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Ha cinquenta anos, em 25 de Margo de 1957, foi assinado o Tratado EURATOM. O seu artigo 1°
determina que “a Comunidade tem como missdo contribuir, pelo estabelecimento das condi¢oes
necessarias a formagdo e crescimento rdpido das industrias nucleares, para a melhoria do nivel
de vida nos Estados-Membros e para o desenvolvimento das relacoes com os outros paises’.
Seis meses mais tarde, em 10 de Outubro de 1957, o incéndio ocorrido num reactor em
Windscale, no Reino Unido, libertou grandes quantidades de radioactividade, cuja consequéncia
directa, e pela primeira vez na Europa, foi a necessidade de destruir enormes quantidades de leite
e legumes contaminados.

Todavia, por surpreendente que pareca, o acidente de Windscale pouco efeito teve na
opinido publica em toda a Europa. No Reino Unido, a entdo incipiente industria nuclear civil
insistia na apresentacdo dos seus projectos para as primeiras centrais nucleares, Magnox, que, tal
como Windscale, ndo tinha qualquer confinamento exterior, ou conten¢do secundaria, e o
Governo do Reino Unido mantinha o seu imperativo militar de producdo de plutdnio, ignorando
aparentemente o risco de uma segunda libertagdo de substancias radioactivas, ja que continuava
em funcionamento o segundo reactor de Windscale, idéntico ao primeiro.

Em meados da década de 1960 a energia nuclear estava firmemente implantada na
Europa e a sua expansdo continuou em ritmo acelerado. No entanto, em Mar¢o de 1979, com
uma experiéncia mundial total de mais de 1 000 anos-reactor de funcionamento, o reactor de
agua pressurizada (PWR) de Three Mile Island (TMI), nos Estados Unidos, conteve uma grave
fusdo do nucleo do elemento combustivel e o potencial para uma libertagdo muito significativa
de radioactividade para o ambiente. O impacto de TMI foi de tal ordem que, embora a industria
nuclear tenha implementado, na sequéncia do ocorrido, consideraveis programas de
modernizacdo de reactores e projectos de reactores, desde entdo ndo foi encomendada nos
Estados Unidos nenhuma central nuclear e mais de uma centena de projectos foram
completamente abandonados. Na Europa, a maioria das centrais nucleares que tinham sido
encomendadas e/ou estavam em construgdo na altura do acidente em TMI foi concretizada, tendo
a capacidade instalada continuado a aumentar, mesmo com atrasos devidos a modificacdo dos
projectos e tempos de constru¢do, até que, em finais de 1985, estavam instalados e em
funcionamento na Unido Europeia um total de 155 reactores nucleares de poténcia.

De facto, em 1986 a industria nuclear europeia estava, de uma maneira geral, plena de
vitalidade, porque, afinal, tinha sobrevivido a tempestade provocada por TMI, muito embora
tivessem de ser introduzidas algumas medidas de seguranca significativas e dispendiosas. Nessa
altura, porém, aconteceu o acidente de Chernobyl, o pior até agora ocorrido numa central
nuclear, do qual resultou a libertagdo maciga e, até entdo, inimaginavel de substancias
radioactivas, que disseminaram amplamente a contaminagdo por toda a Europa e dominaram a
consciéncia colectiva do publico em geral devido a proibi¢do do consumo de alimentos e
produtos agricolas.

O caracter inexplicavel e a propria gravidade do desastre de Chernobyl tornaram
necessaria uma nova e consideravel analise da seguranga nuclear; exigiu-se a industria e aos seus
reguladores que apresentassem explicagdes ao publico; a constru¢dao de novas centrais nucleares
deixou praticamente de se verificar. Nos actuais 27 Estados-Membros da Unido Europeia
chegou-se a um maximo de 177 reactores de poténcia nos dois anos que se seguiram ao acidente
de Chernobyl. Dai em diante, embora varios reactores encomendados antes de Chernobyl
tivessem sido concluidos e entrado em funcionamento, o numero de centrais encerradas foi
superior ao das novas que entraram em funcionamento, do que resultou uma diminui¢do
constante do numero de reactores operacionais na Europa até ao nivel de 145 unidades,
actualmente observado.
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As ligdes aprendidas com TMI ndo tinham sido suficientes para impedir a catastrofe de
Chernoby].

Inicialmente, a resposta da industria nuclear mundial a catastrofe de Chernobyl foi
defensiva: aconteceu devido aos defeitos da tecnologia soviética, ao facto de os operarios
estarem desmoralizados, a falta de confinamento exterior, etc.; tanto assim, que Chernobyl foi
um desastre tipicamente soviético, "que ja era de esperar” e que "nunca poderia acontecer
aqui”. Longe do controlo da opinido publica, porém, as autoridades reguladoras do nuclear na
Unido Europeia e noutros lugares tém aplicado regimes regulamentares revistos. Estes regimes
exigem que os operadores incorporem numerosas melhorias nos aspectos relacionados com o
factor humano e nos aspectos processuais de gestdo do funcionamento das centrais, programas
de formagao melhorados e, quando exequivel, a readaptagdo e revisdo de centrais ja existentes.

