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A natureza por sua divindade implicita

A ciéncia por contrapor a ignorancia
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RESUMO

Imagens meédicas utilizando radiacdes ionizantes permitem o
diagnéstico e o tratamento em procedimentos intervencionistas de
neurorradiologia, que sdo uma alternativa a intervencdo cirlrgica. Entretanto,
apesar dos seus beneficios, estes procedimentos geralmente expdem o pacientes
e a equipe médica a altas doses de radiacédo. Este trabalho tem por objetivo a o
estudo dosimétrico em médicos e pacientes que se submeteram a angiografias e
embolizacdes cerebrais, em um grande hospital de referéncia de Recife,
Pernambuco. Neste estudo, foram avaliados 228 pacientes adultos e 15 pacientes
pediatricos. Os procedimentos foram realizados em um angiégrafo Siemens Artis
Zee dotado de um receptor de imagens do tipo detector plano. A dosimetria de
pacientes foi realizada utilizando filmes radiocrdmicos, dosimetros
termoluminescentes e através do registro de parametros apresentados pelo
equipamento angiografico. Para a dosimetria ocupacional foram utilizados
dosimetros termoluminescentes posicionados nos pés, maos, regidao dos olhos,
tireoide e torax dos profissionais. Durante os procedimentos clinicos, foram
registrados o0s parametros de irradiacdo, numero de imagens, tempo de
exposicédo, valor do kerma no ar de referéncia (K,,) e do produto kerma no ar-area
(Pka). Os resultados obtidos com os filmes radiocrémicos mostraram que, em
guatro pacientes, os valores de kerma no ar ultrapassaram o limiar para efeitos
deterministicos na pele, sendo que o maior valor medido foi de 8030 mGy. Os
maiores valores de doses absorvidas na regido dos olhos dos pacientes foram
relativamente proximos ao limiar para a ocorréncia de catarata. Com relacao aos
médicos, 0s resultados mostraram que, em procedimentos realizados com
pacientes adultos, a dose efetiva média em angiografias foi de 2,6 uSv e em
embolizacdes cerebrais foi de 4,2 uSv. Os maiores valores de dose efetiva
registrados foram de 16 uSv para angiografias e 18,5 uSv para embolizagbes
cerebrais. Os maiores valores de dose equivalente por procedimento, medidos no
corpo dos médicos, foram: 557 uSv nos pés, 577 uySv nas maos e 344 uSv nos
olhos, em procedimentos com pacientes adultos. A auséncia de acessorios de
radioprotecdo como a cortina e protetor de acrilico plumbiferos, bem como a falta
do uso rotineiro de Oculos de protecdo sdo explicagbes para os altos valores
registrados. Dependendo do nimero de procedimentos, as doses recebidas pelos
médicos podem exceder os limites de dose anual (20 mSv para o cristalino dos
olhos e 500 mSv para extremidades) estabelecidos por normas nacionais e
internacionais.

PALAVRAS-CHAVE: dosimetria de pacientes; dosimetria ocupacional;
neurorradiologia intervencionista.



ABSTRACT

Medical imaging using ionizing radiation allows diagnostic and
treatments in interventional procedures in neuroradiology to be performed as an
alternative to surgical intervention. Despite the benefits, these procedures often
expose patients and medical staff to high doses of radiation. This work shows the
dosimetry results of physicians who performed and patients who underwent
angiography and cerebral embolization in a large hospital in Recife, Pernambuco.
We evaluated 228 adult and 15 pediatric patients. The procedures were performed
using a Siemens Artis Zee angiography system equipped with a flat-panel detector
image receptor. The dosimetry of patients was performed by use of radiochromic
films, thermoluminescent dosimeters and dose parameters provided by the
angiographic equipment. For the occupational dosimetry, thermoluminescent
dosimeters were positioned on the feet, hands, region of eyes, thyroid and chest of
the physicians. During clinical procedures, irradiation parameters, number of
images, exposure time, the value of the reference air kerma (K,,) and the air
kerma-area product (Pka) were recorded. The results obtained with the
radiochromic films showed air kerma values that exceeded the threshold for skin
deterministic effects in four patients with the highest measured value of 8030 mGy.
The highest values of absorbed doses in the eye region of patients were relatively
close to the threshold for cataract occurrence. With regard to the physicians, for
medical procedures performed in adult patients, the average effective dose in
angiography was 2.6 uSv and for cerebral embolization was 4.2 ySv. The highest
effective dose values recorded were 16 uSv for cerebral angiography and 18.5
uSv for embolization. The highest values of equivalent dose per procedure,
measured in the body of the physicians, were 557 uSv in the feet, 577 pSv in the
hands and 344 uSv in the eyes, for procedures with adult patients. The lack of
radiation safety equipment such as lead curtains and acrylic shields, as well as the
lack of routine use of protective eyeglasses, are explanations for the high values
recorded. Depending on the number of procedures, the doses received by the
doctors exceed the annual dose limits (20 mSv for the eye lens and 500 mSv for
the extremities) established by national and international standards.

KEYWORDS: patient dosimetry; occupational dosimetry; interventional
neuroradiology.
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1 INTRODUCAO

A neurorradiologia intervencionista € a especialidade que se utiliza das
tecnologias percutdneas e de cateteres, aliadas a técnicas radioldgicas e
conhecimento neurolégico e neurocirargico para diagnostico e tratamento de
patologias do sistema nervoso central. Os grandes avancos na neurorradiologia
intervencionista foram possibilitados devido ao rapido avanco na aquisicdo de
imagens médicas, como a angiografia digital cerebral e 0o mapeamento
tridimensional dos vasos cerebrais.

As atuais técnicas endovasculares permitem o tratamento de muitas
condicBes clinicas que ndo poderiam ser tratadas de forma eficaz ha duas décadas.
De fato, dentro da area da neurorradiologia intervencionista, o desenvolvimento de
novas tecnologias e dispositivos permitiu 0 aumento no nimero de patologias
cerebrovasculares passiveis do tratamento endovascular de modo eficaz, preciso e
seguro (LIU, 2006). Os beneficios dos procedimentos endovasculares incluem uma
diminuicdo da morbidade (risco de sequelas) e mortalidade, com menores custos e
tempo de internacéo hospitalar (O’ERCOLE et al., 2007).

Apesar dos seus beneficios, estes procedimentos acarretam altas doses
de radiacdo no paciente e na equipe médica. Os procedimentos que utilizam os
principios fluoroscépicos fazem com que a dose absorvida na pele e nos érgaos
internos do paciente ndo seja negligenciavel, visto que o numero de imagens
geradas e o tempo dos procedimentos sao geralmente elevados. Muitos estudos tém
mostrado que varios procedimentos, por suas complexidades e elevado tempo de
fluoroscopia resultam, em algumas areas da pele, em doses acima do limiar dos
efeitos deterministicos, ocasionando danos na pele (FLETCHER et al., 2002).
Estudo de MOONEY e colaboradores (2000), por exemplo, descreve o caso de dois
pacientes que tiveram perda de cabelo ap6s serem submetidos a embolizacdes de
malformacdes arteriovenosas. Do mesmo modo, 0s novos estudos sobre reacdes
teciduais mostram que, dependendo da sensibilidade do individuo, podem ocorrer
lesbes em o6rgdos radiossensiveis com doses abaixo dos limiares antes
considerados (ICRP, 2011). Além disso, como em todas as fontes de exposicdo a

radiagdo, o paciente fica sujeito ao risco estocéstico, ou seja, de inducéo de cancer.
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Com a evolucgdo rapida de toda a tecnologia envolvida nos procedimentos
intervencionistas, € importante conhecer o nivel de radiacdo a que o paciente esta
exposto para garantir sua seguranca. Apesar da importancia do assunto, ha poucas
pesquisas que investigam os valores de exposicdo a radiacdo para uma ampla
variedade de procedimentos em neurorradiologia intervencionista. Ainda néo
existem valores padronizados para niveis de referéncia que possam orientar
neurointervencionistas sobre a exposicao relativa de seus pacientes (ALEXANDER
et al., 2010).

Paralelamente, os médicos que realizam procedimentos intervencionistas
estdo entre os profissionais que recebem as maiores doses de radiacdo registradas
entre os servi¢cos hospitalares. Nas condices normais de trabalho a dispersédo da
radiacdo ao redor do paciente é elevada e, se ndo forem tomadas medidas de
protecdo individual, o médico fica sujeito a um nivel de radiacdo que, dependendo
da carga de trabalho, pode acarretar lesdes nos olhos depois de alguns anos (VANO
etal., 1998a).

Dado o exposto, € relevante a investigacao da exposi¢cdo dos pacientes e
da equipe médica nestes procedimentos. Neste sentido, este trabalho tem como
objetivo avaliar os procedimentos de neurorradiologia intervencionista realizados em
um hospital de referéncia em Recife-PE, visando determinar as doses de radiacéo
recebidas pelos pacientes e médicos e 0s riscos a que estao sujeitos, assim como
realizar a avaliagdo sobre as condi¢cbes de operacdo dos equipamentos utilizados
nos procedimentos intervencionistas e as condi¢des da protecdo radiolégica durante

os procedimentos intervencionistas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 NEUROLOGIA INTERVENCIONISTA

A neurorradiologia intervencionista, introduzida na década de 1980, é uma
técnica auxiliar a neurocirurgia em tratamentos de aneurismas cerebrais,
inacessiveis cirurgicamente, de algumas malformacfes arteriovenosas extensas ou
ainda em combinacdes de ambos os casos. No inicio do desenvolvimento da
neurorradiologia intervencionista, ela foi realizada apenas em pacientes que nao
tinham outras opg¢des de tratamento. No final dos anos 1980 e inicio dos anos 1990,
o desenvolvimento da angiografia com subtracdo digital e a aquisicdo de imagens
vasculares tridimensionais permitiram um enorme crescimento da neurorradiologia
intervencionista. A obtencdo de imagens tridimensionais possibilitou a melhor
visualizagdo de lesdes em um vaso sanguineo, como por exemplo, um aneurisma
cerebral. Além disso, a imagem pode ser mantida no monitor e rotacionada,
possibilitando ao neurorradiologista visualizar toda a rede vascular e a lesdo em
diversas posicdes. Esta técnica também possibilitou o planejamento para guiar o
cateter até o local apropriado dentro dos vasos sanguineos, viabilizando a realizacéo
do tratamento (BALERIAUX, 2002). A seguir, discutiremos alguns procedimentos

vasculares cerebrais.

2.2 PROCEDIMENTOS VASCULARES CEREBRAIS

2.2.1 Angiografia Cerebral

A angiografia € uma técnica radiografica que fornece informacdes sobre o
sistema circulatério dos pacientes, possibilitando a realizacdo de exames dinamicos,
nos quais se podem visualizar imagens de orgaos e fluidos internos em movimento.
Nesta técnica, imagens em tempo real sdo produzidas permitindo obter informacéao
sobre 0 estado de um vaso sanguineo ap0s um trauma, doencga ou cirurgia. O
acesso arterial muitas vezes evita cirurgias, pois, por meio de um cateter dirigido
através de um vaso, chega-se aos locais que necessitam intervencdo, tais como

dilatagdes, rupturas ou estenoses. Com um fio-guia, 0 médico tem acesso a esta
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patologia do vaso sanguineo e guiado por fluoroscopia, pode trata-lo. Os guias
permitem a introducdo dos mais variados tipos de cateteres, facilitando ao médico
sua manipulacdo e navegacao dentro da rede vascular.

A angiografia cerebral permite a deteccdo de anomalias dos vasos
sanguineos cerebrais, como uma dilatacdo arterial (aneurisma), uma inflamacéo
(arterite), comunicacdes anormais (malformacdo vascular) ou uma obstrucdo
vascular ocasionada por um trombo ou um ateroma. O objetivo basico da angiografia
cerebral é fornecer um "mapa" da vasculariza¢do sanguinea na regido da cabeca e
pescoco. Para visualizar essas estruturas de baixo contraste radiolégico, um
material radiopaco liquido é injetado através de um cateter colocado no vaso de
interesse. A imagem de um exame de angiografia pode ser convencional como
mostrado na Figura 1a, no qual as estruturas mais densas, como o tecido 0sseo sao
visiveis juntamente com o material de contraste injetado nos vasos, ou pode ser
obtida com uma angiografia de subtracdo digital (DSA — Digital subtraction
angiography). Neste caso, inicialmente ocorre a aquisicdo de uma imagem da regiao
de interesse do exame e esta é subtraida das imagens adquiridas na sequéncia com
a injecao do material de contraste. As imagens com subtrag&o digital proporcionam

uma melhor visualizagdo dos vasos de interesse, conforme mostra a Figura 1b.

Figura 1 — Angiografia da carétida comum esquerda

2 : 1
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(a) angiografia convencional (b) angiografia com subtracao digital (DSA)
Adaptado de GURGEL 2003

O uso de material de contraste é fundamental para que o resultado seja

satisfatério na visualizacdo de vasos e estruturas normalmente transparentes a
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radiagdo. No passado eram usados apenas compostos idnicos, que possuiam iodo
como base. Compostos nao ibnicos com baixa osmolaridade foram introduzidos para
uso em pacientes que apresentavam problemas renais e reac0es adversas ao iodo.
Entretanto, o iodo ainda € o elemento mais utilizado devido as suas caracteristicas
de radiopacidade e seguranca para introdu¢cdo em concentracbes adequadas de
forma a produzir imagens de qualidade diagnostica (BONTRAGER, 2003).

Para a realizacdo do exame, um cateter € colocado no vaso de interesse
e com orientacao fluoroscopica uma pequena injecdo manual de contraste é dada
para verificar se o cateter esta na posi¢do correta (o ramo principal da rede arterial
na qual serd realizada a angiografia). Depois deste posicionamento do cateter, é
realizada a aquisicdo de uma série de imagens, com um injetor eletromecanico
fornecendo a quantidade predeterminada de contraste. A taxa de aquisicdo de
imagens depende muito do fluxo no vaso de interesse, de modo que a aquisicéo
seja realizada no momento da passagem do contraste. A série adquirida é entdo

revisada para determinar se ha ou ndao necessidade de uma série adicional.

2.2.2 Embolizacbes

Dentre os procedimentos vasculares cerebrais, também sdo realizados
tratamentos por embolizagdes, que consistem em obstruir ou preencher com
particulas ou molas a regido de um vaso que apresente anomalia, seja ela uma
dilatacdo (aneurisma) ou uma malformacao vascular, com fluxo sanguineo anormal.
A intencdo basica é prevenir uma hemorragia em uma regido fragilizada da parede
de um vaso, evitando um acidente vascular hemorragico.

Os aneurismas sdo dilatagcdes das artérias produzidas por um defeito
adquirido ou congénito na parede do vaso. O tratamento endovascular de um
aneurisma intracraniano foi primeiramente descrito por Fedor Serbinenko, um
neurocirurgido russo, em 1970. Ele usou um cateter com um baldo destacével de
latex para tratar um aneurisma. O baldo era insuflado no interior do vaso, ocupando
0 espaco na regido do aneurisma, inibindo a pressdo do sangue sobre a parede
fragilizada pelo aneurisma. Desta forma, reduz-se a probabilidade de rompimento do
vaso sanguineo. Em 1991, Guido Guglielmi foi o primeiro a descrever a técnica de
oclusdo de um aneurisma usando uma mola destacavel de platina. Estas molas sao

introduzidas diretamente no aneurisma através de um micro-cateter (JOHNSTON et
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al., 2002). A Figura 2a ilustra um cateter inserido pela artéria femoral esquerda até a
base do aneurisma, mostrado na Figura 2b. A Figura 2c mostra as molas
destacadas dentro do aneurisma através de um micro guia de aco. O aneurisma €
preenchido por uma ou mais molas, encerrando a circulagdo sanguinea em seu
interior. Observa-se que as molas ocupam todo o aneurisma reduzindo a pressao

sanguinea sobre a parede do vaso e evitando seu rompimento.

Figura 2 — Esquema de tratamento de um aneurisma por embolizagdo com molas

ot aneurisma preenchido
com molas

- \

cateter

(a) (b) (c)

Adaptado de JOHNSTON et al 2002

A Figura 3a mostra a imagem angiografica de um aneurisma antes do
tratamento. Depois de realizada a embolizacdo com molas, o fluxo sanguineo na
regido do aneurisma deixa de existir, conforme mostrado na Figura 3b.

Figura 3 — Angiografia de um aneurisma tratado com embolizacao por molas
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Do autor deste trabalho
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Outro tratamento destes aneurismas € o procedimento cirdrgico com
clipagem, que consiste na abertura de uma regido da caixa O0ssea do cranio,
chamada craniotomia e ilustrada na Figura 4a. Depois que o médico tem 0 acesso
ao aneurisma, € colocado um clip na base do aneurisma (ilustrado na Figura 4b)
com o intuito de inibir o fluxo sanguineo nesta parte dilatada do vaso. Porém, nem
todos os pacientes podem ser tratados por esta técnica e a avaliagdo do tratamento
€ especifica para cada caso, levando-se em conta o risco de mortalidade e
morbidade associadas. De forma geral, os aneurismas da artéria cerebral média sédo
de dificil tratamento por embolizacdo e o tratamento cirirgico € mais recomendado,
enguanto os aneurismas da circulacao cerebral posterior sdo dificeis de tratar por
cirurgia, comparativamente alcancando melhores resultados nos procedimentos
endovasculares (JOHNSTON et al., 2002).

Figura 4 — llustracéo de procedimento de clipagem para tratamento de aneurisma
incisao na pele clip aplicado no

colodo

aneurisma

‘-\'-/\segmento de craniotomia aneurisma

(a) (b)
Adaptado de BRISMAN et al 2006

As malformacdes vasculares, que sdo defeitos congénitos na rede
vascular, caracterizados pela auséncia de capilares, sao decorrentes do
desenvolvimento andmalo vascular entre a rede arterial e venosa. A Figura 5 mostra
uma angiografia anteroposterior (a) e lateral (b) da carétida esquerda de um
paciente com uma extensa malformacdo arteriovenosa. Dependendo das
caracteristicas anatomo-vasculares associadas a localizacdo e ao tamanho da
malformacéo, este fluxo anormal sanguineo pode ser tratado por embolizacbes que
utilizam émbolos liquidos para controlar o fluxo e a consequente pressdo sanguinea.
Um cateter € inserido na artéria femoral (geralmente) do paciente e com orientacdo

fluoroscopica chega-se a regidao da malformacdo. O émbolo liquido é entédo inserido
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no vaso que se pretende ocluir para o controle do fluxo sanguineo, reduzindo com
isso o risco de hemorragias (MAHER et al, 2001).

Figura 5 — Angiografia mostrando uma extensa malformagéo arteriovenosa

malformacé&o arteriovenosa

Adaptado de MAHER et al 2001

A embolizacdo de tumores cerebrais consiste na interrupcdo, atraves de
agentes embdlicos, do fluxo sanguineo que nutre o tumor, tornando-se assim, um
importante auxiliar para o tratamento cirirgico destes tumores. O procedimento
resultou na reducdo da morbilidade e mortalidade e ajuda a facilitar a remogéo de
muitos destes tumores. Em tumores que ndo sao passiveis de terapia cirdrgica, a
embolizacdo pode ser ocasionalmente usada como o modo primario de tratamento
(AJNR, 2001).

A seguir discutiremos 0s equipamentos de raios X utilizados nos

procedimentos de neurorradiologia intervencionista.

2.3 EQUIPAMENTOS DE RAIOS X PARA RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA:
FLUOROSCOPIA

O equipamento de raios X utilizado em procedimentos de neurorradiologia
intervencionista possui um sistema de fluoroscopia que permite a aquisicdo de
imagens em movimento e em tempo real possibilitando sua aplicacdo na radiologia
intervencionista. A Figura 6a mostra os componentes basicos de um equipamento
de raios X utilizado em radiologia intervencionista. Estes componentes sao: tubo de
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raios X, gerador de tensdo, filtros e colimadores, suporte do paciente (mesa) e
detector de radiacdo e formador de imagem (intensificador de imagens ou detector
plano) e monitor para a visualizacdo da imagem, além do suporte computacional
para o processamento das imagens. O equipamento € montado em uma estrutura
tipo arco C (Figura 6b) de modo a manter o alinhamento do raio central do feixe de
radiacdo com o centro do detector de radiacdo, independente dos deslocamentos

gue séao realizados durante os procedimentos clinicos.

Figura 6 — (a) Diagrama dos componentes de um sistema fluoroscopico e (b) um equipamento

de raios X fluoroscdpico montado em arco C com setas indicando os seus movimentos

. [~ ]
\- <—— Mgoiiitor
Detector e
5 e formador de
rocessamento imagem
Grade e i
“~._Mesado C
Fitros ——> paciente
Tubode / Colimador
Raios X
<«——— Gerador
(a) (b)
Autoria propria Adaptado de PHILIPS, 2012

A seguir discutiremos o funcionamento de cada componente do

equipamento de fluoroscopia.

2.3.1 Gerador de tensao do tubo de raios X

O gerador do tubo de raios X permite a alteracdo da tenséo aplicada ao
tubo de raios X, possibilitando a selecdo da energia de radiacdo, da corrente do tubo
e do tempo de exposicao. O sistema de controle automético de brilho controla os
parametros de irradiacdo, tensdo maxima (kVp), corrente (mA) e largura do pulso

(ms).



25

O gerador deve permitir o funcionamento do equipamento de raios X no
modo pulsado e continuo. No modo continuo, o gerador fornece ao tubo uma
corrente constante. As imagens sao adquiridas a uma taxa de 30 quadros por
segundo, resultando em um tempo de aquisicdo de 33 ms por imagem. Para
fluoroscopia pulsada, a exposicao da radiacéo ocorre em pulsos com largura de 3 a
10 ms. Dependendo do tipo do 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. Uma vantagem da fluoroscopia pulsada é a melhoria na
resolucéo temporal, reduzindo o “borrdo” causado pelo movimento na imagem. Além
disso, quando sédo usados tempos de aquisi¢cao curtos, a técnica € Util para examinar
estruturas com movimentos rapidos, como nas aplicacdes cardiovasculares.

Geradores de alta frequéncia com potencial constante sdo capazes de
fornecer pulsos de pequena largura e com geradores trifasicos os pulsos produzidos
sao ligeiramente mais longos. Uma boa reprodutibilidade é essencial para sistemas
fluoroscopicos equipados com angiografia por subtracdo digital, porque as
diferencas na tenséo do tubo entre a imagem da mascara e a imagens de contraste
podem causar uma subtragao incompleta.

Como dito anteriormente o gerador alimenta o circuito de controle
automatico de brilho, que atua para manter o brilho da imagem vista no monitor em
um nivel constante, mesmo que o feixe de raios X passe por partes do corpo com
diferentes atenuacbes. O sistema mede a exposicdo da radiacdo incidente no
receptor de imagem para gerar instantaneamente um sinal de retorno que permite
adequar os parametros operacionais no gerador, com 0 ajuste da tensdo, da
corrente e largura do pulso automaticamente no tubo, necessarios para manter
constante o nivel de exposicdo de raios X na entrada do receptor de imagens
(SCHUELER, 2000). O controle automéatico de brilho também é responsavel pela
insercdo automatica de filtros de cobre que podem mudar de acordo com o nivel de

exposicao recebido pelo receptor de imagens.

2.3.2 Tubo de Raios X

A selecdo das caracteristicas dos tubos de raios X varia, dependendo da

aplicacédo clinica especifica. O equipamento de raios X destinado a fluoroscopia €
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diferente em relagdo ao equipamento convencional de radiografia. O tubo tem um
anodo de grande diametro e catodo desenhados para a obtencdo de uma grande
guantidade de imagens sequenciais. Como a demanda é grande, o tubo tem que ter
uma grande capacidade calorifica. A rotacdo do anodo € de alta velocidade, com
valores acima de 10.000 rota¢cBes por minuto. Devido a maior poténcia do tubo de
raios X, ele possui um bom sistema de resfriamento com o uso de agua ou 6leo que,
dependendo do modelo do tubo, tem associado um sistema circulante para a troca
de calor.

Um tubo de raios X tipico tem uma capacidade calorifica de 250.000 HU (1
HU (heat unit) = 1,4 J) enquanto que um tubo destinado a fluoroscopia deve ter uma
capacidade calorifica de mais de 1.000.000 HU, pois uma radiografia simples produz
apenas 5.000 HU enquanto uma série de exposi¢des de cine pode produzir 200.000
HU. Por outro lado, os tubos de raios X utilizados em fluoroscopia devem ter alta
capacidade de dissipacao de calor (no minimo 400.000 HU/min) para poder suportar
a alta carga de trabalho produzido por altas tensdes (até 150 kV) e ampla variacédo
de corrente (0,1 a 800 mA). As caracteristicas do filamento, tamanho do ponto focal,
tamanho do anodo, velocidade de rotacdo e caracteristica do resfriamento
determinam a capacidade calorifica do tubo. Nos sistemas modernos de
fluoroscopia, o calor gerado € monitorado por um sistema que pode avisar ao
operador a possibilidade de superaquecimento do tubo e possiveis danos (ZINK,
1997).

O anodo do tubo de raios X é angulado com o objetivo de se obter um ponto
focal efetivo pequeno que contribui para a resolucdo de imagens (Figura 7a) e uma
grande area de incidéncia de elétrons para melhorar a dissipacéo de calor gerado no
anodo (Figura 7b). O tamanho efetivo do ponto focal corresponde a area projetada
no sentido do receptor de imagens. No caso dos tubos utilizados em fluoroscopia,
para se obter imagens nas dimensdes do receptor de imagens (detector plano ou
intensificador de imagens) e para se obter uma maior dissipacao de calor, o angulo
do anodo é na faixa de 15 a 20 graus (BUSHONG, 2010). Para satisfazer a
necessidade de um campo de radiacdo grande e uma grande capacidade de
dissipacédo de calor, a faixa do ponto focal pode ser alargada pelo aumento do
tamanho do filamento mantendo o angulo do anodo maior (Figura 7¢) (SCHUELER,
2000).
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Figura 7 — Ponto focal de acordo com o tamanho e angulo do anodo: (a) grande angulo do
anodo com pequeno ponto focal, (b) mesmo ponto focal com menor dngulo do anodo e (c)
grande angulo do anodo com ponto focal maior

\‘ Angulo do anodo

\“

Ponto focal efetwo
a b C
Adaptado de SCHUELER, 2000

Outra importante modificagcdo 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 sao

acelerados para o alvo, conforme mostrado na Figura 8.

