UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE TECNOLOGIA E GEOCIENCIAS
PROGRAMA DE POS — GRADUACAO EM ENGENHARIA BIOMEDICA

DOSIMETRIA DE PACIENTES PEDIATRICOS EM EXAMES DE TOMOGRAFIA
COMPUTADORIZADA DE CRANIO



UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE TECNOLOGIA E GEOCIENCIAS
ESCOLA DE ENGENHARIA DE PERNAMBUCO
PROGRAMA DE POS - GRADUACAO EM ENGENHARIA BIOMEDICA

MAX WELL CAETANO DE ARAUJO

DOSIMETRIA DE PACIENTESPEDIATRICOSEM EXAMES
DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO

Recife — PE
2015



MAX WELL CAETANO DE ARAUJO

DOSIMETRIA DE PACIENTESPEDIATRICOSEM EXAMES
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO

Dissertacdo de mestrado apresentada ao
Programa de Pés-Graduagdo em Engenharia
Biomédica, da Universidade Federal de Pernambuco,
como parte dos requisitos para a obtencéo do titulo de

Mestre em Engenharia Biomédica.

ORIENTADOR: Prof. Dr. Vinicius Saito Monteiro de Barros
CO-ORIENTADOR: Prof. Dr. Marcos Ely Almeida Andrade

Recife
2015



Catalogacao na fonte
Bibliotecaria Margareth Malta, CRB-4 / 1198

A663d Araljo, Max Well Cagetano de.
Dosimetria de pacientes pediatricos em exames de tomografia computadorizada
de cranio / Max Well Caetano de Araljo. - Recife: O Autor, 2015.
105 folhas, il., gréfs., tabs.

Orientador: Prof. Dr. Vinicius Saito Monteiro de Barros.
Coorientador: Prof. Dr. Marcos Ely Almeida Andrade.
Dissertacéo (Mestrado) — Universidade Federal de Pernambuco. CTG.
Programa de Pds-Graduacdo em Engenharia Biomédica, 2015.
Inclui Referéncias e Apéndices.

1. Engenharia Biomédicaa 2. Tomografia computadorizada. 3.

Dosimetria. 4. Radiologia pediédtrica. 1. Barros, Vinicius Saito Monteiro

de. (Orientador). 1l. Andrade, Marcos Ely Almeida. (Coorientador). IlI.
Titulo.

UFPE

610.28 CDD (22. ed.) BCTG/2015-272




MAX WELL CAETANO DE ARAUJO

DOSIMETRIA DE PACIENTESPEDIATRICOSEM EXAMES
DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO

Esta dissertacdo foi julgada adequada para a obtencéo
do titulo de Mestre em Engenharia Biomédica e
aprovada em sua forma final pelo Orientador e pela

Banca Examinadora.

Orientador:
Prof. Dr. Vinicius Saito Monteiro de Barros, Doutor pelo

Departamento de Energia Nuclear DEN/UFPE Recife, Brasil

Banca Examinadora:

Prof. Dra. Helen Jamil Khoury DEN/UFPE
Doutora pela Pontificia Universidade Catdlica— S&o Paulo, Brasil

Prof. Dra. ReginaBitelli Medeiros, DDI/UNIFESP
Doutora pela Universidade Federal de Sao Paulo — S&o Paulo, Brasil

Prof. Dr. Vagner Ferreira Cassola, DEN/UFPE

Doutor pelo Departamento de Energia Nuclear (UFPE) — Recife, Brasil

Coordenador do PPGEB:
Profa. Dra. Rosa Amédlia Fireman Dutra

Recife, novembro de 2015.



A0S meus pais, que mesmo em meio a tantas
dificuldades sempre me incentivaram e

mostraram o caminho certo a ser seguido.



AGRADECIMENTOS
Ao professor Dr. Vinicius Saito, pela orientacdo, generosidade, confianca,
paciéncia, exemplo e por todas as condi¢des de trabalho fornecidas.
A banca examinadora pelas preciosas observagoes.
A Professora Dra. Regina Bitelli
A professora Dra. Helen Khoury, pela confianca e pel os preciosos consel hos.
Ao LPR — DEN/UFPE pela concessio da bolsa e acesso as instalagoes.
A toda a equipe do LMRI e do DEN, em especial aos colegas Daniel Azevedo,
Charles Nilton, Aline Xavier e Biatriz Villa-Chan, pelo apoio, incentivo e
auxilio narealizac8o desta pesguisa.

A minha esposa Polyana Sereno pelo companheirismo e todo apoio, amor,
atencdo e cuidados dedicados e mim durente todos os momentos dificeis.

Aos amigos Brigido Barbosa, Marcelo Sales, Rogrigo Niskier, Socorro Ventura,
Marcos Vinicius, Priscila Graziele e Jana Sandes por todo o incentivo e
amizade.

Ao Dr. Vagner Cassola, pela amizade, generosidade, conselhos e
disponibilidade.

Ao professor Carlos Bezerra de Lima e familia, que mesmo afastados pelos
desmandos do destino, nunca sairam do meu pensamento.

A0S meus pais, irmas e demais parentes e amigos.

E por dltimo e mais importante, a0 meu amigo professor Dr. Marcos Ely
Andrade, que esteve do meu lado durante toda essa jornada, sempre me
aconselhando, orientando, puxando a orelha e sendo firme sempre que era
necessario. Sem o0 seu apoio e generosidade nunca teria conseguido, seguirei
sempre o seu exemplo.



“Se nado puder voar, corra. Se nao puder
correr, ande. Se ndo puder andar, rasteje, mas
continue em frente de qualquer jeito.”

Martin Luther King



RESUMO

A tomografia computadorizada (TC) € um dos métodos mais importantes de
radiodiagndstico, porém, pode resultar em altas doses absorvidas pelos pacientes quando
comparado com exames radiograficos convencionais. O objetivo deste trabalho é avaliar as
doses absorvidas pelos pacientes pediatricos nos procedimentos de tomografia
computadorizada de cranio realizados em Recife, Brasil, utilizando o software de ssimulacéo
computacional CALDose XCT. Os parametros de irradiagdo para os procedimentos de TC de
cranio pediatrico de 108 pacientes foram coletados e divididos nas seguintes faixas etérias: <
1; 1a5; 5a10; e 10 a15 anos de idade. Os valores de indice volumétrico de kermaar em TC
(CvoL) e produto kerma ar-comprimento para exames completos de TC (Px.cr) foram
estimados para cada exame e comparados com 0s niveis de referéncia internacional. Foram
estimados os valores das doses absorvidos por 6rgaos relevantes (cristalino, cérebro, mucosa
oral e glandulas salivares) utilizando o CALDose XCT. Outra simulacéo foi redizada
utilizando um fantoma de cabeca com inclinagdo de 18° para avaliar a reducéo da dose
absorvida quando se utiliza a inclinag&o do gantry ou da cabeca do paciente. Os parametros
de irradiagéo selecionados na maioria dos exames pediatricos avaliados ndo estéo otimizados,
j& que foram observados valores maiores ou iguais aos parametros recomendados para
exames em adultos. A maioria dos valores estimados de Cy o, foram menores que os niveis de
referéncia referéncia internacionais para exames pediatricos de TC. Por outro lado, situagéo
inversa ocorreu com os valores de Pk ct, devido ao uso de valores elevados de comprimento
de varredura, em aguns casos maiores que a cabega inteira do paciente. A maioria dos
exames avaliados resultou em valores estimados de Pk cr acima dos limites recomendados.
A simulagdo dainclinagdo da cabega dos pacientes pediétricos para exames de cranio resultou
em reduc&o da dose absorvida pelos olhos, mucosa oral e glandulas salivares, demostrando
ser um método eficiente para otimizac&o da protecdo radiol 6gica nestes procedimentos. Deste
modo, ressalta-se a importancia de implementagdo de um programa de garantia de qualidade
no servico, com o objetivo de otimizar os procedimentos e reduzir o detrimento para o0s
pacientes pediatricos submetidos a exames de tomografia computadorizada.

Palavr as-chave: tomografia computadorizada; dosimetria; radiol ogia pediéatrica.



ABSTRACT

The computed tomography (CT) is one of the most important methods for radio
diagnostics, resulting, however, in high absorbed doses to the patients. The objective of this
work is to evaluate the pediatric head CT examinations performed at one hospital in Recife,
Brazil, and to estimate the mean absorbed doses to organs using the computational simulation
software CALDose XCT. The irradiation parameters used with 108 pediatric head CT
examinations were registered and divided in the following age ranges: <1; 1to 5; 5 to 10; and
10 to 15 years-old. The volume CT air kerma index (CyoL) and the air kerma-length product
for full CT examinations (Px.ct) were estimated to each examination and compared to
international diagnostic reference levels. The mean absorbed doses to relevant organs (eye
lens, brain, oral mucosa and salivary glands) were simulated using CALDose XCT. Another
simulation was made using a head phantom tilt of 18°, in order to evaluate the dose reduction
to some organs using either the gantry or head tilt. The results showed that the irradiation
parameters used in the most of the examinations are not optimized, since it was possible to
observe tube potential and current-time product values higher than the recommended values
to adult examinations. Most of the Cyo. values were lower than the international reference
levels for pediatric CT examinations. On the other hand, the contrary was observed with the
PxL.cT, due to the use of large scan ranges, in some cases, bigger than the patient’s entire
head. The simulation of the patient head tilt resulted in absorbed dose reduction to the eyes,
oral mucosa and salivary glands, showing to be an efficient method to optimize the
radiological protection of pediatric CT examinations. Thus, it can be highlighted the
importance of a quality assurance program in the service, with the objective of optimizing the
procedures and reducing the risk to the pediatric patients.

Keywords. computed tomography; dosimetry; pediatric radiology.
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1-INTRODUGCAO

A Tomografia Computadorizada (TC) é um dos métodos mais importantes de
radiodiagndstico com aplicacBes em diversas especialidades. A TC permite a aquisicdo de
finas seccOes transversais do corpo (cortes tomogréficos), utilizando feixes colimados de raios
X, 0 que possibilita reducdo na superposi¢ao de estruturas anatdmicas, alta resolucéo espacial
e capacidade de diferenciar tecidos com densidades préximas (FRIEDLAND; THURBER,
1996). Tais propriedades conferiram a0 exame tomogréfico lugar de destague entre as
técnicas de radiodiagnostico. De fato, o uso de exames de TC aumentou durante as duas
Ultimas técnicas (MIGLIORETTI et al., 2013). Nos Paises desenvolvidos, mais de 10% dos
procedimentos de radiodiagnéstico sdo de TC. Nos EUA, o numero total de exames de TC
por ano e para todos os grupos de idade € de cerca de 60 mildes, dos quais 7 milhdes sdo
pediatricos. A TC se tornou uma ferramenta valiosa cuja a utilizaco cresce a uma taxa de
10% ao ano (ICRP, 2012).

Entretanto, muitos trabalhos mostram que exames de TC podem resultar em altas
doses absorvidas pelos pacientes, de 100 a 500 vezes maiores do que em radiografia
convencional, resultam em um acentuado aumento do risco de cancer induzido por radiacéo
(BRENNER et al., 2001; BRODY et d., 2007; MATHEWS et d., 2013; MIGLIORETTI et
a., 2015; PEARCE et a., 2012). As estimativas de dose em tomografia computadorizada tem
sido uma &rea de interesse nos Ultimos anos, especialmente em relacdo a exames pediétricos,
devido aos maiores riscos de inducdo de cancer e reagOes teciduais associados a
procedimentos realizados na infancia (VASSILEVA et a., 2015). Em 2011, foi estimado que
11% dos exames de TC realizados foram procedimentos em crian¢as (MIGLIORETTI et al.,
2015). De acordo com a Agéncia Internacional de Energia AtOmica, criangas submetidas a
exames de tomografia computadorizada requerem uma atencdo especial, uma vez que 0s
Orgaos e tecidos também estdo mais proximos a superficie e sdo atingidos por feixes de
radiacdo menos atenuados, em comparacdo com adultos (IAEA, 2012).

Em 2014, White et a. estimaram que surgirdo 29.000 novos casos de cancer nos
Estados Unidos causados diretamente por exames de TC, bem com 14.500 mortes em
pacientes que se submeteram ao exame até o primeiro ano de vida. Utilizando uma série de
model os matemaéticos, analizaram o risco de cancer induzido pela radiacdo em 257 exames de
tomografia em pacientes com idades inferiores a 6 anos de idade.
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S&o véarios os fatores que influenciam aumento da dose absorvida de radiagdo nos
pacientes em exames de TC, destacando-se 0 nimero de fases (séries) em exames com
aplicacdo de meio de contraste, tensdo e carga no tubo de raios X, tamanho do pacientes,
comprimento de varredura, pitch, controle automatico de exposicdo, uso de filtros e
processamento das imagens (PARENTE, 2013). A dose absorvida em criangas e adolescentes
pode ser reduzida sem afetar a informagdo diagnostica, ajustando os paré@metros de acordo
com o tamanho, peso e idade do paciente. Outras estratégias também sdo recomendadas a fim
de alcancar os mesmos objetivos, incluindo uma justificagdo rigorosa e a aceitacdo de
imagens com maior ruido, desde que ndo haja perda de informagdes Uteis para o diagndstico
(ICRP, 2007).

Portanto, o estudo da dosimetria do paciente € uma ferramenta importante na
identificagdo do potencial para a otimizagdo dos procedimentos e protec&o contra a radiagdo
em radiologia diagnostica. A Comissdo Internacional de Protecdo Radioldgica (International
Commission on Radiological Protection — ICRP) define os niveis de referéncia em radiologia
diagndstica para serem utilizados na identificagdo de situagcBes em gue os niveis de dose do
paciente sdo normalmente altos (ICRP, 2007). Os indices de dose em TC devem ser
comparados com os niveis de referéncia de um grupo de pacientes do mesmo tamanho. O
tamanho é crucial para decidir qual parametro é melhor e em que configuragcdo (VASSILEVA
et a., 2015).

O método de Monte Carlo (MC) tem se tornado, ao longo dos anos, uma ferramenta
fundamental para calculos de dose absorvida e outras grandezas de interesse, tanto com fontes
externas como com fontes internas. As aplicagbes do método tem se estendido para
estimativas de doses absorvidas nos 6rgaos em procedimentos de diagndstico e estudos sobre
aqualidade das imagens médicas em gera (IAEA, 2014).

O Grupo de Dosimetria e Instrumentagdo Nuclear do Depertapatamento de Energia
Nuclear, Universidade Federa de Pernambuco (GDOIN-DEN/UFPE) é pioneiro no
desenvolvimento de ferramentas dosimétricas baseadas em calculos MC em tempo real via
Internet. Recentemente, este grupo desenvolveu o0 CALDose XCT que tem por finalidade o
calculo de dose absorvida nos 6rgaos em exames de tomografia. Este software possui diversas
vantegens em comparagdo a outros programas existentes, como o ImPACT CT Dosimetry
(2010) e o CT-Expo (2013). Estas vantagens se devem principalmente a0 modelo
computacional utilizado. Enquanto o IMPACT e o CT-Expo utilizam fantomas mateméticos,
cujos Orgaos sao representados por formas geométricas (cubos, €elipses etc), os fantomas
utilizados no CALDose XCT tem os 0rgaos e tecidos revisados e gjustados com base em
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referéncias anatdbmicas, voxelizados com superficis mesh, que simulam o corpo humano com
maior exatiddo e reduzem as incertezas relacionadas as doses absorvidas.

Portanto, 0 objetivo deste trabalho é avaliar os procedimentos de tomografia
computadorizada multicortes de créanio realizados em pacientes pediétricos em um hospital do
Recife, Brasil, visando medir os indices de kerma ar em TC e as doses absorvidas nos 6rgaos
dos pacientes vaiando o posicionamento dos fantomas mesh utilizados no software
CALDose XCT.
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2 -REVISAO DE LITERATURA

As primeiras imagens clinicas de tomografia computadorizada foram produzidas no
Atkinson Morley Hospital, em Londres, 1972. O primeiro exame evidenciou um tumor cistico
no lobo frontal do paciente, comprovando, de maneira convincente, a eficacia do método. A
tomografia computadorizada foi imediatamente aceita pela comunidade médica e, desde
entdo, é considerada a invencdo mais importante desde a descoberta dos raios X
(KALENDER, 2011).

Seu desenvolvimento posterior confirmou as expectativas iniciais. Em 1974, as
industrias EMI haviam instalado apenas 60 tomografos e, em 1980, 10 mil ja haviam sido
instalados. Em 2010, estima-se que 0 nimero de equipamentos em uso ultrapassava 0s 50 mil
com ascendéncia ininterrupta e, apesar do desenvolvimento tecnol égico de outros métodos de
diagndstico, a posicdo da TC esta consolidada. Em 1979, Sr Godfrey Hounsfield e Allan M.
Cormack foram agraciados com o Prémio Nobel de medicina, em reconhecimento ao
desenvolvimento da tomografia computadorizada axial transversa (KALENDER, 2011).

Em 2007, a Organizagdo para Cooperagdo e Desenvolvimento Econdmico
(Organisation for Economic Co-operation and Development — OECD) resumiu 0 nimero de
aparelhos de TC por milh&o de habitantes nos paises membros (Figura 1). A média do nimero
de tomégrafos nos paises estudados na pesquisa era de 14 por milhdo de habitantes e o Japao
tem o maior nimero, 92,6 tomdgrafos por milhdo de habitantes (UNSCEAR, 2008).

Figura 1: Niumero detomégrafos por milh&do de habitantes nos paises membros da OCDE.

