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RESUMO

O Laboratério de Calibragdo- LABCAL, do Centro de Pesquisas e Ensaios em Metrologia - METROBRAS, da
empresa MRA Comércio de Instrumentos Eletrdnicos Ltda., iniciou suas atividades em outubro de 2008 e, em
agosto de 2009, decidiu implantar um procedimento de monitora¢des, externa e interna, de todas as embalagens
recebidas dos clientes, contendo instrumentos enviados para calibracdo. O objetivo era investigar possiveis
contaminacdes radioativas dos mesmos. Em julho de 2011, este procedimento foi estendido as embalagens de
dosimetros pessoais, tipo termoluminescentes -TLD, recebidas pelo recém criado Laboratério de Dosimetria
Pessoal - LDP. No procedimento de monitoragéo, foram utilizados monitores com sonda externa, tipo panqueca,
marca MRA, modelos GP-500 e MIR 7028.

Durante os 37 meses em que esta investigacdo foi realizada, foram detectados 42 casos de contaminacéo
radioativa, com as seguintes caracteristicas :

1 — apenas um caso era de dosimetro pessoal, tipo TLD,;
2 —apenas um caso ndo era de embalagem proveniente de servi¢o de medicina nuclear — era de uma mineradora;
3 — as contaminag8es ocorreram nas embalagens e nos instrumentos, de formas localizada e/ou generalizada;

4 — os valores de contaminagdo variaram desde um pouco acima do nivel da radiacdo de fundo até cerca de
1.000 vezes mais.

Embora a METROBRAS disponha de instalacdes para descontaminagdo, na maioria dos casos, sobretudo
naqueles de maior contaminacgéo, o procedimento seguido foi o de armazenar o material contaminado em uma
sala utilizada como deposito de fontes radioativas. Periodicamente, cada embalagem e/ou instrumento era
monitorado, sendo liberado quando o nivel de radia¢do igualava ao da radiacdo de fundo.

A cada contaminacdo detectada, o cliente e/ou proprietdrio do instrumento era informado. A Comissao
Nacional de Energia Nuclear - CNEN, foi informada, por ocasido de sua consulta pablica para revisdao da norma
sobre servigos de medicina nuclear, realizada em meados de 2012, tendo recebido da METROBRAS os dados
estatisticos disponiveis na época.

A alta frequéncia de casos de contaminacdo detectados, bem como o elevado nivel de alguns deles, é um alerta
que exige providencias imediatas por parte de todas as partes envolvidas: a CNEN, os servicos de medicina
nuclear e os laboratorios de calibracao.

Uma primeira andlise dessas ocorréncias aponta, como causa, a falta de controle periédico das condicdes de
trabalho, no tocante a contaminac®es, tanto dos monitores de radiacdo como das bancadas de manipulacdo de
materiais radioativos ndo selados, uma vez que, na legislacdo brasileira pertinente, ja existem normas que visam
evitar tais ocorréncias.



1. INTRODUCAO

Um dos maiores problemas de protecdo radiologica reside nas caracteristicas inerentes as
radiagcOes ionizantes, que ndo sensibilizam os sentidos naturais de alerta dos seres humanos,
ou seja, elas sdo inodoras, incolores, insipidas, ndo sonoras, ndo térmicas, ndo vibratorias,
enfim, mesmo quando presentes em grande quantidade, passam totalmente desapercebidas.

Embora a tecnologia nos tenha fornecido uma forma de deteccdo da presenca, via de regra
indesejavel, dessas radiacGes, nem sempre e nem em todos os locais, existem monitores de
alerta permanentes ligados e, mesmo se assim estivessem, nem sempre o nivel de radiagéo é
suficientemente alto ou a radiacdo é suficientemente penetrante para acionar tais alarmes —
assim, ndo raramente, a presenca de radiacfes inaceitaveis ndo é detectada.

Dentre as mais variadas situacdes que se encaixam no problema acima, a ocorréncia de
contaminagdes em pessoas, instrumentos e locais de trabalho por substancias radioativas nao
seladas € bastante comum e, ndo raramente, bastante maléfica, sobretudo pela facilidade de
propagacao do material radioativo entre pessoas-instrumentos-mobiliarios.

