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RESUMO

Os avancos tecnoldgicos na area da geracdo de imagens médicas com radiagBes ionizantes
possibilitaram a realizacdo de intervengdes invasivas que tém beneficiado diversas areas da
medicina, destacando-se entre essas as intervencGes em cardiologia intervencionista. Apesar
dos beneficios, os procedimentos intervencionistas geralmente envolvem o uso de longos
tempos de exposicao a radiacdo e representam, para pacientes e trabalhadores, um risco maior
do que o de outros procedimentos nos quais também ha exposicao a radiacdo. Este trabalho
apresenta os resultados da dosimetria realizada em médicos e pacientes (pediatricos e adultos)
durante intervengdes cardiacas percutaneas e procedimentos de diagnostico, realizados no
periodo de abril de 2007 a agosto de 2010, em um hospital de referéncia na cidade de Recife,
Pernambuco. As medidas dosimétricas foram tomadas em 143 procedimentos, dos quais 118
foram realizados em pacientes adultos e 25 em pacientes pediatricos, estes com doenca
cardiaca congénita. Os procedimentos foram realizados por meio de um angidgrafo
monoplanar Philips (modelo Allura 12), equipado com intensificador de imagem. A
dosimetria de pacientes foi realizada pelo emprego de filmes radiocrdomicos e de parametros
de indicacdo de dose apresentados pelo equipamento angiografico; e para a dosimetria nos
médicos se utilizaram dosimetros termoluminescentes distribuidos no corpo e nas vestimentas
de protecdo dos profissionais. Durante os procedimentos clinicos, foram registrados
parametros de irradiacdo e informacdes como: nimero de imagens, tempo acumulado em
fluoroscopia; magnitude do kerma ar cumulativo no ponto de referéncia IRP [K,,], entre
outras. Os resultados da dosimetria de pacientes mostraram valores de kerma ar na superficie
de entrada da pele do paciente [K,.], variando de 240 a 5.897 mGy, nos pacientes adultos, e
de 45 a 1.079 mGy nos pacientes pediatricos. A maxima dose absorvida na superficie (MDA)
da pele do paciente variou de 649 a 4.180 mGy, nos pacientes adultos, e de 214 a 487 mGy,
nos pacientes pediatricos. Seguindo orientacdes de guias de acompanhamento de pacientes, 0s
pacientes que apresentaram MDA maior que 3 Gy ou K, maior que 5 Gy foram avaliados,
pelos médicos, apds 14 dias do procedimento e ndo se observou a ocorréncia de lesdes. Com
relacdo aos médicos, a dose efetiva média por procedimento foi 5,2 uSv em procedimentos de
diagndstico com pacientes adultos e de 4,5 uSv com pacientes pediatricos. Nos procedimentos
de intervengdo, os valores foram 10,8 uSv e 6,4 uSv, em procedimentos com pacientes
adultos e pediatricos, respectivamente. Os valores de dose equivalente por procedimento,
mais altos, medidos no corpo dos médicos, foram: 922 puSv no pé esquerdo, 514 puSv no pé
direito, 382 uSv nas maos e 150 pSv nos olhos, em procedimentos com pacientes adultos.
Com pacientes pediatricos, os valores foram: 123, 127, 1.188 e 224 uSv, respectivamente. A
auséncia de acessorios de protecdo (tela e saiote pumbliferos) e EPIs especificos (6culos e
luvas) sdo explicacbes para os valores altos registrados. Dependendo do numero de
procedimentos, as doses recebidas pelos médicos podem exceder os limites de dose anual
(150 mSv para o cristalino dos olhos e 500 mSv para extremidades) estabelecidos por normas
nacionais e internacionais.

PALAVRAS-CHAVE: dosimetria de pacientes, dosimetria ocupacional, cardiologia
intervencionista pediatrica, cardiologia intervencionista de adultos, angioplastia transluminal
coronaria (ATC), angiografia coronéria (CA), intervencdo cardiaca percutanea (ICP).



ABSTRACT

The technological advances in the area of medical imaging with ionizing radiation have made
possible the realization of invasive interventions that have benefited various areas of
medicine, standing out among these, the interventions in interventional cardiology. Despite
the benefits, the interventional procedures usually involve the use of long exposure times to
radiation, posing a risk for patients and workers that is greater than for other procedures also
involving radiation exposure. This work presents the dosimetry results for physicians and
patients (pediatric and adult) in percutaneous cardiac interventions and in diagnosis
procedures, carried out in the period of April 2007 to August 2010, in a referral hospital in the
city of Recife, Pernambuco. The dosimetric measurements were carried out in 143
procedures, being 118 in adult patients and 25 in patients pediatric with congenital heart
disease. The procedures were carried out using a Philips monoplanar angiographic unit,
equipped with an image intensifier. The patient dosimetry was carried out using radiochromic
films and the parameters of dose indication were presented by the angiographic equipment.
Thermoluminescent dosimeters distributed on the body and on the protective clothing of the
physicians performing the studies were used to assess the dose received. During the clinical
procedures, the following irradiation and information parameters were registered: number of
images, cumulative time in fluoroscopy; magnitude of the cumulative air kerma at reference
point IRP [K,,], and others. The results of the patient dosimetry showed values of surface air
kerma at the entrance of the patient skin [K,.], varying from 240 to 5,897 mGy in the adult
patients and of 45 to 1,079 mGy in the pediatric patients. The maximum absorbed skin dose
(MSD) at the surface of the patient skin varied from 649 to 4,180 mGy in the adult patients;
and from 214 to 487 mGy in the pediatric patients. Using patient follow up guidelines, the
patients who presented an MSD greater than 3 Gy, or K, value greater than 5 Gy were
evaluated by the physicians 14 days after the procedure. No occurrence of injuries was
observed. With regard to the physicians, the average effective dose by procedure was 5.2 uSv
for diagnostic procedures with adult patients and of 4.5 uSv with pediatric patients. In the
interventional procedures, the values were 10.8 uSv and 6.4 uSv in procedures with adult and
pediatric patients, respectively. The highest values of equivalent dose, measured in the body
of the physicians, were: 922 uSv in the left foot, 514 uSv in the right foot, 382 uSv in the
hands and 150 pSv in the eyes for the procedures with adult patients. With pediatric patients,
the corresponding values were: 123, 127, 1,188 and 224 uSv. The lack of specific equipment
protection accessories (lead curtains or ceiling-suspended screens (lead glass or acrylic) and
personal protective devices (lead glasses and gloves) explain the registered high values.
Depending on the number of procedures, the doses received by the physicians can exceed the
limits of annual dose (150 mSv for the eyes and 500 mSv for the limbs) established by
national and international standards.

KEYWORDS: dosimetry of patients, occupational dosimetry, pediatric interventional
cardiology, interventional cardiology of adults, percutaneous transluminal coronary
angioplasty (PTCA), coronary angiography (CA), percutaneous cardiac intervention (PCI).
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1 INTRODUCAO

A Radiologia Intervencionista € uma especialidade da medicina que utiliza sistemas de
imagens dindmicas para conduzir procedimentos clinicos para fins diagnosticos e
terapéuticos. Na medicina, a radiologia intervencionista tem aplicagdo, praticamente, em
todas as especialidades médicas. De uma forma geral, distinguem-se trés grandes &reas
intervencionistas: a Cardiologia Intervencionista, na qual os cardiologistas exploram 0s
vasos e acessos ao coracao; a Neurorradiologia, que estuda o Sistema Nervoso Central ao
nivel da cabeca e pesco¢o e a Radiologia Vascular Periférica, que explora o resto do corpo
excluindo o coragdo e o cérebro (ALONSO, 2005).

Os procedimentos em radiologia intervencionista sdo realizados sob auxilio de raios X
para producdo de imagens dindmicas em tempo real. A principal vantagem desses
procedimentos reside no fato de serem menos agressivos ao paciente quando comparados a
cirurgia convencional, proporcionando recupera¢do mais rapida e menor tempo de internago.
Adicionalmente, a credibilidade e a eficacia de novas técnicas empregadas tém permitido a
realizacdo de intervencdes cada vez mais complexas e sofisticadas, que trazem beneficios
clinicos comparaveis aos da cirurgia convencional (ATICK, 2002; BRASIL, 2009; MILLER,
2008).

Apesar dos beneficios, esses procedimentos geralmente envolvem o uso de longos
tempos de exposicdo a radiacdo, representando um risco para pacientes e trabalhadores, que €
maior do que em outros tipos de exames onde também ha exposicao a radiacdo, como 0s que
sdo realizados em radiologia convencional (CHENG, 2010; UNSCEAR, 2008a; 2008b;
VANO et al., 2006a). Estudos tém mostrado que a dose de radiacdo, na entrada da pele do
paciente, tem sido alta, acarretando eritemas e, em alguns casos, necroses na pele do paciente
(ICRP, 2000; FAULKNER et al., 2000; KOENIG et al., 2001; MILLER et al., 2004).

A exposicdo tanto do médico quanto da equipe deve-se principalmente a radiacdo
espalhada, que depende de fatores como: caracteristicas do equipamento angiografico,
projecdes utilizadas, altura da mesa, posicdo do intensificador, caracteristicas fisicas do
paciente, entre outras. Em procedimentos mais complexos, o paciente e a equipe médica
ficam expostos a radiacao espalhada no ambiente por mais de uma hora e, um mesmo médico
e sua equipe, habitualmente, realizam véarios procedimentos por dia. A exposi¢cdo também
pode ser alta devido & carga de trabalho desses profissionais (CHENG, 2010; VANO, et al.,
20064a).



21

Diversos estudos tém reportado lesbes nas maos e olhos e o risco de cancer em
médicos intervencionistas. A incidéncia de catarata em profissionais de cardiologia
intervencionista foi avaliada em estudos realizados por Vafd et al. (2010). Os autores
concluiram que o risco de opacidade subcapsular posterior nos cardiologistas
intervencionistas € 38% maior que em outros profissionais que ndo utilizam radiagcdo no
exercicio da profissdo. Enfermeiros e técnicos também apresentaram mudancas de opacidade
no cristalino, tipicamente associadas a exposicdo a radiacdo (VANO et al., 2010). Segundo
Cheng (2010) e Vafio et al. (2006a), as exposi¢des ocupacionais em procedimentos
intervencionistas sdo as mais altas registradas entre os grupos de profissionais médicos que
utilizam raios X, e a cardiologia intervencionista, por exemplo, é considerada “a aplicacéo
médica que implica doses mais altas aos profissionais” (FILIPPOVA, 2005).

A avaliagdo desses e de outros casos reportados tém levado os pesquisadores a concluir
que, apesar da existéncia de fatores relacionados com o equipamento como, por exemplo,
equipamentos velhos ou mal configurados, esses ndo sdo os Unicos problemas. Equipamentos
modernos com solucgdes tecnoldgicas para prover reducdo de dose e protecdo do paciente,
também estdo susceptiveis a causar lesdes, por exemplo, devido a falta de habilidade do
profissional (médico) em manipular os recursos disponiveis, especialmente, porque falta
conhecimento sobre aspectos ligados a protecdo radioldgica (BOR et al., 2008; ICRP, 2000;
MESBAMHI et al., 2008; WAGNER, 2008).

Essas discussbes evidenciam que, além da competéncia clinica, existe a necessidade de
conhecimento sobre nocdes basicas de fisica das radiacdes e de protecdo radiologica, que nao
estdo contempladas na formacao desses especialistas (HIRSHFELD et al., 2005; MESBAHI
et al., 2008; VANO et al., 2010).

Dado o exposto, percebe-se a relevancia de investigar a exposicdo ocupacional e de
pacientes nesses procedimentos. Nesse sentido, 0 objetivo deste estudo € determinar as doses
de radiacdo recebidas pelos pacientes e médicos em um hospital de referéncia para realizacdo
de procedimentos intervencionistas na cidade de Recife, Pernambuco.
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2 REVISAO DE LITERATURA

As doencas cardiovasculares sdo a principal causa de mortalidade no Brasil e em
alguns paises no mundo. Segundo dados do Sistema de Informacdo de Mortalidade, 43% dos
6bitos no Brasil, em 2005, ocorreram por doenca arterial coronariana (BRASIL, 2010a;
2010b; MARTINEZ; RIBEIRO, 2008). As opcdes terapéuticas mais utilizadas para essas
enfermidades sdo fornecidas pela cardiologia intervencionista, que sera apresentada nessa
secdo. A seguir serdo apresentadas algumas informacdes sobre o funcionamento do coracgéo,

necessarias a compreensao do presente trabalho.

2.1 O coracdo e a doenca arterial coronaria

O coragdo, localizado na caixa toracica, no mediastino, funciona como bomba dupla
(de sucgdo e pressdo), auto-ajustavel, cujas porcGes trabalham em conjunto impulsionando o
sangue para todas as partes do corpo (MOORE; DALLEY, 2007). O lado direito do coragéo
recebe 0 sangue e bombeia-o para ser oxigenado nos pulmdes, enquanto o lado esquerdo
recebe o sangue oxigenado e bombeia para a artéria aorta para que ele seja distribuido para o

corpo, como ilustra a Figura 1.
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superior Para a cabeca

do corpo € 0S membros
— R ., Superiores
AL

~Aorta

Para o

f— pulmao__ Atrio esquerdo
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Valva atrioventricular esquerda

Atrio direito —— g\
A - i
.«3‘— v Ventriculo esquerdo
: ~— Vaiva dadorta
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: / i
Ve e : —')“-— Valva atrioventricular direita

—

R Parte descendente da aorta

Da parte inferior Para a parte
do tronco e inferior do tronco
membros e membros

Figura 1: Vista anterior (frente) do coracéo, apresentando os atrios, os ventriculos, as valvulas e o sentido do
fluxo sanguineo arterial e venoso (MOORE; DALLEY, 2007).
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Cada lado do coragao possui uma camara de recepcdo (atrio) e uma camara de sucgao
e ejecdo (ventriculo). Essas camaras sdo separadas por valvulas que impedem o refluxo do
sangue (MOORE; DALLEY, 2007).

As artérias coronarias tém origem na aorta e sdo denominadas de acordo com lado de
origem em: corondria esquerda ou direita. Essa origem também representa o lado para o qual
se ramificam. O ramo principal da artéria corondria esquerda quando entra no sulco coronario
se divide, originando outros ramos onde 0s principais sdo: 0 ramo interventricular anterior,
descendente anterior (DA), o ramo circunflexo (CX) e os ramos marginais (marginal
esquerda), enquanto a artéria coronéria direita da origem aos ramos: marginal direito, ramo
do no atrioventricular (ramo AV) e ramo interventricular posterior (descendente posterior).
O no sino atrial e o atrio ventricular sdo responsaveis pela estimulacdo elétrica do coracédo
(MOORE; DALLEY, 2007). A Figura 2 mostra uma representacdo esquematica das artéerias

coronarias e seus principais ramos.

Arco da aorta

Parte ascendente ~ ——
da aorta
Tronco pulmonar

No
sinoatrial (SA

= \ Artéria coronaria

X esquerda (ACE)

Ramo
circunflexo da
artéria coronaria
esquerda (CX)

Ramo do n6
sinoatrial

Artéria coronaria
direita dentro do
sulco coronario

Ramo
interventricular
anterior (DA)

- Artéria marginal
Ramo do n6 —— esquerda
atrioventricular (AV)
~  Ramo diagonal
lateral

Ramo marginal
direito

\
Ramo interventricular
posterior dentro do sulco

VISTA ANTERIOR interventricular posterior

Figura 2: Representacéo esquematica dos principais ramos das artérias corondrias direita e esquerda em vista
anterior (frente). Adaptado de (MOORE; DALLEY, 2007).

As artérias coronarias sao responsaveis pela irrigacdo do coragdo e séo principal fonte
de nutrientes e de oxigénio para do musculo cardiaco (MOORE; DALLEY, 2007). Quando
essas artérias apresentam obstrucdes, a irrigacdo do musculo fica comprometida, podendo
ocasionar:

= Arritmia, que é o batimento cardiaco irregular;
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» Angina do peito, que € a dor ou desconforto no peito;

= Insuficiéncia cardiaca, que acontece quando o musculo cardiaco fica
enfraquecido e ndo consegue bombear o sangue como deveria; e

» |Infarto de miocardio, que é quando uma regido fica sem suprimento de
sangue (isquemia) e ocorre a necrose (morte patoldgica) do tecido cardiaco.

A doenca arterial coronaria tem muitas causas que resultam em estreitamento das
artérias (estenose), onde a formacéo de placas ateroscleroticas € a principal delas. Essas placas
surgem em consequéncia de uma doenca crénica degenerativa (a aterosclerose) que afeta as
paredes das artérias levando a formacdo de células necréticas, lipideos e/ou depdsitos de
colesterol. Outras causas da doenca arterial coronaria sdo as de origem congénita, que sdo
anormalidades de trajeto que se desenvolvem durante a gestacdo e que estdo presentes ao
nascimento, mas que nem sempre se manifestam logo ap6s o nascimento (MARTINEZ,
RIBEIRO, 2008).

Os locais mais comuns de ocorréncia de oclusdo nas artérias coronarias estéo
ilustrados na Figura 3, e sdo: a artéria descendente anterior (DA), em 40 a 50% dos casos; a
arteria circunflexa (CX) em 15 a 20% dos casos; e a artéria corondria direita em 30 a 40% dos
casos (MOORE; DALLEY, 2007).

_. Artéria
-~ o
S0 - coronaria
Artem! sl . esquerda
coronaria —“00
direita / . Ramo

circunflexo (CX)

. Ramo
interventricular
anterior (DA)

‘\
| . Ramo
interventricular

Ramo posterior (DP)

marginal direito

1-6 = Locais de oclusao da artéria coronaria, em ordem de
frequéncia

Figura 3: Locais de maior incidéncia de oclusdo nas artérias coronarias (MOORE; DALLEY, 2007).

As técnicas de diagnostico para a doenca arterial coronariana sao: o eletrocardiograma,
o teste de esfor¢o, o ecocardiograma, a cintilografia de perfusdo do miocérdio, a ressonancia
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magnética, a angiotomografia e a angiografia coronéria (cineangiocoronariografia). Uma vez
diagnosticada a doenca, as opcdes terapéuticas sdo: tratamento clinico, por meio de
medicacdo antiplaquetaria; cirurgia convencional (“ponte de safena”) ou intervencdo
endovascular (angioplastia transluminal percutanea). Dentre essas opgdes 0s procedimentos
da cardiologia intervencionista sdo o0s mais utilizados (BRASIL, 2009; MARTINEZ,
RIBEIRO, 2008).

