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RESUMO

Dentre as diversas aplicagdes médicas das radia¢fes, destacam-se 0s procedimentos
intervencionistas, que tém sido largamente utilizados para diagndstico e, principalmente, com
finalidade terapéutica, onde se encontra a embolizacdo das artérias prostaticas (EAP) que esta
sendo introduzida como uma forma de tratamento aos pacientes sintomaticos em decorréncia
da hiperplasia prostatica benigna. A EAP € um procedimento que, por sua complexidade e
elevado tempo de fluoroscopia pode resultar em doses absorvidas acima do limiar dos efeitos
nos tecidos, ocasionando danos na pele dos pacientes; o médico também esta sujeito a uma
elevada dose de radiacao devido a sua proximidade com o paciente e o tubo de raios X. Também
destaca-se que, no Brasil, € um procedimento relativamente novo e ha poucos estudos de
avaliacdo dosimétrica. O objetivo deste trabalho é avaliar as doses de radiacdo no paciente e na
equipe médica em procedimentos intervencionistas de embolizacdo das artérias prostaticas
realizados no “Hospital da Restauracao” de Recife e implementar protocolos para a reducao da
dose absorvida pelo paciente e pela equipe médica. Este estudo apresenta os resultados da
avaliacdo dosimétrica realizada na equipe médica e pacientes durante 15 procedimentos de EAP
sem otimizacdo e 9 otimizados utilizando o protocolo RECIFE. Os procedimentos foram
realizados utilizando um equipamento de angiografia digital, modelo Artis Zee ceiling da
Siemens. A dosimetria dos pacientes foi caracterizada através das estimativas da maxima dose
na pele (MDP), do produto kerma ar-area (Pxa) e do kerma ar de referéncia (Ka,r). A MDP foi
estimada a partir da utilizacdo de filmes radiocrémicos do tipo Gafchromic XR RV3. Os
resultados da dosimetria com filme radiocrébmico mostram que sem otimizacdo, os valores de
MDP obtidos foram superiores a 2 Gy, limiar para eritema transitorio na pele. Com a otimizacgao
do procedimento de EAP com o protocolo RECIFE, os valores de MDP foram reduzidos até
68,4%. A dosimetria ocupacional foi realizada utilizando dosimetros termoluminescentes
distribuidos em varias regides do corpo dos profissionais. Os resultados mostraram que no
protocolo usual, os valores de Ka,r sdo superiores a 2 Gy e houve uma reducdo dos valores de
Ka,r em aproximadamente 80 % com a otimizagéo e de 80,3 % nos valores de Pka. Os valores
de dose efetiva ocupacional obtidos neste estudo mostram que os niveis de exposi¢éo recebidos
pelo médico principal em procedimentos de EAP ap6s a otimizacdo foram reduzidos em

aproximadamente 83 %.

Palavras-chave: EAP. Dosimetria. Protocolo RECIFE.



ABSTRACT

Among the various medical applications of radiation, interventional procedures have
been widely used for diagnosis and mainly for therapeutic purposes, where prostate artery
embolization (PAE) is being introduced as a form of treatment to symptomatic patients, as a
result of benign prostatic hyperplasia. PAE is a procedure that, because of its complexity and
high fluoroscopy time, results in absorbed doses above the threshold of tissue effects, causing
damage to patients' skin and the physician is also subject to a high dose of radiation due to its
proximity to the patient and the X - ray tube. It is also emphasized that in Brazil it is a relatively
new procedure and there are few studies of dosimetric evaluation, so the objective of this work
is to evaluate the radiation doses in the patient and the medical team in interventional
procedures of embolization of the prostatic arteries performed at the “Hospital da Restauracao”
of Recife and to implement protocols for the reduction of the dose received by the patient and
the medical team. This study presents the results of the dosimetric evaluation performed in the
medical staff and patients during 15 PAE non-optimized procedures and 9 optimized using the
RECIFE protocol. The procedures were performed using a digital angiography equipment,
model Artis Zee ceiling from Siemens. Patient dosimetry was characterized by estimates of
maximum skin dose (MSD), air kerma-area product (Pka), and reference air kerma (Ka,r). The
MSD was estimated with the use of radiochromics films type Gafchromic XR RV3. The results
of the dosimetry with radiochromics films show that, without optimization, the obtained MSD
values were superior to 2 Gy, which is the threshold for transient skin erythema. After the
optimization of the PAE procedures with the RECIFE protocol, the MSD values were reduced
up to 68.4%. Occupational dosimetry was performed using thermoluminescent dosimeters
distributed in various regions of the professionals' body. The results showed that, in the usual
protocol, the values of Ka,r are greater than 2 Gy, there was a reduction of Ka,r values by
approximately 80% with the RECIFE optimization protocol and 80.3% in the values of KAP.
The effective occupational dose values obtained in this study show that the exposure levels
received by the primary physician in PAE procedures after the optimization were reduced by

approximately 83%.

Keywords: PAE. Dosimetry. RECIFE protocol.
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1 INTRODUCAO

O uso dos raios X em medicina para o diagndstico e o tratamento de certas doengas
desempenha um papel muito importante. Em média, isso contribui em 98% da exposicéo a
radiacdo de todas as fontes artificiais e, depois das fontes naturais, € o segundo maior
contribuinte para a exposicao da populacdo em todo 0 mundo, representando aproximadamente
20% do total (UNEP, 2016).

Dentre as diversas aplicacbes médicas das radiacdes, destacam-se os procedimentos
intervencionistas, que tém sido largamente utilizados para diagnostico e, principalmente, com
finalidade terapéutica, evitando que o paciente seja submetido a um procedimento de maior
risco, como uma cirurgia. Uma vez que requerem apenas pequenas incisdes no paciente, estes
procedimentos reduzem substancialmente o risco de infeccéo, a dor e o tempo de recuperacéo.
A Comissao Internacional de Protecdo Radioldgica (ICRP) por meio da publicacdo 85 (ICRP,
2000) define os procedimentos intervencionistas guiados fluoroscopicamente como aqueles
procedimentos diagnosticos ou terapéuticos realizados por via percutdnea ou por outros
acessos, com anestesia local, utilizando imagens de fluoroscopia para localizar / tratar a lesao,
monitorar o procedimento e controlar e documentar a terapia.

Um importante procedimento intervencionista é a embolizagdo das artérias prostaticas
(EAP) que esta sendo introduzido como uma forma de tratamento aos pacientes sintomaticos
em decorréncia da hiperplasia prostatica benigna (HPB), sendo este procedimento o alvo deste
trabalho. Alguns estudos pré-clinicos demonstraram a viabilidade, a eficacia e a seguranca da
embolizag&o, despertando o interesse da comunidade medica para estudos clinicos referentes a
possibilidade do emprego da EAP. Estes estudos foram realizados em cées e porcos, unilateral
e bilateralmente com microesferas de resina acrilica (FAINTUCH et al.,2008; SUN et al., 2008;
JEON et al., 2009).

Nos Ultimos vinte anos, os procedimentos de radiologia intervencionista tém aumentado
consideravelmente (NCPR, 2010), oferecendo uma alternativa importante para tratamento
cirdrgico. No Brasil, segundo dados do Sistema Unico de Satde (SUS), entre os periodos de
1995 e 2001, houve um incremento na realizacdo de procedimentos intervencionistas, no estado
de Pernambuco, de 111,4% (DATASUS, 2008).

O numero de procedimentos realizados aumenta junto com a complexidade e duragdo

deles também de modo que as doses de radiacdo que absorvem os pacientes sdo elevadas e a



15

protecdo radioldgica deve ser uma preocupagdo constante, tanto para os pacientes como para a
equipe médica presente na sala durante os procedimentos intervencionistas (ICRP, 2000).

Estudos tém mostrado que varios procedimentos, por sua complexidade e elevado tempo
de fluoroscopia, resultam em doses absorvidas acima do limiar dos efeitos nos tecidos,
ocasionando danos na pele dos pacientes (BALTER e MILLER, 2014). Além disso, nesses
procedimentos, 0 médico também esta sujeito a uma elevada dose absorvida de radiacdo devido
a sua proximidade com o paciente e o tubo de raios X. A exposi¢cdo do médico principal e da
equipe deve-se principalmente a radiacdo espalhada, que depende de fatores tais como:
caracteristicas e geometria do equipamento; complexidade do procedimento; caracteristicas
fisicas do paciente; e tempo de execucdo do exame. Embora as doses absorvidas nos
profissionais sejam menores que as doses recebidas pelos pacientes, a dose acumulada ao longo
da carreira do médico pode ser substancial (KIM et al., 2012).

A monitoracdo da dose nos pacientes e na equipe médica em procedimentos
intervencionistas tem como propdsito avaliar o risco decorrente da exposicdo a radiacdo e
verificar as condicGes de protecdo radioldgica implementadas nos servigos de hemodinamica,
possibilitando a comparacéo entre instituicdes.

Como foi dito anteriormente, o procedimento de EAP é novo e ha poucos estudos sobre
a dose de radiacdo recebida pelo paciente e pela equipe médica. Em estudos anteriores do Grupo
de Dosimetria e Instrumentacdo Nuclear (GDOIN) do DEN-UFPE foi possivel avaliar a dose
no paciente e na equipe médica devido ao procedimento de embolizacdo prostatica. Os
resultados mostram altas doses e a necessidade de se otimizar estes procedimentos (GARZON
etal., 2016; ANDRADE et al., 2017).

Neste sentido, dando continuidade aos trabalhos que j& vém sendo realizados pelo
GDOIN do DEN-UFPE, é objetivo deste trabalho avaliar as doses de radiacdo no paciente e na
equipe médica em procedimentos intervencionistas de embolizacdo das artérias prostaticas
realizados no Hospital da Restauragdo de Recife e implementar protocolos para a reducdo da

dose recebida pelos pacientes e pela equipe médica.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Hiperplasia prostéatica benigna.

A hiperplasia prostatica benigna (HPB) é o aumento de tamanho da prostata (de
dimensdes originais de uma pequena ameixa, pode atingir o tamanho de uma laranja grande),
como mostra a Figura 1. Embora ainda n&o estejam bem definidos os mecanismos e as causas
da HPB, o certo € que, com o passar da idade, especialmente depois dos quarenta anos, verifica-
se um novo arranjo na producdo de hormdénios masculinos. Habitualmente "hiperplasia
prostatica” é acrescida do termo "benigna™ e subentende-se que ndo ha ai qualquer relagéo entre
a hiperplasia e o cancer de prostata. A HPB tem uma alta taxa de prevaléncia em homens com
50 anos e sua frequéncia aumenta ainda mais com o envelhecimento (GARRAWAY et al.,
1991; KASSABIAN, 2003). A HPB € uma condicdo geralmente associada a sintomas do
aparelho urinério inferior (particularmente com a reducdo do fluxo urinério e politria com
urgéncia), deteriorando a qualidade de vida (ROSEN et al., 2005; ECKHARDT et al., 2001).

Figura 1 - Anatomia da Prostata normal e com HPB.

PROSTATA
URETRA

a) b)

a) Prostata normal; b) HPB

Fonte: Adaptado de saludconsultas.com

Dependendo da gravidade dos sintomas e o curso clinico, existem varias op¢des para
conduzir a HPB, desde a observacdo ou medicacéo a intervencéo cirdrgica.

A eficacia demonstrada por farmacos, como bloqueadores alfa e inibidores de alfa-
redutase, diminuiu a indicacao para a cirurgia. Mas isso, seja por adenectomia transuretral ou

resseccao a céu aberto é considerada a abordagem terapéutica de escolha para os pacientes que
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ndo respondem a terapia medicamentosa ou para aqueles com complicacdes de obstrucdo
urinaria (PATEL e CHAPPLE, 2006).

O procedimento cirurgico ndo é sem risco e as complicacbes associadas incluem:
infeccdo de via urinaria; estenose; dor pos-operatdria; incontinéncia ou retencdo urinaria;
disfuncdo sexual; e hemorragias (VARKARAKIS et al., 2004).

Por esta razéo, foram desenvolvidos tratamentos menos invasivos, a fim de reduzir a
morbidade das intervencdes classicas (VAN MELICK et al., 2003; LOURENCO et al., 2008).
As novas possibilidades terapéuticas incluem, entre outras, micro-ondas transuretral, ablacédo
por agulha transuretral, enucleagéo ou hdlmio laser de ressec¢éo, vaporizagdo foto seletiva (luz
verde laser) da prostata, ressec¢do transuretral com a energia bipolar e incisdo transuretral da
préstata (LOURENCO et al., 2008). No entanto, é de salientar que estas alternativas ainda néo
demonstraram maior eficacia no controle dos sintomas de pacientes com HPB (LOURENCO
et al., 2008; BAAZEEM e ELHILALI, 2008). Além disso, ndo sdo amplamente disponiveis e,
geralmente, tém um alto custo.

Por outro lado, a embolizagdo é uma técnica de radiologia intervencionista aplicada a
medicina por quase 40 anos e tem-se revelado muito Gtil na resolucdo de muitas doencas nas
mais diversas areas do corpo humano. Especificamente em Urologia, este método é usado para
conter hemorragia causada por traumatismos, tumores ou também como tratamento para
varicocele (GARCIA-MONACO et al., 2014).

