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RESUMO Usinas nucleares sdo projetadas com sistemas dedicados a oferecer um alto grau de protecio
aos seus trabalhadores, a populacéo e ao meio ambiente. Entre os niveis de proteco da populacio e do
meio ambiente, encontra-se o plano de emergéncia nuclear. Este plano deve conter um segmento espe-
cifico relacionado com o gerenciamento da comunicacéo de risco a populacio. Historicamente, técnicas
de comunicacio de risco surgiram para minimizar danos as pessoas, por meio de estratégias de controle
de panico da populagdo. Entretanto, essa questio atualmente é pouco desenvolvida no Brasil na area de
seguranca nuclear. Dessa forma, este trabalho visou estabelecer uma proposta inicial no uso da teoria de
Sistema de Comando de Incidentes como estratégia de gerenciamento da comunicacéo de risco em caso
de acidentes na Central Nuclear Almirante Alvaro Alberto, localizada no Brasil.

PALAVRAS-CHAVE Gestio da informacio. Organizacdes de planejamento e atendimento a desastres.
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ABSTRACT Nuclear power plants are designed with systems dedicated to offering a high degree of protection
to their workers, the population, and the environment. Between the levels of protection of the population
and the environment, there is the nuclear emergency plan. This plan must contain a specific segment related
to the management of risk communication to the population. Historically, risk communication techniques
have emerged to minimize harm to people, through population panic control strategies. However, this issue
is currently underdeveloped in Brazil in the field of nuclear safety. Thus, this work aimed to establish an
initial proposal on the use of the theory of Incident Command System as a strategy for managing risk com-
munication in the event of accidents at the Almirante Alvaro Alberto Nuclear Power Plant located in Brazil.
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Introducio

O uso pacifico da energia termonuclear pres-
creve uma série de critérios de seguranca para
protecdo da satide coletiva, minimizacdo do
risco a vida e a propriedade.

Usinas nucleares caracterizam-se pelo uso
de materiais radioativos que produzem calor
por meio de uma reacdo nuclear, o qual é em-
pregado por um ciclo termodinidmico conven-
cional para mover um alternador e produzir
energia elétrica. Entre as principais causas de
acidentes postulados para uma central nuclear,
estdo: perda de refrigerante do sistema pri-
mario, ruptura de tubos do trocador de calor,
ruptura de tubo da linha de vapor do sistema
secundario e acidentes envolvendo o manuseio
de combustivel. Fatores organizacionais, defi-
ciéncias de projeto, degradacio dos sistemas
por envelhecimento, perda da integridade das
barreiras de contencio, formacdo inadequada
de pessoal, falhas de equipamentos, inexperi-
éncia operacional, formulacdo inadequada de
procedimentos, gerenciamento de rejeitos e
causas externas sio fatores que podem gerar
um evento desencadeador!. Em muitos casos,
os acidentes se devem a combinacio de di-
versos fatores.

Acidente nuclear é um sinistro de pequena
probabilidade de ocorréncia, entretanto,
produz consequéncias imprevisiveis em todos
os niveis e, provavelmente, com desdobra-
mentos de repercussiio internacional, razio
pela qual existe um rigido controle efetuado
por 6rgios regulatdrios de governos, agéncias
internacionais e sociedade civil organizada2.

Um dos problemas observados na quan-
tidade de vitimas produzidas nesses tipos
de acidentes é o alargamento das fronteiras
primarias do acidente, fruto da falta de co-
ordenacdo e gerenciamento da qualidade da
comunicacdo com a populacio, da produgio
de noticias falsas ou meias-verdades, da mani-
pulacio de dados e, principalmente, da falta de
uma orientacdo clara na conducio das incer-
tezas que emergem do desastre. Todos esses
fatores trazem consigo o panico que pode gerar
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efeitos colaterais, produzindo um niimero de
vitimas maior que a causa do proprio acidente3.

Destarte, este estudo visa propor uma es-
tratégia de aperfeicoamento das estruturas de
resposta a emergéncia nuclear no Brasil, a fim
de contribuir para a melhoria do planejamento
de resposta a emergéncia nuclear e da gestio
da comunicacéo de risco utilizando a teoria do
Sistema de Comando de Incidentes (Incident
Command System - ICS).

Retrospectiva historica das
emergéncias nucleares a
partir da comunicacio de
risco

Durante os acidentes radioldgicos e nucleares,
abiosseguranca tem como uma de suas estra-
tégias para a proteciio da populaciio acdes de
prevencdo e conten¢io que produzam menor
tempo de exposicéo, maior distdncia da fonte
e blindagem. Dessa forma, a evacuacio da
populacéo para longe do sitio do sinistro (dis-
tancia), de modo rapido (tempo), para abrigos
seguros (blindagem), é a forma utilizada con-
vencionalmente para protegé-la. Entretanto,
existem outros fatores que podem aumentar
o numero de vitimas, como, por exemplo, as
falhas na comunicacéo.

Historicamente, observam-se exemplos de
problemas no gerenciamento da comunica-
c¢do de risco durante acidentes envolvendo
radioisotopos responsaveis pela producéo de
efeitos secundarios com diferentes gravidades
e intensidades, dentre os quais, destacam-se:
Three Mile Island (EUA), Goiania (Brasil),
Chernobyl (Ucrania) e Fukushima (Japio).
Esses acidentes tiveram um grau de risco
entre 5 e 7, respectivamente, segundo a
Escala de Eventos Nucleares ou International
Nuclear and Radiological Event Scale (Ines)4.
Essa Escala foi desenvolvida em 1990 por
especialistas a partir da necessidade de co-
municar a importincia de qualquer evento
relacionado com a operacio de instalacdes
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nucleares ou com a conducéo de atividades
que possam originar riscos de radiacdo a
populacdo. A Ines é, portanto, uma escala
internacional de classificacio de eventos
semelhante a escalas ja usadas em outras
areas, como as que comparam a severidade
dos terremotos. O seu uso pode facilitar um
entendimento comum entre os técnicos, a
midia e o publico.

Os eventos sio classificados na escala
em sete niveis: os niveis 4-7 sdo denomina-
dos ‘acidentes’, e os niveis 1-3, ‘incidentes’.
Eventos sem importancia para a seguranca
sdo classificados como ‘abaixo da escala’ ou
nivel 0. Eventos que nio tém relevincia de
seguranca com em relacéo a radiacdo ou segu-
ranca nuclear ndo sio classificados na escala.
A estrutura da Ines é mostrada no quadro 1.