E significativo o facto de a filosofia de regulamentagio relativa a novas construgdes no
dominio do nuclear consistir fundamentalmente em incentivar os projectistas das centrais a
reforcarem o papel dos sistemas passivos que mantenham ou fagam regressar a central e os
respectivos processos nucleares a uma situagdo de estabilidade e seguranga; o resultado de
incidentes anormais esta agora mais firmemente relacionado com as consequéncias radiologicas
e o risco individual de nocividade para a saude; os incidentes e a libertacdo prevista de
substancias radioactivas t€m de ser agora quantificados, para se poder preparar com antecedéncia
uma resposta de emergéncia eficaz no exterior do local; porventura, o mais importante de tudo ¢é
que a industria nuclear teve de se tornar "transparente" e de demonstrar que, para que o
funcionamento das suas centrais nucleares prossiga, os "riscos aceitdaveis e as consequéncias
toleraveis".

Hoje, 21 anos ap6s Chernobyl, com 8 000 anos-reactor de experiéncia acumulados a nivel
mundial, este periodo p6s-Chernobyl decorreu sem grandes desastres, sem contaminagdo em
grande escala e sem consequéncias radioldgicas graves — estamos perante um éxito ou foi
simplesmente sorte?

Para responder a esta pergunta analisamos pormenorizadamente os registos relativos a
seguranc¢a de centrais nucleares em paises seleccionados desde a catastrofe de Chernobyl, tendo
registado que continua a ocorrer um grande nimero de situagdes anormais. Esforcamo-nos por
fazer uma analise aprofundada de uma selec¢ao dessas situagdes, embora se levantem obstaculos
importantes a uma analise sistematica e comparativa. Eis alguns desses obstaculos:

o E dificil comparar ocorréncias graves que afectem diferentes tipos de centrais nucleares
em todo o mundo, em primeiro lugar porque existem muitos termos e defini¢des para
descrever aquilo que se poderia designar como um acidente nuclear e, em segundo lugar,
porque ndo existe nenhuma defini¢do objectiva e internacionalmente acordada e
reconhecida para ocorréncias particularmente graves, tanto a nivel interno como externo,
com potencial para ter consequéncias radiologicas graves.

o Os sistemas que avaliam essas ocorréncias nucleares e o seu potencial ndo estdo
harmonizados e variam acentuadamente de pais para pais. A quantificacdo ou os indices
determinados ndo fornecem uma indicacdo comparavel, nem dos niveis de seguranca,
nem da eficiéncia em termos de seguranga.

o Mesmo no caso da Escala INES da Agéncia Internacional da Energia Atémica (Escala
Internacional de Ocorréncias Nucleares da AIEA), os valores atribuidos as ocorréncias
sdo os comunicados pelos operadores das centrais afectadas ou pelas autoridades
reguladoras nacionais. Nao existe um sistema de avaliacdo independente que permita que
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as comparacdes sejam significativas e, além disso, em alguns Estados a entidade
reguladora da seguranga nuclear podera ndo ser totalmente imune a persuasao politica.

As definicdes da INES também excluem um grande numero de ocorréncias de uma
classificagdo tecnicamente adequada apenas por ndo implicarem qualquer efeito
radiologico imediato. Na globalidade, parece haver uma tendéncia para subestimar a
importancia das ocorréncias. Embora a AIEA tenha criado a Escala INES com base na
anterior escala nacional de ocorréncias francesa, sdo as autoridades nucleares nacionais
dos paises membros da AIEA que determinam o indice final do potencial da ocorréncia,
particularmente na medida em que a AIEA ndo da indicagdes sobre a maneira de avaliar
as situacdes "limite" na INES.

Nao se conseguiu elaborar até agora nenhum sistema de notificacdo que classifique sem
ambiguidades as ocorréncias e os acidentes que tém origem numa grande variedade de
causas possiveis. Por exemplo: o orificio na tampa da cuba de pressdo do reactor da
central de Davis-Besse (para mais pormenores, ver 9.2.1.2) foi causado por (i) um defeito
dos materiais, (ii) uma falha da gestao resultante de uma cultura inadequada de seguranca
em toda a central, (iii) falhas humanas em série associando inspec¢ao e fiscalizacdo e/ou
(iv) uma falha do programa de garantia da qualidade, ou serd que teve ainda qualquer
outra causa?

De uma maneira geral, adopta-se uma abordagem prudente quando ¢é postulada a
progressdo possivel de uma ocorréncia que foi travada (contida). A analise baseia-se
tendencialmente no facto de os sistemas de seguranga e as contra-medidas remanescentes
a jusante terem actuado prontamente e com eficacia, em contraste com o facto de ja terem
falhado varios sistemas de seguranca a montante, o que retrata uma visdo optimista de
algo que poderia ter tido como consequéncia uma ocorréncia muito mais grave.