Recentemente, tem sido sugerido que a embolizacéo das artérias prostaticas (EAP) para
0 tratamento da HPB no homem pode ser tdo eficaz como o é para a embolizacdo uterina no
tratamento de miomas em mulheres (MAURO, 2008). Os estudos experimentais pré-clinicos
demonstraram que a EAP é segura, ndo causa disfuncdo erétil e pode reduzir o volume
prostatico (FAINTUCH et al.,2008; SUN et al., 2008; JEON et al., 2009). O primeiro relatorio
clinico foi descrito por DeMeritt et al. (2000), que tratou com embolizagdo uma hematdria
causada por bidpsia percutdnea num paciente com HPB. Eles ndo s6 alcancaram o alvo
hemostatico, mas também notaram uma significativa melhoria no paciente relacionada aos
sintomas clinicos da HPB (DEMERITT et al., 2000). Posteriormente, outros autores
confirmaram que o EAP parece ser seguro e eficaz no controle de sintomas de pacientes com
HPB (CARNEVALE et al., 2010; PISCO et al., 2013).

O procedimento de EAP ¢ realizado com o auxilio de um equipamento de angiografia,

descrito a seguir.
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2.2 Equipamento de angiografia

Os componentes da cadeia de imagem dos equipamentos de angiografia utilizados em

procedimentos intervencionistas estéo ilustrados no esquema da Figura 2.

Figura 2 - Componentes da cadeia de imagem nos equipamentos de angiografia.

Produgéo Detecéo
Colimador e filtros
Tubo d. nkn X 3
% i
T i LE
Gerador - Controle J
Controle
automatico de
exposi¢io

Fonte: Adaptado de NCRP (2010)

O equipamento é montado em uma estrutura de arco C de modo a manter o alinhamento
do raio central do feixe de radiagdo com o centro do detector de imagem, independente dos

deslocamentos que séo realizados durante os procedimentos, conforme ilustra a Figura 3.

Figura 3 - Equipamento de angiografia utilizado em radiologia intervencionista.

Fonte: Adaptado de Siemens Medical System
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A seguir serdo descritos alguns dos requisitos funcionais de cada componente para

utilizagdo em radiologia intervencionista.

e Gerador de tensdo do tubo de raios X

O gerador do tubo de raios X permite a alteracdo da tenséo aplicada ao tubo de raios X,
da corrente do tubo e do tempo de exposicdo. O sistema de controle automatico de exposi¢do
(CAE) controla os parametros de irradiacao, tens@o de pico (kVp), corrente (mA) e largura do
pulso (ms) aplicados ao tubo de raios X em resposta a diferentes projecdes, espessura de
paciente e material de contraste injetado nas artérias. A agdo do CAE faz com que a intensidade
da radiacdo seja constante na entrada do detector de imagem independentemente da espessura
do paciente. Para aplicacdes em procedimentos intervencionistas, é ideal o uso de geradores
trifasicos de 12 pulsos que permitem operar em poténcias que variam entre 80 e 100 kW,
fornecendo elevadas correntes no tubo de raios X e permitindo ao CAE selecionar baixos
valores de poténcia em pacientes de maior espessura (SCHUELER, 2000).

e Tubo de raios X

Para aplicacdes em radiologia intervencionista o tubo de raios X deve atender a
caracteristicas especiais devido a alta demanda de aquisi¢do de imagens. O tubo deve ter uma
grande capacidade calorifica. A rotagdo do anodo é de alta velocidade, acima de 10.000 rotagdes
por minuto. Devido a maior poténcia do tubo de raios X, ele possui um bom sistema de
resfriamento com o uso de 4gua ou 6leo que, dependendo do modelo do tubo, tem associado
um sistema circulante para a troca de calor.

A maioria dos tubos de raios X para aplicagdes em intervencionismo possuem dois
pontos focais: foco fino e foco grosso. O foco fino (0,3-0,6 mm) é utilizado para fluoroscopia
e aquisicdo de imagens de partes pequenas do corpo enquanto que o foco grosso (1,0-1,2 mm)
é utilizado para a aquisi¢do de imagens em partes do corpo com alta demanda de atenuacdo de
raios X.

Uma importante modificagdo nos tubos de raios X destinados a fluoroscopia € a
possibilidade de producdo de radiacdo pulsada através do chaveamento de uma grade
controlada eletronicamente, situada entre o anodo e o catodo, que pode interceptar
intermitentemente o fluxo de elétrons que sdo acelerados para o alvo, conforme mostrado na

Figura 4.



20

Figura 4 - Grade com chaveamento para fluoroscopia pulsada.

Fonte: Adaptado de BOLAND et al, 2000

e Filtros e colimadores

Na saida do tubo de raios X sdo colocadas folhas radiopacas a fim de limitar o feixe de
radiacdo de acordo com as dimensdes do receptor de imagem. O uso do colimador limita a
radiacdo ao volume de interesse, reduzindo a radiacdo dispersa e, por conseguinte, contribui
para a melhora do contraste na imagem. Na maioria dos sistemas angiograficos séo utilizados
filtros equalizadores, os quais ddo um contorno adicional ao campo de radiacdo e reduzem o
brilho produzido pela radiacdo nao atenuada perto das bordas do paciente (SCHUELER, 2000).

Além da filtracdo minima requerida para os equipamentos de angiografia, filtros
adicionais de cobre sdo utilizados para remover do espectro de raios X os fotons de baixas
energias, que ndo contribuem para a formacdo da imagem e seriam absorvidos na pele do
paciente. O uso do cobre como filtro tornou-se predominante em sistemas de fluoroscopia que
empregam altas taxas de dose, como na angiografia e outras aplicagdes em intervencionismo.

Durante a realizacdo de um exame, de acordo com a variagao da atenuacgao no paciente,
ocorre um ajuste da tensdo do tubo e estes filtros entram automaticamente, conforme esta

variacao da tenséo e, portanto, da energia do feixe.

e Grade antiespalhamento

A funcdo da grade antiespalhamento é reduzir a radiacdo espalhada que chega ao
receptor de imagem e assim melhorar o contraste da imagem e a habilidade de visualizar
pequenos vasos em procedimentos vasculares. Contudo, o uso da grade requer um aumento da

dose devido a sua propria atenuacdo. Para fluoroscopia, a remocao da grade é desejavel quando
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a dispersdo produzida é baixa, como em um paciente pediatrico ou em uma parte do corpo de

pequena espessura.

e Suporte do paciente (mesa e colchao)

A mesa cirurgica deve ter a resisténcia para suportar pacientes com grande massa
corporal e juntamente com o colchdo deve representar a menor atenuacao possivel. Geralmente
é constituida de fibra de carbono para satisfazer estes dois requisitos. Um valor tipico para a
atenuacdo desses componentes é de 10 a 30% (BALTER, 2008).

e Receptor de imagens

E um dos principais componentes dentro da cadeia de imagem nos sistemas de
angiografia digital. A funcdo do receptor de imagem é capturar a maior quantidade de raios X
provenientes do paciente para converté-los em uma imagem de alta qualidade. Os primeiros
receptores de imagem utilizados foram os intensificadores de imagens, que convertem uma
imagem de baixa intensidade em uma imagem minimizada de alta intensidade de brilho na saida
do intensificador que, por sua vez, contém um acoplamento éptico para uma camara de video
ou outros sistemas de gravacdo de imagens. O sinal analogico pode ser convertido e armazenado
na forma de dados digitalizados através de um dispositivo de carga acoplada (charge-coupled-

device). A Figura 5 mostra um intensificador de imagem com seus principais componentes.

Figura 5 - Intensificador de imagem com seus principais componentes.
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Fonte: Adaptado de Schueler (2000).
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Mais recentemente, com o desenvolvimento de novas tecnologias, o sinal digital pode

ser obtido através da captura dos raios X em um detector plano (flat panel), que esta baseado
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em arranjos de fotodiodos e transistores de filme fino, combinados ou ndo com cintiladores
(POOLEY et al, 2001). Os detectores planos mais usados sdo os de conversdo indireta.
Primeiramente, o feixe de raios X atinge uma placa de material cintilador; geralmente lodeto
de Césio (Csl) que vai converter a radiacdo em luz visivel. No segundo momento, a luz é
recebida por uma matriz de fotodiodos de silicio amorfo (a-Si) e convertida em um sinal elétrico
que pode ativar os pixels numa camada de silicio amorfo. A Figura 6 mostra o esquema de um
detector plano de converséo indireta, baseado em um cintilador de Csl e uma matriz de silicio

amorfo.

Figura 6 - Esquema de um detector plano de conversao indireta.

Raios X

lodeto de Césio (Csl)

Componentes eletrénicos

Fotodiodo Pixel

Fonte: Adaptado de Strobel et al., 2009

Os detectores planos apresentam melhor qualidade de imagem e amplo intervalo de
doses quando comparados com os intensificadores de imagem. Entretanto, o intensificador de
imagem oferece melhor qualidade de imagem para baixos niveis de exposi¢cdo em fluoroscopia
(SEIBERT, 2006). Estudos tém mostrado que equipamentos com detector plano utilizados em
radiologia intervencionista ndo necessariamente produzem taxas de dose na entrada do paciente
menores que os intensificadores de imagens (TRIANNI et al., 2005; CHIDA et al., 2009).
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e Modos de aquisi¢cdo da imagem

A aquisicdo das imagens em procedimentos intervencionistas é realizada principalmente
utilizando fluoroscopia, (DSA) Digital Subtraction Angiography - Angiografia de Subtracéo
Digital e (CBCT) Cone Beam Computerized Tomography - Tomografia computadorizada de
feixe conico.

O modo de fluoroscopia € usado para guiar dispositivos (cateteres) através dos vasos
sanguineos do paciente e atingir diversos segmentos do corpo e para observar estruturas em
movimento. A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA, 1998) estabelece que as
taxas de kerma ar na entrada do paciente para fluoroscopia normal e de alta taxa ndo devem
ultrapassar 87 mGy/min e 174 mGy/min, respectivamente no BRASIL. Dois métodos sdo
utilizados para energizar o tubo de raios X no modo de fluoroscopia: continuo e pulsado. No
modo continuo, o gerador fornece ao tubo uma corrente constante. As imagens sdo adquiridas
a uma taxa de 30 quadros por segundo, resultando em um tempo de aquisi¢cdo de 33 ms por
imagem. Para o modo de fluoroscopia pulsada, a exposicao da radiagdo ocorre em pulsos com
largura variavel. Dependendo do tipo de procedimento a ser realizado, varias taxas podem ser
empregadas, desde poucos pulsos por segundo até taxas de 30 pulsos por segundo. Os pulsos
de raios X podem ser produzidos por chaveamento (liga-desliga) da corrente no gerador o que
estd na Figura 4. Uma vantagem da fluoroscopia pulsada é a melhoria na resolucao temporal,
reduzindo o “borrao” causado pelo movimento na imagem.

No modo de DSA as imagens sdo armazenadas para ser interpretadas pelo médico apds
o procedimento. As vezes durante o procedimento deseja-se obter as imagens dos vasos que
estdo conduzindo a substancia contrastante, sem a interferéncia de outras estruturas do paciente.
Para tanto, uma imagem “mascara” ¢ selecionada antes da aplicacao do material de contraste e
é utilizada para ser subtraida das sucessivas imagens a serem adquiridas apés a aplica¢do do
contraste. Com a tecnologia digital, é possivel “subtrair” ou remover algumas estruturas
anatdmicas de modo que a imagem resultante demonstre apenas 0s vasos de interesse que
contém o contraste. Uma imagem subtraida aparece como uma imagem inversa e pode mostrar
informagdes para o diagnostico, que ndo seriam visualizadas em uma imagem convencional.
Contudo, as taxas de exposi¢cdo no modo de DSA s&o de 10 a 60 vezes maiores que as taxas
empregadas no modo de fluoroscopia (NCRP, 2010).

CBCT é uma técnica que adquire imagens volumétricas de tomografia computadorizada
tridimensional (3D) com o equipamento de angiografia usando um sistema de arco C fixo
equipado com um detector plano, que gira ao redor do paciente deitado na mesa um determinado
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namero de graus num tempo definido previamente em funcdo do tipo de procedimento

intervencionista que € realizado.

2.3 Protocolo de angiografia e embolizacdo das artérias prostaticas

O objetivo do procedimento de embolizacdo das artérias prostaticas (EAP) é
interromper parcialmente a circulacdo sanguinea que irriga a prostata, levando a reducéo do
tamanho da glandula. Este procedimento permite um alivio da obstrugdo da uretra, causada pelo
aumento volumétrico da glandula.

Na fluoroscopia, o sistema gera a imagem no monitor em tempo real, 0 que possibilita
“guiar” o0 médico durante o procedimento para a colocacdo do cateter, ou outros dispositivos,
até atingir as artérias prostaticas e administrar o agente embolizante. Para identificar os
diferentes vasos sanguineos, é utilizada a angiografia por subtracdo digital (DSA). Nesta
técnica, ocorre a aquisicdo de uma série de imagens em que, a cada série, a primeira imagem é
adquirida sem contraste e ¢ chamada de “mascara”. A sequéncia seguinte de imagens é
adquirida no momento da passagem do contraste pela rede vascular. Com a subtracgéo digital (a
sequéncia com o contraste é subtraida da imagem mascara), a rede vascular do paciente pode
ser melhor visualizada.