Quadro 1. Critérios para classificar os eventos

Descricdo Nivel Satide e meio ambiente

Impacto nas instalacées

Defesa

Grande liberacédo de material radioativo
com efeitos ambientais e de saldde gene-
ralizados, exigindo a implementacéo de
medidas planejadas e estendidas.

Acidente grave
Nivel 7

Acidente sério
Nivel 6
Acidente com
consequéncias
amplas
Nivel 5

Liberacéo significativa, que requer a im-
plementacdo de medidas planejadas.
Liberacdo limitada com possibilidade
de implementacdo de medidas parciais
planejadas. Vérias mortes por radiacao.

Acidente com
consequéncias
locais Nivel 4

Pequena liberacdo com improvéavel im-
plementacdo de medidas planejadas, a
nao ser as de controles locais. Pelo menos
uma morte por radiacéo.

Incidente grave  Exposicdo superior a dez vezes o limite

Nivel 3 anual legal para trabalhadores. Efeito ndo
letal na sauide (p.ex. queimaduras).

Incidente Exposicdo de um publico em excesso de

Nivel 2 10 mSv. Exposicdo de um trabalhador
acima dos limites anuais legais.

Anomalia -

Nivel 1

Danos graves no nucleo do reator. Libera-
cdo de grandes quantidades de material
radioativo dentro de uma instalacéo. Pode
ser resultante de um grande acidente ou
incéndio.

Derretimento do combustivel ou dano

ao combustivel, resultando em mais de
0,1% de liberacdo do estoque principal.
Liberacdo de quantidades significativas de
material radioativo dentro de uma instala-
cdo com alta probabilidade de exposicéo
publica.

Dispersdo grave com taxas superiores a
1Sv/h em uma drea operacional. Efeitos
agudos na satde de um trabalhador, com
baixa probabilidade de exposicédo publica.

Niveis de radiacdo de mais de 50 mSv/h.
Contaminacéo significativa dentro da
instalac&o.

Quase acidente em uma usina nuclear,
perda total das barreiras de seguranca.
Roubo ou perda de fonte selada altamente
radioativa. Fonte lacrada altamente ra-
dioativa, sem procedimentos de radiacéo
adequados.

Falhas significativas nas barreiras de se-
guranca. Fonte 6rfa selada, ou dispositivo
de transporte, altamente radioativo, com
dispositivos de seguranca intactos Emba-
lagem inadequada de uma fonte selada
altamente radioativa.

Exposicdo de uma pessoa acima dos
limites. Pequenos problemas nas barreiras
de seguranca. Fonte radioativa, dispositivo
de transporte de baixa atividade perdidos
ou roubados.

Fonte: Adaptado de IAEA4.
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Acidente de Three Mile Island

Em 28 de marco de 1979, proximo a cidade de
Harrisburg, na Pensilvania, aconteceu o mais
grave acidente nuclear dos Estados Unidos
da América (EUA), envolvendo um reator
nuclear refrigerado a dgua leve pressurizada
(modelo PWR), da Unidade IT, com capacidade
de geracdo de 900MW, da Central Nuclear
de Three Mile Island (TMI). O acidente foi
causado por falha técnica do equipamento,
seguido de uma falha humana na avaliacdo
das condicdes do reators.

A falha de equipamento causou uma perda
gradual da dgua de resfriamento no ntcleo
do reator, resultando em fusfo parcial das
varetas do elemento combustivel e uranio,
provocando a liberacdo de material radioa-
tivo para fora do nucleo. Segundo analise da
agéncia regulatoria americana (United States
Nuclear Regulatory Commission ou U.S.NRC)
arespeito do acidente, houve falhas na comu-
nicacdo entre os técnicos da Usina e as auto-
ridades do escritorio central da U.S.NRC em
Washington. Informacdes incompletas e dis-
crepantes chegavam a capital e evidenciaram,
desde os primeiros momentos, que as decisdes
deveriam ser tomadas no sitio da instalacéo,
e ndo em Washington. Uma medida de valor
alto de radiacfio tomada no interior da Usina
(12 rem/h) foi interpretada na capital como
dose ambiental. Tal fato originou pénico e
desencadeou a evacuaciio da populacio até um
raio de 32 km ao redor da usina, abrangendo
uma populacdo de 625 mil pessoas®.

O plano de emergéncia vigente previa
a evacuacflo da populacio em um raio de
apenas 8 km. Assim, acidentes de transito,
engarrafamentos e diversas pessoas foram
vitimas secunddrias devido a falta ou desen-
contro de informacdess.

Sandman? relatou que, apesar de haver a
identificacdio da unidade de comando, houve
uma falta de definicio na matriz de respon-
sabilidades, falta de comunicacéo entre as
autoridades, outras agéncias responsaveis e
o publico; bem como uma equipe previamente
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preparada para a organizacdo de acoes de mi-
nimizacdo de pénico.

A midia, por desconhecer as informacdes
sobre os efeitos da radiacdo e as terminologias
técnicas, ndo conseguiu perceber a gravidade
da situacéio devido a utilizacdo exacerbada
de termos técnicos utilizados na comunica-
cdo com a imprensa. Durante o acidente, a
equipe técnica ocupada em resolver a situaciio
de emergéncia evitava falar com a imprensa,
obrigando repoérteres a buscar informacdes
de fontes nfo oficiais8. Assim, as noticias que
chegavam a populacdo provinham de diversas
areas e de diferentes pessoas, causando uma
situacio de confusdo e desconfianca.

Meses apds o acontecimento, Collins et
al.? ressaltaram efeitos persistentes a satide
da populacio afetada, tais como: aumento do
risco de depressio e ansiedade e o acréscimo
de sintomas.

Acidente na Central Nuclear de
Chernobyl

Em 25 de abril de 1986, antes de uma parada
projetada da unidade IV da Central Nuclear de
Chernobyl, na Ucrania, antiga Unifo Soviética,
técnicos da operacio resolveram romper com
os protocolos de seguranca vigentes e realizar
uma experiéncia destinada a testar se a refri-
geracdo do nucleo do reator estaria garantida,
caso houvesse perda de energia externa.

