. M) de exposi¢do no tubo |situagdes de

1,1 / Operador guia, impossibilitando pemergéncia,
(E.AS) recolhimento da fonte | seguranga no
1,3 / Operador ao irradiador que ficou trabalho com
Estagiério presa no terminal de |irradiadores,
(P.H.J.) exposicgao. responsabilidades

dos Rias e
Operadores e
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Tabela A.1- Analise dos Relatérios de Investigacdo de Doses e Acidentes -a 2008

a

D

Més / Ano/| Empresa/ Local/ Dose (mSv) / Pessoas Causas Acdes Corretivas Concluséo
Referéncia Equipamento Envolvidas

comunicacéo de

fatos anormais.

Mar 2004 | Empresa B / Niteréi | 34,60 / Responsavel pddao esclarecida. N&o houve. Né&o foi esclarecida a

DPR 068/04 RJ / RaiosX Instalacdo Aberta ocorréncia. (Foi sugerida

RID (160 kV, 20 mA) (R.C.G) hipétese de erro de leitur
004/04 no dosimetro, mas néo h
embasamento para esta

afirmacao).

Mar 2004 Empresa B / N&o houve. / Veiculo transportando |® servico de N&o houve dose nos
(Informacéo Transporte de Responsavel por |irradiadores (1 com |radioprotecdo enviowcupantes do veiculo
por email) | Irradiador , Sdo Paulo Instalagdo Aberta |fonte e 2 vazios) outro veiculo o local acidentado, nem dano

SP /192 Ir (2,93 Ci) (R.N.R)) tombou no canteiro de do acidente para |fisico nos irradiadores.
Motorista anel viario. Nao houve completar o
(C.L.S) dano aos irradiadores | transporte dos
nem aos ocupantes doirradiadores.
veicula
Mai 2004 Empresa B/ 6,7 / Operador N&o foi esclarecida. N&o foi esclarecida. (A
DPR 093/04 Americana, estagiario (A hipotese mais hipétese mais provéavel fg
Itaquaquecetuba, (L. C. S.G. N) provavel foi exposi¢éo| Ndo houve. exposi¢cédo somente dos
Monte Mor, S&o somente dos dosimetros.)
PauloSP/ dosimetros.)
192 1Ir
(57,7Ci—-39,3Ci—
17,07 Ci)
Gamammat TIF e
Aparelho de RaieX
Pantk Seifert

Jul 2004 | Empresa B / Gravatgi 65, 50 mSv / Dosimetro caiu Solicitada aten¢&o | Exposi¢do somente do

DPR 001/04| —RS/1921r (35,34 Responséavel por |préximo (cerca de 0, 7] dos trabalhadores n dosimetro
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Més / Ano/
Referéncia

Empresa / Local /
Equipamento

Dose (mSv) / Pessoa
Envolvidas

S Causas

Acdes Corretivas Concluséo

Ci)
Gammamat FF

Instalagéo Aberta
(D.C)

m) da fonte radioativa
durante exposicao de
minutos.

uso correto dos
LiZhonitores
individuais.

Set 2004
DPR
001/04

Empresa B / Eunapdl
—-BA/1921r (51,21
Ci)
Gammamat TIF

s6,1 mSv / ResponsaveDesgaste da parte

por Instalacdo Aberta
J.AS)

2,0 mSv / Operador
Estagiério
(L.C.G. N)

1,3 mSv // Responséay
por Instalacao Aberta
(V.S.S)

0,8 mSv / Operador
Estagiario
(C.H.AS)

0,7 mSv / Operador
(AG.S.G)

0,7 mSv / Operador
Estagiario
(S.AL)

0,4 mSv / Operador
(R.S.T)

0,4 mSv / Supervisor g
Radioprotegéo
(M. R. R.)

externa do pino de
travamento do engate
do portafonte.

el

e

Divulgacéo do
acidente e sua caus
Andlise das acbes
realizadas durante otravamento do engate do
resgate, erros e
acertos.

Fonte fora do irradiador
apos recolhimento, por
defeito no pino de

portafonte.

Dez 2004
DPR 011/05

Empresa B /
CachoeirinheRS /
192 Ir (49,45 Ci)
Gammamat TIF

4,3 mSv / ResponsaveDosimetro caiu

por Instalacao Aberta
(S.G.S)

proximo (cerca de 5 m
da fonte radioativa

)

durante exposicao de

N&o houve. Exposicdo somente do

dosimetro
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Tabela A.1- Analise dos Relatérios de Investigacdo de Doses e Acidentes -a 2008