Japdo (2002 : . - 926
Australia (2004 ; = : : ]
Estados Unidos (2004 22) ! ! ]
Republica da Korea - 3221
Bélgica (2004%) —
Austtia |———00 4
Luxemburgo je— 56 |
[talia |————— ) H

uica
Suécia (2055) — 7 5
A|_emanha =i
Finlandia e
. Méedia 147
Dinamarca 13 5
. Espanha | 135
Repdhblica Checy |mee——m 12 3
Nova Zelandia (2004%) je— 12
Canada (2006*) e—2.1
Eslovaquia’ jee— 112
|landa e 0.7
Franca e o2
Bl Pﬂonclia ==
2ino Unido s 7
Tdrguia (2003%) e 7 3
Hungria s 7.
Holanda e
Méxicodm3a: . L i . L LG
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

NUMERQ DE CTs POR MILHOES DE HABITANTES

Fonte: Modificado de UNSCEAR (2008).
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No Brasil, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) mostram
gue o numero de tomdgrafos cresceu em todas as regides entre os anos de 2005 e 2009. A
Figura 2 mostra o nimero de tomégrafos por 100 mil habitantes no Brasil e nas cinco regides
brasileiras no periodo de 1999 a 2009, quando acangou 16 equipamentos por milhdo de
habitantes, aproximadamente, 57% superior ao que havia em 2005.

Figura 2: Nimero detomégr afos por 100 mil habitantes nas cinco regifes brasileiras e no Brasil

de 1999 a 2009.
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Fonte: IBGE/AMS, 2009.

2.1 Evolugéo dos Aparelhosde TC

Desde sua introducdo na pratica médica na década de 1970, os sistemas de TC
passaram por quatro geracdes e algumas modificagdes nos métodos de aquisicdo de imagens.
As diferencas entre essas geragdes estdo relacionadas, basicamente, ao nimero e ao arranjo
dos detectores, & movimentacdo destes e do tubo de raios X e ao método de reconstrucéo de
imagens (BONTRAGER, 2010).

2.1.1 Tomégrafos de Primeira Geragao

Os tomografos de primeira geragdo (Figura 3) utilizavam um feixe de raio X pontual
(pencil beam) e um ou dois detectores cintiladores. O sistema original da EMI necessitava de
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180 trandlacOes, separadas por uma rotagdo de um grau. Esses aparelhos s realizavam
exames da cabega e a principal desvantagem era o tempo de aquisi¢cdo de, aproximadamente,
cinco minutos para completar uma Unicaimagem.

Os TCs de primeira geracdo sdo considerados apenas protétipos. Eles provaram a
viabilidade do casamento funcional entre o conjunto detector-fonte, movimentacdo mecanica

do gantry e a utilizagdo de um computador na producéo daimagem (BUSHONG, 2010).

Figura 3: a) Geometria paralela de um tomagrafo de primeira ger acdo; e b) foto de um paciente

posicionado no primeiro tomaégrafo clinico.
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Fontes: a) Modificagdo de Goldman (2007); b) ImPACT (2010).

Embora os resultados clinicos dos tomografos de primeira geracdo tenham sido
promissores, alguns problemas precisavam ser solucionados. Além do problema ja
mencionado do tempo de aquisi¢do muito longo, cerca de 5 minutos, restava um problema de
qualidade da imagem associado & movimentacdo do paciente durante a aquisicdo. Essa
necessidade levou ao desenvolvimento dos tomograf os de segunda geracéo (HSIEH, 2009).

2.1.2 Tomografos de Segunda Geracdo

Os sistemas de segunda geracdo (Figura 4) também eram do tipo translagdo/rotacéo.
Essas unidades incorporaram a extensdo natural de um Unico detector para um conjunto de 5 a
30 detectores, para a interceptacéo de um feixe de raios X em forma de leque, em vez de um
anico feixe pontual. A desvantagem do feixe em forma de leque é a maior intensidade de
radiacéo nas bordas do feixe. 1sso seria compensado pelo uso de um filtro de compensacéo
tipo “gravata borboleta” (bow-tie), cuja funcéo era equalizar a intensidade da radiacdo que
chega ao arranjo de detectores. A principal vantagem desses sistemas é a velocidade, pois,
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gracas ao arranjo de multiplos detectores, foi possivel reduzir o tempo de realizacdo dos
exames (BUSHONG, 2010).

Figura 4: Geometria do Tomagrafo de segunda ger acéo.

detectores

Fonte: Modificado de HISIEH (2009)

A principa limitagdo dos tomégrafos de segunda geracdo era o tempo total do exame.
O tempo gasto para a producéo da imagem de cada plano de corte era de 20 a 60 segundos. A
demora no processamento da informagdo era também grande, em virtude dos novos
algoritmos de reconstrucéo, que, diferentemente dos aparelhos de primeira geragdo, deveriam
levar em conta ainclinagdo do feixe de radiac&o em relacéo aos detectores mais externos, em
virtude de sua caracteristica divergente. A qualidade da imagem ainda era muito ruim

(NOBREGA, 2013). Essas limitagdes foram superadas pel os tomografos de terceira geragéo

2.1.3 Tomografosde Terceira Geracdo

A arquitetura dos aparelhos de terceira geragéo (Figura 5) foi disponibilizada no final
da década de 1970. O diferencial dessa geragdo € o conjunto de detectores que formam um
arco movel posicionado apds o objeto, mecanicamente conectado ao tubo de raios X. O
conjunto formado pelo tubo e pelos detectores descreve um giro de 360° em torno do paciente
para a aquisicdo dos dados para a reconstrucdo da imagem de um corte anatdmico
(GOLDMAM, 2007).

Os tomografos de terceira geragdo apresentavam um feixe em leque mais largo e um
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aumento considerdvel no nimero de detectores (entre 600 e 750, com arranjo curvilineo)
(MECCA, 2005). A vantagem dessa configuragao foi a reducdo do tempo de varredura para
menos de 1 segundo (BUSHONG, 2010).

Figura5: Tomografo de Terceira geragdo. Rotacéo de 360° do tubo deraios X juntamente com

os detectores.

Arranjo de detectores

Fonte: Modificado de ROMANS (2011)

Nesse sistema, 0s sinais eram transmitidos através de cabos que, devido a limitagdo se
seu comprimento, fazia com que o conjunto tubo/detectores girasse nos sentidos horério e
anti-horério para adquirir as fatias adjacentes. Mais tarde, os modelos passaram a utilizar a
tecnologia dos anéis deslizantes para a transmissao dos dados (HISIEH, 2009).

2.1.4 Tomégrafos de Quarta Geracéo

Esta geragcdo passou a utilizar um anel fixo com 4.800 detectores ou mais, que
circundam totalmente o paciente. Somente o tubo de raios X gira em torno do paciente
emitindo um feixe delgado em forma de leque. Como os detectores sdo fixos, ha uma melhora
significativa em seus gjustes, diminuindo consideravelmente a possibilidade de geragdo de
artefatos em decorréncia a desgjustes mecanicos entre a fonte emissora de raios X e o
conjunto de detectores, o que ocorria com facilidade na geracéo anterior. O tempo para a
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obtenc&o de um corte é menor do que dos aparelhos de terceira geracdo (NOBREGA, 2013).
A Figura 6 apresenta o esquema do aparelho de quarta geragéo.

O agoritmo responsavel pela reconstrucdo da imagem gerada por este tomografo €
oposto a0 que é utilizado pelos tomoégrafos de terceira geracdo, pois considera-se que a
origem do 4pice do feixe esta em cada detector (nos outros tomégrafos, o apice localiza-se no
tubo de raios X), 0 que reduziu o aparecimento de artefatos em anel, muito comuns nos
tomografos de terceira geracdo (SEERAM, 2001 apud ANDRADE, 2008).

Figura 6: Geometria do tomografo de quarta ger acdo.
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Fonte: Modificado de ROMANS (2011).

Devido a0 alto custo dos detectores e por ndo apresentar reducdo no tempo de
varredura ou melhorias significativas na qualidade da imagem, os tomografos de quarta
geracdo ndo tiveram muitas unidades vendidas e ndo sdo mais produzidos.

2.1.5 Tomografos Helicoidais

Os aparelhos helicoidais de TC surgiram da necessidade de varreduras mais rapidas e
melhorias nas reconstrugoes tridimensional e multiplanar. Nos aparelhos axiais (ou
sequenciais), a imagem de cada plano de corte era feita em um processo distinto, ou sgja, o
processo de varredura total era dividido em etapas de aquisicdo de dados para cada corte de

maneira independente. No modo helicoidal, existe uma varredura do volume que est4 sendo
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examinado e, apos a aquisicdo dos dados € que sdo produzidos os cortes individuais. A
medida que o tubo de raios X gira continuamente, a mesa movimenta-se no sentido
longitudinal, gerando planos de corte espirais, conforme esquema apresentado na Figura 7
(NOBREGA, 2013).

Esta técnica reduziu os artefatos de movimentacdo, possibilitando a geracdo de
imagens precisas de 6rgdos com movimentos constantes, como o coragdo, devido ao menor
tempo de varredura (KALENDER, 2011).

Figura 7: Compar acéo entre os modos de aquisicdo sequencial (esquerda) e helicoidal (direita).

Fonte: IAEA, 2014

A TC helicoidal foi possivel pela utilizagdo da tecnologia do anel deslizante (slip-
ring), que permite a rotagcdo continua do gantry sem interrupgoes. Nesse sistema, mostrado na
Figura 8, os sinais elétricos dos detectores e a aimentagdo de energia do tubo sdo
transmitidos através de anéis estacionarios dentro do gantry, eliminando a necessidades de
cabos, que tornavam impossivel a rotagdo continua. Escovas feitas de materiais condutores
(grafite-prata) deslizam em sulcos de contato do anel coletor estacion&io. Os anéis
geralmente duram toda a vida Util do equipamento, mas as escovas devem ser trocadas
anualmente ou durante as manutengoes preventivas (BUSHONG, 2010).
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Figura 8: Contribuicdo do anel deslizante para TC. A — Rotac&o convencional usando cabos; B —

Rotacdo continua usando o anel dedlizante.

Fonte: Modificado de SEERAM, 2001 apud ANDRADE, 2008

A TC helicoidal utiliza algoritmos de interpolagéo linear de 360° e de 180° para a
reconstrucéo da imagem. O algoritmo de 360° foi usado durante o desenvolvimento inicial do
equipamento, mas geravaimagens de qualidade inferior. O algoritmo de 180° é utilizado hoje,
por ter melhorado a qualidade da imagem em relagdo ao anterior. Neste algoritmo, um
segundo espiral, oposto ao espiral medido, € calculado, permitindo que pontos mais proximos
possam ser usados para a interpolacgéo, aperfeicoando a imagem produzida (SEERAM, 2001
apud ANDRADE, 2008).

Além da melhora nas projeces sagital e coronal, os agoritmos de interpolacdo de
180° permitem realizer varreduras utilizando valores de pitch maiores que 1,0. O pitch é a
relacdo entre o movimento da mesa do paciente e a largura (colimagéo total) do feixe de raios
X (BUSHONG, 2010). O valor do pitch é aterado quando se desgja aumentar a velocidade de
varredura, diminuindo a quantidade de radiacéo recebida pelo paciente. Entretanto, como é
maior a distancia entre os pontos de interpolagdo, reduz-se a qualidade da imagem
(SIEMENS, 2006).

Outro pardmetro existente apenas na TC helicoidal € o incremento de reconstrucéo
(IR), também denominado de intervalo de reconstrugdo. O IR determina o grau de
sobreposicao seccional para melhorar a qualidade da imagem ou espagamento entre os cortes
reconstruidos. Reduzindo-se o IR, aumenta a resolucdo espacia no eixo longitudina do
paciente, 0 que também aumenta o tamanho dos arquivos de dados e a necessidade de

aquisicdes com espessuras menores e pitch menor.
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2.1.6 Tomégrafos Multicorte

Os aparelhos de tomografia computadorizada multicorte possuem mais de uma fileira
de detectores. Assim, para cada rotacdo completa do tubo de raios X em torno do paciente,
mais de um corte é adquirido simultaneamente. O nimero de cortes possiveis depende do
nimero de fileiras de detectores disponiveis no aparelho e de sua associacdo. A partir do
surgimento dos equipamentos multicorte, os tomografos de corte Unico passaram a ser
denominados de single-slice CT (SSCT) e os tomografos multicorte, multi-slice CT (MSCT)
(NOBREGA, 2013). A Figura9 compara 0s equipamentos de corte-tnico e multicorte.

Figura 9: Compar acéo entre as matrizes de detector es de tomdégr afos de corte tnico (esquerda) e

muiticorte (direta).
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Fonte: Modificado de GOLDMAN (2008).

Devido a presenca de vérias fileiras de detectores, a geometria do feixe de raios X
passou a ter a forma de um leque mais largo. Essa geometria gera a necessidade de novos
processos de interpolagdo, pois os fotons que contribuem para a formagéo daimagem incidem
de forma obliqua nos detectores. Utiliza-se, portanto, reconstructes especiais de feixe em
leque, derivadas de reconstrucdo para TC helicoidal de corte Unico. Essa reconstrucdo €
normalmente baseada em trés passos. varredura espiral-helicoidal por amostragem
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entrelacada; interpolacéo por filtragem Z; e reconstrucéo de feixe em leque (SEERAM, 2001
apud ANDRADE, 2008).

Outra caracteristica notavel dos tomoégrafos multicortes, esta relacionada a velocidade
com gue O conjunto tubo-detectores gira no interior do gantry. Observa-se, em aguns
equipamentos, revolugdes com tempo menor do que 0,5 segundo. Essa reducdo permitiu
novos protocol os de estudos em tomografia computadorizada e possibilitou ainda a realizagdo
de exames com sincronizagao cardiaca (gating) (NOBREGA, 2005).

Um conceito introduzido por alguns fabricantes de tomoégrafos multicorte foi a carga
do tubo (mAs) efetiva ou carga do tubo por corte (mAs/dlice), definido como o produto
corrente-tempo de rotacdo médio, por unidade de comprimento, a0 longo do eixo
longitudinal. A carga do tubo efetiva é calculado dividindo-se o produto corrente-tempo pelo
pitch. Este fator é importante porgque o aumento do pitch eleva o ruido, que pode ser reduzido
com 0 aumento da corrente, mantendo constante 0 mAs efetivo, 0 que acarreta 0 aumento da
dose absorvida no paciente (MAHESH et al., 2001).

2.2 Componentesdo Sistemade TC

Em geral, os sistemas de tomografia computadorizada sdo constituidos de quatro
componentes principais (Figura 10): gantry, computador, console do operador e mesa do
paciente. Cada componente tem diversos subsistemas importantes para a formagdo de
imagens complexas (BONTRAGER, 2010).

Figura 10: Sistema de aquisi¢do Philips Brilliance CT, mostrando o gantry e a mesa do

tomogr afo (& esquerda) e o console do operador (a direita).

. -2

Fonte: PHILIPS (2010).
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2.2.1 Gantry

O gantry contém o tubo de raios X, os elementos dos detectores e do sistema central
de eletronica (Figura 11). Os painéis do gantry (frontal e posterior) sdo utilizados para
ativagdo do marcador de laser, inclinacéo do gantry e controle dos movimentos da mesa do
paciente (PHILIPS, 2010).

Dependendo das especificagdes técnicas da unidade, o gantry geralmente pode ser
inclinado em até 30° em cada direcdo, como é requerido nas TCs de cranio e coluna vertebral.
O orificio central do gantry é denominado abertura. A mesa do tomografo, onde o paciente é
posicionado, esta conectado eletronicamente ap gantry possibilitando o controle do seu
movimento durante a varredura (BONTRAGER, 2010).

Figura 11: Interior do gantry do sistema Phillips Brilhance.
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Fonte: PHILIPS (2010).

2.2.2 Tubo deRaios X

A estrutura e o funcionamento do tubo de raios X sdo similares aqueles utilizados em
radiologia geral. Porém, sdo necessérias modificagdes para garantir que o tubo seja capaz de
suportar a producdo adcional de calor, resultante do aumento nos tempos de exposi¢ao
(BONTRAGUER, 2010).

Por possuirem uma consideravel demanda térmica e podendo ser energizados por até
60 segundos continuamente, os tubos convencionais de vidro (borosilicato), que garantiam

um bom isolamento térmico e elétrico, deram lugar a tubos com revestimento metélico e
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isolantes de ceramica entre o catodo e o anodo (Figura 12). Com isso, anodos maiores foram
construidos melhorando a relagdo de troca de calor.

Os tubos de raios X de equipamentos MSCT s&o grandes e possuem anodos com
capacidade de armazenamento de calor da ordem de 8 MHU (milhdes de unidades de calor)
ou mais e, possuem taxas de resfriamento do anodo de, aproximadamente, 1 MHU por
minuto. Para se ter uma ideia, tubos utilizados em radiografias convencionais possuem
capacidade de armazenamento de calor na ordem de 350 kHU levando 15 minutos para esfriar
completamente (BUSHONG, 2010).

Aguns tomografos, como o Brilliance, fabricados pela Philips, ha dois tubos
disponiveis: um tubo de 5 MHU e um de 8 MHU. Ambos tem um anodo rotatério com um
ponto de focal variavel (PHILIPS, 2010).

Figura 12: Tubo deraios X do sistema Philips Brillance 64 canais.

Fonte: PHILIPS (2010).

2.2.3 Colimadores e Filtr os bow-tie

A colimagdo é necessaria durante os exames de MSCT pelas mesmas razbes da
radiografia convencional, isto €, reduz a dose para 0 paciente restringindo o volume de tecido
irradiado e melhora o contraste da imagem limitando a radiagédo espalhada. Em MSCT,
geralmente sdo utilizados dois colimadores: o colimador pré-paciente e o colimador pré-

detector, ambos exemplificados na Figura 13.
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O colimador pré-paciente € montado no cabegote do tubo de raios X ou adjacente a
ele. Em geral, consiste em varias secgdes, de forma a obter um feixe de radiagcdo praticamente
paraelo e determina o perfil de dose. O colimador pré-detector reduz a radiagdo espahada
incidente no arranjo detectores melhorando o contraste da imagem e, quando adequadamente
acoplado com o detector pré-paciente, define a espessura de corte (KALENDER, 2011).

Figura 13: Esgquema dos colimador es pr é-paciente e pr é-detector.
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Fonte: BUSHONG (2010).