A cardiologia intervencionista € uma area de atuacdo da medicina onde se utilizam
técnicas endovasculares invasivas para realizar procedimentos de diagnostico e intervencdes
terapéuticas que permitem avaliar o coragdo de forma funcional e anatomica. Esses
procedimentos sdo realizados com o auxilio de um sistema de imagem, baseado em um

equipamento de fluoroscopia, cujo principio de fundamento sera descrito a seguir.

2.1.1 Sistema de fluoroscopia

2.1.1.1 Componentes da cadeia de imagem

A funcdo béasica de um sistema de fluoroscopia é obter imagens dinamicas de
estruturas anatbmicas em movimento, que sdo visualizadas quando preenchidas com contraste
radiografico. A partir das imagens obtidas, é possivel avaliar o funcionamento de érgdos em
tempo real e, também, gravar imagens para estudo posterior (BUSHBERG et al., 2002). Os
componentes basicos da cadeia de imagem do sistema sdo: o gerador; o tubo de raios X com
filtros e colimadores; o suporte do paciente (mesa, colchdo); o detector de radiacéo
(intensificador de imagem) conectado a uma camera de TV e uma cédmara de cine ou a um
dispositivo acoplador de carga [charge-coupled-device] (CCD), gerenciados por um sistema
de processamento computadorizado de imagens digitais. As imagens obtidas com o sinal de
video (analdgico ou digital) sdo visualizadas em um monitor de TV. Nos equipamentos mais
modernos, o intensificador de imagem tem sido substituido por um detector plano [flat panel].

A Figura 4 mostra de forma esquematica esses componentes.
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Figura 4: Componentes da cadeia de imagens de um sistema de fluoroscopia. Adaptado de (WOLBARST,
1997).

A seguir serdo descritos os requisitos funcionais destes componentes para utilizagao

em procedimentos de cardiologia.

a) Gerador de raios X

O gerador de raios X é do tipo trifasico, geralmente um inversor de alta frequéncia
microprocessado, capaz de gerar pelo menos de 80 a 100 quilowatts (kW) de poténcia
constante. Este requisito € necessario para que o feixe de raios X tenha energia suficiente para
atravessar a caixa toracica de pacientes nas projecdes obliquas realizadas durante a aquisicao
de imagens. O gerador também deve atender a demanda de poténcia do tubo de raios X, que
pode ser um ou dois tubos quando o sistema de fluoroscopia for biplanar; e fornecer
fluoroscopia e cinegrafia pulsadas, com taxas de 7,5 a 30 pulsos por segundo (pps) com
largura de pulsos entre 3 e 8 milissegundos (ms). Os pulsos de raios X podem ser produzidos
por chaveamento (liga-desliga) da corrente no gerador (pulso convencional) ou por
chaveamento controlado a partir de uma grade acoplada entre o anodo e o catodo no tubo de
raios X, como ilustra a Figura 5 (BOLAND et al., 2000; STUEVE, 2006).
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Figura 5: Chaveamento por grade de acoplada ao tubo de raios X (BOLAND et al., 2000)

A grade colocada entre o0 anodo e o catodo é chaveada para um potencial negativo.
Quando essa grade € ligada, sua carga negativa repele os elétrons emitidos pelo catodo e
impede que eles alcancem o alvo cessando a emissdo de raios X. Multiplos pulsos rapidos séo
produzidos por chaveamento (liga-desliga) controlando a grade. A producdo de pulsos por
chaveamento de grade é a tecnologia mais utilizada porque elimina um efeito rampa que
aparece no pulso convencional que é responsavel por uma radia¢do de baixa energia que fica
depositada no paciente e ndo contribui para a qualidade da imagem. Esse efeito rampa ocorre
devido as capacitancias do cabeamento entre o tubo e o gerador, que distorcem o sinal
(BOLAND et al., 2000; STUEVE, 2006). A diferenca entre os pulsos produzidos nos dois

métodos esta ilustrada na Figura 6.

RAMPA
Fluoroscopia pulsada convencional Fluoroscopia pulsada por grade de controle

Figura 6: Efeito rampa do pulso convencional e o pulso produzido pela grade de controle (STUEVE, 2006).

Estudos tém mostrado que os pulsos produzidos pelo método da grade de controle
podem reduzir a radiacdo em até 70% quando se utilizam taxas de pulsos baixas como 15 e
7,5 pps, em comparacdo ao modo pulsado 30 pps (BOLAND et al., 2000; STUEVE, 2006).
Além disso, essa tecnologia permite ao sistema de fluoroscopia operar com largura de pulso
variada e também combinar diversos recursos para ajustar uma exposi¢do otimizada em
funcdo das caracteristicas do paciente e das condi¢bes fisicas e geométricas que se

estabelecem durante o procedimento clinico (STUEVE, 2006).
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O gerador também dispde de um circuito de controle automatico de exposi¢do (CAE)
que regula a amplitude da tensdo (kVp) e da corrente (mA) e/ou a largura dos pulsos (ms)
aplicados ao tubo de raios X em resposta a diferentes projecOes, espessuras de paciente e
material de contraste injetado nas artérias. A acdo do CAE faz com que a intensidade da
radiacdo seja constante no intensificador, independente da espessura do paciente. O CAE
mantém o nivel de brilho constante da imagem no monitor de video independentemente da
espessura do paciente. Isso é obtido regulando a taxa de exposicao incidente na tela de entrada
do intensificador. Quando o modo de exposicdo é continuo, o CAE atua modificando a
amplitude da tensdo ou da corrente, e quando o modo é pulsado o CAE regula também a
largura do pulso e pode combinar vérias técnicas de modulacdo desses parametros. (AAMP,
2001; BUSHBERG et al., 2002; HENDEE; RITENOUR, 2002).

b) Tubo de raios X, filtros e colimadores

O tubo de raios X deve ter alta capacidade de dissipagdo de calor (ho minimo
400.000 HU/min) para poder suportar altas taxas de kerma ar produzidas por altas tensdes (até
150 kV) e altas correntes (0,1 a 800 mA). Tem, no minimo, dois pontos focais, um pequeno
(0,3 a 0,6 mm) e outro grande (0,7 a 1,2 mm); o ponto focal pequeno é usado no modo
fluoroscopia e também pode ser utilizado no modo cinegrafia com criancas pequenas,
enquanto o ponto focal grande é destinado para aquisi¢Ges de cinegrafia (AAPM, 2001).

A filtracdo do feixe de radiacdo € fundamental para aumentar a energia efetiva e a
capacidade de penetracdo da radiacdo. Os filtros sdo camadas de diferentes espessuras de
aluminio, combinadas com camadas finas de cobre. A adi¢do de cobre, combinada com a
selecéo de tensdes baixas, tem a finalidade de produzir um espectro de energia mais adequado
ao espectro de emissdo do material do contraste (iodo) durante a operacdo no modo
fluoroscopia e com isso melhorar a visualizacdo das estruturas preenchidas com o contraste.
Essa técnica exige correntes elevadas do tubo de raios X e tem o beneficio de reduzir a
exposicdo do paciente enquanto melhora o contraste da imagem (BALTER, 1994 apud
AAMP, 2001). Além disso, os equipamentos tém filtros de bloqueio “filtros de borda”,
distribuidos de forma espacial ao feixe de raios X, que tém a funcdo de eliminar regides de
brilho intenso onde o sinal da camara de televisao fica saturado devido a uma atenuacéo
minima que ocorre, por exemplo, nas vizinhangas do pulméo ou contornos do paciente. Todos
esses filtros sdo acionados por software de acordo com o protocolo selecionado. O filtro de
borda também pode ser acionado manualmente. De acordo com a Portaria 453 (BRASIL,

1998), a filtracdo total (filtracdo inerente mais a filtracdo adicional, incluindo o espelho do
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sistema colimador) permanente minima regulamentada é de 2,5 mm Al para uma tensdo do
tubo de raios X acima de 70 kVp. Para essa filtracdo, de acordo com a norma IEC 60-
601(IEC, 2000), a primeira camada semirredutora deve ser de 1,8 a 4,3 mm Al para tensdes
aplicadas ao tubo de raios X de 50 a 120 kV.

Os colimadores séo dispositivos com mdltiplas 1dminas que tém a fung&o de limitar o
feixe ao campo de visdo (F.0.V) de interesse selecionado para minimizar a area irradiada no
paciente. EXxiste um mecanismo que limita automaticamente o campo de radiacdo ao campo
do intensificador quando a distancia foco-intensificador [source-image detector distance]
(SID) é modificada. A maioria dos colimadores tem jogos de laminas em forma de iris e

também em formatos ortogonais que podem ser acionados manualmente.

c) Conjunto arco C
O tubo de raios X, os filtros e os colimadores estdo acomodados na parte inferior em
um suporte que também acomoda o intensificador de imagem (ou um detector plano) e que é

conhecido por arco C, conforme ilustra a Figura 7.

ANGULACAO

ROTACAO
(CRANIO/CAUDAL)

(RAO/LAO)

Figura 7: Movimentos do arco C (PHILIPS, 2003)

Os deslocamentos do arco C sdo expressos em graus, onde o sentido horario é
convencionado como deslocamento positivo e o sentido anti-horario negativo. O
deslocamento de rotacdo representa o giro do conjunto C em torno do eixo Z cartesiano,
enquanto o deslocamento de angulacédo representa o giro do conjunto C em torno do eixo X
como ilustra a Figura 7 (PHILIPS, 2003). A posicdo do intensificador de imagem € a

referéncia para a denominacdo das angulacGes (cranial e caudal) e das rotacfes (obliqua
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anterior esquerda (OAE) e obliqua anterior direita (OAD)) ilustradas na Figura 8. Para cada
posicdo de deslocamento do arco C sdo informados dois angulos: um referente a angulacéo e

outro a rotacdo. Um par de angulos, ou seja, uma angulacdo combinada com uma rotacao,

I
|
% Voa
\ ROTAGAO / ROTAGAO
".” > CRANIAL 11 CAUDAL

¥
- (T2«

®

(@) ®)

define a projecdo do feixe.

ANGULAGAO }
OAE |

Q]

ANGULAGAO
AP

Figura 8: (a) rotacdo cranial; (b) rotacdo caudal; (c) angulacdo obliqua anterior direita (OAD);

(d) angulacao antero-posterior (AP); (e) angulacdo obliqua anterior esquerda (OAE).

O intensificador também pode ser movimentado na dire¢do do eixo paralelo ao feixe
central variando a distancia entre o ponto focal e o intensificador [source-image detector
distance] (SID). A distancia entre o ponto focal e o paciente, [source-skin distance] (SSD),
também pode ser regulada, sendo que a distancia minima é regulamentada em alguns paises e
no Brasil € de no minimo 38 cm para equipamentos fixos e de 30 cm para equipamentos
moveis (BRASIL, 1998; PHILIPS, 2003). Essa distancia € garantida pelo posicionamento do
tubo de raios X em relacdo a superficie da carcaca (saida do colimador) que acomoda o tubo,

como ilustra a Figura 9.

380

Figura 9: Distanciamento minimo (SSD) normatizado (BRASIL, 1998; PHILIPS, 2003).
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O arco C é projetado de forma a manter o alinhamento do raio central do feixe de
radiacdo primario com o centro do intensificador, independente dos deslocamentos que sao
realizados durante os procedimentos. O conjunto também é dotado com sensores para

diminuir a velocidade de movimento e evitar a colisdo com o paciente.

d) Suporte do paciente (mesa e colch&o)

A mesa cirargica é de fibra de carbono, radio transparente e permite 0 movimento
vertical e o deslocamento horizontal do paciente em qualquer direcdo até alcancar o isocentro
do plano de imagem (AAMP, 2001; PHILIPS, 2003). A mesa deve ter resisténcia para
suportar pacientes com grande peso e juntamente com o colchdo deve representar a menor
atenuacdo possivel. Um valor tipico para a atenuacdo desses componentes é de 10 a 30%
(BALTER, 2008a). A mesa deve representar uma absor¢do de no maximo 1,2 mm Al a
100 kV (BRASIL, 1998).

e) Grade antiespalhamento

A grade antiespalhamento tem a finalidade de reduzir a intensidade da radiacdo
espalhada que pode atingir a entrada do intensificador, melhorando o contraste da imagem.
Entretanto, o uso da grade pode acarretar em aumento de 2 a 4 vezes na exposic¢ao da radiagao
no paciente. De acordo com a norma IEC 60-601(IEC, 2000), essa grade deve ser de facil
remocdo (sem o uso de ferramentas) para facilitar a retirada em casos de pacientes pediatricos
e de adultos com espessura de torax menor que 12 cm. Nesses casos, 0 espalhamento da
radiacdo é menor e a presenca da grade ndo representa melhoria significativa na qualidade da
imagem, mas implica em maior exposicdo para o paciente (HENDEE; RITENOUR, 2002;
IEC, 2000).

f) Intensificador de imagem

O intensificador de imagem é um dos componentes principais na formacao da imagem
analdgica, sendo responsavel pela transformacdo dos fotons de radiacdo recebidos na tela
fluorescente de entrada em um sinal luminoso em sua tela de saida. O fosforo da tela de
entrada absorve os fotons de raios X e reemite parte da energia na forma de fétons de luz, que
serdo absorvidos pelo fotocatodo gerando fotoelétrons que sdo acelerados em direcéo a tela de
saida, a partir de uma diferenca de potencial entre anodo e fotocatodo que é de 25 a 35 kV.
Esses elétrons sdo absorvidos pelo fésforo da tela de saida que emite um grande nimero de

fotons de luz, formando o sinal luminoso que se utiliza para formacgdo da imagem (HUDA,;
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STONE, 2003). A Figura 10 ilustra os componentes internos de um intensificador de imagem

e 0 movimento de cargas para formacéo do sinal luminoso na saida.

Eletrodos
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TELA DE ENTRADA

Figura 10: Diagrama interno de um intensificador de imagem (a) e fotografia de um intensificador indicando a
localizacéo das telas de entrada e saida (b) (IAEA, 2008; BUSHBERG et al., 2002).

A tela fluorescente de entrada é tipicamente de lodeto de Césio ativado com Sodio
(Csl(Na)) e possui campos variaveis que sao selecionados de acordo com a aplicacéo clinica.
O fotocatodo é uma camada fina de compostos de césio (Cs) e antiménio (Sh), e a tela
fluorescente de saida (vidro ou aluminio) com diametro de 2,5 cm é coberta por uma fina
camada de sulfeto de caddmio zincado ativado com prata (ZnCdS:Ag) (HUDA; STONE,
2003).

Os principais parametros de desempenho de um intensificador de imagem estdo
relacionados com a capacidade de conversdo da imagem de raios X em uma imagem luminosa
reduzida. Essa capacidade é conhecida como o ganho de brilho do intensificador. O ganho de
brilho depende de dois outros fatores: o ganho de fluxo e o ganho de reducdo. O ganho de
fluxo é o que expressa a capacidade do intensificador de transformar os fotons de radiacdo em
fétons de luz; e o ganho de reducdo € o que representa o aumento da luminosidade da
imagem, na tela de saida do intensificador, obtido em consequéncia da reducao do tamanho da
imagem, por isso também é conhecido como ganho de reducdo. As relacdes entre esses

ganhos estdo apresentadas a seguir:

* Gruxo = NUmero de fotons de luz / Namero de fétons de radiacéo
*  Greducao = (Didmetro da Tela entrada / Diametro da Tela saida)2

* Gagrilho = Gredugéo X GFiuxo
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O tamanho dos campos de entrada/saida, o ganho de brilho, os modos de
magnificacdo, a resolucdo espacial e o fator de conversdo (cd.m? mR™.s) sdo parametros
igualmente importantes que caracterizam um intensificador (HENDEE; RITENOUR, 2002;
WOLBARST, 1997).

Os campos de entrada grandes sdo utilizados para visualizar estruturas que nao
necessitam de muita resolucdo como, por exemplo, o abdémen; os campos pequenos, que
oferecem mais ampliacdo, sdo utilizados para visualizar estruturas como 0 coracdo e as
artérias. A transicao entre campos grandes e pequenos é obtida a partir da variacdo da tensdo
aplicada aos eletrodos. Quando um campo menor € selecionado, a exposi¢do do fésforo de
entrada é reduzida e, para manter o nivel de brilho constante, a taxa de kerma é aumentada por
um fator que é aproximadamente o ganho de reducdo ao quadrado. A Figura 11 ilustra a

magnificacdo da imagem na saida do intensificador (BUSHBERG et al., 2002).
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Figura 11: Magnificagdo da imagem no intensificador (Adaptado de BUSHBERG et al., 2002).

g) Céameras de TV, de cinegrafia e dispositivo CCD

O sinal luminoso obtido na saida do intensificador é captado por meio de uma camera
de televisdo e transformado em sinal de video para ser visto num monitor de video, ou ser
gravado por uma camera de cine que utiliza filme de 35 mm. A cinegrafia tradicional por
filmes de 35 mm apresenta uma boa resolucéo espacial, mas requer processamento quimico e
projetores especificos para visualizagdo de imagens depois de serem gravados. Devido a esses
problemas e as vantagens do processamento computacional das imagens digitais eles ndo séo
mais utilizados.

O diafragma (shutter) na saida do intensificador esta sincronizado com os pulsos de
raios X produzidos no gerador, e o distribuidor Optico é o dispositivo que separa o feixe de luz
permitindo a visualizagdo da imagem no monitor de video e a gravagdo na camera de cine de
forma simultanea (HUDA,; STONE, 2003).
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Nos equipamentos de angiografia mais modernos a cdmera de televisdo € substituida
por um dispositivo CCD. Esse dispositivo é composto por varios sensores que formam uma
matriz de capacitores acoplados com a funcao de converter fotons de luz em elétrons, gerando
uma corrente que pode ser digitalizada em um conversor analdgico-digital (ADC). Sob
controle de um circuito externo na tensdo aplicada ao dispositivo, a carga é captada e cada
capacitor transfere sua carga elétrica para outro capacitor vizinho a partir da aplicagdo de um

potencial positivo nos terminais externos como ilustra a Figura 12.