Més / Ano/| Empresa/ Local/ Dose (mSv) / Pessoas Causas Acdes Corretivas Concluséo
Referéncia Equipamento Envolvidas
minutos.
Abr 2005 Empresa A/l A [4,98 mSv/ ResponsavéD dosimetro N&o houve. Exposi¢cado somente do
ROR RPBC — Cubatéo — SP por Instalagéo Abertg permaneceu dentro dg dosimetro
S/no. / (J.B.S) carro proximo ao local
192 1Ir de exposicéo da fonte
radioativa.
Jun 2005 |Empresa H / Petropdlis 188,57 mSv/ A equipe de operadores | Adverténcia na Afastamento da equipe por
RO 005/05 | —RJ/1921r (37,89 Responsavel por | entrou no “bunker” com aequipe. trés meses.
Ci) Instalacéo Aberta |fonte radioativa exposta. Reciclagem da A equipe ndo executou 0s
Tech. Ops. 660 (E.R.B.) N&o utyhzgram o,njonltor equipe e na empresé{ropedlmenfos de '
14,34 mSv / Operadorde radlggao por_tatll nem Alteragio na radmprottggao, as_scima_do a
(S.P) 0s monitores “~b|ps". Faltifreqi]éncia de desaten.ggp, r)egllgenma e
de comunicagcao € . . autosuficiéncia.
14,01 mSv/ Operadorconcemragé()' aud_|tor|as de
estagiario (P. A G.) | hegligéncia, auto radioprotecao.
suficiéncia.
Jun e Jul Empresa A /1A 8,73 mSv / Operador| Queda do dosimetro |Adverténcia aos Exposicdo somente do
2005 Unisoldas — Incase + Estagiério proximo a fonte envolvidos sobre o | dosimetro
ROR Ad Tech — S&o Paulo|— (E. B. A) radioativa. uso dos dosimetros
S/no. SP/ 9,95 mSv / Operador
192 1Ir Estagiario
(43,48 Ci, (G.B. L)
41,12 Ci, 5, 86 mSv / Operadol
40,74 Ci) Estagiério
(G.B. L)
Jul e Ago EmpresaE /I A |46,1 mSv/ Responsaveéd dosimetro foi Adverténcia aos Exposi¢cado somente do
2005 Brasfels — Angra dos por Instalagéo Abertd irradiado envolvidos sobre o | dosimetro
RID Reis—RJ/ (1Jd.s.C) acidentalmente dentro| uso dos dosimetros
009/2005 192 Ir (10,94 Ci) 0,5 mSv/ da maleta esquecida 1
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Tabela A.1- Analise dos Relatérios de Investigacdo de Doses e Acidentes -a 2008

Més / Ano/
Referéncia

Empresa / Local /
Equipamento

Dose (mSv) / Pessoas

Envolvidas

Causas

Acdes Corretivas

Concluséao

Responséavel por
Instalagéo Aberta
(J.U.S)

0,2 mSv / Operado
Estagiario
(AR.S)

0,0 mSv/
Responséavel por
Instalagédo Aberta
(AV.M)

0,0 mSv / Operado
(ASC)

0,0 mSv/
Responséavel por
Instalagdo Aberta
(C.U.S)

0,0 mSv / Operado

Estagiario

(C.H.S)

interior dobunker
fechado.

-

-

-

Nov 2005
CC.493 CC
493/2005

EmpresaJ/ 1A
Cosmopolis — SP /
192 Ir (32,52 Ci)

542 mSv / Responsave
por Instalacao Aberta
J.c.c)

IO dosimetro caiu no
solo muito perto da
fonte radioativa
exposta.

N&o houve.

Exposi¢cado somente do
dosimetro. Dose estimad

Dez 2005
RIAR
002/2005

EmpresaC /1A

ALTM — Rio de
Janeiro — RJ/

192 Ir (15,37 Ci)

0,16 mSv/ Responsave
por Instalacao Aberta
(M. R. V)

IO portafonte quebrou
no interior do terminal
de exposicéo (bico da

mangueira) ndo

Reparo do porta
fonte, manutencgao
do irradiador,

reciclagem da equig

Exposicao da equipe por
nao retorno da fonte
radioativa a posicao de
blindagem dentro do
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Tabela A.1- Analise dos Relatérios de Investigacdo de Doses e Acidentes -a 2008

Més / Ano/| Empresa/ Local/ Dose (mSv) / Pessoas Causas Acdes Corretivas Concluséo
Referéncia Equipamento Envolvidas
permitindo recolher a |em planejamento |irradiador
fonte para a posi¢ao depara situagdes de
blindagem dentro do |emergéncia.
irradiador.
Jan 2006 Empresa E/1A 14,10 mSv/ Inadvertidamente Adverténcia, Exposicdo somente do
RID Uniéo Derive / Responsavel por |deixou o dosimetro nal afastamento por 1 | dosimetro
003/2006 192 Ir (15,42) Instalacdo Aberta |camisa, proximo ao |més e reciclagem dp
(A.D.A) local dos ensaios Responséavel por
0,60 mSv / Operador| radiograficos. Instalacdo Aberta.
(M. A . F.C)
0,4 mSv / Operador
(W.S. L)
Jan 2006 Empresa E/I A [11,0 mSv/ Responsavddosimetro caiu Adverténcia, Exposicao somente do
RID Brasfels — Angra dos por Instalagéo Abertg préximo da fonte afastamento por 1 |dosimetro.
005/2006 Reis—RJ/ (R.T.C.P) radioativa durante os | més e reciclagem dp
192 1Ir 0,2 mSv / Operador | ensaios radiogréaficos. | Responsavel por
Estagiario Instalagdo Aberta.
(M.M.R.)
0,0 mSv / Responsavel
por Instalacao Aberta
Fev 2006 Empresa E/I A |12,5 mSv/ Responsayehadvertidamente Adverténcia, Exposi¢cado somente do
RID Usiminas Mecénica + por Instalacdo Abertg deixou o dosimetro no| afastamento por 2 | dosimetro.
007/2006 | Rio de Janeiro — RJ (C.U.S) tripé de sustentacdo dpmeses e reciclagem

192 Ir (27,43 Ci)

0,5 mSv / Responséavg

por Instalacao Aberta
J. U.s)

0,3 mSv / Responséavg

=bico da mangueira, a
cerca de 1 m da fonte
radioativa.

|

por Instalacao Aberta

do Responsavel pg
Instalagédo Aberta.