Um agravante dessas situac@es ocorre quando uma pessoa, geralmente em funcdo de sua
atividade profissional, entra em contato com outra pessoa ou algum instrumento, mais
provavelmente um monitor de radiacdo, sem motivos aparentes para se preocupar com uma
possibilidade de contaminagdo. Como seus sentidos naturais ndo disparam um sinal de alerta,
é grande o risco de ocorrer uma propagacao de contaminacéo.

Este foi exatamente o problema enfrentado pelo LABCAL quando 0 mesmo iniciou suas
atividades, em outubro de 2012.

Embora a empresa possua em seu cartel de clientes, organismos que atuam em diversos
setores de aplicacGes das radiacfes ionizantes, durante mais de um ano, ndo houve a
preocupacdo com o problema acima descrito porque, simplesmente, se confiava que 0s
controles radioldgicos, previstos nas normas nacionais, estivessem sendo executados por
todos estes organismos/clientes.

Em 2008, porém, o supervisor de radioprotecdo do LABCAL decidiu investigar possiveis
casos de contaminacfes nos instrumentos provindos de servicos de medicina nuclear. A
motivacdo para esta decisdo foi simples e elementar: em um servigo deste tipo,
contaminagdes possuem alta probabilidade de ocorréncia, ou seja, € quase normal que
ocorram. Em decorréncia, os testes de contaminacdo deveriam ser mais rigorosos e
frequentes. Estariam sendo?

A questdo que se levantava, portanto, era se 0s necessarios, rigorosos e frequentes testes
previstos pela legislacdo pertinente, estavam sendo feitos por todos os servigos. Néo foi
preciso esperar muito para se verificar que isto ndo vinha acontecendo, uma vez que varios
monitores de radiacdo estavam chegando contaminados ao LABCAL.

Assim sendo, logo que se detectou os primeiros instrumentos contaminados, adotou-se a
politica de se investigar/monitorar ndo apenas 0s instrumentos provindos dos servigcos de
medicina nuclear mas também de todos os clientes, como também todas as embalagens,
independentemente da area de atuagdo/utilizacdo de material radioativo dos clientes.
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Como, em 2012, a METROBRAS criou seu Laboratorio de Dosimetria Pessoal - LDP,
incorporando o Servico de Monitoragdo Individual do Centro de Instrumentagéo Dosimetria e
Radioprotecdo — CIDRA, da Universidade de Sdo Paulo-USP, desde entdo, o procedimento
de investigagdo foi estendido aos dosimetros, tipo TLD, que passaram a chegar ao LDP.

2. PROCEDIMENTOS DE INVESTIGACAO DE CONTAMINACAO

Para uniformizacdo da verificagdo de contaminacédo, foi elaborada uma primeira versdo de
um manual do Sistema da Qualidade da METROBRAS, detalnando a execucdo dos
procedimentos de monitoracdo das embalagens e dos diversos tipos de monitores.

Todos os técnicos que trabalhavam no setor de recepcdo do LABCAL foram devidamente
treinados, pelo supervisor de radioprotecdo, para a execucgdo dos procedimentos em questao.

No inicio, esses procedimentos consistiam, basicamente, em :

A — a recepcdo das embalagens era realizada somente pelo pessoal treinado que,
imediatamente, transportavam as mesmas para o Setor de Pré-teste dos instrumentos, onde,
antes de serem abertas, passavam por monitoracao de suas paredes externas;

Observacdo - algumas vezes, esta monitoracdo levantava uma falsa suspeita de
contaminacdo, devido a presenca de fontes de radiacdo utilizadas em afericdes do
instrumento. Como algumas dessas fontes sdo “incorporadas‘ ao instrumento, sua presenca ¢
inevitavel. Outras, porém, sdo armazenadas em recipientes de chumbo, independentes dos
monitores e, portanto ndo deveriam ser enviadas com 0S mesmos para O Servico de
calibracdo. Felizmente, nos casos ocorridos, essas fontes eram blindadas e suas atividades da
ordem de 10° Bq ( alguns pCi ), ndo necessitando de uma maior preocupacéo em termos de
protecdo radioldgica.