Os fabricantes utilizam um filtro no formato geométrico semelhante a uma gravata
borboleta (bow-tie filter) posicionado entre o tubo de raios X e o paciente (Figura 14). A
geometria desse filtro consiste em ser mais espesso nas extremidades que na regido central,
compensando o formato eliptico do corpo humano. Com isso, as regides centrais do corpo,
gue sdo mais espessas, recebem uma quantidade maior de radiacdo que as regides da periferia
Além disso, os filtros bow-tie mantém o feixe de raios X mais uniforme para o sistema de
deteccdo minimizando a dose em sua superficie e dispersdo daradiacdo (KALENDER, 2011).
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Figura 14: Esquema dos modelos de filtr os bow-tie utilizadosem MSCT.

Fonte: IEC (2006).

2.2.4 Detectores

Em tomografia computadorizada, h& dois tipos basicos de detectors de radiacéo:
gasosos e cintiladores. Os detectors gasosos foram utilizados nos tomégrafos de terceira
geracdo e, atualmente, ndo sdo mais utilizados. Os detectors a gés convertiam diretamente os
raios X em sinais elétricos através do principio da camara de ionizac8o. As camaras eram
separadas por placas de tongsténio, que funcionavam como placas coletoras de ionsgerados
no processo de interacdo da radiagdo com os &omos de xendnio presentes no meio (KODEL,
2006).

Devido a baixa desidade do gas xenénio, alguns fétons de raios X passavam pelos
detectores sem interagir com ele e, portanto, ndo eram contados. Assim, 0s detectores a gas
apresentavam ma eficiéncia de aproximadamente 70% (IAEA, 2014). A Figura 15 mostra a
configuracdo bésica de um detector a gas antes e depois dairradiagéo.

No caso dos detectores cintiladores, os fotons de raios X, ao interagirem com o
material cintilador, sdo convertidos em fétons de luz por meio de interacfes fotoelétricas. A
luz emitida por esses materiais cintiladores é coletada por fotodiodos produzindo sinais
elétricos. Em TC esses materiais sdo normal mente tungstato de cadimo (CdWQ,) ou materiais
cerdmicos com gadolinio e/ou itrio (KODEL, 2006).
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Figura 15: llustracéo de um detector a gas antes e depoisda irradiagao.
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Fonte: IEC (2006).

Atualmente, sdo utilizados apenas detectores cintiladores de estado sdlido uma vez
que sua eficiéncia de detecgdo é de aproximadamente 90% (IAEA, 2014). A Figura 16 mostra
0s componentes de uma unidade de deteccdo de um Philips Tomoscan EG, onde pode ser
observado, aém dos detectores e fotodiodos, a presenca de grade anti-espalhamento, que

impedem que os fétons de menor energia interajam com os detectores.

Figura 16: Desenho esquematico e fotogr afia de uma unidade de deteccdo Philips Tomoscan EG.

Os canais de detecgdo sdo separados por finasla@minas da grade anti-espalhamento.

unidade detectora 4508 de&ectora
| | | | I
fotodiodo
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@ @ @ grade antidifusora |

raios X

Fonte: Modificado de BUZUNG (2008).
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Em 2002, os tomdgrafos multicortes ja possuiam 16 canais e as matrizes de detectores
redesenhadas para permitir cortes mais finos como ilustrado na Figura 17. Em 2005,
tomografos com 64 foram introduzidos pela maioria dos fabricantes. A abordagem utilizada
por eles foi a de alongar as matrizes ao longo do eixo Z, i.e. ao longo da mesa (Figura 18),
dando aos detectores o comprimento de 64 x 0,625 (total de 40 mm no eixo Z) para modelos
Philips e GE Healthcare e, 64 x 0,5 mm (comprimento total de 32 mm no eixo Z) para o
modelo da Toshiba (GOLDMAN, 2008).

Figura 17: Matrizes de detector es para tomagr afos de 16 canais. Elementosindividuais podem

ser usados para adquirir fatias maisfinas ou combinados para adquirir fatias mais grossas.
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Fonte: Modificado de GOLDMAN (2008).

Figura 18: Matrizes de detector es para tomagr afos 64 canais. O equipamento da Siemens utiliza

32 detectores um tubo deraios X com foco dindmico que possibilita duas medidas por detector.
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Fonte: Modificado de GOLDMAN (2008).
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Em 2012, em reunido anual da Sociedade Radioldgica da América do Norte (RSNA),
a Toshiba apresentou seu novo equipamento de tomografia computadorizada com 640 canais.
O Aquilion One Vision Edition (Figura 19) é equipado com 320 linhas de detectores que usa
recursos de interpolagdo de imagens para gerar 640 cortes por rotacdo de tubo com 500
microns (0,5 mm) de espessura de corte. Além disso, o equipamento traz consigo com a
tercelrageracéo do software de reconstrucgéo interativa da Toshiba (AIDR 3-D) que permite a
reducdo da dose de radiacdo em até 80% quando comparado com seus antecessores
(TOSHIBA, 2014).

Figura 19: Equipamento Toshiba Aquilion One Vision Edition

Fonte: TOSHIBA (2014).

2.3 Exames de TC em Pacientes Pediatricos

O exame de tomografia computadorizada é indicado quando os métodos
convencionais ndo se mostram eficazes na elucidagdo do diagnostico, ou ainda, na pesquisa
de patologias especificas pré-definidas. Os principais exames realizados em TC sdo rotina
para cranio, torax, abdémen e pelve.

Apesar de, na maioria das vezes, os beneficios de exames de TC realizados
apropriadamente prevalecerem sobre 0s riscos para uma criangca em particular (justificacéo),

nem sempre o0 procedimento esta otimizado. Neste caso, expde-se 0 paciente a um risco maior
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que 0 necessario. Minimizar a exposi¢do radioldgica da TC pediétrica, sempre que possivel, é
desgjavel.
Para reduzir a dose absorvida em pacientes pediatricos, o National Cancer Institute (2012)
recomenta as seguintes medidas:
a. Considerar o tamanho da crianca: com base em parametros individuais de massa e
aturg;
b. Regido examinada: A regido do corpo a ser examinada deve ser limitada & menor

&rea necessaria;

c. Sistemas organicos examinados. Ajustes com menores valores de corrente do tubo
deraios X devem ser considerados para exames esquel éticos e pulmonares,

d. Resolucdo: As imagens de mais alta qualidade (que requerem mais intensidade de
radiagcdo) nem sempre sdo necessérias para o diagndstico;

e. Tensdo do tubo e pitch: por meio da reducdo da tensdo e aumento do pitch, a dose
pode ser reduzida;

f. Exames multifasicos. Esses exames raramente sd0 necessarios e resultam em um
consideravel aumento da dose.

Além disso, muitas criangas que se submetem aos exames de TC necessitam de
sedacdo para reduzir a ansiedade e evitar o borramento causado pela movimentacdo dos
pacientes durante a aquisicaéo das imagens. Muitos procedimentos que ndo sao realizados sob
sedacdo adequada precisam ser repetidos, resultando um aumento da dose absorvida pelo
paciente, atraso no diagndstico, menor nimero de pacientes atendidos por jornada de trabalho
(DEMIR et al., 2012).

O uso da anestesia fora de um centro cirdrgico implica em riscos adicionais ao
paciente, tais como: risco de reacdes alérgicas; inadequada disposi¢éo fisica do ambiente; vias
de acesso limitado a0 paciente; possivel exposicdo a radiacdo de enfermeiros e médicos
anestesistas; técnico mal capacitados para 0 uso de anestesia; e maior dificuldade no
transporte do paciente (ALMEIDA; COUTINHO, 2007).

A Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCHO), nos
Estados Unidos, estabelecem que profissionais que pretendem induzir sedagcdo moderada
sejam preparados para resolver problemas relacionados ao comprometimento de vias aéreas,
oxigenacdo ou ventilagcdo. Profissionais que pretendem induzir sedacéo profunda devem ser
devidamente treinados no tratamento de instabilidade cardiovascular, bem como do
comprometimento da ventilagao.
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A sedacdo no departamento de radiologia precisa ser supervisionada por médicos
anestesistas, radiologistas ou pediatras e, administrada por enfermeiros com credenciais em
suporte bésico e avangado a vida. Antes do procedimento, os pacientes precisam ser avaliados
pela equipe de enfermagem com supervisdo de um médico para garantir que a crianga ndo
possua qualquer uma das seguintes condi¢des: refluxo gastroesofégico descontrolado, o que
representa risco de aspiragdo; vOmitos; historico de apneia; problemas respiratorios
(pneumonia, asma, bronquite e infeccOes respiratorias); estado cardiaco instavel (arritmia
moderada ou grave, anatomia cardiaca anormal ou disfuncéo cardiaca); anomalia craniofacial;
ou doenca de Moyamoya (MASON et al., 2011).

A agéncia norte-americana Food and Drud Administration (FDA) estabelece alguns
riscos pertinentes a prética da sedagéo:

a. Todos os sedativos e narcéticos podem causar complicagdes, mesmo nas “doses
recomendadas’;

b. Criangasde 1 a5 anos de idade apresentam maior risco;

c. Obstrucdo e depressdo respiratdria sGo causas mais comuns de reagdes adversas.

Algumas medidas podem ser tomadas com o objetivo de tornar os exames de TC
menos traumaticos para as criangas e evitar a sedagdo. A prefeitura da cidade do Rio de
Janeiro, por exemplo, inaugurou, no Hospital Municipal Jesus em Vila Isabel, um tomégrafo
computadorizado decorado como um submarino amarelo, mostrado na Figura 20. O aparelho
foi instalado em um espagco denominado “Submarino Carioca’, composto por salas que
simulam o oceano através de cores, luzes e sons do fundo do mar que gjudam a dar ludicidade
ao ambiente e tornar 0 exame menos assustador e um tanto divertido para as criangas.

Figura 20: Tomografo do espago “ Submarino Carioca” instalado no Hospital Municipal Jesus,

Rio de Janeiro, Brasil. A esquerda: Sala de exames; a direita: sala de comando.
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Fonte: MANHAES, 2012.
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A imobilizagdo pode ser adotada com 0 mesmo objetivo. Existem varios tipos de
imobilizadores no mercado e, de acordo com o Guia Europeu de Boas Préticas em
radiodiagndstico pediatrico, EUR 16261 (CEC, 1996), eles devem ser de fécil utilizacgo e ndo
devem causar traumas ao paciente. A Figura 21 mostra um exemplo de imobilizador
pediatrico para exames de TC. Esse imobilizador, denominado CT Hugger. Ele possui design
com adaptaces fisicas bésicas para a utilizacdo em TC, sua base arredondada € composta de
acrilico com auminio de 1,5 mm de espessura, que reduz a producdo de artefatos. Além
disso, possui um conjunto completo de cintas de conten¢do. O CT Hugger € ideal para
criangcas menores de 3 anos de idade. Alguns fabricantes disponibilizam acessorios
imobilizadores para exames pediatricos, na Figura 21 a direita, mostra um modelo de
imobilizador para exames pediatricos fornecido pela Philips como acessorio opcional
tomografo.

Figura 21: Imobilizadores para exames pediatricos de tomogr afia computadorizada: CT Hugger

(2 esquerda); eimobilizados fornecido pela Philips (a direta).

Fontes: a) http://www.coneinstruments.com; b) PHILIPS (2010).

Tornar o tomografo compreensivel para uma crianga faz com que se torne menos
assustador. Transforma-lo em um “brinquedo” tem feito toda a diferenca no resultado final do
exame, pois, permite que as criangas compreendam todo o procedimento pelo qual iréo ser
submetidas. A Figura 22 mostra um PlayScanner, acompanhado de bichos de pellcia para
que as criangas possam simular as varreduras. As imagens em desenho animado do cérebro,
coragao, estdbmago e pulmdes s0 mostrados em um monitor.

Essas técnicas de distracdo, associadas com uma boa comunicagdo, levam as criangas
avivenciarem de maneira ludica o exame de TC gjudando muito na obtencdo da confianca e
da colaboragdo. As criancgas recebem informagdes prévias sobre o procedimento o qual seréo



39

submetidas tornando-o mais facil de ser executado. Toda a forga extra e sedacdo que seria

aplicada no exame sdo evitados na maioria dos casos.

Figura 22: Brinquedo PlayScanner que simula um exame de tomogr afia para ajudar a

tranquilizar as criangas antes dos procedimentos.

Fonte: LISZEWISKI (2015).

2.3.1 Examesde TC decranio

Um dos principais procedimentos tomogréficos realizados em criangas € 0 exame de
cranio. Nos bebés, quando comparados com os adultos, a calvaria ou calota craniana € maior
em proporcdo ao resto do corpo, mas 0s 0ssos da face s&o menores, como pode ser observado
na Figura 23. A ossificag@o dos 0ssos cranianos individuais esta incompleta no nascimento, e
as suturas consistem em espacos cobertos por membranas que se preenchem logo apos o
nascimento. Contudo, certas regifes denominadas fontanelas, a ossificagdo é mais lenta. As
suturas cranianas geralmente ndo se fecham por completo antes dos 12 ou 13 anos de idade e
algumas podem néo se fechar totalmente até aidade adulta (BONTRAGER, 2010).

As suturas intermaxilar e intermandibular ndo sdo as Unicas diferencas presentes na
maxila e na mandibula Estes o0ssos sdo rudimentares no neonato e sofrem diversas
modificacBes. A mandibula apresenta ramo curto e angulo grande no neonato e, com o passar

dos anos, o ramo é prolongado verticalmente, levando a crescimento para baixo e para frente,
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reduzindo o angulo. A maxila do recém nascido apresenta dimensdes transversais e sagitais

maiores que as verticais, 0 que seinverte até aidade adulta (WILLIAMS et a., 1995).
Figura 23: Suturas cranianas e fontanelas.
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As Orbitas do recém nascido sdo grandes, ja a cavidade nasal é pequena e curta, e
posi ciona-se quase completamente entre as Orbitas. Os seios paranasais, cavidades aeradas em
alguns ossos da face, desenvolvem-se entre o primeiro e segundo ano de vida. Os primeiros a
serem visualizados com relativa facilidade sdo as células etmoidais, seguidas pelo seio
esfenoidal. No geral, o seio frontal e 0 seio maxilar estéo visiveis a partir do sétimo ano de
vida(MOORE; DALLEY, 2007).

Os seios paranasais se desenvolvem durante a infancia, chegando a puberdade em seu
volume quase total. Os seios frontal e maxilar tendem a expandir suas cavidades para dentro
dos ossos correspondentes na idade adulta, e o seilo maxilar pode continuar sua expanséo
mesmo no envelhecimento do adulto (NETTER, 2004; SOBBOTA, 2006).

Os exames de tomografia computadorizada de crénio sdo classificados em: cérebro
(encéfalo); face e seios da face; mastoide; articulagdes témporo-mandibulares; selatarcica; e
varredura volumeétrica (tridimensional).

Para pacientes pediatricos, 0 exame € indicado principal mente para lesdes traumaticas,
anomalias congénitas do créanio, incluindo suturas e/ou fontanelas, crises convulsivas,
patologias cerebrais, tumores e outras patologias do cranio (BONTRAGER, 2010).

O exame inicia-se com 0 posicionamento do paciente com base em pontos ou linhas
de referéncia anatbmicas (anatomical landmarks). Os pontos de referéncia superficiais e
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linhas de localizacdo, mostrados na Figura 24, devem ser utilizados para obter um
posi cionamento preciso do cranio. Essas linhas de posicionamento séo formadas pela conexéo
de alguns pontos de referéncia faciais como o ponto médio do meato acustico externo (MAE).
O MAE é a abertura do canal da orelha externa. O ponto central dessa abertura € denominado
ponto auricular (BONTRAGER, 2010).

Figura 24: Linhas de posicionamento do cranio.

* Linha acantiomeatal (LAM) « Linha glabelomeatal (LGM)
* Linha labiomeatal (LLM) » Linha orbitomeatal (LOM)

* Linha mentomeatal (LMM) * Linha infra-orbitomeatal (LIOM
(Linha de base de Reid)

Glabeloalveolar

(LGA)

Fonte: BONTRAGER (2010).

As principais linhas utilizadas sdo: linha glabelomeatal (LGM) ou supraorbitomesatal
(LSOM); linha orbitomeatal (LOM); linha infraorbitomeatal (LIOM), também conhecida
como linha da base de Reid ou linha da base antropol égica; linha acantomeatal (LAM); linha
mentomeatal (LMM); linhalabiomeatal (LLM); e linha glabeloalveolar (LGA).

Os principios basicos do posicionamento do cranio na radiografia convencional
também se aplicam a tomografia. Contudo, na TC do crénio, o posicionamento especifico
varia.com as preferéncias do radiologista e com os protocol os do departamento.

O paciente deve ser colocado em decubito dorsal sobre a mesa de exame e
imobilizado, posicionado de modo que n&o haa rotagdo nem inclinagéo da cabega, para que
gual quer assimetria bilateral relacionada com a patol ogia possa ser avaliada com preciséo.

Antes de iniciar o procedimento, é preciso obter um escanograma (ou scout), a fim de
determinar 0 comprimento de varredura. Para as varreduras de crénio de rotina, o
procedimento inclui a érea que se estende da base do cranio até o seu vértice, com cortes de 5
a 10 mm de espessura. A angulagdo do gantry e do feixe também podem ser determinados a
partir do escanograma. A Figura 25 mostra um exemplo de escanograma de um exame de
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cranio de rotina. Em geral, para TC de cranio, o feixe é posicionado paralelo a linha que se
estende do nasio até o meato aclstico externo (MEA) que corresponde a LIOM
(BONTRAGER, 2010).

Figura 25: Esnanograma (scout) de um exame de cr&nio de rotina em modo sequencial.

Para os exames de créanio, os tomdgrafos multicortes proporcionam imagens de alta
qualidade e com menos artefatos. No entanto, as érbitas ficam totalmente incluidas no campo
de varredura quando se utiliza a linha orbitomeatal (LOM) ou a linha infraorbitomeatal
(L1IOM) como linha de base para exames de encéfalo (SUZUKI et al, 2010).