O teste objetivava verificar se o turbo
gerador, apos a condicéio de desligado a quente
(corte de fonte externa e geracdo de energia
interna por inércia), proveria energia suficien-
te para manter as bombas de agua de circulacio
em funcionamento, mantendo uma margem
segura de refrigeraco do reator, enquanto os
geradores diesel de emergéncia nio entrassem
em servico. Para realizar esse teste, os opera-
dores, autorizados pelo chefe de engenharia,
deveriam reduzir a poténcia de saida do reator
de forma gradativa e dentro de um intervalo de
tempo adequado para um valor mais seguro,
segundo os regulamentos de seguranca. Porém,
devido a demora em iniciar o teste, a queda de
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poténcia se deu muito rapidamente e proximo
ao valor seguramente permitido. Essa falha
humana demonstrou um deficit na observancia
das normas de seguranca, resultando em um
dos piores acidentes nucleares da historia3101,

O balanco dos danos do acidente conta-
bilizou 237 pessoas atingidas, sendo que 134
foram gravemente expostas ou contaminadas;
32 mortes imediatas, a maioria como resultado
de queimaduras térmicas e de radiacdo entre
os trabalhadores e outros que tentaram apagar
o fogo. Um total de 143 operarios e bombeiros
desenvolveram sindrome de radiaciio aguda,
dos quais 31 morreram em 3 meses (28 mor-
reram de supressio da medula dssea ou dano
gastrointestinal)™2,

Ap0s 20 anos do acidente, em 2006, iversas
agéncias da Organizacfo das Nacoes Unidas
reuniram-se para avaliar os impactos sobre
os principais paises afetados: Russia, Ucrania
e Republica de Belarus. O estudo resultante
desse encontro evidenciou que, paralelamente
as mortes e doencas causadas pela radiacio, o
impacto na saide mental foi o maior problema
em saude publica causado pelo acidente. A
falta de informacéo, a quantidade de rumores e
o panico gerado produziram danos a populacdo
afetada, que sfio sentidos até os dias atuais3.

Varios autores”B relataram a inexisténcia
de um plano de resposta a emergéncia nuclear.
O governo, juntamente com a forca tarefa,
ficou responsavel por gerenciar as consequ-
éncias do acidente, ndo havendo a formacio
de um centro de comunicacdes de incidentes.
As informacdes eram restritas e demoraram a
chegar a populacio. Rubin® relatou que elas
s6 chegaram a populacio quando a crise nio
podia ser mais controlada. As primeiras no-
ticias foram anunciadas por uma radio local,
no inicio da evacuacéo de Pripyat, cerca de 36
horas depois do evento.

Assim como no acidente de Three Mile
Island, em que as informacdes provinham de
diferentes fontes areas; em Chernobyl, essas
fontes eram quase inteiramente provenien-
tes dos EUA e da Europa Ocidental. Fontes
do bloco soviético raramente eram ouvidas.
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Os soviéticos permaneceram inertes quanto
a comunicacdo de risco, dando chances as
especulacdes™.

Acidente radiolégico de Goiania

No final de 1985, um instituto particular de
radioterapia, em Goiania, Brasil, mudou-se
paranovas instalacdes, deixando uma unidade
de radioterapia contendo uma capsula de
Césio-137, sem notificar a autoridade de li-
cenciamento, conforme exigido nos termos da
licenca do instituto. Posteriormente, as antigas
instalacdes foram parcialmente demolidas.

Em 13 de setembro de 1987, esse equipamen-
to foi violado por duas pessoas, na intencio
de aproveitar o material da contencdo para
vendé-lo. Removeram a montagem da fonte
da cabeca de radiacdo da maquina, levaram
para casa e tentaram desmanchar. A fonte ra-
dioativa estava na forma de sal de cloreto de
césio, que ¢é altamente soluvel e prontamente
dispersivo. Os restos da montagem da fonte
foram vendidos como sucata ao dono de um
ferro-velho. Atraidos pela luminescéncia do
césio, varias pessoas ficaram fascinadas; e,
durante um periodo de dias, amigos e parentes
vieram para ver o fendmeno. Fragmentos da
fonte foram distribuidos. O material acabou
espalhado em diversas residéncias e locais
publicos. Isso ocorreu por cinco dias, periodo
em que varias pessoas apresentavam sintomas
gastrointestinais decorrentes da exposicéo a
radiacio da fonte.

Os primeiros sintomas da contaminacéo
(nauseas, vomitos, tonturas, diarreia) apare-
ceram algumas horas apds o contato com o
material. As pessoas procuravam servicos de
saude, sendo diagnosticadas como vitimas
de alguma doenca infectocontagiosa. Apos
15 dias do desmanche do aparelho, um fisico
local detectou na amostra, que se encontrava
na Coordenadoria de Vigilancia Sanitaria da
Secretaria de Saude local, a emissio de radia-
cilo, concluindo que os sintomas dos atingi-
dos eram da Sindrome Aguda da Radiacdo;
e alertou a Comissdo Nacional de Energia



Nuclear (CNEN). Reconhecendo a gravida-
de do incidente, a CNEN solicitou ajuda da
International Atomic Energy Agency (AIEA). As
autoridades estabeleceram uma area de triagem
para pessoas contaminadas no estadio olimpico,
onde foram improvisadas barracas para aloja-
mento. Naquela noite, equipes de emergéncia
isolaram e evacuaram varios quarteirdes da
cidade. Dessa forma, 112.800 pessoas foram mo-
nitoradas dosimetricamente. Identificaram-se
249 pessoas com nivel de contaminacfio acima
do normal, 20 foram hospitalizadas, sendo que
1delas teve o antebraco direito amputado, e 4
foram a 6bito. Em meio a isso tudo, apos a morte
das 2 primeiras vitimas, médicos patologistas
do hospital de referéncia na cidade recusaram-
-se a realizar as necropsias devido ao risco de
contaminacio e exposicio™.

As autoridades brasileiras nio divulgaram
declaracdes oficiais ou outras informacdes ao
publico enquanto realizavam as operacdes de
resposta. Rumores se espalharam pela cidade,
o que levou alguns reporteres e o publico a con-
vergirem para o estadio olimpico em busca de
informacdes. Essa caréncia de informacdes deu
asas a imaginacéo e fomentou o medo do des-
conhecido, causando pénico entre os agentes
de satde, agentes de seguranca e populacio,
que, a todo custo, queriam sair desordenada-
mente das regides proximas ao acidente416,
Apesar dos rumores e da crescente agitacéo
social, os funcionérios do governo nio esta-
beleceram mecanismos de comunicagio para
responder a perguntas e informar o publico.