Figura 12: Deslocamento de cargas em um dispositivo CCD (dispositivo acoplador de carga) (DISPOSITIVO
DE CARGA ACOPLADA, 2011)

A captura e apresentacdo de imagens no monitor de video sdo sincronizadas com 0s
pulsos de raios X. A frequéncia desses pulsos € derivada da frequéncia da rede elétrica que,
no Brasil, é de 60 Hz (60 ciclos por segundo) e o padrdo de captura de imagens de TV é de 30
imagens por segundo (imagens/s) .

A imagem ¢ formada a partir da varredura do sinal de video formando os quadros que
serdo apresentados. Existem dois modos de varredura do sinal de video: o modo entrelacado e
0 modo de varredura progressiva.

No modo entrelacado, um quadro de imagem é formado a cada 1/30 segundo,
repetindo-se 30 vezes por segundo (30 imagens/s), a partir de dois campos com varreduras de
60 imagens/s (265,5 linhas pares e 265,5 linhas impares formando uma matriz de 512 linhas).
Isso ocorre tanto na cAmera de TV (captura) quanto no monitor de video (display) para
reconstruir a imagem. A rapida sucessdo na exibicdo dos diversos quadros estaticos gera a
sensacdo de movimento. Isto ocorre devido a uma caracteristica da visdo chamada
"persisténcia retiniana”, que faz com que os olhos continuem a ver a imagem de um quadro
estatico por uma fracdo de segundo (1/12 de segundo aproximadamente) depois que ela
desaparece (VARREDURA PROGRESSIVA, 2011).

No modo de varredura progressiva, as linhas impares e pares sdao combinadas e
varridas ao mesmo tempo, formando um quadro completo que é formado em 1/30 segundo tal
como no modo entrelacado. Uma das vantagens do modo progressivo € a producdo de


http://pt.wikipedia.org/wiki/Sensor
http://pt.wikipedia.org/wiki/Matriz
http://pt.wikipedia.org/wiki/Capacitor
http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=Persist%C3%AAncia_Retiniana&action=edit&redlink=1
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imagens sem cintilagdes e com linhas muito menos visiveis, o que torna o sistema ideal para
as novas tecnologias de monitores de video que estdo preparados para receber video
progressivo, como monitores de plasma, os de cristal liquido e os televisores de alta defini¢do
(AAMP, 2001; LIN, 2008; VARREDURA PROGRESSIVA, 2011).

E importante salientar que se as imagens forem produzidas a partir de raios X
continuos, a captura a 30 imagens/s (t=33ms) apresentard um efeito borrado porque varias
imagens de movimento do objeto irdo sobrepor-se devido ao tempo de captura ser muito
longo. Para eliminar o efeito borrado, as imagens sdo produzidas a partir de pulsos de raios X
estreitos (largura de 2 a 10 ms), com amplitude cerca de 2 a 5 vezes maior que a amplitude
dos raios X continuos e com a mesma frequéncia de captura das imagens (30 imagens/s).
Dessa forma, elimina-se o borramento e a qualidade da imagem é melhorada utilizando a
mesma quantidade de radiacdo que o pulso continuo. A fluoroscopia pulsada, nessas
condicBes, representa a mesma exposicdo que a fluoroscopia no modo continuo porque o
valor médio da corrente é o0 mesmo (WAGNER, 2006). A Figura 13 ilustra a comparacdo
entre imagens captadas a 30 imagens/s produzidas por raios X continuos e por raios X

pulsados a 30 pps.

et el

continuos _ |

FLUOROSCOPIA CONTINUA: feixe de raios X continuo produz imagens borradas em
cada quadro de imagem

mssns e I

30 Imag em 1 d

em1

A B B S e e e G S 0

.
< 301 d >

FLUOROSCOPIA PULSADA: produz uma aparéncia de movimento porque uma
imagem ¢é capturada a cada 30 segundos em um pulso estreito (0,01 segundo)

Pulsos
de Raios X

Figura 13: Imagens captadas a 30 imagens/s, produzidas por raios X continuos versus pulsados (30 pps)
(WAGNER, 2006).

Em aplicacGes de cardiologia sdo utilizados raios X pulsados de 30, 15 e 7,5 pps tanto
para fluoroscopia quanto para cinegrafia, conforme ilustra a Figura 14 (BUSHBERG et al.,
2002). Os pulsos com taxas menores podem proporcionar uma reducdo da exposicdo a
radiacao de até 50% em fluoroscopia (MAHESH, 2001).
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I 1 I
Ralos X ligado (o) 1/30 2/30 3/30 4/30 segundos

Raies X desligada {off)

15 pps

30 pps

e

Figura 14: Frequéncias de pulsos de raios X utilizadas em cardiologia (IAEA, 2008).

O monitor de video é o ultimo elemento do circuito fechado de TV. Esse monitor,
diferentemente dos monitores comerciais, deve ter alta resolucdo para permitir a visualizacdo
de pequenos vasos e cateteres. A resolucdo espacial do monitor na direcdo vertical é
determinada pelo namero de linhas e a horizontal pela velocidade de varredura do sistema que
representa a largura da banda. Idealmente esses monitores apresentam 1023 linhas e uma
largura de banda de 15 MHz para obter a mesma resolucdo vertical e horizontal. Alguns
sistemas operam com 525 linhas (matriz normal), no modo cinegrafia, devido a alta taxa de
imagens que sdo adquiridos, e depois, por meio de processamento digital corrigem para 1023
linhas (AAPM, 2001; BUSHBERG et al., 2002).

O sinal de video (anal6gico) na saida da camera ou dispositivo CCD é digitalizado em
um conversor analdgico digital. As imagens digitalizadas podem ser armazenadas em midia
eletronica e transmitidas para visualizacdo em monitores distribuidos em locais fisicamente
distintos a partir de uma rede local ou, por internet em varios estabelecimentos de saude.
O formato digital padrdo para essas imagens € o DICOM [Digital Imaging and
Communications in Medicine] (OOSTERWIJK, 2010). Existem diferencas entre fabricantes
e equipamentos mas, de um modo geral, as informagdes armazenadas sdo: dados do paciente
(nome, idade, sexo, data do exame, etc.), parametros de aquisi¢do para cada sequéncia de
imagem (tensdo, corrente, tempo, angulacdo, rotacdo, numero de imagens por série, F.0.V,
SID, velocidade de aquisicdo) e, em alguns fabricantes, os parametros de dosimetria (Pa,
Kar, tempo de fluoroscopia). Um novo padrdo, o DICOM-DOSE, seguindo orientacfes da
IEC pretende ampliar e uniformizar as informagdes entre fabricantes. Atualmente, apenas sdo
gravadas os parametros de irradiacdo referentes as sequéncias de cinegrafia, ou seja, 0s
parametros de imagens capturadas no modo fluoroscopia ndo sdo armazenados (AIEA, 2009;
BALTER, 2008a).
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2.1.1.2 Técnicas de fluoroscopia e cinegrafia

A visualizacdo e a gravacdo de imagens durante os procedimentos clinicos séo
realizadas a partir de dois modos de operacdo do equipamento: o0 modo fluoroscopia onde as
imagens séo visualizadas em tempo real, mas ndo sdo gravadas; e 0 modo cinegrafia onde as
imagens sdo gravadas em uma sequéncia de cine (filmagem) que pode ser vista apds o
procedimento. Alguns equipamentos apresentam um recurso de retencdo da ultima sequéncia
de imagens [last image hold], que é uma gravacdo temporaria da sequéncia de imagens
visualizadas no modo fluoroscopia, porém essa gravacao permanece sO até a proxima
aquisicdo de fluoroscopia ou cinegrafia (IEC, 2000).

Para realizar um procedimento clinico, o técnico em radiologia desloca o arco C na
direcdo do paciente e o cardiologista posiciona a regido de interesse no plano de intersec¢édo
dos dois eixos de rotacdo do equipamento, o isocentro, movimentando-a dentro do campo de
visdo, enquanto ajusta a angulacdo e a rotacdo para visualizar as artérias (PHILIPS, 2003).

Exemplos de imagens resultantes dessas projec¢des estdo ilustradas na Figura 15.

LAD L(‘
LAD
RCA CRANIAL CAUDAL
e LE 3 OAE
0D RCA OAE ﬁ\ RCA
OAD OAE HCA L
i CRANIAL CAUDAL

& % TUBO I CRANIAL gg CAUDAL
A (Intensificador de Imagem) AP
] %
A
Mesa Cirargica \ /

I 7
TUBOI
(Tubo de Raios-x)

(a) (b)

Figura 15: Representacao grafica das imagens angiograficas em OAD/OAE (a) e Cranial/ Caudal (b)
(PEPINE et al., 2002).

Ao iniciar o procedimento clinico, o técnico registra os dados do paciente e seleciona a
técnica de cinegrafia para a aquisicdo das imagens, enquanto o nivel da fluoroscopia é
selecionado pelo médico, e pode ser modificado entre low, normal e high durante o
procedimento. Através dos pedais de acionamento, posicionados no chao, ao alcance dos pés,
0 médico inicia a fluoroscopia ou cinegrafia de acordo com o pedal acionado (PHILIPS,

2003). As imagens sdo apresentadas nos monitores de video em frente ao médico. Um
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pequeno display acoplado aos monitores de video mostra o kerma ar acumulado, a taxa de
kerma ar instantanea, a angulacdo, a rotacdo, o diametro do campo selecionado, a distancia
SID e os alertas de sobre-exposi¢éo durante o procedimento (PHILIPS, 2003). A apresentacédo
desses parametros, na posicdo de operacdo do equipamento, ou seja, em frente ao médico, é
parte de um conjunto de requisitos definidos na norma IEC 60601-2-43 (IEC, 2000) para
equipamentos fabricados a partir de 2004. Um sistema de fluoroscopia tipico utilizado em
cardiologia esta apresentado na Figura 16.

Os sistemas de fluoroscopia apresentam um grupo de programas que definem varias
configuracdes pré-estabelecidas para as técnicas de fluoroscopia e de cinegrafia que seréo
utilizados. Esses programas definem pardmetros de radiacdo como: tensdo e corrente maxima
e minima; tensdo de inicio, limites de frequéncia e largura dos pulsos, taxa de kerma ar por
tamanho de campo do intensificador, tamanho do ponto focal, tipo de filtros que serdo
adicionados, matriz de resolucdo da imagem, entre outras (PHILIPS, 2003). Esses programas
sdo pré-definidos em fabrica e depois ajustados pelo engenheiro em conjunto com os médicos
no hospital (PHILIPS, 2003).

PEDAIS DE ACIONAMENTO

Figura 16: Sistema de fluoroscopia para cardiologia (PHILIPS, 2003)

Um modulo de sele¢do dos programas de aquisicdo, geralmente colocado dentro da
sala de exames, indica durante todo o procedimento: a tensdo, a corrente, 0 tempo acumulado
de fluoroscopia e, em alguns equipamentos, também sdo apresentados parametros de
dosimetria como: 0 kerma ar cumulativo e/ou o produto kerma ar area (AAPM, 2001). Nesse
modulo também esté presente um dispositivo de alarme que deve soar depois de transcorrido

5 minutos de fluoroscopia, 0 qual deve ser ouvido na sala de procedimentos e na sala de
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controle (AAPM, 2001). Orientacdes para indicacdo desses parametros também estdo
expressas na norma IEC 60-601-43 (IEC, 2000).

2.1.2 Procedimentos clinicos

2.1.2.1 Angiografia das artérias coronarias

O estudo das artérias coronérias foi realizado pela primeira vez em 1958 e desde entdo
é considerado padréo de referéncia para o diagnostico da doenca arterial coronaria. E também
o principal método utilizado no planejamento de intervencbes cirurgicas (MARTINEZ;
RIBEIRO, 2008).

Por meio da angiografia € possivel avaliar obstrucdes nas artérias, quantificar
alteragdes do funcionamento das valvulas e do mdsculo cardiaco, esclarecer alteragdes
anatdmicas ndo confirmadas por outros exames e mostrar em detalhes uma malformacao
congénita. Com isso, é possivel definir a severidade e a extensdo da doenca arterial
coronariana e verificar se, além do tratamento clinico, existe a necessidade de intervencao por
cirurgia convencional ou por angioplastia (intervengdo endovascular) (LIMA, 2007).

Para ter acesso ao interior do corpo humano utiliza-se a técnica do cateterismo, que é
um método em que se obtém acesso ao espago intravascular, por meio de um tubo fino
chamado cateter, que é guiado pelo interior de vasos (artérias ou veias) sob orientacdo de
imagem radioldgica.

O cateterismo € utilizado ndo s6 na cardiologia, mas em diversos procedimentos
intervencionistas em areas de aplicagdo como: neurologia e angiografia de membros
periféricos, entre outras. A via de acesso para colocacdo do cateter é obtida a partir de
disseccdo da artéria braquial ou por puncdo percutanea da artéria femoral. Em pacientes com
dificuldades de acesso vascular periférico (como em alguns pacientes pediatricos) o acesso
pode ser feito pela artéria aorta, cardtida comum ou subclavia na altura da clavicula. Dessa
forma, a partir do braco (direito ou esquerdo), ou da regido inguinal direita ("virilha"), €
possivel navegar dentro dos vasos (endovascular) e acessar, praticamente, qualquer segmento
do corpo. Na Figura 17 estdo ilustradas as principais vias de acesso para colocacdo de
cateteres (NUNES et al., 2007).



Carétida
Comun

saorta

descendente

Figura 17: Vias de acesso (artérias ou veias) para colocagdo do cateter (DISCOVERY HEALTH, 2010).

como ilustra a Figura 18.

Com o cateter posicionado, injeta-se um liquido de contraste radiografico, geralmente
a base de iodo, que permite visualizar vasos e cavidades do coracdo, utilizando a fluoroscopia,

INTRODUTOR

CATETER

Figura 18: Artérias visualizadas a partir do preenchimento com contraste (DISCOVERY HEALTH, 2010).

Para visualizar os segmentos e ramificacbes especificas das artérias sdo utilizadas
diferentes projecdes como as que estdo apresentadas na Figura 19. E importante ressaltar que

a melhor projecdo também depende do biotipo do paciente e da variagdo da anatomia
coronéria (MARTINEZ; RIBEIRO, 2008).
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Figura 19: Esquema de representacdo dos planos e projecdes para visualizacdo das artérias coronarias e
respectivos ramos (PEPINE et al., 2002).

O quadro apresentado na Figura 20 mostra as projecOes que sdo utilizadas para
observar as artérias e ramos que estdo indicados (MARTINEZ; RIBEIRO, 2008).
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CD = anéria coronaria direa; CX = aneéria circunfiexa esquerda; DA = anéria cescaendente amerior
esguerda; OAE = odligua amerior esguenda; OAD = odligua anterior direRa

Figura 20: Proje¢Bes angiogréficas utilizadas para visualizar os principais segmentos das artérias coronarias
(MARTINEZ; RIBEIRO, 2008).

O procedimento de angiografia, geralmente, inicia-se com o estudo das coronarias
esquerdas onde sdo realizadas de trés a cinco sequéncias de imagens no modo CINEGRAFIA,
em projecdes como as indicadas na Figura 20, contendo em média 60 imagens por sequéncia.
Em seguida sdo feitas duas a trés sequéncias para estudo das coronarias direitas e, por fim,
uma sequéncia para estudo da funcdo ventricular esquerda. Em pacientes com a anatomia de
dificil acesso ou quando lesbes sdo encontradas, realizam-se mais sequéncias de imagens para
detalhar o estudo na regido da lesdo (BERNARDI et al., 2006; SOUSA et al., 2005). O estudo
da funcéo ventricular e de outros vasos especificos so € realizado por solicitagdo expressa do

médico que requisitou o exame. Essa medida evita o uso adicional de contraste radiologico
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que traz efeitos colaterais para os pacientes (MARTINEZ; RIBEIRO, 2008; SOUSA et al.,
2005). A Figura 21 ilustra imagens que sdo obtidas em procedimentos de angiografia. Para
obtencdo dessas imagens se utilizam parametros de irradiacdo como 0s que estdo apresentados

na Tabela 1.

Projecdo OAD Cranial

@ C)
Figura 21: Arco C em projegdo OAD cranial (a); Coronarias esquerdas em projecdo OAD, 15° caudal (b);
Coronérias direitas em projecdo OAE, 30° cranial (c) (PEPINE et al., 2002).

Tabela 1: Parametros de irradiacdo em procedimentos de angiografia das artérias coronarias

) Pacientes Adultos Pzzci;rr]itsgs
Parametros - -
Pute et al. Domienik et al. Yakoumakis et al.
(2001) (2008) (2009)
Modo CINEGRAFIA
Tenséo do Tubo (kV,) 70-80 - 58 - 80
Corrente do Tubo (MmA) 450 - 630 -- n/d
Tempo (Largura) do Pulso (ms) -- 7 --
Namero de Sequéncias - 10-14 10-13
Namero de Imagens -- 174 - 538 75-1900
Modo FLUOROSCOPIA
Tensdo do Tubo (kVy) 80-110 -- --
Corrente do Tubo (MA) 4 -- --
Tempo de Fluoroscopia (min) 1,2-189 -- 5,2-41.2
Gerais (CINE + FLUORO)
Distancia foco-Intensificador (cm) -- 90 -120 --
Diametro do Intensificador (cm) -- -- 13-23
Pka (Gy.cm?) - 16 — 204 53— 92
Maéxima dose absorvida (mGy) -- 43 -850 0,8-101,6

NOTA: Pardmetros referenciados para sistemas com intensificador de imagem, cinegrafia a 12,5 imagens/s e
fluoroscopia normal pulsada 12,5 e 25 pps.
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2.1.2.2 Angioplastia das artérias coronérias

A angioplastia das artérias coronarias € um procedimento de intervencédo terapéutico,
realizado com o paciente acordado sob anestesia local, que tem como objetivo aliviar a
obstrucdo de vasos e artérias (Figura 22), restaurando a normalidade do fluxo sanguineo
(MARTINEZ; RIBEIRO, 2008).

Coronaria Direita
Blogueada

Figura 22: Artéria coronariana direita bloqueada (DISCOVERY HEALTH, 2010)

A dilatacdo de uma artéria obstruida € feita por meio de um cateter com baldo na
extremidade (cateter baldo), e pode envolver ou ndo a colocacdo de préteses (stents) nesse
local. Assim, a desobstrucdo pode ser por colocacdo direta do stent ou por combinacdo
baldo+stent, iniciando a dilatacdo da lesdo com baldo (pré-dilatacdo) e posteriormente
expandindo o stent (pos-dilatacdo) como ilustra a Figura 23 (MARTINEZ; RIBEIRO, 2008).