B — em seguida, a embalagem era aberta para verificacdo de contaminacdo em seu interior,
incluindo as partes acessiveis do(s) instrumento(s). Em caso negativo, o(s) instrumentos(s)
era(m) retirado(s) da embalagem para verificacdo mais detalhada.

Nos casos em que ndo se detectava contaminacdo, 0(s) instrumento(s) seguiam para o
procedimento normal de pré-teste de funcionamento eletrénico/deteccao.

Nos casos em que se detectava contaminagdo, em qualquer uma das duas etapas descritas
acima:

a- o supervisor de radioprotecéo era acionado;

b - o material contaminado era transportado para a Sala de Armazenamento de Fontes do
LABCAL, para aguardar decaimento;

¢ - o cliente era avisado da ocorréncia, e

d - periodicamente, eram realizados testes de decaimento do nivel de contaminagéo, visando
a liberagéo do instrumento para calibracéo.
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3. INSTRUMENTACAO UTILIZADA NOS PROCEDIMENTOS

Para deteccdo da existéncia de radiacdes ( alfa , beta e gama ) emitidas por material
contaminante, foram utilizados, principalmente, dois monitores fabricados pela MRA
IndUstria de Equipamentos Eletrénicos Ltda. :

A - um do modelo GP-500, equipado com sonda externa tipo panqueca ( area de ~19 cm?), e

B - outro do modelo MIR-7028, equipado com uma sonda interna, para monitoracao de &rea e
uma sonda, externa, do mesmo tipo da acima descrita.

Os dois monitores sdo calibrados, anualmente, pela propria METROBRAS.

Além desses dois monitores, o Servico de Controle Radiolégico — SECRAD, da
METROBRAS, dispbe de varios outros instrumentos detectores de radiacdo ( com sondas
maiores ou menores do que as descritas acima ), que podem ser e foram utilizados em casos
especificos.

No momento, planeja-se equipar este setor com um espectrometro, que sera bastante Gtil para
identificacdo do(s) nuclideo(s) contaminante(s), por permitir uma previsdo do tempo de
armazenamento que sera necessario para decaimento do nivel de contaminacdo, o0 que tem
sido, compreensivelmente, a maior preocupacdo dos clientes usuarios dos instrumentos.

Até hoje, poucos instrumentos foram alvos de procedimentos que acelerassem sua liberacédo
para calibracdo. Isto ocorreu com instrumentos contaminados por nuclideos de meia vida
mais longa ou com contaminac¢fes em pontos ( hot points ) bem localizados. Em alguns
casos, 0 problema foi resolvido com trocas: do cabo da sonda, do botéo de selecdo de fungéo,
da empunhadeira/alca de transporte e/ou da grade de protecdo da ampola da sonda panqueca.

Foram poucos 0s casos em que realizou-se procedimentos de descontaminacéo ( geralmente
casos de demandaram longo tempo de armazenamento ) que consistiu em remo¢do do
material contaminante com etanol, mediante esfregaco, seguido de lavagem com &gua e sabao
em pia apropriada.

4. A LEGISLACAO REFERENTE A CONTAMINACAO

A nivel internacional, sdo inimeras as recomendagfes técnicas sobre investigacdo de
contaminagdes, bem como sobre procedimentos de descontaminagdo. Neste item, vamos nos
limitar a analisar trechos da legislacéo brasileira, sobretudo normas/resolucdes da Comisséo
Nacional de Energia Nuclear — CNEN, comentando textos que abordam aspectos envolvidos
na ocorréncia de uma contaminacéo, tais como:

a— as causas mais comuns ;

b — os cuidados para sua prevencéo;
C — 0s problemas gerados;

d —a mitigacéo das consequéncias;
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e — as responsabilidades técnicas e administrativas.