A vestimenta dos técnicos em radiologia da
agéncia do governo federal, encarregados da
monitoracdo das pessoas e do ambiente, bem
como seus equipamentos, produziam medo
nas pessoas. As mascaras faciais dificultavam
o entendimento da fala dos profissionais. A
abordagem era fria e ndo havia interlocutores
entre a area técnica e a populagéo.

Ressalta-se que o Brasil possuia uma estrutu-
ra para lidar com emergéncias radiolégicas ou
nucleares. Na época do acidente, essa estrutura
era formada por: 1) plano de emergéncia para
acidentes ocorridos em instalacdes nucleares
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(Central Nuclear Almirante Alvaro Alberto —
CNAAA, localizada em Angra dos Reis); e 2)
plano de resposta para lidar com instala¢des ndo
nucleares; que, na percepcdo dos responsaveis
pela elaboracéo, poderiam estar associados aos
acidentes de menor escala, como acidentes de
transporte ou em instalacdes de radiografia.
Porém, Goiania nio se adequava a essa estru-
tura. No entanto, o coordenador de emergéncia
da CNEN utilizou a experiéncia do acidente
radioldgico ocorrido em 1983, na cidade de
Juarez, no México, que possuia caracteristicas
similares. Apesar de nio haver uma cadeia de
comando predefinida para essa situacio, havia
um plano de emergéncia4.

Somente nas semanas seguintes ao acidente
as autoridades de Goiania desenvolveram um
programa publico de comunicacio, na tentati-
va de corrigir a desinformacio e restabelecer
a confianca do publico. Eles distribuiram 250
mil copias de um panfleto, orientando a res-
peito da radioatividade e da radiacfio, em um
esforco para limitar a desinformacéo. Eles
também estabeleceram um ntimero telefo-
nico para responder as perguntas ou receber
informacoes sobre possiveis contaminacdes's.
Porém, a cidade ficou sitiada por preconceitos
da sociedade externa aquela realidade local®4.
O dano social perdurou durante muito tempo
para a populacdo, que nio obteve nenhum
suporte das autoridades, até porque estes nio
estavam preparados para responder a um aci-
dente daquela natureza. As consequéncias
psicoldgicas do acidente, a exemplo do que
aconteceu em Chernobyl3, foram muito mais
abrangentes do que a propria contaminacéo
pelo Césio-137. Como consequéncia, a popu-
lacdo sofre problemas de ordem psicolégicae
psicossomatica até os dias atuais'e7.

Acidente nuclear de Fukushima

O acidente na Central Nuclear de Fukushima,
ocorrido em 11 de marco de 2011, foi consi-
derado um desastre nuclear, que foi causado
pelo derretimento do nucleo de trés dos seis
reatores nucleares da usina. A falha ocorreu
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quando a usina foi atingida por um tsunami
secundario a um terremoto de magnitude 8,9
na escala Richter. Devido ao colapso de uma
torre de energia, houve a interrupcéo do for-
necimento de eletricidade a estacio, gerando
falta de arrefecimento dos reatores pela agua.
Os quais, mesmo desativados, aqueceram,
levando a uma fusio parcial do ntcleo nos
reatores I, II e III. O fato foi agravado pela
formacdo do gas hidrogénio, causando uma
explosdo que destruiu o revestimento superior
de concreto dos edificios de alojamento dos
reatores I, ITI e IV. No reator II, a explosdo
provocou a exposicdo do nucleo. Iniciou-se, no
reator IV, uma série de incéndios. Dessa forma,
houve liberacio de quantidades importantes
de material radioativo para o meio ambiente,
notadamente iodo e césio, contaminando o ar,
o solo e a dgua®.

Ap6s 30 horas do inicio do desastre, o pri-
meiro-ministro japonés Kan Naoto dirigiu-
-se a populacio para tratar do terremoto e do
tsunami que atingira Toquio e a metade norte
dailha principal do Jap#o. Entretanto, o proprio
ministro nfo tinha conhecimento da gravidade
do acidente em curso®. A companhia de energia
elétrica de Toquio (TEPCO), que operava a
Central Nuclear de Fukushima, fiscalizada
pelo o6rgio regulatorio japonés denominado
Japan’s Nuclear and Industrial Safety Agency
(Nisa), ndo informara ao governo o que estava
acontecendo. Somente cinco dias ap6s o inicio
do desastre o primeiro-ministro, depois de
uma visita a Central Nuclear, ficou ciente da

gravidade dos fatos. Em face dessa situacio,
a populacdo ficou exposta aos riscos durante
cinco dias, preocupada exclusivamente com
o tsunami e com o terremoto. Posteriormente
a constatacdo, o ministro dirigiu-se ao povo
japonés alertando sobre os riscos de contami-
nacéo e de exposicio radiolégica, bem como
para novos vazamentos de radiacdo na central
nuclear. Naquela ocasifio, o ministro optou por
estender o raio de exclusio de 20 quilémetros,
antes previsto no planejamento, para um raio de
30 quilémetros da planta de Fukushima, reco-
mendando a todos que permanecessem dentro
de casa. Somente apos essa acio, as autoridades
comecaram a explicar a populacio e ao resto do
mundo a gravidade em Fukushima?®.

Seis dias apds o acidente, varios paises
criticaram a gestdo da informacédo no Japio.
A AIEA, a qual o Japio é afiliado, protestou
publicamente sobre aimpropriedade da acéo
japonesa. As medicoes de radiacdo em um raio
de 50 quilometros do sitio da central nuclear,
na parte norte do Japio, apresentaram niveis
altos de césio. Alimentos produzidos na area
foram proibidos de serem vendidos. O governo
recomendou que a 4gua da torneira nio deveria
ser usada para preparar alimentos. Niveis de
contaminacio por plutdnio foram detectados
no solo em dois locais da central nuclear.

Kortov e Ustyantsev2® compararam as
consequéncias dos acidentes em Chernobyl
e Fukushima (tabela 1). Nesta tabela, obser-
vam-se as principais diferencas entre os dois
acidentes.

Tabela 1. Consequéncias dos acidentes nas centrais nucleares de Chernobyl e de Fukushima

Acidente Chernobyl Fukushima

Quantidade de substancias radioativas liberadas na atmosfera 5.2.10' Bq 6.3.10" Bq

Contaminacao territorial 450.000 km? 8.000 km?