A CBCT permite a aquisi¢do de um conjunto de dados tridimensional com potencial
impacto clinico, eliminando a necessidade de mover o paciente. Fornece menos resolucao
espacial e temporal do que a DSA, mas oferece uma excepcional resolucao de atenuacdo de
tecido mole, e pode, potencialmente, melhorar a seguranga do procedimento, identificando
locais potenciais de embolizagdo ndo-alvo (BAGLA et al, 2013).

A EAP pode ser realizada em regime ambulatorial, com equipamento de angiografia
com subtracdo digital. O procedimento é realizado por pun¢do percutanea e cateterismo da
artéria femoral comum direita, com anestesia local. Faz-se uma aortografia panoramica, seguida
de angiografia seletiva de ambas artérias hipogastricas para identificar a anatomia vascular da

pelve, com particular atencdo a origem das artérias da prostata, como é mostrado na Figura 7.
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Figura 7 - Angiografia seletiva de artéria.

Fonte: Autoria prépria.

Uma vez reconhecidas as artérias prostaticas, sdo cateterizadas seletivamente com um
microcateter Excelsior 1018 (mostrado na Figura 8), que é colocado coaxialmente através do

fio guia Transend de 0.014 polegadas (Stryker Neurovascular, Fremont, Califérnia, E.U.A.).

Figura 8 - Microcateter tipo Excelsior 1018.
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Fonte: Adaptado de strykerneurovascular.com

Com o microcateter localizado na posicdo correta, faz-se uma embolizagdo com
microesfera ou microparticulas (mostradas na Figura 9) para obstruir o fluxo de sangue da
préstata. Seguidamente, faz-se a embolizacdo do outro lado da prostata, procedendo-se da
mesma forma anterior.

Os pacientes recebem alta em cerca de 24 horas ap6s o procedimento, com minimos
efeitos adversos. Esta tolerancia ao tratamento oferece uma vantagem adicional para os

pacientes e tem um impacto benéfico sobre a ocupacédo hospitalar.
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Figura 9 - Microscopia de microesferas e microparticulas de gelatina e polivinil - alcool (PVA)
(Emboesferas de 400um, PVA de 100 - 200 pum).

Emboesferas PVA esférico PVA ndo esférico
de gelatina Tris-Acryl

Fonte: Adaptado de merit-decortinteractiv.netdna-ssl.com.

2.4  Riscos de exposicdo a radiacdo em radiologia intervencionista

A monitoragdo individual externa tem como fungdo medir as doses recebidas pelo
individuo ocupacionalmente exposto (IOE) e, além disso, servir para fornecer informacéo
suplementar sobre préaticas de trabalho e tendéncias de dose e dar suporte na determinacgéo da
dose no caso de exposicao acidental (ICRP, 1997).

Devido a natureza probabilistica dos efeitos estocasticos e as incertezas dos efeitos de
doses absorvida abaixo de 100 mSv, é imprescindivel a adocdo dos principios fundamentais de
protecdo radioldgica: justificacdo; otimizacéo; e aplicacdo de limites individuais de dose (ICRP,
2007; CNEN, 2014).

Os limites individuais de doses sdo valores de dose efetiva ou dose equivalente,
estabelecidos para exposi¢do ocupacional e de publico, decorrentes de préaticas controladas,
cujas magnitudes ndo devem ser excedidas (CNEN, 2014). Os limites de dose sao necessarios
como parte do controle de exposi¢do ocupacional e tém por objetivo estabelecer um nivel de
dose, abaixo do qual o risco € aceitavel e compativel com o de outras atividades consideradas
seguras (ICRP, 2007). O limite anual Mde dose efetiva (corpo inteiro) para IOE é de 20 mSv @),
igual para a dose equivalente no cristalino. Para a dose equivalente na pele ® e maos e pés
(extremidades) é de 500 mSv, de acordo com a regulamentacdo nacional atual (CNEN, 2014).

Segundo a posi¢do regulatéria 3.01-004 (CNEN, 2011), o nivel de registro é o valor de

dose cuja magnitude é relevante para justificar seu registro. Para monitoragéo individual mensal

! Para fins de controle administrativo efetuado pela CNEN, o termo dose anual deve ser considerado como dose
no ano calendario, isto é, no periodo decorrente de janeiro a dezembro de cada ano.

2 Média aritmética em 5 anos consecutivos, desde que ndo exceda 50 mSv em qualquer ano.

3 Valor médio de 1 cm? de area, na regido mais irradiada.



27

de IOE, esse valor deve ser igual a 0,20 mSv. O nivel de investigacdo é o nivel de referéncia
que, quando atingido, torna necesséria a avaliacdo das causas e consequéncias dos fatos que
levaram a deteccdo deste nivel, bem como proposicdo de acdes corretivas necessarias. Para
monitoracdo individual de IOE, o nivel de investigacdo deve ser, para dose efetiva, de 6 mSv
por ano ou 1 mSv em qualquer més; para dose equivalente, € de 150 mSv por ano ou 20 mSv
em qualquer més na pele e extremidades; no cristalino, o nivel de investigagéo é 6 mSv por ano
ou 1 mSv em qualquer més.

Na Tabela 1, os limiares de dose para reacGes tissulares. Os efeitos estocasticos ndo tém

limiar de dose, a sua probabilidade de ocorréncia aumenta com o aumento da dose.

Tabela 1 - Limiares de dose de radiacio para ocorréncia de reagdo na pele.

. Minutos de Minutos de
Limiar de X X
_ dose Tempo de fluoroscopia com fluoroscopia com
Efeitos (pele) . L taxa de dose em taxa de dose em
aproximado inicio . Py . o
Gy) nivel normal tipica nivel alto tipica de
de (20mGy/min) (200mGy/min)

Eritema agudo 2 2-24h 100 10
transitorio

Eritema principal 6 =1.5sem 300 30
Depilagao temporaria 3 =3 sem 150 15
Depilagdo permanente 7 =3 sem 350 35
Descamacdo seca 14 =4 sem 700 70
Descamacéo Umida 18 =4 sem 900 90
Ulceracao secundaria 24 >6 sem 1200 120
Eritema tardio 15 =8-10 sem 750 75
Necrose cutanea 18 >10 sem 900 90
isquémica

Atrofia cuténea (fase 1) 10 >52 sem 500 50
Telangiectasia 10 >52 sem 500 50
Necrose cutanea tardia >12 >52 sem 750 75
Cancer de pele desconhecido >15 sem n/a n/a

Fonte: Adaptado de ICRP (2000).

Em procedimentos intervencionistas, as doses recebidas por IOE, devido a radiagéo
espalhada, sdo altas (VALENTIN, 2000; VANO et al., 1998a; PRATT et al.,1993). Em
particular, as doses de radiacdo nas lentes dos olhos podem exceder o limiar para reagoes
tissulares em radiologia intervencionista (segundo a ICRP, o limiar para catarata esta entre 0 e
0,5 Sv recebidas em exposi¢des altamente fracionadas ou prolongadas), especialmente entre 0s
médicos intervencionistas com carga de trabalho elevada, a menos que sejam utilizados
instrumentos de protecdo e medidas operacionais adequadas (VALENTIN, 2000). Tem sido
relatadas cataratas induzidas por radiacdo em intervencionistas e doses equivalentes no
cristalino aproximando-se do limite de 150 mSv por ano durante procedimentos angiograficos
(VANO et al.,1998b; PAGES, 2000; HIDAJAT et al., 2006). Segundo VANO et al. (2006a),
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em condicdes de trabalho tipicas, os valores recebidos no cristalino do radiologista
intervencionista podem exceder 10 mSv/h em modos de fluoroscopia de dose elevada e
50 mSv/h durante a aquisicdo de imagens (valores instantaneos) quando ndo sdo utilizadas
ferramentas de protecdo contra radiagdes.

Tanto o médico que realiza o procedimento, quanto a equipe, estdo sujeitos a efeitos
adversos da radiacdo, que, no decorrer do tempo, aumentam o risco de efeitos tais como
catarata, tumores neurais, lesdes na pele das maos e risco de cancer (KLEIN etal., 2009). Varios
estudos na literatura (VANO et al., 1998b; CIRAJ-BJELAC et al., 2010; VANO et al., 2013)
tém reportado casos de incidéncia de catarata ou opacidade subcapsular posterior no cristalino
em radiologistas intervencionistas e cardiologistas apds a realizacdo de um nimero
determinado de procedimentos durante varios anos sem a utilizacdo de dispositivos de
radioprotecéo.

Considerando o novo limite de dose equivalente estabelecido para a o cristalino (ICRP,
2012), um medico que realiza procedimentos de EAP atingira o limite anual de dose equivalente
nos olhos com apenas um procedimento deste tipo por semana se a tela de protecdo nao € usada
corretamente ou 6culos com chumbo n&o sdo empregados durante o procedimento (GARZON
etal., 2016).

Para monitorar a dose ocupacional, sdo empregadas grandezas dosimétricas
operacionais definidas pela Comissdo Internacional de Medidas e Unidades de Radiacéo
(ICRU). O equivalente de dose pessoal, Hp (d), é definido como a dose equivalente em tecido
mole a uma profundidade adequada d(mm) abaixo de um ponto especificado no corpo, e é a
grandeza para monitoragdo individual atualmente recomendada. A unidade de medida utilizada
para expressar o equivalente de dose pessoal € o sievert (Sv) (ICRU, 1993).

A estimativa da dose por exposicdo a fontes radioativas externas normalmente é
realizada usando dosimetros pessoais colocados sobre o corpo. A posicdo do dosimetro que
melhor representa a exposi¢do a radiacao é o ponto mais exposto do térax, devendo o dosimetro
estar calibrado na grandeza Hp (10). Se o dosimetro pessoal é usado na posi¢do do corpo mais
representativa da sua exposicao, assumindo que a exposicao é uniforme para todo o corpo, o
valor de Hp (10) fornece um valor de dose efetiva suficientemente preciso para fins de protecdo
radiologica (ICRP, 2007; EUROPEAN COMMISSION, 2009).

Nos casos em que as extremidades possam estar sujeitas a doses significativamente
altas, recomenda-se fazer o uso adicional de dosimetro de extremidade (ICRP, 1997,
EUROPEAN COMMISSION, 2009; ISO, 2015; CNEN, 2013). Neste caso, deve-se estimar o
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equivalente de dose na pele, através de monitores individuais calibrados na grandeza
operacional Hp (0,07) (ICRP, 2007; 1SO, 2015).

A monitoracdo da dose recebida pelo cristalino tornou-se um assunto de extrema
importancia devido a reducao de seu limite de dose ocupacional anual de 150 mSv para 20 mSv,
inicialmente recomendado pela ICRP (ICRP, 2007; 2012) e, em seguida, adotado pela CNEN
(2014). O limite de dose equivalente mais recentemente recomendado para a exposi¢do
ocupacional do cristalino objetiva a prevencdo de catarata devido a exposicao a radiacdo. A
reducdo do limite foi baseada em evidéncias epidemioldgicas que sugerem a existéncia de
efeitos devido a reacdo dos tecidos, particularmente efeitos com manifestacdo tardia, cujos
limiares de dose absorvida podem ser inferiores ao limiar considerado anteriormente, ou seja,
entre 0,5 e 2 Gy para exposicdo aguda e 5 Gy para exposi¢des prolongadas do cristalino,
segundo a publicacdo 103 da ICRP (2007).

A dose no cristalino é estimada por meio da grandeza Hp (3) (ICRP, 2007, ISO, 2015).
Segundo o TECDOC-1731 da Agéncia Internacional de Energia Atdmica (IAEA, 2013), o
método mais preciso para monitorar a dose equivalente do cristalino € medir o Hp (3) com um
dosimetro usado o mais proximo possivel do olho e calibrado em um phantom de cabeca. O
método para monitorar a dose no cristalino depende do tipo de radiacdo a qual o profissional é
exposto (féton, beta ou néutron). Para cada tipo de radiacdo, existem fatores de impacto
principais que devem ser levados em consideracdo na monitoracdo da dose do cristalino:
energia e angulo de incidéncia da radiacdo, geometria do campo de radia¢do (que pode mudar
no periodo de monitoracéo) e uso de dispositivo de protecdo individual ou blindagens. Se a
energia media do foton for maior que 40 keV e a radiacdo normalmente incidir na parte frontal
do profissional, ou este se mover no campo de radiacdo, as grandezas Hp (0,07) e Hp (10)
podem ser usadas no lugar do Hp (3).

Tendo em vista evidéncias de lesbes por radiagcdo em pacientes e pessoal de imagem, a
ICRP recomenda treinamento especifico em protecdo contra radiacdes para todos o0s
intervencionistas. A regulamentacdo europeia mais importante sobre este tema (EUROPEAN,
1997) obriga os Estados membros da Unido Europeia a assegurar que os profissionais e
individuos envolvidos na radiologia intervencionista tenham uma formacéao teorica e pratica
adequada, bem como a competéncia relevante, na protecdo contra as radiacoes.