=
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Tabela A.1- Analise dos Relatérios de Investigacdo de Doses e Acidentes -a 2008

Més / Ano/| Empresa/ Local/ Dose (mSv) / Pessoas Causas Acdes Corretivas Concluséo
Referéncia Equipamento Envolvidas
(C.E.R.S)
Fev 2006 |Empresa B/ | A Usinal2,4 mSv / Responsavélegligéncia da equipe| Reciclagem da Exposicao da equipe de
RID Santa Terezinha — | por Instalacéo Aberta de operadores ao equipe de operadoresperadores por
001/006 Trepajara — PR/ J.AS) realizar ensaios nos procedimentos | negligenciarem os
192 Ir (58,48 Ci) 10,3 mSv / Operador| radiograficos sem de radioprotegéo. |procedimentos de
Gammamat TF Estagiério monitor de area radioprotecao.
(P. AM.) portétil, sem
0,4 mSv / Responsavetolimadores, ficando
por Instalacdo Abertg muito perto da fonte
J.AM) radioativa durante as
exposicoes.
Fev 2006 | Empresa A Unitec /|| 37,06 mSv / OperadoyGuardou o dosimetro | Reciclagem sobre a Exposicdo somente do
ROR A Mangels — Incase Estagiario no portaluvas do utilizagcéo dos dosimetro.
S/no. Unisoldas- Sao Paulag (A.S) veiculo de transporte dmonitores
- SP irradiador estacionado| individuais.
192 1Ir préximo ao local de
exposicéo da fonte
radioativa.
Mar 2006 EmpresaE/I A 4,7 mSv / Operador | Inadvertidamente Adverténcia, Exposi¢cado somente do
RID KeppetFels — Niter6i| Estagiario (L. I. G.) |deixou o dosimetro na afastamento e dosimetro.
009/2006 -RJ/ 0,4 mSv / Operador | camisa, proximo ao | reciclagem do
192 Ir (12,81 Ci) (R.M.R) local (cerca de 3 m) do®perador Estagiaria.
0,0 mSv/ Responsavptnsaios radiograficos.
por Instalacao Aberta
(D.S. V)
Abr 2006 | Empresa | / Petropolis 75 mSv / Operador |Irradiacdo do dosimetidMelhoria no Exposi¢cado somente do
REO -RJ (F.S)) por descuido, no procedimento de | dosimetro.
0407/06/2006 RaiosX Philips MG interior do bunker fixacdo do dosimetr
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Tabela A.1- Analise dos Relatérios de Investigacdo de Doses e Acidentes -a 2008

Més / Ano/| Empresa/ Local/ Dose (mSv) / Pessoas Causas Acdes Corretivas Concluséo
Referéncia Equipamento Envolvidas
163/329 (320 kV, 10 durante exposicao ao corpo do IOE.
mA) radiogréafica.
Set 2006 |Empresa C /1 A Novp0,2 mSv / ResponséveD portafonte ficou Manutengé&o Exposicao da equipe de
RIAR Porto Rio — RJ / por Instalacdo Abertg retido no canal internojcorretiva do canal |operadores a doses
003/006 192 Ir (27,65 Ci)/ (S.F. A na parte frontal do interno do irradiadormenores que o nivel de
Iriditron 520 0,2 mSv / Responsavelrradiador, causado por registro.
por Instalacdo Abertg obstrugéo de um trecho
(W.J.S.B)) do proprio canal
0,2 mSv / Operador |interno.
Estagiario
(L.S.P)
0,2 mSv / Supervisor de
Radioprotecéo
(A.R.L)

Out 2006 | Empresa B /1 A CST 0,2 mSv/ ResponsaveFalha do portdonte: | Treinamento e Exposicao da equipe de
RSE — Serra—ES/ por Instalacdo Abertg queda do pino elasticq reconstituicdo da | operadores a doses
S/no. 192 Ir (23,61) (R.P.A) de interligacdo dos elgsituagéo de menores que o nivel de

0,2 mSv / Operador | do portafonte deixandgemergéncia. registro.
(AAS) a fonteradioativa no
0,2 mSv / Operador | interior do tubeguia.
Estagiario
(D. V.R)
0,2 mSv / Operador
Estagiério
(J.L.V))
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APENDICE B

QUESTIONARIO DO METODO DELPHI
Prezado Sr. Supervisor de Radioprotecéo,
Gostariamos de contar com a colaboragéo de V. Sas. no sentidpateleesaos itens abaixo referentes ao procedimento para executar ensaios
radiograficos em instalac6es abertas de radiografia industrial.
Com base na sua experiéncia, conhecimento em radioprotecdo e poderrdecébs e para que tenhamos os valores mais proximos do que
realmente ocorre nas instalagbes abertas, solicitamos que respdadéem assinalando com qual frequéncia as equipes de operadaras de
empresa realizam cada um dos passa@salgdo questionario abaixo.
Atenciosamente,
Jodo Leocadio
Para o esclarecimento de quaisquer duvidas, por favor, entramg¢aocpelo telefone (021) 348198 ou pelo @nail: leocadio@ird.gov.br

QUESTIONARIO

Para realizar os ensaios radiogréaficos nesses locais, a dguperadores cumpre o procedimento operacional descrito a seguir:

a) Dirige-se ao local de armazenamento do irradiador:
0% (5% |10% [15% |20% |25% |30% |35% |40% |45% [50% |55% |60% |65% |70% |75% |80% |85% [90% |95% |100%

b) Monitora o irradiador no local de armazenamento:
0% (5% |10% [15% |20% |25% |30% |35% |40% |45% [50% |55% |60% |65% |70% |75% |80% |85% [90% |95% |100%