Contaminacao do territério de outros paises 250.000 km? na 0 km? (a)
Europa Ocidental

Area de evacuacio 10.800 km?2 1100 km?

Quantitativo de pessoas evacuadas

400.000 pessoas 83.000 pessoas

Mortalidade por radiacdo aguda dentro de 4 meses apds o acidente 28 0

Fonte: Kortov e Ustyantsey200),

(a) O acidente em Fukushima néo causou poluicdo em outros paises.
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A populacio, apesar de sua cultura resi-
liente, passou a desconfiar das informacdes
produzidas pelas autoridades, que, desconexas,
geravam inquietaco. Por meio da imprensa, a
populacdo recebia noticias e rumores gerados
a partir do crescimento das taxas de radiagéo
mensuradas. Cerca de 15.884 vitimas morre-
ram, fruto do tsunami e do terremoto, 300 mil
foram evacuadas; e, destas, 1.600 obitos foram
relacionados com as condi¢des de evacuagio'®.

Embora o Japdo tenha produzido mecanis-
mos de respostas aos desastres, dadas as carac-
teristicas unicas do evento, o estagio inicial das
respostas foi confrontado com circunstancias
que diferiam dos cenarios previstos e foram
operados de maneira imprevista, assim, ini-
cialmente, ndo foram utilizadas plenamente
as capacidades, o que resultou na inadequagio
dessas respostas?!.

Ressalta-se que, no Japio, ha uma descen-
tralizacfio das responsabilidades na gestio
de crises, incluindo aquelas relacionadas
com a seguranca nuclear. Na verdade, néo
existe um sistema unificado para executar
as funcdes de comando e controle. Assim, a
partir do estabelecido nos instrumentos legais,
o0 primeiro-ministro ficou no comando, mesmo
nio desempenhando um papel de integra-
cilo das instancias na gestio de crises. Além
disso, o conselho de seguranca, que deveria
ser convocado para deliberar sobre as medidas
de gestdo de crises, ndo foi convocado para
responder ao acidente devido ao desastre
nuclear néo ter sido considerado dentro do
mandato do conselho de seguranca. Por outro
lado, no arcabouco politico, ndo existia uma
estrutura que pudesse servir de comando de
incidentes no lugar do conselho de seguranca.
Consequentemente, nessa auséncia, a tomada
de decisdes do governo foi conduzida mediante
procedimentos ambiguos?2.

Comunicacao de risco
A teoria da comunicacio de risco surgiu para

melhorar a maneira de informar sobre os riscos
aos quais as pessoas estdo expostas. Essa teoria
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foi motivada principalmente pelo crescimento
de acidentes em plantas industriais?3. Dessa
forma, por intermédio de suas agéncias de
controle, 0s governos passaram a exigir que os
planos de emergéncia das plantas industriais
possuissem um capitulo especifico direcionado
a gestdo e a comunicacéo de risco.

A comunicacio de risco traz a populacio
informacdes sobre uma condicio especifica de
um desastre ou até sobre transicoes de estados
comportamentais da evolucio da situacdo que
ameaca a satide, & seguranca ou ao ambiente. £
um processo interativo de troca de informacoes
sobre riscos (natureza, gravidade e aceitabilida-
de) entre individuos, instituicdes e comunida-
des. A conscientizacdo depende da informacéo,
dessa forma, a comunicacio de risco é a base
para a preparacéo das respostas aos acidentes
e emergéncias. A comunicacdo no momento da
emergéncia auxilia a populacio a compreender
e aadotar comportamentos de protecdo. Permite
as autoridades e aos especialistas auscultarem as
populacdes e responderem as suas preocupacdes
e necessidades, para que o aconselhamento seja
relevante, confidvel e aceitavel?4.

Em uma emergéncia radiologica ou nuclear,
a comunicacio é um dos componentes de-
cisivos para o atendimento aos objetivos da
resposta8. Mesmo em situacdes de no emer-
géncia, aqueles que podem atuar como pri-
meiros respondedores, como policia, setor
saude ou defesa civil, passam muito tempo no
cotidiano respondendo pedidos de informacéo
em vez de iniciar didlogos com os membros de
sua equipe ou alertar o publico sobre o risco?8.

A comunicacdo deve conter mensagens
claras e concisas, possuindo um vocabula-
rio que nio se distancie do entendimento do
receptor com menor formacdo intelectiva.
Mudancas de classe de avisos, na evolucio da
emergéncia, devem ser administradas de forma
paulatina e cautelosa, possibilitando que os
receptores da mensagem consigam processa-
-la e reagir conforme o protocolo esperado e
previamente treinado?.

Os protocolos de comunicacéo de risco
devem ser planejados, revisados periodicamente
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e treinados com a sociedade que é alvo de sua
construcdo. As acdes planejadas de comuni-
cacdo de risco devem fugir de modelos que
reproduzam a simples informac&o gerada por
especialistas. Devem incluir as dimensoes da
percepcdo publica na analise de risco e aintera-
cdo dos segmentos envolvidos, trazendo maior
adesividade as acdes planejadase.

Os segmentos envolvidos na comunicacio
de risco devem possuir critérios de confian-
ca e credibilidade para sua robustez. Esses
valores sdo construidos de modo insidioso
e progressivo, utilizando-se de coeréncia e
consisténcia de a¢des, competéncia e ética.
Um valor que pode afetar a verdade propalada
é a incerteza cientifica contida no pacote de
informacdo dispensada a populacfio. Nio se
pode garantir informacdes que sdo passiveis
de incertezas. E preciso tratar disso na com-
posicéo da estratégia de comunicacio, a fim
de ndo produzir assertivas fridveis ao longo
do tempo. Esse tipo de falha de comunicagio
pode gerar perda da credibilidade e controle
da efetividade da comunicacio?s.