Figura 8 — Grade com chaveamento para fluoroscopia pulsada

Adaptado de BOLAND et al., 2000
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Esta forma de producéo de radiacdo pulsada tem vantagens em relagéo a
fluoroscopia pulsada fornecida pela variacao de tensdo no gerador. De fato, como o
gerador é colocado distante do tubo de raios X, os cabos que fornecem a alta tenséo
para o tubo sdo compridos e isso induz uma forte reatancia indutiva e este efeito
produz uma corrente irregular com uma subida lenta da corrente no inicio de cada
pulso, assim como um decréscimo lento no final do pulso, chamados de rampa,
mostrada na Figura 9a. A forma do pulso é semelhante a uma curva em forma de
sino, com a inclinacdo desta curva dependente do comprimento dos cabos que
alimentam o tubo. Como os raios X de menor energia produzidos sdo absorvidos
pelo paciente, o resultado € um aumento da dose de radiacdo, sem melhora
gualidade de imagem (BOLAND et al., 2000). A Figura 9b mostra a forma do pulso

obtido com a fluoroscopia com grade controlada, que néo possui o efeito rampa.

Figura 9 — (a) Forma do pulso na fluoroscopia convencional pulsada e (b) forma do pulso
obtido com grade controlada
Fluoroscopia convencional pulsada ; Fluoroscopia

v | com grade
' ' . controlada

'
'
1
'
'
'
'
}
'
1
[
1

[

© Rampa Pulso Rampa ! : Pulso
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Adaptado de BOLAND et al., 2000

2.3.3 Colimacéao

Na saida do tubo de raios X sédo posicionados varios conjuntos de laminas
radiopacas que definem a forma do feixe de raios X, formando o colimador. A
colimacéo é ajustada automaticamente quando se seleciona um determinado campo
de magnificacdo de forma a manter este campo no plano do receptor de imagens,
inclusive quando ocorre a mudanca da distancia foco detector. O ajuste automatico
também limita 0 campo no plano do receptor de imagens de forma que seu tamanho
maximo nao seja excedido. O operador pode reduzir esta colimagcdo manualmente,

em qualquer momento independentemente do campo de magnificagdo selecionado,
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com o intuito de realizar uma maior restricdo do campo de radiagdo, quando for de
interesse. Nos equipamentos modernos, a colimacdo manual pode ser ajustada a
partir da ultima imagem na tela do monitor sem a necessidade de emissao
fluoroscépica, isto €, 0 monitor pode mostrar virtualmente a mudancga da posi¢édo do
colimador e sO depois do ajuste do colimador, continuar a exposi¢cdo. Com isso,
reduz-se a emissao de raios X anteriormente necessaria para o ajuste do colimador
(ARTIS ZEE, 2009).

2.3.4 Filtracdo

Além da filtracdo normal utilizada em qualquer equipamento de raios X,
filtros adicionais de cobre séo utilizados para remover do espectro do feixe de raios
X os fétons de baixas energias, que ndo contribuem para a formacédo da imagem e
seriam absorvidos pelos tecidos do paciente. O uso do cobre como filtro tornou-se
predominante em sistemas de fluoroscopia que empregam altas taxas de exposicao,
como na angiografia e outras aplicacdes de intervencionismo. Durante um exame,
de acordo com a variacdo da atenuacdo no paciente, ocorre um ajuste da tenséo do
tubo e estes filtros entram automaticamente, conforme esta variacdo da tenséo e,
portanto, da energia do feixe.

O espectro pode ser mudado também para melhorar a absor¢gdo pelo
contraste utilizado no procedimento e com isso obter uma melhor visualizacdo do
contraste com um nivel de radiacdo mais baixo. A Figura 10 mostra o espectro que
concentra mais fétons na regido logo acima da borda K do iodo (area sombreada). O
espectro € obtido combinando a diminuigdo do pico do potencial (para 60 kVp) e a
adicao de filtro de cobre, quando comparado com 0 espectro obtido com o filtro de
aluminio em um pico de 70 kVp. A diminuicdo do potencial e 0 aumento da filtracao
sdo compensados pelo aumento da corrente. Aumentando a absorcdo dos fétons
com esta faixa de energia, h4A uma melhora na visibilidade do meio de contraste, a
base de iodo, com niveis de radiagdo menores e melhoria do contraste de imagem
(NCRP, 2010).
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Figura 10 — Modificagéo de espectro para adequacéo a absorc¢ao pelo iodo
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A grande parte dos sistemas de fluoroscopia utilizados para angiografia e
aplicacBes intervencionistas contém filtros de equalizagdo, também chamados de
filtros de borda ou cunha gque sao formados por laminas parcialmente radiollcidas,
utilizados para compensar uma regido do campo com baixa atenuagéo. Este filtro de
equalizacdo reduz o brilho ndo atenuado perto da borda do paciente e equilibra a
exposicdo para o detector, resultando em uma melhora do sistema de controle
automatico de brilho. Os filtros sdo feitos de chumbo e borracha ou chumbo e
acrilico. As bordas deste filtro sdo geralmente em forma cdncava para contornar as
partes anatdémicas do corpo do paciente (SCHUELER, 2000).

2.3.5 Mesa do Paciente

A mesa do paciente para os sistemas de fluoroscopia deve ter resisténcia
suficiente para suportar pacientes de grande peso, inclusive para o esforco de uma
possivel massagem cardiaca, e deve ter a menor atenuagdo possivel aos raios X.
Geralmente é constituida de fibra de carbono para satisfazer estes dois requisitos. A
mesa tem mobilidade vertical para uma maior aproximag¢ao do paciente ao receptor
de imagens e horizontal, permitindo o movimento sobre todo este plano,
dinamizando a fluoroscopia, como por exemplo, no momento da insercdo de um
cateter desde a artéria femoral até a carotida.

E desejavel que a atenuagdo proporcionada pela mesa seja a menor
possivel para minimizar a perda de contraste da imagem que pode ser causado pelo

aumento do potencial do tubo. A baixa atenuagdo na mesa também resulta em
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reducdo na exposicdo do paciente. Da mesma forma, almofadas de apoio ao
paciente também devem ser constituidas por materiais que proporcionam uma
minima atenuacdo de raios X. Almofadas de espuma fina sdo aceitaveis, mas
almofadas com preenchimento em gel podem resultar em uma atenuagéo excessiva
(SCHUELER, 2000). A atenuacao da mesa com colch&o varia de 0,80 mmAl a 1,45
mmAl (ARTIS ZEE/ZEEGO, 2009).

2.3.6 Grade antiespalhamento

As grades antiespalhamento sdo usadas para melhorar o contraste da
imagem, reduzindo os fétons de raios X espalhados que atingem o receptor de
imagens. Entretanto, o uso das grades requer um aumento na exposicdo devido a
sua propria atenuacdo. Com a remocédo da grade, a exposicao pode ser reduzida
consideravelmente, com uma importante reducdo na dose do paciente. Para
fluoroscopia, a remoc¢do da grade é desejavel quando a dispersdo produzida € baixa,
como em um paciente pediatrico ou em uma parte do corpo de peguena espessura.
Embora a IEC (2000) determine que a remocéao da grade seja possivel sem o uso de
ferramentas em todos os sistemas, a sua remocdo em alguns equipamentos nem

sempre é simples e facil, chegando a ser incbmodo ou impossivel.

2.3.7 Receptor de imagens

7

O receptor de imagens é um dos principais elementos em um
equipamento fluoroscopico. Nos equipamentos recentes, 0s primeiros receptores de
imagens 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 6ptico
para uma camara de video ou outros sistemas de gravacdo de imagens. O sinal
analégico pode ser convertido e armazenado na forma de dados digitalizados
através de um dispositivo de carga acoplada (charge-coupled device). Isso permite a
aplicacdo de diversas técnicas de processamento de imagem, como o congelamento
da dltima imagem e a subtracdo de imagens em tempo real (angiografia por
subtracdo digital), assim como a realizacdo de diversas medi¢cdes de tamanhos e
volumes de regides de interesses e a reconstrucdo tridimensional de vasos

sanguineos. Mais recentemente, com o desenvolvimento de novas tecnologias, 0
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sinal digital pode ser obtido através da captura dos raios X em um detector plano
(flat panel), que esta baseado em arranjos de fotodiodos e transistores de filme fino,
combinados ou ndo com cintiladores (POOLEY et al, 2001).

Veremos a seguir o funcionamento dos intensificadores de imagens e 0s

detectores planos:

a) Intensificador de Imagens

O intensificador de imagens é um componente com estrutura complexa e
delicada que tem basicamente duas fungdes principais: converter o feixe de raios X
incidente em fétons de luz e intensificar o sinal de luz. A Figura 11 mostra um
diagrama de um tubo intensificador de imagens com seus principais componentes.
Ele consiste de uma ampola sob alto vacuo contendo em seu interior o fotocatodo
(tela de entrada), os eletrodos focalizadores e o anodo (tela de saida). O corpo do
tubo intensificador € composto por chumbo para absorver a radiacdo espalhada e
contribuir para a blindagem de campos externos. A forma da janela de entrada do
intensificador é convexa para oferecer melhor resisténcia mecanica a pressao

atmosférica.

Figura 11 — Estrutura tipica de um tubo intensificador de imagens
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Os fotons de raios X transmitidos através da janela de entrada do
intensificador sdo convertidos em fotons de luz fluorescentes por uma camada de
fosforo, que € uma camada intermediaria entre a janela de aluminio e o fotocatodo.
A espessura desta camada leva em consideracdo a resolucéo espacial e a eficiéncia
de absorcdo. Uma camada espessa deste material € desejavel por ter maior

absorcéo e, portanto maior eficiéncia de deteccédo, o que significa que mais fotons
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de raios X podem ser absorvidos e convertidos em fétons de luz nesta camada. Uma
camada de fésforo espessa requer menos fétons de raios X para gerar a mesma
guantidade de fétons de luz no intensificador de imagem (reduzindo assim a dose no
paciente). No entanto, com uma camada de fésforo espessa, mais fotons de luz séo
dispersos lateralmente dentro da camada, reduzindo assim a resolugcéo espacial.
Tipicamente, a espessura da camada de fésforo mede entre 300 pum e 450 pum,
dependendo do intensificador de imagem e a tecnologia utilizada (WANG, 2000).

Para maximizar a eficiéncia de conversdo de fotons de raios X, o
coeficiente de atenuacdo de massa da camada de fésforo deve ser compativel com
0 espectro de raios X emergentes do paciente, assim como, 0 espectro de luz
emitido pelo fésforo também deve ser compativel com a sensibilidade do fotocatodo.
O material da camada de fésforo utilizado inicialmente era o sulfeto de cadmio e
zinco (ZnCdS) e atualmente, os mais modernos intensificadores usam o iodeto de
césio dopado com sédio (Csl:Na) por possuir o melhor casamento entre o0s
espectros mencionados e pelo fato do césio (Z = 55) e iodo (Z = 53) possuirem alto
namero atdémico contribuindo para a alta absorcao dos fotons de raios X. A Figura 12
mostra o esquema de um corte transversal nas camadas da entrada do
intensificador de imagens. A camada de iodeto de césio pode ser evaporada na
superficie do substrato em forma de agulhas de cristal. Estes agem como guias
opticos para os fotons, de forma semelhante a propagacéo da luz em uma placa de
fibra Optica, reduzindo a dispersdo dentro da tela de fésforo e melhorando a
resolugcao espacial (WANG, 2000).

Figura 12 — Diagrama de corte transversal da camada de entrada do intensificador de imagens
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Apbs os fotons de raios X serem absorvidos pela camada de fésforo, esta,
devido a sua luminescéncia, emite fétons de luz que incidem no fotocatodo, que por
sua vez emite elétrons. A camada do fotocatodo é constituida de antimbnio e césio
(SbCs3). Para maximizar a eficiéncia de conversdo dos fétons de luz para
fotoelétrons, o espectro de sensibilidade do fotocatodo deve ser correspondente ao
espectro de emissédo da camada de fosforo. A espessura da camada do fotocatodo é
da ordem de 20 nm e a eficiéncia de emisséo dos fotoeletrons é de 10% a 15%.
Aproximadamente 200 fotoeletrons sdo criados no fotocatodo para cada féton de
raios X absorvido na camada de fésforo (WANG, 2000).

Os fotoeletrons produzidos no fotocatodo sdo acelerados até o anodo por
meio de eletrodos focalizadores. Estes eletrodos sédo muito sensiveis a infuéncia de
campos elétricos e magnéticos externos, que podem provocar distor¢des na imagem
no intensificador. Além disso, a alta tensdo nos eletrodos deve ser mantida estavel
para garantir a qualidade de imagem.

Na placa de saida do tubo, o anodo tem um revestimento com uma
pelicula fina de aluminio permitindo que apenas os elétrons passem, sendo opaco
para fétons de luz gerados na tela fluorescescente, evitanto que fétons de luz
espalhados na tela de saida retornem ao intensificador e exponham o fotocatodo.
Além disso, também serve como um refletor, aumentando a luminosidade de saida.

A saida do intensificador € composta por sulfeto de zinco e cadmio,
ativado com prata (ZnCdS: Ag). Este material fluorescente tem espectro de emisséo
com pico em torno de 530 nm, na regidao do verde claro. Esta camada é muito fina,
de 4 a 8 um e esta depositada sobre a janela de saida de vidro. Aproximadamente
2000 fotons luminescentes sdo gerados para cada fotoeletron de 25 keV absorvido.
Com isso, o sinal na saida é cerca de 5000 a 10000 vezes maior que o sinal na tela
de entrada (WANG, 2000).

O tamanho do campo de entrada do intensificador, o ganho de brilho,
fatores de conversao, relacdo de contraste, modos de magnificacbes e resolucdo
espacial caracterizam um tubo intensificador de imagens. Intensificadores maiores
permitem um campo de imagem maior, que obviamente, pode ser necessario em
alguns tipos de exames. Tanto a resolucao espacial e o contraste, como o ganho de
brilho diminuem gradativamente com o tempo de uso do intensificador, devido a

degradacéao e perda de eficiéncia da camada fosforescente.



35

O ganho de brilho vem de duas fontes que sao independentes: o ganho
de reducédo e o ganho de fluxo. O ganho de reducéo € obtido como a razéo entre a
area de entrada pela area de saida do intensificador. Como o numero de
fotoeletrons que deixam o fotocatodo € igual ao numero dos que atingem o fosforo
de saida, o numero de fotoelétrons por unidade de area no fésforo aumenta. O
ganho de reducdo ndo melhora o contraste, mas intensifica o brilho. O ganho de
fluxo é definido como o numero de fétons gerados no fésforo de saida para cada
foton absorvido na camada de fésforo na entrada do intensificador. O ganho de fluxo
resulta da aceleracdo dos fotoeletrons que, ao incidir no fésforo de saida com
maiores energias, conseguem gerar mais fétons fluorescentes na saida do
intensificador de imagem. O ganho de brilho total € obtido pelo produto do ganho de
fluxo com o ganho de reducdo.

Muitos equipamentos possuem o sistema de magnificacao eletrénica que
consiste na ampliacdo da imagem de uma pequena area de visualizacdo. Esta
ampliacdo € obtida pela alteracdo da tensdo aplicada nos eletrodos focalizadores.
Neste modo, como o tamanho do campo na entrada do intensificador € reduzido,
deve-se aumentar a intensidade da radiacdo incidente a fim de se manter o brilho
constante na imagem produzida na saida do intensificador. Para manter o nivel de
sinal, a dose quaduplica quando a ampliacdo é dobrada. Portanto, o uso do sistema

de magnificacéo resulta no aumento da dose no paciente (WANG, 2000).

b) Detector Plano

Os sistemas de detectores planos sao sistemas digitais que podem
produzir a imagem a partir de uma interacdo direta ou indireta do feixe de raios X
conforme mostra a Figura 13. Na converséao direta o dispositivo sensor consiste de
uma matriz semicondutora de selénio amorfo (a-Se) na qual o feixe de raios X
interage e produz um par de cargas. O a-Se possui aproximadamente 200 um de
espessura e esta intercalado entre dois eletrodos carregados. Os raios X incidentes
no a-Se criam pares de elétrons-buracos através da ionizacdo direta no selénio. A
carga criada é coletada pelo capacitor de armazenamento e permanece la até que o
sinal seja lido através do chaveamento de um transistor de filme fino, fornecendo,

assim, o sinal de saida do detector.
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Figura 13 — Converséo (a) direta e (b) indireta dos raios X nos detectores planos
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Os detectores de conversdo indireta sdo baseados em matrizes de
transistores de pelicula fina de silicio amorfo com fotodiodos acoplados a um
cintilador de raios X. Os cintiladores mais comuns utilizados nestes detectores sao
0s mesmos usados no padrdo de tela de radiografia, como o oxisulfeto de gadolinio
(Gd,0,S) e o iodeto de césio (Csl). A interacdo dos fétons de raios X no material
cintilador resulta na producédo de fétons com energia na regido do visivel, que por
sua vez atingem os fotodiodos que estdo dispostos na forma de uma matriz. A
interacdo da luz nos fotodiodos produz elétrons que contribuem para a formacéo do
sinal eletrdonico, gerando os dados para a formac&o da imagem que € visualizada no
monitor. Em uma escala microscopica, milhdes de transistores de silicio séo
organizados em uma matriz altamente ordenada. Cada um destes transistores é
acoplado em um fotodiodo que compde um pixel individual.

Um modo de aumentar a eficiéncia de deteccédo do sistema é utilizando
um material cintilador acoplado ao silicio, de modo que o feixe de raios X ird interagir
inicialmente no material cintilador e a luz por ele emitida ird produzir elétrons no
silicio, gerando o sinal a ser registrado. Um dos materiais cintiladores utilizados é o
iodeto de césio, que é um excelente absorvedor de raios X, convertendo-os em
fotons de luz visivel, com o espectro de energia mais eficiente para a absor¢cao no
fotodiodo. A combinacé&o do iodeto de césio com o fotodiodo tem 0 maior rendimento
guantico em uso hoje, o que significa que as imagens podem ser produzidas com
alta qualidade e baixa dose de radiacdao (SPAHN, 2005).

A Figura 14 mostra a comparacao da eficiéncia do iodeto de césio e 0
oxisulfeto de gadolinio usados como cintiladores para os detectores planos. O Csl

tem uma eficiéncia de absor¢cdo muito maior e € geralmente usado em aplicagfes de
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baixa dose como em fluoroscopia, onde o fluxo de fétons é reduzido. O Csl produz
aproximadamente o dobro da intensidade luminosa da produzida pelo Gd,0.S, o
gue resulta em um sinal cerca de quatro vezes superior ao produzido pelo fotodiodo,
guando submetido a mesma dose. Além disso, a espessura do Csl pode ser maior
do que uma camada de Gd,0,S, porque o depédsito da camada de Csl sobre a
matriz de fotodiodos € em uma estrutura colunar, que permite também um melhor
acoplamento o6ptico. As colunas tendem a agir como tubos de luz reduzindo a
disperséo da luz que se propaga no cintilador. Assim, por exemplo, uma camada de
600 um de Csl pode ter uma resolugéo similar a uma camada de 300 pm de Gd,0,S
(VARIAN, 2004).

Figura 14 — Eficiéncia de absor¢&o do Csl e do Gd,0,S
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A Figura 15 mostra a variagdo da resolucédo espacial dos sistemas de
fluoroscopia para diferentes campos de magnificacdo. Observa-se nos sistemas com
intensificadores de imagens, que a resolucdo nas condi¢cdes de maior magnificacao
(tamanhos de campos menores) € alta e decresce com 0 aumento do tamanho do
campo (diminuigcdo da magnificagdo). Observa-se também um aumento da resolucdo
espacial no sistema de visualizagdo de 1023 linhas de varredura, quando
comparado com o sistema de 535 linhas. Nos sistemas de 1023 linhas de varredura,
a resolucéo espacial é cerca de 4,3 pl/mm na maior magnificacado (campo de 11 cm)
enguanto na menor magnificacdo (campo de 40 cm) a resolucao diminui para cerca
de 1,3 pl/mm. No caso dos sistemas com detector plano, a resolucdo espacial

depende apenas do tamanho do elemento do detector e ndo depende da
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magnificacdo. A resolugdo espacial tipica nos detectores planos esta entre 2,5 e
3,2 pl/mm. Esta resolucédo pode ainda ser reduzida para os maiores tamanhos de
campo, onde pode ocorrer o agrupamento (binning) dos elementos detectores,
reduzindo assim a taxa de transferéncia de dados necessaria para a formacéo das

imagens e melhorando a razao sinal-ruido (NICKOLOFF, 2011).

Figura 15 — Comparacao da resolucéo espacial dos intensificadores de imagem e detectores
planos
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2.3.8 Processamento de Imagens

No caso dos intensificadores de imagem, o sinal Optico na janela de saida
do intensificador necessita de um sistema de acoplamento Optico para distribuir esta
luz para uma camara de video e um dispositivo de gravacdo. Um sistema de circuito
fechado de televisdo é utilizado para visualizar a imagem do intensificador de
imagens. Este sistema consiste de uma camera de video que converte a imagem
para um sinal elétrico e um monitor que recebe este sinal e forma a imagem. O
sistema de televisdo permite a visualizacdo em tempo real da imagem fluoroscopica
por vérias pessoas ao mesmo tempo em varios monitores. Além disso, as unidades
de fluoroscopia podem ser equipadas com um conversor analégico-digital para
digitalizar o sinal de tensdo da camara de video para gravacdo e processamento

adicional.
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Nos ultimos anos, um novo tipo de camara foi desenvolvido para substituir
as camaras tradicionais. O dispositivo acoplador de carga consiste de uma matriz de
sensores de luz, que armazenam a imagem em pixels até que eles sejam lidos como
pulsos de tens&o representando a imagem bidimensional. O sinal de tensé&o
produzido pode entdo ser convertido em uma imagem no monitor adequado. Os
detectores planos dispensam o sistema de acoplamento e a camara de video, pois o
seu sinal de saida ja € um sinal de tensédo que pode ser armazenado, processado ou
mostrado em um monitor.

Existe um grande potencial no processamento de imagens digitais para
melhorar a qualidade da imagem. O conteudo de diagndstico em uma imagem digital
pode ser muito superior a informacdo fornecida por uma imagem analdgica. O
objetivo do uso do processamento digital de imagens consiste em melhorar o
aspecto visual de certas estruturas para fornecer outros subsidios para a sua
interpretacdo, inclusive gerando produtos que possam ser posteriormente
submetidos a outros processamentos.

A area de processamento digital de imagens tem atraido grande interesse
nas ultimas duas décadas. A evolucdo da tecnologia de computacdo digital, bem
como o desenvolvimento de novos algoritmos para lidar com sinais bidimensionais
estad permitindo uma gama de aplicacdes cada vez maior. Muitos dos recursos de
aprimoramento de imagens sdo usados para este propoésito, como por exemplo,
técnicas de filtragens digitais sdo usadas para remover ruidos e limpar imagens
borradas. O processamento computacional permite quantificar parametros
mensuraveis em um diagnoéstico, como o diametro e volume de um aneurisma. O
processamento digital também permite uma reconstrucdo tridimensional de uma
estrutura de interesse e principalmente a realizacdo de uma angiografia por

subtracao digital, que ser& descrita a seguir.

a) Angiografia de Subtracéo Digital
Durante um procedimento, as vezes 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” é selecionada
antes da aplicacdo do material contraste, e é utilizada para ser subtraida das
sucessivas imagens a serem adquiridas apds a aplicacdo do contraste. Com a

tecnologia digital € possivel "subtrair" ou remover algumas estruturas anatbmicas de
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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 informacgdes importantes para o diagnostico, que ndo sao visualizadas
em uma imagem convencional ndo subtraida.

Como as imagens sdo armazenadas digitalmente, muitas op¢des apos o
processamento estdo disponiveis a fim de melhorar a imagem bem como a sua
ampliacdo para poder ver estruturas especificas. Pode-se também efetuar uma
andlise quantitativa, como por exemplo, medir o comprimento de uma estenose ou
ainda, estimar o fluxo médio de contraste de iodo através de um vaso.

Os dados digitais também permitem melhoramentos as imagens
utilizando-se filtros que evidenciam frequéncias espaciais selecionadas. Também é
possivel com este recurso, visualizar diferencas de contraste inferiores a 1% na
transmissdo de raios X. Outra vantagem da subtracdo digital € o uso de menor
quantidade de contraste, permitindo a Vvisualizacdo imediata das imagens
(BUSHONG, 2010).

A subtracdo digital permite estudar as trés fases de passagem do
contraste, identificando mais facilmente as fistulas arteriovenosas, que ocorre
guando o sangue nao passa pelos capilares, isto €, passa direto de uma artéria para
uma veia. Também é o método que permite a visualizacdo dos vasos menores. A

Figura 16 mostra a imagem da subtracao digital nestas trés fases.

Figura 16 — Angiografia de subtracéo digital com passagem do contraste nas fases (a) arterial,
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(b) capilar e (c) venosa
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Algumas imagens de exames podem utilizar o recurso mostrado na Figura

17. Na primeira imagem (a) tem-se angiografia de subtracdo digital, enquanto na
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segunda imagem (b) foi obtida a sua reconstrucdo em trés dimensdes (3D). Este
recurso € muito Util para mostrar estruturas que possam ficar escondidas em uma
imagem de subtracdo digital, através do possivel giro da imagem em 3D. A alta
resolucao volumétrica destas imagens tras uma melhoria das informacfes de toda a
estrutura espacial, quando comparada com uma simples subtracdo digital. E de
grande ajuda no planejamento de uma estratégia para a execucao de um

procedimento por parte da equipe médica (GORGES, 2006).