102



c) Retira e transporta o irradiador e seus acessorios paralagéstaberta:

APENDICE B

QUESTIONARIO DO METODO DELPH]I
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d) Baliza a area de trabalho na instalagéo aberta:
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e) Posiciona a peca a ser radiografada:
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f) Posiciona o filme radiografico e tela intensificadora na peca;
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g) Monta o arranjo radiogréafico: conecta o cabo de comando egtud@o irradiador:
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h) Destrava o sistema de seguranca ou fechadura do irradiador:
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QUESTIONARIO DO METODO DELPH]I
i) Aciona o comando e exp0fe a fonte radioativa:

0% [5% |10% |15% |20% |25% |30% |[35% |[40% |45% |50% |55% |60% |65% |70% |75% [80% |85% |90% |95% | 100%
j) Permanece em area livre durante o tempo de exposi¢édo da fontévadioa

0% 5% |10% |15% |20% |25% |30% |35% [40% |45% |50% |55% |60% |65% |70% |75% |80% |85% |90% |95% | 100%

k) Monitora os limites do balizamento da area de trabalho:

0% 5% |10% |15% |20% |25% |30% |35% [40% |45% |50% |55% |60% |65% |70% |75% |80% |85% |90% |95% | 100%

[) Terminado o tempo de exposi¢do, aciona o comando e recolhe a fontevadioati

0% [5% |10% |15% |20% |25% |30% |[35% |[40% |45% |50% |55% |60% |65% |70% |75% [80% |85% |90% |95% | 100%
m) Monitora o irradiador e area de trabalho:

0% |5% |10% |15% |20% |25% |30% |35% |40% |45% |50% |55% |60% |65% |70% |75% |80% |85% |90% |95% |100%
n) Trava o sistema de seguranc¢a ou fechadura do irradiador:

0% [5% |10% |15% |20% |25% |30% |[35% |[40% |45% |50% |55% |60% |65% |70% |75% [80% |85% |90% |95% | 100%
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QUESTIONARIO DO METODO DELPH]I
0) Desmonta o arranjo radiografico e retira o balizamento de area:
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p) Transporta o irradiador para o local de armazenamento:
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g) Armazena o irradiador no local de armazenamento:
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APENDICE C

RESULTADO DAS SEQUENCIAS DA ARVORE DE EVENTOS

Tabela C.1 — Resultado das 82 Sequéncias — Método Delphi — Supervis@esiateotecdo

No. da SEQUAENCIA- PROBABILIDADE DE FREQUENCIA ANUAL
CONSEQUENCIA OCORRENCIA
01. EXPOSICAO ROTINEIRA 0.262172699 99626
02.EXPOSICAO POTENCIAL 0.00 0
03. EXPOSICAO POTENCIAL 0.00 0
04. EXPOSICAO POTENCIAL 0.00 0
05. EXPOSICAO POTENCIAL 0.05030966 19118
06. EXPOSICAO POTENCIAL 0.055143946 20955
07. EXPOSICAO POTENCIAL 0.008269712 3142
08. EXPOSICAO ROTINEIRA 0.0610982 23217
09. EXPOSIGAO POTENCIAL 0 0
10. EXPOSIGAO POTENCIAL 0.00 0
11. EXPOSICAO POTENCIAL 0.00 0
12. EXPOSIGAO POTENCIAL 0.011724446 4455
13. EXPOSIGAO POTENCIAL 0.012851055 4883
14. EXPOSIC%O POTENCIAL 0.00192722 732
15. EXPOSICAO POTENCIAL 0.182942306 69518
16. NAO HA RADIOGRAFIA 0.014541578 5526
17. NAO HA RADIOGRAFIA 0.00 0
18. NAO HA RADIOGRAFIA 0.014868689 5650
19. NAO HA RADIOGRAFIA 0.00 0
20. NAO HA RADIOGRAFIA 0.124920052 47470
21. EXPOSICAO POTENCIAL 0.0075523 2870
22. EXPOSIGAO POTENCIAL 0 0
23. EXPOSIGAO POTENCIAL 0.00 0
24. EXPOSIGAO POTENCIAL 0.00 0
25. EXPOSIC%O POTENCIAL 0.001449249 551
26. EXPOSICAO POTENCIAL 0.001588509 604
27. EXPOSICAO POTENCIAL 0.000238222 91
28. EXPOSICAO ROTINEIRA 0.00176003 669
29 .EXPOSICAO POTENCIAL 0 0
30. EXPOSICAO POTENCIAL 0.00 0
31. EXPOSIGAO POTENCIAL 0.00 0
32. EXPOSICAO POTENCIAL 0.000337741 128
33. EXPOSICAO POTENCIAL 0.000370195 141
34. EXPOSICAO POTENCIAL 5.55166E-05 21
35. EXPOSICAO POTENCIAL 0.005269943 2003
36. NAO HA RADIOGRAFIA 0.000418893 159
37. NAO HA RADIOGRAFIA 0 0
38. NAO HA RADIOGRAFIA 0.000428316 163
39. NAO HA RADIOGRAFIA 0 0
40. NAO HA RADIOGRAFIA 0.00359852 1367
41. NAO HA RADIOGRAFIA 0.009163 3482
42. EXPOSICAO ROTINEIRA 0.052560433 19973
43. EXPOSICAO POTENCIAL 0 0
44. EXPOSICAO POTENCIAL 0.00 0
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45.
46.
47.
48.
49,
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
50.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
7.
78.
79.
80.
81.
82.