O uso regular de dosimetros pessoais por médicos e outros membros da equipe nédo é
habitual. Metade dos funcionarios entrevistados por Niklason et al. (1993) admitiram que ndo

usavam seus dosimetros pessoais regularmente. Em um estudo retrospectivo mais recente,
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Vafio et al. (2006b) relataram que entre 20% e 30% dos cardiologistas negligenciaram o envio
de seus dosimetros pessoais ao servi¢o de dosimetria para o processamento.

Para garantir um monitoramento adequado da dose, a ICRP (do inglés International
Commission on Radiological Protection) e 0 NCRP (do inglés National Council on Radiation
Protection and Measurements nos Estados Unidos) recomendam a utilizacdo de dois
dosimetros - um embaixo do avental na regido do torax e outro sobre o protetor de tireoide para
uma estimativa mais precisa do risco de radiacdo (VALENTIN, 2000; NCRP, 2000).

2.5 Otimizacédo da protecao radiologica

Quando uma pratica envolve o emprego das radiacGes ionizantes, esta deve ser
justificada em relagdo as outras préaticas, de forma que o beneficio adquirido seja maior que o
dano causado (ICRP, 2007; CNEN, 2014).

Em relacdo as exposi¢des causadas por uma determinada fonte associada a uma pratica,
a protecdo radioldgica deve ser otimizada de forma que a magnitude das doses individuais, o
namero de pessoas expostas e a probabilidade de ocorréncia de exposi¢fes mantenham-se tdo
baixas quanto possa ser razoavelmente exequivel (principio ALARA: As Low as Reasonably
Achievable), levando-se em consideragdo os fatores econdmicos e sociais. Nesse processo de
otimizacdo, deve ser observado que as doses nos individuos decorrentes de exposicdo a fonte
devem estar sujeitas as restricGes de dose relacionadas a essa fonte (ICRP, 2007; CNEN, 2014).

Um monitor de radiacéo padrdo usado no nivel do pescogo e acima de todas as roupas
de radioprotec¢éo fornece uma estimativa da dose do cristalino. Os olhos desprotegidos recebem
aproximadamente a dose indicada por esse monitor. Oculos de protecdo de alta qualidade
reduzirdo a dose do olho para aproximadamente 1/3 da leitura do monitor. 1sso &€ menor que a
atenuacdo nominal das lentes de radio protecdo porque a radiacdo atinge os olhos através da
transmissao em torno dos oculos e através da dispersdo na cabeca do trabalhador.

A aplicagdo de medidas de otimizacdo é um dos meios mais eficazes de que o
profissional radiologista dispde para reduzir a exposicdo aos pacientes. Algumas dessas
medidas préaticas para reducdo da dose sdo relacionadas a seguir (ICRP, 2000; CHIDA et al.,
2010):

a) usar a méxima colimacéo. Quanto maior o tamanho de campo utilizado pelo operador,

maior sera a area irradiada do paciente e maior a producao de radiacdo espalhada;
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b) minimizar o tempo de radiacdo. A emissdo de raios X deve ser efetuada apenas
quando a imagem fluoroscépica oferecer informacdo dindmica. Nunca se deve irradiar o
paciente sem que 0 hemodinamicista esteja olhando para o0 monitor;

¢) uso moderado do modo de altas taxas de doses, tanto para fluoroscopia quanto para
grafia. Geralmente, um decréscimo na taxa de dose degrada a qualidade da imagem. O que se
procura € estabelecer um “ponto 6timo” entre a menor taxa de dose possivel e a obtengdo de
uma imagem necessaria para atingir a confiabilidade diagndstica. E imprescindivel relacionar
qualidade da imagem obtida com as taxas de doses associadas;

d) utilizar um baixo valor de corrente e uma tensdo elevada o quanto possivel, mantendo
0 compromisso qualidade de imagem e dose: aumentar a corrente produz, geralmente, um
numero suficiente de fotons para fornecer uma imagem satisfatoria, no entanto, pode produzir
uma dose elevada no paciente. Um pequeno aumento na tensdo gera um pequeno acréscimo na
dose, produzindo também uma imagem de boa qualidade diagndstica. Uma desvantagem do
aumento da tensdo é o aumento da radiacdo espalhada produzida, possibilitando menor
contraste na imagem;

e) manter o tubo de raios X o mais afastado do paciente e o receptor de imagem o mais
perto possivel, mantendo a distancia foco-receptor de imagem. A radiacdo na entrada da pele
do paciente sera reduzida. A Tabela 2 apresenta a relacdo entre a distancia intensificador de
imagem-paciente e a dose no paciente, a uma distancia foco-intensificador de 100 cm (CHIDA
etal., 2010);

Tabela 2 - Relacdo entre a distancia intensificador de imagem-paciente e a dose no paciente, a

uma distancia foco-intensificador de 100 cm.

Distancia intensificador de imagem-paciente Dose no paciente
0cm 100%
10 cm Acréscimo de aproximadamente 20%
20 cm Acréscimo de aproximadamente 45%

Fonte: Adaptado de CHIDA et al., 2010.

f) minimizar o uso de magnificacdo do intensificador de imagem. O uso da magnificacao
aumenta significativamente a dose, no entanto, melhora a resolucdo espacial da imagem. Este

é um dos conflitos da relacdo dose-qualidade da imagem. Em detectores flat-panel, o aumento
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da magnificacdo ndo produz aumento significativo na dose, mas também ndo gera uma melhor
resolugéo espacial da imagem;

g) em procedimentos longos, posicionar o campo de radiagdo de maneira que a mesma
area da pele ndo permaneca continuamente no campo de radiagéo;

h) uso de fluoroscopia pulsada;

i) uso de filtragdo adicional. A filtracdo tem como objetivo reduzir o nimero de fotons
de baixa energia, uma vez que estes ndo contribuem para formacéo da imagem e aumentam a
dose no paciente. O endurecimento do feixe proporciona um maior poder de penetracdo dos
fétons de raios X através do paciente e contribuem para a formacao da imagem diagndstica. No
entanto, hd uma reducgdo no contraste da imagem, devido ao aumento da tensdo. A Tabela 3
apresenta a relacdo entre a espessura da filtracdo adicional e a dose absorvida na pele do
paciente (CHIDA et al., 2010);

Tabela 3 - Relacéo entre a espessura do filtro de Cu e a reducdo da dose na pele do paciente.

Filtracéo adicional Cu Dose na pele do paciente
0,1 mm Decréscimo de 36%
0,2 mm Decréscimo de 50%

Fonte: CHIDA et al., 2010

j) treinamento. Um profissional sem treinamento estara mais propenso a realizar um
maior nimero de aquisi¢des de imagens do que 0 necessario, utilizacdo de magnificacdo sem
necessidade diagndstica, maior tempo de fluoroscopia, entre outros fatores;

k) controle de qualidade dos equipamentos emissores de radiacdo. A reducéo de efeitos
tissulares no paciente advém do conhecimento das taxas de dose emitidas pelo equipamento de
raios X. A qualidade do servico de radiologia intervencionista estd intimamente relacionada
com a verificagdo periodica da dose e desempenho da imagem, tanto para fluoroscopia quanto
para aquisicdo de imagens;

I) presenca de um fisico médico dentro do servico de radiologia intervencionista. A boa
inter-relacdo entre o hemodinamicista e o fisico médico é essencial para o adequado
desempenho do programa de garantia da qualidade. A relacdo entre dose e qualidade de
imagem, por exemplo, deve ser discutida em conjunto. Além disso, o desempenho do
equipamento e aspectos que envolvem protecdo radioldgica e dosimetria sdo de competéncia
de um fisico medico (RODRIGUES, 2012).
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2.6  Dosimetria de pacientes

Os métodos dosimétricos utilizados para a monitoracdo e estimativa das doses de
radiacdo recebidas pelos pacientes durante procedimentos intervencionistas guiados por
fluoroscopia sao divididos em duas categorias: dosimetria para estimativa da maxima dose na
pele, para avaliacdo de reacdes tissulares; e estimativa da dose absorvida em o6rgdos, para
avaliacdo dos efeitos estocasticos associados com o risco de inducdo de cancer.

Para a protecdo ao paciente, varias grandezas tém sido utilizadas. Dose absorvida em
orgdos, dose equivalente sdo indicadas quando hd um interesse na estimativa de riscos. A
estimativa da dose equivalente no paciente em radiologia intervencionista € dificil, devido as
constantes mudancas do tamanho de campo e das projec6es do tubo durante o procedimento.
Além disso, ndo é vidvel determinar quais regides do paciente foram irradiadas. Vale também
ressaltar que o emprego da dose efetiva para avaliacdo do risco em pacientes tem sido
questionado, uma vez que a grandeza foi desenvolvida para a quantificagdo de riscos
ocupacionais (BORRAS et al., 2010).

O produto kerma ar-area (Pka) também é importante no controle de efeitos estocasticos
(CANEVARO, 2009). Uma camara de ionizacdo de grande area intercepta inteiramente o feixe,
independente da colimacéo; entdo sua resposta é proporcional a area do feixe e a exposicéo.
Isto possibilita uma medicdo mais completa da exposicéao total do paciente e, assim, esta mais
intimamente relacionado ao risco produzido pela radia¢do, que depende da extensdo do volume
irradiado do paciente, assim como da exposi¢do no centro do feixe de raios X. Além disso, ha
uma vantagem préatica na flexibilidade permitida no posicionamento da camara, devido a
invariancia do produto da exposicdo pela area para todos os planos perpendiculares ao feixe
central de raios X e o paciente.

O rendimento e o tempo total de fluoroscopia também tém sido empregados para a
protecdo ao paciente. O rendimento é definido como a quantidade de radiacdo medida em um
ponto no centro do feixe de raios X a uma distancia de 1 m do ponto focal por mAs (SPRALWS,
1993). O rendimento expressa a habilidade do tubo de raios X para converter energia elétrica
em raios X. Esta grandeza também permite estimar a dose recebida pelo paciente. O kerma ar
livre no ar, por exemplo, pode ser obtido a partir do valor do rendimento.

A escolha da aplicacdo de uma ou outra grandeza depende da situagdo. Em certas
ocasides, o interesse € medir diretamente no paciente. No entanto, quando o objetivo € o

controle de pardmetros técnicos para otimizacdo e intercomparacdo entre diferentes
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equipamentos fluoroscépicos, ou a realizacdo de medidas de controle de qualidade do
equipamento de raios X, é recomendavel a utilizacdo de um fantoma, simulando o paciente.
Nestes casos, a taxa de kerma no ar na entrada do fantoma e do intensificador de imagem sao
as mais recomendadas (IAEA, 2007).

Para determinar a dose no paciente em radiodiagnostico, as grandezas dosimétricas
recomendadas pela ICRU sdo: Ka,i (kerma ar incidente); Ka,e (kerma ar na superficie de
entrada); Pka (Produto kerma ar-area); e suas respectivas taxas. A geometria para determinacao
dessas grandezas de acordo com as defini¢bes da ICRU 74 (ICRU, 2005) é mostrada na Figura
10, onde Ka,i e Ka,e sdo medidas no ponto onde o eixo central do feixe de raios X intercepta o
plano perpendicular correspondente a entrada na pele do paciente, enquanto a grandeza Pxa €
medida numa area perpendicular ao feixe, geralmente, na saida do colimador. A relagédo entre
Ka,i e Ka,e é obtida pela expressdo Ka,e = Ka,i * B, onde B é o fator de retro espalhamento. A
unidade de medida para Ka,i e Ka,e é 0 Gy e para Pka é 0 Gy.cm? (ICRU, 2005; IAEA, 2007).

Figura 10 - Geometria para determinacéo de grandezas dosimétricas em radiodiagndstico.
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Fonte: CANEVARO, 2009.

Na Figura 11 estdo ilustrados os pontos de medicdo dessas grandezas em sistemas de

fluoroscopia.
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Figura 11 - Grandezas para dosimetria em radiodiagnd0Ostico intervencionista.
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Fonte: ICRP 85, 2000. SSD: do inglés Skin Source Distance - Distancia Fonte Pele.

O ponto de referéncia para determinacdo do Ka,r € mostrado na Figura 12.

Figura 12 - Localizag¢do do ponto de referéncia intervencionista.

Fonte: ICRU (2005). I.1./FD Intensificador de imagem/Detector Plano.

Entre estas possiveis grandezas, a maxima dose absorvida e 0 Pka sdo um dos mais
frequentemente utilizados para a protecao dos pacientes. Nos procedimentos intervencionistas,
os tecidos na entrada da pele do paciente séo os que recebem altas doses de radiacéo e, por isso,
estdo em maior risco de sofrer danos. O feixe que entra no paciente € 100 vezes mais intenso
que o feixe que sai (IAEA, 2007). Padovani et al. (2006) em estudo retrospectivo avaliando a

ocorréncia de lesdes na pele de pacientes em procedimentos de cardiologia intervencionista
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destacaram que a pele € o0 6rgdo que esta sob maior risco, especialmente nos procedimentos de
maior complexidade. Por essa razdo, a MDP é a principal medida a ser determinada em
procedimentos intervencionistas, onde as altas taxas de dose na entrada da pele estéo envolvidas
podendo acarretar lesdes severas. Adicionalmente, 0 Pka € um importante indicador para o risco
de efeitos tardios (estocasticos) para avaliar o risco global para o paciente (MILLER et al.,
2012).