Figura 17 — (a) Angiografia de subtracéo digital e (b) sua reconstru¢cdo em 3D

(b)

Adaptado de GORGES, 2006

2.4 DOSIMETRIA EM PACIENTES

Altas doses de radiacdo na pele de pacientes ocorrem em alguns
procedimentos intervencionistas complexos e a dose na pele do paciente pode
exceder o limiar de dose para efeitos deterministicos, mostrados na Tabela 1. As
reacfes de tecidos e Orgdos variam com a dose em termos de gravidade e de
incidéncia. A parte superior da Figura 18 ilustra a variacdo em funcdo da dose das
reacdes teciduais, reconhecidas clinicamente, em uma populacéo de individuos com
diferentes sensibilidades. A parte inferior da figura mostra a relacdo entre a
severidade do efeito em funcdo da dose. Esta variagédo depende da sensibilidade do
individuo. A curva (a) representa o individuo mais sensivel, enquanto a curva (d)

representa o individuo menos sensivel.
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Tabela 1 — Limiares para a ocorréncia de efeitos deterministicos na pele

Efeito Limiar aproximado de dose [Gy] Tempo de aparigéo do efeito
Eritema imediato transiente 2 2-24 horas
Depilagdo temporaria 3 Aproximadamente 3 semanas
Depilagéo permanente 7 Aproximadamente 3 semanas
Escamagéo seca 14 Aproximadamente 4 semanas
Escamagao umida 18 Aproximadamente 4 semanas
Ulceragéo secundéria 24 > b6 semanas
Necrose dérmica isquémica 18 > 10 semanas
Necrose dérmica >12 > b2 semanas

Adaptado de CANEVARO, 2009

Figura 18 — Relacé&o entre dose e morbidade e severidade das rea¢des teciduais
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Adaptado de ICRP 2011

Os limiares de doses estabelecidos para as reacfes teciduais sao valores
gue resultam em um por cento de incidéncia da reac¢do. Isso nao significa que nao
ocorram efeitos bioldgicos para doses mais baixas. Deve-se dar especial atencdo
para doencas circulatérias e distdrbios no cristalino por causa das evidéncias
recentes de ocorréncia de lesGes com doses abaixo dos valores anteriormente
esperados, portanto, com limiares de doses menores (ICRP, 2011).

Por esta razdo, a Organizacdo Mundial de Saude (2000) e a ICRP (2000)
consideram que é importante a avaliacdo dos riscos da radiacdo, a eficacia e o
comprometimento com as técnicas de reducdo de dose em radiologia

intervencionista. A dosimetria € necessaria para controlar as doses nos pacientes e
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na equipe médica com o objetivo de avaliar os riscos dos procedimentos que
utilizam a radiacdo e estabelecer niveis de referéncia, como parte do processo de
otimizacao.

Em procedimentos intervencionistas procura-se estimar a dose absorvida
na superficie da pele na regido mais irradiada, que é a principal grandeza a ser
medida em procedimentos intervencionistas, pois altas doses na entrada da pele
podem acarretar lesbes severas. Além disso, a grandeza produto kerma no ar-area
(Pka) € um importante indicador para o risco de efeitos tardios (estocasticos), e deve
ser utilizada em conjunto com os valores da maxima dose absorvida pela pele para
avaliar o risco global para o paciente devido ao procedimento intervencionista
(MILLER et al., 2004).

Para a medida do Pxa € utilizada uma camara de ionizacdo de placas
paralelas, especialmente projetada com grande area, para ser acoplada a saida do
sistema de colimacao do tubo de raios X e interceptar todo o feixe primario. Desta
forma, a sua resposta independe da distancia do foco do tubo de raios X, pois 0
valor de Pxa medido na saida do tubo é o mesmo que o medido a uma distancia “d”,
correspondente a distancia do foco a pele do paciente. De fato, com 0 aumento da
distancia, a intensidade da radiacdo decresce com 1/d?, enquanto que a &rea do
campo aumenta com d?. Portanto, o produto da area de campos pequenos e kerma
no ar elevado é igual ao produto da area de campos grandes e kerma no ar
pequeno. E importante ressaltar que a medida de Pxa ndo fornece uma informacéao
sobre a distribuicdo espacial da dose na pele do paciente, mas pode ser um
indicativo de alerta para ocorréncia de efeitos deterministicos. De fato, Vafid e
colaboradores recomendam que pacientes que foram submetidos a procedimentos
intervencionistas em que o valor do Pxa ultrapasse 200 Gy.cm? devem ter um
acompanhamento para avaliar a possibilidade de ocorréncia de efeitos
deterministicos (VANO et al., 2005b). A medida do Pxa € um bom parametro para
avaliar o risco estocastico, mas ndo € ideal para indicar o risco de efeitos
deterministicos.

O kerma no ar no ponto de referencia (Kar), conhecido como reference
point air kerma ou cumulative dose, € uma medida fornecida pelos equipamentos
fluoroscépicos e calculada a partir dos parametros de irradiacdo e geométricos
selecionados pelo equipamento durante o procedimento clinico. Esta grandeza é

calculada para o Ponto de Referéncia de Intervencionismo (IRP - interventional
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reference point), que se situa, por definicdo, a 15 cm do isocentro em direcdo ao
tubo de raios X. A International Electrotechnical Commission define o IRP como o
local representativo da pele do paciente, mas dependendo da espessura do paciente
este ponto nédo necessariamente coincide com a pele do paciente. Por outro lado, o
valor do K, ndo fornece informagé&o sobre a distribuicdo espacial da dose na pele no
paciente e também pode fornecer uma superestimacdo da maxima dose na pele do
paciente. Durante o procedimento podem ser utilizadas diversas projecdes e a
regido da incidéncia do feixe na superficie da pele do paciente ndo é
necessariamente a mesma. Por esta razdo, a incerteza deste valor pode chegar a +
50%, devido a ampla variacdo da geometria do feixe (IEC, 2000).

Um método de monitoramento do feixe de radiacdo foi proposto por
Wagner e Pollock (1999) para avaliar a dose na pele de pacientes em
procedimentos fluoroscépicos em tempo real. Consiste em usar um pequeno
detector cintilador colocado na janela de saida do tubo de raios X para estimar o
kerma no ar acumulado durante o procedimento. O detector foi calibrado em funcéo
da distancia foco pele e a exatiddo da dose na pele do paciente foi estimada em
aproximadamente 20%. O método é simples e preferivel a outros métodos indiretos,
exceto pela limitacdo de que ndo é possivel conhecer o ponto da pele que recebera
a maior dose.

Estudos realizados por McParland (1998) permitiram a avaliacdo da dose
de entrada na pele de um grande nimero de pacientes a partir do valor do Pga, do
fator de retroespalhamento e da geometria utilizada representativa do total dos
exames. Os valores da distancia e do tamanho do campo foram variados para
estimar a incerteza devido ao uso da geometria nominal. Devido as variacdes da
distancia foco-paciente e da distancia foco-receptor de imagem, obtiveram uma
incerteza no valor da dose de entrada na pele de £+ 30 %. As mudangas das
dimensdes da imagem e na colimagao adicional acarretam um aumento da incerteza
para + 40%. Apesar destas incertezas serem altas, o método por ele utilizado
permite uma estimativa das doses para um amplo nimero de pacientes.

Um método direto de estimativa de dose na pele envolve utilizacdo de
detectores de pequeno porte colocados no paciente. Peet e Pryor (1999) avaliaram
dosimetros na préatica médica medindo paralelamente a dose com semicondutores
MOSFET e dosimetros termoluminescentes (TLDs). Os semicondutores MOSFET

séo detectores de diodos de metal-0xido que tém a vantagem de proporcionar uma
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leitura dindmica da dose na pele que se acumula durante o procedimento. Eles
acharam uma boa concordancia nos valores apurados com estes dois tipos de
dosimetros. Apesar da vantagem de proporcionar uma leitura imediata, o0s
MOSFETs tém a desvantagem de serem visiveis na radiografia. A utilizacdo destes
detectores € potencialmente a maneira mais exata de determinar a dose em um
ponto da pele. No entanto, muitas vezes é impossivel saber exatamente o local
sobre a pele no qual ocorrera a maxima dose. A utilizacdo de uma matriz de
dosimetros pode facilitar a determinacdo de pontos de maior dose na pele, mas esta
estratégia nem sempre é pratica. (KOSUNEN et al., 2005).

Para monitoracdo das doses em uma regido mais ampla, Moritake e
colaboradores (2008) utilizaram uma matriz de dosimetros fotoluminescentes
(PLD’s) para formar um mapa de distribuicdo de dose. Em suas pesquisas, eles
constataram que a regiao occipital de um paciente que foi monitorado recebeu doses
superiores ao limiar de efeitos deterministicos. Depois de trés semanas do
procedimento, o homem de 49 anos apresentou queda de cabelo na regido temporal
direita e um leve eritema acima da orelha. A Figura 19a mostra a regido que sofreu
alopecia e a Figura 19b mostra a distribuicdo de dose deste paciente. Foi constatado
que na regiao correspondente aos pontos 4 e 5 da Figura 19b as doses recebidas
foram superiores a 3 Gy. Apos trés meses, o cabelo do paciente tornou a crescer e 0

eritema desapareceu.

Figura 19 — (a) Alopécia ocorrida ap6s embolizagao cerebral e (b) distribuicdo da dose de
entrada na pele para este paciente
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Adaptado de MORITAKE et al, 2008

De acordo com a avaliacdo de Geise e colaboradores (1997), matrizes de
TLDs sédo adequadas para a dosimetria do paciente em procedimentos de alta dose

em fluoroscopia, quando devidamente calibrados. A incerteza na medi¢cao da dose
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na pele usando esta técnica é de 10 a 20%, dependendo do tipo de dosimetro
termoluminescente.

A Figura 20 mostra uma matriz de dosimetros aplicada diretamente na
pele do paciente antes de um procedimento intervencionista cardiaco. A leitura dos
dosimetros pode ser realizada algumas horas ou dias apds o procedimento e pode
fornecer uma medicdo precisa da dose na pele nos pontos nos quais foram
colocados os dosimetros (BALTER, 2006).

Figura 20 — Matriz com dosimetros fixado na pele do paciente

Fonte: BALTER, 2006

Os filmes radiogréaficos também podem ser usados para mapear a area
irradiada no paciente. Eles tém a vantagem de serem de baixo custo e tém a
sensibilidade para medir varios intervalos de doses, embora requeiram o
processamento quimico para a visualizagdo da imagem. Um estudo de Vafod e
colaboradores (1997) verificou a adequacgédo dos filmes radiograficos usados em
radioterapia para 0 uso em dosimetria em radiologia intervencionista. Eles
expuseram estes filmes em exames de cardiologia intervencionista com 70 kV de
potencial no tubo de raios X. A faixa de resposta destes filmes é de 7 a 700 mGy e,
portanto a dose maxima na pele s6 pode ser estimada neste intervalo, o que limita
seu uso para procedimentos interrvencionistas em pacientes adultos. Além disso, a
curva caracteristica do filme pode variar de lote para lote e com as condicbes de
processamento, o que requer frequentes calibragcbes do sistema. Apesar destas
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limitacbes, observou-se através dos resultados que com este tipo de filmes é
possivel estimar o valor da maxima dose com uma incerteza de 5 a 20%.

Em um estudo posterior, Vafio e colaboradores (2001) procuraram
verificar a possibilidade de correlacdo entre o valor de Pxa € a dose maxima na pele,
medida com o filme radiogréfico. Eles simularam procedimentos intervencionistas
cardiacos, e realizaram medidas com diferentes tamanhos de campo e posi¢cfes de
irradiacdo. No estudo, nao foi constatada nenhuma correlacéo entre a dose maxima
na pele e os valores acumulados do Pka.

Em outro estudo, Vafé e colaboradores (2005b) utilizaram TLDs junto a
um filme lento (KODAK EDR-2) envelopado para avaliar a dose na pele do paciente.
O filme, mostrado na Figura 21, foi colocado sob o paciente, em contato com suas
costas. O posicionamento dos TLDs foi decidido com base nos estudos
experimentais anteriormente realizados. O valor do Pga também foi medido e foi
efetuada a avaliacdo clinica nos pacientes cujos procedimentos resultaram em
valores de Pga superiores a 200 Gy.cm? . Eles também recomendam, com base nos
resultados obtidos, que um acompanhamento clinico deve ser realizado em
pacientes em que tenha ocorrido uma dose na pele superior a 3 Gy, medida com o

filme radiografico.

Figura 21 — (a) Imagem do filme processado apés a irradiacéo e (b) o envelope que contém o
filme com os dosimetros
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Fonte: VANO et al, 2005b

Os filmes radiocrébmicos, introduzidos mais recententemente em

dosimetria, podem ser utilizados para estudos de distribuicdo de dose na entrada da
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pele do paciente devido aos procedimentos intervencionistas. Os filmes
radiocromicos mudam sua cor apos serem irradiados e ndo necessitam de revelacao
guimica. A mudanca de cor indica exposi¢cao a radiagdo, no qual ocorre um processo
de polimerizacdo, onde a energia é transferida de um féton ou particula energética
ao filme, alterando sua cor através de reagbes quimicas (AAPM, 1998). Quando
calibrado corretamente e colocado junto da pele do paciente, pode-se estimar com
precisado o valor da maxima dose na pele.

Giles e Murphy (2002) testaram filmes radiocrOmicos para determinar o
seu potencial para o monitoramento da dose na pele em pacientes sujeitos a
procedimentos intervencionistas intensivos, como os de cateterismo cardiaco. A
dose, o tempo de resposta, a dependéncia com a energia, o fracionamento da dose,
a taxa de dose e a uniformidade da resposta foram testadas. Todos os testes
permitiram concluir que este € um método simples, ndo invasivo, retrospectivo para
identificar zonas da pele do paciente sujeitas a altas doses de raios X. A
consisténcia e a precisdo das medidas de dose permitem uma estimativa da
localizacdo da dose naqueles pacientes que sdo suscetiveis a danos radioinduzidos
na pele.

Com o objetivo de determinar a regido de maxima dose, em pacientes
submetidos a embolizacdo de aneurisma cerebral, D’Ercole e colaboradores (2007)
usaram filmes radiocrémicos XR-R para verificar a distribuicdo de dose ao redor do
cranio. O método se mostrou eficaz para fornecer informacdes sobre a distribuicédo
da dose e a dose maxima. Além disso, permitiu a comparacdo entre 0S
procedimentos realizados em diferentes centros hospitalares. Foi possivel também
avaliar a correlacdo entre o Pxa € a maxima dose na pele e extrapolar a estimativa
para todos os pacientes em que 0 Pka era conhecido. A Figura 22 mostra como o
filme radiocrémico foi colocado cobrindo a regido temporal e occipital do cranio.

Outro método direto, o PEMNET, Patient Exposure Management
NETwork, € um sistema com microprocessador com o proprio software on-board. O
sistema correlaciona a radiacdo a técnica selecionada e aos fatores, tais como
tensdo (kV) e corrente (mA), com a exposicao a radiacdo no isocentro. Ao utilizar
informacdes adicionais sobre a localizagéo do paciente com relagao ao tubo de raios
X (altura da mesa, distancia e angulos do arco C), o sistema calcula com preciséo a
exposicdo de entrada na pele do paciente considerando o retroespalhamento.

Contudo, célculos sdo baseados na localizacdo do centro do feixe e, portanto, o
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sistema ndo mede a colimacgéo do feixe, ndo fornecendo informagdes sobre a area
da pele exposta (SWOBODA et al., 2005)

Figura 22 — Filme radiocrémico colocado ao redor do cranio

Fonte: D’ERCOLE et al, 2007

2.5 DOSIMETRIA OCUPACIONAL E PROTECAO RADIOLOGICA

Procedimentos de Radiologia Intervencionista séo realizados por médicos
radiologistas ou outras especialidades, tais como: cardiologistas, neurologistas, etc.,
gue ndo tem na sua formacéo basica os conceitos de protecao radiolégica. Por esta
razao, nem sempre estes intervencionistas tém conhecimento do potencial de danos
resultantes desses procedimentos ou de métodos simples que contribuem para
diminuir este risco. Por outro lado, sabe-se que os procedimentos intervencionistas
guiados por fluoroscopia sao responsaveis pelas altas doses de radiacédo
ocupacional registrada pela equipe médica (VANO et al., 1998a). Durante o
procedimento, o médico fica proximo ao paciente e, portanto, exposto a radiacao
espalhada, podendo receber altas doses de radiacdo. As exposicdes diarias podem
acarretar a ocorréncia de efeitos biologicos, tais como lesGes no cristalino dos olhos,
gue podem aparecer ao longo dos anos de trabalho.

Com o objetivo de reduzir as doses nos trabalhadores e no paciente, o
grupo de trabalho da International Electrotechnical Commission - IEC (2000)
produziu normas relativas a seguranca dos sistemas de raios X que devem ser
usados em praticas intervencionistas. Dispositivos de protecao radiolégica tais como
as telas de blindagem ou as cortinas plumbiferas junto da mesa sédo essenciais nos

equipamentos de raios X utilizados em intervencionismo.
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Vafé e colaboradores (1998b) ao realizarem estudos oftalmolégicos em
dois radiologistas que trabalhavam em duas salas de fluoroscopia, sem a protecao
de telas de blindagem, e que realizavam exames intervencionistas vasculares com
uma média de dois a cinco exames diarios, constataram a formacao de opacidade
nos cristalinos destes radiologistas. A Figura 23 mostra o olho direito de um dos
radiologistas, 0 que recebeu maior dose. Estima-se que estes radiologistas
receberam em seus olhos doses anuais de 450 a 900 mGy. Eles ndo tinham o habito
de usar 6Oculos protetores para a radiacdo e o equipamento ndo possuia 0 anteparo
plumbifero.

Figura 23 — Opacidade do cristalino induzida por radiacdo

Fonte: VANO et al, 1998b

Novos estudos realizados por longos periodos de acompanhamento
mostraram que com exposi¢cdes fracionadas e prolongadas podem ocorrer
alteracGes no cristalino e que o limiar de dose é em torno de 0,5 Gy. Os limiares
anteriores foram obtidos com estudos de curto periodo de duragdo que nao levavam
em conta o periodo de laténcia das mudancgas no cristalino. (ICRP 2011).

Vale também ressaltar que a monitoracdo de doses ocupacionais feita
apenas com os dosimetros que os trabalhadores usam fixados na altura do peito
nao reflete a real dose recebida pelo trabalhador, pois muitos trabalhadores ndo tém
0 habito de usar o dosimetro durante todos os procedimentos com radiacdes. Além
disso, a dose recebida em partes do corpo, especialmente nas maos e nos olhos,

ndo pode ser avaliada com estes dosimetros posicionados na altura do térax. Para
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uma dosimetria mais completa, Vafié e colaboradores (1998a) monitoraram 10
radiologistas de duas especialidades em seis salas de fluoroscopia diferentes,
colocando TLDs em vérias partes do corpo, conforme mostra a Figura 24. Uma
distribuicdo mais homogénea da dose foi observada com os radiologistas
vasculares. No caso dos médicos que realizaram procedimentos cardiacos,
verificaram-se maiores doses no lado esquerdo devido a sua maior proximidade ao
tubo de raios X. O estudo também mostrou uma grande variacdo nos valores de
doses individuais nos médicos avaliados, confirmando a constatacdo de que 0 uso
da tela de blindagem ndo era constante e quando usada, nem sempre estava
posicionada adequadamente. Eles concluiram também que a ampla variagcdo de
doses nos médicos radiologistas € devido aos parametros de irradiacdo ajustados
individualmente pelos médicos. Por fim, concluiram que o uso de TLDs em varias
partes do corpo dos médicos intervencionistas é uma opc¢ao efetiva para estimar o

risco ocupacional.

Figura 24 — (a) Média de doses por procedimento em intervencionistas vasculares e (b)
cardiacos
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Fonte: VANO et al, 1998a

Sanches e colaboradores (2010) realizaram avaliacdo de dose de
radiacdo pessoal em tempo real em varias salas de fluoroscopia. Utilizaram
detectores eletrénicos de estado so6lido com alta capacidade de armazenamento de
dados. A cada segundo, o detector registra a taxa de dose e a dose medida
cumulativamente e envia por rede sem fio para uma estacdo base situada préxima
aos monitores do equipamento de fluoroscopia. A transferéncia dos valores

coletados pelo dosimetro eletrénico permite uma analise rapida da dose recebida
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pelo médico durante o procedimento, podendo assim produzir uma adverténcia
pessoal, e contribuir para que o médico altere o seu posicionamento que poderia
resultar em doses mais altas. A Figura 25a mostra o dosimetro eletrénico usado pelo
médico sobre o avental, na altura do peito e a Figura 25b mostra o display que
registra as doses em tempo real para todos os trabalhadores da equipe médica
monitorados. Os dados obtidos na estacdo base podem ser repassados a um
computador onde podem ser analisados com um software apropriado, ou com uma

planilha, relacionando com os diversos parametros do procedimento.

Figura 25 — (a) Dosimetro eletrénico sobre o avental e (b) display com os valores de dose

monitorados

(b)

Fonte: SANCHES et al, 2010

Schueler e colaboradores (2006) procuraram avaliar como varia a dose
recebida pelo médico em funcdo da sua posicdo junto ao paciente. Usando seis
camaras de ionizagao posicionadas verticalmente para cada ponto, eles mediram os
niveis de radiagdo dispersa em varios pontos ao redor de um sistema angiografico
em arco C com intensificador de imagens. Para simular o paciente, foi usado um
fantoma antropomoérfico. Realizaram medidas das curvas de isodoses para varias
condicOes de aquisicdo de imagem. Os parametros variados nestas condicdes foram
0 tamanho do campo no intensificador de imagens, a filtracado adicional de cobre, a
espessura do fantoma e o uso ou nao do filtro equalizador. As curvas de isodoses
foram geradas por interpolacdo logaritmica a partir dos dados medidos nos varios
pontos (Figura 26). Os resultados mostraram que o uso do modo de magnificacéo
aumenta a taxa de kerma no ar espalhada, enquanto que o aumento dos filtros de
cobre acarreta a diminuicdo da radiacdo espalhada. Com relagdo a mudanca de
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espessura do fantoma, h4d um aumento na radiacdo espalhada com o aumento da
espessura do mesmo.

Véarias medidas podem ser adotadas para a protecdo dos pacientes e dos
profissionais. E possivel reduzir o tempo de fluoroscopia e de aquisicdo digital,
utilizar baixas taxas de dose, utilizar fluoroscopia pulsada com menor frequéncia,
usar colimadores e filtros adicionais. Outra medida importante é a variacdo na
angulacéo do tubo durante um procedimento para ndo sobrepor areas irradiadas e
com isso produzir lesbes na pele. Para os profissionais, o uso de ferramentas de
radioprotecdo e a aplicacdo de boas praticas podem diminuir os valores de dose

efetiva assim como o risco de lesdes no cristalino e na pele. (VANO, 2003)

Figura 26 — Curvas de isodoses proximo ao tubo de raios X
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Adaptado de SCHUELER et al, 2006

De acordo com a Portaria 453 do Ministério da Saude (1998) € necessario
considerar 0s riscos inerentes ao uso das radiacfes e estabelecer uma politica de
protecdo radiolégica. A medida da dose efetiva através da monitoracdo individual é

uma das formas de avaliar os riscos e promover a protecao radiologica.
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3 MATERIAIS E METODOS

Este estudo foi desenvolvido no setor de Hemodinamica do IMIP —
Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira na cidade de Recife-PE, e
realizado junto com a equipe médica da neurorradiologia, entre fevereiro de 2011 e
marco de 2012.

Neste trabalho foram estudados procedimentos de angiografias cerebrais
e embolizacdes de aneurisma, de malformacdes vasculares e de tumores cerebrais
realizados em 228 pacientes adultos (pacientes com 18 anos foram avaliados no
conjunto com os demais adultos) e 15 em pacientes pediatricos. O numero de
pacientes pediatricos avaliados é pequeno em virtude da frequéncia destes exames.
A Tabela 2 mostra o niumero de procedimentos avaliados com sua distribuicdo em

termos do género dos pacientes.

Tabela 2 — Namero de procedimentos realizados

Emboliza¢cbes

Pacientes Angiografias
Aneurismas Malformacgdes Tumores
Adultos
70 15 8 2

F 88 31 11
Total 158 46 19
Pediétricos

M 7 - 1 -

F 6 1 - -
Total 13 1 1 -

M — Masculino; F — Feminino

O equipamento utilizado neste Instituto para os procedimentos de
neurorradiologia intervencionista é um angiégrafo Siemens Artis Zee dotado de um
receptor de imagens do tipo detector plano (flat panel) e € mostrado na Figura 27. As
caracteristicas dos componentes principais deste equipamento sao: gerador
MEGALIX CAT PLUS 125/20/40/80 — 122 GW, com tensdo maxima de 125 kV, tubo
de raios X MEGALIX CAT PLUS 125/20/40/80 e receptor de imagens FD 30 x 40.
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Figura 27 — Equipamento angiogréfico instalado no IMIP e utilizado para procedimentos de
neurorradiologia

O tubo de raios X e o sistema de aquisicdo de imagem estdo acoplados a
um suporte em forma de arco C, acoplado a um trilho preso no teto que permite
tanto o seu translado horizontal, bem como a rotacéo do braco que suporta o arco C,
possibilitando a rotacdo em angulos obliquos direito e esquerdo. O arco também
pode deslizar para formar angulos craniais ou caudais.

O sistema para a aquisicdo de imagens é composto por um detector
digital plano que possibilita a producéo direta da imagem digital. O sistema permite a
programacao da aquisicdo de imagens digitais com taxa e sequéncia definidas. As
magnificacdes disponiveis para este detector sdo de 11, 16, 22, 32, 42 e 48 cm.
Estes valores representam a diagonal de cada campo de radiacdo selecionado. Os
campos de radiacdo tém forma quadrada, excecdo apenas para o campo de 48 cm,
cuja forma é retangular correspondendo as dimensdes do detector, 30 x 40 cm. O
sistema permite selecionar um protocolo com parametros pré-determinados de
acordo com o procedimento a ser realizado. O protocolo determinado para
procedimentos neurolégicos mais comumente usados neste equipamento em
fluoroscopia € o chamado de “FL Neuro” e as taxas mais utilizadas sdo de 10 pulsos
por segundo (p/s) (considerado fluoroscopia normal). Também sé&o utilizadas outras
taxas como 7,5 e 15 p/s. Para o0 modo de cinegrafia, o protocolo mais utilizado € o
“Cerebral’” com taxa de 2 imagens por segundo (im/s). Outro protocolo utilizado € o

“Cardtidas”, com taxa de 2 im/s. Outras taxas em cinegrafia (3 e 4 im/s) somente séo
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utilizadas quando o vaso em investigacdo apresenta velocidade de fluxo maior do
gue o fluxo sanguineo normal (como em algumas malformacdes vasculares), e o
contraste no interior do vaso permanece durante menos tempo, sendo necessario
uma taxa maior para a obtencéo das imagens necessarias a investigacao.

As imagens digitais geradas pelo sistema fluoroscopico séo processadas
e armazenadas em um computador, podendo ser visualizadas durante o
procedimento em trés monitores de cristal liquido, com alta definicdo de imagem,
sendo dois localizados dentro da sala de exame e um localizado na sala de controle.