No. da SEQUENCIA- PROBABILIDADE DE ~ FREQUENCIA ANUAL
CONSEQUENCIA OCORRENCIA
EXPOSIGAO POTENCIAL 0.00 0
EXPOSICAO POTENCIAL 0.01008609 3833
EXPOSICAO POTENCIAL 0.011055269 4201
EXPOSICAO POTENCIAL 0.001657914 630
EXPOSICAO POTENCIAL 0.012248979 4655
EXPOSICAO POTENCIAL 0 0
EXPOSICAO POTENCIAL 0.00 0
EXPOSICAO POTENCIAL 0.00 0
EXPOSICAO POTENCIAL 0.002350519 893
EXPOSICAO POTENCIAL 0.002576382 979
EXPOSICAO POTENCIAL 0.000386369 147
EXPOSICAO POTENCIAL 0.036676309 13937
EXPOSICAO POTENCIAL 0.002915298 1108
EXPOSICAO POTENCIAL 0.00 0
EXPOSICAO POTENCIAL 0.002980878 1133
EXPOSICAO POTENCIAL 0.00 0
EXPOSICAO POTENCIAL 0.025043996 9517
EXPOSICAO ROTINEIRA 0.001514087 575
EXPOSIGAO POTENCIAL 0 0
EXPOSIGAO POTENCIAL 0.00 0
EXPOSICAO POTENCIAL 0.00 0
EXPOSIGCAO POTENCIAL 0.000290546 110
EXPOSIGCAO POTENCIAL 0.000318465 121
EXPOSIGCAO POTENCIAL 4.77588E-05 18
EXPOSICAO POTENCIAL 0.000352851 134
EXPOSICAO POTENCIAL 0 0
EXPOSICAO POTENCIAL 0.00 0
EXPOSICAO POTENCIAL 0.00 0
EXPOSICAO POTENCIAL 6.77104E-05 26
EXPOSICAO POTENCIAL 7.42168E-05 28
EXPOSICAO POTENCIAL 1.113E-05 4
EXPOSICAO POTENCIAL 0.001056519 401
EXPOSIGCAO POTENCIAL 8.39798E-05 32
EXPOSIGAO POTENCIAL 0.00 0
EXPOSIGCAO POTENCIAL 8.58689E-05 33
EXPOSICAO POTENCIAL 0.000 0
EXPOSIGCAO POTENCIAL 0.000721432 274
EXPOSIGCAO POTENCIAL 0.001837 698
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RESULTADO DAS SEQUENCIAS DA ARVORE DE EVENTOS
Tabela C.2 Resumo das Sequéncias — Supervisores de Radioprotecao

CONSEQUENCIA PROBABILIDADE FREQUENCIA ANUAL
DE OCORRENCIA
NAO HA RADIOGRAFIA 0.167939049 63817
EXPOS'QNAO ROTINEIRA 0.379105449 144060
EXPOSICAO POTENCIAL 0.452955502 172123
380000