Enquanto que as situagdes de paragem dos reactores sdo geralmente do conhecimento
publico, os acontecimentos que as provocam nem sempre sdo divulgados. A base de
dados da AIEA de ocorréncias internacionais no dominio do nuclear ¢ confidencial para
os membros dessa Agéncia' e alguns paises tendem a conservar os pormenores de
comunicacgdes sobre ocorréncias no dominio do nuclear como informagao privilegiada
que ndo deve ser revelada ao publico. Para além disso, depois do 11 de Setembro estdo a
ser retidas muito mais informagdes relacionadas com o desempenho de centrais em
condigdes de funcionamento consideradas anormais.

A AIEA n3o impde nem exige grande disciplina aos paises signatarios quando se trata de

avaliar e comunicar incidentes. Por outras palavras, uma vez que ndo existem critérios de
avaliagdo acordados a nivel internacional e claramente estabelecidos para descrever, classificar e
agrupar e proceder a avaliagdo do risco de ocorréncias de pais para pais, ndo se vé claramente
como ¢ que serd possivel obter estatisticas uteis. Assim sendo, qualquer pais que comunique um
grande nimero de ocorréncias podera estar a revelar a existéncia de um grave problema de
seguranga nesse pais ou, por outro lado, também podera ser a caracterizacdo honesta de um
sistema de notificagdo especifico com uma abertura invulgar em termos da comunicagdo de
ocorréncias.

" A Ageéncia Internacional da Energia Atomica nio respondeu a repetidos pedidos de informagio que Ihe foram
dirigidos pelo coordenador do presente estudo.
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Basta comparar trés paises — Franga, Alemanha e Estados Unidos — para se constatar esta
possibilidade de anomalia.

Nos ultimos anos, a entidade exploradora das centrais nucleares francesas, EDF,
comunicou anualmente as autoridades responsaveis pela seguranca nuclear entre 600 e 800
"incidentes significativos" (tendéncia crescente). Das mais de 10 000 ocorréncias que foram
comunicadas entre 1986 e 2006, considerou-se que a maior parte era de nivel inferior a escala
INES ou de Nivel 0, enquanto que 1 615 incidentes foram classificados no Nivel 1 da INES e 59
no Nivel 2. S6 a uma ocorréncia foi atribuido o Nivel 3%. Em comparagio, desde a aplicagdo da
INES, em 1991, a Alemanha comunicou mais de 2 200 ocorréncias como sendo de Nivel 0 ou
inferior, enquanto que 72 foram classificadas como sendo de Nivel 1 ou superior. Por seu turno,
no mesmo periodo, a Comissdo Reguladora Nuclear dos EUA apenas comunicou a AIEA 22
ocorréncias, que classificou na Escala INES: seis de nivel inferior a escala, sete de Nivel 0, trés
de Nivel 1, cinco de Nivel 2 e uma de Nivel 3.

Esta aparente falta de harmonia resulta do facto de ndo existirem pura e simplesmente
critérios comuns entre 0s varios paises para comparar a frequéncia e a gravidade de ocorréncias
em centrais nucleares. Neste contexto, confiar na actual colagem de estatisticas baseadas em
ocorréncias classificadas na escala INES para estabelecer uma avaliagdo internacional da
seguranga seria extremamente enganador.

A primeira conclusio deste estudo € que, ano apos ano, t€ém lugar muitas ocorréncias
relacionadas com a seguranca em centrais nucleares de todos os tipos, em todo o mundo, e em
reactores de todas as concepgdes e que ha muitas ocorréncias graves que passam inteiramente
despercebidas ao publico em geral ou continuam a ser significativamente subavaliadas em
termos do seu risco potencial (ver as 16 ocorréncias seleccionadas, a seguir referidas).

Num recente relatoério conjunto AIEA/AEN (Agéncia da Energia Nuclear da OCDE)
sobre "Experiéncias de Funcionamento de Centrais Nucleares", que abrange os anos 2002 a
2005, conclui-se o seguinte:

“Quase todas as [200] ocorréncias comunicadas durante esse periodo ja
aconteceram anteriormente sob uma ou outra forma, o que demonstra que, apesar dos
actuais mecanismos de intercambio existentes a nivel nacional e internacional, as
medidas de remediagdo, que de uma maneira geral sdo bem conhecidas, poderdo ndo
chegar a todos os utilizadores finais ou nem sempre sdo rigorosa e atempadamente
aplicadas.”