O equipamento possui ainda um medidor do produto kerma no ar-area
(Pka) localizado na saida do colimador do tubo de raios X. A finalidade deste
dispositivo € medir o0 Pxa sem interferir na realizacdo do exame. O sistema fornece
também o valor do kerma no ar no ponto de referéncia de intervencionismo (Kj,)
situado a 15 cm do isocentro (78 cm do foco, neste equipamento) na dire¢cao do tubo
de raios X. Este valor é estimado com base no rendimento do equipamento e
parametros de exposicdo. Durante a exposicdo, o equipamento fornece a taxa
instantanea do valor do Pxa € do K, Neste equipamento, o software gera um
historico dos valores de Pxa, Kar € dos demais parametros de exposicdo para cada
aquisicao realizada no procedimento de cada paciente.

Antes de se efetuar medidas com os pacientes, foram realizados os testes
para verificar o desempenho e funcionamento do equipamento de raios X. A Tabela
3 mostra os testes de desempenho realizados no equipamento. Os procedimentos
utilizados para a realizagdo dos testes se baseiam nos requisitos da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, ANVISA (MINISTERIO DA SAUDE, 2005), no
protocolo da AAPM (2012) e nas especificacdes do fabricante (ARTIS ZEE, 2009) e
estdo descritas no APENDICE A. Os resultados dos testes realizados estdo na
Tabela 3 e mostram que 0 equipamento atende 0s requisitos para 0 uso em

procedimentos intervencionistas.
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Tabela 3 — Testes realizados no equipamento Siemens Artis Zee, o resultado e a situacéo de
conformidade de desempenho (ver APENDICE A)

Teste realizado Resultado Situacédo
Delimitagdo do campo de radiagéo e alinhamento 0,9% (desvio méximo) Adequado
com o receptor de imagens
Reprodutibilidade e exatiddo da tenséo do tubo de 0,27% (reprodutibilidade) Adequado
raios X 0,31% (exatidao)
Determinacéo da camada semiredutora 7,02 mmAl (65 kv) Adequado
Taxa de kerma no ar na entrada do detector 76,6 UGy/min (maior taxa) Adequado
Taxa de kerma no ar tipica na entrada da pele do 15,4 mGy/min Adequado
paciente
Resolucéo espacial de alto e baixo contraste 1,6 pl/mm (atto contraste) Adequado

2 mm (baixo contraste)

3.1 DOSIMETRIA DO PACIENTE

3.1.1 Estudo Dosimétrico em um Simulador de Paciente

Inicialmente foi realizado o estudo dosimétrico utilizando um simulador de
paciente para verificar a variagdo da taxa de kerma na superficie de entrada da pele
do paciente em funcéo dos parametros de irradiagcdo e da espessura do paciente.
Para isso, chapas de acrilico (polimetil-metacrilato - PMMA) de 30 X 30 cm com
espessuras entre 1 e 2 cm foram utilizadas para simular pacientes de diferentes
espessuras. Uma camara de ionizagcdo marca Radcal, modelo 20X6-3, acoplada a
um eletrdmetro Radcal modelo 2026C, previamente calibrados para a faixa de
energia empregada nos procedimentos de neurorradiologia, foi colocada sobre a
mesa e acima dela foram colocados placas de acrilico conforme esquema mostrado
na Figura 28.

Foram realizadas exposi¢cdes nos modos de fluoroscopia e de subtragéo
digital com os tamanhos de campos de radiagdo e com as espessuras de simulador
de paciente mostrados na Tabela 4. As leituras da taxa de kerma no ar obtidas com
a camara de ionizacdo foram corrigidas com o fator de temperatura e presséo e o
fator de calibracdo da camara. Todos os demais parametros de irradiacao fornecidos

pelo equipamento foram anotados. Estas medidas permitiram uma avaliagdo do
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valor da taxa de kerma no ar, da tenséo, corrente, largura do pulso e dos filtros de
cobre utilizados em funcéo das espessuras do simulador de paciente. Este estudo
permitiu analisar o comportamento do equipamento e verificar se ha alguma
saturacao nos parametros de irradiacéo.

Figura 28 — Arranjo experimental utilizado para o teste da taxa de kerma no ar na superficie de
entrada da pele do paciente

Tabela 4 — Parametros utilizados para a medida da taxa de kerma no ar na superficie de
entrada da pele do paciente

Protocolo fluoroscopia FL Neuro 10 p/s
Protocolo DSA Neuro Cerebral 2 im/s
Distancia foco-receptor de imagens (cm) 120

Distancia foco-cdmara de ionizagcdo (cm) 63,5

Tamanhos de campo de radiagdo (cm) 16-22-32
Espessuras do simulador (cm) 5,0-10,0-15,0-25,3- 35,8

DSA - angiografia de subtracéo digital; p/s — pulsos por segundo; im/s — imagens por segundo
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3.1.2 Avaliac&o Dosimétrica em Procedimentos de Angiografias e
Embolizacdes Cerebrais

a) Produto kerma no ar-area e kerma ar de referéncia

Para o0 estudo da dose recebida pelo paciente foram coletados os

seguintes dados durante cada procedimento:

a)
b)

c)

d)

f)

Dados do paciente e tipo do procedimento realizado;

Parametros de irradiacéo e protocolos utilizados;

Tempos de fluoroscopia, nimero de imagens e sequéncias adquiridas e a
existéncia ou ndo de aquisicdo rotacional (para reconstrugcao
tridimensional ou tomografica);

Valores da angulacéo e rotacéo para cada projecao com o devido valor do
tamanho do campo de magnificagao;

Kerma no ar no ponto de referéncia de intervencionismo (Ka,);

Produto kerma no ar-area (Pka).

Os procedimentos avaliados foram escolhidos de forma aleatéria dentre

os realizados no hospital. Para a coleta dos parametros de irradiacdo usados nos

procedimentos, utilizou-se o relatério emitido pelo equipamento, cujo exemplo é

mostrado na Figura 29. Em cada sequéncia de aquisi¢ao o relatorio gerado fornece

0 protocolo empregado, a taxa de aquisicdo, os dados dos parametros de irradiacao,

como tenséo (kV), corrente (mA) e largura do pulso (ms), o tamanho do foco, a

adicdo de filtros adicionais (quando ocorre), o tamanho do campo, o niumero de

imagens adquiridas, os valores da angulagao e rotagéo, o valor do K, € do Pka. No

final do relatorio € apresentado o tempo total de fluoroscopia, bem como os valores

totais do K, e do Pka.
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Figura 29 — Dados fornecidos em um relatério de procedimento
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Para estimar a dose recebida pelo paciente em angiografias e
embolizacdes cerebrais, procurou-se avaliar o valor do Pga fornecido pelo
equipamento fluoroscopico, que é um indicativo dos niveis de exposicdo de
pacientes submetidos aos procedimentos intervencionistas. O valor € obtido através
de uma camara de ionizagcédo de placas paralelas instalada na saida do colimador e
gue intercepta o feixe primario de raios X. Ela ja& fornece o produto da leitura do
kerma no ar na camara pela area da seccédo transversal do feixe neste ponto. Os
valores de Pga fornecidos por esta camara de ionizacao foram corrigidos pelo fator
previamente determinado, conforme procedimento descrito no APENDICE B. Este
fator leva em consideracdo a geometria da instalacdo desta camara de ionizagéo
para corrigir o efeito da radiacdo espalhada pelo sistema de colimacdo do
equipamento. O fator utilizado foi 0,797. Os valores do Pka corrigidos por este fator
de correcdo foram comparados com valores de outros estudos disponiveis na
literatura e relacionados com 0s outros parametros presentes neste trabalho. Os
valores de K, fornecidos pelo equipamento também foram comparados com outros

trabalhos disponiveis literatura.

b) Filmes radiocrémicos
Para a obtencado da distribuicdo do kerma no ar na entrada da pele do
paciente e identificacdo de possiveis ocorréncias de pontos de altas doses, acima do
limiar para efeitos deterministicos, foram utilizados filmes radiocrémicos do tipo
GAFCHROMIC tipo XR-RV2 e XR-RV3, fabricados pela ISP (International Specialty
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Products) e desenvolvidos para uso dosimétrico em  procedimentos
intervencionistas. O filme possui uma camada radiossensivel interposta entre
camadas de poliéster. Quando o filme é irradiado ocorre a polimeracdo da camada
sensivel e um visivel escurecimento que é proporcional a irradiacdo sofrida pelo
filme. Esses filmes sao fabricados em folhas de 35,6 cm x 43,2 cm e cada lote
apresenta caracteristicas de sensibilidade especificas. O filme tem nimero atémico
efetivo proximo ao tecido humano, baixa dependéncia energética para a faixa de
energia de 80 keV (< 8%), variagdo da resposta com a taxa de dose e fracionamento
da dose menor que 1 % e uma faixa de resposta para doses entre 0,01 e 30 Gy.

Os filmes radiocromicos sdo acompanhados de uma fita que apresenta a
relacdo do grau de escurecimento com uma faixa de dose, mostrado na Figura 30.
Geralmente se faz a comparacdo do escurecimento do filme com o da fita para
estimar a faixa de dose.

Figura 30 — Fita de comparacéao de doses para filmes radiocromicos fornecida pelo fabricante

USE ONLY WITH GAFCHROMIC XR-RV3
LOT # A080609-01

Fonte: ISP, 2012

A estimativa da dose pela comparacdo com a fita fornece resultados com
baixa precisdo, uma vez que as faixas de dose tém variacbes de 500 mGy. Para
obter melhor quantificacdo do valor do kerma no ar que sensibilizou o filme
radiocrémico, foi realizada a medida da curva de calibracdo da densidade 6tica
refletida do filme em funcdo do kerma no ar. O procedimento adotado seguiu 0
protocolo utilizado no Laboratério de Metrologia das Radiacfes lonizantes (LMRI) do
Departamento de Energia Nuclear (DEN) da Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE) e estéa descrito no APENDICE C.

Para mapear a distribuicdo de dose nos pacientes, foram colocados
guatro tiras de filme ao redor da cabeca como mostra a Figura 31. Na parte de tras

da cabeca, foi colocada uma tira de 19 x 25,5 cm de filme. Nos lados direito e
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esquerdo, foram colocados duas tiras de 18 x 25,5 cm e na parte superior foi
colocada uma tira de 19 x 10,1 cm. As dimensdes destas tiras foram escolhidas de
forma a otimizar o uso do filme, com a utilizacdo de apenas uma folha de filme para
cada paciente e suficiente para cobrir as principais incidéncias do feixe de raios X
durante os procedimentos e com isso registrar os pontos de maior dose. Todas as
tiras de filme usadas foram envelopadas em plastico opaco para a protecao da luz
ambiente.

Os primeiros filmes utilizados com os pacientes foram em procedimentos
diagnosticos (angiografias cerebrais) e de tratamento (embolizacdo de aneurisma).
Apés as leituras dos pontos de maiores dose, foi decidido que os filmes seriam
usados apenas para pacientes com procedimentos de embolizacdes, pelo fato
destes apresentarem as maiores doses. Foram, portanto, avaliados com filmes
radiocromicos apenas 3 pacientes submetidos a angiografias cerebrais e 26
pacientes adultos (6 masculinos e 20 femininos) submetidos a procedimentos de

embolizacdes.

Figura 31 — Posicionamento dos filmes radiocrémicos no paciente

3.1.3 Dose em oOrgéaos

Para avaliar a dose na superficie de entrada na pele de pacientes em
algumas regides de interesse, dosimetros termoluminescentes (TLDs) foram
colocados nestas regides. Foram monitoradas 37 angiografias cerebrais realizadas
em pacientes adultos (17 masculinos e 20 femininos), 6 angiografias em pacientes
pediatricos (3 masculinos e 3 femininos) e 26 embolizacdes em pacientes adultos (6

masculinos e 20 femininos).



63

Em cada procedimento avaliado foram utilizados quatro pares de TLDs do
tipo LiF:Mg;Ti (TLD-100) com dimensfes de 3 x 3 x 1 mm. Os dosimetros foram
previamente caracterizados e calibrados pelo LMRI — DEN/UFPE com feixes de
raios X nas qualidades de radiodiagnostico. Antes da exposicdo os dosimetros
receberam tratamento térmico (400°C por 1 hora e 100°C por 2 horas) para
eliminacdo de qualquer sinal residual. Em seguida foram encapsulados aos pares
em pequenos pacotes plasticos que foram numerados e colocados nos seguintes
pontos do corpo do paciente conforme mostrado na Figura 32: lateral dos olhos, na
glabela (posicao entre as sobrancelhas) e tireoide. Apos a exposi¢do dos dosimetros
nos pacientes, as suas leituras foram realizadas pelo mesmo laboratério com uma
leitora Victoreen, modelo 2800M. Em cada lote de dosimetros utilizados, um par
ficou sem ser utilizado e sua leitura foi feita de modo a obter a radiacdo de fundo
para extrair a leitura liquida daqueles dosimetros que foram utilizados em pacientes.

Foi calculado o risco médio de incidéncia de cancer, considerando a dose
absorvida na tireoide, seguindo os critérios do BEIR VIl - Biological Effects of
lonizing Radiation (NRC, 2006).

Figura 32 — Posi¢cdo dos dosimetros no paciente

Os valores do kerma no ar obtidos neste trabalho também foram

comparados com outros trabalhos disponiveis na literatura.
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3.2 DOSIMETRIA OCUPACIONAL

Neste estudo também foi avaliada a dose ocupacional no médico principal
durante a realizacdo de 31 angiografias cerebrais e 21 embolizacGes cerebrais e no
meédico auxiliar em 10 procedimentos de embolizagfes cerebrais.

Para esta avaliacdo, foi medido o kerma no ar em nove pontos do corpo
do médico com a utilizacdo de dosimetros TLD-100. Os dosimetros foram
encapsulados em pares e fixados nos pontos do médico mostrado na Figura 33. Os
locais selecionados foram escolhidos por serem representativos para o calculo da
dose efetiva, bem como para avaliar a dose equivalente (Ht) em regides de 6rgaos
radiossensiveis como a tireoide e os olhos.

Os dosimetros foram fixados utilizando fita adesiva e os pontos de
medi¢&o foram assim distribuidos:

- trés na face, um proximo ao olho direito. um na glabela e outro préximo
ao olho esquerdo, dosimetros 1, 2 e 3 respectivamente;

- um na regido da tireoide fixado externamente sobre o protetor tiroidiano,
dosimetro 4;

- um na regido do torax, sob o avental, dosimetro 5;

- dois para as maos, na regido do punho por dentro da luva, um para cada
mao, dosimetros 6 e 7,

- dois para os pés, dosimetros 8 e 9.

Figura 33 — Posicionamento dos dosimetros no médico
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Usando o algoritmo de Nilklason (MARTIN, 2009) foi estimada a dose
efetiva (E) dos médicos a partir das medidas do kerma no ar obtidas com dois TLDs,
um posicionado na parte externa do protetor de tireoide e o outro na parte interna do
avental, na regido do térax. As medidas obtidas com estes dosimetros foram
corrigidas para as grandezas operacionais Hp(0,07) e Hp(10) (ICRP, 2007). O
algoritmo proposto por Nilklason € E = 0,02 (Ho — Hy) + Hy, onde Ho é o valor do
kerma no ar obtido a partir da leitura no dosimetro colocado sobre o protetor de
tireoide (TLD 4) convertido para Hp(0,07) e Hy é o valor do kerma no ar obtido com o
dosimetro colocado sob o avental de protecdo na regido do térax (TLD 5) convertido
para Hp(10).

A dose equivalente nas extremidades (olhos, maos e pés) foi obtida a
partir das leituras dos dosimetros e expressas em mSv. As medidas dos dosimetros
representam numericamente a dose equivalente nos pontos indicados (ICRP, 2007),
visto que o fator de ponderacéao da radiacédo (WR) para a radiacdo X é igual a 1.

Os valores obtidos para a dose efetiva e a dose equivalente nas

extremidades foram comparados com outros trabalhos disponiveis na literatura.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A Figura 34 mostra a distribuicdo dos 243 pacientes avaliados em termos
de idade e género para cada tipo de procedimento realizado. Os dados mostram que
42,1% dos pacientes sdo do género masculino e 57,9% do género feminino. Os 228
pacientes adultos avaliados tiveram idade média de 47,6 + 15,7 anos (faixa de 18 e
87) enquanto para os 15 pacientes pediatricos avaliados a idade média foi de 9,6 *
3,7 anos (entre 3 e 15). Esta distribuicdo é similar & encontrada em trabalhos de
Alexander e colaboradores (2010) que avaliaram 1066 procedimentos
intervencionistas em neurorradiologia realizados nos Estados Unidos em pacientes
adultos e encontraram média de idade de 51,3 + 18,2 e Bleeser e colaboradores
(2008) encontraram idade média de 52,0 + 15,8 anos em 616 procedimentos
realizados com adultos em 14 instituicdes na Bélgica. Em procedimentos pediatricos,
Swoboda e colaboradores (2005) avaliaram 100 procedimentos em neurorradiologia
realizados em criancas com idade média de 9 anos e Raelson e colaboradores
(2009) avaliaram 83 procedimentos em pacientes com idade média de 13 * 4,3

anos.

Figura 34 — Distribuicdo dos procedimentos adultos avaliados
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Nos tratamentos realizados em 70 pacientes adultos, observou-se que
65,7% eram de embolizacbes de aneurismas, enquanto que as embolizacbes em
malformacfes vasculares e tumores foram realizadas em 27,2% e 7,1% dos
pacientes, respectivamente. A Figura 35 mostra a distribuicdo destas emboliza¢bes
com relacdo a idade dos pacientes. A idade média dos que se submeteram as
embolizacdes de malformacfes vasculares € de 35,5 + 14,7 anos enguanto nos
submetidos as embolizacdes de aneurismas a média foi de 50,0 + 13,7 anos.
Segundo Torres e colaboradores (2009), as malformacdes vasculares sé&o
assintomaticas no nascimento e manifestam-se entre a segunda e quarta década de
vida, em uma idade média ao redor de 36 anos, condizente com a incidéncia neste
estudo. De acordo com Weir (2002), a incidéncia de aneurismas ocorre em uma
faixa mais ampla de idade, tendo a manifestacdo dos sintomas predominando
depois dos quarenta anos, com uma idade média em torno dos 50 anos, também

condizente com a idade dos pacientes avaliados neste estudo.

Figura 35— Namero de pacientes por tipo de embolizacéo
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4.1 DOSIMETRIA DO PACIENTE

4.1.1 Estudo Dosimétrico em um Simulador de Paciente

A Figura 36 mostra a variacdo da taxa de kerma no ar em funcédo da
variacdo de espessuras do simulador de paciente e do tamanho do campo de
radiacdo utilizado nos modos de fluoroscopia e de DSA. O valor maximo obtido
neste teste, no modo de fluoroscopia (56,3 mGy/min, com o campo de 16 cm) é
inferior ao limite estabelecido pela ANVISA (MINISTERIO DA SAUDE, 2005) para a
fluoroscopia normal que é de 87 mGy/min. A Figura 36 mostra também o valor
maximo (620 pGy/imagem) em cinegrafia, independente do tamanho do campo,
indicando que o equipamento esta operando em seu nivel maximo de exposicdo. A
ANVISA (MINISTERIO DA SAUDE, 2005) nio estabelece limites para o modo de

subtracao digital.

Figura 36 — Taxa de kerma no ar na entrada do simulador de paciente em fungéo da sua
espessura no modo de (a) fluoroscopia e (b) em DSA
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DSA — angiografia de subtracédo digital

A Figura 37 mostra o comportamento dos parametros de irradiacdo em
funcdo das espessuras do simulador de paciente no modo de fluoroscopia para o
tamanho de campo de 16 cm. A variagcdo dos parametros de tensdo do tubo, do
produto da corrente pela largura do pulso, do filtro de cobre utilizado pelo sistema e
a taxa de kerma no ar sao representados pelas linhas azul, vermelha, amarela e

preta, respectivamente.
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Figura 37 — Variacdo dos parametros de irradiagdo em funcéo das espessuras do simulador de

paciente no modo de fluoroscopia com o tamanho de campo de 16 cm
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Verifica-se que nas espessuras de até 15 cm do simulador de paciente a
tensdo tem pouca variacao quando comparada a sua variagdo para as espessuras
maiores que 15 cm. O produto da corrente pela largura do pulso tem um
comportamento inverso, com uma variagao maior nas espessuras menores e pouca
oscilacdo nas espessuras maiores. Isto mostra que o sistema esta ajustado para que
se tenham menores tensdes, otimizando o contraste da imagem. Para a maior
espessura utilizada (35,8 cm), o produto da corrente pela largura do tempo diminui
enguanto a tensao atinge seu valor maximo. Este comportamento é para assegurar
gue a taxa de kerma no ar ndo exceda os valores maximos permitidos pela
regulamentacdo. A utilizacdo de filtros de cobre pelo sistema variou desde 0,2 mm
(para as maiores espessuras) até 0,6 mm (para as menores espessuras). O uso dos
filtros de cobre proporciona uma diminui¢cado da radiacdo na faixa de baixa energia do
feixe de raios X, que nao favorece a formacéo de imagem e causa um incremento na
dose absorvida pelo paciente. Para os menores simuladores, o sistema utiliza filtros
mais espessos, Visto que a pequena atenuacao do simulador de paciente permite o
incremento destes filtros sem comprometer o nivel de sinal necessario para a
formacédo da imagem.

Um comportamento similar destes parametros foi obtido para os demais
tamanhos de campo no modo de fluoroscopia e de DSA e estdo descritos no
APENDICE D.
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4.1.2 Pacientes adultos
4.1.2.1 Angiografias Cerebrais

A Tabela 5 apresenta os parametros de irradiacdo e de aquisicdo de
imagens em procedimentos de angiografias cerebrais realizadas em pacientes
adultos no hospital em estudo. A andlise dos dados mostra que nos 158
procedimentos avaliados o tempo médio de fluoroscopia foi de 9,0 min, com o valor
maximo de 29,8 min. O tempo de fluoroscopia é consequéncia da complexidade do
estudo clinico e de condic¢des fisicas gerais do paciente. De um modo geral nos
procedimentos, a complexidade pode ser caracterizada pelo numero e localizagédo
das lesGes e malformacdes, bem como pela dificuldade ou facilidade do acesso ao

ponto de investigacao.

Tabela 5 — Parametros de irradiacdo e aquisicdo em angiografias cerebrais realizadas em
pacientes adultos

Pardmetros de Irradiacéo Pardmetros de Aquisicao
Modo Potencialdo ~ Corrente  Largurado .. . Nimerode Tempo (min)
tubo (kV) (mA) pulso (ms) imagens

Fluoroscopia (n=158)

Minimo 65 40 - - - 1,5

Média 71 66 - - - 9,0

Maximo 89 92 - - - 29,8
DSA (n=97)

Minimo 63 86 29 4 70 0,6

Média 74 333 80 12 256 2,0

Maximo 97 803 160 27 1092 6,1
DSA + 3D (n=61)

Minimo 63 100 4 8 294 0,2

Média 74 354 63 15 603 2,0

Maximo 102 803 144 25 1357 4,7

DSA - Angiografia de subtracéo digital; 3D — Série angiografica rotacional destinada a reconstrucao tridimensional; n — Namero
de procedimentos.

Em procedimentos de neurorradiologia, se utiliza a fluoroscopia e a DSA.
Na fluoroscopia, 0 sistema gera a imagem no monitor, mas esta imagem nao €&
gravada, pois tem a fungdo de “guiar’ o médico durante o procedimento para a
colocacdo do cateter ou outros dispositivos até a regido de interesse. Na DSA,
ocorre a aquisicao de uma seérie de imagens no qual, a cada série de imagens, a
primeira imagem é adquirida sem o contraste e € chamada de imagem “mascara”. A

sequéncia seguinte de imagens é adquirida no momento da passagem do contraste
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pela rede vascular. Com a subtracdo digital (a sequéncia com o contraste é
subtraida da imagem mascara) a rede vascular do paciente pode ser melhor
visualizada.

Em angiografias cerebrais destinadas ao diagndstico de aneurismas,
muitas vezes, além da aquisicdo por DSA, sdo realizadas séries angiograficas
rotacionais, com o movimento orbital de 200 graus do equipamento (ARTIS
ZEE/ZEEGO, 2009). A aquisicao rotacional permite a reconstrucdo tridimensional
(3D) da rede vascular do paciente e para tal, sdo adquiridas duas séries de 133
imagens. A reconstrucdo 3D permite ao médico planejar a estratégia de tratamento
de uma anormalidade vascular, permitindo a visualizacdo das estruturas em diversos
angulos e realizar medicbes do volume ou do colo (abertura vascular) de um
aneurisma.

Os dados da Tabela 5 mostram que em 61% dos exames foram
realizadas aquisicdes de imagens por subtracdo digital (DSA) e em 39% dos
exames, além das imagens por subtracdo digital, também foram efetuadas
aquisicdes rotacionais para a reconstrucao tridimensional (DSA + 3D). O numero de
sequéncias rotacionais realizadas por exame depende da anormalidade vascular
encontrada no exame. A Tabela 6 mostra o nimero de sequéncias e de imagens
adquiridas por exames acompanhados neste estudo. Em 38 exames, na maior parte
do segundo grupo (DSA + 3D) foram realizadas duas sequéncias rotacionais para a
reconstrucdo tridimensional. Um namero maior (quatro ou mais) de sequéncias
rotacionais para a reconstrucdo 3D sdo necessarias apenas quando o paciente
possui multiplas anormalidades situadas em ambos os lados do cérebro, sendo
necessario a injecdo do contraste em hemisférios cerebrais diferentes. Em 19
exames foram realizadas quatro séries de aquisicdo rotacional e em outros trés
exames foram realizados seis e oito séries rotacionais. Observa-se também na
Tabela 6 que a média do numero de imagens em procedimentos com reconstrucao
3D é maior que o dobro da média do nimero de imagens em procedimentos sem a
aqguisicao rotacional.