2.7 Dosimetria ocupacional

Segundo dados do Comité Cientifico das Nagdes Unidas sobre os efeitos das radiacdes
ionizantes (UNSCEAR), a exposicdo dos médicos a radiacdo em procedimentos
intervencionistas € a maior fonte de exposicdo ocupacional em medicina no mundo
(UNSCEAR, 2008). Registros da dose ocupacional externa no Brasil no periodo de 1987 a 2011
mostraram que a dose efetiva média anual em radiologia intervencionista ultrapassou o valor
de 6 mSv, adotado como nivel de investigacdo anual pela CNEN (2014). A Figura 13 mostra
os valores das doses médias por pratica. Neste caso, as maiores doses aparecem em radiologia
intervencionista, o que é esperado.

Em comparagdo com outros exames diagndsticos (radiologia convencional, tomografia
computadorizada e medicina nuclear), os medicos que realizam procedimentos guiados por
fluoroscopia sdo mais expostos a radiacdo, uma vez que permanecem perto do paciente e do
tubo de raios X durante a realizacdo dos exames. A carga de trabalho, a complexidade dos
procedimentos e a falta de treinamento em protecdo radioldgica sdo fatores que também

contribuem para 0 aumento da exposicéo desses profissionais (VANO et al., 2006b).

Figura 13 - Valores de dose efetiva média anual por préatica no Brasil.
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A exposicdo ocupacional em procedimentos de radiologia intervencionista tem como
principal origem a radiacdo espalhada pelo paciente, em todas as diregdes, como ilustra a
Figura 14, onde séo representadas as curvas de isodose medidas em termos da taxa de kerma ar
em distintos pontos ao redor do paciente. Esse espalhamento ndo é uniforme e surge em
consequéncia da interacdo da radiacdo do feixe primario com objetos interpostos nesse feixe
como a mesa do paciente e o proprio paciente. Outros fatores que implicam no aumento ou
reducdo dessa radiacdo espalhada séo: a altura da mesa; a posicdo do intensificador; e as
projecdes utilizadas durante o procedimento (BRASSELET et al., 2008; KIM et al., 2009).

Figura 14 - Radiacdo espalhada: arco C em projecéo perfil-esquerdo, 125 kV, fluoroscopia

normal pulsada (30 pps) a 1m do chao.

025

Fonte: Adaptado de (BALTER, 2001).

O estudo de VANO et al., 2013 consistiu em avaliacdes oculares em 127 profissionais
(58 médicos e 69 paramédicos) que trabalhavam em laboratérios de cateterismo cardiaco, bem
como, em um grupo controle de 91 profissionais que ndo foram expostos a radiagdo ionizante
na regido da cabeca ou pescoco. Os resultados mostraram que, dos 127 profissionais expostos
a radiacdo ionizante, 27 cardiologistas (50%) e 28 parameédicos (41%) apresentaram opacidade
subcapsular posterior quando comparados com 9 (10%) dos profissionais do grupo controle.
Baseados na carga de trabalho dos profissionais e informag¢6es como o uso do dosimetro e
elementos de radioprotecdo durante 0s procedimentos, 0s autores estimaram uma dose
acumulada no cristalino de 8,3 Gy para o grupo de médicos e de 2,7 Gy para o0 grupo de
paramédicos que apresentaram opacidade subcapsular posterior.

Para a estimacdo da dose efetiva a partir da grandeza Hp (10), assume-se que O
dosimetro e colocado sobre a parte do tronco que € representativa da parte mais exposta. Porém,
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0 uso de vestimentas de protecdo (avental, protetor de tireoide) e a exposi¢do nao uniforme do
corpo do trabalhador em radiologia intervencionista implicardo que o valor da grandeza
Hp (10) dependera fortemente da localizacdo do dosimetro no corpo do trabalhador (COVENS
et al., 2007). Jarvinen et al. (2008a; 2008b) avaliaram a adequacdo e a acuracia de cinco
algoritmos reportados na literatura; os algoritmos foram testados computacional e
experimentalmente para uma ampla faixa de projecdes radiogréficas, angulacdes do
equipamento de fluoroscopia, a influéncia do uso de vestimentas de prote¢édo no radiologista e
diferentes tipos de fantomas. VVon Boetticher et al. (2010) apresentaram novos coeficientes para
0 algoritmo padrdo de célculo da dose efetiva, considerando os fatores de ponderacdo da
radiacdo para 6rgdos e tecidos estabelecidos na publicacdo 103 da ICRP (2007), e a influéncia
da espessura das vestimentas de protecéo.

Para monitorar a dose no cristalino, em teoria, a grandeza operacional Hp (3) é a mais
adequada, uma vez que a lente é coberta por cerca de 3 mm de tecido. No entanto, esta grandeza
ndo € comumente utilizada e 0s dosimetros respectivos raramente estdo disponiveis. Pode-se
demonstrar que os dosimetros projetados para medir a dose superficial Hp (0,07) séo capazes
de estimar suficientemente bem a dose da lente dos olhos devido a radiacdo de fétons (REHANI
etal., 2011; GUALDRINI et al., 2011).
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3 MATERIAL E METODOS

Foram avaliados 24 procedimentos de EAP na sala de Hemodinamica do “Hospital da
Restauracdo” de Recife em cooperacdo com a equipe médica e um especialista clinico da
Siemens Healthcare. A Tabela 4 mostra as informacdes de idade, peso, altura e indice de massa
corporea (IMC) dos 15 pacientes avaliados com o protocolo usual e as informacgdes dos 9
pacientes avaliados com o protocolo otimizado. O nimero de pacientes avaliados neste trabalho
dependeu do equipamento e do numero de casos realizados durante o periodo do estudo (2016
e 2017).

Tabela 4 - Dados dos pacientes avaliados.

Parametros Protocolo usual Protocolo otimizado

Idade (anos) 67+11 (43-85) 72+12 (51-85)
média (min.-méx.)

Peso (kg) i )

média (minméx) 7029 (54-88) 75213 (59-96)

Altura (cm) 166.145.7 (155.0-176.0) 170.0%8.2 (155.0-181.0)
média (min.-max.)

2
IMC (kg/m?) 25.242.6 (21.0-28.4) 25.9+3.9 (20.4-32.8)

média (min.-méx.)

Percebe-se os valores proximos de peso e altura, o que possibilita fazer as comparacoes
entre todos os procedimentos. O percentual de pacientes avaliados neste estudo, por grau de
obesidade, segundo classificacdo da Organizacdo Mundial da Salude, é mostrado na Tabela 5.
Em ambos protocolos, ndo foi coletada a informacéo de peso e altura de um paciente, pelo que

n&o foi calculado o Indice de Massa Corp6rea (IMC) dele.

Tabela 5 - Percentual de pacientes avaliados neste estudo, por grau de obesidade.

MCGgm)  chese ool P
<18,5 Baixo Peso 0% 0%
18,5-24,9 Normal 36% 38%
>25 Sobrepeso 64% 50%
30-34,9 Obesidade Nivel | 0% 13%
35-39,9 Obesidade Nivel Il 0% 0%
>40 Obesidade Mérbida 0% 0%

Os valores obtidos para IMC indicaram maior percentual de pacientes acima do peso

normal, entre os que realizaram procedimentos com o protocolo usual (64%) em comparacéo
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aos avaliados com o protocolo otimizado (63%). A Tabela 6 mostra os valores médios e 0s
desvios padrbes correspondentes aos dados de idade e IMC dos pacientes deste estudo em

comparagdo com outro estudo de EAP encontrado na literatura.

Tabela 6 - Comparacéo dos perfis de pacientes.

Estudo N° Pacientes Idade (anos) IMC (kg.m™?)
Bhatia et al. (2017) I-TFA 32 67,8+9,9 28,1+5,3
Bhatia et al. (2017) A-TFA 32 70,5+10,8 26,7+3,7
Bhatia et al. (2017) TR/UA 32 66,8+6,8 28,3+4,5
Este Estudo 22 68,3+11,9 25,5£3,1

Legenda: A-TFA — Advanced Transfemoral Access (Acesso Transfemoral Avancado); I-TFA — Initial Transfemoral Access
(Acesso Transfemoral Primério); TR/UA —Transradial / Transurnal Access (Acesso Transradial / Transulnar).

Os valores da Tabela 6 mostram que o perfil dos pacientes avaliados neste estudo é

similar aos dos pacientes do estudo citado.
O angiografo Siemens Artis Zee modelo de teto (ceiling), mostrado na Figura 15, foi o

empregado para a realizagcdo dos procedimentos avaliados neste trabalho.

Figura 15 - Angiografo Siemens Artis Zee ceiling, empregado nos procedimentos de EAP.

Fonte: Autoria prépria
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Em todos os procedimentos avaliados, foram empregados a cortina de mesa com escudo
lateral e a tela de acrilico plumbifero montada no teto, mostrados na Figura 16, e os médicos
contavam com o protetor de tireoide e o avental plumbifero, ndo foram empregados éculos

protetores.

Figura 16 - Equipamentos de protecao.
. ,

Tela montada no
teto

3.1 Protocolo de otimizacdo RECIFE

Foi implementado um protocolo de reducdo da radiagdo para a realizacdo dos
procedimentos de EAP, o protocolo de otimizacdo RECIFE: do inglés (Radiation Exposure
Curtailment for Embolization - Reduc¢do da Exposicdo a Radiacdo para Embolizagdo), consiste
principalmente na variacdo de um grupo de parametros de trabalho do modo de aquisi¢do DSA,
garantindo uma boa qualidade das imagens para a realizacdo da embolizacdo com menor
radiacdo para o paciente e a equipe médica. Os parametros que foram variados na otimizacéo,

feita pelo especialista clinico da Siemens junto ao médico, sdo mostrados a seguir na Tabela 7.
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Tabela 7 - Parametros de do modo de aquisi¢cdo DSA.

Parémetros Protocolo Usual Protocolo RECIFE
Largura do pulso 100,0 ms 50,0 ms
Dose 3.600 pGy/quadros 1.200 pGy/quadros
Min. Filtro Cu 0,0mm 0,1mm
Max. Filtro Cu 0,9 mm 0,3 mm
I- Reducdo de ruido desligado Normal
I- Detalhes reducao de ruido - Auto5
Realce da borda NAT 20 % 50 %
Realce da borda SUB 20 % 25%
EE - Kernel 7 3
Centro da janela 1600 1900
Largura da janela 2400 2700
Brilho da janela 2800 3100
Correcdo de ganho 1,0EP -15EP

Largura de pulso: largura de pulso maxima exigida, em milissegundos. Dependendo
da espessura do paciente, € determinada durante a fluoroscopia. Este valor ser& adaptado
a espessura do paciente para garantir o brilho correto da imagem. Para um valor de
tensdo configuravel de 102 kV, o valor de ms é aumentado em até 60% para 0 mesmo
kV em vez de aumentar o valor kV. O aumento automatico no valor ms é 60%, mas nao
mais do que a largura maxima de pulso definida no programa de aquisi¢do (que depende
da taxa de quadros).

Dose: A dose mostrada ¢ um valor nominal em uGy, que se aplica as condi¢Bes de
medicdo em pré-filtracdo de 70 kV, 2,1 mmCu, campo de entrada de 16 cm FD. Com
um grande campo de entrada FD, a dose é reduzida automaticamente, e com um
pequeno campo de entrada, e é aumentada automaticamente.

Min. Filtro Cu, Max. Filtro Cu: Valores minimo e maximo do filtro de cobre
adicional.

I- Reducéo de ruido: ativacdo da reducdo de ruido.

I- Detalhes reducédo de ruido: ajuste do nivel de detalhes nas imagens.

Realce da borda NAT, Realce da borda SUB: Controle de exposi¢cdo e modo de
exibicdo para observacdo, nos modos NAT (native, non-subtracted display) e SUB
(subtracted display).

EE — Kernel: ajuste do nivel de realce das bordas nas imagens. O realce de borda resulta
em uma exibicdo mais clara de diferencas de contraste (bordas dos vasos sanguineos).

No entanto, isso também causa mais ruido, pois o ruido da imagem também é exibido
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mais claramente devido ao realce.
e Centro da janela, Largura da janela, Brilho da janela: Ajuste dos parametros da
janela da imagem.

e Correcdo de ganho: Correcéao de radiagdo em pontos de exposicéo da Siemens.

3.2 Dosimetria de pacientes

Para o estudo da dose recebida pelos pacientes, em cada procedimento foram coletadas,
mediante um formuléario mostrado no Apéndice A, as informacdes de: género; idade; peso;
altura; e informacdes clinicas sobre as enfermidades em estudo que influenciaram na
complexidade dos procedimentos. O estudo de exposicao a radiacdo ionizante dos pacientes e
operadores na embolizacao das artérias prostaticas para hiperplasia benigna foi aprovado pelo
Sistema Nacional de Informagdo sobre Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos
(SISNEP).

