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Introducdo: A sociedade utiliza-se dos beneficios das aplicagdes da radiacdo ionizante desde 1985, seja no
setor médico e posteriormente, no setor industrial. A radiagdo ionizante é um dos, ou talvez, o achado com
menor espaco de tempo entre sua descoberta em relacdo a sua aplicacdo ao publico e por isso os efeitos
bioldgicos que esta provoca ja podiam ser observados. Em 1986, j& ocorriam eventos demonstrando estes
efeitos, como foi 0 caso de uma paciente que realizou trés radiografias e desenvolveu queimaduras devido ao
conhecimento rudimentar da época. No mesmo ano, Wolfram Fuchs criou os trés principios basicos da
radioprotecdo: tempo, distncia e blindagem, depois de varios relatos de queimaduras por radiagdo
registrados nos Estados Unidos, Reino Unido e Alemanha ™. N&o é para menos que o estudo desses eventos
seja tdo importante para a radioprote¢do, pois com o estudo das causas e consequéncias ajuda na elaboracéo
de um planejamento preventivo, uma vez que evidéncia um fator geral, comum nos acidentes @ O uso das
radiacBes ionizantes na area industrial abrange setores como: ensaios ndo destrutivos (END), irradiadores,
aceleradores, transporte de material radioativo e instrumentacdo de processo e de controle de qualidade.
Neste trabalho, para uma melhor compreensdo do que ocasiona os acidentes e como aplicar métodos de
prevencdo, restringiu-se a analise ao campo industrial. E um estudo sobre acidentes radiolégicos na area
industrial no mundo. No momento, este estudo descreve uma amostra de 238 casos ocorridos no periodo de
1920 a 2018. As causas mais frequentes sdo quebra/negligéncia de protocolo e defeito no maquinario. No
entanto, hd um padrdo de inseguranga no ambiente de trabalho. Embora, haja um evento que dé inicio ao
acidente, como falha no maquinario ou uma acdo impropria do operador, havia uma condi¢do insegura
devido & auséncia de manutencdo ou manutencdo incorreta, falta de protocolos de radioprotecédo, equipe
despreparada para situacdes de emergéncia ou mesmo para situagdes rotineiras do trabalho. Este trabalho
visa incitar a discussdo sobre o assunto desde os profissionais de nivel técnico até seus superiores,
englobando, todo o quadro de pessoas envolvidas de modo a ajudar a prevenir novas ocorréncias.
Metodologia: Foi realizada a recuperacédo de referéncias bibliogréficas por meio de busca de documentos em
arquivos digitais e na biblioteca integrada IPEN/USP. As informacGes coletadas foram analisadas e
sintetizadas.

Resultados: Dos 238 casos coletados, foram analisados até 0 momento 194, nos quais ja é possivel apontar
a gamagrafia como o tipo com maior nimero de acidentes do setor industrial, sendo a causa mais comum o
desacoplamento da fonte, impossibilitando o recolhimento a blindagem e ficando fora de controle do
operador. Em geral, nota-se uma sequéncia de erros que poderiam ser evitados com medidas administrativas
que respeitem os protocolos de protecdo. . Um exemplo de falha de administracdo é o caso ocorrido em
1977, no Peru, onde trés trabalhadores foram expostos a fonte de iridio devido a falta de treinamento, com o
agravante da instalagdo ndo ter supervisio, autorizagdo e nem registro do equipamento l.Outro caso seria o
ocorrido na Republica Checa, em 1979, devido ao erro no maquinario e a falta de monitoracdo durante o



Author et al. ® Braz. J. Rad. Sci. e 20xx 2
trabalho®® O estudo cronolédgico dos casos aponta ainda uma tendéncia em paises da América Latina, onde o
namero de roubos de carga com material radioativo vem ocorrendo.Um dado preocupante ja que em varios
casos ndo houve relato da recuperacdo desse materiall“5],
Conclusbes: Acidentes radiol6gicos ocorreram ao longo da histéria em um numero pegueno, mas
significativo. Relat6rios nacionais e internacionais sobre o ocorrido nos ajudam a ver o panorama geral do
problema. Os registros ndo apontam responsaveis, afinal, na grande maioria dos casos, ndo had um culpado,
mas uma série de condutas ndo condizentes com as préaticas de protecdo radiologica. O presente estudo visa
promover uma cultura de seguranca para gque outros acidentes ndo venham a ocorrer, ou, pelo menos, que as
consequéncias sejam minimizadas.
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