O cristalino é o 6rgédo de maior preocupacdo durante as TCs de cranio, pois é a
estrutura de maior vulnerabilidade aos danos induzidos pela radiagdo, que pode acarretar a
formacéo de catarata (ESR, 2014).

De acordo com a ICRP 103 (2007), o limiar de dose absorvida de radiaco necesséria
para causar lesdes no cristalino € muito mais baixo do que o especificado pelas diretrizes
anteriores de protecdo contra a radiacdo. Além disso, o cristalino de uma crianca é mais
sensivel aos efeitos da radiacdo do que o de um adulto (LAl et a., 2000). No Brasil, a
Comissdo Nacional de Energia Nuclear (CNEN) estabeleceu o limite de dose equivalente no
cristalino em 20 mSv para os individuos ocupacionalmente expostos e 15 mSv para
individuos do publico (CNEN, 2014).

Yeomam et a. (1992) relataram uma dose absorvida média no cristalino de
43,44 mGy quando a LOM foi utilizada como linha de base e, 5,58 mGy quando a LSOM foi
utilizada como linha de base. 1sso corresponde a uma reducéo de 87% na dose absorvida para

o cristalino sem aumentar significativamente os artefatos na regido da fossa posterior.
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Exames de cranio ainda sdo amplamente realizados no modo sequencial, pois além de
reduzir artefatos causados pela movimentacdo helicoidal e melhorar a qualidade da imagem,
acredita-se que ha uma reducdo na dose absorvida. No entanto, estudos recentes defendem o
modo helicoidal. De acordo com Hernaltsteen et a. (2007), a utilizagdo do modo helicoidal
pode a cancar uma reducéo de 40% na dose no cristalino.

Além disso, o modo helicoidal oferece algumas vantagens quando comparado com o
modo sequencial. O tempo de aquisicdo € menor e h4 mais e melhores opgdes de pos-
processamento das imagens (ABEDEEN at al., 2010).

Por outro lado, a inclinagdo do gantry ndo é possivel quando o modo helicoidal é
selecionado. Nesse caso, 0 posicionamento correto do paciente pode ser acangado
hiperflexionando a cabega do paciente. Esse método € eficaz e ndo compromete a qualidade
da imagem (TAN et a., 2009). A Figura 26 mostra uma comparacdo entre os modos

sequencial e helicoidal em exames de cranio para protegéo do cristalino.

Figura 26: A —Imagem de uma paciente com a cabega hiperflexionada para uma varredura de
canio; B — Imagem sagital com as linhas de corte em modo helicoidal em um tomagrafo de 64
canais, C — Imagem sagital com aslinhas de corte em modo sequencial com inclinacdo do

gantry.

Fonte: TAN et al. (2009).

Em 2014, a European Society of Radiology (ESR) também sugeriu a mudanca para o
posicionamento do cranio em exames de TC. De acordo com o trabalho, a reducdo de dose
absorvido pelo cristalino pode checar a 80%. A Figura 27 mostra a mudanca da linha de base
para a reducdo da dose absorvida no cristalino. Nesse exemplo o0 paciente é orientado a
inclinar a cabega, movimentando os cristalinos para fora do feixe primério de radiagéo.
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Um protocolo para tomografia computadorizada de créanio com a linha de base
orientada para excluir os cristalinos da radiagéo direta pode ser estabelecido, uma vez que a
angulacdo adequada da cabeca do paciente ou do gantry reduz significativamente a dose
absorvida no cristalino, sem prejudicar a qualidade daimagem (LAI et al., 2000).

2.4 Protegdo radiologicaem TC

Com o0 aumento no nimero de exames de TC no mundo, aumentou também a
preocupacdo com o risco de indugdo de cancer por raios X. Os primeiros estudos que
avaliaram os riscos de indugdo de cancer em pacientes submetidos a exames de TC durante a
infancia descobriram uma relagdo dose-resposta muito clara para leucemias e tumores
cerebrais. Para doses absorvidas entre 50 e 60 mGy em exames de cranio, 0s pesquisadores
relataram um aumento de trés vezes no risco de tumores cerebrais e, para a mesma dose na
medula 6ssea, resultou em um aumento de trés vezes no risco de leucemia (NCI, 2012).

Em relagdo aos exames realizados sem justificagdo, Fischetti (2011) publicou um
estudo mostrando a preocupagdo como aumento das exposi¢des em exames de TC. O estudo
indicou que cerca de um terco dos exames de TC sdo prescritos desnecessariamente e a
exposicdo média para uma varredura € de 7,1 mSv. De acordo com o National Council on
Radiation Protection and Measurements “ha um consenso crescente entre os fabricantes de
tomografos para reduzir a dose efetiva para menos de ImSv por varredura.”

Dadas as evidéncias sobre a utilizagdo da TC nos ultimos anos, muitos esforgos estédo
sendo feitos para elevar a conscientizagdo e promover a seguranca nos exames pediétricos. A
indicacdo de outras modalidades de imagem gue ndo requerem o uso de radiagéo ionizante e
uma andlise mais criteriosa das indicagdes tem contribuido para uma reducéo significativa dos
exames de TC em criangas (ICRP, 2012).

Em exames de TC de cranio, especificamente, a ICRP 121 (2011) cita alguns casos
em que o procedimento pode ser evitado. Criangas menores de 2 anos que apos trauma de
cranio apresentarem, de acordo com os pais, estado mental normal sem perda de consciéncia
ou perda de consciéncia por menos de 5 segundos, sem fratura de crénio papavel, sem
hematoma no couro cabeludo e auséncia de vomito ndo teriam necessidade de se submeter ao
procedimento.

Além disso, outras abordagens com o intuito de induzir umamaior confianga por parte
dos pacientes e acompanhantes pode ser valida. Estas incluem a garantia de que a instalacéo
do equipamento é certificada por um érgéo competente que supervisiona as doses de radiacdo
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para os pacientes, que h4 um sistema em vigor de monitoramento regular das doses de
radiacBo para 0s pacientes que compare com 0s niveis de referéncia nacionais ou
internacionais e, um programa que informe os pais sobre 0s riscos e beneficios associados ao
procedimento (ICRP, 2012).

O uso apropriado de protetores de bismuto, quando utilizados de maneira apropriada,
podem auxiliar nareducdo das doses absorvidas em 6rgaos radiossensiveis (KIM et al, 2010).
Estes EPI's, constituidos de I&tex impregnado de bismuto ou polimeros de tungsténio e
antiménio, sdo colocados sobre a regido de interesse (mama, cristalino ou tirecide) com a
finalidade de atenuar o feixe de raios X. O bismuto é de féacil utilizac8o e estudos confirmam
a reducdo das doses absorvidas porém existem vérias desvantagens associadas a sua
utilizacdo, que podem resultar em aumento da dose absorvida pelo paciente e/ou reducéo da
qualidade da imagem (NEEMAN et al., 2006; MCCOLLOUGH et a, 2011). A Figura 27
mostra dois tipos de protetores de bismuto (cristalino e mamas) utilizados em TC pediétrica.

A principal desvantagem desse método de protecdo esté relacionada ao controle
automético de exposicéo. Ao posicionar o0 protetor sobre a estrutura que serd examinada antes
do escanograma, 0 equipamento ir4 elevar a corrente do tubo (mA), proporcionando um
aumento na dose absorvida pelo paciente (COURSEY et al., 2008). Além disso, os protetores
causam endurecimento do feixe de raios X, o que afeta a exatiddo dos nimeros TC de
estruturas adjacentes. A Society of Cardiac CT ndo recomenda o uso dos protetores de
bismuto em TC cardiaca (HALLIBURTON et a., 2011).

Figura 27: Protetores de bismuto.

Fonte: http://www.ctshields.com/pediatric-shields/.
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Por outro lado, estudos mostram que os EPI's podem ser utilizados para proteger
0rgdos que estejam fora do feixe primério de radiacdo, resultando em até 92% de reducgéo de
dose absorvida, sem prejudicar a qualidade daimagem (NEEMAN et al., 2006).

2.4.1 Otimizagao em examesde TC

O principio da otimizagcdo estabelece que as instalagcbes e as préticas devem ser
plangjadas, implantadas e executadas de modo que a magnitude das doses individuais, o
nimero de pessoas expostas e a probabilidade de exposicdes sgjam tdo baixos quanto
razoavelmente exequiveis, levando-se em conta fatores sociais e econdmicos, aém de
restricéo de doses aplicaveis (BRASIL, 1998).

Muitos aspectos em um exame de TC podem afetar tanto a dose absorvida quanto a
qualidade daimagem. Algumas medidas de otimizac&o sdo relativamente simples e podem ser
realizadas facilmente (NCI, 2008). E dependendo do preparo do paciente para 0
procedimento, a otimizagdo pode ser facilitada. Medidas podem ser tomadas para reduzir a
ansiedade e restringir o movimento do paciente (estes procedimentos foram mostrados no
item, 2.3, pag. 38), incluindo o uso de sedac&o, anestesia, imobilizaco, posicionamentos
auxiliares etc. (ICRP, 2012).

Estes passos podem reduzir ou eliminar o movimento do paciente durante a varredura,
pois o borramento causados por movimentos voluntarios influenciam negativamente na
qualidade da imagem. Maior velocidade da mesa e tempo de exposicdo mais curtos também
podem minimizar a presenca de artefatos de movimento.

Para reduzir a dose absorvida, € necessario que o ruido daimagem segja aceitavel e ndo
haja perda de informagtes Uteis para o diagndstico. Alguns fabricantes j& oferecem tabelas
com valores apropriado de niveis de ruido e sugerem parametros para 0s exames sem que haja
a necessidade de repetir o procedimento (ICRP, 2013).

2.4.1.1 Fatores que afetam a qualidade da imagem e a dose absorvida

Antes de 2001, a maioria dos exames pediatricos de TC eram realizados com os
mesmos protocolos e técnicas utilizados para os pacientes adultos. Em 2001 varios artigos
receberam consideravel atencdo da midia ao apontar que essa abordagem resultava em doses
absorvidas para criangas. Desde entdo, muitos trabalhos sobre otimizacdo e reducdo da dose
de radiacdo em exames de TC pediétrica foram publicados (BRENNER et a., 2001;
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DONNELLY et a., 2001, PETERSON et a., 2001). Novas abordagens vem sendo
desenvolvidas para selecéo adequada dos parémetros para a realizagéo de exames com baixas
doses de radiagdo, mantendo uma qualidade de imagem clinicamente aceitdvel (AAPM,
2008). A seguir serdo abordados os principais parametros de selecdo que interferem na dose
recebida pelo paciente.

A) Pitch

Para tomdgrafos helicoidais de corte-tnico, as varreduras feitas com valores de pitch
maiores que 1,5 resultard em uma reducdo da dose absorvida pelo paciente, quando
comparados com valores inferiores. No entanto, para alguns tomografos multicortes, devido
as configuracOes de mAs efetivo (mAg/dlice), a dose absorvida ndo serd af etada pelo gjuste no
pitch, uma vez que qualquer modificagdo neste pardmetro ser& compensada com o gjuste da
carga do tubo. Nos tomografos fabricados por Elscint, Philips e Siemens, o pitch é modificado
por outras razdes (velocidade de varredura e reducéo de artefatos). Os tomograf os multicortes
da GE e Toshiba possuem suas definicbes de carga do tubo (mAS) semelhantes aos
tomografos de corte Unico, onde o0 aumento nas configuragbes do pitch reduzira a dose
absorvida pelo paciente, mas, em compensacdo, havera um aumento do ruido na imagem
(NAGEL et a, 2010).

Portanto, uma atencdo especia precisa ser dada as configurages do pitch. Quando o
pitch selecionado for menor que 1,0, resultara em sobreposi¢cdo do feixe de raios X, com o
objetivo de reduzir o ruido para aquisi¢cBes com cortes finos (inferiores a 1,0 mm), mas isso
acarreta em um aumento da dose absorvida pelo paciente. Para compensar este problema, a
carga do tubo pode ser reduzida manual mente para cada exame (NAGEL et al, 2010).

B) Tensdo do tubo deraios X (kVp)

A tensdo do tubo necessaria para produzir imagens com contraste adequado do corpo
de um paciente pediatrico € menor gque a necessaria para o corpo de um adulto: de 80 a
100 kV p para os pacientes pediétricos, enquanto que para pacientes adultos, recomenda-se em
torno de 120 kVp (GNANNT et a., 2012). Estudos comprovam que a reducdo da dose pode
chegar a 33% se o valor da tensdo for diminuido de 120 kVp para 100 kVp e de até 65% se a
tensdo for reduzidade 120 kVp para80 kVp (PAUL etal., 2011).

Por outro lado, reduzir a tensdo (sem alteragdo no produto corrente-tempo) também
diminui a quantidade de fétons de raios X emitidos, 0 que aumenta o ruido da imagem. No
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entanto, quando o contraste € maior, imagens com mais ruido sdo consideradas aceitévels,

resultando em reducdo da dose absorvida pel os pacientes (ICRP, 2013).

C) Controle Automatico de exposi¢cao

Alguns sistemas, como 0 DoseRight Automatic Current Selection (selegdo automatica
de corrente) dos tomégrafos da Philips, gerenciam a corrente do tubo de raios X para cada
paciente, de acordo com o exame programado. Ja o DoseRight Dose Modulation (modulagdo
de dose) controla a corrente do tubo para aumentar ou diminuir o rendimento conforme
necessario para manter o ruido da imagem constant, enquanto gerencia a dose. O resultado
final é areducdo da dose absorvida, com qualidade daimagem necessaria, diferente para cada
protocol (PHILIPS, 2005).

O sistema DoseRight é composto de trés partes independentes:

1. Selecdo Automaticade Corrente

Modulacgdo Angular (D-DOM)

3. Modulagdo Longitudina (Z-DOM)

Estes trés elementos ser&o descritos a seguir.

C.1) Selecdo Automatica de Corrente

A selecdo Automatica de Corrente determina automaticamente a carga do tubo para
cada paciente a fim de atingir um nivel constante de ruido na imagem. H& portanto dois
modos de operagado a serem selecionados:

* Auto - que calcula autométicamente a média de tamanho dos pacientes. O sisteme
mede o tamanho corporal de dos os pacientes digitalizados e usa issO como um
tamanho padrdo do protocol especifico. O valor de carga do tubo (mAS) exibido no
protocolo corresponde & configuragdo recomendada. E possivel alterar a configuragio
do valor de mAs manualmente, basta digitar um novo valor no campo correspondente
do software do console.

* Manua — Nesse modo, 0 sistema ndo utilizara automaticamente os exames para
calcular a média. Em vez disso, opta-se por utilizer o exame atual como referéncia
para a configuracéo do valor de mAs do protocol.
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C.2) Modulagao Angular

A Modulagdo Angular (D-DOM) modula a corrente do tubo durante cada rotagéo com
base na modificagdo na simetria do corpo do paciente através do hardware e algoritos de
especialmente desenvolvidos para essa finalidade. A funcdo D — DOM é utilizada para se
alcancar a maxima economia da dose em areas de maior simetria, sem comprometer a
qualidade da imagem.

Ao manter a carga do tubo constante, objetos assimétricos em rotagcdo produzem
sinais menores quando a espessura do paciente € maior (paciente, tubo e detector no plano
horizontal) que contribuem para o aumento do ruido. Ja as leituras de sinais mais atos
(paciente, tubo e detector plano vertical) contribuem menos para o ruido total da imagem. A
D-DOM busca reduzir a corrente do tubo (mA) na direcéo de rotacéo do sinal mais alto, isto
é, quando Quando o paciente, tubo de raios X e detectores estdo no plano vertical: na Figura
28 corresponde a posi¢do B do feixe durante a rotagdo do gantry, em comparagdo a posi¢ao
A. Isso resulta em maior economia de dose (PHILIPS, 2010).

Figura 28: Modulacdo de dose angular D-DOM em A e B. A dose adapta-se as variagdes de

atenuacdo durante arotacdo do gantry.

B A
J 100% \ /.\ / mAs Padrao
4 mAs Médio
\— dap;l:;eun;;éo 5001 V mAs Modulado
Atenuagédo gl 1 1 1 | s Angulo
reduzida A B A B A de projecao

Fonte: Modificado de PHILIPS (2008).

O céculo damodulagdo em D-DOM é feito on-line durante o exame e utiliza os dados
de rotagdes anteriores para calcular proxima modulagdo. Para as partes do corpo simétricas,
como a cabega, ndo de obtém uma diminuicdo significativa da dose, ja para partes menos

simétricas, como o tronco, a economia de dose é maior.
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A D-DOM é utilizado apenas quando o0 mAs escolhido no protocolo for pelo menos
10 % menor gque a carga maxima do tubo. N&o se utiliza o recurso para exames de cabeca,
exames axiais de corte Unico e exames de pelve (PHILIPS, 2008).

C.3) Modulagéo L ongitudinal

O mesmo valor de mAs é utilizado durante o exame juntamente com a direcdo
longitudinal (eixo Z) com base na imagem do escanograma. A diminuicéo de dose pode ser
feita através do gjuste do valor de carga do tubo juntamente com a direcéo longitudinal para
se obter a mesma qualidade de imagem para vérios cortes. Este modo de operagdo é
denominado Modulac&o Longitudinal (Z-DOM).

Os dados da sobreposicdo de imagens seréo processados e, conseguentemente, o perfil
de mAs, juntamente com o eixo Z, sera calculado para gue se mantenha 0 mesmo ruido em
todos os cortes ao longo do eixo Z. O valor de mAs do protocolo selecionado pelo usuario
corresponderd a0 mAs méximo utilizado na regido do corpo com a maior atenuacdo
(PHILIPS, 2008).

Figura 29: Modulacéo longitudinal, a adaptacdo da dose para as partes do cor po com menor

atenuacdo com o ruido da imagem mais consistente fatia por fatia.

Controle Automatico
de Esposicao(ACS)

Modulacao da Dose
(Z-DOM)

Fonte: Modificado de PHILIPS (2008).