3.2.1 Estimativa dos valores de Pxa e Ka,r

O valores totais e parciais de Pka e Ka,r para cada procedimento foram extraidos do
relatério de dose gerado pelo equipamento angiografico, no sistema DICOM (Digital Imaging
and Communications in Medicine), mostrado na Figura 17. Além deles, foram coletados os
parametros de irradiacdo (tensdo do tubo, corrente e largura do pulso) para fluoroscopia e
angiografia de subtracdo digital, o numero de imagens de DSA, o tempo acumulado de
fluoroscopia, a distancia foco-detector (DFD) e os valores das angulaces e rotac6es do arco C,
com o devido valor de magnificacdo (FOV).

Os valores de Pka obtidos foram corrigidos levando em consideracdo os fatores de
correcdo previamente determinados, conforme procedimento descrito no APENDICE B, para
corrigir o efeito da radiacdo espalhada pelo sistema de colimacdo do equipamento de raios X.
Os valores de Pka corrigidos por estes fatores foram comparados com os niveis de referéncia
disponiveis na literatura e os valores de outros estudos. Os valores de Ka,r registrados também

foram comparados com outros trabalhos disponiveis na literatura.
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Figura 17 - Informac6es dosimétricas fornecidas no relatorio final do equipamento.

Modo de aquisicdo P Comprimento | [Nimero de| [ Taxa de
Angiografia de Subtrag3o Digital Joxgco9 da cena Registro || quadros s

Exam Protocol

Niamero de
Tensdo e quadros
Corrente
do tubo
Ka,r
Largura do parcial
Pulso
PKA
Filtro de parcial
Cobre

Tempo de Pka de Ka,r de PKa Ka,r
Fluoroscopia| |Fluoroscopia Fluoroscopi Tota Total

Fonte: Autoria propria.

3.2.2 Dosimetria com filme radiocromico

Para avaliar a distribuicdo do feixe de radiacdo e a méxima dose na pele (MDP) dos
pacientes submetidos a procedimentos de embolizacéo das artérias prostaticas, foram utilizados
filmes radiocrémicos do tipo GAFCHROMIC XR-RV3, 14”x17” fabricados pela International
Specialty Products (ISP, Wayne, NJ, E.U.A.).

Durante a realizagdo dos procedimentos, o filme radiocrémico foi posicionado sob o
paciente, na regido pélvica, com a face branca voltada para a entrada do feixe de raios X. Com
esta orientacdo, a sensibilidade do filme é maior devido ao conteddo de bario na camada de
poliéster branca (FARAH et al., 2015). Apds ser irradiado no procedimento, espera-se vinte e
quatro horas para garantir a estabilidade da resposta do filme radiocrémico. Apos este tempo,
foram identificados os pontos de maior escurecimento no filme e realizadas as medicGes de
densidade dptica de refletancia com o espectrodensitdmetro X-Rite modelo 500. Para relacionar
a resposta do filme com a dose na pele do paciente, foi utilizada uma curva de calibracdo que
relaciona a densidade Optica de refletdncia medida no filme com valores de kerma ar na faixa
de energias encontradas em radiologia intervencionista. O procedimento adotado na obtencéo
da curva de calibracdo do filme XR RV3 é descrito a seguir.

Para a obtencdo da curva de calibracdo caracteristica do filme radiocromico XR-RV3,
foram recortados 17 pedacos de filme (dimens6es: 3 cm x 4 cm) e encapsulados em plasticos
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pretos para evitar a incidéncia de luz ambiente e irradiados no ar com doses entre 0,125 Gy e
10 Gy. As irradiacgdes foram realizadas com um equipamento de raios X industrial, de potencial
constante, marca PANTAK, no Laboratério de Metrologia das Radiagdes lonizantes,
Departamento de Energia Nuclear da Universidade Federal de Pernambuco (LMRI-DEN/
UFPE), com um feixe de raios X na qualidade RQR 6 (80 kV, 10 mA e camada semi — redutora
(CSR) de 3,01 mmAl) de acordo com a norma 61267 da IEC (IEC, 2005). O kerma ar para cada
filme irradiado foi medido com uma cadmara de ionizacdo dedal marca Radcal, modelo 20X6-
3, calibrada nas energias tipicas de radiodiagnostico. Uma tira ndo irradiada foi mantida como
referéncia (branco) para ter em conta a radiagdo de fundo. A medida da densidade de refletancia
Optica nos filmes foi realizada vinte quatro horas depois da irradiacdo para garantir a
estabilidade do processo de polimerizacao, conforme determina o protocolo do fabricante.

As leituras da densidade de refletancia foram realizadas em seis canais do densitdmetro:
visual; magenta; ciano; vermelho; verde; e azul. As leituras de cada canal foram relacionadas
com os valores do kerma ar medido com a cdmara de ionizacao e construida entdo a respectiva
curva caracteristica. Ap0s analisar a curva caracteristica com o melhor coeficiente de
correlacdo, foi escolhido o canal visual. A Figura 18 mostra a curva de calibracdo do filme XR-

RV3 no canal visual, utilizada neste trabalho.

Figura 18 - Curva de calibragéo do filme XR-RV3.
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Foi subtraido o valor da densidade de refletancia do filme que néo tinha sido irradiado
ao valor de densidade de refletancia obtido no ponto de maior escurecimento, obtendo assim a
densidade de refletancia liquida. Este valor é substituido na equagdo da curva de calibracdo
apresentada na Figura 18, e foi obtido o valor maximo do kerma ar na entrada da pele do
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paciente. Os valores da maxima dose na pele (MDP) obtidos neste trabalho também foram

comparados com outros trabalhos disponiveis na literatura.

3.3 Dosimetria ocupacional

3.3.1 Dosimetriacom TLD

Para avaliar as doses de radiacdo no médico principal durante os procedimentos
intervencionistas, foram usados dosimetros termoluminescentes (TLDs) do tipo LiF: Mg, Ti
(TLD-100; Thermo Scientific, Waltham, Massachusetts, E.U.A.), nas dimensdes de 3 x 3 x 1
mm3. Estes dosimetros foram previamente caracterizados e calibrados no LMRI-DEN/UFPE
em termos das grandezas operacionais Hp (10) para os dosimetros colocados na regido do térax
e tireoide, Hp (0,07), para os dosimetros colocados nas extremidades, e Hp (3), para os
dosimetros colocados na cabeca, utilizando fantomas de referéncia e coeficientes de conversdo
reportados na literatura (ISO, 1999; BEHRENS, 2012).

¢ Metodologia empregada na caracterizacéo e calibracéo dos TLDs.

Para avaliar a reprodutibilidade e o fading (perda do sinal TL no tempo) dos TLDs,
foram calculados o coeficiente de variacdo e o fator de sensibilidade para cada um deles. Para
isso foram irradiados 186 cristais com uma fonte de césio (**’Cs) durante 5 minutos. Este
processo foi realizado um total de trés vezes para obter uma leitura média e calcular o
coeficiente de variacdo. TLDs com coeficiente de variacdo maior que 3,2% foram separados
por ndao possuirem uma boa reprodutibilidade. O fator de sensibilidade (FS) para cada dosimetro
foi calculado pela equacéo:

_ Média geral
" Média trés leituras de cada TLD

FS

Os TLDs selecionados receberam tratamento térmico de pré-irradiacdo (400°C por uma
hora e 100 °C por trés horas) para apagamento de qualquer sinal residual e sua posterior
utilizacéo.

Apos a caracterizacdo, os TLDs foram calibrados no LMRI-DEN/ UFPE em termos das
grandezas operacionais Hp (10), Hp (0,07) e Hp (3) utilizando o feixe de referéncia ISO N-80
definido na norma ISO 4037-1 (I1SO, 1996). A metodologia empregada na determinacdo da
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resposta dos dosimetros foi realizada com base nos procedimentos estabelecidos na norma
ISO4037-3 (1SO, 1999) e seré descrita a seguir. A resposta dos dosimetros foi calculada pela

equacao:

R = Hp(d)cv/Hp(d)m

onde Hp(d)m é o valor de Hp (d) registrado pelo dosimetro e Hp(d)cv é o valor
convencionalmente verdadeiro. Os valores convencionalmente verdadeiros para Hp (10),
Hp(0,07) e Hp (3) foram determinados através da multiplicacdo de coeficientes de conversédo
hpk(d,E,a), reportados na literatura (1SO, 1999; BEHRENS et al., 2012) pelo valor do kerma ar
determinado com uma camara de ionizacdo padrdo no ponto de teste de calibracdo. A Tabela 8
apresenta os fantomas utilizados nas irradiacdes, os valores dos coeficientes de conversdo
utilizados para estimar o valor convencionalmente verdadeiro das grandezas Hp (d) e o valor
da taxa do kerma ar de referéncia estabelecida no LMRI-DEN/UFPE para o feixe de referéncia
ISO N-80.

Tabela 8 - Fantomas, coeficientes de conversao e taxa de kerma ar de referéncia utilizados nas

calibracgdes dos dosimetros.

Fantoma Grandeza operacional hpx(d,E,a) (Sv/Gy) Taxa kerma ar (mGy/h) — 1,5m
Slab Hp (10) 1,88 12,8
Pillar Hp (0,07) 1,39 12,8
Head Hp (3) 1,66 12,8

As irradiagdes dos detectores foram realizadas com um equipamento de raios X
industrial, de potencial constante, marca PANTAK, modelo HF 320. Os dosimetros foram
posicionados sobre os fantomas Slab, Pillar e o cilindro circular (Head) e irradiados com o feixe
incidente a 0° e com valores de Hp (d) entre 0,1 mSv e 3 mSv. A distancia entre a fonte de raios
X e o ponto de referéncia dos dosimetros foi de 1,5 m conforme requerido pela norma ISO

4037-3. O arranjo experimental utilizado nas calibracGes € ilustrado na Figura 19.
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Figura 19 - Arranjo experimental na calibragdo dos TLDs.

e ™

Legenda: a) caIibrgéo dos TLDs em termos e Hp (10); b) calibragdo dos TLDs em termos de Hp (0.07)
Fonte: Autoria prépria

A partir dos dados obtidos foi tracada a reta que relaciona a leitura do dosimetro com o
valor convencionalmente verdadeiro de Hp (d). Foram feitos ajustes lineares as retas de
calibracdo obtidas e os fatores de calibracdo foram determinados a partir de seus coeficientes
angulares. A Tabela 9 apresenta os valores dos coeficientes angulares e os coeficientes de
correlagédo de cada uma das retas obtidas no procedimento de calibragdo dos TLDs em termos
de Hp (0,07), Hp (3) e Hp (10).

Tabela 9 - Parametros associados as curvas de calibracdo obtidas para TLD-100.

Grandeza Coeficiente R?
operacional angular
Hp (0,07) 0,047 0,99
Hp (3) 0,045 0,99
Hp (10) 0,052 0,96

Os TLDs foram encapsulados em sacos plasticos em pares (dimensdes de 1,4 x 1,4 cm?)
e fixados em diferentes partes do corpo do médico radiologista, conforme ilustra a Figura 20.
No total, onze pares de TLDs foram colocados nos médicos em cada procedimento.
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Figura 20 - Localiza¢do dos TLDs no corpo do médico.

Glabela (1); olho esquerdo (2); olho direito (3); sobre o protetor de tireoide (4); embaixo do avental plumbifero
(5); méo esquerda (6); méo direita (7); joelho esquerdo (8); joelho direito (9); pé esquerdo (10); pé direito (11).
Fonte: Autoria propria.

A dose efetiva (E) foi calculada a partir do algoritmo de dosimetria dupla proposto por

von Boetticher et al. (2010), descrito pela seguinte equacao:

E = 0,84H,,,(10) + 0,051H,,,(10)

onde Hp,u (10) corresponde ao valor de Hp (10) obtido com o dosimetro colocado por dentro
do avental (na regido do térax), e Hp,o0 (10) € o valor de Hp (10) obtido com o dosimetro
colocado sobre o protetor de tireoide, na regido do pescoco.

Os TLDs foram medidos em uma leitora VICTOREEN modelo 2800M, operada no
modo de aquecimento STEP (multiplos patamares). A resposta termoluminescente foi
determinada integrando o sinal TL da regido de interesse da curva de emissdo entre
100 - 300 °C.
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Os valores médios da dose efetiva e do equivalente de dose pessoal Hp (d) por
procedimento encontrados em nosso estudo foram comparados com valores reportados na
literatura. Com base na carga de trabalho do meédico, foram estimados os valores anuais de
Hp(d) para realizar uma comparagdo com os limites de dose anuais estabelecidos

internacionalmente.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Dosimetria de pacientes
4.1.1 Estimativa dos valores de Pka e Ka,r a partir dos parametros de irradiagdo

e Pacientes avaliados com o protocolo usual.

A Tabela 10 apresenta os valores médios com o desvio padrdo e o intervalo de variacdo
dos parametros de irradiagdo para os diferentes modos de trabalho nos procedimentos de EAP
avaliados. Para a aquisicdo das imagens, foram utilizados os modos de fluoroscopia, angiografia
de subtracdo digital (DSA) e tomografia computorizada com feixe cénico (CBCT), este ultimo

feito nos procedimentos 1 a 5, o que representa 33% dos quinze avaliados.