Fica, assim, demonstrado que a convic¢do generalizada de que a seguranga nuclear
aumentard efectivamente devido as ligdes que se vao aprendendo ¢ uma concepcdo errada.
Continua em aberto a questdo de saber se as actuais discussdes travadas no seio da comunidade
de peritos em matéria nuclear poderdo conduzir a uma melhoria da seguranga nuclear no
dominio concreto do funcionamento das centrais nucleares.

As ocorréncias anormais sao desencadeadas por uma grande diversidade de razdes:
algumas resultam directamente de erros de concepcdo, umas vezes fundamentais, outras
manifestamente triviais; outras ocorréncias podem remontar a erros e/ou deficiéncias latentes de
construcdo, fabrico e materiais que permaneceram ocultos na central; observando-se, ainda,

? Incidente de Gravelines-3, com data de 16 de Agosto de 1989.
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ocorréncias externas imprevistas e para as quais ndo estad preparada qualquer operagdo de
resposta, que inesperadamente constituem um desafio para as centrais e os respectivos sistemas
de seguranca; por fim, temos a dimensdo humana, que inclui simples lapsos, omissdes e
mal-entendidos, ou entdo erros institucionais mais complexos e profundamente enraizados e
ainda, o que ¢ cada vez mais preocupante depois do 11 de Setembro, a possibilidade de actos de
malevoléncia organizados contra centrais nucleares.

Algumas destas ocorréncias e destes incidentes verificados poderiam ter-se transformado
em acidentes graves se as deficiéncias, o mau funcionamento, etc., ndo tivessem sido descobertos
a tempo (acidentes evitados "in extremis"); outros incidentes poderiam ter sido considerados
como primeiros avisos ou precursores de acidentes graves, observando-se ainda as chamadas
ocorréncias recorrentes, em que um determinado modelo de avaria se vai repetindo
frequentemente em diferentes centrais. Por vezes, assiste-se a um sentimento de auto-satisfacao
na industria nuclear quando se consegue "ter éxito" na resolu¢do de um incidente; tanto assim
que tal se sobrepoe a diversas e sérias preocupacdes que se prendem com o facto de o incidente,
na realidade, jamais se dever ter desencadeado.

Nao quer isto dizer que os lideres da industria nuclear a escala mundial tenham uma
atitude complacente face a estas questdes. Durante uma reunido geral bienal da Associagdo
Mundial dos Operadores de Centrais Nucleares (WANO)?, o Presidente Hajimu Maeda alertou
para a existéncia de uma letargia de evolugdo lenta que comeca com "a perda de motivagdo para
aprender com os outros...excesso de confianca...(e) negligéncia no desenvolvimento de uma
cultura da seguranga devido a uma forte pressdo para reduzir custos na sequéncia da
desregulamentagdo do mercado da energia”. Estes problemas, se forem ignorados, "sdo como
uma doenga terrivel que tem a sua origem no interior da organizagdo" e que, se ndo for
detectada, pode conduzir a "um desastre de grandes proporgoes” que "destruira toda a
organizagdo".

As centrais nucleares sdo instalagdes complexas e perigosas. Consequentemente, esta
mesma complexidade gera uma série multifacetada de mecanismos e vias potenciais de avarias
em numero tao elevado que parece praticamente impossivel ordend-los de alguma forma.

A segunda conclusio ¢ que ndo se devera confiar grandemente na Escala Internacional
de Ocorréncias Nucleares (INES), seja para determinar a gravidade absoluta de uma ocorréncia
anormal relativamente a outra, seja, na realidade, para determinar os éxitos absolutos em matéria
de seguranga alcancados por qualquer pais. No entanto, hd um aspecto no qual a INES pode ser
deveras reveladora: considerando que trés paises que tém em funcionamento praticamente o
mesmo tipo de centrais nucleares e em que vigoram praticamente 0Os mesmos sistemas
reguladores e de gestdo ndo deveriam apresentar tamanhas discrepancias nos respectivos
desempenhos em matéria de seguranca nuclear, os dados acima resumidos mais ndo sdo do que
um indicador da abertura e/ou das praticas de notificagdo desses paises no ambito da INES.

A terceira conclusao desta investigacdo ¢ que, dado o sistema de informagao da INES
ter uma utilidade tdo reduzida, impde-se revé-lo e modifica-lo — se tal for possivel -, a fim de se
poder dispor de um sistema de informacdo abrangente que identifique, ndo sé a gravidade e o
impacto potencial de incidentes anormais, algo que a actual INES mal consegue fazer, mas que
também estabeleca regras unificadoras de andlise e classificagdo pos-acidente, a fim de ser
possivel monitorizar as tendéncias gerais existentes e identificar a causa emergente da avaria.

3 WANO, Reunido Geral, Berlim, Outubro de 2003.
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Esse sistema de informagao revisto da INES deverd conter um mecanismo que permita analisar e
classificar acgdes humanas, incluindo actos terroristas.