A Z-DOM e o ACS podem ser utilizados simultaneamente. Quando isso é feito, o
sistema sugere um valor de mAs baseado no tamanho do paciente. E possivel usar esse valor,
ou alter&lo, sem desabilitar o recurso Z-DOM. Com ralagdo ao modo D-DOM, esse ndo pode
ser utilizado simultaneamente com 0 modo Z-DOM.
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Para lactentes e criangas pequenas o0 modo Z-DOM trabalha bem sem o ACS. O
protocolo pediétrico padréo pode precisar ser ligeiramente aumentado para acomodar o0 Z-
DOM. Também é possivel usar o protocolo padrdo sem modulagdo. Para criangas mais velhas
e maiores 0 modo Z-DOM pode ser utilizado sem ACS nos procedimentos para o torax e
pescoco, em exames que incluem a parte superior do abdome, da pelve, ombro e pescogo o

modo D-DOM pode ser melhor opgéo ou, usar o protocol padrédo sem modulac&o.
C.4) Reconstrucao I nteratica (PhilipsiDOSE®)

O iDOSE* é uma técnica de reconstrucdo interativa que permite personalizar a
gualidade da imagem em baixas doses de acordo com as necessidades dos pacientes,
oferecendo uma abordagem Unica para a gestdo de importantes fatores de risco para 0s
pacientes. O software permite a reducdo significativa da dose equivalente preservando a
qualidade de diagnéstico da imagem quando comparado com uma varredura com dose
completa (Filtered Back projection — FBP). As avaliagfes clinicas demonstram a capacidade
de reducdo da dose de até 80%. A Figura 30 mostra um exemplo com 80% de reducdo da
dose mantendo a qualidade diagndstica daimagem.

Figura 30: Comparacéo entre o uma varredura com dose cheia (FED) euma varredura
com 80% dereducao da dose (iDOSE?).
: | o .‘A oy [ . 'te E . A "5 AL

Fonte: PHILIPS, 2011.
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2.5 Dosimetria em tomografia computadorizada

Em tomografia computadorizada, as grandezas dosimétricas diferem das utilizadas em
radiografia convencional, devido a caracteristicas especificas dos tomoégrafos. Essas
grandezas, definidas para medidas no ar e em fantomas de PMMA (polimetilmetacrilato) séo

as seguintes:

* Medidas no ar: indice de kermano ar em tomografia computadorizada (C; 100)-
* Medidas em fantomas:
- Indice de kerma ar em fantomas dosimétricos de TC (Cpvma, 100);
- Indice ponderado de kerma ar em fantomas dosimétricos de TC (Cw);
- Indice volumétrico de kermaar em TC (Cvol);
- Produto kerma ar por comprimento para exames completos de TC (PxL cr).

Estas grandezas séo definidas a seguir.

2.5.1 Grandeza Dosimétrica no Ar

O indice de kermaar em TC (C,100) correnponde ao quociente daintegral do kermaar
ao longo de uma linha paralela ao eixo de rotacdo do tomdégrafo (eixo Z), com 100 mm de

comprimento e colimagéo total de feixe NT, conforme a Equagdo 1 (IAEA, 2007).

_ 1 e (1)
Casoo = | o, K(2lZ (MGy)

a,

Para tomografos de corte Unico, N € igual a 1. Para tomégrafos multicortes, N é o
nimero de fileiras de detectores ativos durante a varredura, ou sgja 0 niumero de cortes
efetuados em cada rotagdo. A unidade do Cj100 € 0 JKkg, cujo 0 nome especial € o gray (Gy)
(IAEA, 2007). Essas medidas sdo efetuadas com uma camara de ionizacdo tipo 1pis,

especifica para TC, mostrada na Figura 31.
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Figura 31: Camara deionizagao lapisparaCT.

\

Fonte: IAEA (2007)
Para a realizaggo da medida de C, 100, @ cAmara de ionizacdo deve ser apoiada em um
suporte especialmente projetado para que ele se estenda para aém da borda da mesa. Essa

disposicéo € mostrada na Figura 32 (IAEA, 2007).

Figura 32: Camara deionizagao tipo lapis em arranjo para a medida do Cj, 100

Fonte: IAEA (2014).

A Figura 33 representa o perfil de distribuicdo de kerma ar de um Unico corte
tomogréfico, com colimagdo NT, onde N € o numero de fileias de detectores ativos durante
uma varredura e T é a espessura nominal da secdo tomogréfica, de acordo com a posi¢éo
relativa do corte no eixo Z (eixo damesa). As regides sombreadas mostram a divisdo do perfil
em segOesiguaisaNT.



Figura 33: Perfil de Kermano ar de um corte com colimagdo NT.
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Fonte: Modificado de SHOP et al. (1981) apud ANDRADE (2008).

2.5.2 Grandezas Dosimétricas em Fantomas

Para a dosimetria efetuada em fantomas dosimétricos padrdoes de TC, define-se o

indice de kerma ar em fantoma de TC (C ) como a integral do kerma ar para uma

PPMA,100
rotacdo do cabecote, dividida pela colimagdo total do feixe (NT), medida em um fantoma
padréo de cabeca (16 cm de diametro) ou abdémen (32 cm de didmetro), ao longo do eixo de
rotacéo (ICRU, 2005). Portanto:

1 +50
CPMMA,lOO = ﬁ I—5o Kewa (2)dz (mGy) (2)

A Figura 34 mostra um fantoma posicionado para a medicdo do indice de kerma TC.
A cémara de ionizag&o esta posicionada no orificio central do simulador.
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Figura 34: Fantoma posicionado com a cAmara de ionizagdo posicionada no orificio central do

simulador.

Fonte: IAEA (2014).

Os valores de C,,, . 10, medidos no centro e na periferia do fantoma de cabeca ou
abdémen permitem calcular o indice ponderado de kerma ar em fantomas de TC (Cw) (IAEA,
2007).

1

CW=_

3 (CPMMA,loo,c + 2CPMMA,100, p) (mGy) (3)

Onde:

- Cpuvma,100c € medido no centro do fantoma de PMMA;

- Cpuma,100p € amédiadas |eituras em quarto pontos da periferia do fantoma

O valor de Cpmma 100 COrresponde a média das leituras dos quarto pontos ao redor da
periferia do fantoma, como mostra a Figura 35.
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Figura 35: Esquema de fantoma dosimétrico padrao para TC, mostrando os pontos em que é

posicionada a cAmar a de ionizacao.

' Cruma, 100,
Cemma 100,¢

Fonte: ANDRADE (2008)

O Cy pode ser normalizado por unidade de carga do tubo (P;)) em mAs (IAEA, 2007).

C Ca,lOO
Cw :P_W? nCatoo = P
It It (mGy/mAs)

" (4)

O CyoL €é 0 parametro que melhor representa o kerma ar médio no fantoma
dosimétrico padrdo em um ponto do volume de varredura para um protocolo especifico
levando em consideragéo o passo (pitch) helicoidal ou o incremento sequencial (IAEA, 2007).

NT
Coa =Gy e = ? (mGy) (5)

onde NT € a colimagdo total do feixe de radiacdo, | € a disténcia percorrida pela mesa do
paciente por rotacdo helicoidal ou entre rotagGes sequenciais consecutivas e p € o pitch, isto €,
arazdo entrel e NT (IAEA, 2007).

Para uma melhor estimativa de um determinado exame, axial ou helicoidal, foi
definido o produto kerma ar pelo comprimento em tomografia computadorizada determinado

para fantomas dosimétricos e procedimentos completos de TC (P ), é definido como:

KL,CT

PKL,CT = Z nCVOLIj Pltj (mGy-cm) (6)
]
onde o indice j representa cada varredura sequencial ou helicoidal que é parte do exame, | i éa

distancia percorrida pelo suporte do paciente entre ou durante rotagbes consecutivas do
cabecote e P é o produto corrente pelo tempo (mAs) para cada sequénciaj (IAEA, 2007). O
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PxL ct acrescenta ainformacéo do comprimento de varredura, tornando-se uma grandeza mais
completa que as demais para representar a dosimetria

Vale ressaltar que estas grandezas dosimétricas foram inicialmente definidas para fins
de controle de qualidade do tomdografo e ndo devem ser utilizadas para representar as doses
absorvidas pelos pacientes ou para realizar avaliagOes de risco de cancer radioinduzido. Para

isso, € necessario célculos utilizando Métodos de Monte Carlo.
2.5.3 Método de Monte Carlo para dosimetria e simulagdo computacional em TC

O método de Monte Carlo (MC) faz uso das distribuicdes de probabilidade das
interagOes da radiacdo com os aomos e moléculas para simular o transporte de particulas
(fotons, elétrons, podsitrons etc.) através do meio. O somatério das perdas de energia
registradas para cada interac&o durante o transporte de muitas particulas pode ser usado para
estimar as doses absorvidas em 0rgdos e tecidos radiossensiveis (CASSOLA, 2007,
CASSOLA, 2011). Atualmente, existem multiplos codigos de transporte de radiacdo
utilizando o método MC desenvolvidos para aplicacdes particulares ou gerais. Grandes
institutos como o Conselho Naciona de Pesquisa do Canada (NRC, codigo ERGSnrc), a
Organizagdo Européia para a pesquisa Nuclear (CERN, codigo GEANT4), o Laboratorio
Nacional de Los Alamos (LANL, cdédigo MCNP) e também a Universidade de Barcelona
(codigo PENELOPE) desenvolveram seus préprios cédigos ao longo dos anos (CASSOLA,
2007).

Através das simulagOes sdo gerados coeficientes de conversdo de dose absorvida em
orgdos em funcdo de uma grandeza dosimétrica mensuravel (ex.: Kermano Ar na Superficie).
As simulagdes incluem tanto parametros do campo de radiagcéo incidente sobre o paciente
(incluindo o tamanho do campo, a direcéo e o espectro de raios X), como a simulagdo do
transporte de fotons através do paciente e a simulagdo do paciente. Portanto, o método de
Monte Carlo torna-se uma ferramenta muito poderosa para a producdo de tabelas de
coeficientes de conversdo e medi¢oes feitas usando fantomas antropomorficos (IAEA, 2014).

Para a estimativa da dose absorvida em 6rgaos e tecidos é necessario acoplar ao
codigo MC representacfes virtuais do corpo humano chamados fantomas antropormaicos
computacionais. Os fantomas antropormoficos computacionais so representacfes virtuais da
anatomia humana com seus 6rgdos e tecidos. Acoplados a codigos de Monte Carlo, foram
extensivamente utilizados para a estimativa da dose absorvida nos 6rgdos submetidos a

exposicbes medicas e acidentais (CAON, 2004). O desenvolvimento de fantomas



58

antropormoficos computacionais foi um importante passo para estimativas de riscos
associados a utilizac8o das radiacfes ionizantes, pois a dose equivaente nos érgéos e tecidos
uma grandeza ligada ao risco radiol 6gico, ndo pode ser diretamente medida no corpo humano
(KRAMER et d., 2003; VEIRA, 2004; CASSOLA, 2007).

Diversos tipos de fantomas antropomorficos computacionais foram desenvolvidos e
podem ser acoplados a cédigos MC. Os principais serdo descritos a seguir.

A- Fantomas matematicos

Introduzido por Fisher e Snyder (1967) os fantomas matematicos humanos descrevem
0 O COrpo e seus 0rgdos através de expressdes mateméticas que representam combinacgdes e
intersecdes de planos cilindricos elipticos, esferas, cones etc (KRAMER et a., 2005). O
desenvolvimento destes fantomas utilizava uma técnica de modelagem, conhecida em
computacdo gréfica como Geometria de Construgdo de Solidos (CSG, Constructive Solid
Geometry) A CSG permite a construcdo de superficies ou solidos complexos combinando
objetos primitivos simples por meio de operacOes logicas. Estas operacdes |0gicas
tipicamente envolvem procedimentos de unido, interseccdo e diferenciagdo que podem ser
aplicadas de forma sequencia ou alternada (CASSOLA, 2011).

O CT-EXPO é um exemplo do uso de fantomas matemaéticos para a simulagdo da dose
absorvida. Escrito em Visual Basic, o software utiliza planilhas do Microssoft Excel e
basei a-se em métodos computacionais e fantomas mateméticos para simular e calcular a dose
absorvida pelos pacientes em exames de TC. A Figura 36 mostra os fantomas EVA, ADAM,
CHILD e BABY utilizados pelo CT-EXPO (CT-EXPO, 2013).

Os valores médios de C,, C,q € Py calculados com o CT-EXPO sdo, em geral, mais
elevados do que os vaores informados nos consoles dos tomografos mais recentes e sdo
referentes aos dados encontrados no estudo German Survey On CT Pratice (NIGEL et al.,
1999).
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Figura 36: Fantomas matematicos EVA, ADAM, CHILD e BABY utilizados pelo CT-EXPO.

Fonte: CT-EXPO (2013).

Todas as doses absorvidas médias nos orgaos sdo calculadas utilizando os fantomas
descritos acima e utilizam fatores de conversdo para pacientes de biotipo padrdo e servem
apenas para fins informativos. Os 6rgaos internos ndo representam a anatomia real, mas sao
Uteis para avaliar o desempenho do sistema de imagem e a dosimetria para aplicacdo em
protecdo radioldgica. O célculo de dose efetiva pode ser realizado utilizando os fatores de
peso descritos nas publicagdes ICRP 60 ou ICRP 103 (LEE, 2011).

B- Fantomas tomogr &ficos

Com o avanco na obtencdo de imagens médicas e na capacidade de processamento
computacional, foi possivel a construcdo dos primeiros fantomas tomograficos ou voxel.
Estes fantomas, construidos a partir da segmentagdo de imagens geradas por tomografia
computadorizada e ressonéncia magnética ou imagens fotograficas do corpo, representaram
um importante passo para melhorar a descricéo anatdmica dos fantomas antropomorficos
(CASSOLA, 2011).

Os fantomas para o0 homem e mulher de referéncia (MAX e FAX), foram
desenvolvidos por Kramer et a. (2005) com base em imagens de TC de pacientes. Os
volumes dos 6rgaos e tecidos radiosensivels foram gjustados para se adequarem aos valores
de referéncia definidos na ICRP 89. Foram os primeiros fantomas com estrutura esquel ética
heterogénea com composi¢do especifica de voxels do tecido esquel ético baseadas nas massas,
nas distribuigdes percentuais e nos fatores celulares da ICRP 70. Isso foi alcangado
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utilizando-se o chamado Método dos NUmeros CT, que leva em conta os valores dos tons de
cinza contidos nos pixels dos 0ssos das imagens tomogréficas. Assim, foi possivel melhorar o
célculo da dose equivaente para a medula 6ssea vermelha (MOV) (KRAMER et d., 2005). A
Figura 37 mostra os fantomas MAX e FAX navisdo frontal e lateral.

Em 2007, a publicagcdo da 103 da ICRP definiu formalmente que para célculos dos
dados de referéncia em dosimetria os fantomas humanos utilizados devem ser do tipo
tomografico. Seguindo esta recomendagdo, a |CRP, na publicagdo 110, introduz dois modelos
oficiais, representando adultos de referéncia masculino e feminino (CASSOLA, 2011).

Figura 37: Fantomastomograficos MAX (esquerda) e FAX (direita).

Fonte: KRAMER et al (2005).

Os fantomas tomogréficos promoveram um grande avanco na representacdo da
anatomia humana, porém possuem agumas limitagdes. Por exemplo, dependendo da
resolucdo dos voxels, algumas vezes é dificil ou mesmo impossivel segmentar corretamente
um determinado 6rgao ou tecido. O gjuste do volume dos 6rgéos internos € possivel, porém é
um processo demorado e, dependendo do grau de gjuste, pode causar distor¢des no formato
das estruturas (CASSOLA et al., 2010; CASSOLA et a., 2011).
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C- Fantomas BREP

Os fantomas descritos por representacdo de fronteriras (BREP, Boundery
REPresentation) foram introduzidos para resolver uma limitagéo relacionada a modificagéo
geométrica que os fantomas voxel possuiam. Considerada um método relativamente novo e
inovador, essa técnica era empregada em computacdo gréfica antes de ser utilizada para a
criagdo dos fantomas (XU, 2009).

Uma abordagem hibrida para a construcéo de fantomas pode ser utilizada onde 6rgéos
e tecidos séo descritos por superficies NURBS geradas a partir de fantomas tomograficos ou
diretamente de imagens tomogréficas do corpo humano. Na Figura 38, é possivel notar as
diferencas entre as trés geragtes de fantomas (mateméticos, tomogréficos e hibridos). Nos
ultimos anos, diferentes grupos de pesqguisa desenvolveram, independentemente, os primeiros
fantomas BREP adultos de referéncia com base na | CRP 89.

Figura 38: Comparacao entre astrés ger acdes de fantomas: (a) matematico, (b) tomogr &fico e
(c) hibrido (BREP).

(c)

Fonte: XU (2014).

O Grupo de Dosimetria e Instrumentagdo Nuclear do Departamento de Energia
Nuclear da Universidade Federal de Pernambuco (GDIN-DEN/UFPE) tem se destacado no
desenvolvimento de fantomas computacionais. Em 2010, Cassola et al. (2010) demonstraram
0 processo de construcdo de fantomas voxel representando uma mulher e um homem adulto
(FASH e MASH, respectivamente, mostrados na Figura 39) a partir de superficies de
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poligono mesh. Utilizando apenas e modelos 3D, que podem ser obtidos gratuitamente na
internet, e atlas anatdmicos, forneceram as informacdes para a adequagéo da anatomia,

excluindo a necessidade do uso de imagens tomograficas (Figura 40).

Figura 39: Fantomas MASH e FASH e suasrespectivas ver ¢Bes voxelizadas.

Fonte: CASSOLA eal., (2010).

Figura 40: Orgdos dos fantomas MASH e FASH e suas respectivas ver sdes voxelizadas.