Tabela 10 - Parametros da irradiacdo utilizados durante os

procedimentos de EAP no protocolo usual.

Modo de trabalho Parametros Protocolo usual
Tempo (minutos) 30,5+9,6 (15,5-48,3)
Fluoroscopia kv 69,6+2,7 (66,7-76,6)
média (min.-max.) mA 146+14 (124,8-174,0)
Largura do pulso (ms) 13,9+0,53 (12,7-14,6)
kV 76,4+4,3 (71,0-82,4)
- DsA mA 668+94 (443,0-777,1)
média (min.-max.)
Largura do pulso (ms) 97,8+7,2 (88,6-111,2)
kv 105,8+2,8 (102,0-109,0)
CBCT
média (Min.-max.) mA 350434 (303,0-396,0)
Largura do pulso (ms) 4,3+0,23 (4,0-4,6)

Os resultados da Tabela 10 mostram que os valores médios da corrente do tubo e largura
do pulso no modo DSA séo consideravelmente maiores (78% e 86%, respectivamente) quando
comparados com o0 modo de fluoroscopia, o0 que contribui para as altas taxas de exposi¢éo do
modo DSA, como é mostrado na Tabela 11, onde séo apresentados os valores médios e 0
intervalo de variacdo de Pka e Ka,r por modo de trabalho durante os procedimentos de EAP no

protocolo usual.
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Tabela 11 - Valores médios de PKA e Ka,r por modo de trabalho durante os

procedimentos de EAP no protocolo usual.

Modo de trabalho Parémetros Protocolo usual
Fluoroscopia Pka (Gy.cm?) 81,5 (22,2-202,6)
média (min.-max.) Kar (mGy)  1041,8 (478,6-2973,0)

DSA Pka (Gy.cm?)  332,0 (182,0-557,4)
média (min.-max.) Ka,r (mGy) 3061,1 (1555,4-4787,7)
CBCT Pka (Gy.cm?) 41,5 (31,5-52,7)

média (min.-max.)  Kar(mGy)  135,6 (106,0-169,0)

O valor médio total com desvio padrdo obtido de Pxa neste estudo foi de
429+171 Gy.cm? sendo este comparavel com os valores reportados por Bagla et al. (2014) e
Andrade et al. (2017), de 559,2 Gy.cm?e 451+181 Gy.cm?, respectivamente. Na Tabela 12, séo
apresentados os valores médios totais com desvio padrdo de Ka,r e tempo de fluoroscopia,
comparados com dados encontrados na literatura de procedimentos complexos de

intervencionismo, mostrando valores préximos.

Tabela 12 - Valores médios totais de Ka,r durante procedimentos de embolizagao.

Autores Procedimento Ka,r (mGy) Tempo_ de .
Fluoroscopia (min)
Miller et al., 2003 EA pélvica 2044 23
Bhatia et al., 2017 EAP A-TFA 400811827 38,8+15,8
Este Estudo Protocolo usual EAP  4148+1559 25,5+3,1

Legenda: EA pélvica — embolizacéo arterial pélvica; A-TFA — Advanced Transfemoral Access (Acesso Transfemoral
Avangado).

73,3% dos procedimentos avaliados apresenta valores médios totais de Pxa superiores
ao nivel de alerta para ocorréncia de eritema transitério, estabelecido em 300 Gy.cm? (NCRP,

2010) como é evidenciado na Figura 21.
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Figura 21 - Valor médio total de PKA por paciente no protocolo usual.

(A linha preta representa o nivel de alerta para ocorréncia de eritema transitorio)
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Na Figura 21, observa-se que o paciente com maior valor médio total de Pxa foi 0 9. O
tempo de fluoroscopia neste procedimento foi o0 maior (48,3 min), no modo DSA teve o0 maior
namero de imagens (710) com um tempo de aquisicao elevado (291 s); e 0 paciente com menor
valor médio total de Pka é 0 11, com o menor tempo de fluoroscopia (26,4 min), e a menor
largura de pulso no modo DSA (88,63 ms). Os valores médios totais do Ka,r sdo mostrados na

Figura 22.

Figura 22 - Valor médio total de Ka,r por paciente no protocolo usual.

(A linha preta representa o limiar para ocorréncia de eritema agudo transitério na pele)
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Na Figura 22, observa-se que o paciente com maior valor médio total de Ka,r €09, e 0
paciente com menor valor médio total de Pka é 0 11, como foi observado anteriormente com o
Pka; percebe-se que todos os procedimentos superaram o valor de 2 Gy, limiar para ocorréncia

de eritema agudo transitorio na pele segundo a ICRP (2000).

e Pacientes avaliados com o protocolo de otimizacdo RECIFE.

A Tabela 13 apresenta os valores médios e o intervalo de variacdo dos parametros de
irradiacdo para os diferentes modos de trabalho nos procedimentos de EAP que foram
realizados com o protocolo RECIFE. Para a aquisi¢ao das imagens, foram utilizados os modos
de fluoroscopia, angiografia de subtracdo digital (DSA) e 0 modo de tomografia computorizada
com feixe conico (CBCT), este tltimo nos procedimentos 1 e 2, 0 que representa 22% dos nove
avaliados, sendo que, no procedimento 1, ndo foi concluido o CBCT, pela ocorréncia de um

erro na aquisigéo e néo foi repetido.

Tabela 13 - Pardmetros de irradiacéo utilizados durante os procedimentos de EAP com o
protocolo de otimizacdo RECIFE.

Modo de trabalho Parametros Protocolo RECIFE
Tempo (minutos) 26,7+8,7 (18,8-41,2)
Fluoroscopia kV 66,5+2,1 (64,1-70,8)
média (min.-max.) mA 176,8+33,8 (121,0-233,0)
Largura do pulso (ms) 13,6+1,2 (11,0-14,7)
DSA kV 70,4429 (67,8-76,7)
média (min.-méx.) mA 779,1£3,7 (773,7-783,6)
' ' Largura do pulso (ms) 44,1+4,2 (37,0-50,4)
kV 109,5+2,1 (108,0-111,0)
BCT
médiaczm% méx) mA 367,3+17,3 (355,0-379,5)
' ' Largura do pulso (ms) 4,5+0,13 (4,4-4,5)

Os resultados da Tabela 13 mostram que os valores médios da corrente do tubo e largura
do pulso no modo DSA sdo consideravelmente maiores (77% e 69% respectivamente)
comparados com 0 modo de fluoroscopia. O elevado tempo de fluoroscopia nos procedimentos
1 e 3 (aproximadamente o dobro do resto) contribuiu para os elevados valores de Ka,r no modo

de fluoroscopia, sendo maior que no modo DSA, como mostra a Tabela 14.
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Tabela 14 - Valores médios do Pka e Ka,r por modo de trabalho durante os procedimentos de

EAP no protocolo de otimizacdo RECIFE.

Modo de trabalho Parametros Protocolo RECIFE
Fluoroscopia Pxa (Gy.cm?) 39,7 (17,4-104,4)

média (min.-max.) Ka,r (mGy) 472,7 (162,0-1273,0)

DSA Pka (Gy.cm?) 40,7 (10,4-75,9)
média (min.-méax.) Ka,r (mGy) 338,0 (76,1-587,9)

CBCT Pka (Gy.cm?) 18,5 (1,2-35,8)

média (min.-max.) Ka,r (mGy) 77,6 (3,9-151,2)

O valor médio total de Pka calculado foi de 98,9 Gy.cm?, sendo a contribuicdo do modo
fluoroscopia e DSA muito proxima de 40% e 41%, respectivamente.

O nivel de alerta de 300 Gy.cm?, néo é atingido, como é evidenciado na Figura 23.

Figura 23 - Valor médio total de PKA por pacientes para o protocolo otimizado RECIFE.
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Na Figura 23, observa-se que o paciente com maior valor médio total de Pxa € 0 3; 0
tempo de fluoroscopia nele foi o maior (41,2 min), no modo DSA teve o maior nimero de
imagens (444) com um tempo de aquisicdo elevado (227 s) em compara¢do com o resto dos
pacientes; e o paciente com menor valor médio total de Pka € 0 4, com 0 menor valor de Pka
no modo DSA (10,4 Gy.cm?), porque o nimero de imagens adquiridas foi o menor (286). Os

valores médios totais do Ka,r sdo mostrados na Figura 4.
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Figura 24 - Valor médio total de Ka,r por paciente no protocolo RECIFE.
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Na Figura 24, observa-se que o paciente com maior valor médio total de Ka,ré 03,e0
paciente com menor valor médio total de Pxa é 0 4, como foi observado anteriormente com o
Pka; percebe-se que ndo é atingido o valor de 2 Gy, limiar para ocorréncia de eritema agudo

transitorio na pele segundo a ICRP (2000), nestes pacientes.

e Comparacdo dos valores de Pka e Ka,r dos pacientes avaliados com o

protocolo usual e o protocolo de otimiza¢cdo RECIFE.

Os resultados da distribuig@o estdo apresentados em termos de graficos “box-plot”, na
Figura 25 a) os valores do Pxae b) distribui¢éo dos valores do Ka,r, nos procedimentos de EAP.
Nesse tipo de gréfico os limites superiores e inferiores da caixa indicam os percentis 75% e
25% respectivamente. A linha horizontal na caixa indica o valor da mediana dos dados e o
guadrado, a média. Os extremos do grafico indicam os valores minimos e maximos da
distribuicdo. Os pontos fora do gréfico sdo considerados valores discrepantes (outliers) e seram

denotados por asterisco (*).
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Figura 25 - Distribuicdo dos procedimentos de EAP realizados com o protocolo usual e 0

protocolo de otimizacdo RECIFE para os valores de a) PKA e b) Ka,r.
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A Figura 25 a) mostra que os valores médios de Pka dos procedimentos realizados com
o protocolo RECIFE apresentam uma diferenca significativa com relacdo ao protocolo usual,
sendo reduzidos em 80,3 %. Os resultados apresentados na Figura 25 b) mostram que, houve
uma reducdo dos valores de Ka,r em aproximadamente de 80 % com o protocolo de otimizagéo
RECIFE em relacéo ao protocolo usual, cujos valores de Ka,r foram superiores a 2 Gy. Estes
resultados foram possiveis pela reducdo no modo DSA da largura de pulso em 50%, a dose em
(uGy/quadros) em 33,3% e o filtro maximo de cobre em 33,3%, ficando com um filtro de
0,3 mmCu.

4.1.2 Dosimetria com filme radiocromico

e Pacientes avaliados com o protocolo usual.

A Figura 26 mostra o valor médio de MDP por paciente no protocolo usual (para 0s
pacientes 13, 14 e 15, ndo foram registrados esses valores); observa-se que cinco pacientes
(42%) receberam doses superiores a 2 Gy, que é o limite para ocorréncia de eritema transitorio
na pele. Também pode-se observar que o maior valor de MDP foi atingido pelo paciente 12,
com dose de 3,45 Gy. Possivelmente, este valor elevado deve-se as maltiplas aquisicdes feitas
com pouca variagdo no angulo de entrada. O menor valor de MDP foi registrado para o paciente
3, com dose de 1,29 Gy.
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Figura 26 - Valor médio de MDP por paciente no protocolo usual.
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A Figura 27 mostra o filme radiocromico dos pacientes 12 e 3, durante o procedimento

de EAP realizado com o protocolo usual.

Figura 27 - Distribuicdo da MDP e variacéo do feixe de campo de radiagdo observada em um

filme radiocrémico usado durante os procedimentos de EAP realizados com o protocolo usual.

Paciente 12 Paciente 3

e Pacientes avaliados com o protocolo de otimiza¢cdo RECIFE.

A Figura 28 mostra o valor médio de MDP por paciente no protocolo RECIiFE (nos
pacientes 1 e 8 ndo foram registrados esses valores), observa-se que o valor maior de MDP foi
atingido pelo paciente 3, com uma dose de 1,97 Gy, e 0 menor valor de MDP foi com o paciente
5, com 0,34 Gy.
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Figura 28 - Valor médio de MDP por paciente no protocolo RECIiFE.
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A Figura 29 mostra o filme radiocrdmico dos pacientes 3 e 5, durante o procedimento

de EAP realizado com o protocolo usual.

Figura 29 - Distribuicdo da MDP e variacéo do feixe de campo de radiagdo observada em um
filme radiocrémico usado durante os procedimentos de EAP realizados com o protocolo
RECIFE.
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e Comparacao dos valores de MDP dos pacientes avaliados com o protocolo

usual e protocolo de otimizagdo RECIFE.

A Figura 30 mostra o filme radiocrdmico com maior MDP usado durante o

procedimento de EAP realizado com o protocolo usual (a) e o protocolo de otimizacdo RECIFE

(b).