O documento da CNEN “ Diretrizes Basicas de Radioprotecdo * , acessivel em
http://www.cnen.gov.br/seguranca/normas/mostra-norma.asp?op=301 , ( 2012 ) , no seu item
5.6, aborda a questdo sob um ponto de vista mais genérico, estabelecendo que o titular da
instalacdo é o responséavel pela execucdo de monitoracBes que garantam a seguranca de
procedimentos e de fontes de radiacdo, bem como os devidos registros de monitoracGes
previstas no plano de radioprotecéo.

O documento da CNEN “ Servicos de Radioprote¢do ” acessivel em
http://www.cnen.gov.br/seguranca/normas/mostra-norma.asp?op=302 , ( 2012 ) , que trata de
ja é mais especifico, estabelecendo no item 6.5 , sobre Controle de Equipamentos, que cabe
ao supervisor de radioprotecdo da instalacdo usuéria, o controle dos equipamentos, incluindo
a verificacdo da existéncia de contaminacéo, a retirada de uso e a imediata descontaminacéo,
que deve ser realizada em local adequado e autorizado pelo supervisor. O item 6.5.3
determina que o supervisor deve executar um programa de inspec¢des visando verificar a
presenca de contaminagdes e o item 6.7.7.1 , diz que cabe ao supervisor registrar a ocorréncia
de contaminacdes.

Face ao fato de que os casos de instrumentos e embalagens contaminados detectados pela
METROBRAS referem-se essencialmente a servicos de medicina nuclear, é primordial se
examinar o que estabelece o documento, mais diretamente ligado ao problema em questdo, “
Requisitos de Protecdo e Seguranca para Servicos de Medicina Nuclear”, acessivel em
http://www.cnen.gov.br/sequranca/normas/pdf/Nrm305.pdf (2012).

O item 4.2 determina que 0s monitores de taxa de exposi¢do e de contaminacdo do servico
devem ser calibrados, bienalmente, por laboratério credenciado pela CNEN, por isto
instrumentos sdo enviados a METROBRAS.

O sub-item 5.3.2 estabelece que, ao término da jornada de trabalho, deve ser realizada uma
monitoracdo das superficies e das luvas e médos dos trabalhadores. Uma monitoracdo feita
com um equipamento contaminado, obviamente, levantaria suspeitas sobre sua contaminacao.
Esta suspeita seria reforcada quando fosse feita a devida monitoracdo dos mdveis do quarto
dos pacientes.

Este documento também estipula outras obrigacGes que poderiam levantar suspeitas sobre
contaminagdes dos monitores, como o teste de reprodutibilidade, embora ele estipulado
apenas mensalmente.

O fato dos instrumentos enviados para calibracdo utilizarem servicos de empresas
transportadoras ou o servigo dos correios gera novos problemas. O maior deles seja o fato do
prestador do servigco de transporte ndo ter conhecimento de que, talvez, esteja transportando
material radioativo e, se de fato estiver, certamente, estara em embalagem nédo adequada.

No tocante ao envio pelos correios ( que representa a maior parte do que chega na
METROBRAS ), seu regulamento é bem taxativo : ndo permite o transporte de substancias
radioativas.

No tocante a transportadoras, elas teriam que obedecer as exigéncias ( que sdo muitas mas
pouco relevantes nesta andlise ) estabelecidas pelo documento “ Transporte de Materiais
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Radioativos > , acessivel em http://www.cnen.gov.br/seguranca/normas/normas.asp?grupo=5
(2012).

Um outro aspecto pertinente a questdo engloba os tipos de radiacdes emitidas pelos materiais
contaminantes, bem como suas atividades ( entenda-se doses ). Algumas substancias
contaminantes sdo emissoras alfa ou beta puro, o que quase elimina o problema do
transportador mas nao resolve o do receptor. Além disto, mesmo em baixa intensidade, 0s
emissores gama ou de pdsitrons continuariam a ser um problema para todos. Portanto,
acreditamos ndo valer a pena tentar “regularizar” a situacdo dessas contaminagdes, € seu
transporte, utilizando-se os critérios de isencdo e dispensa dos requisitos de protecdo
radiologica, listados em Posicdo Regulatoria da norma Diretrizes Béasicas de Radioprotecéo,
acessivel em http://www.cnen.gov.br/seguranca/normas/pdf/pr301_01.pdf , (2012).