Fonte: CASSOLA eal., (2010).
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D- Fantomas pediatricos com superficie Mesh

Logo apds o desenvolvimento do fantoma adulto na década de 1960, comegcaram a
surgir os famtomas pedidtricos. Estendendo-se aos fantomas matematicos adulto MIRDS5,
Cristy e Cristy e, Eckerman do Oak Ridge National Laboratory (ORNL) desenvolveram
também fantomas pediatricos MIRD5 representando diversas faixas etarias (recém nascido, 1,
5, 10 e 15 anos de idade). Mais tarde, Han et al. (2006) revisaram a série de fantomas
pediatricos ORNL incluindo outros érgéos e atualizando a composi¢éo dos tecidos. Diferente
dos fantomas mateméticos, o desenvolvimento dos fantomas voxel comegou com a
construcdo de fantomas pediétricos. Os fantomas voxel de corpo inteiro BABY e CHILD
foram desenvolvidos com base em imagens de TC de um recém-nascido com 8 semanas de
idade e de uma criangacom 7 anos deidade (LIMA et a., 2011).

Estudos abrangentes sobre fantomas voxel pediétricos para varias idades também
foram realizados na Universidade da Florida. Primeiramente, foram desenvolvidos os
fantomas da cabeca e tronco, mais tarde, bracos e pernas, bem como 6rgéos e tecidos com as
massas correspondendo aos dados fornecidos pela ICRP 89. Lee et al. (2007) foram os
primeiros a apresentar um fantoma pediatrico hibrido para recém-nascido e, apés essa
realizagdo, uma familiainteira de fantomas pediétricos hibridos tem se seguido.

Apenas um ano apos o desenvolvimento de MASH e FASH a equipe do GDOIN-
DEN/UFPE estendeu programa de desenvolvimento dos fantomas para criangas. E, utilizando
a mesma metodologia aplicada no desenvolvimento dos fantomas adultos, construiram
fantomas pediatricos masculino e feminino com 5 e 10 anos de idade (LIMA et a., 2011). A

Figura 41 traz a representacaéo desses fantomas.



Figura 41: Fantomas M 05, M 10 e F05 e F10 mostrando os contor nos do cor po, 6r géos

superficiais, esqueleto, 6r gaos inter nos e vasos sanguineos.

FO5 ‘M10 MO5

Fonte: LIMA et al. (2011)

Em 2013, Cassola et al. denvolveu fantomas pediétricos hermafroditas para recém-

nascidos e criangas com um ano de idade. A Figura 42 mostra a superficie do esqueleto e
cranio do fantoma hermafrodita recém nascido (P00), além disso, é possivel idetificar na

imagem da direita, a distribuicdo dos ganglios linféticos. Imagens similares podem ser vistas

na Figura 43 para um ano de idade (PO1).

Figura 42: Fantoma mesh her mafrodita recém nascido P0OO: superficie, esqueleto, créanio, 6rgaos

e ganglioslinféticos.

Fonte: CASSOLA et a. (2013)
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Figura 43: Fantoma mesh hermafrodita um ano de idade POi: superficie, esqueleto, crénio e

Orgéos

Fonte: CASSOLA et a. (2013)

Os fantomas recém nascido, um ano de idade, cinco aos de idade e 10 anos de idade
foram conectados a versdo mais recente do cédigo MC EGSrns para imulagdo do transporte
de fotons, elétrons com energias que podem variar de 1keV até algumas centenas de giga-
eletrovolts e incorporados ao programa CALDose XCT (www.caldose.org) para Simular as
doses absorvidas pelos paciente em exames de tomografia computadorizada pediétrica
(CASSOLA et al., 2013).
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3-MATERIAISE METODOS

Este trabalho foi desenvolvido com um tomégrafo Philips instalado em um hospital
infantil localizado no Recife-PE, referéncia no atendimento ao paciente infantil e, apresenta
uma el evada demanda de exames de radiodiagnostico pediatrico. A pesquisa foi devidamente
aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos do Instituto de Medicina
Integral Prof. Fernando Figueira sob o nimero de registro n’ 04.036/2014. O parecer
consubstanciado emitido pela comissio de ética esti apresentado no APENDICE A.

O equipamento utilizado no estudo foi um tomdégrafo Philips, modelo Brilliance
helicoidal multicorte de 64 canais e gantry com capacidade de angulagéo variando de -30° a
+30°. Possui capacidade de saida de 60 kW e, tensdo do tubo variando entre 80, 120 e 140
kVp. O anodo possui 200 mm de diametro com vel ocidade de rotagdo 105 Hz (6300 rpm) e 7°
de angulago, capacidade térmica de 8 MHU' com taxa de resfriamento de 1608 kHU/min.
Os detectores sdo de estado solido GOS com 43.008 elementos de 0,625 mm e colimagdo
variando entre 64 x 0,625 mm, 32 x 1,25 e 16 x 2,5 mm (PHILIPS, 2010).

Antes da coleta dos parametros, foram realizados testes de controle de qualidade do
tomografo, utilizando o fantoma do programa de acreditacdo em TC do Colégio Americano
de Radiologia, modelo 438 da Gammex. A andlise e aquisicdo das imagens seguiu o
protocol o de testes do programa de acreditaco (ACR, 2007), mostradas no APENDICE B.

Neste estudo, foram avaliados 108 exames de tomografia computadorizada de cranio
em pacientes pediétricos separados nas seguintes faixas etarias. 0 al; 1a5; 5a10; e10al5
anos de idade.

Os parametros de irradiagdo para os exames pediatricos foram coletados diretamente
no console do equipamento com o auxilio do operador responsavel. Foram registrados os
seguintes parametros de irradiacdo e dados dos pacientes. idade e género; corrente e tensdo do
tubo; colimagao; pitch; tempo de rotagdo; comprimento de varredura; e angulo de inclinagéo
do gantry. Para facilitar a coleta e ndo comprometer o andamento dos procedimentos, foi
fotografada a tela de selecéo dos parametros utilizados em cada exame, tendo o cuidado de
preservar aidentidade do paciente, como mostra a Figura 44.

! HU = unidades de calor (heat units).
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Figura 44: Fotografia dos par&@metros deirradiacdo na tela do tomégrafo Philips Brilliance 64.
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Também foram registrado os protocol os de rotina estabel ecidos pelo fabricante paraa
realizac8o dos exames. Estes estdo classificados como adulto ou rotina, pediatrico e bebé,
conforme descritos na Tabela 1.

Tabela 1: Protocolos de aquisicao utilizados para exames de cr énio pediétrico.

Protocolos Adulto Pediétrico Bebé
Tensdo (kV) 120 120 120
Carga (mAys) 300 250 200
Corrente (mA) 179 270 216
Tempo derotacéo (s) 0,5 04 04
Colimagao (mm) 40 40 40
Pitch 0,29 0,45 0,45
Angulacio do Gantry Q° o° Qe
Modo Helicoidal Helicoidal Helicoidal
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3.1Indicesdekermaarem TC

Paramedir o indice de kermaar em TC (C,100), foi utilizada uma cadmara de ionizacéo
|é&pis (fabricada pela PTW, modelo 30009, nimero de série 0516), acoplada a um eletrdmetro
PTW Unidos E, pré-calibrada para qualidade de feixes de TC no Laboratorio de Metrologia
das Radiagdes | onizantes (LMRI-DEN/UFPE). A cAmarafoi posicionada no centro do gantry,
como mostra a Figura 45. Esta cAmara apresenta uma resposta uniforme a radiagdo incidente
em todos os angulos ao redor do seu eixo e, por este motivo, € utilizada em dosimetria para
equipamentos de TC (IAEA, 2007; DIAS, 2010).

Figura 45: Camara deionizacao tipo |apis (esquer da) e seu posicionamento no centro do gantry

do tomagrafo para a estimativa do C, 100 (direita).

Para medir o indice ponderado de kerma ar em TC (Cw) para exames pediétricos de
crénio, acamarafoi posicionada nos orificios central e periféricos de um fantoma dosimétrico
padréo de PMMA (fabricado pela PTW Freiburg) com 16 cm de didmetro, posicionado no
centro do gantry, ao longo do eixo de rotagdo, como mostra a Figura 46.

Figura 46: Camara deionizacgao lapisinserida no centro do fantoma dosimétrico de PMMA

para estimativa do Cy utilizando protocolo de cabega, posicionado no centro do gantry.
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O vaor de nCy (Cw normalizado) para exames de cranio foi obtido dividindo o valor
encontrado de Cw pela carga do tubo de raios-x (mAS) selecionada durante airradiacéo.

Os valores de indice volumeétrico de kerma ar em TC (Cyo.) foram calculados a partir
dos valores de nCy, utilizando a Equagéo 7:

nCy.mAs

p

Cvor = (7)
onde nCy, € o indice ponderado normalizado de kerma ar em TC, mAs é a carga do tubo por
rotagdo, selecionada em cada protocolo de aquisicdo de imagens, e p € o pitch selecionado
para cada protocolo.

O produto kerma ar-comprimento (P ct) depende do comprimento de varredura do
exame, que varia muito entre diferentes pacientes. Para o cdlculo do Px. cr, multiplicou-se o

valor estimado de Cyo. pelo comprimento total de varredura do exame.
3.2 Simulagdes de dose absor vida nos 6r gaos

Para estimar as doses absorvidas pelos 6rgéos os parametros coletados e calculados
foram inseridos no CALDose XCT disponivel gratuitamente nainternet.

O CALDose XCT foi vaidado comparando os vaores simulados e os valores
medidos. Para isso, foram realizadas medidas dos valores de C,100 € CvoL €n um fantoma
dosimétrico padrdo de PMMA com 16 cm de diametro.

A Figura 47 mostra a interface do software, onde € possivel inserir 0s parametros para
a simulacdo: idade e género do fantoma; tipo de exame; modelo do tomdografo; tensdo;
colimac&o; incremento de mesa; modo de aquisicdo (axial ou helicoidal) e uma grandeza
dosimétrica. Neste trabalho, a grandeza selecionada foi 0 Cyo, calculado para cada exame,
como mostrado no item anterior.

O campo de irradiagéo para exames de cranio utilizado no CALDose XCT estende-se
do topo da cabeca até a primeira vértebra cervical. Portanto, para comparacdo entre as doses
absorvidas nos 6rgéo sem e com a angulagcdo da cabeca, foram realizadas simulacGes com
angulacédo de 18° nos fantomas newborn (recém-nascido) e com 1 ano de idade. Este
posicionamento foi aprovado pela radiol ogista responsavel do setor apds a constatacéo de que
nenhuma estrutura de interesse diagndstico foi excluida da simulagéo. A Figura 48 mostra os
fantomas em posi¢do normal e com a angulacéo referida.
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Figura 47: Interfacedo CALDose XCT
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Fonte: www.caldose.org (2015).

O software disponivel nainternet ndo permite a aplicacdo da inclinacdo da cabeca. As
simulagdes foram feitas diretamente no cédigo MC EGSnrc com o intuito de comprovar se o
método da inclinacdo da cabega € uma boa alternativa para a reducéo da dose absorvida pelo
cérebro, cristalino, mucosa oral e glandulas sdivares. O protocolo escolhido para a

comparag3o foi 0 PEDIATRICO (Tabela 1), por ser 0 mais comum entre 0s exames.
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Figura 48: Fantomasrecém nascido (superior) e com 1 ano de idade (inferior), em posicdo

padrao (esquerda) e com angulacéo de 18° (direita).
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4 - RESULTADOSE DISCUSSOES

4.1 Caracterizacdo da amostra

Neste trabalho, foram coletados os dados de 108 pacientes pediatricos, com idades de
1 dia a 13 anos, submetidos a exames de TC de cranio no IMIP, Recife-PE. A Figura 49
mostra o nimero de pacientes distribuidos por faixa etaria. Entre todos os pacientes, 50%

eram do sexo feminino e 50%, masculino.

Figura 49: Distribuico dos pacientes por faixa etaria para os examesde TC de créanio.
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Todos os procedimentos foram realizados sem 0 uso de equipamentos imobilizadores
ou técnicas de contengdo. A sedagdo foi executada em todos os pacientes com menos de 1 ano
de idade.

Em relacéo ao posicionamento recomendado para os exames de cranio (discutido no
item 2.3.1, pagina 38), nenhum dos exames acompanhados neste trabalho utilizou angulagdo
do gantry ou da cabeca do paciente. Strauss et al. (2010) ressaltaram a importancia do
posicionamento correto para a reducdo da dose absorvida no paciente. O paciente precisa
estar bem centralizado e a linha supraorbitomeatal (SOM) deve ser utilizada com o intuito de
reduzir a dose no cristalino. A influéncia da inclinagdo do gantry na dose absorvida pelos

pacientes sera discutida no item 4.4.1.
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4.2 Parametrosdeirradiacao

Os valores médios, minimos e maximos dos parametros de irradiagdo coletados para
0s exames de cranio realizados no tomografo avaliado sdo mostrados na Tabela 2, separados
por faixa etéria.

Durante os exames, observou-se que a tarefa de posicionar o paciente é delegada a
equipe de enfermagem. Dessa forma, o operador do tomégrafo ndo tem a rea nocdo do
tamanho do paciente. Essa situagdo pode levar o operador a selecionar inadequadamente os
parametros de irradiacdo, baseando-se apenas naidade do paciente e ndo no tamanho.

Tabela 2: Parametrosdeirradiacéo coletados para os exames de TC de créanio.

Idade Par ametros Média Minimo  Maximo
Comp. varredura (mm) 159+31 127 292
Tensdo (kVp) 120+0 120 120
<lano
Carga (mAs)* 161+52 80 250
Pitch 0,446+0,028 0,298 0,453
Comp. varredura (mm) 189+33 159 320
Tensdo (kVp) 120+0 120 120
1 a5anos
Carga (mAs)* 213+49 120 300
Pitch 0,421+0,062 0,298 0,453
Comp. varredura (mm) 189+27 120 251
Tensdo (kVp) 120+0 120 120
5al10anos
Carga (mAs)* 20747 120 300
Pitch 0,386+0,077 0,298 0,453
Comp. varredura (mm) 201+24 156 257
Tensdo (kVp) 120+0 120 120
10 a15 anos
Carga (mAs)* 240+60 149 351
Pitch 0,354+0,079 0,298 0,453

* O tomdgrafo Philips Brilliance informa os valores de carga efetiva, em mAg/slice (mAs/corte), que €

acargado tubo deraios X dividida pelo pitch.

Os vaores de tensdo do tubo (kVp) utilizados permanecem fixos para todos os
exames, mostrando desacordo com alguns guias internacionais, como discutido anteriormente

(item B, pég. 44). A AAPM (2012) recomenda o uso de 120 kVp apenas para exames em
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pacientes adultos e o Guia Europeu de qualidade em MSCT em pediatria recomenda que os
valores de tenséo sejam selecionados de acordo com o tamanho da crianca (BONGARTZ et
al., 2004), ou seja, para as faixas etérias demonstradas neste estudo, a tensdo poderia ser de 80
a 100 kVp. Strauss et al. (2010), recomendam valores de tensdo de 100 kVp para a maioria
dos exames em pacientes pediétricos. Para exames em recém-nascidos, é recomendada a
tensdo de 80 kVp.

O Unico parémetro gque sofreu mudancgas baseadas no tamanho do paciente foi a carga
do tubo efetiva (mAg/slice). Com relagdo ao controle automatico de exposi¢éo, 0 mesmo nao
€ habilitado para exames de cranio neste tomografo, portanto, os valores de carga do tubo
eram definidos manualmente pelo operador do equipamento. Os valores apresentaram grande
variagdo, de 80 mAs a 351 mAs. Para tomografos Philips Brilliance de 64 canais, a AAPM
(2012) recomenda 400 mAs/slice para exames em pacientes adultos. N&o foram encontrados
parametros recomendados para exames pediatricos de TC de cranio.

Para uma melhor visualizagdo dos dados, a Figura 50 mostra a distribuic¢éo dos valores
de carga por faixa etaria. Os dados sdo apresentados em graficos Box & Whiskers, que
representam, através do retangulo, os valores contidos entre o primeiro e terceiro quartil, isto
é, 25% e 75% dos dados. A linha no interior do retadngulo indica a mediana dos dados e o
ponto, o valor da média. As semirretas indicam os valores maximo e minimo da distribui o,
excluindo os outliers, que correspondem a valores fora da distribuicdo e séo indicados por
tracos horizontais.

Para a faixa etaria de 0 a 1 ano de idade, observa-se uma maior variagdo da carga do
tubo, demonstrando que houve ateracdo nos protocolos pré-estabelecidos pelo fabricante
(Tabela 1, p4g. 62) e uma maior preocupacdo dos operadores com a idade dos pacientes,
utilizando, em muitos casos, valores menores que nas demais faixas etérias. Para a faixa etaria
de 1 a 5 anos de idade, diferente das demais, observa-se pouca variagdo entre as cargas e,
alcancando valores proximos a recomendacdo para exames em adultos, que € 400 mAs
(AAPM, 2012). Para as faixas etérias 5 a 10 e 10 a 15 anos, foram utilizados, praticamente, 0s
protocolos pré-estabelecidos pelo fabricante. Ndo houve diferenca significativa entre as
cargas utilizadas e as faixas etérias e foi possivel observar a utilizagdo do protocolo adulto
(rotina) em muitos exames de pacientes entre 1 e 15 anos de idade.
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Figura 50: Diagrama de Box & whiskers mostrando a distribuicéo dos valor es selecionados de

carga (mAg/slice) para cada faixa etéria.
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Os valores de pitch para os exames acompanhados neste trabalho (0,298 a 0,520) estéo
préximos a recomendacdo da AAPM para exames em adultos (pitch = 0,4) (AAPM, 2012).
Como discutido no item A, pag. 44, nos tomografos Philips, a dose absorvida pelo paciente
ndo serd afetada pelo gjuste no pitch, ja que sua modificagdo € compensada pela ateracdo da
carga do tubo (NAGEL et a., 2010). Devido a este fato, valores mais elevados de pitch
poderiam ser utilizados apenas para reduzir os artefatos causados pelo movimento dos
pacientes, que s80 muito comuns em exames pediétricos.

A Figura 51 mostra um diagrama Box & Whiskers com a distribui¢cdo dos valores de
pitch utilizados nos exames para cada faixa etéria.