Figura, em anexo a este resumo, uma seleccdo de ocorréncias importantes que poderdo
contribuir para desenvolver o enquadramento de um novo sistema de informagdo e analise da
INES. Essas ocorréncias documentam as principais categorias de causas de avarias em centrais
nucleares ao longo dos ultimos 20 anos. Dito isto, importa, porém, acrescentar que, dada a
complexidade dos sistemas desenvolvidos e o engenho de que ¢ dotada a humanidade, ha outras
causas de acidentes que ainda estdo por descobrir.

O presente relatorio devera ser considerado como uma investigacdo precursora daquilo
que devera ser um vasto estudo a mais longo prazo da identificagdo, notificacdo, analise e
avaliagdo sistematicas, avaliagdo do risco, classificagdo e implementacdo de medidas com base
em ilagdes extraidas de ocorréncias relevantes em matéria de seguranca em fodas as instalagdes
nucleares de todos os paises.

Enquanto continuarem em funcionamento centrais e instalacdes nucleares, existirda um
risco residual. Nao ¢é possivel eliminar ocorréncias precursoras, nao se pode excluir por completo
a possibilidade de um futuro acidente grave e ¢ imprudente ignorar a possibilidade da ocorréncia
de qualquer incidente indesejavel apenas com base no facto de a sua probabilidade ser remota.
Por ultimo, ¢ na verdade um absurdo partir do principio de que, racionalmente, todas as
ocorréncias nunca antes registadas poderiam ter sido previstas — no fim de contas, quem ¢ que
previu a natureza e o modus operandi dos atentados de 11 de Setembro?
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Dezasseis Ocorréncias Importantes Seleccionadas em Centrais
Nucleares de Nove Paises Desde o Acidente de Chernobyl, em
1986

A Equipa do Projecto "Risco Residual" seleccionou 16 ocorréncias em nove paises, que
documentam que a seguranca dos reactores nucleares continua a estar longe de ser perfeita. Nao
se trata de uma classificacdo das ocorréncias mais importantes, mas sim de uma selec¢do de
ocorréncias importantes que sdo conhecidas e que reflectem também os conhecimentos
especificos e a experiéncia dos membros da Equipa do Projecto "Risco Residual". As ocorréncias
seleccionadas sdo apresentadas com mais pormenor no capitulo 9. Foram classificadas em nove
categorias (para facilitar a referéncia, indicam-se entre paréntesis os respectivos nimeros no
capitulo referido).

Material em avancado estado de Degradacao (antes da rotura) (ver 9.2.1)
3 de Abril de 1991, Shearon Harris (EUA) (ver 9.2.1.1)

Em 3 de Abril de 1991 os trabalhadores da central de Shearon Harris, onde existe um
reactor de agua pressurizada, em New Hill, na Carolina do Norte, descobriram a presenga de
tubagem e valvulas danificadas no sistema alternado de caudal minimo existente para as bombas
no sistema de arrefecimento de emergéncia do nucleo. Os danos na tubagem e nas valvulas eram
graves; se tivesse ocorrido um acidente, a 4gua necessaria para arrefecer o nicleo do reactor teria
jorrado para o chdo através das extremidades de componentes partidas. Segundo os calculos da
NRC (Comissao de Regulamentacdo Nuclear), a gravidade do risco de danificacdo do nicleo em
consequéncia desta ocorréncia era de 6 x 10™ ou 0,6% por ano-reactor. A ocorréncia nio foi
classificada na escala INES da AIEA.

6 de Marco de 2002, Davis Besse (EUA) (ver 9.2.1.2)

Em 6 de Margo de 2002, os trabalhadores descobriram um orificio do tamanho de um
ananas na tampa de ago-carbono da cuba do reactor de dgua pressurizada de Davis-Besse, em
Oak Harbor, no Ohio. O &acido bérico do fluido refrigerante primario tinha corroido
completamente a parede de agco-carbono com uma espessura de 6 polegadas (15 cm), deixando a
vista o revestimento de aco inoxidavel de 5 mm de espessura. Segundo os calculos de um estudo
encomendado pelo governo, dentro de mais 2 a 11 meses de funcionamento, o orificio teria
aumentado até provocar a ruptura do revestimento. Como a central Davis-Besse s6 interrompia o
seu funcionamento de 18 em 18 meses para abastecimento de combustivel, se os danos nao
tivessem sido detectados no periodo de interrupgao de 2002, teria provavelmente ocorrido um
acidente por perda de fluido refrigerante. Segundo os calculos da NRC (Comissdao de
Regulamentacdo Nuclear), a gravidade do risco de danificagdo do nicleo em consequéncia desta
ocorréncia era de 6 x 10° ou 0,6% por ano-reactor, tendo-a classificado no nivel 3 da INES.