A Figura 38 mostra a distribuicdo do nimero de imagens de acordo com o
tipo da imagem adquirida, seja por DSA ou por aquisicdo rotacional (3D) para as
angiografias avaliadas em pacientes adultos. Nota-se que a maior parte das

aquisicoes 3D é de 266 imagens, relativo a aquisicdo de duas séries.
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Tabela 6 — Niumero de sequéncias e imagens nos procedimentos de angiografias cerebrais em
pacientes adultos

Sequéncias Imagens NiGmero médio
de imagens por
Minimo Médio  Méaximo Minimo  Médio Méaximo aquisicdo
Exames com DSA 4 11,9 27 59 254 1092 21
(n=97)
Exames com DSA + 3D 8 14,9 25 294 603 1357 40
(n=61)
DSA 6 12,0 22 86 219 405 18
3D 1 2,9 8 133 384 1197 133

n — namero de procedimentos; DSA — Angiografia de subtragdo digital; 3D - Série angiografica rotacional destinada a
reconstrucao tridimensional

Figura 38 — Niumero de imagens adquiridas em angiografias cerebrais em pacientes adultos
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DSA — angiografia de subtracéo digital; 3D - série angiografica rotacional destinada a reconstrugéo

tridimensional
A Tabela 7 mostra a comparacgao entre os valores de tempo de exposicao
(tempo de fluoroscopia mais o tempo de aquisicdo de imagens) e 0 numero de
sequéncias e imagens encontradas neste trabalho, com os obtidos na literatura. A
analise dos dados mostra que apesar de poucos trabalhos apresentarem o nimero
de sequéncias adquiridas, o valor médio encontrado neste estudo é similar ao valor
médio de sequéncias do estudo de Papageorgiou e colaboradores (2007). O ndmero
de imagens em outros estudos é mais disperso devida a grande variabilidade nas
complexidades investigadas nos diagndésticos. Entretanto, o valor médio do nimero
de imagens obtidas neste estudo € intermediario aos valores encontrados nos
estudos referenciados, que nado informam sobre as possiveis aquisi¢ces rotacionais,
como no caso deste trabalho. Os maiores nimeros de imagens relatados (BOR et al,

2005; URAIRAT et al, 2011) se referem ao numero total obtido em equipamentos
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biplanares, em que as imagens sdo adquiridas em dois planos compostos por tubos
de raios X diferentes e o nimero de imagens adquiridas sdo maiores do que nos

equipamentos monoplanares (BOR et al, 2005).

Tabela 7 — Valores médios do numero de sequéncias e imagens e do tempo total de exposigéo
em angiografias cerebrais em pacientes adultos obtidas neste trabalho e na literatura

Numero de
Estudo Amostra Sequéncias Tempo (min)?
Imagens
Bor et al (2004) 47 - 148 57
Rampado; Ropolo (2005) 12 - 137 51
Bor et al (2005) 27 - 481° 10,6
Papageorgiou et al (2007) 33 15 254 12,7
Alexander et al (2010) 432 - - 11,2
Urairat et al (2011) 30 - 496° 13,3
Este Trabalho 159 13 386 11,1

@ tempo total de exposicao (fluoroscopia e subtracao digital); ® nimero de imagens em equipamentos biplanares

O tempo médio de exposicao por procedimento foi de 11,1 min, com uma
faixa de 2,7 a 33,3 min, nas angiografias cerebrais realizadas em pacientes adultos,
ficou muito proximo da maioria dos outros estudos da literatura. Uma ampla
variabilidade dos tempos médios de exposi¢cdo foi encontrada nos outros estudos.
Isso se deve também as muitas variacdes de complexidades, muitas vezes em

diferentes ramos arteriais, que sao investigadas nas angiografias.

a) Produto kerma no ar-area e kerma ar de referéncia
A Tabela 8 mostra os valores médios, minimos e maximos do Pga e do K;
obtidos de acordo com o modo de exposi¢cdo e nos procedimentos completos de
angiografias cerebrais em pacientes adultos. Observa-se que o valor do Pxa em
fluoroscopia nos procedimentos de diagnosticos representa aproximadamente a
sexta parte do valor do Pga total do exame. Neste trabalho o valor médio do Pxa em
fluoroscopia é de 16% do valor do Pga total do exame, valor similar ao encontrado

por Bor e colaboradores (2005), que foi de 18%.
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Tabela 8 — Valores médios, minimos e maximos do Pga e K, por modo de exposi¢do e no
procedimento completo de angiografias cerebrais realizadas em pacientes adultos

2
Pka (Gy.cm”) Kar (MGy)
Média + S(X) Média + S(X)
(minimo — maximo) (minimo — maximo)
. 12,29 + 0,79 110,6 £ 8,9
Fluoroscopia (n = 158) (1,92 — 97.35) (21.2 - 1180,0)
Modo  de 57,9+3,6 626 + 32
Exposic&o DSA (n=97) (14,3 - 237,5) (212 - 1912)
70,6 £3,1 710 £ 36
DSA +3D (n=61) (29,8 - 122,4) (294 — 1649)
Procedimentos completos (n=158) (1253;4_125'177) (Zggg_izégg)

DSA — angiografia de subtracéo digital; 3D - série angiogréfica rotacional destinada a reconstrucéo tridimensional;
n — nimero de procedimentos; S(X) — desvio padrdo da média

Observa-se também na Tabela 8 que o valor médio do Pxa € do K, em
procedimentos que realizam aquisicéo rotacional € maior do que 0s que nao tiveram
este tipo de aquisicdo. No entanto, os valores maximos do Pga e do K, encontrados
foram nos procedimentos que nao realizaram aquisicdo rotacional. Isto aconteceu
devido a ocorréncia do caso atipico de um paciente que realizou 27 aquisicbes com
1092 imagens, 0 que acarretou estes valores extremos.

A Figura 39 mostra a relacdo do Pxa com o numero de imagens
realizadas em exames DSA e com aqueles que também realizaram reconstrucéo 3D.
Observa-se que embora o numero de imagens nos procedimentos com reconstrucao
3D seja superior aqueles que nao realizaram reconstrucéo 3D, o valor do Pga néo foi
necessariamente superior. Embora o campo utilizado para as aquisigdes rotacionais
(3D) seja de 48 cm, a largura do pulso nestas aquisicoes € pequena, na ordem de 5
ms, proporcionando um valor menor do Pga por imagem gerada. Nas reconstrugées
3D, o valor médio foi de 0,055 Gy.cm?/imagem. Nas aquisicdes DSA o valor médio
foi de 0,23 Gy.cm?/imagem:; portanto, apesar dos procedimento com 3D realizarem a
aquisicao de um grande numero de imagens, o valor médio do Pka torna-se similar

ao valor encontrado em procedimentos sem aquisi¢cao rotacional.
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Figura 39 — Valores do Pga versus nimero de imagens em procedimentos de angiografias com

subtracgao digital e com reconstrucgéo tridimensional
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DSA — angiografia de subtragéo digital; 3D - série angiogréfica rotacional destinada a reconstrugéo

tridimensional

A Tabela 9 mostra os valores medios e o intervalo de variagdo dos

valores do Pka € K, em angiografias cerebrais avaliados neste estudo e em alguns

estudos disponiveis na literatura em pacientes adultos. Os valores obtidos nesse

estudo estdo na mesma ordem de grandeza dos demais trabalhos referenciados. No

entanto, muitos dos estudos foram realizados com equipamentos mais antigos, que

nao possuem a entrada automatica de filtros de cobre e, portanto, com espectros de

radiacdo distintos. Levando-se também em conta a ampla variabilidade de

complexidades envolvidas nestes procedimentos, pode-se afirmar que os dados

coletados estdo consistentes com os dados disponiveis na literatura.

Tabela 9 — Valores médios (minimo-méaximo) do Pga € K, em angiografias cerebrais em

pacientes adultos obtidas neste trabalho e na literatura

Estudo Amostra Pka (Gy.cm?) Kar (mGy)
Bor et al (2004) 47 (68{3?49) a
Rampado; Ropolo (2005) 12 (174_976) (14;1 (-)(6)386)
Bor et al (2005) 27 @8 4 f21)
Tsalafoutas et al (2006) 43 (205245) (753-419864)
Papageorgiou et al (2007) 33 (331-1361)
Alexander et al (2010) 432 102
Este trabalho 159 (1765’54_1-2521’77) (27329—25289)
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b) Filmes radiocrémicos

Devido a possibilidade de ocorréncia de sobreposicdo dos campos de
radiacdo sobre uma mesma regido da pele do paciente, foi investigado o risco de
ocorréncia de efeitos deterministicos na pele do paciente. Foram monitorados trés
pacientes com filmes radiocromicos que se submeteram a angiografia cerebral. A
Figura 40 mostra a imagem dos campos de radiacao da parte posterior da cabeca e
a indicacdo do ponto onde ocorreu 0 maximo kerma no ar registrado. Os valores
médios do Pga destes trés procedimentos foram préximos das médias dos demais
exames e, visto que o valor maximo de kerma no ar registrado foi muito abaixo do
limiar para a ocorréncia dos efeitos deterministicos, foi decidido usar os filmes

radiocrémicos somente nos procedimentos de embolizacdes.

Figura 40 — Imagem dos campos de radiacdo da parte posterior da cabeca de trés pacientes
gue se submeteram a procedimentos de angiografia cerebral

186 mGy 251 mGy 207 mGy

4.1.2.2 Embolizagdes Cerebrais

A Tabela 10 mostra os parametros de irradiacdo e o tempo de exposicao
em procedimentos de embolizacdes cerebrais realizadas em pacientes adultos no
hospital em estudo. A andlise dos dados mostra que nos 70 procedimentos
avaliados o tempo médio de fluoroscopia foi de 36,2 min, com o valor maximo de
101,9 min. O elevado tempo de fluoroscopia nos procedimentos terapéuticos é
funcdo da complexidade do tratamento, relacionada com o acesso ou a obstrucao de
uma ou mais regides da artéria, do material e da técnica empregada no tratamento,
assim como possiveis agravos do quadro clinico do paciente no momento do

procedimento, bem como das condi¢des fisicas gerais do paciente. Além disso, 0
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tempo de fluoroscopia depende da capacidade e experiéncia profissional do médico
e da qualidade dos equipamentos empregados no procedimento. O valor maximo do
tempo de exposicao foi obtido em um procedimento sem aquisicdo rotacional e

indica um valor atipico, relativo a um procedimento de maior complexidade.

Tabela 10 — Parametros de irradiacao e o tempo de exposicdo em embolizacbes cerebrais
realizadas em pacientes adultos

Parametros de Irradiacéo

Modo Potencial do Corrente Largura do T(emr?rf))o
tubo (kV) (mA) pulso (ms)
Fluoroscopia (n=70)
Minimo 65 40 - 3,7
Média 71 66 - 36,2
Maximo 89 92 - 101,9
DSA (n=27)
Minimo 63 128 42 1,2
Média 78 320 84 35
Méximo 102 807 144 7,4
DSA + 3D (n=28)
Minimo 65 76 3 0,8
Média 81 327 81 2,5
Maximo 109 799 144 7,2
DSA + CT (n=5)
Minimo 67 139 11 2,0
Média 83 237 93 4,5
Méaximo 107 614 113 6,4
DSA + 3D + CT (n=10)
Minimo 67 161 4 1,4
Média 78 355 64 2,4
Méximo 111 833 144 3,2

DSA — angiografia de subtracéo digital; CT -série angiografica rotacional tomografica; 3D - série angiografica
rotacional destinada a reconstrucao tridimensional; n — nimero de procedimentos
Conforme dito anteriormente, os procedimentos de neurorradiologia
utilizam a fluoroscopia e a subtracao digital. Também pode ser realizada uma série
angiografica rotacional para a reconstru¢éo 3D. Além da reconstrugcéo 3D, o sistema
permite a reconstrucdo tomogréfica (CT). Para esta reconstrucdo tomografica dos
tecidos da cabeca do paciente € adquirida uma série de 496 imagens, realizada
geralmente no término dos procedimentos mais complexos, dos quais o médico
julgue necesséario comprovar e avaliar o tratamento realizado, evitando assim a
necessidade da realizacdo de um novo exame com tomografia computadorizada. Os
dados da Tabela 10 mostram que em 39% dos procedimentos foram realizados

subtracdo digital (DSA); em 54% dos procedimentos, além da subtracéo digital,
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foram efetuadas aquisi¢cOes rotacionais para a reconstrucéo tridimensional (DSA +
3D) e em 21% dos procedimentos, além da DSA foram realizadas aquisicOes
rotacionais para a reconstrucdo tomografica (DSA + CT).

A Tabela 11 mostra o0 nimero de sequéncias e imagens adquiridas nos
procedimentos de embolizagbes acompanhados neste estudo. Em 30 procedimentos
foi realizada a aquisicdo de duas séries rotacionais para reconstrucdo 3D, em seis
procedimentos foram efetuadas quatro séries rotacionais 3D e em dois
procedimentos foram realizados seis séries rotacionais 3D. Das 15 séries
angiogréaficas tomograficas, 14 realizaram apenas uma aquisi¢cdo rotacional CT.
Observa-se também que o numero de imagens em procedimentos com aquisi¢cdes
rotacionais é superior ao humero de imagens dos procedimentos que nao realizaram

séries rotacionais, principalmente as séries com reconstrucao CT.

Tabela 11 — Niumero de sequéncias e imagens nos procedimentos de emboliza¢6es cerebrais
em pacientes adultos

Sequéncias NUmero de imagens  NUmero médio de
Modo — — — — — — imagens por
minimo médio  maximo minimo  médio maximo aquisicdo

DSA 8 23 40 144 556 1327 24
(n=27)
DSA +3D 8 21 52 349 622 1387 30
(n=28)

DSA 6 18 46 83 285 846 15

3D 25 2 6 337 266 798 133
DSA +CT 14 29 45 710 1307 1816 45
(n=5)

DSA 13 28 44 214 712 1320 26

cT 1 12 2 595 496 992 496
DSA +3D + CT 11 19 28 878 1067 1218 56
(n=10)

DSA 8 15 25 116 226 335 15

3D 2 2,6 4 266 346 532 133

- 1 496 496

DSA — Angiografia de subtragdo digital; CT -Série angiogréafica rotacional tomogréfica; 3D - Série angiogréafica rotacional
destinada a reconstrugao tridimensional

A Figura 41 mostra a distribuicdo do niamero de imagens de acordo com o
modo da imagem adquirida, seja por DSA ou por aquisi¢éo rotacional (3D e CT) para
as embolizagGes cerebrais em pacientes adultos avaliadas neste estudo. Nota-se
gue em grande parte das aquisigbes 3D foram adquiridas 266 imagens e nas séries

tomograficas foram adquiridas 496 imagens.
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Figura 41 — Niumero de imagens adquiridas em emboliza¢des cerebrais em pacientes adultos
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DSA — Angiografia de subtragao digital; CT -Série angiogréafica rotacional tomografica; 3D - Série

angiogréfica rotacional destinada a reconstrucéo tridimensional
A Tabela 12 mostra a comparacdo entre os valores de tempo de
exposicao total e do numero de sequéncias e imagens encontradas neste trabalho e

na literatura.

Tabela 12 — Valores médios do niumero de sequéncias e imagens e do tempo total de
exposicdo em embolizacdes cerebrais em pacientes adultos obtidos neste trabalho e na

literatura
Estudo Amostra  Sequéncias lelqrr;zr:nge Tempo (min)
Kemerink et al (2002) 31 19 267 34,8
Miller et al (2003b) 356 - 1053 87,1
Theodorakou et al (2003) 30 - 394 28,0
Persliden 2005 93 22 - 57,0
Rampado; Ropolo (2005) 5 - 294 35,8
Bor et al (2005) 21 - 1250 48,4
Suzuki et al (2008) 103 - 883 67,1
Urairat et al (2011) 30 - 689 40,1
Este Trabalho 70 22 709 39,1

A analise dos dados mostra que o tempo médio obtido neste trabalho esta
na faixa intermediaria dos valores encontrados nos demais trabalhos da literatura.
No entanto, observa-se pelos dados da Tabela 12 que no estudo realizado por Miller
e colaboradores (2003b) o tempo médio é da ordem do dobro do valor encontrado

neste estudo. A dispersdo dos tempos dos procedimentos da sua amostra € grande
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e tem valor maximo registrado de 313 min, enquanto o valor maximo obtido neste
trabalho foi de 107 min. Além do tempo médio alto, o grande numero de imagens
mostra que os procedimentos avaliados por Miller e colaboradores (2003b) séo de
alta complexidade. Numeros de imagens maiores foram obtidos por Suzuki e
colaboradores (2008), porém o seu estudo avaliou varias instituicdes, que utilizaram
diversos tipos de equipamentos, sendo alguns biplanares e com taxas de aquisi¢ao
de imagens maiores que as deste estudo. O maior valor médio de imagens nos
procedimentos de embolizagdes foi obtido em estudo com equipamento biplanar por
Bor e colaboradores (2005), porém ndo ha informacg&o sobre a taxa de aquisi¢cdes de
imagens e nem o humero de imagens geradas por aquisi¢cdes rotacionais. Os outros
estudos referenciados na Tabela 12 ndo informam sobre aquisicdes rotacionais
como o deste trabalho. Apesar de poucas informacBes sobre o numero de
sequéncias na literatura, os valores encontrados por Persliden (2005) e Kemerink e

colaboradores (2002) séo similares aos deste trabalho.

a) Produto kerma no ar-area e kerma ar de referéncia

A Tabela 13 mostra os valores médios, minimos e maximos do Pka € do
Ka,r Obtidos de acordo com o0 modo de exposi¢ao e nos procedimentos completos de
emboliza¢des cerebrais em pacientes adultos. Observa-se que o valor médio do K;
em procedimentos com aquisicdo CT chega ao limiar de efeito deterministico para
alopecia; no entanto, apesar do valor do K, ser representativo da dose na entrada
da pele do paciente, por ndo considerar a variacdo das colimagcdes e o uso das
magnificacdes durante o procedimento, este parametro superestima o valor da dose
na entrada da pele (MILLER et al, 2003a). Observa-se na Tabela 13 que o valor
médio do Pyxa € maior para os procedimentos que realizaram aquisicdes rotacionais
CT, que sédo utilizadas em procedimentos de alta complexidade. No entanto, é
importante ressaltar que o valor maximo do Pga foi registrado em um procedimento
gue nao realizou aquisicdo rotacional. Analisando os dados deste procedimento,
verificou-se que se trata de um paciente masculino com 27 anos que se submeteu a
uma embolizacdo de malformacé&o vascular, 0 mesmo que realizou uma angiografia
cerebral que também teve o maior valor de Pxa na avaliacdo de nosso estudo, duas
semanas antes de se submeter a embolizacdo. A Tabela 14 mostra 0 nimero de
sequéncias e imagens, os valores de Pxa € K, € 0 tempo de exposicéo registrados

nos dois procedimentos a que este paciente se submeteu. Observa-se que o total
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7

dos valores de Pxa € K, € extremamente alto e com um risco acentuado de

ocorréncia de efeitos deterministicos.

Tabela 13 — Valores médios, minimos e mé&ximos do Pga e K, por modo de exposigado e no
procedimento completo de embolizacfes cerebrais realizadas em pacientes adultos

Pra (Gy.cm?) Kar (MGy)
Média + S(X) Média * S(X)
(minimo — maximo) (minimo — maximo)
. 30,3£2,5 899 + 80

Fluoroscopia (n = 70) (3.6 - 101.2) (98 — 2985)

87 +13 1551 + 196

DSA (n=28) (16 - 317) (266 — 4571)

Modo  de 65,2 +4,1 1263 + 119
Exposicio PoA* 3D (=27) (24,1 - 125,6) (370 - 2973)

195 + 39 3074 + 875

DSA + CT (n=5) (76 — 271) (964 — 4815)

111,3+5,2 1208 + 131

DSA+3D +CT (n=10) (93,3 - 139,0) (640 — 1855)
Procedimentos completos (n=70) (21728’3 2797’21) (421224_%?1‘)

DSA — angiografia de subtragado digital; CT - série angiogréafica rotacional tomogréafica ;3D - série angiogréafica rotacional
destinada a reconstrug&o tridimensional; n — nimero de procedimentos; S(X) — desvio padrdo da média

Tabela 14 — Dados do procedimento de um paciente que realizou procedimentos de angiografia
e embolizac&o cerebrais com valores maximos de Py registrados neste estudo

Numero
. . Pka Kar Tempo de
Procedimento Data  Sequéncias de ) L )
(Gy.cm”) (mGy) exposicao (min)
Imagens
1° Procedimento
Angiografia cerebral 18/08 27 1092 251,7 2021 13,4
2° Procedimento
Embolizacéo de 02/09 40 1262 377,1 3312 59,3
malformacéo vascular
Total 67 2354 628,8 5333 72,7

A Figura 42 mostra a relacao do valor do Pxa com o nimero de imagens
realizadas em procedimentos com aquisicdo DSA e com as aquisi¢cdes rotacionais
3D e CT. Observa-se que existem procedimentos que, mesmo sem realizarem
aquisicdes rotacionais, registraram valores do Pga superiores a 200 Gy.cm®. No
estudo de Vano e colaboradores (2005b) recomenda-se que os procedimentos que

ultrapassarem 200 Gy.cm? (nos casos em que o campo de radiacdo é mais
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concentrado em pequenas regides da pele) e 300 Gy.cm? (nos demais casos) sejam

um indicativo de alerta para riscos da ocorréncia de efeitos deterministicos.

Figura 42 — Valores do Py versus nimero de imagens em procedimentos de embolizag8es
cerebrais com subtracéo digital e com aquisi¢ces rotacionais
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DSA — angiografia de subtragao digital; CT - série angiogréafica rotacional tomogréafica ;3D - série
angiogréfica rotacional destinada a reconstrugéo tridimensional
Em oito embolizacdes e duas angiografias o valor do Pga foi superior a
200 Gy.cm®. A Tabela 15 mostra o nimero de sequéncias e imagens e o tempo de
fluoroscopia das oito embolizagbes e duas angiografias que ultrapassaram 200
Gy.cm?, sendo que em trés embolizagdes o valor do Pga ultrapassou 300 Gy.cm®. O
maior valor de Pga ndo foi necessariamente o que teve o maior tempo de
fluoroscopia e nem o maior nimero de imagens, mas em todos os procedimentos
com alto valor do Pxa 0 tempo e 0 numero de imagens séo altos. Os pacientes de
nameros 2, 3 e 4 tiveram além da subtracao digital normal, aquisicdes em cinegrafia
rotacional para reconstrucdo tomografica, indicando complexidade no procedimento
e 0 alto numero de imagens geradas. Apesar do procedimento com o paciente de
namero 9 nao ter tido um tempo de exposicdo muito alto, 46 % deste tempo foi
destinado para as aquisi¢cdes de subtracdo digital, o que explica o grande numero de
imagens e o alto valor do Pxa encontrados.
A Tabela 16 mostra os valores medios, minimos e maximos do Pxa € Kar
nos procedimentos de embolizagcbes cerebrais avaliados neste estudo em pacientes
adultos e em alguns estudos disponiveis na literatura. Existe uma ampla

variabilidade de complexidades envolvidas nestes procedimentos e 0s equipamentos
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podem ser muitos diferentes quando comparamos 0S equipamentos mais antigos
gue utilizam intensificadores de imagens com 0s mais modernos que possuem
detector plano como receptor de imagens. No entanto, a principal mudanca dos
equipamentos se refere ao espectro de radiagao fornecido pelos tubos de raios X
mais modernos, pelo fato de que muitos deles possuem a adicdo automatica dos
filtros de cobre, responsavel pela mudanca da energia do feixe. Valores médios
maiores do Pxa e K,, foram obtidos por Miller e colaboradores que, além de
avaliarem uma grande quantidade de procedimentos com varios graus de
complexidade, realizaram seus estudos em 12 sistemas fluoroscopicos em sete
centros hospitalares diferentes. No trabalho de Suzuki e colaboradores (2008) e
Persliden (2005) também foram encontrados valores médios do Pxa maiores do que
os valores médios obtidos neste estudo, sendo que ambos os estudos foram
realizados em seis instituicbes diferentes. Ainda assim, considerando diferencas
pontuais como o numero da amostra reduzida nos trabalhos Bor e colaboradores
(2004) e Rampado e Ropolo (2005), os valores obtidos nesse estudo estdo na

mesma ordem de grandeza dos trabalhos referenciados na Tabela 16.

Tabela 15 — Procedimentos com valor do Pga superior a 200 Gy.cm? registrados neste estudo

Imagens Tempo Pka

Paciente Género Idade Procedimentos Sequéncias adquiridas  (min)  (Gy.cm?)

Malformacao

1 M 27 40 1262 59,3 377
Vascular

2 F 30  Malformagdo 31 1874 68,0 351
Vascular

3 M o7~ Malformagdo 36 1405* 58,4 309
Vascular

4 M gg  Malformacdo 44 1816* 72,0 297
Vascular

5 F 37  Malformagdo 34 1052 107,7 287
Vascular

6 F 38 Aneurisma 40 1327 81,5 279

7 F 67  Malformagdo 32 930 80,7 255
Vascular

8 F 5g ~ Malformagdo 36 1202 457 218
Vascular

9 M 27 Angiografia 27 1092 13,4 252

10 F 25 Angiografia 25 925** 33,6 210

*imagens totais incluindo a aquisigdo rotacional tomogréafica
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Tabela 16 — Valores médios, minimos e maximos do Pga e K, nos procedimentos de
embolizagcbes cerebrais em pacientes adultos avaliados neste estudo e na literatura

Estudo Amostra Pia (Gy-cm?) Kar (MGy)
minimo  média maximo minimo  média méaximo

Miller et al (2003) 356 4 320 1351 43 3762 12683

Bor et al (2004) 5 90 101 135

Rampado; Ropolo (2005) 5 125 192 343 1285 1910 2810

Persliden (2005) 93 53 200 1000

Bor et al (2005) 21 28 117 237

Tsalafoutas et al (2006) 29 11 169 303 103 1057 2595

Suzuki et al (2008) 103 24 257 891

Este trabalho 70 28 120 377 416 2394 7011

b) Filmes radiocrémicos

Como séo conhecidos os riscos de ocorréncia dos efeitos deterministicos
em procedimentos de embolizagcdes, em alguns procedimentos foram utilizados
filmes radiocrémicos na parte posterior e lateral da cabeca para registrar os campos
de radiacédo e determinar os valores de maxima dose na pele do paciente. A Figura
43 mostra a imagem de trés pedacos de filmes mostrando areas escurecidas em
funcdo da exposicdo do paciente e a disposicao espacial destes filmes durante o
procedimento. Esta imagem mostra alguns valores de kerma no ar registrados neste
procedimento que teve seu maior valor no pedaco utilizado na parte posterior da
cabeca. As formas e tamanhos das éareas escurecidas s&do decorrentes dos
diferentes tamanhos de campo, projecdes e colimac¢des utilizadas durante os
procedimentos. Observa-se que 0 ponto de maior kerma no ar decorre da
sobreposicao de varios campos de radiacao.