Organizacao atual da resposta
a acidentes'na Central Nuclear
Almirante Alvaro Alberto

A CNAAA, situada na cidade de Angra dos Reis,
no estado do Rio de Janeiro, possui um plano
de emergéncia composto por um conjunto de
protocolos e de procedimentos necessarios para
responder a um acidente nuclear. Entre eles, esta
previsto o protocolo de acionamento inicial, para
o cumprimento das providéncias estabelecidas
pelo Sistema de Protecio ao Programa Nuclear
Brasileiro (Sipron), responsavel por assegurar o
planejamento integrado, estabelecendo estru-
turas que, ao serem notificadas a respeito de
um evento desencadeador de acidente nuclear,
devem atuar imediatamente na montagem de
estruturas de gerenciamento de resposta, com-
postas por trés centros de coordenacdo e controle
de emergéncia (nacional, estadual, local), assim
como um centro de gerenciamento de informa-
c¢des dedicado a imprensa e a populacdo?”28,
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Centro Nacional para Gerenciamento
de uma Situacao de Emergéncia
Nuclear (CNAGEN)

Sediado em Brasilia, possui a funcio de asses-
sorar o governo federal sobre a evolucio da
emergéncia nuclear, bem como supervisio-
nar e coordenar o apoio dos 6rgios federais,
entidades publicas e privadas nacionais ou
internacionais, das acdes suplementares em-
preendidas e os meios utilizados na resposta
a uma situacdo de emergéncia nuclear.

Centro Estadual de Gerenciamento
de Emergéncia Nuclear (Cestgen)

Situado no Departamento Geral de Defesa
Civil, na cidade do Rio de Janeiro, é respon-
savel pelo assessoramento das decisdes do
governo estadual na ocorréncia de situacdes
de emergéncia, além de coordenar o apoio
dos orgios publicos e privados sediados em
sua area de influéncia, complementando as
acOes empreendidas e os meios utilizados na
resposta a emergéncia nuclear.

Centro de Coordenacao e Controle de
Emergéncia Nuclear (CCCEN)

Localizado em Angra dos Reis (RJ), é res-
ponsavel por coordenar as acdes dos diversos
orgaos sediados no municipio e adjacéncias,
gerenciando a emergéncia localmente, bem
como promovendo o apoio as acdes e estraté-
gias de propagacdo de informacdes e controle
de rumores em caso de uma emergéncia.

Centro de Informacées de
Emergéncia Nuclear (Cien)

Sediado em Angra dos Reis, responde pela
gestdo da comunicacdo de risco, monitoracio
de rumores, assim como pela difusio de infor-
macdes ao publico e a imprensa.

O Cien é composto por um representan-
te de cada uma das seguintes instituicdes:
Defesa Civil municipal, Defesa Civil estadual,



Eletronuclear e CNEN. Apesar da paridade
propiciar uma representacio significativa
dos responsaveis pelo controle de panico na
emergéncia, a estrutura internamente nfo esta
organizada, sendo composta por um lider e
demais subordinados.

Uso do sistema de comando de
incidentes no gerenciamento da
comunicacao de risco

O ICS foi desenvolvido a partir de 1970 em
resposta aos incéndios florestais no sudoeste
da Calif6rnia?®. Nestes, diferentes agéncias dos
EUA tiveram que atuar em conjunto, e a avalia-
cfo diaria das operacdes evidenciou a falta de
uma estrutura de comando clara, dificuldades
no estabelecimento de prioridades e objetivos
convergentes, inexisténcia de uma terminologia
comum e falta de integracio e padronizacio
nas comunicacdes. O ICS surgiu como uma
ferramenta de integracfo entre agéncias?®.
Ele concentra a tomada de decisdes das
acdes de respostas. E uma estratégia padro-
nizada de gerenciamento do incidente no
local, com todos os riscos, que permite adotar
uma estrutura organizacional integrada para
atender as complexidades e as demandas de
incidentes tnicos ou multiplos, independente-
mente das barreiras jurisdicionais. O tamanho
dessa estrutura deve ser dimensionado de
acordo com as necessidades de resposta ante o
tipo de emergéncia ou desastre; porém, possui
consideravel flexibilidade interna, podendo
crescer ou diminuir para atender as diferen-
tes necessidades. Essa flexibilidade torna o
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gerenciamento mais econémico e eficiente
para pequenas e grandes situacdes. Assim,
equipes com qualquer combinacéo de recursos,
unicos ou de diferentes classes, podem ser
agregadas de forma a atender a um processo
de comando e controle3°.

No ICS, para que nio haja perda de contro-
le nas acdes operacionais, cada profissional
envolvido no incidente néo se reporta a um
grande namero de pessoas. Assim, um lider
possui um limite de cinco a sete pessoas sob
a sua supervisio. Outro ponto importante
é a integridade das comunicacdes, isto é,
existe um plano tnico de comunicacio entre
todas as agéncias, com a utilizacio de uma
mesma terminologia, canais e frequéncias
interconectadas.

No protocolo de comunicagio, a extensdo
das redes de dados dependera do porte e da
complexidade do incidente. O plano contém
as condicdes operacionais e administrati-
vas que definem quem, com quem, de que
forma, quando e meio que sera efetivada.
Esse detalhamento evita o congestionamen-
to de transmissoes, que gera problemas no
desenvolvimento de resposta ao incidente3!,

Narede de comando do ICS, estfo integra-
das as fun¢des coordenadas pelo Comandante
de Incidente (IC) e seus assessores de segu-
ranca, informacdo publica, ligacdo e inte-
ligéncia. Além disso, prevé a existéncia de
secdes de operacdes, logistica, planejamento
e administracdo/financas, para a coordenacio
de tarefas especificas destinadas a resolucéo
do incidente e da gestdo da informacéo e co-
municacdo de risco3? (figura D).
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Figura 1. Rede de comando do Sistema de Comando de Incidentes (ICS)

N
Coordenacéo do ICS
J/
4 N\
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Informacdes
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Seguranca
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| Oficial de
Ligacéo
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Secéo de Secdo de Secdo de Sgggo de~
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Operacdes Planejamento Logistica .
Financas

Fonte: Adaptado de Brasil32.

Coordenacao

O coordenador define os objetivos e as prio-
ridades do incidente e tem responsabilidade
geral no evento, bem como pela seguranca do
Cien. E responsavel pelo gerenciamento da
informacéio e da formulacio da comunicacio
de risco a ser disponibilizada ao Oficial de
Informacdes Publicas (OIP). O IC também
é responsavel pelo estabelecimento e ma-
nutencio do contato com todas as agéncias
participantes do incidente.

Inicialmente, a atribuicdo de recursos
taticos e a supervisdo das operacgdes estardo
sob sua supervisdo direta. Ele possui uma
equipe composta de secretarios que auxiliam
na preparacdo e registro de reunides e outras
atividades de assessoria direta.

