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RESUMO  

 

De acordo com a Agência Internacional de Energia Atômica (AIEA), muitos esforços 

têm sido realizados pelos países membros visando a um melhor controle das fontes 

radioativas, de modo a manter as práticas seguras para os trabalhadores 

ocupacionalmente expostos, pacientes e indivíduos do público, tanto na área de saúde 

como na área de indústria. Apesar disso, não tem sido possível evitar que acidentes 

radiológicos aconteçam, causando prejuízos pessoais, econômicos e sociais para os 

envolvidos. 

Os acidentes ocorreram principalmente nas práticas denominadas como de alto risco 

radiológico e classificadas pela AIEA como Categoria 1 e 2, sendo destacadas as de 

radioterapia, irradiadores de grande porte e radiografia industrial. O número de casos 

relevantes, isto é, os que têm como consequências desde pequenas lesões até a morte, 

são significativos em todo o mundo. 

Na área de indústria, especificamente na prática de Radiografia Industrial, foram 

registrados, pela AIEA, 40 casos envolvendo 37 trabalhadores, 110 indivíduos do 

público e 12 óbitos. Pode-se destacar o acidente radiológico no Chile, em 2005, com 

lesões seríssimas em um indivíduo do público. 

Excluindo-se o acidente radiológico ocorrido em Goiânia em 1987, no Brasil somente 

têm ocorrido acidentes radiológicos relevantes nas práticas industriais, os quais 

acarretaram radiodermites localizadas em extremidades de membros (mãos e dedos). As 

investigações mostram cinco casos sérios em Radiografia Industrial, os quais 

envolveram 7 trabalhadores e 19 indivíduos do público, todavia sem ocorrência de 

óbito. 

Este trabalho propõe uma ferramenta computacional que possibilita a coleta e registro 

dos dados de eventos ocorridos em uma empresa de Radiografia Industrial, com intuito 

de facilitar a análise detalhada do evento, aumentando a eficácia e o desenvolvimento 

dos trabalhos realizados no Serviço de Radioproteção, emitindo relatórios detalhados, 

de acordo com a Norma CNEN NN-6.04 e servindo também como base para o 

aprendizado constante de forma a evitar reincidências no futuro. 

Palavras-chave: Radiografia industrial, acidente radiológico, incidente radiológico, 

radiologia industrial.  



ABSTRACT  

 

According to the International Atomic Energy Agency (IAEA), many attempts have 

been made by Member States in order to get better control of radioactive sources, to 

maintain safe practices for radiation workers, patients and members of public, in 

health´s and industry´s area. Anyway, it has not been possible to avoid radiological 

accidents occur, causing personal, economic and social consequences for all those 

involved. 

The accidents occurred mainly on practices referred to as high-risk radiological and 

classified by the IAEA as Category 1 and 2, where the main practices are radiotherapy, 

large irradiators and industrial radiography. The number of relevant cases, those that 

result from minor injuries to death, are significant in all the world. 

In the industry´s area, especially in the industrial radiography practice´s were recorded 

by the IAEA, 40 cases involving 37 workers, 110 members of public and 12 deaths. It 

can highlight the radiological accident in Chile in 2005, with serious injuries in a 

member of public. 

Excluding the radiological accident occurred in 1987 in Goiania, in Brazil only relevant 

radiological accidents have occurred in industrial practices, which resulted 

radiodermatitis in the extremities members (hands and fingers). Records show five 

serious cases in Industrial Radiography, which involved 7 workers and 19 members of 

public, but without the occurrence of death. 

This study aims to develop a software that enables data collection and recording of 

events in the company, so as to simplify detailed analysis of the event and providing the 

basis for ongoing learning in order to avoid recurrences in the future. 

The software allows also the issue of a standardized report, according to CNEN 

Regulation NN 6.04, which will increase the efficiency and development´s work of a 

Radiation Protection Service in Industrial Radiography´s companies. 

 
Key-words: Industrial Radiography, radiological accident, radiological incident. 
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