Baldo inserido
na artéria
coronaria

Baldo inflado

INSERCAO EXPANSAO PERMANENCIA

DO STENT

(a) (b)

Figura 23: Angioplastia por cateter baldo (a); Angioplastia por insercdo de stent (b) (DISCOVERY HEALTH,
2010)



44

O mecanismo de acdo do baldo é comprimir a placa aterosclerética contra a parede
arterial, enquanto o stent tem a finalidade de abrir e manter o interior da artéria com abertura
suficiente para a passagem do sangue (MARTINEZ; RIBEIRO, 2008).

Os stents sdo pequenos dispositivos metalicos que podem ser de dois tipos: 0s
metalicos simples (stents convencionais) e os stents farmacoldgicos, recobertos com
medicacdo em seu interior para inibir a ocorréncia de estenose. Esse farmaco € liberado no
local de implantacdo do stent no periodo de um ano (BRASIL, 2010b). A reestenose € a
reincidéncia de uma obstrucdo em uma artéria previamente tratada, que pode ter inicio logo
apos a angioplastia e se prolongar por meses sendo causada por um processo inflamatério que
ocorre na parede da artéria em resposta ao trauma causado pelo cateter baldo e/ou devido a
presenca do stent.

A angioplastia por baldo ou stents alivia os sintomas da doenca cardiaca, porém,
complicagdes como a reestenose ocorrem em 20 a 50% das intervengdes utilizando apenas
baldo, em 10 a 30% das intervencdes realizadas com stents convencionais e em 5 a 10% nas
intervencbes que utilizam os stents farmacoldgicos (BRASIL, 2010b; MARTINEZ;
RIBEIRO, 2008). Atualmente a angioplastia utilizando apenas o baldo é realizada em apenas
15% dos casos, enquanto a angioplastia com uso de stents ultrapassou 0 nimero de cirurgias
convencionais sendo o método mais utilizado no mundo. O sucesso da angioplastia
(desobstrucéo) passou de 74%, quando se utilizavam apenas o cateter baldo, para 90% com os
stents e as terapias antiplagquetarias atuais (BRASIL, 2010b; MARTINEZ; RIBEIRO, 2008).

Na angioplastia, a via de acesso para o cateter e a maioria dos parametros de irradiacéo
selecionados pelo equipamento sdo os similares aos apresentados na Tabela 1 para o exame de
angiografia. Algumas diferencas s&o o tempo do procedimento e o percentual de uso da
técnica de fluoroscopia comparada a de cinegrafia (65% vs 35%). Na angioplastia 65% da
exposicdo do paciente esta relacionada com o uso da fluoroscopia e na angiografia este
percentual € de 24% (KARAMBATSAKIDOU et al., 2005; PUTTE et al., 2001). A maioria dos
procedimentos de angioplastia comeca com o diagnostico (angiografia), e continuam com
sequéncias que dependem da localizacdo da lesdo (MARTINEZ; RIBEIRO, 2008).

Na linguagem de rotina no ambiente médico os procedimentos de diagnosticos séo
conhecidos como CATE, abreviatura da palavra cateterismo e as intervencdes de angioplastia
das artérias coronarias sdo denominadas de ATC, podendo ser ATC com baldo ou com stent.
Também, denominam-se de ICP (Intervencdo Cardiaca Percutanea) a todos os procedimentos
terapéuticos como: valvuloplastia, aortoplastia, atrioseptomia, ATC com/sem stent;

fechamento de canal arterial, entre outros. Nesse estudo, serdo utilizadas as seguintes
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denominagdes: AC (angiografia das artérias coronarias) para os procedimentos de diagnostico
em pacientes adultos; CATE pediatrico para os procedimentos de diagndstico com pacientes
pediatricos; ATC (angioplastias) e ICP (intervengdes cardiacas diversas) em pacientes
adultos e pediatricos. Essa distingdo se faz necessaria porque o estudo diagnostico pediatrico

ndo é uma angiografia das artérias coronarias.

2.1.3 Dosimetria de pacientes

Para determinar a dose no paciente em radiodiagndstico, as grandezas dosimétricas
recomendadas pela Comisséo Internacional de Unidades e Medidas de Radia¢do (ICRU) séo:
Kai (kerma ar incidente), K, (kerma ar na superficie de entrada), Pxa (Produto kerma
ar-area) e suas respectivas taxas. A Figura 24 ilustra a geometria para determinacdo dessas
grandezas de acordo com as defini¢bes da ICRU 74 (ICRU, 2005).
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Figura 24: Geometria para determinacgdo de grandezas dosimétricas em radiodiagnostico (ICRU, 2005).

A Figura 24 mostra que K, e K,e sdo determinadas no ponto onde o eixo central do
feixe de raios X intercepta o plano perpendicular correspondente a entrada na pele do
paciente, enquanto a grandeza Pxa € medida numa area perpendicular ao feixe, geralmente, na

saida do colimador. A relagdo entre K, e K, € obtida pela expressédo K,, =K, ;xB, onde B



46

é o fator de retroespalhamento. A unidade de medida para K,ie Ky € 0 Gy e para Pxa é 0
Gy.cm? (ICRU, 2005; IAEA, 2007).

Na Figura 25 estdo ilustrados os pontos de medicdo dessas grandezas em sistemas de
fluoroscopia e na Tabela 2 os limiares de dose para efeitos deterministicos. Os efeitos

estocéasticos ndo tém limiares, a sua probabilidade de ocorréncia aumenta com a dose.

intensificador

Kae
(kerma ar na superficie de entrada da pele)

Kaji
(kerma ar incidente)

Pka
(Produto kerma ar area)
Em qualquer posigao entre o foco e o paciente

Figura 25: Grandezas para dosimetria em radiodiagndstico intervencionista (ICRP, 2000).

Tabela 2: Efeitos da exposi¢do fluoroscépica e sua reagdo na pele e no cristalino do olho (ICRP, 2000).

Limi Minutos de Minutos de
Imiar . .
q fluoroscopia com fluoroscopia com
e Tempo
taxa de dose em taxa de dose
EFEITOS dose de . . .
. L nivel normal em nivel high
aproximado inicio tipica de tipica de
(Gy) (20 mGy/min) (200 mGy/min)
PELE
Transiente eritema recente 2 2—24 h 100 10
Eritema principal 6 ~1,5sem 300 30
Epilacdo temporéria 3 =3 sem 150 15
Epilagdo permanente 7 =~ 3 sem 350 35
Descamacao seca 14 = 4 sem 700 70
Descamacdo Umida 18 =~ 4 sem 900 90
Ulceragdo secundéria 24 > 6 sem 1200 120
Eritema tardio 15 =~ 8-10 sem 750 75
Necrose cutanea isquémica 18 > 10 sem 900 90
Atrofia cutanea (fase 1) 10 > 52 sem 500 50
Telangiectasia 10 > 52 sem 500 50
Necrose cutanea tardia >12 > 52 sem 750 75
Cancer de pele desconhecido > 15 sem n/a n/a
OLHOS
Opacidade (detectavel) >1—-2 > 5 anos > 50 >5

Catarata (debilitante) >5 > 5 anos > 50 >25
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Nos procedimentos intervencionistas de cardiologia, os tecidos na entrada da pele do
paciente sdo os que recebem altas doses de radiacdo e por isso estdo em maior risco de sofrer
danos. O feixe que entra no paciente é 100 vezes mais intenso que o feixe que sai (AIEA,
2008). Padovani et al. (2005) em estudo retrospectivo avaliando a ocorréncia de lesdes na pele
de pacientes em procedimentos de cardiologia intervencionista destacaram que a pele é o
Orgdo que estd sob maior risco, especialmente nos procedimentos de maior complexidade
(PADOVANI et al., 2005). Por essa razdo, a dose absorvida na superficie da pele na regido
mais irradiada (MDA) é a principal medida a ser determinada em procedimentos
intervencionistas, onde as altas taxas de dose na entrada da pele estdo envolvidas podendo
acarretar lesdes severas. Em adicdo, 0 Pxa € um importante indicador para o risco de efeitos
tardios (estocasticos), que deve ser utilizado em conjunto com a MDA para avaliar o risco
global para o paciente (MILLER et al., 2004; PUTTE et al., 2000; TSAPAKI, 2001; VANO et
al., 2001a).

A dosimetria de pacientes em procedimentos intervencionistas pode ser determinada
utilizando dosimetros termoluminescentes (TLDs), filmes radiograficos convencionais (de
brometo de prata) ou radiocromicos, cdmaras de ionizacdo de placas paralelas de grande
volume, também conhecidas como camara Pka, € a partir do rendimento do tubo de raios X,
aplicando os fatores de exposicdo do paciente. A dose também pode ser estimada a partir
parametros calculados e apresentados pelo equipamento de fluoroscopia (BALTER, 2006;
ICRP, 2000; ICRU, 2005; IEC, 2000; KOSUNEN et al., 2006; MAHESH, 2001; MARTIN,
2008).

A dosimetria de pacientes por meio de TLDs é um método muito utilizado devido a
variedade de formas de dosimetros disponiveis, a praticidade de colocacao na pele do paciente
e por ndo interferirem na imagem do exame, uma vez que apresentam 0 valor de Zefeivo
aproximadamente equivalente ao tecido humano. Além disso, apresentam resposta linear com
a dose para uma ampla faixa de dose e incerteza de + 3,5% para aplicagcdes em dosimetria de
radiodiagnostico (BOS, 2001; DENDY, 2008; KOSUNEN et al., 2006; MAHESH, 2001).

Para realizar a medicdo de K, esses dosimetros sdo distribuidos em varios pontos no
corpo do paciente, diretamente sobre a pele ou sobre um dispositivo formando uma matriz
com varios dosimetros, que pode ser fixado, por exemplo, nas costas do paciente (KOSUNEN
et al.,, 2006; MARTIN, 2008; MONIENICK et al., 2008; PADOVANI; QUAI, 2005). Como
esses dosimetros, geralmente, sdo calibrados no ar, para se obter a dose absorvida na
superficie da pele é necessario multiplicar o valor de K, por um fator (1,054) que estabeleca

a relacdo entre o tecido humano e o ar (IAEA, 2009). Dessa forma, o maior valor de K,
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medido, multiplicado pelo fator tecido-ar, representara MDA na superficie da pele
(KOSUNEN et al., 2006; MARTIN, 2008; MONIENICK et al., 2008; PADOVANI; QUAI,
2005). A Tabela 3 apresenta valores de MDA em os procedimentos de angiografia (AC) e
angioplastia (ATC), determinados por meio de TLDs.

Tabela 3: Valores médios de maxima dose absorvida, determinados por meio de TLDs.

MDA (mGy)
Autores
AC ATC
Putte et al. (2000) 412,0 760,0 (s/stent)
1.800,0 (c/stent)

Vano et al. (2001b) 217,0 391,0

Huda et al. (2001) 840,0 1.300,0
Bacher et al. (2005)* -- 34,2 (1,49—297,1)

Yakoumakis et al. (2009)* 22,6 (0,4 — 105,0) 72,2 (3,3 - 160,0)

AC=Angiografia; ATC=Angioplastia;* Medidas em pacientes pediatricos com doenca cardiaca congénita.

Os dados apresentados na Tabela 3 mostram que os valores de maxima dose absorvida
nos procedimentos de ATC estdo proximos dos limiares para efeitos deterministicos na pele
definidos pela ICRP 85 (2000), apresentados na Tabela 2.

Uma vez que, as posi¢des previamente escolhidas para posicionamento dos dosimetros
geralmente ndo coincidem com a regido mais irradiada, o arranjo em matriz com muitos
dosimetros apesar de aumentar a probabilidade de localizacdo de méxima dose absorvida, por
cobrir uma area maior (por exemplo, nas costas do paciente), ndo é uma forma pratica para
utilizacdo na rotina do hospital. Por essa razdo, a dosimetria com TLDs é mais utilizada em
propdsitos de pesquisa e como medida dosimétrica de referéncia (BACHER et al., 2005;
KOSUNEN et al., 2006; MARTIN, 2008; MONIENICK et al., 2008; PADOVANI; QUAI,
2005).

Uma maneira pratica de obter ndo so a localizagdo da méxima dose, mas também, a
distribuicdo de dose na pele do paciente é a partir de filmes radiograficos. O posicionamento
do filme é menos critico que o dos TLDs porque alguns tamanhos de filmes disponiveis (35 x
43 cm) conseguem cobrir uma grande area nas costas do paciente (BALTER, 2006; ICRU,
2005; KOSUNEN et al., 2006; MARTIN, 2008).

Os filmes mais utilizados nos trabalhos publicados sé&o o EDR I, 0 X-OMAT- V, que
sdo de brometo de prata e, recentemente os filmes radiocrémicos, todos inicialmente

fabricados para dosimetria em radioterapia. Com o X-OMAT-V é possivel medir o K, até
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500 mGy, com o EDR Il até 1 Gy e com os radiocrémicos até 50 Gy, dependendo da versao
fabricada, uma vez que existem diferengas entre lotes e versdes (DOMIENIK et al., 2008;
ICRU, 2005; ISP, 2008a; MORREL; ROGERS, 2006).

A partir da imagem disposta na superficie do filme é possivel visualizar a distribuicao
das areas irradiadas, o tamanho dos campos utilizados, a superposicdo de campos e 0 uso de
colimagdo como ilustra a Figura 26.

(a) (b)
Figura 26: Imagens de distribuicdo de areas irradiadas utilizando filme EDR Il (a) e
filme radiocromico (b)

Algumas vantagens dos filmes radiocrémicos quando comparados aos filmes EDR 1l e
X-OMAT sdo: ndo requerem processamento quimico pos irradiacdo, podem ser manuseados a
luz ambiente e tém resposta linear numa maior faixa de dose para energias em
radiodiagndstico o que os torna adequados para utilizagdo em procedimentos onde o valor da
méaxima dose absorvida pode ser alto (GILES; MURPHY, 2002; FAJ et al., 2008; SILVA et
al., 2010). A partir da digitalizacdo das imagens nos filmes ou por medidas de densidade
Optica é possivel estimar os valores de K, na superficie do filme. Esses processos permitem
relacionar o K, na superficie do filme com o enegrecimento produzido de acordo com uma
calibracdo previamente estabelecida com doses conhecidas (GILES; MURPHY, 2002;
MORREL; ROGERS, 2006; SILVA et al., 2010; VANO et al., 1997). Também é possivel
estimar a dose na superficie do filme por comparagdo do grau de escurecimento do filme com
a uma fita de referéncia fornecida pelo fabricante (ISP, 2008b).

A Tabela 4 apresenta valores de maxima dose absorvida determinados com filmes
dosimétricos apresentados na literatura, nos procedimentos de cardiologia intervencionista

especificados.
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Tabela 4: Valor médio (minimo — méaximo) de maxima dose absorvida medidos com filmes dosimétricos.

MDA (mGy)
Autores Tipo do filme

AC ATC
Vanfo et al. (1997) X-OMAT-V 199,2 318,8
Karambatsakidou et al. (2005) X-OMAT/EDR-II 71,0 (220—320)
Morrel; Rogers (2006) Kodak EDR-II 195 (70—520) >1.000,0
Tasapaki et al. (2008) Kodak EDR-II -- (320—1.660)
Domienik et al. (2008) Kodak EDR-II 298(105—1.507) 831(84-1.555)
Padovani et al. (2005) GAFCHROMIC-XR-R - 5.080(2.000—38.500)
Trianni et al. (2005a) GAFCHROMIC-XR-R 280+140 1030+740
Balter et al. (2008b) GAFCHROMIC-XR-R - 1.408 (630—2840)
Faj et al. (2008) GAFCHROMIC-XR-R (600—800) (900--1250)

AC=Angiografia; ATC=Angioplastia

Outra importante grandeza que deve ser determinada no procedimento intervencionista
é 0 Pka Essa grandeza pode ser determinada com uma camara de ionizagdo colocada
externamente, por exemplo, na saida do colimador do tubo de raios X. Na Tabela 5 estdo
apresentados valores de Pga encontrados na literatura, para o0s procedimentos

intervencionistas de cardiologia: angiografia (AC) e angioplastia (ATC), com pacientes

adultos.
Tabela 5: Valores médios de medidas de Pxa em trabalhos publicados
Autor Pka (Gy.cm?)

AC ATC
Putte et al. (2000) 60,6 115,2
Vanfo et al. (2001a) 60,2 133,2
Efstathopoulos et al. (2003) 29,0 75,0
Tsapaki et al. (2003) 47,3 68,0
Trianni et al. (2005a) 40 72
IAEA (2007) 32,0 72,0
Faj et al. (2008) 59,0 120,0
Domienik et al.(2008) 39 63
Mavrikou et al.(2008) 66,3 158,0
IAEA (2009) 31,0 77,0
Tsapaki et al.(2008a) 31,0 62,0

AC=Angiografia; ATC=Angioplastia
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A partir dos dados da Tabela 5 percebe-se que os valores de Pxa nos procedimentos de
diagnostico (AC) sdo em média 50% menores que os de intervencdo (ATC). Esses resultados
se explicam pela complexidade dos procedimentos terapéuticos (ATC).

A “dose cumulativa”, denominada internacionalmente por reference point air kerma
(Ka,y) ou cumulative dose (CD) é calculada a partir dos pardmetros de irradiacdo e geométricos
selecionados pelo equipamento de fluoroscopia durante o procedimento clinico (IEC, 2000;
BALTER, 2008b; STECKER et al., 2009). A referéncia para esse célculo é um ponto
denominado: ponto de referéncia intervencionista [interventional reference point] (IRP),
definido na norma IEC 601-2-43, que esté localizado no eixo central a 15 cm do isocentro na
direcdo do ponto focal. Esse ponto € definido como sendo a localizagdo que representa a
entrada do feixe na pele do paciente para o qual devem ser referenciadas as medidas de taxa
de kerma ou kerma ar cumulativo (IEC, 2000; BALTER, 2006). A Figura 27 ilustra o
isocentro e o ponto IRP (IAEA, 2008; IEC, 2000;)

1LIL/FD
: ISOCENTRO
1Scm- & A
y Y \
IRP

Figura 27: Ponto de referéncia IRP no isocentro do feixe primario (Modificado de IAEA, 2008)

Uma vez que o ponto IRP é fixo (15 cm do isocentro) em pacientes obesos, pacientes
muito pequenos (pediatricos) e em algumas projecdes o valor do K, indicado pelo
equipamento nem sempre representara a dose na entrada na pele, porque o ponto de referéncia
pode estar na superficie, dentro ou fora do paciente. A Figura 28 ilustra projecGes que
evidenciam o deslocamento do ponto IRP (BALTER, 2006; MILLER et al., 2004).