O coordenador possui um subcoordenador,
munido com as mesmas qualificacdes, com o
qual deve operar conjuntamente, substituindo-
-0 quando necessario.
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Oficial de Informacées Publicas

O OIP é o assessor de informacéio publica,
sendo encarregado da divulgacio das informa-
¢des a populacdo, organizacdes e autoridades,
incluindo a midia, que buscam informacdes
do incidente.

O OIP procura obter dados sobre o evento,
sua localizacdo, horas de seu inicio, causa,
existéncia de vitimas, medidas imediatas
tomadas e acdes estabelecidas para o con-
trole da situacfo. E encarregado de preparar
um informativo sobre a situagio de funcio-
namento, dificuldades e ameacas ao Cien, e
esses dados devem ser informados periodi-
camente ao coordenador, que estabelecera
as bases para as a¢des de planejamento e
execucdo na gestdo da informacéo. Estas
informacoes auxiliam tanto na orientacio
da populacdo quanto na conducido da midia
no emprego de informacdes oficiais em suas
reportagens, reduzindo o risco de rumores



e apoiando o controle do panico33. Dessa
forma, é importante que o OIP seja objetivo,
simples e conciso, utilizando uma lingua-
gem com um minimo de termos técnicos,
para ndo provocar ruido na comunicacio;
atenha-se aos fatos e néo realize inferén-
cias, potencializando o entendimento e a
propagacdo da mensagems34.

Embora o OIP concentre toda a gover-
nanca das informacdes do incidente, asses-
sorando o coordenador, existe uma equipe
de comunicacdo que o apoia na captura,
processamento, elaboracio e geracdo da
informacéo, em suas diferentes etapas.

Oficial de Seguranca

O Oficial de Seguranca ¢é responsavel pela
conducdo das analises de risco e pela im-
plementacdo de medidas de mitigacdo. Ele
avalia e monitora as condicdes de seguranca
do local, fiscaliza e desenvolve acdes para
garantir a seguranca do pessoal envolvido.

Ademais, aconselha o IC nas questdes
relacionadas com a seguranca do incidente
e trabalha em consonéncia com a Se¢do de
Operagoes para garantir a seguranca o tanto
quanto possivel, dadas as circunstancias,
incluindo o uso de equipamentos de protecio
adequados e a implementacio de opcdes
taticas mais seguras.

O Cien é um lugar sensivel, em que in-
formacdes de seguranca trafegam de modo
oral, escrito e por infovias. Dessa forma,
espacos especificos devem ser destinados aos
representantes da midia, distintos daquele
nos quais a informacéo é trabalhada.

O Centro também é alvo de grupos que nio
compreendem o trabalho ali desenvolvido,
sendo espaco passivel de acdes de furto de
informacdes, revolta ou contenda. O Oficial
de Seguranca deve prever tais situagdes pelo
uso de inteligéncia e seguranca fisica, para
tanto, deve instituir sistemas de credencia-
mento, controle de acesso, além de agentes
e sistemas de seguranca.
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Oficial de Ligacao

Faz aligacdio entre o coordenador do Ciene o
OIP. O oficial de ligacdo é o contato principal
entre os representantes dos orgios de apoio
envolvidos e o coordenador. Ele oferece um
resumo de informacdes (briefing) aos repre-
sentantes, resolvendo duvidas e quaisquer
preocupacdes sobre a operacio; além de filtrar
o acesso, sem perder a qualidade da demanda
que o agente possa produzir.

Secao de Operacoes

E responsével pelo desenvolvimento e pela
implementacdo de estratégias e acdes neces-
sarias para alcancar os objetivos estabelecidos
no plano de comunicagdes. Isso significa orga-
nizar, atribuir e monitorar todos os recursos de
campo taticos atribuidos a um incidente, in-
cluindo operacdes aéreas. Portanto, a maioria
dos recursos de incidentes é atribuida a Se¢éo
de Operacdes.

Deve ser dirigida por um profissional com
conhecimento técnico e tatico paralidar com
o problema em questio.

Assecdo deve ser organizada em segmentos,
divididos em ramos de informac&o: imprensa
escrita, televisiva, rddio, infovias, controle de
rumores, inteligéncia, concatenacéo de dados,
producio de informacéo publica e producio de
informacdo para autoridades governamentais.

Secao de Planejamento

A Secdo de Planejamento é responsavel pela
coleta, andlise e disseminacio de informacdes
e inteligéncia. Além disso, projeta os dados
relativos a comunicacdo e ao gerenciamento
de risco. Essa secdo trabalha em estreita co-
laboracdo com o IC para ter certeza de que as
informacdes sdo compartilhadas com eficacia
e resultam em um processo de planejamento
eficiente para atender as necessidades do co-
mandante e das operacdes. Isso inclui avaliar as
informacdes correntes, prever eventos futuros,
preparar estratégias alternativas para a selecdo
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a serem tomadas pelo coordenador, mantendo
atualizado o status dos recursos, documentan-
do as atividades, respondendo inclusive por
um plano para a desmobilizacdo progressiva,
a ser realizado quando o efetivo nio for mais
necessario para a operacao.

Essa secéio é dirigida por um chefe e é
formada pelos ramos de recursos, situacdo,
documentacio e desmobilizacido, podendo
ainda empregar especialistas técnicos para sa-
tisfazer alguma necessidade tatico-estratégica
especifica. Responde ainda pela avaliacdo da
situacdo e prognostico, para definir a neces-
sidade de pessoal e de materiais.

Secdo de Logistica

E responsavel pelo apoio ao plano tatico de
gerenciamento e comunicacio de risco. E com-
posta pelos ramos de suporte de recursos e de
servicos, apoiando as atividades de atendimento
ao incidente. Realiza suas funcdes por meio da
solicitacdio de todo o material e pessoal neces-
sarios, distribuicdo, armazenamento e registro
dos recursos utilizados, estabelecimento de
instalacOes para descanso, alimentacgéio e ma-
nutencdo, e promocdo de servicos, tais como:
abastecimento, reparo e transporte; estabele-
cimento de um sistema de comunicacio e de
apoio a unidade de saude e para os integrantes
das equipes de trabalho do Cien.

A Secdo de Logistica e a Secdo de
Administracdo e Financas tém que trabalhar
em conjunto para contratar bens e servicos
necessarios ao apoio ao incidente.