Para os exames redlizados em pacientes com menos de 5 anos de idade, observa-se a
utilizacdo do mesmo valor de pitch (0,453) para praticamente todos os exames. Porém, nos
exames de seis pacientes, foi selecionado pitch igual a 0,298. JA para 0s exames com
pacientes de 5 a 15 anos de idade, observa-se uma maior variagdo dos valores, chegando a

ultrapassar o valor recomendado para exames em adultos, que € de 0,4 (AAPM, 2012).
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Figura 51: Diagrama de Box & whiskers mostrando a distribuicédo do pitch para cada faixa

etaria.
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O comprimento de varredura influencia diretamente na dose absorvida pelo paciente
pois determina a area que serd irradiada para a obtencdo do exame. Valores elevados de
comprimento de varredura resultam em aumento da dose absorvida pelo paciente. Portanto,
deve ser gjustado somente para 0 tamanho da area que se desgja estudar. A Figura 52 mostra a
distribuicéo dos valores de comprimento de varredura para cada faixa etéria.

Figura 52: Diagrama de Box & whiskers mostrando a distribuicdo dos valor es de comprimento

devarredura para cada faixa etaria.
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Como pode ser observado pelos dados apresentados na Figura 56, ndo houve diferenca
significativa entre os valores de comprimento de varredura selecionados para as diferentes
faixas etarias, com excegcdo dos exames realizados em pacientes com menos de 1 ano de
idade.

Pereira et al. (2008) determinaram, por meio de exames radiogréficos, um indice do
tamanho craniano de uma populagdo infantil brasileira. Os valores de altura craniana obtido
pelos autores sGo comparados, na Tabela 3, com os vaores de comprimento de varredura
selecionados para os exames avaliados neste trabal ho.

Tabela 3: Comparagao entre comprimentos de varredura selecionados e altur as cranianas para

diferentes faixas etarias.

Comprimentode  Alturacraniana

Faixa etéria
varredura (mm) (mm)*
<lano 127 a292 120a 133
1 a5anos 159 a 320 136 a 146
5al0 anos 120 a 251 152 a 156
10 a 15 anos 156 a 257 153 a155

* Fonte: PEREIRA et al. (2008).

Observarse, na Tabela 3, que os valores de comprimento de varredura selecionados
s80 muito maiores que o tamanho médio do cranio humano, em todas as faixas etérias
avaliadas. Por exemplo, nos exames dos pacientes com idades inferiores a 5 anos, foram
registrados comprimentos de varredura superiores a 300 mm, valor superior ao tamanho da
cabeca inteira do paciente, como pode ser visto no escanograma mostrado na Figura 53. De
acordo com os operadores do tomografo, aquisicdes realizadas com comprimento de
varredura longo tem o objetivo de evitar perda de estruturas anatdmicas relevantes. Por outro
lado, esta pratica pode resultar em doses absorvidas mais €l evadas em érgaos radiossensivels,
como cristalino, glandulas salivares e tireoide. Além disso, estd em desacordo com a ICRP
(2011), que recomenda a aquisicdo de imagens apenas da area de interesse diagnostico, ou
sgja, se 0 objetivo do exame € estudar o encéfalo, ndo devem ser adquiriras imagens de outras
regiOes da cabega.
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Figura 53: Escanograma de um paciente com 2 meses de idade, mostrando a aquisi¢cdo de

imagens tomogr &ficas de toda a cabecga, sem a inclinagdo do gantry ou da cabeca.
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4.3 Estimativadosindicesdekermaar em TC

Os vaores de Cyo. foram estimados para os protocolos pré-estabelecidos pelos
fabricantes e comparados com os valores informados pelo tomografo apds a selegdo dos
parametros, como mostrado na Tabela 4. Observa-se que 0s desvios percentuais entre os
valores de CyoL estimados e os valores fornecidos pelo equipamento foram de, no maximo,
0,32%, demonstrando que as medic¢des foram bem executadas e 0 equipamento apresenta-se
com os valores dosimétricos atualizados. Esta informacdo € importante, pois significa que o
operador do tomografo terd uma boa exatiddo em relacdo as grandezas dosimétricas ao

selecionar os parametros de irradiagdo em cada exame.

Tabela 4: Comparagcao entre valores de Cy o, fornecidos pelo tomografo e os valores de

estimados para cada protocolo pré-estabelecido para exames pediatricos.

Par ametros Adulto Pedidtrico Bebé
Tensdo (kV) 120 120 120
Carga(mAs) 300 250 200
Colimagéo (mm) 40 40 40
Pitch 0,298 0,453 0,453
CvoL tomografo (mGy) 34,4 28,6 22,9
CvoL estimado (MGy) 34,29 28,58 22,86

Desvio (%) 032%  007%  0,17%
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A distribuicdo dos valores de Cyo. estimados para cada faixa et&ria dos exames
acompanhados € mostrada na Figura 54. Pode-se observar que as variagbes foram
semelhantes para quase todas as faixas etérias estudadas, com excegéo de pacientescom 1 a5
anos de idade, que apresentaram menor variacao.

Estas variagdes sdo semelhantes ao que foi observado na avaliagdo da carga do tubo
(mAs/dlice), mostrada na Figura 48 (p&g. 71). A intensidade de radiacdo e, consequentemente,
o CvoL, € diretamente proporcional a carga do tubo, ressaltando a necessidade de mais critério
na selecdo dos pardmetros de irradiagdo por parte do operador do tomografo.

Figura 54: Diagrama de Box & whiskers mostrando a distribuicéo dosvaloresde Cyo, para

cada faixa etaria.
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O produto kerma ar-comprimento para exames completos de TC também foi estimado
para todos os exames coletados e os resultados séo apresentados na Figura 55. As variagoes
maiores que as observadas para 0 Cyo. S80 causadas pelas diferencas nos comprimentos de
varredura selecionados para cada exame, como foi discutido nas paginas 71 e 72. Todos 0s
valores encontrados estéo acima dos limites de referéncia para cada faixa etéria (IAEA, 2006;
ICRP, 2007; ARPANSA, 2013) descritos na pagina 76.
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Figura 55: Diagrama de Box & whiskers mostrando a distribuicdo dos valoresde Pk ct para

cada faixa etéaria.
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O uso de parametros sem otimizagdo pode elevar os valores de CyoL € Pk cr. Para
exemplificar, pode-se comparar dois exames avaliados neste trabalho. No primeiro deles, fora
selecionado o protocolo de adulto (rotina) para realizar um exame de cranio de um paciente
recém-nascido com 4 dias de vida; os valores do comprimento de varredura e carga efetiva
foram, respectivamente, 298 mm e 250 mAg/dlice, resultando em Cyo. de 22,9 mGy e Pk cr
de 667 mGy.cm, enquanto um exame realizado em um paciente com 12 anos de idade, fora
selecionado o protocolo pediatrico com valores de comprimento de varredura de 161 mm e
carga de 149 mAg/dlice. Osvaores de CyoL € PxL cr heste Ultimo foram de, respectivamente,
17,2 mGy e 265 mGy.cm Pode-se concluir, com esse exemplo que ndo ha critério para a
selecdo dos protocol os no hospital estudado.

Com o objetivo de comparar os valores estimados neste trabalho com os niveis
internacionals de referéncia, a Tabela 5 mostra o terceiro quartil (75% da distribuicéo) de
CvoL e PkLcr e os vaores de referéncia da IAEA (2006), ICRP 102 (2007) e ARPANSA
(Australian Radiation Protection And Nuclear Safety Agency, 2013) para cada faixa etaria
estudada.
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Tabela 5: Valores médios, minimos e maximos de Cyo, € Pk cr estimados neste trabalho,

compar ados com valores de referéncia inter nacionais de diferentes publicacgdes.

Idade 3° quartil IAEA ICRP ARPANSA
Par ametros
(anos) (esteestudo)  (2006) (2007) (2013)
1 CvoL (MmGy) 229 30 28 30
<
PKL,CT (mGycm) 379 270 270 470
CvoL (MGy) 28,6 45 28 30
lab
PKL,CT (mGycm) 557 470 270 470
CvoL (mGy) 28,6 45 43 35
5a10
PKL,CT (mGycm) 537 470 465 600
CvoL (MmGy) 341 50 51 35
10a15
PxL et (MGy.cm) 706 620 619 600

Como é possivel observar nos dados apresentados na Tabela 5, os valores de CyoL
estimados para cada faixa etéria foram inferiores aos niveis de referéncia. Por outro lado, os
valores maximos de Py cr estimados para cada faixa etéria estdo muito acima dos niveis de
referéncia estabel ecidos pelas agéncias citadas, confirmando o uso de elevados comprimentos
de varredura paratodas as faixas etarias do estudo.

A Tabela 6 mostra uma comparagao entre os valores médios, minimos e maximos de
CvoL € Pk ct com publicagtes recentes (VASSILEVA et al., 2015; JARVINEN et al., 2015;
SANTOS et al., 2015). Pelos dados da tabel a, verifica-se que os valores médios de Cyo estéo
inferiores a literatura citada. Ja os valores médios de Px cr para as faixas eté&riasde 1 a 5
anos e de 10 a 15 sdo superiores as resultados publicados por Santos et al. (2015) e inferiores
aos demais. Vassileva et al. (2015) relacionaram os atos valores de P« cr a procedimentos
onde os protocolos ndo sdo relacionados com os dados do paciente e a selecdo de elevados

comprimentos de varredura, semel hante aos casos citados nesta pesquisa.
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Tabela 6: Comparacao entre os valores médios, minimos e maximos estimados de Cyo. € P ct

neste trabalho com publicagdes recentes.

Idade _ Vassileva Jarvinen Santos
(anos) Parametros Media — Min. Max. etal. (2015) etal.(2015) et al. (2015)
CvoL (MGy) 183+59 91 286 26,0 23 41
<1 PxL.ct (MGy.cm) 301+135 118 668 439 330 492
Las CvoL (MGy) 244+56 137 34,3 36,0 25 43
PxL.ct (MGy.cm) 4461146 240 813 540 370 542
£ 210 CvoL (MGy) 23,7+53 137 343 43,0 29 44
PxL.ct (MGy.cm) 4561147 206 823 690 460 824
CvoL (MGy) 275469 170 401 53,0 35 55
1abs PxL.ct (MGy.cm) 562+190 266 963 840 560 889

4.4 Estimativa das dose absor vidas nos 6r gaos

Antes de executar as simulages, foi utilizado o codigo de Monte Carlos do software

CALDose XCT para simular os vaores de nCyo. (MGy/mAs) e nCy100 (MGy/mAsS), com o

objetivo de validar as smulagdes em relagdo as medi¢cbes com a camara de ionizaggo. Os

resultados da comparacéo entre os valores de nCyoL/NCy100 Simulados e medidos séo

mostrados na Tabela 7. Observa-se que o0 maior desvio percentual encontrado entre os valores

medidos e simulados foi de 3,9%, mostrando que os valores simulados pelo codigo possuem

6tima concordancia com os valores experimentais, demonstrando a sua adequacéo para a

simulac&o deste tomdgrafo.

Tabela 7: Tabela comparativa entre valores medidos e smulados de indicesdekermaar en TC

par a diferentes valor es de tensao no tomaégr afo Philips Brilliance 64.

Tensao nCyo. medido NC, 100 Medido NCyor / NCa100 NCyor / NCa100 Desvio
(kV) (mGy/mAs) (mGy/mAs) medido simulado (%)
80 0,0344 0,0497 0,692 0,710 2,6%
120 0,1143 0,1529 0,748 0,767 2,5%
140 0,1698 0,2273 0,747 0,776 3,9%
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Para estimar as doses absorvidas médias nos Orgaos e tecidos radiossensivels, 0s
parametros de irradiacdo registrados e o Cyo, estimado para cada exame (a partir dos valores
medidos com a camara de ionizagdo e o fantoma dosimétrico padréo) foram inseridos no
servico dosimétrico CALDose XCT.

Como dito anteriormente, o campo de irradiagcdo para exames de cranio
utilizado pelo software estende-se do topo da cabeca até a primeira vértebra cervical,
portanto, inferior & maioria dos comprimentos de varredura observados neste estudo. Vale
ressaltar que o CALDose XCT n&o permite modificagbes no campo de varredura. Por este
motivo, as doses absorvidas nos 6rgéos que estariam fora do feixe primario de radiagdo se
fosse utilizado o comprimento de varredura recomendado (glandulas salivares, mucosa oral,
tireoide etc.) podem ter sido subestimadas nestes resultados de simulagéo.

Para maior fidelidade dos resultados, foram selecionados 76 pacientes com idades
proximas a0, 1, 5 e 10 anos, compativeis com os fantomas computacionais disponiveis para
simulacdo no software. Os fantomas newborn (recém-nascido) e de 1 ano de idade sdo
hermafroditas, enquanto os fantomas de 5 e 10 anos de idade possuem distingdo de género.
Para idades proximas a 5 anos, foram selecionados 12 pacientes (4 do sexo feminino e 8 do
sexo masculino) e, para 10 anos, foram selecionados 21 pacientes (9 do sexo masculino e 12
do sexo feminino). Os valores médios, minimos e maximos das doses absorvidas sumuladas
nos principais 6rgaos (mais radiossensiveis €/ou que receberam as maiores doses) Sao
mostrados na Tabela 8.

Os valores das doses nos 6rgdo avaliados na simulagdo foram maiores para 0s
pacientes com 1 ano de idade e comparagdo com os demais. Isto se deve a0 uso de elevados
valores de carga efetiva (mAg/dlice) utilizados nos exames, que foram proximos aos valores
recomendados para pacientes adultos recomendados pela AAPA (2012) para a mesma marca
e modelo de equipamento. Nos exames dos pacientes com 0 ano, os valores de carga eram
reduzidos diretamente no console do equipamento, demostrando uma preocupagdo com a
pouca idade dos pacientes. Os exames realizados nos pacientes com 1 e 5 anos, ndo houve
mudancas significativas nos protocol os pré-estabel ecidos pel o fabricante.
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Tabela 8: Valores médios, minimos e maximos de doses absor vidas médias simuladas em 6r géos

relevantes para exames tomogr aficos pediatricos de cranio realizados no tomaogr afo Philips.

Idade ) ) Média Min. M &x.
Orgaos avaliados
(anos) (mGy)  (mGy) (mGy)
Cérebro 9,6+2,4 47 11,8
0 Olhos 7,2+2.3 4.6 10,2
Mucosa oral 52+17 29 74
Glandulas sadlivares 6,1+2,0 34 8,7
Cérebro 10,3+3,1 5,6 16,8
Olhos 11,4+3,4 6,2 18,6
1ano
Mucosa oral 12,3+3,7 6,6 20,0
Glandulas sadlivares 12,1+3,6 6,5 19,7
Cérebro 9,8+3,1 49 14.3
Olhos 9,3+3,0 45 13,6
5 anos
Mucosa oral 1,27+0,31 0,86 2,05
Glandulas salivares 1,62+0,43 1,18 2,83
Cérebro 9,5+3,5 52 19,6
Olhos 8,9+2,7 5,0 13,3
10 anos
Mucosa oral 2,22+0,62 1,31 3,55

Gléndulas salivares  3,08+0,83 1,87 4,81

Feng et al. (2010) utilizaram dosimetros termoluminescentes inseridos em um fantoma
antropomorfico (CIRS, modelo 750-C) representando uma crianca de 5 anos de idade para
estimar a dose absorvida e o risco de cancer em exames de TC pediétrico. Utilizando tenséo
de 100 kVp, carga de 200 mAs e comprimeto de varredura de 135 mm, todos os exames de
cranio pediatrico do estudo foram realizados em modo axial. Os valores das doses absorvidas
estimadas pelos autores para cérebro, olhos e glandulas salivares foram, 17,91 mGy,
25,88 mGy e 22,33 mGy, respectivamente. Ao comparar com a simulacéo realizada neste
estudo (Tabela 8), pode-se observar que houve grande diferenca nas doses absorvidas. Os
exames deste estudo foram simulados em modo helicoidal, o que pode justificar essas
diferencas. Como discutido na pég. 44, os trabalhos publicados por Hernalts et al. (2007) e
Abedeen at a. (2010) concordam que o modo helicoidal pode reduzir a dose absorvida

guando comparado com 0 modo axial.
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A Figura 56 mostra a distribuicdo das doses absorvidas no cérebro e nos olhos para
todas as idades simuladas. Estas distribui¢cdes, com pequenas diferencas, foram semelhantes
ao que foi encontrado para os valores de Cyor, discutidos anteriormente. Observa-se um
aumento nas doses absorvidas no cérebro para exames efetuados em pacientes com idade
préxima a 1 ano. Alguns valores simulados, neste caso, sd0 superiores as doses absorvidas
para pacientes com idade préxima a5 anos e até 10 anos. Este fato deve-se, principamente, a
selecdo inadequada da carga do tubo de raios X pelos operadores do tomégrafo, ressaltando-
se que 0os mesmos realizam avaliagdo muito limitada do tamanho real do paciente ao
selecionar os pardmetros.

Figura 56: Distribuicdo das doses absor vidas simuladas no cérebro (esquerda) e olhos (direita).
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Pelos dados mostrados na Figura 56, observa-se que a distribuicdo das doses
absorvidas nos olhos ndo apresentou variacdo significativa entre as diferentes idades. Este
fato j& era esperado, uma vez que todos os exames foram realizados sem a hiperflexdo da
cabeca dos pacientes, 0 que possibilitaria aquisices utilizando a linha SOM e,

consequentemente, reduziria as doses absorvidas nos olhos.

4.4.1 Compar acao das doses absor vidas com angulagdo da cabeca

Para esta comparacao, foi selecionado apenas dois paciente com afaixaeté&riade O e 1
ano de idade, compativeis com os fantomas newborn e de 1 ano de idade. O protocolo
selecionado para a simulagdo foi o pediatrico, com valores de CyoL € incremento de 22,9 e 18

cm respectivamente, por apresentar maior incidéncia para todas as idades. O tomégrafo
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Philips Brilliance 64 permite a angulacdo do gantry em até 30°, quando utilizado o modo de
aquisicdo axial (sequencia). Como todos os exames acompanhados foram realizados
utilizando o modo helicoidal, que n&o permite angulacéo do gantry, a cabeca do paciente pode
ser inclinada, de modo aretirar os olhos do feixe priméario de radiaco.