Tabela C.3 Incerteza para Seqiiéncias Resultantes da Arvore de Eventos

No. da SEQUAENCIA- PROBABILIQADE DE INCERTEZA
CONSEQUENCIA OCORRENCIA
01. EXPOSIGAO ROTINEIRA
i 2,62E-01 2,05E-01
02.EXPOSICAO POTENCIAL
i 0,00E+00 0,00E+00
03. EXPOSIC;,TO POTENCIAL 0.00E+00 0.00E+00
04. EXPOSlc;/fo POTENCIAL 0.00E+00 0.00E400
05. EXPOSlc;/fo POTENCIAL 5.03E-02 L67E-01
06. EXPOSIC;,TO POTENCIAL 5.51E-02 L67E-01
07. EXPOSIQA~O POTENCIAL 6.27E-03 0.72E-02
08. EXPOSI(;:AO ROTINEIRA 6.11E-02 L03E-01
09. EXPOSICAO POTENCIAL
- 0,00E+00 0,00E+00
10. EXPOSICAO POTENCIAL
i 0,00E+00 0,00E+00
11. EXPOSICAO POTENCIAL
) 0,00E+00 0,00E+00
12. EXPOSIGAO POTENCIAL
i 1,17E-02 4,27E-02
13. EXPOSICAO POTENCIAL
) 1,29E-02 4,34E-02
14. EXPOSICAO POTENCIAL
i 1,93E-03 2,28E-02
15. EXPOSICAO POTENCIAL
S 1,83E-01 3,18E-01
16. NAO HA RADIOGRAFIA
ha 1,45E-02 1,71E-01
17. NAO HA RADIOGRAFIA
e 0,00E+00 0,00E+00
18. NAO HA RADIOGRAFIA
e 1,49E-02 1,75E-01
19. NAO HA RADIOGRAFIA
o 0,00E+00 0,00E+00
20. NAO HA RADIOGRAFIA
) 1,25E-01 4,14E-01
21. EXPOSICAO POTENCIAL
- 7,55E-03 1,89E-02
22. EXPOSIGCAO POTENCIAL
- 0,00E+00 0,00E+00
23. EXPOSICAO POTENCIAL
- 0,00E+00 0,00E+00
24. EXPOSICAO POTENCIAL
i 0,00E+00 0,00E+00
25. EXPOSICAO POTENCIAL
) 1,45E-03 5,92E-03
26. EXPOSICAO POTENCIAL
i 1,59E-03 6,12E-03
27. EXPOSIGCAO POTENCIAL
- 2,38E-04 2,86E-03
28. EXPOSICAO ROTINEIRA
i 1,76E-03 5,13E-03
29 .EXPOSICAO POTENCIAL
0,00E+00 0,00E+00
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No. da SEQUENCIA- PROBABILIDADE DE INCERTEZA
CONSEQUENCIA OCORRENCIA
30. EXPOSIGAO POTENCIAL
i 0,00E+00 0,00E+00
31. EXPOSIGAO POTENCIAL
i 0,00E+00 0,00E+00
32. EXPOSIGAO POTENCIAL
i 3,38E-04 1,47E-03
33. EXPOSIGAO POTENCIAL
i 3,70E-04 1,53E-03
34. EXPOSIGAO POTENCIAL
i 5,55E-05 6,71E-04
35. EXPOSIGAO POTENCIAL
S 5,27E-03 1,55E-02
36. NAO HA RADIOGRAFIA
o 4,19E-04 5,02E-03
37. NAO HA RADIOGRAFIA
e 0,00E+00 0,00E+00
38. NAO HA RADIOGRAFIA
e 4,28E-04 5,13E-03
39. NAO HA RADIOGRAFIA
e 0,00E+00 0,00E+00
40. NAO HA RADIOGRAFIA
h 3,60E-03 1,47E-02
41. NAO HA RADIOGRAFIA
) 9,16E-03 1,52E-01
42. EXPOSICAO ROTINEIRA
i 5,26E-02 9,39E-02
43. EXPOSIGAO POTENCIAL
i 0,00E+00 0,00E+00
44. EXPOSIGAO POTENCIAL
i 0,00E+00 0,00E+00
45. EXPOSIGAO POTENCIAL
i 0,00E+00 0,00E+00
46. EXPOSIGAO POTENCIAL
i 1,01E-02 3,72E-02
47. EXPOSIGAO POTENCIAL
i 1,11E-02 3,79E-02
48. EXPOSIGAO POTENCIAL
) 1,66E-03 1,97E-02
49. EXPOSIGAO POTENCIAL
i 1,22E-02 2,85E-02
50. EXPOSIGAO POTENCIAL
. 0,00E+00 0,00E+00
51. EXPOSIGAO POTENCIAL
i 0,00E+00 0,00E+00
52. EXPOSIGAO POTENCIAL
i 0,00E+00 0,00E+00
53. EXPOSIGAO POTENCIAL
. 2,35E-03 9,35E-03
54. EXPOSIGAO POTENCIAL
i 2,58E-03 9,64E-03
55. EXPOSIGAO POTENCIAL
i 3,86E-04 4,62E-03
56. EXPOSIGAO POTENCIAL
i 3,67E-02 8,68E-02
57. EXPOSIGAO POTENCIAL
i 2,92E-03 3,46E-02
58. EXPOSIGAO POTENCIAL
i 0,00E+00 0,00E+00
59. EXPOSIGAO POTENCIAL
. 2,98E-03 3,53E-02
60. EXPOSIGAO POTENCIAL
i 0,00E+00 0,00E+00
61. EXPOSIGAO POTENCIAL
) 2,50E-02 9,23E-02
62. EXPOSIGAO ROTINEIRA
| 1,51E-03 4,51E-03
63. EXPOSIGAO POTENCIAL
i 0,00E+00 0,00E+00
64. EXPOSIGAO POTENCIAL
i 0,00E+00 0,00E+00
65. EXPOSIGAO POTENCIAL
i 0,00E+00 0,00E+00
66. EXPOSIGAO POTENCIAL
i 2,91E-04 1,28E-03
67. EXPOSIGAO POTENCIAL
3,18E-04 1,33E-03
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APENDICE C

RESULTADO DAS SEQUENCIAS DA ARVORE DE EVENTOS

No. da SEQUAENCIA— PROBABILIQADE DE INCERTEZA
CONSEQUENCIA OCORRENCIA

68. EXPOSICAO POTENCIAL
. 4,78E-05 5,78E-04

69. EXPOSIGAO POTENCIAL
; 3,53E-04 1,17E-03

70. EXPOSIGAO POTENCIAL
0,00E+00 0,00E+00

71. EXPOSICAO POTENCIAL
. 0,00E+00 0,00E+00

72. EXPOSIGAO POTENCIAL
0,00E+00 0,00E+00

73. EXPOSICAO POTENCIAL
-~ 6,77E-05 3,14E-04
75. EXPOSI(;,?O POTENCIAL 1,11E-05 1,36E-04
76. EXPOSI(;,?O POTENCIAL 1,06E-03 3.55E-03
7. EXPOSI(;,?O POTENCIAL 8.40E-05 1,02E-03
78. EXPOSIQ,TO POTENCIAL 0,00E+00 0,00E+00
79. EXPOSIQ?O POTENCIAL 8 59E-05 1,04E-03
80. EXPOSI(;,?O POTENCIAL 0,00E+00 0,00E+00
81. EXPOSI(;,?O POTENCIAL 7.21E-04 3.17E-03
82. EXPOSICAO POTENCIAL 1,84E-03 3.06E-02
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APENDICE D