52

Y/

SER ST E
isocentro O

Ponto IRP

(a) (b)

Figura 28: Deslocamento do ponto IRP: fora do paciente (a), na entrada da pele (b) e dentro do paciente (c)
(BALTER, 2008a)

O K, calculado no ponto IRP, é o kerma ar (K,;i) acumulado em um ponto que
nominalmente representa a superficie de entrada do feixe na pele do paciente. Esse valor
acumulado ndo representa a maxima “dose” na pele, porque se durante o procedimento forem
utilizadas diversas projecOes a superficie de entrada da pele do paciente ndo serd a mesma.
Além disso, 0 K, ndo contabiliza o efeito da radiacdo espalhada (+30%) e da atenuagdo
devido a mesa e ao colchdo (10 a 30%). Pode se dizer que 0 K, representa 0 K,; no ponto
IRP. Por essa razdo, os valores de K, para serem comparados com as medidas de K, ¢ obtidas
com os filmes ou TLDs no corpo do paciente devem ser corrigidos pelos fatores adequados
(retroespalhamento, relacdo tecido-ar, correcdo para geometria) (BALTER, 2006). E
importante salientar que 0 K,, tal como 0 Pka, também ndo fornece informacgdes sobre a
distribuicé@o da dose da pele do paciente (BALTER, 2006).

Diversos estudos tém tentado estabelecer uma relacdo entre a MDA e os valores de
Pka € Kyr com o0s parametros apresentados na maioria dos equipamentos de fluoroscopia,
como: o tempo de fluoroscopia total e o nimero de imagens adquiridas. O objetivo é buscar
uma relacdo que possa ser utilizada pelos profissionais durante os procedimentos. Contudo,
estudos realizados por Vafid et al. (2001a), Tsapaki (2001) e Putte et al. (2000), avaliando a
relacdo entre a MDA e 0 Pxa concluiram que néo existe correlagdo significativa entre 0s
valores dessas medidas. Vafio et al. (2001a) comparam a MDA e 0 Pka, em diversos
procedimentos de cardiologia intervencionista (AC e ATC), mostrando que, em muitos casos,
procedimentos com menor valor de Pxa apresentaram maior valor de MDA na superficie da
pele do paciente. Na Tabela 6 estdo apresentados valores de Pxa € MDA, encontrados na
literatura, que evidenciam as discussdes apresentadas por Vafd et al. (2001a) nos
procedimentos de cardiologia intervencionista especificados.
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Tabela 6: Valores médios de Pk € maxima dose absorvida em trabalhos publicados

AC ATC

Pka MDA Pka MDA

Autor (Gy.cm®)  (mGy) (Gy.cm?) (mGy)

Pandovani et al. (1998) 55,9 -- 101,9 193,0
Putte et al. (2000) 60,6 412,0 115,2 760,0
Vano et al. (2001a) 60,2 119,2 133,2 319,0
Trianni et al. (2005a) 39,8 280,0 71,6 1.030,0
Karambatsakidou et al. (2005) 49,0 211,0 40,0 388,0
IAEA (2007) 32,0 - 72,0 1.407,5
Faj et al. (2008) 59,0 800,0 120,0 1.250,0
Chida (2006) -- - 149,0 1.455,0
Domienik et al.(2008) 39,0 298,0 63,0 831,0
Tsapaki et al.(2008a) 31,0 -- 62,0 799,0

AC=Angiografia; ATC=Angioplastia

Estudos similares realizados por Chida et al. (2006) mostraram que ndo existe
correlacdo significativa entre esses parametros em procedimentos de ATC. Resultados
semelhantes também foram reportados por Domienik et al. (2008), Tsapaki et al. (2008a) e
Padovani e Quai (2005) onde os coeficientes de correlacdo encontrados situaram-se entre 0,63
e 0,80.

Por outro lado, Boer et al. (2001) e Trianni et al. (2005a) encontraram maior
correlagdo entre a maxima dose absorvida e 0 Pxa em procedimentos de ATC, onde 0s
coeficientes de correlagdo foram de 0,89 e 0,88, respectivamente, concluindo que é possivel
estimar MDA a partir de Pxa. Bacher et al. (2005) em procedimentos cardiol6gicos com
pacientes pediatricos também encontraram correlagdo significativa (r> = 0,90) entre esses
parametros.

Trabalhos de Stecker et al. (2009), Balter et al. (2008a) e Chida et al. (2007b)
mostraram que o K, é potencialmente um melhor indicador para a méxima dose absorvida
do que o Pka. Os resultados obtidos por Chida et al. (2007b) permitiram aos autores concluir
que a MDA na superficie da pele do paciente é 50% de K,, com correlagdo igual r*=0,94 em
procedimentos de ATC (CHIDA et al., 2007b).

Os métodos de monitoracdo da dose-paciente, descritos aqui, sdo importantes para a
protecdo do paciente, mas ndo sdo eficientes em prevenir a ocorréncia de lesdes na pele em
tempo real. Por essa razdo, diversos trabalhos publicados sugerem a adocdo de um nivel de
alerta a partir de parametros mostrados pelo equipamento que deve ser utilizado para orientar

os cardiologistas quando o limiar para efeitos deterministicos for atingido ou ultrapassado.
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Esse alerta serviria, por exemplo, para o especialista reorientar a projecdo mudando a
incidéncia do feixe para outra localizacdo na pele do paciente (DOMIENIK et al., 2008;
PADOVANI; QUAI, 2005; TRIANNI et al., 2005a; WAGNER, 2008). Para Chida et al.
(2007b) o K, pode ser o indicador desse nivel de alerta, em tempo real, porque sua magnitude
é continuamente registrada no monitor em frente ao médico e sua relagdo com MDA ¢ de
50% (CHIDA et al., 2007b). Qutros indicadores sugeridos poderiam ser: 0 Pxa, 0 tempo de
fluoroscopia ou o nimero de imagens. A magnitude do indicador pode ser definida, por
exemplo, a partir da relagdo de MDA com o parametro selecionado, coletado em uma amostra
de pacientes ou procedimentos, considerando os limiares para efeitos deterministicos
definidos na ICRP 85 (2000) que estdo apresentados na Tabela 2 (PADOVANI; QUAI,
2005).

O estado da arte na dosimetria de pacientes sera a apresentacdo da magnitude e a
distribuicdo da dose na pele do paciente, em tempo real, durante o procedimento
intervencionista. Alternativas como o PEMNET system e o Coregraph software se mostraram
capazes de quantificar e apresentar a distribuicdo de dose na pele do paciente, utilizando os
parametros de irradiacdo e geomeétricos, selecionados pelo equipamento angiografico durante
0 procedimento. Porém, nenhum recurso com essa finalidade esta disponivel nos
equipamentos fabricados até a presente data (BALTER, 2008b, 2010; STECKER et al., 2009;
WAGNER, 2008).

2.1.3.1 Protecéo do paciente: otimizacdo da dose

A dose no paciente depende de muitos fatores incluindo: tipo de procedimento,
localizacdo da lesdo, estrutura fisica do paciente, condi¢cdes técnico geométricas durante o
procedimento, recursos tecnoldgicos e correta configuracdo e manutencdo do equipamento e
a experiéncia do medico (WAGNER, 2008).

Diversos estudos tém reportado doses altas em pacientes e a ocorréncia de lesdes que
se manifestaram dias ou meses apos as intervengdes (ICRP, 2000; FAULKNER et al., 2000;
KOENIG et al., 2001; MILLER et al., 2004). Koenig et al. (2001) relataram 73 casos de
pacientes que apresentaram lesdes na pele, apds serem submetidos a procedimentos de
cardiologia intervencionista, onde 64% desses casos foram em procedimentos de AC que é
um procedimento de diagndéstico. Doses na pele, superiores ou muito proximo dos limiares de
efeitos deterministicos foram reportados por Trianni et al. (2005a) [3,4 Gy], Suzuki et al.
(2006) [3,4 e 9,7 Gy], Padovani e Quai (2005) [1,5a 1,8 Gy].
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A avaliagéo desses e de outros casos reportados tém levado os pesquisadores a concluir
que, apesar da existéncia de fatores relacionados com o equipamento como, por exemplo,
equipamentos velhos, defeituosos, mal configurados, esses ndo sdo 0s Unicos problemas.
Equipamentos modernos configurados com solugcBes tecnoldgicas para prover reducdo de
dose e para protecdo do paciente, também estdo susceptiveis a causar lesGes, por exemplo,
devido a falta de habilidade do profissional (médico) em manipular os recursos disponiveis
especialmente, porque falta conhecimento sobre aspectos ligados a protecdo radioldgica
(BOR et al., 2008; ICRP, 2000; MESBAHI et al., 2008; WAGNER, 2008).

Estudos apresentados por Bor et al. (2008) e Mesbahi et al. (2008) avaliando o
impacto da experiéncia e habilidade do médico na redugdo da dose paciente, mostraram
variagOes significativas entre os especialistas. O uso frequente de campos de visdo menores e
a auséncia de colimacdo foram apontadas por Bor et al. (2008) como as principais causas para
as diferencas de doses nos pacientes que tiveram procedimentos executados por médicos
juniors e seniors. Entretanto, a anélise dos resultados apresentados por Mesbahi et al. (2008)
mostrou que os parametros de dose mais altos foram relatados para 0 médico com mais tempo
de experiéncia (10 anos) e para 0 médico com menos tempo de experiéncia (6 anos). Esses
resultados evidenciam que, além da habilidade clinica, o médico intervencionista precisa
conhecer nog¢oes basicas de efeitos bioldgicos da radiacdo e de protecdo radioldgica, os quais,
geralmente, ndo estdo contemplados em sua formacéo profissional, tanto no Brasil quanto em
outros paises (Mesbahi et al., 2008). Segundo Wagner (2008), os intervencionistas deveriam
ter a mesma habilidade em prevenir efeitos adversos da radiacéo, tal como eles ttm com os
efeitos adversos do volume de contraste injetado em seus pacientes. De acordo com Miller
(2008), em paises como a Espanha e em alguns estados norte-americanos, o treinamento em
protecdo radioldgica para os médicos que desejam desenvolver atividades com fluoroscopia, é
obrigatdrio por lei.

A ICRP 85 (2000) e trabalhos disponiveis na literatura (BERNARDI et al., 2006;
FAULKNER et al., 2000; MAEDER et al., 2005) sugerem condutas que podem ser seguidas
pelo médico para otimizar a dose no paciente durante os procedimentos, tais como:

1- Manter a maior distdncia (exequivel) entre paciente e tubo de raios X e menor

distdncia entre paciente e intensificador;

2- Colimar o feixe o mdximo possivel para a drea de interesse;

3- Utilizar campos de visdo maiores, sempre que possivel;

4- Reorientar projecdes em procedimentos complexos de tempo prolongado;

5- Usar o recurso de retengdo da ultima sequéncia de imagem visualizada;
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6- Mudar o nivel de fluoroscopia de normal para low sempre que possivel pode
significar uma redugdo na taxa de dose em até 70% (STUEVE, 2006);

7- Dar preferéncia a protocolos que utilizem a fluoroscopia pulsada com taxas
menores, por exemplo 15 e 7,5 pps;

8- Retirar a grade antiespalhamento em procedimentos com pacientes pedidtricos
e com adultos com térax pequeno; e

9- Reduzir o numero de sequéncias de cine e o numero de imagens em cada

sequéncia.

Para otimizar a protecdo do paciente, as organizacdes internacionais: ICRP, NCRP e
IAEA recomendam a utilizacdo de niveis de referéncia de dose (NRDs) em radiodiagnostico
[diagnostic reference levels]. Esses niveis sdo estabelecidos a partir de coletanea local,
regional ou nacional que reune informacgdes sobre a magnitude de parametros dosimétricos
para os procedimentos clinicos em centros de referéncia no pais. Um dos propdsitos dos
NRDs ¢é referenciar boas praticas a partir da comparacdo dos valores dos parametros entre
centros clinicos (IAEA, 2009; ICRP, 2007, 2008). Alguns guias foram publicados por
Neofotistou et al. (2003) e por Aroua et al. (2007), com objetivo de orientar o estabelecimento
desses niveis.

Em procedimentos de fluoroscopia e radiologia intervencionista 0s parametros
dosimétricos utilizados para expressar NRDs sd0: 0 PKA (Gy.cm?), nimero de imagens e o
tempo de fluoroscopia (min) (AROUA et al., 2004). A Tabela 7 apresenta valores de NRDs

para procedimentos de cardiologia intervencionista.

Tabela 7: Valores de NDRs para procedimentos de cardiologia encontrados na literatura

. . Neofotistou etal. Arouaetal. IAEA DIAMOND Il
Procedimento Parametros

(2003) (2007) (2009) (2010)
TF (min) 6 7 9 6
AC N° Imagens 1270 1400 1000 1600
Pka [Gy. cm?] 57 80 50 67
TF (min) 16 20 22 20
ATC N° Imagens 1355 1500 1700 1700
Pka [Gy. cm?] 94 260 125 110

AC=Angiografia; ATC=Angioplastia; TF = Tempo de Fluoroscopia (min)
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2.1.4 Dosimetria Ocupacional

A exposicdo ocupacional em procedimentos de radiologia intervencionista tem como
principal origem a radiacdo espalhada pelo paciente, em todas as dire¢cdes, como ilustra a
Figura 29 (ICRP, 2000).

0.25

Figura 29: Radiacdo espalhada: arco C em projecdo OAE 90°, 125 kV, fluoroscopia normal pulsada (30 pps) a
1mdo chdo em (a) e a 1,5 mem (b) (BALTER, 2001a).

Esse espalhamento ndo é uniforme e surge em consequéncia da interacdo da radiacao
do feixe primario com objetos interpostos nesse feixe como a mesa do paciente e o proprio
paciente. Outros fatores que implicam no aumento ou reducao dessa radiagdo espalhada séo: a
altura da mesa, a posicdo do intensificador e as projecGes utilizadas durante o procedimento
(OTHEE et al., 2007; BRASSELET et al., 2008; KIM; MILLER et al., 2009). Além da
radiacdo espalhada, a radiacdo de fuga através da carcacga do tubo de raios X é outra fonte de
exposicdo para o trabalhador. A taxa de exposicdo na sala de exames pode ser de 2 mGy por
hora a 50 cm (BALTER, 2001a).

Dos componentes da equipe médica, a dose no médico ¢ mais alta porque esse
profissional (operador principal) € o que estd mais proximo do tubo de raios X e do paciente,
além de ser o profissional que permanece na sala durante todo o procedimento. Nos casos
onde o paciente precisa de cuidados especiais, anestesistas e enfermeiros ficam expostos a
condicBes similares ao médico. A carga de trabalho e a complexidade dos procedimentos sao
fatores que também contribuem para 0 aumento da exposicdo desses profissionais
(UNSCEAR, 2008; VANO, et al., 2006a).
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A grandeza dosimétrica recomendada para avaliar a exposi¢do ocupacional externa e
do publico é a dose efetiva (E), e para avaliar a exposi¢do nas extremidades ou em 6rgaos
especificos como a pele e o cristalino é recomendada a dose equivalente (Hr) (ICRP, 2007;
ICRU, 1993). Essas grandezas sdo utilizadas para avaliar efeitos estocasticos e Hy também é
utilizada para avaliar efeitos deterministicos sendo expressas em unidades de sievert (Sv)
(ICRP, 2000). Porém, a dose efetiva ndo é mensuravel de forma pratica, porque o calculo
necessario para sua obtencdo requer o somatorio das medidas de dose equivalente
multiplicada pelo fator de ponderacdo de tecidos em varios 6rgaos do corpo. Por essa razao,
em protecdo radiol6gica sdo utilizadas grandezas auxiliares, que sdo conhecidas como
grandezas operacionais, para estimar o valor da dose efetiva e da dose equivalente em 6rgaos
e tecidos (ICRP, 2007; ICRU, 1993). A grandeza operacional utilizada para monitoracdo de
individuos € o equivalente de dose pessoal Hp(d) que representa a dose em tecidos moles, a
uma profundidade d(mm), medida a partir de um ponto especificado na superficie do corpo.
Para estimar da dose efetiva a partir do Hy(d) se avalia a dose a uma profundidade de 10 mm
[Hp(10)] e para estimar a dose equivalente na superficie da pele, maos e no olho (cristalino) se
utiliza a profundidade de 0,07 mm [Hp(0,07)]. Também se pode utilizar a profundidade de 3
mm [Hp(3)] para avaliar a dose no cristalino (ICRP, 2007; ICRU, 1993). H,(10) é indicado
(ICRU, 1993) para monitoracdo de radiagbes fortemente penetrantes como, por exemplo,
fotons com energias acima de 12keV; e Hy(0,07) € indicado para monitoragdo de radiagdo
fracamente penetrantes como raios X de baixa energia e radiacdo de particulas beta (ICRP,
2007; ICRU, 1993).

A monitoracdo de individuos ocupacionalmente expostos é orientada por comissdes
como: a ICRP, a ICRU e o Conselho Nacional de Protecdo Radioldgica e Medidas de
Radiacdo dos Estados Unidos (NCRP). Em procedimentos intervencionistas recomenda-se 0
uso de um dosimetro colocado sobre o corpo, por dentro do avental. Porém, como a exposi¢édo
no corpo do profissional ndo é uniforme, devido ao uso de vestimentas de protecdo (avental,
protetor de tiredides), para melhor estimar a dose efetiva é também recomendado o uso de um
dosimetro adicional colocado por fora do avental (sobre o protetor de tiredide), como ilustra a
Figura 30 (ICRP, 2000; NCRP, 1995). O dosimetro interno representa a exposic¢do das areas
cobertas pelas vestimentas de protecdo e 0 externo das areas que ndo estdo completamente
protegidas. E quando for necessario monitorar a dose na pele, pés, maos e na regido dos olhos
devem ser utilizados dosimetros de extremidades (ICRP, 2000; NCRP, 1995).
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Dose nas extremidades
(opcional)

Segundo dosimetro (opcional)
por fora na regido do pescogo

Paciente Dosimetro pessoal
por dentro do avental

Figura 30: Dosimetros para monitoracdo ocupacional em fluoroscopia segundo a ICRP 85 (2000)

Se a exposicdo do trabalhador é homogénea ou os valores de dose efetiva forem
inferiores ao limite de dose anual regulamentado, o valor de Hp(10) determinado com um
Unico dosimetro, é aceito como suficiente para estimar a dose efetiva. Em caso contrario,
utilizam-se algoritmos matematicos para estimar a dose efetiva a partir da medida de um ou
de dois dosimetros, calibrados em Hp(10) e/ou Hp(0,07) (ICRP, 2007; ICRU, 1993).