Para simular esta condic¢éo, os fantomas computacionais utilizados no CALDose XCT
foram angulados em 18°, com a linha de base (local do inicio da aquisi¢do) posicionada na
Linha Supraorbitomeatal (LSOM), ou sgja, acima da regido das Orbitas, como mostrado na
Figura 58. Os resultado da comparagdo séo mostrados na Tabela 9.

Tabela 9: Comparacéo entre as simulaces com 0° e 18° de inclinagdo nos fantomas newborn e

com 1 ano de idade para exames de cranio.

Dose absorvida (mGy) Reducéo de

Fantoma Orgaos
o° 18° dose (%)
Cérebro 11,2+0,11% 10,9+0,08% 2,7%
Olhos 8,9+0,85%  3,7+0,94% 58,4%
Newborn
Mucosa oral 3,6+1,86% 1,1+2,29% 69,4%
Glandulas salivares 4.5+1 22% 1,6+1,44% 64,4%
Cérebro 9,4+0,05%  10,5+0,05% -11,7%
L Olhos 10,5+0,54%  3,2+0,90% 69,5%
ano
Mucosa oral 1,7+1,16% 0,9+1,79% 47.1%

Gléndulas salivares 2,6£0,59%  0,9+0,96% 65,4%

A comparagdo mostra que houve uma reducdo na dose absorvida na maioria dos
0rgdos estudados, quando a angulagéo de 18° na cabeca é aplicada, principalmente nos olhos e
glandulas salivares. Para o fantoma newborn, a reducdo da dose nos olhos e glandulas
salivares foi de 58,4% e 64,5% respectivamente e, para o fantoma com 1 ano de idade, a
reducdo nos olhos e glandulas salivares foi de 69,5% e 65,4% respectivamente, compativel
com os resultados encontrados na literatura. Isto indica que a hiperflexdo da cabeca do
paciente pode ser um bom méodo para reduzir as doses absorvidas em 6érgdos
radiossensivels, sem prejudicar a qualidade das imagens tomograficas.

Tan et al., (2009), demonstraram uma reducdo no cristalino de 81,1% aplicando
método da angulagcdo do gantry ou da cabegca do paciente durante os exames de crénio
ressaltando que o método do reposicionamento (mostrado na Figura 26 pag.49) do cranio é a
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melhor maneira de reduzir a dose no cristalino. Suzuki et a. (2010) também alcancaram
resultados semelhantes aplicando a mesma técnica. Em seu estudo, houve uma reducéo de
80% no cristalino e ainda ressaltaram a importancia do operador no posicionamento do
paciente. Futacs et a (2014) também constataram a eficacia no método demonstrando uma
reducdo da dose absorvida pelo cristalino de aproximadamente 80% do valor total do CyoL
para os exames de crénio. Ressaltaram ainda que a angulagdo do gantry ou a inclinagdo da
cabeca por si sO ndo sdo suficientes, pois um plangjamento adequado do exame também pode
contribuir significativamente para a diminuicdo da dose absorvida. A Figura 57 mostra a
técnica executada por Futacsi et a (2014).

Figura 57: Inclinacédo da cabega em exame de crénio para a diminui¢do da dose absorvida pelo

cistalino

Fonte: FUTACSI et al (2014).

Todos os trabalhos citados acima referem-se a exames realizados em pacientes
adultos. Trabalhos recentes referentes a esse tema evolvendo pacientes pediétricos ndo foram
encontrados.
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5—-CONCLUSAO

A partir dos resultadoe deste trabalho pode-se concluir que:

Os parédmetros de irradiac8o selecionados na maioria dos exames pediétricos avaliados
ndo estdo otimizados, ja que foram observados valores maiores ou iguais aos parametros
recomendados para exames em adultos. Além disso, durante a pesquisa, foi observado que os
operadores do tomégrafo ndo participam do posisionamento do paciente, o que dificulta a
selecdo do protocolo especifico para cada biotipo. Os protocolos pré-estabelecidos pelo
fabricante do tomoégrafo sdo modificados, aparentemente, sem qualquer critério definido, o
gue pode resultar em reducéo da qualidade da imagem ou aumento das doses absorvidas pelos
pacientes.

Apesar da falta de otimizacdo na selecdo dos parametros de irradiacdo, a maioria dos
valores medidos de indice volumétrico de kerma ar em TC (CyoL) S840 menores ou iguais aos
nivels de referéncia internacionais para exames pediétricos de TC.

Por outro lado, situagdo inversa ocorreu com o produto kerma ar-comprimento para
exames completos de TC (Px.cr). A utilizacdo de comprimentos de varredura elevados na
maioria dos exames avaliados resultou em valores estimados de P« cr acima dos limites
recomendados, demosntrando que ndo ha preocupacdo em selecionar apenas a area de
interesse diagndstico para os exames. Esta prética pode resultar em aumento das doses
absorvidas em oOrgéos radiossensiveis que estariam fora do feixe de radiacdo, como as
glandulas salivares e atireoide.

As estimativas das doses absorvidas nos 6rgaos utilizado o software CALDose XCT
demostrou um aumento das doses nos exames de pacientes com 1 ano de idade,
possivelmente causado pelas mudangas sem critério dos valores de carga. A simulagdo da
inclinacdo da cabeca dos pacientes pediétricos para exames de cranio resultou em redugdo da
dose absorvida pelos olhos, mucosa oral e glandulas salivares, demostrando ser um método
eficiente para otimizag&o da protecéo radiol gica nestes procedimentos.

Deste modo, ressalta-se a importancia de atualizaco para os profissionais, bem como
a implementacdo de um programa de garantia de qualidade no servico, com o objetivo de
otimizar os procedimentos e reduzir o detrimento para 0s pacientes pediatricos submetidos a
exames de tomografia computadorizada.
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1. DADOS DA INSTITUICAO

Nome da Instituiczo: I
Endereco: I
e I

2. CARACTERIZACAO DOS EQUIPAMENTOS

Localizagdo: Salade Tomografia 1
Fabricante: Philips
Modelo: Brilliance 64 n. Série: Ndo Informado

3. PROCEDIMENTO DE AVALIACAO

A avaliagdo consistiu nas condi¢des de operacdo do equipamento e qualidade da imagem de
tomografia computadorizada, com base nas exigéncias da Portaria n. 453 de julho de 1998, do
Ministério da Salde.

Deslocamento longitudinal da mesa de exames

Para esta avaliacdo, foi utilizada uma régua milimetrada sobre a mesa de exames. A régua foi
posicionada sob o indicador luminoso externo. Utilizou-se o comando de movimentac8o da mesa de
exames para deslocar a posi¢do marcada pela régua. O desvio entre a posi¢do marcada e a posi¢ao da
régua sob o indicador interno foi medido.

Para avaliar 0 deslocamento longitudinal da mesa, deslocou-se a mesa longitudinalmente em
sentidos opostos (200 mm em cada sentido), comparando as distancias indicadas no gantry e as
distancias medidas com arégua.

A diferenca entre a distancia percorrida pela mesa e o valor exibido no gantry ndo deve ser

superior a2 mm, de acordo com o Ministério da Salide.
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Alinhamento do fantoma

Para a avaliacdo da qualidade da imagem, foi utilizado o fantoma do Colégio Americano de
Radiologia (Gammex 464 ACR CT phantom, n® 804882-3243), constituido por 4 médul os.

O fantoma foi posicionado sobre a mesa de exames e alinhado nos planos sagital, coronal e
axial, com o auxilio dos indicadores luminosos do tomdgrafo. O centro do Modulo 1 do fantoma foi
tomado como a posi¢ao “zero”.

Utilizando técnica tipica da instituicdo para exames de torax alta resolucdo, efetuou-se um
corte tomografico no centro do Modulo 1 do fantoma. O fantoma possui 4 esperas de ago com 1 mm
de didmetro nas posicOes referentes a 3, 6, 9 e 12 horas, que devem ser visualizados como pontos
brancos na imagem. Para esta visualizagdo, utilizou-se largura de janela de 1.000 e nivel de janela

igual a0.

Calibrac&o de numeros TC

Efetuou-se um corte, utilizando técnica para abdémen adulto, no centro do Médulo 1 do
fantoma (posicéo zero). Com largura de janela de 400 e nivel de janela de 0, colocou-se 5 regides de
interesse (ROI’s) circulares, com aproximadamente 200 mm? em cada um dos cilindros visualizados
naimagem.

Cada cilindro é composto por um material e foram medidos os niUmeros TC médios em cada
umadas 5 ROI’s, comparando-os com a referéncia fornecida com o fantoma.

Em seguida, comparou-se a variagdo do n® TC na &gua com diferentes espessuras de corte nas
imagens reconstruidas e diferentes valores de tensdo do tubo. Foram sel ecionadas outras espessuras de
reconstrucdo e outros valores de kV e o n°® TC médio foi medido com uma ROI circular na regido

correspondente a agua.

Espessura de corte

Para a avaliac8o da espessura nominal de reconstrucéo, foram utilizadas as mesmas imagens
geradas nos testes do item anterior. Nestas imagens, sdo observadas barras centrais, entre os cilindros,
as quais equivalem a duas rampas inclinadas de barras de aluminio, presentes no interior do fantoma.

Neste teste, so contadas as barras superiores e inferiores. Cada barra representa 0,5 mm de
espessura de reconstrucdo da imagem. O limite maximo aceitével é de diferencas < 1,5 mm entre a

espessura selecionada e a espessura medida.
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Resolugédo de baixo contraste

Na avaliac&o da resolucéo de baixo contraste, foram utilizados par@metros tipicos para exames
de abdbmen em um corte no centro do Médulo 2 (40 mm superior & localizagdo do centro do Mdédulo
1).

Na imagem resultante (com largura e nivel de janela de 100), fez-se uma ROI circular de 100
mm? no centro de um cilindro (com 25 cm de didmetro) na regi&o superior do fantoma. Outra ROI foi
posicionada abaixo e a esquerda deste cilindro e os valores médios de n® CT foram medidos.

Nesta secdo do fantoma, h& grupos de 4 cilindros com os seguintes didmetros: 2, 3, 4,5 e 6
mm. Devem ser visualizados ao menos 4 cilindros do mesmo tamanho, para que sejam registrados. A

toler@ncia é de que pelo menos os cilindros de 6 mm sejam observados.

Uniformidade de nimeros TC

O modulo 3 do fantoma ACR TC foi irradiado com parémetros tipicos para exames de
abddmen. Nas imagens adquiridas (visualizadas com largura de janela de 100 e nivel de 0), foram
sel ecionadas quatro regides de interesse (ROIS) circulares de aproximadamente 400 mm? na periferiae
uma no centro das imagens obtidas. Observou-se também se aimagem exibia artefatos, como anéis e
riscos.

Uniformidade relaciona-se a exigéncia do n°® TC de cada pixel na imagem de um objeto
homogéneo de ser 0 mesmo dentro de limites estreitos sobre vérias regides do objeto. A uniformidade
do n°® TC deve sempre estar dentro de 0+5HU (nidades hounsfield), para agua. A uniformidade é
calculada por:

U= TCper - TCcentral

Onde: - U éauniformidade do n®° TC;
- TCper € 0 valor médio do n° TC de cada uma das ROI’ s na periferia do fantoma;
- TCeentra € 0 Valor médio do n° TC na ROI central.

Ruido da imagem
A medicdo do ruido utiliza os mesmos pardmetros selecionados na avaliagdo da uniformidade

dos numeros TC. O ruido é o desvio-padrdo dos nimeros TC medidos em uma ROI circular (de

400 mm?) no centro daimagem.
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Resolucgéo espacial de alto contraste

Usando técnica para exames de abddmen adulto e térax ata-resolugdo, foram adquiridas
imagens do centro do Médulo 4 do fantoma (posi¢do 120 mm superior ao Médulo 1). A imagem foi
visualizada com largura de janela de 100 e nivel de janela em torno de 1.100.

Esta secdo do fantoma possui padrdes de barras, que representam freqléncias espaciais
correspondendo a 4 a 12 pares de linhas por centimetro (pl/cm). Devem ser visualizados os padrées

correspondentes a, no minimo, 5 pl/cm.

indice de kerma ar em TC (no ar) — Ca 100

Para medida do C, 100, foi utilizada uma cdmara de ionizagdo |4pis (PTW, modelo 30009 -
516), acopplada a um eletrdmetro PTW , modelo Unidos E, certificado de calibracdo n® 0623RX/0814.
A cémarafoi posicionada no centro do gantry e foi efetuado um corte tomografico (em modo axial) e
registrado o produto kerma ar-comprimento, fornecido pela cBmara. A medida foi repetida mais duas
vezes.

O valor médio obtido é corrigido pelo fator de calibragdo da camara (C) e pelo fator de

correcdo de temperatura e presso (K+p). O Cj 100 € calculado da seguinte forma:

onde L é o comprimento ativo da cdmara (100 mm), N é o numero de cortes por rotacdo, T é a
espessura de corte e R é a leitura média corrigida (efetuada com a cémara). O valor obtido é dividido
pelo produto corrente pelo tempo (mAS), resultando no rendimento do tubo, denominado indice
normalizado de kermaar em TC (,C; 100)-

O valor obtido deve ser utilizado para comparagdo com 0s testes de aceitacdo e com medidas

futuras, afim de se alterar os par@metros de aguisi¢do com base em flutuagdes do rendimento.

4. RESULTADOS

Abaixo sdo apresentados os resultados de todos os testes de qualidade efetuados para o

tomégrafo.
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Deslocamento longitudinal da mesa de exames

A maior diferenca entre a distancia percorrida pela mesa de exames visualizada no gantry e a
distancia medida na régua foi de 0,0 mm. Deste modo, 0 equipamento encontrase ADEQUADO, de

acordo com os limites estabel ecidos pelo Ministério da Salde.
Alinhamento do fantoma

Foi possivel visualizar as quatro esferas de ago e as barras para avaliagdo de espessura de

corte, portanto o alinhamento foi considerado adequado.
Calibracdo denumeros TC

Os nimeros TC resultantes das medidas em cada um dos cilindros, bem como areferénciae a
condic¢do do tomografo referente a este teste estdo dispostos na Tabela 2.

Tabela 2: Resultado do teste de calibragdo do n° CT.

Material N° TC médio (HU) Tolerancia (HU) Avaliacdo

Polietileno -93,8 -107 a-87 ADEQUADO

Agua -3,9 -7a+7 ADEQUADO

Acrilico 113,9 110a130 ADEQUADO

“Osso” 862,6 850 a970 ADEQUADO

Ar -977,6 -1.005 a-970 ADEQUADO
Espessura de corte

Os valores medidos de espessura irradiada de corte séo mostrados na Tabela 3. Os valores de
espessura estdo dentro do intervalo permitido e, portanto, o equipamento esta ADEQUADO.
Tabela 3: Resultados da avaliagdo da espessura de corte.

Espessura Espessura Espessura )

_ ) _ _ Avaliacdo
selecionada (rampasuperior) (rampainferior)

2,00 25 25 ADEQUADO

Resolugédo de baixo contraste

Os nimeros CT médios medidos nas ROI’s, o contraste resultante e o didmetro dos menores

cilindros visualizados séo mostrados na Tabela 4.
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Tabela 4: Resultados da avaliagdo da resolucdo de baixo contraste.

Contraste  Cilindros _
Parametro . _ Avaliacdo
(HU) visualizados

Abdbmen 6,2 6 ADEQUADO

Uniformidade
A uniformidade foi medida em ROI’s periféricas e centrais, usando as técnicas para cérebro e
abddbmen adulto (valores na Tabela 5). Para o calculo, utilizou-se o valor médio da ROI periféricacom
0 maior desvio em relacdo aregido central.
Tabela 5: Valores de uniformidade de n® TC.

Posicdo daROI N°TC médio (HU) Uniformidade  Avaliacéo

Centro -4,7 - -

3 horas -39 0,8 ADEQUADO
6 horas -4,0 0,7 ADEQUADO
9 horas -4,8 0,1 ADEQUADO
12 horas -35 1,2 ADEQUADO

Ruido da imagem
N&o foi possivel calcular o ruido da imagem, porque o equipamento nédo informa o desvio-

padréo dos nimeros TC em umaregiao de interesse.

Resolucgéo espacial de alto contraste

Utilizando a técnica para abdémen adulto, foram visualizados os padrfes de barras e espacos
representando 6 pl/cm, estando, portanto, ADEQUADO.

Utilizando a técnica para térax ata-resolugdo, foram visualizados os padrdes de barras e

espagos representando 6 pl/cm, estando, portanto, ADEQUADO.

indice de kerma ar em TC — Ca 100

A leitura média obtida com a cdmara de ionizagdo, bem como o valor calculado de C, 100 ,
corrigido para a temperatura e pressdo durante as medidas, € mostrado na Tabela 6. O valor obtido
deve ser utilizado para comparagcdo com os testes de aceitacdo e com medidas futuras, a fim de se

alterar os parédmetros de aquisi¢do com base em flutuacdes do rendimento.
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Tabela 6: Valores de C, 100 medidos no equipamento.

Parametro Resultados
Temperatura (°C) 20,7
Pressao (kPa) 101,3
Tensdo (kV) 120
Corrente (mA) 267
Tempo () 0,75
Colimac&o (mm) 64*0,625
Leituramédia (mGy.cm) 1,68
Cai00 (MGy) 30,57
nCa 100 (MGY/MAYS) 0,153

5. CONCLUSAO

A avaiagdo do funcionamento do tomografo mostrou que o equipamento estd em

conformidade com as exigéncias do Ministério da Salide.

Recomenda-se a repeti¢o destes testes no prazo méximo de um ano.

Recife, 1 de dezembro de 2014.