5. TIPOS E INTENSIDADES DAS CONTAMINACOES DETECTADAS

Durante os 37 meses em que esta investigacdo foi realizada, foram detectados 42 casos de
contaminacdo radioativa, com as seguintes caracteristicas:

A - apenas um caso era de dosimetro pessoal, tipo TLD;

B - apenas um caso ndo era de embalagem proveniente de servigo de medicina nuclear - era
de uma mineradora;

C - as contaminag6es ocorreram tanto nas embalagens como nos instrumentos, tanto de forma
localizada como generalizada;

D - os valores de contaminagdo variaram, geralmente, desde um nivel pouco acima do
daquele da radiacao de fundo até cerca de 100 vezes mais, com um maximo de 1.000 vezes.

No caso do dosimetro pessoal, o usuério era funcionario de um servico de medicina nuclear.

No caso da mineradora, a contaminacdo era, principalmente, na maleta de transporte do
instrumento, por poeira de minério contendo material radioativo natural.

Nos casos dos 40 instrumentos/embalagens provenientes de servicos de medicina nuclear, as
informacBes sobre o0s nuclideos contaminantes sempre foram solicitadas aos
proprietarios/usudrios no momento da comunicacdo da existéncia de contaminacdo mas,
muitas vezes, essas informacdes ndo foram fornecidas com a desejavel clareza.

Um levantamento numérico de contaminagdo dos 40 instrumentos/embalagens em questéo,
apresentou presenca de contaminagéo nos seguintes locais ( porcentagem de ocorréncia ) :
a—embalagens : ~15 % ;

b —maletas de transporte : ~ 30 % ;

¢ —sondas (ampolaecabo):~50% ;

d — cabos/fios e conectores da sonda : ~ 30 % :

e —empunhaduras e botbes seletores : ~ 20 % ;
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f — outros locais : ~ 10 % .

No tocante as intensidades dessas contaminacdes, estabelecemos 4 faixas de niveis maximos
para apresentacédo das porcentagens de ocorréncia de casos :

1 — do nivel de radiacdo de fundo ( ~ 120 cpm ) até 300 cpm : ~30 % ;
2- de 300 até 1.000cpm: ~30% ;

3- de 1.000 até 5.000 cpm: ~17 % ;

4 —acima de 5.000 cpm : ~17% .

Os dois piores casos ocorreram :

i - em um dos pés de um medidor de bancada : 20.000 cpm , e

ii —em uma sonda cilindrica com janela : 150.000 cpm ( que felizmente decaiu rapidamente ).

Cabe ressaltar que os casos de “ alarme falso “, ou seja, onde a presenca de radiacdo era
devida a fontes de teste que acompanhavam os instrumentos, foram, inicialmente, da ordem
de 15 % . Posteriormente, com a experiéncia adquirida, esses casos passaram a Ser
descartados consultando-se a lista de equipamentos ( orcamento ) que deveriam estar contidos
em cada embalagem.

Infelizmente, os dados disponiveis ndo permitem analises estatisticas mais detalhadas porque
a forma de coleta dos mesmos foi se alterando com o tempo, conforme se julgou necessario o
registro de informacdes descartadas ou nédo verificadas no inicio das investigacdes.

6. CONCLUSOES

A contaminacdo de instrumentos e embalagens enviados para calibracdo, com certeza, € um
problema generalizado, que abrange todos os laboratérios, pois ndo hd nenhuma razédo
plausivel para que as ocorréncias se restrinjam aos clientes da METROBRAS.

Observacéo 1- atualmente, existem no Brasil, oito laboratorios de calibracdo de instrumentos
detectores de radiagdes ionizantes, credenciados pela CNEN para calibrarem instrumentos
visando sua utilizacdo em radioprotecdo. Destes, apenas 0 LABCAL, da METROBRAS,
pertence a uma empresa privada.