Diversos algoritmos tém sido propostos para estimar a dose efetiva em procedimentos
intervencionistas. Os mais utilizados sdo os que se baseiam na medida de dois dosimetros e
que levam em consideracdo a influéncia do uso de vestimentas de protecdo que sdo: o
algoritmo de Roseinstein & Webster (1994), que é recomendado pela NCRP 122 (1995) e o
algoritmo de Niklason et al. (1994). Dentre esses dois, o algoritmo de NIKLASON é o mais
utilizado (DELICHAS et al., 2003; ESTATHOPOULOS et al., 2003; FOTI et al., 2008; LIE
et al.,, 2008; NIKLASON et al., 1994; SCHULTZ; ZOETELIEF, 2006; TRIANNI et al.,
2005b; TSAPAKI et al., 2004a).

A diferenca entre esses e outros algoritmos esta nas consideracdes que sdo utilizadas
para estabelecer os coeficientes (o e B) da equacdo em cada método. A formula geral se

apresenta na Equacéo 1:

E(mSv) = aHunder + ,BHover (1)

Onde H,,q. corresponde a medida do dosimetro colocado por dentro do avental (no
torax ou cintura), calibrado em H,(10); e H,,., representa a medida do dosimetro colocado

por fora do avental (sobre o protetor de tiredides, na regido do pescoco), calibrado em
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H,(0,07). Esse segundo dosimetro pode ser calibrado em Hy(10) e convertido para Hy(0,07)
pela relagdo: Hy(0,07)=1,03H,(10) (JARVINEN et al., 2008a; KIM et al., 2008; SHULTZ;
ZOETELIEF, 2006).

Estudos realizados por Padovani, Foti e Malisan (2001) e Schultz e Zoetelief (2006)
avaliando a adequacdo e a acuracia dos algoritmos de calculo da dose efetiva, concluiram que
o algoritmo de Niklason é o que prové a estimativa da dose efetiva de forma mais adequada
ao que recomenda a ICRP 75 (1998); e que, segundo estudos realizados por Kicken et
al. (1999) o algoritmo de Roseinstein e Webster (1994), apesar de ser recomendado pela
NCRP 122 (1995), deveria ser evitado pois subestima seriamente a dose efetiva. Por outro
lado, estudos apresentados por Jarvinen et al. (2008a), compararam quinze algoritmos,
apresentados em trabalhos publicados, e concluiram que o algoritmo de Niklason et al.(1994)
também subestima a dose efetiva por um fator de 1,3 (JARVINEN et al., 2008a, 2008b). De
acordo com a NCRP 122 (1995) é desejavel que o algoritmo nao subestime a dose efetiva e a
superestimacgdo aceitavel é de até 2 vezes quando forem utilizados 2 dosimetros, e de até 3
quando for utilizado apenas um dosimetro (PADOVANI, FOTI, MALISAN, 2001).

Foti et al. (2008) e Jarvinen et al. (2008a) alertam que estimar a dose efetiva com base
na medida de um Unico dosimetro colocado por fora do avental pode trazer superestimacao,
enquanto a estimativa com um dosimetro colocado por dentro do avental pode representar
subestimacdo. Os autores também discutem que o uso de dois dosimetros, como recomenda a
ICRP 85 (2000), pode até prover uma medida mais precisa, mas acarreta um custo adicional
além de uma série de problemas relacionados com a disciplina do uso por parte dos
profissionais. Schultz e Zoetelief (2006) e Kulpers et al. (2008), comparando a acurécia da
estimativa da dose efetiva, a partir de um ou dois dosimetros, concluiram que o uso de dois
dosimetros ndo torna a estimativa mais precisa (KULPERS et al., 2008; SCHULTZ;
ZOETELIEF, 2006).

Boetticher et al. (2008) avaliando o impacto das novas recomendacdes da ICRP 103
(2007) apresentaram novos coeficientes para o algoritmo de célculo da dose efetiva
considerando os fatores de ponderacdo da radiacdo para Orgdos e tecidos recentemente
estabelecidos na ICRP 103 (2007). Em estudos mais recentes, esses mesmos autores
redefiniram os coeficientes da equacdo geral (Equacdo 1) considerando também a influéncia
da espessura das vestimentas de protecdo na energia efetiva do feixe de raios X
(BOETTICHER et al., 2010).

A diversidade de métodos para estimar a dose efetiva, a falta de informacdes

complementares e de padronizacdo ao expressar 0s resultados obtidos sdo os principais
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problemas que dificultam e, as vezes, impossibilitam a comparacéo entre os estudos (FOTI et
al., 2008; JARVINEN et al., 2008b; KIM et al., 2008; PADOVANI; FOTI; MALISAN, 2001;
VANO et al., 2006a). Por isso, diversos autores sugerem que uma maneira de possibilitar
melhor comparacdo seria expressar os valores de dose efetiva em unidades de sievert por
procedimento, ou apresentar 0s resultados normalizados em relagdo a algum parametro
significativo que expresse a complexidade dos procedimentos como, segundo os autores, 0
Pka (PADOVANI; RODELLA, 2001). Alguns estudos (TSAPAKI et al., 2004a; 2005)
sugerem estabelecer uma correlacdo entre a dose-paciente e a dose ocupacional, porém 0s
resultados encontradas ndo foram considerados significativos em procedimentos de
cardiologia como AC e ATC (TRIANNI et al., 2005b; TSAPAKI et al., 2004a; 2005).
Sanchez et al. (2010) apresentaram um sistema de monitoragdo da dose ocupacional,
gue mostra em tempo real o equivalente de dose pessoal nos profissionais dentro da sala de
procedimentos clinicos. O sistema capta e grava a cada segundo as medidas dos dosimetros de
cada profissional presente na sala e transmite sem fios (wireless) para um painel em frente ao
médico. O sistema também alerta se o dosimetro estd mal posicionado e se a taxa de radiacao
espalhada na sala esta alta. Os autores acreditam que o alerta em tempo real motivard os
profissionais a usar os dispositivos de protecdo mais efetivamente e ajudara os médicos a
reconhecer e corrigir, quando possivel, projecdes onde a taxa de radiacdo espalhada na sala
for alta. A Figura 31 mostra o dosimetro pessoal posicionado no avental de um profissional e

o0 painel com a indicagdo da dose efetiva nos demais dosimetros.
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Figura 31: Dosimetro pessoal e painel do sistema de monitoragdo de dose ocupacional em tempo real
(SANCHEZ et al., 2010).

Além da dose efetiva, a dose equivalente nas extremidades é de grande interesse para a

protecdo radioldgica. Estudos tém avaliado a dose equivalente em diferentes regies do corpo
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de profissionais como: olhos, méos, joelhos, pés, principalmente nas extremidades para as
quais existe limite de dose regulamentado. Diversos estudos tém alertado para o fato de que,
em procedimentos intervencionistas, a radiacdo nas extremidades, como por exemplo, nos
olhos e nas maos, especialmente no lado esquerdo, tém apresentado valores altos que podem
exceder ao limite de dose anual regulamentado (LIE et al., 2008; VANO et al., 1998a; 2010).
Vafio et al. (1998b) apresentaram resultados de estudos onde foram observados pontos
de opacidade e catarata no cristalino dos olhos, de um radiologista e duas enfermeiras, que
foram diagnosticados por oftalmologistas como sendo compativeis com lesdes devido a
exposi¢do a radiacdo. A Figura 31 mostra o olho direito de um médico que recebeu a dose

maior. A dose equivalente anual estimada nos olhos foi de 450 a 900 mSv.

1 = POSTERIOR SUBCAPSULAR OPACITY
2 = PARANUCLEAR DOT OPACITIES

(REPORTED BY E. VANG

Figura 32: Opacidade e catarata induzidas por radiagdo no cristalino do médico intervencionista (VANO et al.,
1998b)

Em estudos recentes Vafno et al. (2010) reportaram a incidéncia de catarata em
profissionais de cardiologia intervencionista a partir de duas pesquisas: uma em Bogota,
Coldmbia, em setembro de 2008 (28 médicos e 48 paramédicos) e outra em Montevidéu,
Uruguai, em abril de 2009 (16 médicos e 24 para médicos). Essas pesquisas foram realizadas
durante 0s congressos regionais da Socidade Latino-americana de Cardiologia
Intervencionista (SOLACI), por meio de uma avaliacdo detalhada na lente dos olhos de
profissioanais de cardiologia intervencionista: medicos, enfermeiros e técnicos que
trabalhavam em laboratérios de cateterismo cardiaco, bem como em um grupo de
profissionais (51) que ndo foram expostos a radiacdo ionizante na cabeca ou regido do
pescoco. Os resultados dessas pesquisas mostraram que o0 risco de opacidade subcapsular

posterior nos cardiologistas intervencionistas foi 38% superior (e 21% para enfermeiros e
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técnicos) quando comparados aos profissionais que ndo receberam radiagdo na regido da
cabeca.

De acordo com a ICRP 103 (2007) a exposicdo prolongada nos olhos, por exemplo,
como a que ocorre nos médicos intervencionistas, pode causar catarata a 5 Gy se a dose for
recebida em exposicdo Unica, e a 8 Gy se a dose for recebida de forma fracionada. Entretanto,
novas pesquisas avaliando a incidéncia de catarata em trabalhadores de limpeza que
participaram no acidente de Chernobyl, em sobreviventes da bomba de Hiroshima e em
astronautas encontraram um limiar de radiacdo para a formagéo de catarata inferior ao que
orienta a ICRP (CUCINOTTA et al., 2002; RASTEGAR et al., 2002; WORGUL et al., 2010).
Chodick et al. (2008) avaliaram o risco de catarata a baixas taxas de doses e concluiram que
nédo existe um limiar a partir do qual ocorre a formacéo da catarata.

Essas e outras pesquisas (BJELAC et al., 2010; FLAMANT, et al., 2009) tém
mostrado que com respeito a catarata e, também, as doencas cardiovasculares, existem
evidéncias de maior incidéncia dessas lesdes do que o esperado apOs exposi¢do a baixas
doses. Um recente relatério da ICRP, ainda ndo publicado, mas disponivel para consulta
publica desde 20 de janeiro de 2011, faz duas alteracGes nos limiares para reac6es dos tecidos,
a saber: o limiar de dose para catarata induzida por radiacdo é agora considerado em 0,5 Gy
para exposi¢Oes Unicas e/ou fracionadas; e as doencas circulatorias estdo sendo reconhecidas
como um importante efeito tardio da exposi¢édo a radiacdo onde o limiar de aproximadamente
0,5 Gy esta sendo proposto (ICRP, 2011).

Essas novas consideracdes certamente implicardo em revisdo dos limites de exposicao
ocupacional que atualmente sdo: 20 mSv para a dose efetiva anual em qualquer periodo de
cinco anos consecutivos, que ndao deve exceder a 50 mSv em nenhum ano; e 500 mSv para a
dose equivalente anual nas extremidades (pés e maos) e 150 mSv no cristalino (BRASIL,
1998; ICRP, 2000, 2007).

Com relagdo a dose equivalente nas méos, Wagner e Archer (2000) e Balter (2001b)
reportaram lesdes nas mdos (Figura 33) de um radiologista de 33 anos, Mirhan Krikor
Kassabian (1870 - 1910), que trabalhou intensivamente durante sete anos com fluoroscopia e
tinha o habito de colocar a médo diretamente no feixe. A Figura 34 mostra a mao de outro
radiologista, que tinha 0 mesmo habito, mostrando lesdes similares. Esse profissional depois
de 20 anos de prética relatou dores, enrugamento na superficie da méo, perda de colageno,
pigmentacdo, que foram atribuidas a efeitos induzidos por radiacdo. Segundo BALTER
(2001b) foram necessarios 10 anos para recuperar a maioria dos efeitos depois que ele mudou

0 habito de colocar a mao diretamente no feixe.
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Figura 33: Méos do Médico Mirhan Krikor Kassabian de 33 anos (1870 - 1910), ha sete anos trabalhando com
fluoroscopia (BALTER, 2001b).

(a) (b)

Figura 34: Maos (a) e detalhes do enrugamento no brago (b) devido ao habito de expor a mdo diretamente no
feixe de radiacdo durante 20 anos de prética profissional (BALTER, 2001b).

Outros casos reportados relatam perda de pelos (alopecia) nos membros inferiores
abaixo da linha onde alcanca o avental de prote¢cdo. Como o tubo de raios X fica embaixo da
mesa, a radiacdo espalhada nessa regido é cerca de 3 a 10 vezes maior que em cima da mesa e
com isso as pernas recebem uma radiacdo espalhada maior que em outras partes do corpo
(BALTER, 2001b). Por fim, estudos apresentados por Vafio et al. (2006a) destacaram que a

radiacdo que os cardiologistas recebem na cabeca também pode induzir cancer no cérebro.

2.1.4.1 Protecgéo do profissional: protecdo radiologica

A protecdo do profissional no ambiente de realizacdo dos procedimentos
intervencionistas € feita por meio de: equipamentos de protecédo individual (EPIs), ou seja, as
vestimentas de protecdo (aventais, protetor de tiredide, éculos e luvas); e por acessorios,
acoplados ao equipamento de angiografia, para protecdo do operador (a cortina lateral inferior
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“saiote lateral” fixada na mesa do paciente, e a tela de vidro (ou acrilico) plumbifero fixada no
teto). A Figura 35 llustra esses acessorios e o posicionamento correto deles em procedimentos

de cardiologia.

'TELA DE ACRILICO
PUMBLIFERO__

Figura 35: Acessorios de protecdo para o operador (a) e posicionamento correto em relagdo ao paciente para
procedimentos de cardiologia (b) (BOETTICHER et al., 2009).

O avental e o protetor de tiredide de borracha plumbifera, com espessura de 0,5 mm
chumbo equivalente, podem atenuar a radiacdo em até 95% para a energia tipica dos raios X
em procedimentos guiados por fluoroscopia (KIM; MILLER, 2009). Estudos apresentados
por Boetticher et al. (2009) avaliaram a eficiéncia combinada de diversos EPIs, mostrando
que o uso do avental e protetor de tiredide, com equivaléncia de 0,35 mm de chumbo,
oferecem 50% mais protecdo do que o avental com equivaléncia 0,5 mm de chumbo sem
protetor de tiredide. Em outras palavras, 0 aumento da espessura do avental necessariamente
ndo aumenta a protecao, se outras regides importantes estdo desprotegidas.

Os oOculos com lentes de vidro, com equivaléncia de 0,5mm de chumbo, frontal e
lateral, sdo capazes de atenuar de 35 a 95% a radiacdo nos olhos do intervencionista (KIM;
MILLER, 2009).

A luva cirtrgica de borracha com materiais de elevado nimero atémico (chumbo,
tungsténio) apresentam um atenuacdo de 21 a 50% da radiagdo incidente, dependendo da
tensdo do tubo de raios X, mas pode ndo representar uma reducdo significativa se o
profissional colocar a médo diretamente no feixe e também por que reduz a sensibilidade tatil e

podendo implicar em maior tempo de realizagcdo do procedimento (KIM; MILLER, 2009).
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Os acessorios do equipamento, para protecdo do operador (saiote lateral e a tela de
acrilico plumbifero), podem reduzir a radiacdo espalhada nos olhos e mdos dos médicos em
até 20 vezes (Maeder et al., 2006). Estudos tém mostrado que o uso da tela superior reduz em
98% a radiacdo nos olhos do cardiologista e o saiote inferior reduz a radiagdo por um fator de
10 a 40 nas go6nadas, pernas e pés do operador principal (KIM; MILLER, 2009;
KOUKORAVA et al., 2010; SERVOMAA; KARPPINEN, 2001).

Apesar da comprovada eficacia desses EPIs e acessorios, sdo reportados desconforto
fisico e reducdo da habilidade de conducdo dos procedimentos durante o uso. O peso dos
aventais associado ao longo tempo em pé, em procedimentos demorados, € uma das principais
queixas de dores e desconfortos na coluna depois um dia de trabalho. Apesar do desconforto,
0s aventais e o protetor de tirdide sdo os mais utilizados.

Alternativas para reduzir alguns desses problemas, no caso dos aventais, € utilizacdo
do avental em duas partes (blusa e saiote) que distribui 0 peso 30 % sobre os ombros e 70%
na regido da cintura. Recentemente, vestimentas utilizando novos materiais (composite), 20%
mais leves e com eficiéncia, contra a radiacdo espalhada, similar aos aventais de borracha
plumbifera ja estdo disponiveis (SUGUCHI et al., 2008).

Além do desconforto, o0 uso incorreto desses dispositivos de protecdo pode
comprometer a eficacia da protecdo. No caso da luva, por exemplo, se a mao for exposta
diretamente no feixe primario, o controle automético de exposi¢do vai aumentar a taxa de
exposicdo devido a equivaléncia de chumbo do material, aumentando a exposic¢éo e a dose na
méao. Além disso, a dificuldade na manipulacdo dos instrumentos cirdrgicos devido a falta de
habilidade por causa da espessura da luva, comparado com a luva comum, também pode
aumentar o tempo do procedimento e consequentemente a dose (KIM; MILLER et al., 2009).

Diversos estudos tém reportado lesdes nas maos, olhos e o risco de cancer para
médicos intervencionistas, mas essas informacgdes ndo tém chegado de forma clara até eles. A
protecdo desses profissionais passa pela necessidade de conhecimento e conscientizacdo deles
préprios sobre as reais implicacdes da préatica profissional em sua salde. Segundo Vafi6
(2003; VANO et al., 2006a) as mais efetivas acdes para promover a reducdo de riscos da
radiacdo nesses profissionais sdo: o treinamento em protecdo radioldgica, um programa de
reducdo da dose-paciente e a educacdo para um uso sistematico de EPIs e acessérios de

protecéo.
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3 METODOLOGIA

3.1 Perfil dos Pacientes

Nesse estudo foram avaliados 143 procedimentos de cardiologia intervencionista
sendo: 85 procedimentos de diagndsticos em pacientes adultos e 10 em pacientes pediatricos;
e 33 procedimentos de angioplastia (ATC) em adultos e 15 procedimentos de intervencédo
cardiaca percutanea (ICP) em pacientes pediatricos com doenga cardiaca congénita. O estudo
foi realizado em um Hospital pablico de Recife no periodo de abril de 2007 a agosto de 2010.