Nas embolizacbes avaliadas com filmes radiocrémicos, observa-se que
em 10 procedimentos, os pontos de maior valor de kerma no ar foram na parte
posterior da cabecga, enquanto que em 10 outros procedimentos o maior valor de
kerma no ar foi no lado esquerdo e em 6 casos foi no lado direito. A Tabela 17
mostra 0s maiores valores de kerma no ar registrados de acordo com a posi¢éao do

filme e o tipo de embolizacdo que foi realizada.
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Figura 43 — Imagens dos filmes irradiados em paciente submetido a embolizagdo cerebral com
o valor do kerma no ar registrado em alguns pontos

disposicéo espacial dos filmes lado direito posterior lado esquerdo
405 mGy 534 mGy 599 mGy 464 mGy

Tabela 17 — Kerma no ar maximo registrado nos filmes radiocrémicos em emboliza¢Ges
realizadas em pacientes adultos

Kerma no ar maximo (mGy)

Paciente Embolizagao

LE P LD
1 Aneurisma 115 422 72
2 Aneurisma - 516 -
3 Aneurisma 1338 998 179
4 Aneurisma 1064 222 -
5 Aneurisma 1500 1037 164
6 Aneurisma 186 236 719
7 Aneurisma 207 164 -
8 Aneurisma 207 165 58
9 Aneurisma - 1062 -
10 Aneurisma 632 460 -
11 Aneurisma - 516 544
12 Aneurisma 442 1114 -
13 Aneurisma - - 1154
14 Aneurisma 460 823 -
15 Aneurisma 381 1075
16 Aneurisma 161 50 -
17 Aneurisma 161 999 -
18 Malformagéo vascular 273 1024 143
19 Malformacé&o vascular 58 599 887
20 Malformac&o vascular 1077 658 -
21 Malformac&o vascular 693 1506 460
22 Malformag&o vascular 2497 232 -
23 Tumor 464 599 405
24 Tumor 552 186 -
25 Tumor - 280 725
26 Tumor 256 880 -

LE — Lado esquerdo; P — Posterior; LD — Lado direito
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A Figura 44 mostra a distribuicdo do nimero de emboliza¢cdes realizadas
em funcdo do maximo valor de kerma no ar registrado nos pacientes avaliados com
filmes radiocrémicos. Observa-se que em um paciente que se submeteu a uma
embolizacdo de malformacéo vascular, o valor maximo foi de 2497 mGy, valor este
que ultrapassou o limiar para a ocorréncia de eritema na pele. Apesar da
possibilidade de aparecimento de eritema, ndo foi observada esta reacdo pelo
médico posteriormente em sua avaliacdo clinica, realizada apés uma semana do

procedimento. Um acompanhamento do paciente por mais tempo é recomendavel.

Figura 44 — Distribuicdo do kerma no ar madximo por nimero de emboliza¢des cerebrais
realizadas em pacientes adultos
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A Figura 45 mostra a distribuicdo (apresentada em grafico box and
whiskers) dos valores maximos de kerma no ar registrados nos filmes radiocrémicos
das embolizacdes avaliadas e por tipo de embolizacéo realizada. As extremidades
inferiores e superiores do retangulo representam o 1° e 3° quartil da distribuicdo de
frequéncia de dados. A barra que corta o retangulo representa a mediana da
distribuicdo e o valor médio é representado pelo circulo no interior do retangulo. Os
valores minimo e maximo séo representados por asteriscos. Os pontos externos sao
pontos fora da distribuicdo (outliers) do conjunto de dados. A largura do retangulo
ndo tem significado estatistico. Os valores médios do kerma no ar maximo
registrados foram 796, 1398 e 689 mGy em embolizagbes de aneurismas,
malformacbes vasculares e tumores, respectivamente, enquanto que 0s maiores
valores registrados de kerma no ar maximo foram 1550, 2497 e 880 mGy,
respectivamente. Em um trabalho amplo, com 356 procedimentos avaliados, Miller e

colaboradores (2003b) registraram o pico de dose na pele através de um sistema
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gque faz o mapeamento computacional dos campos de irradiagdo na pele dos
pacientes durante os procedimentos. Neste estudo foram obtidos 1880, 2038 e 2067
mGy para embolizacbes de aneurismas, malformacdes vasculares e tumores
respectivamente, valores bem maiores daqueles encontrados em nosso estudo,
apesar de nossa amostra reduzida. Rampado e Ropolo (2005) também utilizaram
mapeamento computacional para determinar o pico de dose na pele encontrando um
valor médio de 1330 mGy, apesar de sua amostra conter apenas cinco

embolizacdes.

Figura 45 — Distribuic@o dos valores de kerma no ar maximos registrados nas emboliza¢ées
cerebrais realizadas em pacientes adultos
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Em trabalho de D Ercole e colaboradores (2007) foram utilizadas tiras de
10 x 35 cm de filme radiocromico para cobrir a regido occipital da cabeca de 21
pacientes que se submeteram a embolizacfes. Os valores obtidos de maximo kerma
no ar nos filmes, juntamente com o Pxa foram usados para achar a correlacéo entre
estas grandezas e extrapolados para outros 21 procedimentos. No total dos
procedimentos foi obtida a média de 1,16 Gy para o kerma no ar maximo. Este
trabalho ndo garante que o kerma no ar maximo tenha sido registrado, visto que a
faixa de filme usada €é estreita e ndo garante que o ponto de maior dose recebido
pelo paciente esteja coberto pelo filme.

Outro trabalho cujo objetivo foi determinar o ponto de maior dose na
cabeca dos pacientes foi desenvolvido por Suzuki e colaboradores (2008) no qual
foram dispostos ao redor da cabeca 44 indicadores radiossensiveis. Eles

encontraram uma media de 1,9 £ 1,1 Gy em 103 embolizagbes monitoradas. Apesar
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do grande numero de sensores, € muito dificil afirmar que o ponto de kerma no ar
maximo foi registrado. Os campos de radiacdo nestes procedimentos podem ser tdo
pequenos, como em torno de 4 x 5 cm e os pontos de maior dose podem ser da
superposicdo de pequenos campos, originando areas menores ainda. De forma
semelhante, Moritake e colaboradores (2008) utilizaram  dosimetros
fotoluminescentes em 47 pontos distintos da cabeca e pescoc¢o de pacientes que se
submeteram a embolizacdes cerebrais. Em 28 procedimentos monitorados, foi
obtida uma média de 1,8 + 1,3 Gy para 0s pontos de maximo kerma no ar, valores
superiores aos deste estudo.

Neste trabalho procurou-se avaliar a correlacéo entre os valores de kerma
no ar maximos obtidos nas 26 embolizacdes avaliadas com filmes radiocrémicos e o
valor do Pka. A Figura 46 mostra a baixa correlagdo entre o valor do kerma no ar
maximo e o Pxa. Para verificar a influéncia do ponto extremo, correspondente ao
valor de 2487 mGQGy, foi repetida a andlise retirando-se este ponto e a correlacdo
encontrada também foi baixa (R* = 0,29). Devido a esta baixa correlacdo entre o
kerma no ar maximo e o valor do Pka, ndo foram realizadas as extrapolacdes para
0s demais procedimentos em que ndo foram usados os filmes radiocromicos com o
intuito de obter o valor de kerma no ar maximo para os demais pacientes avaliados

neste estudo.

Figura 46 — Kerma no ar maximo em funcéo do Pga nas embolizac6es avaliadas com filmes
radiocrémicos
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Resultado melhor foi encontrado por D Ercole e colaboradores (2007) que

obtiveram coeficiente de correlacdo entre o valor do kerma no ar maximo e o Pga de
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0,77. Em estudo de Silva (2011), usando o mesmo tipo de filme radiocrémico,
também encontrou uma melhor correlacdo (R? = 0,64) entre o valor do kerma no ar
maximo e o Pga, em procedimentos de cardiologia intervencionista. Uma boa
correlacdo destas grandezas depende de varios fatores, como a variabilidade de
complexidades dos procedimentos, as variagbes de projecdes e os tamanhos dos
campos empregados. A correlagdo tende a ser melhor a medida que os
procedimentos empreguem pouca variacdo de projecOes e tamanhos de campo de
radiacao.

Durante o desenvolvimento deste trabalho foi possivel acompanhar
exames de neurorradiologia realizados em outra sala do setor de hemodinamica do
hospital, na qual se utiliza um equipamento Philips Allura dotado de intensificador de
imagens de 40 cm de diametro. Foram avaliados trés procedimentos de embolizagéao
realizados neste equipamento, nas quais foram coletados os valores do kerma no ar
com filmes radiocrémicos ao redor da cabeca do paciente. A Figura 47 mostra a
imagem dos filmes com as indicac6es dos maiores valores de kerma no ar medidos

nestes procedimentos.

Figura 47 — Imagem dos filmes utilizados nas emboliza¢6es realizadas no equipamento Philips

Malformacéo Vascular — Posterior Malformacgéo Vascular — Posterior Aneurisma - Lado esquerdo

Nota-se que as duas primeiras imagens mostram uma grande quantidade
de campos de radiacdo empregados na realizacdo de embolizacdes de
malformagbes vasculares, indicando malformagbes de grande tamanho e

complexidade. A terceira imagem mostra os campos de radiagdo no filme colocado
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no lado esquerdo do paciente, no tratamento de um aneurisma. Observa-se que 0
campo é mais delimitado, mas com um valor de kerma no ar elevado, mostrando que
0 aneurisma foi tratado com poucas variacfes nas projecdes, 0 que contribui para o
aumento da dose em um dado ponto da pele e, portanto, o risco de ocorréncia de
efeitos deterministicos. Por outro lado, observa-se que o maximo valor medido de
kerma no ar foi de 8030 mGy, cerca do triplo do encontrado com pacientes que
realizaram o procedimento com o equipamento com detector plano.

E importante ressaltar que os testes de desempenho do equipamento de
raios X com o intensificador de imagens foram realizados por Silva (2011) durante
um estudo de dosimetria de procedimentos cardiacos e os resultados mostraram
que o equipamento atende aos requisitos de desempenho da ANVISA (MINISTERIO
DA SAUDE, 2005). Apesar disso, ndo se dispde de dados dos valores de taxa de
kerma no ar na entrada do intensificador que permitam uma comparagdo com 0
valor na entrada do detector plano.

Sabe-se que a eficiéncia quantica de deteccao (QDE — quantum detection
efficiency) de um detector plano é superior a QDE de um intensificador de imagens.
Entretanto, uma comparacéo entre os dois sistemas utilizados neste estudo, néo
permite concluir que o equipamento com intensificador requeira uma maior
intensidade de radiacéo para a producéo de imagem, do que o sistema com detector
plano. A QDE descreve o quanto eficientemente o detector captura o feixe de raios X
incidente, mas ndo considera a fracdo de fotons reemitida pelo detector, nem a
eficiéncia de conversdo de raios X em fotons de luz. Nao podemos comparar 0S
sistemas de deteccdo sem considerar as diferencas do controle automatico de brilho
dos dois equipamentos. O equipamento com detector plano introduz
automaticamente filtros de cobre que modificam o espectro de radiacdo, obtendo-se
energias efetivas mais altas, que resultam em imagens de menor contraste e doses
reduzidas (LIN, 2007). Este processo é complexo e a reducdo de dose de um
sistema ou outro é dificil de demonstrar.

Tsapaki e colaboradores (2004) identificaram uma reducdo de 30% no
valor do Pxa em equipamento com detector plano quando comparado com sistemas
com intensificadores de imagem, na realizacdo de angiografias das artérias
coronarias. No entanto, Chida e colaboradores (2009) realizaram um estudo com
equipamentos de diferentes fabricantes (11 com detectores planos e 9 com

intensificadores de imagem) e ndo encontraram diferencas significativas nas doses
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tanto em fluoroscopia como em cinegrafia em ambos os sistemas. Por isso, € muito
importante fazer uma avaliacdo profunda dos diferentes protocolos de aquisicdo de
imagens oferecidos por cada fabricante, que nao foi objeto deste estudo.

Como os valores do kerma no ar maximo ultrapassaram o limiar para a
ocorréncia de efeitos deterministicos, foi solicitado ao médico que efetuasse o
acompanhamento clinico dos pacientes. Neste acompanhamento foi constatada a
gueda de cabelo de dois pacientes. A alopecia sofrida pelo paciente que teve kerma
no ar maximo de 5217 mGy (primeira imagem na Figura 47) é mostrada na Figura
48. Este procedimento teve 52 séries de aquisicbes com um numero de imagens de

1417 e um tempo de exposicao de 48 min.

Figura 48 — Ocorréncia de alopecia em paciente que se submeteu a embolizacao de
malformacé&o vascular cerebral com equipamento com intensificador de imagens

Relatos de efeitos deterministicos em pacientes tém sido reportados em
varios trabalhos. Moritake e colaboradores (2008) descrevem a ocorréncia de
alopecia na regido temporal direita e um leve eritema na parte superior da orelha em
um paciente de 49 anos trés semanas depois da realizacdo de uma embolizacéo de
malformacé&o vascular. Este procedimento teve um tempo de exposi¢cédo de 46,6 min,
um Pxa de 359 Gy.cm? e um kerma no ar estimado na regido da lesdo de 5370 mGy.
Mooney e colaboradores (2000) relatam casos de alopecia e eritemas em trés
pacientes submetidos a séries de embolizagcdes de malformacBes vasculares.
Segundo os autores, a dose recebida por um dos pacientes foi estimada em 4,1 Gy
em um Uunico procedimento. Como estes pacientes possuiam malformacdes

extensas, foram realizados varios procedimentos intercalados por até trés semanas
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resultando em doses totais acima de 15 Gy em dois pacientes (cinco intervencoes
cada um) e acima de 8 Gy no terceiro (com trés intervencdes). Isto mostra a
necessidade de médicos realizarem um melhor planejamento em pacientes que
necessitam de uma série de intervenc¢des de forma a evitar a incidéncias do feixe na

mesma regido da pele.
4.1.2.3Dose nos 6rgéaos

Nos procedimentos avaliados neste estudo a maior parte das incidéncias
do feixe primério de raios X ocorre na regido posterior da cabeca; no entanto, muitas
vezes o0 feixe incide diretamente nos olhos e na tireoide, seja pela projecéo
necessaria para formar a imagem de uma lesdo préxima do 6rgdo sensivel, seja
pela aquisicdo rotacional. Por esta razdo, foram usados dosimetros para estimar a
dose nestes 6rgdos. Os resultados dos valores do kerma no ar na superficie de
entrada da pele na regido dos olhos e da tireoide em pacientes adultos, obtidos com

os dosimetros termoluminescentes sdo mostrados na Tabela 18.

Tabela 18 — Valores médios, minimos e maximos do kerma no ar na regido dos olhos e tireoide
em procedimentos de angiografias e embolizacdes em pacientes adultos

Kermano ar (mG
Procedimento ( y)

E Olho Olho Direito Glabela Tireoide
squerdo
Angiografias Cerebrais
(n=37)
Média = S(X) 46,3 +6,1 20,1+ 3,6 7,04 £ 0,67 6,321
(minimo — maximo) (0,0 - 209,5) (1,6 - 90,9) (1,7-22,1) (0,0 - 79,5)
Embolizacbes em Malformacdes
Vasculares (n=5)
Média + §(X) 119,7 £ 54,4 28,9+5,0 14,2 +2,2 6,0+15
(minimo — méaximo) (20,0 - 321,6) (12,2 -41,4) (9,1-19,3) (2,2-10,5)
Emboliza¢cbes em Aneurismas
(n=17)
Média = S(X) 51,1+£10,9 49,9 £ 13,3 22874 10,8 £5,5
(minimo — maximo) (13,0 - 153,1) (4,5 -223,4) (1,8 - 128,6) (0,5 - 96,9)
Embolizacbes em Tumores
(n=4)
Média + §(X) 78,0 £69,4 42,5 +28,2 27,5+222 249 +14,2
(minimo — méaximo) (0,0 - 285,7) (3,1-124,9) (1,5-93,8) (7,3-67,0)

n — nimero de procedimentos; S(X) — desvio padrdo da média

Observa-se que os valores médios do kerma no ar na regidao do olho

esquerdo foram maiores nas embolizacdes de malformacgdes vasculares do que em
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aneurismas e tumores; no entanto, nos outros pontos avaliados, eles foram
menores. Procedimentos mais longos e mais complexos, como as embolizacdes de
malformacdes vasculares, geralmente tendem a apresentar um kerma no ar maior
no paciente. No entanto, os valores de kerma no ar registrados aqui dependem
muito das caracteristicas espaciais e de posicdo da lesdo que € tratada,
ocasionando muitas vezes, por exemplo, que o feixe primario de raios X incida
diretamente no olho. Isso acontece principalmente nas aquisicbes com projecao
lateral em que a leséo se situa muito préxima do globo ocular. Para as angiografias
cerebrais que investigam especificamente certa leséo, isso também pode acontecer.
O valor maximo de kerma no ar registrado nas angiografias avaliadas foi na regiao
do olho esquerdo do paciente ja relatado e que teve valores de Pxa extremos neste
estudo e cujos parametros estdo na Tabela 14. Este paciente teve no exame
realizado, 41% das aquisi¢cdes na projecao lateral do lado esquerdo, o que resultou
um kerma no ar de 209,5 mGy na regido do olho esquerdo. Duas semanas depois
de realizar esta angiografia, o paciente se submeteu a embolizacdo que resultou em
78% das aquisicOes realizadas na projecao lateral do lado esquerdo, porém o kerma
no ar na superficie da pele neste segundo procedimento néo foi medido.

Assumimos neste estudo, que o valor do kerma no ar registrado na
superficie da pele na regido lateral do olho representa uma estimativa da dose
absorvida por este olho. Desta forma a dose média absorvida pelos olhos foi de 34,1
MGy para pacientes que se submeteram a angiografias cerebrais e 56,6 mGy para
0s que realizaram embolizagbes cerebrais. No entanto, foram observados valores
extremos de dose absorvida de 210 e 322 mGy, que ocorreram em angiografias e
embolizacdes cerebrais, respectivamente. E importante ressaltar que o cristalino é
um o6rgao radiossensivel podendo ocorrer catarata devido aos efeitos da radiacéo
neste 6rgdo. Na recomendacdo da ICRP (2007) foi considerado um limiar de dose
de inducdo para a ocorréncia de catarata em 1% da populacéo exposta como sendo
de 1,5 Gy. Entretanto estudos recentes tém mostrado que, devido as reacdes
teciduais do cristalino, existem evidéncias de ocorréncia das lesbes com doses mais
baixas do que antes era considerado, com a manifestacao destas reagdes de acordo
com a sensibilidade do individuo e em 2011 a ICRP baixou o limiar da dose para
ocorréncia de catarata para 0,5 Gy (ICRP, 2011). Desta forma, as doses absorvidas
pelos olhos nos pacientes avaliados neste trabalho sdo altas o suficiente para

provocar reacdes teciduais, especialmente nos individuos mais sensiveis.
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A Figura 49 mostra a grande variabilidade dos valores de kerma no ar na
regido dos olhos e tireoide nos procedimentos avaliados com dosimetros. Observa-
se que o maior valor médio e 0 maximo valor ocorreram na regido do olho esquerdo
em embolizagbes de malformacdes vasculares. Os maiores valores na regido do
olho esquerdo se justificam pela incidéncia maior na projecédo lateral esquerda,
pratica adotada pela maioria dos médicos devido ao seu posicionamento do lado
direito do paciente. Os maiores valores em embolizacfes vasculares se justificam
pelo fato de serem procedimentos mais longos e com maiores aquisicbes de

imagens como ja demonstrado.

Figura 49 — Distribuicao do kerma no ar na superficie da pele daregido dos olhos e tireoide em
pacientes adultos submetidos as angiografias e embolizacdes cerebrais
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Dispersdes maiores foram encontradas por Moritake e colaboradores
(2008) em estudo de 28 embolizagcbes com dosimetros fotoluminescentes, que
encontraram faixas de 7 a 2079 mGy na regido do olho direito (média de 380 mGy),
faixa de 5 a 913 mGy na regido do olho esquerdo (média de 79 mGy) e de 3 a 143
MGy na regido da testa (média de 33 mGy). O valor médio do kerma no ar na regiao
da testa se aproxima do nosso estudo, mas, no entanto difere na regido dos olhos
pelo fato de que nas aquisi¢des laterais, no estudo deles, o posicionamento do tubo
de raios X era do lado direito, justificando os maiores valores de kerma no ar deste
lado. Valores semelhantes de kerma no ar na regido dos olhos foram obtidos por

Mooney e Flynn (2006) em estudos com dois tipos de equipamentos, que obtiveram
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valores de kerma no ar entre 40 e 70 mGy utilizando dosimetros
termoluminescentes.

O risco de incidéncia de cancer na tireoide foi calculado usando os
coeficientes de riscos publicados no relatério BEIR-VII - Biological Effects of lonizing
Radiation (NRC, 2006) que representam o numero de casos de incidéncia de cancer
por 100.000 pessoas expostas a uma unica dose absorvida de 100 mGy. A Figura
50 mostra os coeficientes de riscos para a tireoide em funcéo da idade para os dois
géneros, indicando que o risco radiologico para incidéncia de céancer na tireoide
diminui com a idade e é maior em mulheres jovens do que em homens da mesma
idade.

Figura 50 — Riscos de incidéncia de cancer na tireoide para pessoas expostas a 100 mGy em
funcdo do género e idade
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* incidéncia de cancer por 100.000 pessoas expostas; Fonte: NRC, 2006.

A dose absorvida medida pelo dosimetro termoluminescente na pele em
cima da tireoide foi considerada como valor que representa a dose absorvida na
propria glandula. Conforme mostra a Tabela 19, a dose absorvida média na tireoide
dos adultos foi 7,1 mGy para as angiografias cerebrais e 12,0 mGy para as
embolizacdes. Usando os coeficientes de riscos da Figura 50, os riscos de
incidéncia de cancer na tireoide foram calculados com as doses absorvidas médias
e sdo mostrados na Tabela 19. O risco médio € de 0,75 e 1,31 casos por 100.000
pessoas para 0s pacientes que se submeteram a angiografias e embolizacdes

cerebrais respectivamente. Estes riscos sdo muito baixos quando se considera o
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7

beneficio proporcionado pelo procedimento que, as vezes, € extremamente

necessario para salvar a vida do paciente.

Tabela 19 — Valores minimos, médios e méximos das doses absorvidas e o risco de incidéncia
de cancer natireoide em pacientes adultos que se submeteram a angiografias e emboliza¢cGes

cerebrais
Dose Absorvida (mGy) Risco de incidéncia de cancer na
tireoide*
Angiografias Embolizactes Angiografias Embolizactes
Média + S(X) 7118 12,0 £4,2 0,75+0,17 1,31+£0,51
(minimo — maximo) (0,0 - 79,5) (0,5-96,9) (0,0-5,5) (0,0-12,8)

*para cada 100.000 pessoas expostas; S(X) — desvio padrdo da média

4.1.3 Pacientes Pediatricos

A Tabela 20 mostra os valores médios, minimos e maximos dos
parametros de irradiacdo das angiografias cerebrais realizadas em pacientes
pediatricos. Estes parametros estdo na mesma ordem de grandeza dos parametros
obtidos nos procedimentos adultos. O niumero de sequéncias e imagens e o0 tempo
de exposicdo sdo mostrados também na Tabela 20. O tempo médio de exposicao
nas angiografias em pacientes pediatricos foi de 6,7 minutos com uma variacdo de
3,4 a 10,5 minutos, valores inferiores as angiografias em pacientes adultos deste
estudo. Das 13 angiografias realizadas, em apenas duas angiografias houve
aquisicao rotacional 3D. O numero de imagens nas angiografias pediatricas deste
estudo é 38% menor do que o obtido por Swoboda e colaboradores (2005) em
estudo com 76 angiografias em pacientes de 1 a 17 anos.

Os procedimentos pediatricos sdo de pouca frequéncia no hospital em
gue se realizou este estudo. Por isso, s6 foi possivel avaliar dois tratamentos
cerebrais realizados, cujos numeros de sequéncia e imagens e o tempo de
exposicado estdo na Tabela 21. A embolizacdo de aneurisma, realizada em uma
crianga de quatro anos, teve numero de sequéncias e imagens dentro da faixa
obtida nas angiografias em adultos. A outra embolizacédo, que foi realizada em uma
crianca de cinco anos com uma malformacéo facial na geniana, teve o tratamento
com acesso percutdneo ndo vascular, atipico e com um numero reduzido de

sequéncias e imagens adquiridas.
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Tabela 20 — Parametros de irradiacéo e de aquisi¢cdo em angiografias cerebrais em pacientes

pediatricos
Parametros de Irradiacdo Pardmetros de Aquisicéo
Modo de exposicdo  potencial do  Corrente  Largura do Séries  NUmero de Tempo de
tubo (kV) (mA) pulso (ms) imagens exposi¢ao (min)*

DSA (n=11)

Minimo 63 150 39 8 150 3,4

Média 73 285 82 10,8 246 6,2

Méximo 88 800 100 15 398 10,4
DSA +3D (n=2)

Minimo 74 156 5 517 8,9

Média 64 281 69 10 531 9,7

Méaximo 83 803 100 535 10,4

* incluindo tempo de fluoroscopia; DSA — angiografia de subtracao digital; 3D - série angiografica rotacional destinada a
reconstrucéo tridimensional; n — nimero de procedimentos

Tabela 21 — Numero de sequéncias e imagens e o tempo de exposi¢do has embolizacdes
realizadas em pacientes pediéatricos

] Tipo de o NUmero de Tempo de
Paciente L Sequéncias ) o )
embolizacdo imagens exposicado (min)*
1 Aneurisma 16 274 19,0
2 Malformacéo 5 85 15

A Tabela 22 mostra os valores médios, minimos e maximos do Pka € do
Kar obtidos nas angiografias cerebrais realizadas em pacientes pediatricos, de
acordo com o modo de exposi¢cdo e no procedimento completo. O valor médio do
Pka Nas criancas é menor do que o valor médio do Pka obtido nos pacientes adultos
deste estudo, como é esperado, visto que a estrutura fisica (e de atenuacéo) é
menor em criangas; no entanto, a dispersdo do Pxa em pacientes pediatricos é
semelhante a dispersdo em adultos. Para as duas embolizacdes pediatricas
realizadas, os valores do Pka foram 27,5 e 11,1 Gy.cmz. Existem poucos trabalhos
na literatura em neurorradiologia pediatrica e ndo foi possivel encontrar dados de
Pka € Ky para a comparacdo com os dados deste estudo.