Fugas Importantes de Fluido Refrigerante Primario (ver 9.2.2)
18 de Junho de 1988, Tihange-1 (Bélgica) (ver 9.2.2.1)

Em 18 de Junho de 1988, enquanto o reactor de dgua pressurizada estava a funcionar,
ocorreu uma fuga repentina numa pequena seccdo da tubagem do sistema de arrefecimento de
emergéncia do nucleo (ECCS), sec¢do essa ndo susceptivel de ser isolada. A taxa de fuga era da
ordem dos 1 300 litros por hora e na sua origem estava uma fenda — de 9 cm de comprimento na
superficie interior do tubo e de 4,5 cm de comprimento na superficie exterior — que se estendia
através da parede da tubagem. O risco de ruptura do tubo no sistema de arrefecimento de
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emergéncia do nucleo é consideravel se o sistema de injeccdo de seguranga de emergéncia for
activado, visto serem injectadas grandes quantidades de dgua para arrefecimento em caso de
acidente de perda de fluido refrigerante numa situacao de seguranca ja degradada.

12 de Maio de 1998, Civaux-1 (Franca) (ver 9.2.2.2)

O reactor de 4agua pressurizada de Civaux-1 esteve parado durante cinco dias, quando, no
discurso dos testes de arranque, um tubo do principal sistema de remog¢ao do calor residual, com
25 c¢m de diametro, abriu uma fenda que provocou uma fuga de grandes dimensdes (30 000 litros
por hora) no circuito de arrefecimento primario. O nucleo do reactor necessita de ser arrefecido
permanentemente, mesmo quando ndo se encontra em funcionamento, a fim de evacuar a
consideravel quantidade de calor residual do combustivel. Foram necessarias nove horas para
isolar a fuga e estabilizar a situagdo. Foi identificada uma fenda de 18 cm de comprimento numa
soldadura, tendo escoado para dentro do edificio do reactor 300 m’ de fluido refrigerante
primario. Antes da ocorréncia, a unidade estava a funcionar havia apenas seis meses a 50% do
nivel maximo de poténcia. A entidade operadora, EDF, sugeriu que esta ocorréncia fosse
classificada no nivel 1 da Escala INES, mas as autoridades responsaveis pela seguranca
decidiram-se pelo nivel 2.

9 de Fevereiro de 1991, Mihama-2 (Japao) (ver 9.2.2.3)

O reactor de dgua pressurizada en Mihama-2 registou uma rotura num tubo de gerador de
vapor. Este foi o primeiro incidente do género no Japao em que foi activado o sistema de
arrefecimento de emergéncia do nticleo. A empresa investigou a rotura e verificou que se tratava
de uma avaria num tubo totalmente circunferencial, avaria essa que era devida a fadiga por
numero elevado de ciclos causada por vibragdo. Pela sua propria concepgao, todos os tubos que
figuram em localizac¢des especificas no gerador de vapor encontram-se, em principio, apoiados
por barras anti-vibracdo. No entanto, constatou-se que o tubo em questdo ndo estava
devidamente apoiado devido a uma alegada "inser¢do incorrecta" das barras anti-vibragao
adjacentes.

Riscos de Reactividade (ver 9.2.3)
12 de Agosto de 2001, Philippsburg (Alemanha) (ver 9.2.3.1)

Foi comunicada as autoridades a existéncia de um desvio relativamente a concentragao
especificada de boro — um absorvente de neutrdes necessario para abrandar ou fazer parar a
reac¢do nuclear — em vdarios reservatorios de armazenamento durante o reinicio do
funcionamento da central. Para além disso, o nivel do liquido ndo tinha atingido o valor
necessario fixado nas instru¢des de funcionamento para o arranque, 0 que provocou um atraso. O
sistema de arrefecimento de emergéncia do nticleo sé funciona de forma eficaz se for accionado
de acordo com as condi¢des do projecto de base. Investigacdes subsequentes revelaram que, ao
que parece, foram frequentes desvios significativos relativamente aos requisitos de arranque,
bem como a inobservancia de instrugdes com eles relacionadas, provavelmente ao longo de
varios anos, o que se verificou também noutras centrais nucleares alemas.

1 de Marco de 2005, Kozloduy-5 (Bulgaria) (ver 9.2.3.2)

No processo de redugdo da poténcia no reactor de dgua pressurizada (WWER) de
concepgdo russa, os operadores verificaram que trés conjuntos das barras de comando
continuavam posicionados na extremidade superior. Os testes de reavaliacdo do movimento dos
restantes conjuntos das barras de comando identificaram que ndo era possivel deslocar 22 em 61
com os mecanismos de accionamento. Continua a ndo se saber o nimero exacto de conjuntos das
barras de comando incapazes de uma paragem de emergéncia (queda apenas devida a gravidade),
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mas pensa-se que sejam entre 22 e 25. O sistema de paragem de emergéncia do WWER-100 foi
concebido para colocar o reactor em situagdo de paragem segura se um conjunto das barras de
comando, no maximo, ficar bloqueado na posicdo superior. Originalmente, o operador tinha
classificado o incidente no nivel 0 da Escala INES, mas as autoridades responsaveis pela
seguranga acabaram por anuir numa classificagdo de nivel 2.