METODOLOGIA DE ANALISE DE ERROS HUMANOS

Toda a préatica de engenharia € um trabalho humano e, num sentidompkis a
maioria das falhas se deve a causas humanas, sejam por ignaréglgéncia ou limitages
na vigilancia, eficacia e habilidade manual [33]

Os programas de garantia da qualidade tém um papel central cgidegesliminacao
de erros na fabricacdo e construcdo. Nas etapas de operacdo engémujeralmente os
erros cometidos envolvem incertezas muito maiores que nas dpas atderiores. Ha trés
categorias de incertezas: na primeira, a natural variatdidho desempenho humano é
consideravel. Nao apenas as aptidées das pessoas diferem, rmaspetdo do dia-dia e
horaa-hora de qualquer individuo também variam. Na segunda, ha um grandeegrau
incerteza sobre como modelar probabilisticamente a variabilidades#mpenho humano,
uma vez que as interagbes com o0 meio ambiente, com 0 estessen 0s demais
trabalhadores séo extremamente complexas e, em grande padigsis. Na terceira,
mesmo quando modelos possiveis para os limitados aspectos do desempenh@bdemano
ser formulados, a quantificagdo das probabilidades ou parametros do opoelelevem ser
estimados sédo comumente apenas muito aproximados e a gama dessfiaeg0s quais eles
seriam utilizados é relativamente pequena.

A confiabilidade humana pode ser definida como a probabilidade de sucesso das
atividades humanas necessarias para tornar um sistema cojfjavel

Pela realizacdo da analise de risco de um dado dispositivo, podielergiicados os
diversos tipos de falhas humanas ou do equipamento que resultariam emiéongs
inseguras, antes que esses erros ou falhas ocorram na praticecd da instalacdo pode
entdo planejar o que fazer, caso tal erro ou falha aconteca, os apmificar um projeto ou
procedimento que remova o perigo potencial, antes que alguém se eachlént disso,
utilizando técnicas de analise de risco, a dire¢cdo da instatsgadocapaz de decidir se
mudancas na operacao afetariam a seguranca.

A investigacdo de acidentes mostrou que certos padrdes de compartajuent
influenciam a exposicdo potencial ndo sdo percebidos pelos método®m@dicie analise
de risco.

A “Técnica de Andlise de Eventos Humanos” (ATHEANA) foi desevidal para

aumentar o grau de representacéo das espécies de comportamento lstmanoacidentes
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nas centrais nucleares e outras instalagdes industriais que eenvbpos similares de
interacdo homem / sistema [34]. Esta técnica fornece uma neelfmpreténcia para:
a) mais realisticamente, buscar tipos de interagdes homerarhaisfue influam na resposta

a acidentes, incluindo a identificacdo e modelagem de erros darggané dependéncias;

b) incorporar os avangos na psicologia, engenharia, operacdo de instaltaioees
humanos e analise probabilistica de seguranca na sua modelagem.

De maneira geral, a ATHEANA fornece uma estrutura para @enger e melhorar o
desempenho humano em eventos operacionais. Esta técnica surgiu do estvdatae
operacionais e do esforgo para harmonizar o desempenho humano observadwiaaosai
acidentes graves com as teorias de conhecimento e modelos dédildedi@a humana
existentes, dentro do contexto do projeto, operagao e seguranca dasdesta

Mais especificamente, a ATHEANA apresenta as seguintéagens:

a) uma melhoria no processo para realizagdo da analise de confiabllidadea e da
andlise probabilistica de seguranca, fornecendo estrutura e digmnais para as
tarefas dessas andlises. Algumas das tarefas ja s@adasal(e.g., identificacdo de
falhas humanas que estdo incluidas na modelagem da analise pratzahidiést
seguranca), mas nao tao explicita e completa como especificAddHERANA,;

b) um método para obter resultados quantitativos e qualitativos na earddis

confiabilidade humana. A premissa desta técnica é que os erros humanos

significativos acontecem como resultado de erro de for¢a contedédimiido como a
combinacdo das condi¢cdes da instalagdo e outras influéncias quedaaemdo
operador ser mais provavel. A ATHEANA fornece estruturas de lilesses erros de
contexto, ao usar e integrar 0 conhecimento e experiéncia na engeahalise
probabilistica de seguranca, fatores humanos e psicologia com igi@sna
especificas da instalagédo e elementos das analises de acgtents;

c) é uma ferramenta de analise perspectiva que pode auxiliar seamhélconfiabilidade
humana ou pode ser um fim em si mesma. Esta baseada na itedgagdltiplas
disciplinas e na realimentacdo das analises de muitos eventdsaresice n&o
nucleares.

A "Técnica para Predicdo de Taxa de Erro Humano" (THERP) podeada para analisar as
atividades humanas pegidentais e péacidentais [35]. A THERP pode descobrir erros e

permite o calculo das probabilidades de ocorréncia dos mesmos, jichjiieiin banco de
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dados para este célculo e utiliza um nivel extenso de detalhedade[88]. As areas gerais
de informacdes requeridas para essa técnica sao:

a) dependéncia entre tarefas;

b) fatores delimitadores do desempenho humano;

c) tipo de equipamento;

d) provisdo de pessoal e experiéncia;

e) administragc&o e controle administrativo;

f) tempo de diagnose,;

g) procedimentos;

h) outros parametros relacionados a interface homem / maquina.
A THERP possibilita a identificacdo e a quantificagdo dos émwosanos de omissédo e de
comisséo [36]. Os elementos fundamentais no processo de quantifidgagéo s

a) decomposicao das tarefas em seus elementos constituintes;

b) designagédo de uma probabilidade de erro humano, associada a caslsoelem
constituinte da tarefa;

c) determinagéo dos efeitos de fatores delimitadores do desempenhw hiif8&)
em cada elemento, baseado nas analises qualitativas do alwmtistaario

d) célculo dos efeitos de dependéncia entre as tarefas;

e) modelagem da andlise de confiabilidade humana (ACH) em unra &eseventos.
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APENDICE E