Em alguns procedimentos pediatricos foram medidos os valores do kerma
no ar na regido dos olhos e da tireoide com dosimetros termoluminescentes, cujos
resultados sdo mostrados na Tabela 23. O valor médio do kerma no ar nas
angiografias em pacientes pediatricos foi menor do que os de pacientes adultos; no
entanto, ndo sdo negligencidveis devido as reacfes teciduais do cristalino que,
dependendo da sensibilidade individual da crianca irradiada, os efeitos podem

manifestar-se mesmo com doses absorvidas baixas (ICRP 2011), além do que,
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existe certo potencial para o desenvolvimento tardio de efeitos estocasticos, visto
gue criancas podem ser até 10 vezes mais radiossensiveis que adultos (SWOBODA,
et al 2005).

Tabela 22 — Valores médios, minimos e mé&ximos do Pga € K, por modo de exposigdo e no
procedimento completo de angiografias cerebrais realizadas em pacientes pediatricos

Pka (Gy.cm?) Kar (MGY)
Média * S(X) Média + S(X)
(minimo — méximo) (minimo — méaximo)
: 3,71 +0,57 33,547
Fluoroscopia (n=13) (13-75) (11,9 - 56,0)
Modo de B 47,1+6,6 478 + 53
exposicao DSA (n=11) (16,7 —81,4) (183 - 741)
_ 64,8 +13,0 626 + 39
DSA +3D (n=2) (51.9 — 77,9) (490 — 562)
Procedimento Completo (n = 13) (1583;36::&13) (250139_i75;6)

DSA - angiografia de subtragao digital; 3D - série angiogréfica rotacional destinada a reconstrugdo tridimensional;
n — nimero de procedimentos; S(X) — desvio padrdo da média

Tabela 23 — Valores médios, minimos e maximos do kerma no ar na regido dos olhos e tireoide
em procedimentos de angiografias em pacientes pediatricos (n =6)

Kerma no ar (mGy)

Local _ _
Média + S(X)
(minimo — maximo)

36,2+8,9
Olho Esquerdo (12,2 - 76,2)
o 12,6 £5,5
Olho Direito (2,8 -38,9)
4,96 + 0,63
Glabela (25-71)
2,89 +0,63
(1,4-5,6)

n — nimero de procedimentos; S(X) — desvio padrdo da média

Tireoide

Considerando a possibilidade de que estes procedimentos pediatricos
tivessem sido realizados sem o uso da grade antiespalhamento, os valores de kerma
no ar apresentados na Tabela 23 seriam reduzidos por um fator de
aproximadamente 3,5. O valor de maximo do kerma no ar registrado no olho
esquerdo, de 76,2 mGy, poderia ser reduzido para 21,8 mGy, representando um
risco bem menor da ocorréncia de opacidades no cristalino. Este fator foi obtido em
teste do equipamento com a retirada da grade antiespalhamento, recomendado para

procedimentos pediatricos e descrito no APENDICE A.
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A Figura 51 mostra a distribuicdo do kerma no ar na regido dos olhos e
tireoide de pacientes pediatricos que realizaram angiografias cerebrais. Existe uma
consideravel dispersdo no valor do kerma no ar principalmente na regido dos olhos.
Dispersdes maiores dos valores de kerma no ar obtidos em pacientes pediatricos
foram encontradas por Glennie e colaboradores (2008), que avaliaram 24
angiografias cerebrais utilizando dosimetros MOSFET em equipamento biplanar. Em
cada paciente foram colocados dosimetros em 5 pontos radiossensiveis da cabeca e
a média dos maiores valores de kerma no ar estimados foram de 150 mGy no plano
frontal do equipamento e 102 mGy no plano lateral. Segundo Glennie, estas doses
altas resultaram do grande numero de aquisi¢cdes de subtracdo digital usados em
diferentes niveis de ampliacbes e do alto tempo de exposicdo empregados. Os
maiores valores registrados foram em dosimetros que ficaram mais proximos do

tubo de raios X no momento dos exames.

Figura 51 — Distribuicao do kerma no ar naregido dos olhos e tireoide em pacientes
pediatricos submetidos a angiografias cerebrais
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O risco de incidéncia de cancer na tireoide foi calculado para os pacientes
pediatricos que tiveram o kerma no ar medido seguindo 0os mesmos critérios ja
descritos para pacientes adultos. A dose absorvida média da tireoide foi de 2,9 mGy
em criancas que realizaram angiografias cerebrais. O risco médio de incidéncia de
cancer na tireoide em pacientes pediatricos foi de 6,7 casos para cada 100.000
pessoas expostas nos pacientes que se submeteram as angiografias cerebrais. Este

valor é 10 vezes superior ao risco dos pacientes adultos; no entanto o risco se
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justifica pelo beneficio do diagndstico que possibilita o0 adequado tratamento de

anomalias vasculares, que poderiam resultar em um acidente vascular no futuro.

4.2 DOSIMETRIA OCUPACIONAL

O hospital em que foi realizado este estudo € um hospital-escola em que
muitos médicos realizam a sua residéncia. Os procedimentos de angiografias
cerebrais monitorados foram realizados predominantemente por trés médicos
residentes, acompanhados e monitorados por dois médicos experientes. As
embolizacdes cerebrais foram na sua grande maioria executados pelos médicos
experientes, com 0s médicos em treinamento atuando como médicos auxiliares. Os
valores de dose equivalente (Hy) em varias regides do corpo dos médicos estdo
apresentados na Tabela 24, onde sdo mostrados os valores minimos, médios e
maximos referentes a 31 procedimentos de angiografias cerebrais e 21

procedimentos de emboliza¢cdes nos quais os médicos foram monitorados.

Tabela 24 — Valores médios, minimos e maximos da dose equivalente (Hy) em varias regides
dos médicos que realizaram angiografias e embolizacdes cerebrais

Dose Equivalente (uSv)

Angiografias (n=31) Emboliza¢bes (n=21)

Regiéo o _ o -
Média + S(X) Média + S(X)
(minimo — maximo) (minimo — méaximo)
P 106,6 + 13,1 79,2+ 15,0
Pe Direito (37— 328.1) (15,2 — 305,1)
. 143,9+17,3 128,5+ 22,0
Pé Esquerdo (1,7 - 362,2) (21,6 — 392,6)
e 335+5,8 22,7+8,3
Mao Direita (0,0 — 147,0) (1,2-172,5)
~ 80,2+ 19,7 23,0+4,7
Mé&o Esquerda @2,1-577,3) (1,0-91,2)
_— 232+78 13,9+3,0
Olho Direito (0,0 — 234,0) (0,0 - 55,5)
53,8+8,3 49,0+6,7
Glabela (3,1-221,2) (18,9 — 118,4)
82,1+14,8 55,4+ 9,6
Olho Esquerdo (0,0 — 344,0) (5,1 -172,6)
. 1,57 £ 0,57 35+1,1
Torax (sob o avental) 0,0-11,9) (0,0 - 15,8)
- 37,4%7,0 24,1+4,6
Tireoide (sobre o protetor) (2.4—194,0) 3.2-77.9)

n — nimero de procedimentos; S(X) — desvio padrdo da média
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A Figura 52 mostra a distribuicdo dos valores das doses equivalentes no
pé, mao e olho esquerdo e na tireoide dos médicos que realizaram angiografias e
embolizacdes cerebrais. Observa-se que muitos dos valores maximos sao valores

extremos e fora da distribuicdo do conjunto de dados (outliers).

Figura 52 — Distribuicao da dose equivalente em vérias regiées dos médicos que realizaram
angiografias e embolizacdes cerebrais
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A Figura 53 mostra a comparagdo da dose equivalente média em médicos
gue realizaram angiografias com os que realizaram embolizacdes em pacientes
adultos. Percebe-se que os valores médios da dose equivalente nas angiografias
foram maiores do que nas embolizacdes em todas as regides do corpo dos médicos
avaliadas, com excec¢do do térax, ponto avaliado sob o avental. Este comportamento
parece ser estranho visto que os tempos dos procedimentos de embolizacbes s&o
maiores e consequentemente a exposicdo medida nas mesmas condi¢cdes. No
entanto, é preciso ressaltar que os médicos que realizaram a maioria das
angiografias sdo médicos residentes e que durante os procedimentos de
emboliza¢cdes o médico principal divide a tarefa do procedimento com o médico
auxiliar. De fato, no comeco do procedimento geralmente o médico auxiliar insere o
cateter no paciente e o deixa posicionado para 0 meédico principal prosseguir o
trabalho. Portanto, nos procedimentos de embolizacdo, o tempo de exposicdo a

radiagdo na posicdo mais préoxima ao paciente é dividido entre os dois médicos.
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Figura 53 — Valores médios da dose equivalente em varias regiées dos médicos que realizaram
angiografias e embolizacdes cerebrais em pacientes adultos
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Torax — sob o avental; Tireoide — sobre o protetor

Os pés, maos e olhos do lado esquerdo tiveram uma dose equivalente
maior do que os mesmos do lado direito nos dois tipos de procedimentos. Isto
acontece devido ao posicionamento do médico do lado direito do paciente e com o
tubo de raios X a sua esquerda.

O equipamento utilizado neste estudo ndo possui barreiras de protecao
como a cortina plumbifera, situada na borda da mesa do paciente e o protetor de
acrilico plumbifero, suspenso no teto, que tem o objetivo de atenuar a radiacéo
espalhada na regido de trabalho do médico. Os altos valores de dose equivalente na
regido dos pés sao devido a auséncia da cortina de chumbo conforme mostrado na
Figura 54. O uso deste dispositivo de protecdo reduz a dose equivalente nos
médicos em cerca de 90%, conforme medidas realizadas no local. A Figura 54
também mostra o protetor de acrilico plumbifero que deve ser interposto entre o
paciente e o médico para bloquear a radiacdo espalhada na regido dos olhos do
médico. Os médicos avaliados neste estudo néo tinham o habito do uso de oculos
plumbiferos, por isso é extremamente importante a conscientizagdo dos médicos da
necessidade do uso destes protetores.

A Figura 55 mostra a comparacéo da dose equivalente média em médicos
gue realizaram angiografias em pacientes adultos com o0s que realizaram em
pacientes pediatricos. Os valores médios da dose equivalente foram menores nos

médicos que realizaram procedimentos pediatricos em todas as regiées do corpo do
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médico avaliadas, fato ja esperado, visto que estes procedimentos tiveram tempos
de exposicdes menores, além do corpo dos pacientes serem menor do que 0S
adultos e, portanto, € menor a radiacdo espalhada pelo paciente, que é a principal
fonte de radiacdo para o médico.

Figura 54 — Protetor de acrilico e cortina de protecéo na lateral da mesa do paciente
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Adaptado de SILVA, 2011

Figura 55 — Valores médios da dose equivalente em vérias regides do corpo dos médicos que
realizaram angiografias cerebrais em pacientes adultos e pediatricos
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Torax — sob o avental; Tireoide — sobre o protetor

Em alguns procedimentos de embolizacdes o médico principal e o auxiliar
foram monitorados simultaneamente. A Figura 56 mostra a dose equivalente no olho
direito (a), olho esquerdo (b), m&o esquerda (c) e tireoide (d) do medico principal e
auxiliar registrados durante a realizacdo de nove embolizacbes cerebrais. A

distribuicdo dos pacientes esta em ordem decrescente do kerma no ar maximo
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registrado. Observa-se que os procedimentos em gue 0S pacientes registraram o
kerma no ar maximo maior ndo Sao necessariamente 0s procedimentos
responsaveis pela maior dose equivalente nos meédicos. Para a maioria dos
procedimentos, a dose equivalente no médico principal € maior do que no médico
auxiliar nas regides avaliadas. No entanto, chama a atencao o resultado encontrado
com o procedimento do paciente de nimero 6 em gque a dose equivalente do médico

auxiliar é superior a do médico principal.

Figura 56 — Dose equivalente no (a) olho direito, (b) olho esquerdo, (c) mdo esquerda e (d)
tireoide do médico principal e auxiliar que realizaram emboliza¢gdes cerebrais
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Este comportamento pode ser explicado com o posicionamento do
médico auxiliar em uma area com maior nivel de radiacdo ao redor do paciente ou
se houve uma contribuicdo maior do médico auxiliar para a realizacdo do
procedimento.

A Tabela 25 mostra os resultados de alguns trabalhos na literatura que
apresentam a dose equivalente medida em alguns pontos do corpo do médico em
comparacao com os dados deste trabalho. Muitos dos trabalhos referenciados néo

fazem mencdo as barreiras de protecdo nos equipamentos, fatores fundamentais
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para protecdo dos meédicos e reducdo da dose equivalente, principalmente nas

extremidades.

Tabela 25 — Dose equivalente média em varias regiées do médico em procedimentos de
neurorradiologia na literatura e neste trabalho

Dose equivalente (uUSv)

Estudo Pés Maos Olhos

o o . Glabela Toérax Tireoide
Direito Esquerdo Direita Esquerda Direito Esquerdo

51¢ 98* 26° 55° - - 100 17 15
Kicken et al (1999a)*

11° 22° 32° 155° - - 29° - 82°
kemerink et al (2002)“,e 194 379 43 71 - - 79 - -
Bor et al (2005)° 80 43 53 103 114 - 32 45
Moritake et al (2008)° - - 50 240 28 254 - 9 72°

. 1072 1442 33? 80% 23° 82° 542 28 37%¢

Este trabalho

79° 128° 23° 23° 14° 55° 49° 3° 24°¢

(a) angiografias cerebrais; (b) emboliza¢des cerebrais; (c) medido sobre o avental/protetor; (d) tubo abaixo da mesa; (e) tubo
acima da mesa; (f) sem barreiras de protegao; (g) com barreiras de protegdo

Apesar de este trabalho apresentar dados colhidos em procedimentos
gue nao usavam barreiras de protecdo, os valores de dose equivalente para as
maos estdo na mesma ordem de grandeza de outros trabalhos em que existiam
barreiras de protecdo (BOR et al, 2005). Theodorakou e Horrocks (2003) em seu
trabalho relatam que apesar do equipamento possuir barreiras de prote¢cédo acima da
mesa, elas raramente eram usadas pelos neurorradiologistas, contribuindo assim
para as doses altas no nivel dos olhos. A proximidade do tubo de raios X é fator
determinante para os niveis de dose equivalente no médico na regido dos pés e
maos. No trabalho de Kicken e colaboradores (1999a) a dose equivalente em pés e
maos foram medidas nas duas posi¢cOes de uso do tubo de raios X. Os valores de
dose equivalente sdo maiores nos pés do que nas maos quando o tubo se situa
embaixo da mesa e ao contrario quando a posicéo do tubo € acima da mesa. Apesar
disso, € recomendado o uso do tubo de raios X abaixo da mesa por reduzir a dose
nos olhos do médico e do paciente. No estudo de Bor e colaboradores (2005), as
doses equivalentes na regido dos pés sdo menores que as encontradas neste
trabalho, resultado provavel do uso de barreira de protecdo. A dose equivalente no

olho direito neste trabalho € menor por um fator de 2 e o olho esquerdo é menor por
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um fator de quase 5 em relagdo ao estudo de Moritake e colaboradores, que nao
informam sobre barreiras de protecdo para os trabalhadores. A ICRP reporta novos
dados sobre a radiossensibilidade do cristalino, apontando para um limiar de dose-
efeito de menos de 1 Gy além das evidéncias recentes de ocorréncia das lesfes
com doses mais baixas do que antes era considerado (ICRP, 2011). Dai a
importancia de se monitorar as doses recebidas pelo cristalino por ser um 06rgao
sensivel a radiacdo, visto que um médico com uma grande carga de trabalho pode
atingir em alguns anos o limiar para a ocorréncia do dano.

A dose efetiva recebida pelos médicos foi calculada utilizando-se o
algoritmo de Nilklason e os resultados obtidos para os procedimentos de
angiografias e embolizacdes cerebrais estdo apresentados na Figura 57. A dose
efetiva média em angiografias foi de 2,6 uSv e em embolizacdes foi de 4,2 uSv. Os
maiores valores de dose efetiva registrados foram de 16 uSv para angiografias e
18,5 uSv para embolizacdes. Valores na mesma ordem de grandeza foram obtidos
no trabalho de Kicken e colaboradores (1999b), em angiografias cerebrais, com
valor médio de dose efetiva de 1,3 uSv, obtidos com base em fatores de converséo
entre dose 6rgédo e o kerma no ar medido na superficie da pele na regido do 6rgéo.
Valores maiores foram encontrados por Bor e colaboradores (2005), que obtiveram
uma dose efetiva média de 32 uSv, utilizando medidas realizadas com dois

dosimetros em método semelhante ao deste trabalho.

Figura 57 — Dose efetiva dos médicos que realizaram procedimentos de angiografias e
embolizacbes cerebrais
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A Figura 58 mostra a dose efetiva no médico principal e auxiliar em 10
embolizacdes cerebrais nas quais o0s dois profissionais foram avaliados
simultaneamente. Os procedimentos sao apresentados em ordem decrescente do
kerma no ar maximo registrados no paciente com filmes radiocromicos. Os
procedimentos de numeros 1 e 2 foram de embolizacbes de malformacdes
vasculares, enquanto os demais foram de embolizacdes de aneurismas. Nota-se
gue os procedimentos que apresentaram maior kerma no ar maximo nos pacientes
ndo sao necessariamente os responsaveis pela maior dose efetiva no médico.
Muitos sdo os fatores responsaveis pelas doses efetivas no médico durante o
procedimento. Além de um tempo longo do procedimento, o posicionamento do
médico ao redor do paciente, principalmente no momento das aquisicbes com
subtracao digital, € fundamental para que o médico receba uma maior ou menor
dose. Em oito dos procedimentos avaliados, o médico principal teve uma dose
efetiva maior do que o médico auxiliar, como é de se esperar. No entanto, nos
procedimentos 2 e 6 0 médico auxiliar teve registrada uma dose efetiva maior. Isto
se deve ao posicionamento do médico auxiliar ou a uma maior atuacdo do médico
auxiliar durante o procedimento. Nao foram encontrados na literatura dados de dose

efetiva do médico auxiliar em procedimentos de neurorradiologia intervencionista.

Figura 58 — Dose efetiva no médico principal e auxiliar em embolizacdes cerebrais
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Considerando o valor maximo de dose efetiva encontrado nos
procedimentos de embolizacdo que foi de 185 puSv e o limite anual para o
trabalhador que é de 20 mSv, verifica-se que o0 nimero maximo de procedimentos

gue o médico pode realizar por semana € de 21 embolizagdes. Como o principio da
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protecdo radiolégica ndo é atingir o limite de dose, mas trabalhar em condi¢bes de
otimizacdo nos quais a dose € a menor razoavelmente possivel, considerando as
condicbes econdmicas e sociais, é desejavel investir na reducéo da dose efetiva dos
médicos através da implementacdo dos dispositivos de protecdo radioldgica no

equipamento como a cortina e o anteparo plumbiferos.
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5 CONCLUSOES

A andlise dos resultados obtidos neste trabalho permite concluir:

1. Procedimentos de neurorradiologia cerebral podem acarretar valores de Pxa
superior a 200 Gy.cm?, como foi observado neste estudo em duas
angiografias e em oito embolizagdes cerebrais. Portanto, o valor do Pxa
fornecido pelo equipamento pode servir de indicador para identificar os
procedimentos que devam ter seguimento clinico uma vez que 0 Pxa €
superior a 200 Gy.cm?, o que indica a possibilidade de ocorréncia de efeitos

deterministicos.

2. Com o uso de filmes radiocrémicos foi possivel identificar os pontos de
méaximo valor de kerma no ar na entrada da pele do paciente, permitindo
identificar os pacientes que devem ter um acompanhamento clinico mais
prolongado, de modo a verificar possiveis ocorréncias de efeitos

deterministicos.

3. As doses absorvidas nos olhos dos pacientes avaliados neste estudo se
mostraram particularmente altas. Isto pode resultar em um acréscimo na
incidéncia de opacidades no cristalino e catarata, visto que 0s recentes

estudos mostram a ocorréncia destes efeitos em doses abaixo de 500 mGy.

4. As altas doses equivalentes medidas nos pés dos médicos mostram a urgente
necessidade da adocdo de cortinas plumbiferas na lateral da mesa do

paciente, como forma de diminuir a radiacdo espalhada.
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Considerando o valor maximo de dose medido no olho do médico que foi de
344 uSv, pode-se concluir que 0 numero maximo de procedimentos que o
médico pode realizar para nao ultrapassar o limite anual é de 1,2
procedimentos por semana. Se for considerado o valor médio da dose nos
olhos, este numero passa a ser 4,8 procedimentos por semana. Estes valores
de altas doses poderiam ser reduzidos com o uso de 6culos ou anteparo

plumbiferos.

Um esforco adicional deve ser realizado para estimular uma cultura de
protecao radiologica para todos os profissionais envolvidos em procedimentos
intervencionistas. Médicos radiologistas devem ser conscientizados sobre a
importancia deste fato e envolvidos na problemética dos altos niveis de

exposicao do paciente e da equipe médica.
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APENDICE A

Metodologia e Resultados dos Testes de Avaliagcdo de Desempenho do

Equipamento

1. Delimitacdo do campo de radiacdo e alinhamento com o receptor de

imagens

O teste de delimitacdo do campo de radiacdo tem por finalidade
determinar se o feixe de raios X esta restrito a area util da superficie de entrada do
receptor no qual sera formada a imagem. Esta condicdo é importante porque
campos de radiacdo maiores do que as dimensdes do receptor resultam em maior
dose no paciente, sem contribuir para a formacdo da imagem. Além disso, a
intensidade da radiacdo espalhada também cresce com o aumento do campo,
resultando em maior dose no médico e na deterioracdo da qualidade da imagem.
Para tanto, um filme radiografico sem écran, embalado em um saco plastico opaco
foi colocado sobre um suporte de isopor, a 11,6 cm da superficie da mesa. Para a
protecdo do receptor de imagens e atenuacao do feixe foi colocada uma placa de
cobre de 0,5 mm na sua entrada. A Figura Al ilustra o arranjo realizado neste teste.
A distancia nominal entre o receptor de imagens e o ponto focal para este teste foi
de 90 cm. A superficie da mesa ficou 30 cm distante do receptor de imagens.

Ajustando a magnificagdo do equipamento para seu maior valor, que é de
48 cm, foi realizada uma exposicdo com o colimador ajustado de tal forma que a
imagem correspondesse a maior visualizacdo possivel no monitor. ApGs isso, 0
colimador foi aberto ao maximo e foi realizada uma nova exposi¢ao para verificar se
0 maior campo de radiagao limitado pelo colimador se ajusta com o campo no
receptor de imagens. A partir da imagem no filme foi possivel verificar se o campo de
radiacdo maximo pode ultrapassar o campo de visualizagdo no monitor. Como a
primeira imagem foi registrada com o campo maximo de visualizagcdo no monitor,

espera-se que quando se abre totalmente o colimador ndo ocorra variagdo no
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tamanho do campo registrado no filme. Caso isso ocorra, significa que as dimensdes

do feixe de radiacdo podem ser maiores que as dimensdes do receptor de imagens.

Figura A1 — Esquema do arranjo experimental para o teste de alinhamento do feixe e limitacéo
do campo de radiacdo
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Em paralelo ao estudo da colimacdo foi possivel também avaliar o
alinhamento entre os campos de radiacdo e o campo formado no receptor de
imagens, além de verificar se, em todas as condicbes de magnificacdo, ha
concordancia entre os valores nominais do campo indicados no equipamento com 0s
valores reais do campo de radiacdo. Para tanto, foram realizadas diversas
irradiac6es com diferentes tamanhos de campo disponiveis no equipamento. Apds a
revelacdo do filme e analise da imagem dos diversos campos de magnificacdo, foi
verificado se os valores destes campos correspondem aos valores nominais do
equipamento e se os centros dos campos de radiagao séo coincidentes.

A Figura A2 mostra a imagem radiogréfica dos campos de radiagcdo com
diferentes dimensdes. A diferenca entre as dimensdes do maior campo de radiacéo
visualizado no monitor (campo util do receptor de imagens) e registrado no filme e o
campo de radiagao obtido no filme com os colimadores totalmente abertos foi de
0,2% da distancia foco-receptor de imagens. De acordo com 0s requisitos da
ANVISA (MINISTERIO DA SAUDE, 2005), a diferenca maxima entre as dimensdes
do maior campo de radiacao possivel e das dimensdes do maior tamanho de campo

na entrada do receptor de imagens deve ser de + 3% da distancia foco-receptor de
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imagens e a soma do modulo destes desvios devam ser menores que 4%. Portanto
o resultado encontrado mostra que o sistema de colimacdo do feixe de raios X do

equipamento deste estudo esta adequado.

Figura A2 — Imagem do filme radiografico utilizado no teste de delimitagdo do campo de
radiacdo e alinhamento com o detector

<«—— Lado B

Lado A

Com o auxilio de uma régua, foi verificado que os centros das imagens
dos campos de radiacdo sdo coincidentes mostrando, portanto, que em todos 0s
tamanhos de campo ha o perfeito alinhamento do feixe. A andalise da imagem dos
campos no filme também mostra que existe simetria entre 0os campos e permite
comprovar a abertura simétrica dos colimadores em todos os tamanhos de campo
disponibilizados pelo equipamento.