Degradacao do Combustivel (no exterior do nicleo do reactor) (ver 9.2.4)
Paks (Hungria), 2003 (ver 9.2.4.1)

Deficiéncias de concepc¢ao de um sistema quimico construido para limpar 30 conjuntos
de combustiveis parcialmente irradiados provenientes de depdsitos magnéticos num tanque
especial (no exterior da cuba do reactor de 4dgua pressurizada) provocaram o arrefecimento
insuficiente de todos os conjuntos, que ficaram seriamente danificados. Uma investigagdo
posterior da AIEA identificou oito erros de concepgao distintos. O sistema foi criado, fabricado e
entregue pela AREVA NP. Durante o acidente, a libertacdo de substincias radioactivas foi
equivalente a cerca de quatro vezes os gases raros ¢ quase 200 vezes o iodo-131 e os aerossois
libertados pelos 58 reactores de agua pressurizada franceses ao longo de todo o ano de 2003.
Depois de uma classificacao inicial de Nivel 2, a ocorréncia foi reclassificada como sendo de
nivel 3 na Escala INES.

Incéndios e Explosoes (ver 9.2.5)
14 de Dezembro de 2001, Brunsbiittel (Alemanha) (ver 9.2.5.1)

Uma explosdo de hidrogénio causou elevados prejuizos a tubagem do sistema de
pulverizacdo do reactor de agua ebuliente. A rampa de irrigacdo da tampa ¢ utilizada para
arrefecer a superficie interior da tampa da cuba sob pressdao do reactor e a area do rebordo em
caso de paragem da central. Algumas partes dos tubos de 5,6 mm de didmetro registaram uma
rotura. Uma sec¢do da tubagem com cerca de 2,7 m de comprimento tinha rebentado e estava
totalmente destruida. Faltavam outras sec¢des da tubagem. Antes desta ocorréncia, estava quase
excluida a possibilidade de ocorrerem explosdes graves provocadas por gas de radidlise durante
o funcionamento normal.

Interrupcio de Fornecimento de Corrente a Central (ver 9.2.6)
18 de Marc¢o de 2001, Maanshan (Taiwan) (ver 9.2.6.1)

O reactor de agua pressurizada foi afectado por uma perda total de fornecimento de
energia a nivel externo e interno. O fornecimento de energia ¢ crucial para evacuar o calor
residual do nucleo do reactor. A central esta situada proximo do mar. O deposito de sal nos
isoladores devido ao tempo enevoado causou instabilidade na rede eléctrica de alta tensdo.
Durante uma comutagao para a rede deu-se um curto-circuito num interruptor de alimentac¢do do
cabo de alimentacdo de emergéncia, o que causou o incéndio de um cabo. Um interruptor e
aparelho de comutagao ficou totalmente destruido pelo fogo e os geradores a diesel ndo puderam
ser postos em funcionamento manualmente devido ao fumo espesso. O restabelecimento do
fornecimento de energia levou quase duas horas.

25 de Julho de 2006, Forsmark, Suécia (ver 9.2.6.2)

Um curto-circuito num posto de seccionamento exterior da rede situado na proximidade
dos reactores de agua ebuliente provocou a paragem de emergéncia da unidade 1 e, num cenario
complexo, causou uma série de avarias subsequentes na central. Devido a um erro de concepgao,
o corte da ligacao da central a rede e a comutacdo para o funcionamento dos circuitos auxiliares
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— em que a central eléctrica utiliza a sua propria energia para accionar servigos auxiliares
essenciais — ndo funcionou como se previa. Um ajustamento inadequado do conversor levou a
que a tentativa de ligar o equipamento de seguranca ao fornecimento de energia de emergéncia
se gorasse. A tentativa de por em funcionamento dois dos quatro geradores de emergéncia a
diesel ndo resultou, o que conduziu a uma interrup¢do parcial do fornecimento de energia,
mesmo na principal sala de controlo. A falta de informacdo sobre os pardmetros importantes
durante algum tempo levou a que nio fossem claras, nem as condigdes exactas da central, nem as
consequéncias das potenciais acgdes a executar. Ainda assim, a equipa de turno decidiu tentar
restabelecer a ligagdo da central a rede, no que foi bem sucedida.