Foram coletadas informagfes como: sexo, idade, peso, altura dos pacientes e
informacdes clinicas sobre as enfermidades em estudo que influenciam a variacdo dos
parametros de irradiacdo como a complexidade clinica dos procedimentos, a localizacdo da
lesdo, o uso de stent, entre outras. A coleta de dados foi efetuada utilizando-se o formulério 1
apresentado no Apéndice 1.

O Indice de Massa Corpdrea (IMC) para os pacientes adultos foi calculado uma vez
que esse indice €, muitas vezes, utilizado como indicador do risco de doencas
cardiovasculares como: hipertensdo, doenca arterial coronariana, infarto agudo do miocardio,

entre outras (OMS, 1999). O célculo do IMC foi realizado a partir da Equacéo 2:

IMC=P.h? (2)

Onde P = peso (kg) e h=altura (m). Os resultados obtidos foram comparados com 0s
valores de IMC da Organizacdo Mundial da Saude, apresentados na Tabela 8 (OMS,1999).

Tabela 8: Tabela de IMC da Organiza¢do Mundial da Salde, (OMS,1999).

IMC (kg.m™) para homens e mulheres

Menor que 18,5 Baixo peso
185-249 Normal
25-299 Pré-obesidade
30-34,9 Obesidade nivel |
35-39,9 Obesidade nivel Il
Maior que 40 Obesidade nivel 111 (mérbida)

Este estudo foi realizado utilizando o sistema PHILIPS Allura 12 que é utilizado pelo

servico de hemodindmica do hospital para realizacdo dos procedimentos de cardiologia
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intervencionista. Inicialmente foram efetuados os testes de avaliagdo no equipamento

angiogréafico que serdo descritos a seguir.

3.2 Testes de avaliacao do equipamento angiografico

O sistema Allura 12, apresentado na Figura 36, € composto por um equipamento
angiografico monoplanar em arco C e equipamentos auxiliares como: mesa de paciente em
fibra de carbono; trés monitores de video na sala de exames e um na sala de observacéo;
unidades de comando manual, remoto e pedais de acionamento; e equipamentos de
processamento para registro de imagens e dados digitais. Esse sistema foi configurado para

realizacdo de exames de cardiologia, neurologia e angiografia vascular.
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Figura 36: Angidgrafo monoplanar, com intensificador de imagem, PHILIPS Allura 12.

Para aquisicdo de imagens o sistema utiliza um intensificador de imagem e uma
camera CCD com taxas de aquisicdo de 15 e 30 imagens/s. As imagens sdo digitalizadas,
transferidas e armazenadas utilizando o padrdo de imagem DICOM e visualizadas em
monitores de video CRT (Tubo de Raios Catddicos).

O sistema Allura 12 opera nos modos de fluoroscopia e cinegrafia e os parametros de
irradiacdo para esses modos estdo programados em blocos de softwares conhecidos como
APRs (Anatomically Programmed Radiology). Para os procedimentos de cardiologia estdo

disponiveis 12 programas de fluoroscopia € 11 de cinegrafia. No modo fluoroscopia os
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programas mais utilizados séo: fluoro normal pulsada e o fluoro low pulsada; e no modo
cinegrafia sdo utilizados os APRs 15Coronary e o 30Pediatric <4year. Todos 0s programas
para a fluoroscopia estdo configurados para 30 pps, enquanto os programas de cinegrafia
estdo configurados para 15 e 30 imagens/s. A selecdo do nivel de fluoroscopia
(normal/high/low) é feita diretamente pelo médico, no console de operacdo junto a mesa do
paciente, durante o procedimento; e a sele¢cdo do APR de cinegrafia, € feita pelo técnico de
radiologia (conforme solicitagio do médico), no console de aquisicdo da sala de
procedimentos.

A dosimetria nesse sistema € estimada a partir de calculos efetuados pelo sistema
computacional, utilizando os parametros de irradiagcdo selecionados pelo AEC, com referéncia
ao ponto IRP [Interventional Reference Point] definido na norma IEC 60-601. O IRP esta
localizado no feixe central, a 15 cm do isocentro na dire¢do do tubo de raios X, e é definido
como sendo a localizagdo representativa da entrada do feixe na pele do paciente (IEC, 2000).
O pardmetro calculado é denominado kerma ar no ponto de referéncia [reference point air
kerma], (Ka,). O valor deste e demais parametros s&o mostrados nos monitores de video (trés)

e nos painéis (dois) dentro da sala de controle como informa a Tabela 9.

Tabela 9: Componentes do sistema Allura (vide Figura 36)

Dispositivo Parametros Funcéo
Monitor 1,2 e 3 . Imagens em tempo real; * apresentacédo
(na frente do médico) * Ultimas imagens gravadas
Painel 1 * Projecdes (OAE, OAD, cranial, < apresentacao
(display acoplado ao monitor 1) caudal); SID, Fov, K,, acumulado e

taxa de K,

Console de visualizacao (remoto) * Registro de dados do paciente * insercao
(na sala de controle) « APRs, nimero de imagens, nimero  * apresentacao

de sequéncias, K,; acumulado em

cinegrafia, em fluoroscopia e total;

* Acompanhamento  remoto  do

procedimento clinico
Console de aquisicdo (Painel 2)  Acionamento do sistema; * Liga/desliga
(na sala de procedimentos) » APRs de cinegrafia; * Selecédo

» Tensdo (kV), corrente (mA), pulso

(ms), tempo de exposi¢do (min).

Nesse hospital o sistema de fluoroscopia ndo possui instalada a tela de acrilico
pumblifero e o saiote de protecdo contra radiacdo espalhada para protecdo do operador.
Para determinar se o sistema funcionava adequadamente foram realizados os testes de

avaliacdo de desempenho descritos a seguir. Esses testes foram realizados com base nos



70

requisitos da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA), Portaria 453 e em
protocolos publicados pela AAMP (2001); e comparados com especificagdes do fabricante,
quando disponiveis (BRASIL, 1998; BRASIL, 2005; PHILIPS, 2003).

3.2.1 Alinhamento e colimagéo do campo de radiacéo ao intensificador de imagem

O alinhamento e a limitacdo e do campo de radiacdo as dimensdes do intensificador de
imagem foram avaliados utilizando: um dispositivo centralizador de cobre e uma folha de
filme radiocrémico, uma placa de cobre (0,5 mm espessura) e um dispositivo nivel de bolhas.

Inicialmente, o tubo de raios X, a mesa e o intensificador foram nivelados usando o
dispositivo nivel de bolha, e uma placa de 0,5 mm de cobre foi colocada na entrada do
intensificador de imagem para protecdo do mesmo.

O dispositivo para verificagdo do alinhamento do feixe foi colocado sobre a mesa de
paciente e centralizado visualmente no monitor de video, com o colimador manual
completamente aberto. Uma folha de filme radiocrémico foi colocada sobre esse dispositivo
centralizador, como mostra o esquema na Figura 37. O dispositivo e o filme foram irradiados
durante 2 minutos, no modo fluoroscopia normal para cada um dos campos do intensificador
(F.0.V), correspondentes aos didmetros 12, 17, 22 e 30 cm do intensificador de imagem (I1).
As distancias e os parametros de irradiacdo indicados pelo equipamento foram anotados. As
dimensGes dos diametros dos campos de radiacdo no filme foram medidas. Com os valores
obtidos calculou-se a dimensdo do campo na entrada do intensificador fazendo-se a correcdo
com o inverso do quadrado da distancia. Os valores obtidos foram comparados com os
didmetros nominais dos campos do intensificador de imagem. Também foi calculada a

discrepancia desses valores em relacédo a distancia SID.
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Figura 37: Esquema do arranjo experimental para avaliagdo do alinhamento do feixe.

71

Para determinar se o alinhamento dos campos mudava com a distancia SID, variou-se a

distancia SID de 120 cm (maximo) até 90 cm (minimo) e observou-se a imagem resultante no

monitor de video.

3.2.2 Exatidao e reprodutibilidade da tenséo do tubo de raios X

Para avaliar a exatiddo e a reprodutibilidade da tenséo aplicada ao tubo de raios X foram

utilizados: um medidor de kVp de leitura direta, RMI kVp meter, uma trena (5m) e um

medidor de nivel de bolhas. O arranjo experimental utilizado para o teste esta esquematizado

na Figura 38.
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Figura 38: Esquema do arranjo experimental para o teste de reprodutibilidade da tenséo.
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Inicialmente, o tubo de Raios X, a mesa e o intensificador foram nivelados usando o
dispositivo nivel de bolha. O medidor de kVp foi ajustado para medicdo em fluoroscopia e
colocado sobre a mesa com a janela de entrada centralizada com o feixe primario a uma
distancia de 56 cm do ponto focal. Uma vez que o equipamento Allura 12 possui controle
automatico de exposicdo (AEC), e ndo € possivel operar o equipamento no modo manual,
foram colocadas placas de cobre, de diferentes espessuras entre 0 medidor de kVp e o
intensificador de imagem para ativar o AEC e variar a tensdo aplicada. O campo foi colimado
de modo a cobrir a area sensivel do medidor e foram realizadas quatro exposi¢cdes no modo
fluoroscopia normal, anotando os valores de tensdo medidos (no medidor de kVp) e indicados
no display do console de aquisi¢do do equipamento Allura 12. Esse procedimento foi repetido
para os diferentes valores de tensdo conseguidos com a variacdo da espessura da placa de
cobre. O desvio percentual entre os valores nominais e os valores médios medidos foi obtido

utilizando a Equacéo 3 e a reprodutibilidade foi calculada utilizando a Equacéo 4.

. KVD nominal— kVp MEDIO
0 J—
desvio% = KVD nominal * 100 ©
R(%) = —Yumix-KVmin_, 10 )

(kVMéx + kVMin)/2

3.2.3 Espessura da camada semirredutora

A medida da camada semirredutora (CSR) foi realizada utilizando-se uma camara de
ionizagdo cilindrica modelo 20X6-3 e um eletrdbmetro modelo 2026C de marca Radcal
Corporation, previamente calibrados pelo Laboratdrio de Metrologia das Radia¢Ges lonizantes
do Departamento de Energia Nuclear da UFPE (LMRI-DEN/UFPE) e quatro absorvedores de
aluminio (com 99,99% de pureza) de diferentes espessuras. O arranjo experimental para

determinacdo da CSR esta representado na Figura 39.
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Figura 39: Esquema do arranjo experimental para o teste da camada semi-redutora.

Inicialmente o sistema foi nivelado e quatro placas de aluminio, com espessura total de
8,87 mm, foram colocadas entre a cAmara de ionizacao e o intensificador de imagem (posicédo
1 na Figura 39). Para minimizar a radiacdo espalhada, a camara de ionizacao foi posicionada
em um suporte sobre a mesa, a uma distancia de 30 cm do intensificador e a 15 cm da mesa de
paciente.

Foram realizadas exposi¢cfes no modo fluoroscopia normal pulsada (30 pps). Os
resultados das leituras da camara foram anotados para assegurar que 0S parametros de
irradiacdo (kV, mA), indicados no display do equipamento de fluoroscopia, ndo mudavam.
Esse procedimento foi repetido mais duas vezes e o valor médio das trés leituras foi registrado
como valor da intensidade inicial. Na sequéncia, as placas de aluminio foram retiradas, uma
de cada vez, e posicionadas entre o tubo de raios X e a camara de ionizacdo (Posi¢do 2 na
Figura 39) para atenuar o feixe. Esse procedimento foi repetido até que se obteve um valor de
leitura inferior a metade da leitura inicial. Esse esquema de movimentacdo das placas de
aluminio tem o objetivo de manter a mesma espessura de atenuadores no feixe para nao haver
variacdes na tensdo e na corrente aplicadas ao tubo de raios X durante as exposi¢oes.

O valor da camada semirredutora foi calculado a partir da equacdo da curva de
intensidade percentual versus espessura do filtro de aluminio, tracada com os valores
medidos. Os resultados obtidos foram comparados com dados tabelados na norma IEC 60-601
e Portaria 453 (BRASIL, 1998; IEC, 2000).
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3.2.4 Taxa de kerma ar na entrada do intensificador de imagem

A taxa de kerma ar na entrada do intensificador de imagem foi medida utilizando-se
uma camara de ionizacdo modelo 20X6-180 e eletrometro 2026C de marca Radcal
Corporation, previamente calibrados pelo LMRI-DEN/UFPE, e uma placa de cobre de
dimensdes 20 x 20 cm e 1,5 mm de espessura, cujo objetivo foi obter uma tenséo do tubo de
raios X em torno de 80 kV. O esquema de medicdo e as distancias utilizadas estdo

representados na Figura 40.
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Figura 40: Arranjo experimental para as medidas da taxa de kerma ar na entrada do intensificador.

A céamara foi posicionada no suporte a uma distdncia de 3 cm da entrada do
intensificador e centralizada observando a imagem no monitor de video. A distancia entre o
tubo de raios X e o intensificador foi posicionada para a maxima SID = 120 cm. Foram
realizadas duas exposicdes nos modos de operacdo mais utilizados nos procedimentos
clinicos, que estdo apresentados na Tabela 10, e para tamanhos de campo 12 e 17 cm. As
leituras obtidas com a camara e os parametros indicados pelo equipamento de fluoroscopia
foram anotados. Uma vez que a distancia da camara de ionizacdo até a janela do
intensificador foi de 3 cm, as leituras obtidas foram corrigidas pelo inverso do quadrado da
distancia. As leituras foram corrigidas aplicando-se os fatores: de temperatura e pressdo e de
calibracéo, para a energia na qualidade RQR 7, determinados pelo LMRI-DEN/UFPE.

Apesar de que se recomenda que a grade antiespalhamento seja retirada para realizacdo

deste teste (AAPM, 2001), isso nédo foi possivel devido a problemas técnicos.
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Tabela 10: Modos de operagdo mais utilizados clinicamente

Modos de operacéo (APRS)
FLUOROSCOPIA low (30 pps)
FLUOROSCOPIA normal (30 pps)
CINEGRAFIA — 15 coronary (15 imagens/s)
CINEGRAFIA — 30 Pediatric < 4 year (30 imagens/s)

3.2.5 Taxa de kerma ar tipica na entrada da pele do paciente

A taxa de kerma ar tipica na superficie da entrada da pele do paciente foi determinada
utilizando-se uma camara de ionizagdo cilindrica 20X6-3 com eletrdmetro 2026C de marca
Radcal Corporation, previamente calibrados pelo LMRI-DEN/UFPE, e placas de acrilico
(polimetil-metacrilato PMMA) de 30 X 30 x 1,5 cm cada uma.

O sistema foi nivelado e o intensificador posicionado a 32 cm da mesa. A distancia
foco pele (SSD) foi ajustada para a menor distancia (57,5 cm), usando a distancia SID de
90 cm. As placas de acrilico foram agrupadas de modo a formar espessuras de 10,3, 17,1 e
23,2 cm, para simular espessura de pacientes pediatricos e adultos.

A camara de ionizacdo foi posicionada sobre a mesa, no centro de um suporte de
isopor, a 30 cm do intensificador (como ilustra a Figura 41), e centralizada visualmente, com
relacdo ao intensificador, observando no monitor de video.

Foram realizadas duas exposicdes para cada um dos modos de operacéo, indicados na
Tabela 10 e para cada espessura de PMMA agrupada. Com a espessura de 17,1 cm de
PMMA, que foi considerada a espessura representativa dos pacientes desse estudo, foram
realizadas duas exposi¢cbes com todos os tamanhos de campo e todos os modos de

fluoroscopia e cinegrafia utilizados clinicamente.
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Figura 41: Arranjo experimental para o teste da taxa de kerma ar tipica na entrada da pele do paciente.

Os parametros de irradiacdo (tensdo, corrente e largura do pulso) e os resultados das
leituras da camara foram anotados. As leituras da cadmara foram corrigidas para os fatores: de
temperatura e presséo, e de calibracdo, para a energia na qualidade RQR 7, determinados pelo
LMRI-DEN/UFPE. Para essa espessura de acrilico, a variacdo da taxa de kerma ar foi
representada graficamente em funcdo dos tamanhos de campos do intensificador de imagem
(12, 17, 22 e 30 cm) e seu comportamento analisado.

Os valores da taxa de kerma ar medidos com a camara de ionizagdo foram
normalizados para a distancia foco-pele de 61,5 cm, que corresponde ao ponto de referéncia
IRP no equipamento Allura, e os valores de K,, foram corrigidos para o retroespalhamento
devido ao acrilico.

Para comparar com a literatura, os resultados obtidos com as diferentes espessuras de
acrilico foram interpolados para espessuras de 15 e 20 cm, normalizando para a distancia

foco-pele de 66 cm.

3.2.6 Avaliagdo do controle automatico de exposicao

A avaliacdo do controle automético de exposicéao foi realizada utilizando os materiais
e a mesma geometria que se utilizou para o teste da taxa de kerma ar tipica na entrada do
paciente.

Foram realizadas duas exposi¢cOes para cada um dos modos de operacdo indicados na
Tabela 10. Para cada espessura de acrilico, foram anotados os valores de tensdo, corrente e

largura de pulso de corrente do tubo de raios X, assim como os valores de K, indicados no
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display do equipamento. A variagdo da taxa de kerma ar em funcdo do tenséo, corrente e
largura do pulso de corrente do tubo de raios X foi representada graficamente para 0s
diferentes tamanhos de campos para fluoroscopia normal, low e cinegrafia. Os resultados dos
graficos foram utilizados para avaliar a faixa de funcionamento e a saturacdo do sistema de

controle automatico de exposicdo (AEC).

3.2.7 Taxa de kerma ar maxima na entrada da pele do paciente

O arranjo experimental para este teste foi 0 mesmo utilizado para determinagéo da taxa
de kerma ar tipica na entrada da pele do paciente, apresentado no item 3.2.5. A taxa de kerma
ar maxima na superficie de entrada da pele do paciente foi determinada com o arco C em
posicdo AP, para a distancia foco-pele de 53,5 cm e distancia SID de 120 cm, adicionando
uma placa de chumbo de dimensdes 20 X 20 cm sobre a espessura de acrilico de 23,2 cm. O
valor da taxa para a distancia foco-pele menor possivel do sistema (30 cm) foi calculada

usando a corregdo para o inverso do quadrado da distancia.