No caso da METROBRAS, no periodo investigado, em média, ocorreu um caso de
contaminagdo por més. Isto tem acarretado problemas para os dois lados envolvidos na
questao :

A — para o LABCAL: um dispéndio enorme de tempo e de recursos humanos para investigar
essas ocorréncias, alem do risco radiolégico envolvido no procedimento;

B — para o usuério/proprietario dos instrumentos: o fato de estarem realizando medidas com

monitores que indicam valores falsos, além de ficarem um bom tempo sem a utilizagéo
dos mesmaos.
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Os dados levantados pela METROBRAS sobre o envio de instrumentos e embalagens
contaminados para os laboratérios de calibracdo é, infelizmente, uma triste realidade, que
demanda severas e urgentes providéncias por parte ndo apenas dos laboratorios envolvidos -
que sdo vitimas - mas, sobretudo, por parte dos usudrios/proprietarios e dos Orgaos
reguladores/fiscalizadores da quest&o.

Mesmo uma analise mais simples da legislacdo sobre o assunto, como a apresentada no item
4 deste texto, comprova que ja existem normas que abordam satisfatoriamente a questdo. Se
essas normas fossem seguidas, as ocorréncias aqui relatadas se restringiriam a casos raros -
falhas humanas sempre ocorrerdo.

Portanto, acreditamos que a origem do problema esta assentada em fatores como:
1 - treinamento inadequado dos trabalhadores que manipulam os instrumentos;

2 - omissdo dos supervisores de radioprotecdo no cumprimento dos testes periédicos ja
estipulados pelas normas vigentes ( € dificil admitir que estes testes ndo constem dos
planos de radioprotecéo aprovados pela CNEN - temos experiéncia de que ela rigorosa
neste ponto );

3 — inexisténcia dos registros sobre contaminacdo ( ou auséncia dela no caso de testes
periodicos ) . A exigéncia de registro dos testes periodicos ( ou pelo menos todos os dias em
que o instrumento for utilizado ) é uma excelente forma de se obrigar a execucdo desses
testes.

7. SUGESTOES

Acreditamos que, no curto prazo ( onde agdes sdo extremamente necessarias ) as providéncias
mais adequadas sao:

A - uma conscientizacdo dos 6rgaos reguladores e/ou fiscalizadores, sobretudo da CNEN, de
que a simples existéncia de normas nado resolvera o problema de “ per si ”;

B - a realizagdo de um “mutirdo” educativo dos profissionais envolvidos no problema,
seguido de outro mutirdo “fiscalizatorio” das condigdes de trabalho e dos procedimentos
previstos nos planos de radioprotecdo dos servi¢os de medicina nuclear, e

C - “last but not least”, antes tarde do que nunca, ter a coragem de se aplicar as devidas
sancOes legais, de forma exemplar, quando e sempre forem necessarias, pois, como
diria o cosmonauta Spock, o bem de todos deve prevalecer sobre os interesses de alguns
(infelizmente, algo muito raro no Brasil ).

Como, atualmente, a norma CNEN sobre os servicos de medicina nuclear esta em processo
de revisdo, apds passar por uma consulta pablica realizada em meados de 2012, este € 0
momento para se otimizar/explicitar/reforgar os trechos do texto da norma que abordem o
assunto em questdo ( durante esta consulta publica, a METROBRAS comentou o problema e
enviou os dados detalhado neste texto, comunicagdo que foi extensiva ao CASEC — IRD —
CNEN, o comité que coordena/fiscaliza as atividades dos laboratorios de calibragéo.
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Embora normas nao sejam suficientes para a solucdo de problemas, uma boa norma sempre
foi e sempre ser4 uma excelente arma para se coibir/fiscalizar/punir a ocorréncia de qualquer
problema.

Como a unido faz a forca, € hora de todos os envolvidos se tornarem:

1 — primeiro, conscientes da natureza e da dimensé@o do problema ( este é o maior objetivo da
apresentacao dessas informacdes neste congresso );

2 — segundo, interessados pela solucgdo do problema, e
3 —acima de tudo, parceiros em um mutirdo emergencial contra as causas do problema, pois,
como dizia o poeta-mdusico brasileiro Geraldo Vandré,
vem,
vamos embora,
que esperar ndo é saber...
guem sabe faz a hora,

n&o espera acontecer !
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