Questoes Genéricas — Obstruciao do Carter do Reactor (ver 9.2.7)
28 de Julho de 1992, Barseback-2 (Suécia) (ver 9.2.7.1)

Uma fuga numa valvula piloto no reactor de 4gua ebuliente em Barseback accionou
automaticamente fungdes de seguranca, como a paragem de emergéncia do reactor, injec¢ao de
seguranca de alta pressdo, sistemas de pulverizagdo do nucleo e de aspersdo da contengdo. O
jacto de vapor proveniente de uma valvula de seguranca aberta estava a afectar o equipamento
termo-isolante. O material de isolamento foi arrastado para a piscina de descompressao e afectou
o sistema de arrefecimento de emergéncia do nucleo, que é essencial para a remocao do calor em
caso de fuga do fluido de refrigeragdo do reactor. Ocorreram incidentes semelhantes em varios
paises e chegou-se a conclusdo de que o problema se aplica a muitos, se ndo mesmo a maior
parte, dos reactores de agua leve existentes no mundo.

Ocorréncias Naturais (ver 9.2.8)
27 de Dezembro de 1999, Blayais-2 (Franca) (ver 9.2.8.1)

A central nuclear de Blayais ficou inundada em consequéncia de fortes tempestades, dai
resultando que certos equipamentos de seguranca fundamentais da central ficassem cobertos por
mais de 100 000 m’ de agua — por exemplo, as bombas de injec¢io de seguranca e os sistemas de
aspersdo da conten¢do das unidades 1 e 2. O sistema eléctrico também foi afectado e o
fornecimento de energia foi interrompido. Objectos e destrocos que andavam pelo ar arrastados
pelo vento tornavam perigosa qualquer intervencdo. As quatro unidades da central pararam e,
pela primeira vez, foi accionado o nivel nacional do plano de emergéncia interno (PUI). Esta
ocorréncia foi classificada no Nivel 2 da Escala INES.

Ocorreéncias relacionadas com a Seguranca e Acto de Malevoléncia (ver 9.2.9)
7 de Fevereiro de 1993, Three Mile Island (EUA) (ver 9.2.9.1)

Um veiculo ndo autorizado entrou na area controlada pela entidade proprietaria (OCA) da
central nuclear de Three Mile Island (TMI). Nao havia barreiras fisicas para dificultar o acesso.
O veiculo continuou a avangar até a zona protegida da central, derrubando um dos portdes de
entrada antes de chocar contra uma porta de chapa ondulada, que transpos, e entrar no edificio
das turbinas do reactor da Unidade 1, que estava a funcionar com a poténcia total. O veiculo
parou depois de avangar 19 metros no interior do edificio das turbinas, embatendo numa conduta
de vapor auxiliar, cujo isolamento danificou. Foi declarado o Estado de Emergéncia do Local da
Central, que ¢ o segundo nivel mais elevado de classificagdo de uma emergéncia. Foi a segunda
vez que esta situacdo ocorreu na central de TMI (a primeira foi em 1979, aquando da fusdo da
Unidade 2 em TMI). O intruso s6 foi capturado quatro horas depois de ter entrado no local.

Julho de 2000, Farley (EUA) (ver 9.2.9.2)
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Durante uma "Avaliacdo da Resposta das Salvaguardas Adicionais" ou OSRE — um
exercicio do tipo "jogos de guerra" que se destina a avaliar se as forcas de seguranca das centrais
nucleares sdo efectivamente capazes de as defender contra uma equipa adversaria — a forca de
seguran¢a em Farley ndo conseguiu impedir a equipa adversaria ficticia de simular a destruicao
de conjuntos completos de alvos em dois dos quatro exercicios (e de simular, por conseguinte,
uma fusdo do nucleo) nem de simular a destrui¢do de "importante equipamento da central" num
terceiro exercicio.

29 de Agosto de 2002, 17 Reactores da TEPCO (Japao) (ver 9.2.9.3)

A Tokyo Electric Power Company (TEPCO) opera 17 reactores de agua ebuliente e era
também uma das mais respeitadas entre as grandes empresas do Japao. Em 29 de Agosto de
2002, a Agéncia Japonesa para a Segurang¢a Industrial Nuclear (NISA) chocou a nacdo ao revelar
a opinido publica um escandalo ocorrido na TEPCO, relativo a uma falsificacdo de dados de
grandes propor¢des. Na altura, tinham sido identificados 29 casos de "praticas fraudulentas",
incluindo a falsificacdo de registos de inspec¢des realizadas por auto-imposicdo da empresa
operadora nas suas centrais nucleares ao longo de muitos anos. Em consequéncia, todas as 17
unidades da TEPCO tiveram de ser encerradas para fins de inspec¢do e reparagdo. Mais tarde foi
divulgado que essas praticas ja se verificavam ha 25 anos, elevando-se o numero total de
ocorréncias, até agora, a cerca de 200. No entanto, as revelagdes de praticas fraudulentas e
encobrimentos estendem-se a todos os principais operadores nucleares do Japao e continuam a
verificar-se. No caso mais recente, ocorrido no principio de Abril de 2007, a Hokuriku Electric
reconheceu que se tinha registado um acidente grave no seu reactor de dgua ebuliente em
Shika-1. Este acidente tinha sido encoberto durante quase oito anos.

in the European Parliament

’ The Greens | European Free Alliance

13/13