Figura 30 - Distribuicdo MDP e variagéo do feixe de campo de radiacao observada em um filme

radiocrdmico usado durante os procedimentos de EAP realizados com o a) protocolo usual e b)
protocolo RECIFE.

a) Paciente 12 (protocolo usual) b) Paciente 3 (protocolo RECIiFE)

Os resultados obtidos mostram que, com a otimizacao do procedimento de EAP com o
protocolo RECIFE, o valor médio de MDP teve uma reducéo de até 68,4%. A Figura 31 mostra
a distribuicdo da dose na pele do paciente durante os procedimentos de EAP com o protocolo
usual e o protocolo RECIFE, observando-se um valor extremo no protocolo RECIFE

correspondente ao paciente 3.
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Figura 31 - Distribuicdo da MDP durante os procedimentos de EAP.
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Na Tabela 15 séo apresentados os valores médios totais do MDP comparados com dados
encontrados na literatura de procedimentos complexos de intervencionismo (no foram

encontrados estudos MDP para procedimento de EAP), mostrando valores proximos.

Tabela 15 - Valores médios do MDP durante procedimentos intervencionistas complexos.

Autores Procedimentos MDP (mGy)
SPIT 2168
Miller et al., 2003 NE 1977
EA pélvica 1817
Khoury et al., 2015 QT 1860
EAP protocolo usual 2163

Neste estudo )
EAP protocolo RECIFE 683

Legenda: SPIT, shunt portossistémico intra-hepatico transjugular; NE, neuroembolizagdo; EA pélvica,

embolizagdo arterial pélvica; QT, quimioembolizacéo transarterial; EAP, embolizacdo das artérias prostaticas.

4.2  Dosimetria ocupacional

4.2.1 Dosimetriacom TLD

e Maédicos avaliados com o protocolo usual.

A Figura 32 mostra a distribuicdo de valores de equivalente de dose pessoal Hp (d) nas
diferentes regides do corpo do médico principal monitoradas durantes os procedimentos de
EAP no protocolo usual. Deve-se destacar que néo foi registrado o procedimento 7 para Hp (3)
e Hp (10) e os procedimentos 1, 8 e 12 para Hp (0,07).
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Figura 32 - Distribuicao dos valores Hp (d) do médico principal durante os procedimentos de

EAP no protocolo usual.
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c) Hp (0,07)

Os valores de equivalente de dose pessoal Hp (d) apresentados na Figura 32 mostram
que o lado esquerdo do médico principal foi o lado mais exposto, principalmente na regido das

extremidades inferiores.

e Meédicos avaliados com o protocolo de otimizacdo RECIFE.
A Figura 33 mostra a distribuicdo de valores de equivalente de dose pessoal Hp (d) nas

diferentes regides do corpo do médico principal monitoradas durantes os procedimentos de
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EAP no protocolo RECIFE. Deve-se destacar que ndo foram registrados os procedimentos 2, 3,
4 e 5 para Hp (0,07).

Figura 33 - Distribuicéo dos valores Hp (d) do médico principal durante os procedimentos de
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Os valores de equivalente de dose pessoal Hp (d) apresentados na Figura 33 mostram

que o lado esquerdo do médico principal foi o lado mais exposto. O valor de Hp (0,07) na mao
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esquerda no procedimento 1 foi o maior (1,197 mSv), comparado com as outras regides
monitoradas, porque este procedimento em particular demorou uma hora e quarenta e cinco

minutos pela complexidade anatémica do paciente.

e Comparacdo da dosimetria pessoal do médico principal avaliado com o

protocolo usual e protocolo de otimiza¢édo RECIFE.

A Figura 34 mostra a distribuicdo nas diferentes regides do corpo do equivalente de
dose pessoal Hp (d) do médico principal durante os procedimentos de EAP antes e depois da

otimizacgéo do protocolo.

Figura 34 - Distribui¢io da média dos valores absolutos Hp (d) do médico principal durante os

procedimentos de EAP.
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Pode ser observada a diminuicéo dos valores de Hp (d) com o protocolo RECIFE, em
todas as regides, o lado esquerdo do médico principal recebe maior radiacdo que o lado direito,
isto é, porque o tubo de raios X ficou em todos os procedimentos do lado esquerdo do médico
principal embaixo da mesa do paciente; observa-se que, com o protocolo usual o pé esquerdo
recebe maior radiacdo que nas outras regides analisadas.

Na Tabela 16 sdo mostrados os valores médio com desvio padrdo e minimo - maximo
do equivalente de dose pessoal do médico principal durante os procedimentos de EAP; note-se
que os maiores percentis de redugéo foram na regido do olho direito, da tireoide e do joelho

esquerdo, atingindo-se mais de 80% de reducdo; a menor redugdo ocorreu na mao esquerda,



com 50,8% de reducéo do equivalente de dose, influenciado pelo valor medido no procedimento

1.
Tabela 16 - Valores absolutos do equivalente de dose do médico principal durante os
procedimentos de EAP.
Hp (d) (mSv
Localizacéo , I_Drotocolo usgal , - ), P_rotocolo RECi_FE , % dd;r;?:;:gao
média (min.-max.) média (min.-méax.)

glabela 0,302+0,16  (0,104-0,673) 0,067+0,046  (0,0041-0,1675) 777
olho esq. 0,317+0,18 (0,094-0,798) 0,080+0,056 (0,0224-0,2094) 74,9
olho dir. 0,118+0,090 (0,027-0,367) 0,016+0,015 (0,0000-0,0434) 86,4
tiredide 0,165+0,13 (0,019-0,428) 0,023%0,024 (0,0008-0,0808) 86,1
térax (dentro) | 0,007+0,005 (0,001-0,018) 0,002+0,0022 (0,0000-0,0050) 77,2
mao esq. 0,718+0,34 (0,203-1,286) 0,354%0,33 (0,0975-1,1974) 50,8
mao dir. 0,315+0,14 (0,084-0,594) 0,136x0,095 (0,0430-0,3564) 56,7
joelho esq. 0,657+1,1 (0,009-3,610) 0,117+0,207  (0,0000-0,4835) 82,2
joelho der. 0,181+0,20  (0,031-0,583) 0,070+0,090  (0,0000-0,2233) 61,3
pé esq. 1,094+1,2 (0,094-4,026) 0,221+0,229  (0,0338-0,6097) 79,8
pé dir. 0,602+0,70 (0,060-1,935) 0,159+0,174 (0,0000-0,5120) 735

A partir dos valores médios registrados de Hp (3) no olho esquerdo, para uma carga de
trabalho anual de 36 procedimentos de EAP, o nivel de investigacdo por ano para o cristalino
(olhos) de 6 mSv é excedido. Com a otimizacdo do procedimento, a carga de trabalho poderia
aumentar para o dobro de procedimentos no ano, sem exceder o nivel de investigag&o.

Com o emprego do protocolo RECIFE, a dose efetiva recebida pelo médico principal
foi reduzida em 82,6 %, devido a diminuicdo da radiacéo espalhada provocada pela reducéo da
largura de pulso no modo de trabalho DSA. A Figura 35 mostra a distribuigdo da dose efetiva

do médico principal obtida com o protocolo usual e o protocolo RECIFE.

Figura 35 - Distribuicdo da dose efetiva do médico principal durante os procedimentos de EAP.
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5 CONCLUSAO

A avaliacdo das doses nos pacientes e na equipe médica nos 24 procedimentos
intervencionistas de embolizacdo das artérias prostaticas (EAP) para o tratamento da hiperplasia
prostatica benigna (HPB) realizada neste estudo e a implementacao do protocolo de otimizacéo

RECIFE permitem concluir que:

Os resultados obtidos mostram que, com o protocolo usual, os valores médios de Ka,r
e MDP atingiram valores superiores ao limiar de ocorréncia de eritema transitorio na pele
(2 Gy), em 100% e 42%, respectivamente. No caso dos valores médios do Pxa, este limite é de
300 Gy.cm?, 73,3% dos procedimentos avaliados receberam doses de radiagdo superiores a esse
limite. Considerando o valor médio registrado de Hp (d), o lado esquerdo do médico principal

recebeu, em média, 59% mais dose que o lado direito.

Os resultados obtidos mostram que, com o protocolo RECIFE, os valores médios de
Pka, Ka,r e MDP ndo atingiram os valores limites de ocorréncia de eritema transitdrio na pele.
Considerando o valor médio registrado de Hp (d), o lado esquerdo do médico principal recebeu,

em média, 52% mais dose de radiacdo que o lado direito.

Finalmente, conclui-se que o novo protocolo de otimizacdo RECIFE proposto neste
trabalho é eficaz em reduzir as doses para pacientes e trabalhadores em torno de 80%,
aumentando a vida Gtil do equipamento e aumentando ao dobro o numero possivel de

procedimentos anuais de EAP.
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APENDICE A - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS.

Formulario 1: Ficha de dados, resumo de parametros dos procedimentos de radiologia

intervencionista.

FORMULARIO PARA DOSIMETRIA EM PROCEDIMENTOS DE RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA

Nome da instituigdo: Data:
Nome do procedimento:
Elementos de protegdo radiolégica Protetor Tireoide (mm Pb): Oculos: Avental (mm Pb):
tilizad | I médi
utfliizados pelo pessoal medico Saia pumblifera (mm Pb): Tela pumblifera (mm Pb):
Tipo de contraste: Embolizante:

Marca / Modelo do equipamento:

Grade antiespalhamento: SIM: NAO:
Complexidade procedimento Normal: | Intermedidrio: Alto:
Dados do paciente
Nome: Numero de Registro:
Doenga:
Idade Género
Peso Altura
Dosimetria Médico
Médico principal Médico Auxiliar
M: R: M: R:
Nome médico Principal:
Nome médico Auxiliar:
Numero do TLD
Posicao
M. Principal M. Auxiliar
Glabela
Olho E
Olho D
Tireoide (externo)
Térax (dentro do avental)
Mao E
Mdo D
Joelho E
Joelho D
PéE
PéD
Parametros fluoroscopia Projegdo
Filtro
Numero . mG
(mm Cu) kv mA t(ms) DFD(cm) | FOV(cm) Ka T( y) LAO CRA RAO CAU
Imagens " Mmin
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APENDICE B - OBTENCAO DO FATOR DE CORRECAO DA CAMARA
DE IONIZACAO DE PLACAS PARALELAS DO ANGIOGRAFO
SIEMENS ARTIS ZEE.

Para a medic¢do clinica do Pka, uma camara de ionizacdo de transmissdo de placas
paralelas, com area suficiente para abranger todo o feixe de raios X, é colocada a saida do feixe,
apos o colimador, para monitorar a exposicdo total do paciente. O medidor de Pka devera
indicar o produto kerma ar-area do feixe incidente no plano de entrada do paciente (IEC, 2000).
Para obter uma precisdo adequada nas medidas de dose no paciente, é recomendado corrigir as
medidas de Pka fornecidas pela cdmara de ionizagdo por um fator de correcdo. O fator de
corregdo leva em consideracéo as diferencas entre o Pka fornecido pela cAmara de ionizagdo na
saida do colimador e 0 Pka da radiacdo que incide sobre o paciente. De acordo com a norma
60580 da IEC, uma incerteza padrédo combinada de 25% (k=2) ndo deve ser ultrapassada em
medicdes do Pka na faixa de energias do radiodiagnostico (IEC, 2000).

A determinacdo dos fatores de correcdo das cAmaras de ionizacdo de placas paralelas do
angiografo foi realizada utilizando a metodologia descrita no Apéndice IX do relatério técnico
457 da Agéncia Internacional de Energia Atémica (IAEA, 2007). Foi colocada uma chapa de
cobre na entrada do receptor de imagens para atenuar o feixe e protegé-lo. Uma camara de
ionizacdo dedal marca Radcal, modelo 20X6-3, calibrada no Laboratorio de Metrologia das
radiagdes ionizantes (LMRI) nas energias tipicas de radiodiagndstico, foi colocada em cima da
mesa do paciente a uma distancia do foco do tubo de raios X de 64 cm. No mesmo plano da
camara, foi colocado um filme radiocrémico com o objetivo de determinar a area do campo de
radiacéo nesse plano. Foi ajustado o colimador com um pequeno campo suficiente para cobrir
o0 elemento sensivel da cdmara. Foi entdo realizada uma exposicdo em modo de angiografia de
subtracdo digital suficiente para sensibilizar o filme e delinear o campo de radiacdo. Depois,
foi medido o valor do kerma ar pela cAmara de ionizacdo e, simultaneamente, registrado o valor
de Pka fornecido pelo equipamento para esta exposicao.

O Pka estimado pelo produto da leitura do kerma ar e o valor da &rea transversal ao

campo de radiacéo foi obtido pela seguinte equagéo:

PKA:ka*KQ *FP,T*A



7

onde ka é 0 kerma ar medido com a cAmara de ionizacao de referéncia, Ko € o fator de calibracdo
da cdmara, Fp T, é 0 fator de correcdo para pressdo e temperatura ambientais e A é a area do
campo de radiacdo medida com o filme radiocrémico.

Por fim, o fator de correcdo foi calculado como a razéo do Pka medido com a camara
de ionizacdo de referéncia e o valor de Pka fornecido pelo equipamento angiogréfico. O fator
de correcdo da camara de ionizagdo de placas paralelas para o equipamento de angiografia
utilizado nesse estudo é 0,79.