PLANILHA DE CALCULOS DA SUPERFICIE DE RESPOSTA

PARA RISCO DE EXPOSICAO POTENCIAL

D; Incert (Rexp)
i (mSV) Pocorr (% a-l) 1:i (D) [%] REXP (% a '1) (%)
1| 016 45,30 0,63 0,18 0,06
> | 0,20 45,30 1,90 0,75 0,26
3| 020 45,30 3,16 1,32 0,46
4 | 0,20 45,30 4,43 1,89 0,66
5 | 0,20 45,30 5,70 2,46 0,86
6 | 0,20 45,30 6,96 3,03 1,06
7 | 0,20 45,30 8,23 3,60 1,26
8 | 0,20 45,30 9,49 4,17 1,46
9| 020 45,30 10,76 4,74 1,65
10| 0,20 45,30 12,03 5,31 1,85
11| 0,20 45,30 13,29 5,88 2,05
12| 0,20 45,30 14,56 6,45 2,25
13| 0,20 45,30 15,82 7,02 2,45
14 | 0,20 45,30 17,09 7,59 2,65
15 | 0,20 45,30 18,35 8,16 2,85
16 | 0,20 45,30 19,62 8,73 3,05
17 | 0,20 45,30 20,89 9,30 3,24
18| 0,20 45,30 22,15 9,87 3,44
19| 0,30 45,30 23,42 10,44 3,64
20 | 0,40 45,30 24.68 11,01 3,84
21| 040 45,30 25,95 11,58 4,04
22 | 0,40 45,30 27,22 12,15 4,24
23 | 0,40 45,30 28,48 12,72 4,44
24 | 0,40 45,30 29,75 13,29 4,64
25 | 0,42 45,30 31,01 13,85 4,83
26 | 0,44 45,30 32,28 14,42 5,03
27 | 0,50 45,30 33,54 14,99 5,23
28 | 0,60 45,30 34,81 15,56 5,43
29 | 0,70 45,30 36,08 16,13 5,63
30| 0,70 45,30 37,34 16,70 5,83
31| 0,70 45,30 38,61 17,27 6,03
32| 0,80 45,30 39,87 17,84 6,23
33| 1,10 45,30 41,14 18,41 6,42
34| 1,30 45,30 42,41 18,98 6,62
35 | 1,30 45,30 43,67 19,55 6,82
36| 1,80 45,30 44,94 20,12 7,02
37| 1,88 45,30 46,20 20,69 7,22
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D Incert (Rexp)
i | (MSV) | Pocor (a™) | fi (D) [%] | Rexe (% a-1) (%)
38 1,90 45,30 47.47 21,26 7,42
39 2,00 45,30 48,73 21,83 7,62
40 2,20 45,30 50,00 22,40 7,82
41 2,60 45,30 51,27 22,97 8,01
42 | 3,20 45,30 52,53 23,54 8,21
43 3,62 45,30 53,80 24,11 8,41
44 | 4,25 45,30 55,06 24,68 8,61
45 4,30 45,30 56,33 25,25 8,81
46 | 4,70 45,30 57,59 25,82 9,01
47 | 4,98 45,30 58,86 26,39 9,21
48 5,86 45,30 60,13 26,96 9,41
49 6,10 45,30 61,39 27,53 9,60
50 | 6,70 45,30 62,66 28,10 9,80
51| 7,90 45,30 63,92 28,66 10,00
52 8,40 45,30 65,19 29,23 10,20
53 8,73 45,30 66,46 29,80 10,40
54 | 9,95 45,30 67,72 30,37 10,60
55 | 10,30 45,30 68,99 30,94 10,80
56 | 10,98 45,30 70,25 31,51 11,00
57 | 11,00 45,30 71,52 32,08 11,19
58 | 12,40 45,30 72,78 32,65 11,39
59 | 12,50 45,30 74,05 33,22 11,59
60 | 14,01 45,30 75,32 33,79 11,79
61 | 14,10 45,30 76,58 34,36 11,99
62 | 14,34 45,30 77,85 34,93 12,19
63 | 15,10 45,30 79,11 35,50 12,39
64 | 16,00 45,30 80,38 36,07 12,59
65 | 19,13 45,30 81,65 36,64 12,78
66 | 19,90 45,30 82,91 37,21 12,98
67 | 20,90 45,30 84,18 37,78 13,18
68 | 21,00 45,30 85,44 38,35 13,38
69 | 23,94 45,30 86,71 38,92 13,58
70 | 34,60 45,30 87,97 39,49 13,78
71 | 37,06 45,30 89,24 40,06 13,98
72 | 46,10 45,30 90,51 40,63 14,18
73 | 48,60 45,30 91,77 41,20 14,37
74 | 65,50 45,30 93,04 41,77 14,57
75 | 75,00 45,30 94,30 42,34 14,77
76 | 76,30 45,30 95,57 42,91 14,97
77 | 188,57 45,30 96,84 43,47 15,17
78 | 460,30 45,30 98,10 44,04 15,37
79 | 542,00 45,30 99,37 44 61 15,57
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