Com as dimensdes das imagens do filme foram também determinados os
tamanhos dos campos de radiagao para os diferentes valores de campos nominais.
O tamanho do campo no plano do receptor de imagens foi obtido através da
correcdo geomeétrica dos campos obtidos no filme, levando em consideracdo as
distancias foco-filme e foco-receptor. Foram comparados estes valores de tamanho
de campo com os valores nominais indicados pelo equipamento, mostrados na
Tabela Al. O lado A representa o lado de maior dimenséao do receptor de imagens

enguanto o lado B o menor. Os resultados mostram que os valores das diferencas
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entre o valor nominal e o0 medido estdo de acordo com a exigéncia da ANVISA
(MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Tabela A1 — Dimensdes dos campos medidos no filme utilizado no estudo da colimacgéo do
campo de radiacdo

Lado A Lado B
Soma dos
Selecionado desvios (%
(cm) Nominal Calculado Desvios (% Nominal Calculado Desvios (%

(cm) (cm) DFR) (cm) (cm) DFR) DFR)
11 7,78 7,71 0,08 7,78 7,71 0,08 0,16
16 11,31 10,82 0,54 11,31 10,82 0,54 1,09
22 15,56 15,49 0,08 15,56 15,49 0,08 0,15
32 22,63 21,92 0,79 22,63 21,92 0,79 1,57
42 29,69 28,92 0,86 29,69 28,92 0,86 1,71
48 37,85 37,14 0,79 29,52 28,96 0,62 1,41

DFR - Distancia foco-receptor de imagens

2. Reprodutibilidade e exatiddo da tensdo do tubo de raios X

Este teste objetiva avaliar a exatidao e reprodutibilidade da tensé&o de pico
do tubo de raios X. Para a realizacao do teste, foi utilizado um medidor n&o invasivo
de leitura direta PTW Diavolt Universal, que foi posicionado sobre a mesa, na
direcdo do feixe de raios X. O campo de radiacao foi ajustado para cobrir a area
sensivel do medidor. Foi entdo realizada uma série de cinco exposi¢des anotando-
se os valores medidos e os indicados pelo equipamento. Como 0 equipamento nao
permite o ajuste manual da tensdo, as medidas foram realizadas com o controle
automatico de brilho ligado, que ajustou a tensdo de 110 kV. N&o foi possivel
realizar medidas para outros valores de tensédo. A partir das medidas obtidas foi
avaliada a reprodutibilidade do valor da tensdo e o desvio entre o valor nominal e o

medido, utilizando-se as equacdes 1 e 2:

D (%) — kVD nominal— KVP medido %100 (1)

KVD nominal
kVinax — KVmin
(kvméx + kal’n)/Z

R (%) =

* 100 (2

onde D é o desvio e R é a reprodutibilidade.
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A Tabela A2 mostra os resultados do teste de exatiddo e reprodutibilidade
e da tensdo do tubo de raios X, calculados a partir das Equacdes 1 e 2
respectivamente. Os valores estdo de acordo com o0s requisitos da Portaria 453
(MINISTERIO DA SAUDE, 1998) (reprodutibilidade de + 10% e exatid&o de + 10%);
e também de acordo com as especificacdes do fabricante (exatiddo de * 5%) (ARTIS
ZEE/ZEEGO, 2009).

Tabela A2 — Valores obtidos no teste de reprodutibilidade e exatiddo da tensdo do tubo de
raios X

. Tens&o do tubo de raios X (kV)
Protocolo utilizado

Nominal Medido

109,6

FL Neuro 15 p/s 1098

(fluoroscopia) 110 122:;

109,7

Valor médio 110 109,7
Desvio (%) 0,31
Reprodutibilidade (%) 0,27

3. Camada Semiredutora

Este teste objetiva avaliar qualidade do feixe de raios X e verificar a
filtracdo do tubo. Foi utilizada uma camara de ionizacdo tipo dedal marca Radcal,
modelo 20X6-3 acoplada a um eletrdmetro Radcal modelo 2026C, previamente
calibrados para a faixa de energia do teste, e placas de aluminio de diversas
espessuras com 99,9 % de pureza.

Para a realizacéo do teste, a camara de ionizacéo foi colocada no centro
do campo de radiacdo, conforme mostra a Figura A3. Placas de aluminio de
diferentes espessuras (com total de 9 mm) foram colocadas na frente do receptor de
imagens. Apoés nivelar a mesa e o tubo de raios X, usando um nivel de bolha, o
campo de radiacao foi colimado de modo a cobrir toda a area sensivel da camara de
ionizacao.

Nesta geometria, foi realizada uma exposicdo no modo de exposicéao de
subtracdo digital e foi registrada a leitura da camara de ionizagcédo. O valor obtido

corresponde a leitura inicial, sem a presenca de absorvedor entre o tubo de raios X e
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a camara de ionizacdo. Em seguida, uma placa de aluminio foi deslocada da frente
do receptor de imagens (posicdo 1 da Figura A3) para a posicao 2 (na frente da
saida do tubo de raios X), de modo a atenuar a intensidade do feixe. Uma nova
exposicdo foi efetuada nas mesmas condigbes anteriores e o valor da leitura da
camara de ionizacdo e a espessura da placa de aluminio foi registrada. Este
procedimento foi repetido até que todas as placas de aluminio fossem transferidas
da posicdo 1 para a posicdo 2. Isto é necessario para que 0s parametros de
irradiacdo ndo sejam alterados uma vez que O equipamento tem o sistema
automatico de exposicéo. As leituras obtidas com a camara de ionizagdo foram

depois corrigidas com os fatores de temperatura e pressdo e o de calibracdo da
camara.

Figura A3 — Esquema do arranjo experimental utilizado para o teste da camada semiredutora
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A partir dos valores obtidos, a camada semiredutora (CSR) foi
determinada utilizando a relacéo:

3)

onde:

- Lo é a leitura da exposicdo sem nenhum absorvedor;
- L, é a leitura da exposi¢cdo imediatamente superior a Lo/2;

- Lp € a leitura da exposicado imediatamente inferior a Lo/2;



125

- X5 € a espessura de Al correspondente a L;;
- Xp € a espessura de Al correspondente a Ly,.
O valor da CSR obtido foi comparado aos valores recomendados pela

International Electrotechnical Commission, IEC. (2000) constantes na Tabela A3.

Tabela A3 - Valores minimos da CSR em funcao da tenséo do tubo

Tensé&o do tubo de Valor minimo da
raios X (kV)* primeira CSR (mmAl)
<50 usar extrapolacao linear
50 1,8
60 2,2
70 2,5
80 2,9
90 3,2
100 3,6
110 3,9
120 4,3
> 120 usar extrapolacéo linear

*para valores intermediarios realizar interpolacao linear
Adaptado de IEC (2000)

Os valores de tenséo, corrente e da taxa de kerma no ar obtidos neste
teste sdo mostrados na Tabela A4. Utilizando a Equagé&o 3, o valor encontrado para
a CSR foi 7,02 mmAl. Este valor atende os requisitos minimos de filtracdo
determinados pela IEC (2000) que regulamenta equipamentos de raios X para
procedimentos intervencionistas, que é de 2,35 mmAl para 65 kV. Os requisitos
minimos de filtragdo propostos pela portaria 453 do Ministério da Saude sé&o
voltados para equipamentos de raios X convencionais.

E importante ressaltar que os equipamentos modernos de fluoroscopia
possuem insercdo automatica de filtros de cobre que modificam o espectro de
energia do feixe. Estes filtros de cobre absorvem os feixes de raios X de baixa
energia e resultam em aumento da energia média do feixe e por consequéncia do
valor da camada semiredutora. Por este motivo, o valor encontrado da CSR neste

equipamento € bem superior ao valor minimo determinado pela IEC (2000).
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Espessura Tenso (kV) Corrente Taxa de kerr_na noar Atenuacgéo
(mmaAl) (mA) (mR/min) (%)
0,0 65 41,4 58 0,0
2,94 65 41,4 43 25,9
4,90 65 41,3 35 39,7
5,88 65 41,3 32 44.8
7,85 65 41,4 27 53,4

4. Taxa de kerma no ar na superficie de entrada do receptor de imagens

Este teste tem objetivo de determinar a taxa de kerma no ar na superficie

de entrada do receptor de imagem. Este € um dos parametros que pode ser

monitorado para determinar a exposi¢cao do paciente. Para o teste, foi utilizada uma

camara de ionizacdo Radcal modelo 20X6-180, acoplada a um eletrébmetro Radcal

modelo 2026C, previamente calibrados. A camara foi posicionada 0 mais proximo

possivel da entrada do receptor de imagens (< 1 cm). A Figura A4 mostra este

arranjo.

Figura A4 — Arranjo experimental utilizado para a medida de kerma no ar na superficie
de entrada do receptor de imagens
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Foram realizadas medidas com a menor distancia foco-receptor de
imagens que é de 90 cm, e na condicdo de maxima distancia que € de 120 cm. Para
simular um paciente, foi utilizada uma placa de cobre de 0,5 mm sobre a mesa. A
Tabela A5 apresenta os valores obtidos da taxa de kerma no ar na superficie de
entrada do receptor de imagens para os diferentes protocolos utilizados e tamanhos

de campo.

Tabela A5 — Taxas de kerma no ar na entrada do receptor de imagens

Distancia foco- Taxade
Tamanho do
Protocolo receptor de Kerma no
. campo (cm) M
imagens (cm) ar
16 69,9
120
FL Neuro 15 p/s 22 52,7
(fluoroscopia) % 16 76,6
22 59,3
16 6,96
120
Cerebral 2 im/s 22 5,51
(DSA) 16 8,52
90
22 6,19

* uGy/min em fluoroscopia e pGy/imagem em DSA (angiografia de subtracéo digital)

Os valores da taxa de kerma no ar encontrados estdo na mesma ordem
de grandeza que os valores obtidos em outros estudos, mostrados na Tabela A6. No
estudo de LIN (2008), os valores da taxa de kerma no ar na entrada do receptor de
imagens foram obtidos em teste que foi simulado o paciente com chapas de acrilico
de vérias espessuras (0 a 36 cm). Estes valores sdo correspondentes aos deste
trabalho. No estudo de DRAGUSIN e colaboradores (2010), os valores da taxa de
kerma no sdo menores, porém, as taxas de pulsos e imagens sao diferentes,
voltados para procedimentos cardioldgicos, assim como o receptor de imagens tem
dimensdes menores.

Os valores obtidos neste teste podem servir como referéncia de estudos

futuros como forma de analisar a manutengé&o da eficiéncia do equipamento.
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Tabela A6 — Comparacao de taxas de kerma no ar na entrada do receptor de imagens
DRAGUSIN et al,

Parametro Este trabalho LIN, 2007

2010
Equipamento Siemens Artis Zee Siemens AXIOM Artis Siemensd,T:>((:IOM Artis
Detector plano Detector plano Detector plano
Receptor de Imagens 30 x 40 cm 30 x 40 cm 20 x 20 cm
Tamanho do campo (cm) 22 22 20
Distancia foco-receptor de
imagens (cm) 120 105 i
Taxa de pulsos/imagens
Fluoroscopia (p/s) 15 15 6
DSA (im/s) 2 - 15
Taxa de kerma no ar
média (min-méax)
Fluoroscopia (uGy/min) 52,7 45 (42 - 50) 10,4
DSA (uGy/im) 55 - 0,1

DSA — angiografia de subtracéo digital

5. Taxa de kerma no ar tipica e maxima na entrada da pele do paciente

Para determinar a taxa de kerma no ar tipica na superficie de entrada da
pele do paciente, foi usada a mesma configuragdo geométrica utilizada em exames
tipicos de neurorradiologia, com uma distancia do foco ao receptor de imagens de
120 cm. Para simular o paciente, foram utilizadas chapas de acrilico (polimetil-
metacrilato - PMMA) de 30 X 30 cm com espessuras entre 1 e 2 cm. Uma camara de
lonizagdo tipo dedal acoplada ao eletrometro, descrita no teste da camada
semiredutora, foi colocada sobre a mesa e acima dela foram colocados placas de
acrilico conforme mostrado na Figura A5.

Foram realizadas exposi¢cdes nos modos de fluoroscopia e de subtracdo
digital, com os tamanhos de campos de radiacdo e taxa de pulsos e imagens
mostradas na Tabela A7. As leituras da taxa de kerma no ar obtidas com a camara
de ionizacdo foram corrigidas com o fator de temperatura e pressédo e o fator de

calibracdo da camara.
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Figura A5 — Arranjo experimental utilizado para o teste da taxa de kerma no ar tipica na
superficie de entrada da pele do paciente
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Foi considerada a espessura de 20 cm do simulador de paciente para
representar o paciente tipico e entdo comparado com outros trabalhos na literatura.
Os valores da taxa de kerma no ar obtidos neste trabalho estdo na mesma ordem de
grandeza de outros encontrados na literatura e que sdo mostrados na Tabela A7. As
diferencas se devem as varia¢cdes do tamanho do campo e da taxa de pulsos ou
imagens na aquisi¢cao, bem como dos protocolos empregados em cada estudo.

Neste trabalho o valor encontrado em fluoroscopia normal, para o
paciente tipico foi de 18,3 mGy/min. A International Basic Safety Standards for
Protection against lonizing Radiation and for the Safety of Radiation Sources (FAO et
al., 1996) recomenda que 0s niveis maximos de taxa de dose para pacientes adultos
tipicos para a fluoroscopia normal seja de 25 mGy/min e para fluoroscopia alta de
100 mGy/min, estando portanto a taxa de kerma no ar na superficie de entrada da
pele em pacientes tipicos de acordo com a recomendacdo da FAO e demais
colaboradores (1996).

Para determinar a taxa de kerma no ar maxima na superficie de entrada
da pele do paciente, foi colocada uma placa de chumbo sobre o simulador de
paciente. Nesta configuracdo, o equipamento ndo realizou exposi¢cao e mostra que o
sistema esta ajustado para que nado seja ultrapassado o valor da taxa de kerma no
ar maxima na entrada da pele do paciente recomendado pela ANVISA (MINISTERIO
DA SAUDE, 2005) que deve ser < 87,0 mGy/min e para fluoroscopia em modo de
alta taxa de dose deve ser < 174,0 mGy/min.



130

Tabela A7 — Taxa de kerma no ar na entrada do simulador de paciente com 20 cm de espessura
de acrilico em estudos da literatura e neste trabalho (estudos em detectores planos)

VANO et al, CHIDA et al, DRAGUSIN et

20052 LIN, 2008 2009 al, 2010 Este Trabalho
Tamanho dos campos 10,5-11,6 - 13,5 -
avaliados (cm) 20-25 22 14,0 - 16,4 20-25 16- 22 - 32
Taxa de pulsos/
imagens
FL 15 p/s 15 p/s 7,5-15pls 6 p/s 10 p/s
DSA (low dose) - 10 -15im/s 15im/s 2im/s
Taxa de kerma no ar —
FL (mGy/min)
Média + DP 16,5 12 16,63 + 7,89 43 154+28
Minimo - Maximo 11-22 - 5,7- 26,4 3,4-5,2 12,75 - 18,28
Taxa de kerma no ar —
DSA (uGy/imagem)
Média + DP 75,5 - 201 £ 106 101,5 364 + 89
Minimo - Maximo 53-96 - 6,4-390 75,6 - 127,3 272 - 450
Estudo com 1 Estudo com 1 Estudo com 11 Estudo com 2
Observagc”)es equipamento equipamento equipamento equipamentos
cardiaco quip diversos cardiacos

FL — fluorosocopia; DSA — angiografia de subtracéo digital; DP — desvio padrao

Com o intuito de também avaliar a contribuicio da grade
antiespalhamento na atenuacéo do feixe, foi efetuada a medida da taxa de kerma no
ar com e sem o uso da grade. Utilizando-se os modos de exposicdo de fluoroscopia
e subtracao digital, foram realizadas medidas com o uso da grade (posicionada em
seu compartimento na entrada do receptor de imagens) e sem grade. A Tabela A8
mostra os valores de kerma no ar obtidos para verificar a atenuacdo da grade
antiespalhamento. O fator de atenuacéao foi obtido pela razdo do kerma no ar obtido
com a grade no seu compartimento pelo kerma no ar obtido sem o0 uso da grade.
Observa-se que a taxa de kerma no ar € muito menor (fator de 3,4 em fluoroscopia e
3,7 no modo DSA) em exposi¢cdes com a retirada da grade. Isto é importante para
pacientes pediatricos, em que o uso da grade pode ser dispensado, visto que a
gualidade da imagem néao é afetada de maneira significativa, pois criancas tém

pequena espessura, gerando pouca radiacao espalhada.
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Tabela A8 - Fator de atenuacdo da grade antiespalhamento

Protocolo Condigéo de medida Taxa de kerma Fator de
no ar (mGy/min) Atenuacéo
FL Neuro 10 p/s Com grade 21,4 -
(fluoroscopia) Sem grade 6.3
Cerebral 2 im/s Com grade 108,7
(DSA) 3,7
Sem grade 29,5

DSA — angiografia de subtragéo digital

6. Resolucéo espacial de alto e baixo contraste

Para verificar a resolucdo espacial de alto contraste e discriminacdo de
baixo contraste do sistema fluoroscoépico foi utilizada uma chapa de aluminio como
atenuador do feixe sobre a mesa e o dispositivo test tool 07-647-RF/QC mostrado na
Figura A6. A distancia utilizada do dispositivo ao receptor de imagens foi de 30 cm e
a distancia do foco ao receptor de imagens, 100 cm. Foram realizadas exposicdes
com tamanhos de campo de radiacdo de 16 e 22 cm, em fluoroscopia e cinegrafia,
utilizando os protocolos FL Neuro 15 p/s e Cerebral 2 im/s respectivamente. Foi
entdo verificado o limite visivel de resolu¢cdo no monitor.

Neste teste, a menor resolugédo visualizada foi 1,6 pl/mm em ambos os
campos avaliados de 16 e 22 cm nos modos de fluoroscopia e DSA. Para a
discriminacéo de baixo contraste, nos mesmos tamanhos de campo em fluoroscopia
e DSA, o menor objeto de baixo contraste visualizado foi de 2 mm. A ANVISA
(MINISTERIO DA SAUDE, 2005) recomenda que seja possivel visualizar de 1,0 a
1,4 pl/mm com um campo 23 cm e um orificio de 3 mm em um campo de 23 a 25
cm. Apesar dos campos avaliados terem uma diferenca de 1 cm com relacdo a
adotada na norma, considera-se que a resolucdo espacial de alto contraste e a
discriminacédo de baixo contraste estdo em conformidade com a legislacao vigente.
Resultados melhores foram encontrados por DRAGUSIN e colaboradores (2010),
gue determinaram 2,24 pl/mm em fluoroscopia e 2,5 pl/mm em cinegrafia em
equipamentos similares dotados de detectores planos, com tamanhos de campo

semelhantes, porém com protocolos usados em cardiologia.



Figura A6 — Dispositivo para o teste de resolucéo espacial de alto e baixo contraste
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APENDICE B

Obtencéao do fator de correcdo da camara de ionizacdo de placas paralelas do

angiografo Siemens Artis Zee

A camara de ionizacdo de placas paralelas instalada na saida do
colimador, intercepta todo o feixe primario de raios X e fornece o produto da leitura
do kerma no ar na camara pela area da seccéo transversal do feixe neste ponto. A
exatiddo das medidas fornecidas por esta camara deve ser avaliada apds a
instalacéo do equipamento com a obtencdo de um fator de correcédo para corrigir o
efeito da radiacéo espalhada que a camara registra em funcédo da geometria a que
ela se situa.

A determinacéo deste fator de correcéo foi realizada utilizando o modo de
exposicao de angiografia de subtracdo digital, com um campo de magnificacdo de
11 cm. A Figura B1 mostra o arranjo realizado para determinar o fator de corregcéo
para a camara de ionizacdo de placas paralelas. 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 acoplada a um eletrémetro Radcal
modelo 2026C foi colocada a 26 cm da mesa. No mesmo plano da camara foi
colocado um filme radiocrémico suportado por um bloco de isopor com o objetivo de
determinar a area do campo de radiacdo no plano da camara de ionizacdo. Foi
ajustado o colimador com um pequeno campo suficiente para cobrir 0 elemento
sensivel da camara. Foi entéo realizada uma exposicéo suficiente para sensibilizar o
filme e delinear o campo de radiacdo. Foi medido o valor do kerma no ar pela
camara de ionizagdo e simultaneamente anotado o valor de 5,057 uGy.m?, que foi o

valor do Pka fornecido pelo equipamento para esta exposicao.
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Figura B1 — Determinacao do fator de correcdo da cdmara de ionizacéo de placas paralelas do

angiografo Siemens Artis Zee

O valor obtido pela leitura da camara de ionizacéo foi de 56,6 mR e a area
irradiada no filme radiocrémico foi de 71,28 cm? Apds a correcdo da leitura da
camara de ionizacdo com os fatores de temperatura e pressao e o fator de
calibracao, o valor do kerma no ar foi multiplicado pela area obtida no filme e obteve-
se o valor de 4,030 uGy.m?. Desta forma, o fator de correcéo foi obtido pela divisdo
deste valor de 4,030 pGy.m? pelo valor do Pxa fornecido pelo equipamento para esta
exposicdo (5,057 pGy.m?). Foi entdo obtido o fator de 0,797, que foi aplicado em

todos os valores do Pga apresentados neste trabalho.
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APENDICE C

Obtencao da curva de calibragdo de filmes radiocromicos

Para obter a curva de calibracdo dos filmes radiocromicos e avaliar o grau
de escurecimento sofrido no filme irradiado, foi efetuada a medida das densidades
Opticas utilizando um densitometro de reflexdo X-Rite, modelo spectrodensitometer
500 series, em funcdo do kerma no ar no filme. Durante o periodo deste trabalho
foram utilizados dois lotes de filmes radiocromicos: o0 XR-RV2 e o XR-RV3. Em cada
lote foi realizada a calibragdo para estabelecer a relacdo entre a densidade Optica
dos filmes e o kerma no ar associado.

Para a construcdo da curva de calibracdo caracteristica do filme
radiocromico, foram recortados 32 pedacos de filmes com dimensdes de 3 x 4 cm,
gue foram encapsulados em plésticos pretos para evitar a incidéncia de luz ambiente
e irradiados com doses no ar entre 125 mGy e 10 Gy. As irradiacdes foram
realizadas no Laboratério de Metrologia das Radiacdes lonizantes do DEN/UFPE
com feixes de raios X com qualidade RQR 6 (80 kV, 10 mA e CSR de 3,01 mmAl). A
Figura C1 mostra alguns pedacos de filme irradiados e utilizados para a construgéo

da curva de calibracgéo.

Figura C1 — Filmes irradiados para a construcdo da curva de calibracéo

Sem By
irradiar —~ - <26y

A leitura da densidade Optica de cada pedaco de filme foi realizada 24
horas depois da irradiacdo para garantir a estabilidade de absorcdo no filme,
conforme determina o protocolo do fabricante. Foram realizadas leituras de seis

canais do densitdbmetro correspondente as cores visual, magenta, ciano, vermelho,
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verde e azul em cinco pontos do filme (centro e extremidades) a fim de reduzir o
efeito da ndo uniformidade. A medida das leituras de cada canal foi relacionada com
0 kerma no ar e construida entdo a sua curva caracteristica. Apos analisar a curva
caracteristica com o melhor coeficiente de correlacdo e com maior variacdo da
densidade optica, foi escolhido o canal vermelho para o filme XR-RV2 e o canal
visual para o filme XR-RV3. A Tabela C1 mostra os valores de kerma no ar utilizados
para a irradiacdo de cada pedaco de filme, irradiado com qualidade RQR 6, e as
densidades opticas liquidas (densidade do filme irradiado menos a densidade do
filme sem irradiar) dos dois canais eleitos para a construgéo da curva de calibracao.

Tabela C1 — Densidades liquidas obtidas para os dois tipos de filmes radiocrémicos irradiados
com vérios valores de kerma no ar com feixes de raios X com qualidade RQR 6
Densidade Optica Liquida

Kerma no ar
(Gy) Filme XR-RV2 Filme XR-RV3
(canal vermelho) (canal visual)
0,125 0,063 0,070
0,25 0,120 0,128
0,375 0,173 0,174
0,50 0,220 0,180
0,75 0,300 0,306
1,0 0,383 0,366
15 0,483 0,456
2,0 0,573 0,586
2,5 0,667 0,650
3,0 0,740 0,726
3,5 0,777 0,776
4,0 0,823 0,832
5,0 0,940 0,910
6,5 1,087 1,034
8,0 1,190 1,102
10,0 1,357 1,212

As Figuras C2 e C3 mostram as curvas de calibracdo do filme XR-RV2, no
canal vermelho e XR-RV3, no canal visual, respectivamente. Sdo mostradas também
as equacoes correspondentes de cada curva, com seus respectivos coeficientes de
correlagdo, onde o valor de y representa o kerma no ar e o valor de x a densidade

Optica liquida.



Figura C2 - Curva de calibracéo do filme XR-RV2 no canal vermelho
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Figura C3 - Curva de calibragao do filme XR-RV3 no canal visual
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APENDICE D

Resultados Complementares do Estudo Dosimétrico em um Simulador

de Paciente

As Figuras D1 e D2 mostram o comportamento dos parametros de
irradiacdo em funcdo das espessuras do simulador de paciente no modo de
fluoroscopia para os tamanhos de campo de 22 e 32 cm respectivamente.

Figura D1 - Variac&o dos parametros de irradiagcdo em funcdo das espessuras do simulador de
paciente no modo fluoroscopia com o tamanho de campo 22 cm.
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Figura D2- Variagcédo dos parametros de irradiacdo em funcao das espessuras do simulador de
paciente no modo fluoroscopia com o tamanho de campo 32 cm.
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As Figuras D3 e D4 e D5 mostram o comportamento dos parametros de
irradiacdo em fungdo das espessuras do simulador de paciente no modo de
aquisicdo com subtracdo digital, para os tamanhos de campo de 16, 22 e 32 cm

respectivamente.

Figura D3 - Variac&o dos parametros de irradiagdo em fungéo das espessuras do simulador de
paciente no modo de aquisi¢cdo com subtragdo digital com o tamanho de campo 16 cm

- 400 - _ 130 r 125
-
] //' L 120
. | = L 100 __ Fitros de
< n
__ 3004 / cobre
= . 110
i - é »
- & - £ — Taxade
3 E | 100 S > 3 kerma no ar
O = x =
= © ~ =
£ o 2004 a o |
— = \ >
0 o \ = Y 'g » = Tensdo
5 = ® 50 §
= 2 1 -
w o / o
g L 80 L O o Corrente X
® 100 tempo
©
= - 28
L 70
\v
= 0 T + ¥ T ™ T T 60 - 0
0 5 10 15 20 25 30 35 40

Espessura (cm)



140

Figura D4 - Variacéo dos parametros de irradiagcdo em func¢ao das espessuras do simulador de
paciente no modo de aquisicdo com subtracéo digital com o tamanho de campo 22 cm
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Figura D5 - Variagdo dos parametros de irradiagcdo em fungéo das espessuras do simulador de
paciente no modo de aquisicdo com subtragcdo digital com o tamanho de campo 32 cm
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