Inicialmente, as func¢des logisticas se
concentram em Unica pessoa, porém, com o
desenvolvimento do incidente, subunidades
devem ser acrescidas a estrutura inicial, es-
tabelecendo assim os ramos de suporte e de
servicos. Esses ramos sio supervisionados
pela chefia da logistica.

0 ramo de suporte é composto pela unidade
de suprimento e pela unidade de instalacdes.
A unidade de suprimento é responsavel por
solicitar, armazenar, processar e fornecer
todos os recursos relativos ao gerenciamento
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e comunicacdo de risco, tais como recursos
taticos, de apoio (inclusive pessoal) e materiais
de consumo. Jd a unidade de instalacdes é res-
ponsavel por construir, manter e desmobilizar
as instalacdes usadas no apoio as operacdes,
bem como pelo servico de seguranca. Essa
unidade estabelece o ambiente da sala de crise,
de comunicacdes e de todas as outras insta-
lacdes (redes, equipamentos dos diferentes
tipos de midia, sala de estar, sala de impren-
sa, dormitorios e sanitarios), de preferéncia
aproveitando estruturas ja existentes. Pode
haver a necessidade da instalacio de uma outra
unidade para apoio as operacdes: como a de
transporte, para o controle de viaturas.

O ramo de servicos é responsavel pelas
unidades de comunicacdo, de alimentacdo
e de saude. A unidade de comunicacgio tem
como atividades o desenvolvimento de planos
para a utilizacfo mais efetiva e eficiente dos
equipamentos de comunicacdes, testagem dos
equipamentos de comunicacdo, distribuicéo e
registro dos equipamentos, comunicabilidade
das redes e frequéncias de uso. A unidade de
alimentacdo é responsavel pelo estabelecimen-
to das instala¢des da cozinha, requisicéio dos
géneros alimenticios, cardapio, preparacio
e distribuicdo das refeicdes, bem como pela
conservacio dos alimentos. Ela deve planejar
e antecipar as necessidades, tanto em niimero
de refeicdes quanto ao local mais adequado
de distribuicéo; por essa razdo, trabalha ar-
ticulada com a Secdo de Planejamento, bem
como com a unidade de instalacdes. Por outro
lado, a unidade de satide é responsavel pelo
desenvolvimento dos procedimentos e rotinas
de assisténcia as ocorréncias de satde ocor-
ridas no Cien, planejamento do transporte e
socorro para os doentes, além do controle do
processamento dos registros e documentacdes
relativas aos acidentes e doencas.

Secdo de Administracao e Financas
E estabelecida para gerenciar os servicos fi-

nanceiros, respondendo pela analise de custos
de um incidente. Isso inclui negociacio e



monitoramento de contratos, rastreamento de
tempo dos recursos, tais como pessoal e equi-
pamento; controle da documentacéo, proces-
samento e compensacdo dos acidentes ou dos
danos materiais ocorridos durante o incidente.

Possui uma relagio direta com a Secéo de
Logistica, no sentido de garantir a contra-
tacdo e/ou aquisicdo de todos os recursos
necessarios para gerenciar o incidente.

Esta Secéo pode estabelecer unidades
de acordo com a amplitude e gravidade do
incidente, nimero de agéncias envolvidas e
necessidade financeira gerada. Sdo unidades
de tempo, aquisicdo e custo.

A unidade de tempo deve assegurar que
o registro diario do tempo de servico do
pessoal estd sendo preparado em confor-
midade com as exigéncias proprias dos res-
pectivos 6rgios. Se possivel, o tempo das
atividades sera coletado ap6s cada periodo
operacional. O lider da unidade de tempo
podera contar com auxiliares afins com a
politica de contagem de tempo dos diferentes
orgios envolvidos. Os registros deverao ser
checados; e as horas excessivas, declaradas
em registro separado.

A unidade de aquisicdo responde pela
operacdo de todas as questdes financeiras
pertinentes as compras e contratos. Articula-
se com os fornecedores locais, prepara e
assina os contratos.

A unidade de custo responde pela pro-
mocio e avaliacdo de custos do incidente,
assegurando o registro de todos os recursos.
Com esses dados, prepara uma andlise de
custo, fazendo, inclusive, estimativas dos
custos em caso de prolongamento das ati-
vidades da operacdo.

Consideracdes finais

A modelagem proposta neste estudo para
o Cien, relacionado com a Central Nuclear
Almirante Alvaro Alberto, trabalha com a
hipotese de que é possivel introduzir um
modelo de comando unificado na gestio da
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informacéo, em que o coordenador do Centro
de Informagcéo institui as divisdes existentes
no ICS para gerir a governanca do processo.

O ICS é um sistema de gerenciamento com-
provado, com base em praticas bem-sucedidas,
resultado de décadas de licdes aprendidas na
organizacdo e gerenciamento de emergéncias
e incidentes.

Considerando que acidentes nucleares tém
uma probabilidade muito baixa de ocorrer,
o método pretendido para a validaciio desse
modelo seria realizado a partir de exercicios
de emergéncia nuclear, que atualmente sdo
realizados sistematicamente no Complexo
Nuclear de Angra dos Reis, no estado do Rio
de Janeiro.

A memoria de dados existente de exerci-
cios de emergéncia de anos anteriores seria
a base de dados para a medicio de melhoria
do sistema de resposta e os indicadores de
desempenho a serem utilizados.

Para enfrentar os desafios, o modelo neces-
sita ser essencialmente interdisciplinar, uma
vez que integra diversas agéncias, organiza-
coes e instituicdes em torno de uma estrutura
de gerenciamento comum, garantindo que a
equipe operacional possa atender aos objetivos
taticos por meio do fornecimento de suporte
logistico e administrativo a area operacional e
do uso eficiente dos recursos disponibilizados,
evitando duplicacéio de esforcos.

A flexibilidade inerente a ferramenta faz
com que ela possa expandir ou contrair para
atingir as diferentes necessidades impos-
tas pelo evento ao qual esta se atendendo.
Dessa forma, entre os resultados esperados
no modelo proposto, encontra-se a possibi-
lidade de seu uso, tanto do ponto de vista do
custo operacional quanto do ponto de vista da
eficiéncia da abordagem gerencial, em qual-
quer situacdo, complexa ou simples, indepen-
dentemente do seu tipo ou magnitude, sejam
rotineiros ou planejados, como conferéncias,
shows e grandes jogos, ou em incidentes de
grandes proporcdes, como desastres, acidentes
quimicos industriais, surtos de doencas e atos
de terrorismo.

m
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