3.2.8 Resolucgao espacial e discriminacdo de baixo contraste

Para avaliar a resolucéo espacial e a discriminacdo de baixo contraste foi utilizado o

dispositivo test tool 07-647-RF/QC, fabricado pela Nuclear Associate, apresentado na Figura
42,

Objetos de alto contraste | D

20# a 100# (0,8 a 3,9 pares de

linhas por milimetro)

Obijetos de baixo contraste
(2, 4, 6 e 8 milimetros)

Figura 42: Dispositivo de teste de resolucdo
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Inicialmente o sistema foi nivelado, o intensificador foi posicionado a 30 cm da mesa. A
distancia SID foi ajustada para o valor minimo (90 cm) e selecionou-se 0 maior tamanho de
campo do intensificador. O dispositivo de teste foi colocado sobre a mesa, centralizado
visualmente e orientado a 45° em relacdo as linhas de varredura do monitor de video e as
linhas da grade.

Foram realizadas exposi¢cdes no modo fluoroscopia e cinegrafia selecionando os campos
do intensificador e as técnicas mais utilizadas clinicamente, resumidas na Tabela 10, mostrada
anteriormente. O brilho e o contraste no monitor de video foram ajustados e os objetos de alto
e baixo contraste visualizados (quadrados com chumbo e cobre) foram registrados, analisados

e comparados com dados da literatura.

3.3 Dosimetria de pacientes

3.3.1 Estimativa por K, e Pxa a partir de parametros de irradiagio

Nesse estudo foram avaliadas as doses na entrada da pele de pacientes adultos e
pediatricos, submetidos a procedimentos intervencionistas. Para o estudo dosimétrico, a partir
dos parametros K, e Pxa, foram coletados dados dos pacientes de duas formas:

1) Durante o procedimento intervencionista;

2) A partir de dados armazenados no sistema computacional do equipamento.

No primeiro caso, 0s parametros foram coletados durante os procedimentos. No
segundo caso, a coleta foi realizada utilizando aplicativos para visualizagdo de imagens
médicas como: o PMSDview (Phillips DICOM viewer R2.3) e o ONIS free 2.2
(DIGITALCORE, 2009). A escolha dos pacientes de ATC adultos foi dentre aqueles
registrados pelos médicos no estudo clinico: Registro da Intervencdo Coronaria Percutanea no
Brasil, cujo objetivo € fazer a avalia¢do clinica dos pacientes. Os pacientes do diagndstico
adultos (AC) e pediatricos (CATE) foram selecionados a partir de uma lista de procedimentos
cujos dados de K, e tempo de exposicdo total haviam sido anotados e estavam disponiveis
para este estudo. Para a coleta dos dados foram utilizados os formularios 2, 3 e 4 apresentados
no Apéndice 1.

As informacdes coletadas foram: tensdo (kV) e corrente (mA) aplicadas ao tubo de
raios X e largura do pulso (ms); nimero de sequéncias de aquisicdo de imagens; niUmero de

imagens; tempo acumulado em fluoroscopia(s), em cinegrafia(s) e total (min); magnitude do
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kerma ar no ponto de referéncia IRP [K,, ] (mGy) referente a fluoroscopia, cinegrafia e total;
angulacdes e rotacdes do arco C; tamanho dos campos de visdo (FoV) e as distancias do ponto
focal ao intensificador (SID) e a superficie da mesa (SSD). Também foi registrado o nivel
(normal/high/low), 0 modo (continuo/pulsado) e a frequéncia dos pulsos da fluoroscopia; e a
taxa de aquisicdo de imagens (Imagens.s™) em cinegrafia.

A partir dos valores de K, calculou-se o kerma ar na superficie de entrada da pele do
pacientes (K,e), ao nivel da mesa, levando-se em consideragdo a variagdo da intensidade da
radiacdo com o inverso do quadrado da distancia e, como 0 K, ndo contabiliza a radiacdo
espalhada, utilizou-se um fator de retroespalhamento (B = 1,3) (ICRU, 2005; NCRP, 2010). A
altura da mesa que é habitualmente utilizada pelos médicos foi medida resultando em
aproximadamente 90 cm do chdo. Com os valores de K, obtidos avaliou-se a ocorréncia de
valores acima dos limiares para efeitos deterministicos, indicados na ICRP 85 (2000).

A partir dos valores registrados para os parametros K,,, SID e FoV foi calculado 0 Pxa
para cada paciente de duas formas:

a) para os pacientes do primeiro grupo de coleta, para 0s quais se registrou os valores
de K, parciais, estimou-se o tamanho do campo no ponto de referéncia IR com os valores de
SID e FoV registrados para cada projecdo e multiplicou-se esse valor (area) pelo K,
correspondente, obtendo-se 0 Pxa parcial em cada projecdo. Com o somatdrio dos Pga
parciais obteve-se 0 Pka total de cada paciente (método 1);

b) para os pacientes do segundo grupo de coleta estimou-se o tamanho do campo no
ponto de referéncia IR a partir dos valores médios de SID e do FoV registrados e
multiplicou-se esse valor pelo K, acumulado total (método 2).

Os dois métodos utilizados para calcular o Pxa foram comparados entre si e também
com medidas efetuadas com uma camara Pxa em dois procedimentos clinicos (um AC e um
ATC).

Os valores de Pga foram comparados com niveis de referéncia disponiveis na
literatura. O formulério 4, apresentado no Apéndice 1, foi utilizado para registro e resumo de
todos os parametros coletados em cada procedimento clinico e serviu de base para o calculo
do Pka.

A variabilidade dos dados coletados foi avaliada a partir do calculo do coeficiente de
variacdo pela relacdo CV=DesvPad/média. Valores acima de 30% indicam que os dados ndo
sdo homogéneos (VIEIRA, 2006).
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3.3.2 Dosimetria com filme radiocrémico

Para se avaliar a distribuicdo da radiacdo e a localizacdo da regido de maxima dose
absorvida na superficie da pele (MDA) nas costas dos pacientes foram utilizados filmes
radiocromicos em 20 pacientes. Os pacientes monitorados com os filmes foram: 10 adultos
em procedimentos de ATC e 10 pediatricos (4 procedimentos de diagnosticos e 6 em diversos
procedimentos de intervencao).

O filme radiocromico utilizado foi 0 GAFCHROMIC XR- RV2, fabricado pela
International Specialty Products, New Jersey-USA, desenvolvido para uso em dosimetria de
pacientes em procedimentos de fluoroscopia e em radioterapia. Esses filmes sdo fabricados
em folhas de 35 cm x 43 cm e cada lote apresenta caracteristicas de sensibilidade especificas
de forma que se faz necessaria uma calibracdo para cada lote de filmes para avaliar a
dosimetria de forma mais precisa (ISP, 2008a; 2008c). As principais caracteristicas

informadas pelo fabricante estédo resumidas na Tabela 11.

Tabela 11: Caracteristicas do filme GAFCROMIC XR-RV2

PROPRIEDADES do filme GAFCHROMIC XR-RV2

Camada ativa 17 microns (disposta entre duas camadas de polyester)
Numero atdmico efetivo Equivalente ao tecido humano

Dependéncia energética < 8%

Resposta com a dose fracionada Variagédo < 1%

Taxa de dose Variacgdo < 3%

Escala de dose 1 a50Gy

Para a calibragdo do filme foram utilizadas oito tiras recortadas em tamanho 3 x 3 cm?
e um equipamento de raios X industrial, de potencial constante, marca PANTAK, modelo HF
420. Essas tiras foram acondicionadas em um saco plastico preto, para proteger da luz
ambiente, posicionadas com a face branca voltada para a entrada do feixe de raios X e

acomodadas em um suporte de isopor a um metro de distancia, como ilustra a Figura 43.
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Figura 43: Arranjo experimental para irradiacdo do filme.

Cada tira foi irradiada no ar separadamente com valores de kerma ar variando de 150 a
5000 mGy, num intervalo de 2 horas. Uma tira ndo irradiada foi mantida como referéncia
(branco). A calibracdo do filme foi realizada, em termos da grandeza kerma ar no ar (K,)
com feixes de raios X de diagnostico na qualidade RQR7 (90kV, 10mA, CSR=2,5 mm Al
equivalente, 12 CSR 2,95 mm Al). A qualidade RQR 5 foi selecionada porque é a qualidade
do feixe que esta definida para uma energia (33,5 keV) mais proxima da energia média efetiva
(35 keV) do feixe de raios X em procedimentos guiados por fluoroscopia (KIM; MILLER,
2009). A radiacdo altera a coloragdo do filme radiocromico de forma que as areas mais
escurecidas correspondem as areas mais irradiadas.

Apos a irradiacdo e a espera de vinte e quatro horas a leitura da densidade Otica foi
realizada utilizando um densitbmetro de transmissdo, X-rite 361T. As leituras foram
realizadas vinte e quatro horas ap6s a irradiacdo para garantir a estabilidade da absorcdo da
radiacdo no filme. Em cada tira do filme a leitura da densidade Otica foi realizada nas
extremidades e no centro para checar a uniformidade da &rea irradiada e foram realizadas trés
leituras em cada ponto para checar a reprodutibilidade das leituras do densitdmetro. A média
das leituras de cada tira foi obtida e o grafico da densidade Otica versus K,. foi tracado
obtendo-se a curva de calibracdo e a equacdo para determinacdo de K,. na superficie do
filme.

Para a dosimetria de pacientes, uma folha do filme radiocrémico foi colocada em
baixo do paciente na regido do térax posterior, em cima da mesa de exames, como ilustra a

Figura 44,
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Figura 44: Posicionamento do filme radiocrémico

O filme foi acomodado em um saco plastico preto para proteger da luz ambiente e de
liquidos utilizados na assepsia do paciente e, posicionado com a face branca voltada para a
entrada do feixe de raios X, ou seja, a face branca sobre a mesa de exames, conforme
instrucdes de uso do fabricante (ISP, 2008c). O kerma ar na superficie da pele dos pacientes,
Kae (MGy), foi estimado a partir da leitura da densidade Gtica nas regides enegrecidas, 24
horas apds o procedimento clinico tal como se fez na calibracéo do filme.

Para cada filme de pacientes foram selecionadas de 8 a 10 regiGes mais enegrecidas, nas
quais foram realizadas cinco leituras de densidade ética para realizar a dosimetria. A fita de
calibracdo fornecida pelo fabricante, apresentada na Figura 45, também foi utilizada para

comparagao com os valores determinados com a curva de calibragdo obtida.

Figura 45: Fita de calibracdo fornecida pelo fabricante para o lote utilizado (ISP, 2008b).
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Para estabelecer uma relagdo entre a localizagdo das areas mais irradiadas nos filmes e
as regides das costas do paciente, o filme foi subdivido em nove regides assim denominadas:
lado direto superior (DS), direito central (DC) e direito inferior (DI); centro superior (CS),
centro central (CC), centro inferior (Cl); lado esquerdo superior (ES), esquerdo central (EC) e
esquerdo inferior (EI), como se apresenta na Figura 46.

Esquerdo Direito

ES Cs DS

EC cc DC

El Cl DI

Vista posterior (costas)

Figura 46: Regides no filme radiocrémico (a) e localizacdo aproximada nas costas do paciente (b)

Com o maior valor de K, determinado na superficie do filme de cada paciente, ou seja
0 KaemAxivmo Na regido mais irradiada, derivou-se a maxima dose absorvida na superficie da
pele (MDA) nesse ponto, multiplicando-se o valor de Kie maximo por um coeficiente de
absorcdo de energia (1,054) (HUBBELL, 1983; NCRP, 2010) que relaciona a absor¢do da
radiacdo no tecido humano com a absorcao da radiacéo no ar.

Os valores de MDA obtidos foram correlacionados com os valores de Pxa calculados e
de K, indicados em cada procedimento e comparados com dados na literatura.
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3.4 Dosimetria Ocupacional

Para a estimativa da dose recebida pelos médicos foram utilizados TLDs do tipo
LiF:Mg,Ti (fluoreto de Litio dopado com magnésio e titanio), fabricados pela Harshaw
Bicron, nas dimensbes 3 x 3 x 1Imm. Os dosimetros foram previamente caracterizados e
calibrados pelo LMRI-DEN/UFPE em termos da grandeza kerma ar no ar (K;;), com feixes
de raios X nas qualidades de radiodiagnostico estabelecidas de acordo com a norma IEC
61267 (IEC, 2005).

Para utilizacdo os dosimetros foram encapsulados aos pares, e fixados no corpo e nas
vestimentas de protecdo dos médicos (avental e protetor de tiredide) conforme ilustra a Figura
47. Nas mdos do médico os dosimetros foram posicionados por dentro da luva cirdrgica na

regido do pulso. Os pontos de medicao foram assim distribuidos:

= Face: natesta (1), regido do olho direito (2) e esquerdo (3);

= Membros superiores: maos, ao nivel dos pulsos, por dentro da luva de
procedimentos. Mo direita (4) e esquerda (5);

» Regido da tireodide: em cima, face externa do protetor de tiredide (8) e por dentro,
face interna do protetor (9);

= Torax anterior: na altura dos ombros, por cima do avental, no lado direito (6) e no
lado esquerdo (7);

= Abdbmen inferior, ao nivel da cintura: em cima do avental, lado direito (10), lado
esquerdo (11), no centro por cima do avental (12) e no centro, por dentro do avental
(13);

= Ao nivel dos joelhos: em cima do avental, lado direito (14) e esquerdo (15); no
centro por cima do avental (16) e por dentro do avental (17);

= Membros inferiores: nos pés: pe direito (18) e pé esquerdo (19).
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Figura 47: Localizagdo dos TLDs no avental do médico

Os dosimetros receberam tratamento térmico de pré-irradiagdo (400°C por 1 hora e
100°C por 2 horas) para eliminacgdo de qualquer sinal residual e sua posterior utilizagao.

Os médicos monitorados foram dois especialistas em cardiologia intervencionista de
pacientes adultos e dois em cardiologia pediatrica, pertencentes ao quadro funcional do
hospital. A monitoracdo dosimétrica foi realizada apenas no médico executor do
procedimento. O médico assistente, quando esteve presente, ndo foi monitorado.

A dose efetiva foi estimada utilizando o algoritmo de Niklason (NIKLASON et all.,

1994) por meio da Equacdo 5, mostrada a seguir:

E =0,02 (Ho—Hu) + Hy (com protetor de tireoide) (5)

Onde: Ho € o valor de Hppo7 (MSv) para a leitura do dosimetro TLD (8) e Hy € 0
valor de Hp(10) (mSv) obtido para o dosimetro TLD (13) (Figura 47).
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Como os dosimetros foram calibrados no ar, a conversdo da sua leitura em Hp(0,07) e
Hp(10) foi obtida através dos fatores de conversdo definidos na ICRP 74 (ICRP, 1997). Os
coeficientes utilizados foram: 1,112 Sv.Gy™ para Hp(10) e 1,23 Sv.Gy™* para Hp(0,07).

A dose equivalente nas extremidades (olhos, méaos e pés) (Hy) foi obtida a partir das
leituras dos TLDs e expressas em mSv. Uma vez que o fator de qualidade para a radiagdo X €
igual a um, as medidas dos dosimetros representam numericamente a dose equivalente nos
pontos indicados (ICRU, 1993). A conversdo em equivalente de dose pessoal Hp(0,07),
quando se fez necessario, foi obtida aplicado-se 0 mesmo coeficiente de conversao utilizado
no calculo da dose efetiva .

As correlagdes entre os valores de dose efetiva e de dose equivalente nas extremidades
(maos, pés e olhos) e medidas de dose no paciente (K,. € PKA) e, também, com pardmetros

(Kayr) indicados pelo equipamento angiografico foram avaliadas.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO
4.1 Perfil dos pacientes
a) Pacientes adultos
Os resultados obtidos para os dados de idade, massa e altura dos pacientes estdo

apresentados da Tabela 12. Os percentuais de pacientes segundo o IMC, classificados de
acordo com a Tabela 8 (OMS, 1999) estdo apresentados na Tabela 13.

Tabela 12: Valores médios, minimos e maximos para os dados dos pacientes

Idade Massa Altura IMC
Procedimentos (anos) (kg) (m) (kg.m?)

min méd max | min méd max | min méd max | min méd max | F M

Sexo

AC (n=85) 31 61 83 |46 66 99 |150 160 1,78 19,7 258 32,0|49 36
ATC (n=31) 36 60 78 |49 73 116|150 163 1,80 |188 279 411 |13 20

AC=Angiografia; ATC=Angioplastia; n= nimero de pacientes

Tabela 13: Percentual de pacientes, por grau de obesidade, segundo classificagdo da OMS

e, ac | atc
<185 0 0

18,5|—24,9 (normal) 47% 24%
25|—29,9 (pré-obesidade) 45% 44%
30|—34,9 (obesidade Nivel 1) 8% 20%
35|—29,9 (obesidade Nivel I1) 0 0

>40 (obesidade Mérbida) 0 4%

AC=Angiografia; ATC=Angioplastia

Os resultados apresentados na Tabela 12 mostram que ndo ha diferenca significativa
entre a média de idade e altura dos pacientes, nos dois procedimentos clinicos, e que a média
da massa corporal foi maior nos pacientes que foram submetidos a angioplastia. Os resultados
obtidos para o IMC, apresentados da Tabela 13, também indicaram maior percentual de
pacientes acima do “peso” normal entre os que realizaram procedimentos de intervengdo
(68%) em comparacdo aos que fizeram o diagnoéstico (53%). Esses resultados evidenciam a
associacdo de sobrepeso a de ocorréncia de doencas cardiovasculares como as que sdo
tratadas na cardiologia intervencionista.
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A Tabela 14 mostra valores medios e desvio padrdo correspondente aos dados dos

pacientes desse estudo (AC + ATC) e encontrados na literatura.

Tabela 14: Perfil de pacientes em trabalhos na literatura

Parametros Nesse Boer et al. Suzuki et al. AIEA
Estudo (2001) (2006) (2009)

N° de pacientes 118 322 46 1884
Idade (anos) 61+ 10 59 +3 71+8 64 +11
Peso (kg) 68 + 13 79+3 59+9 79+ 16
Altura (m) 1,61 £0,09 1,74 £ 0,02 159+9 1,65+ 0,09
IMC (kg.m?) 26,6 +4,2 261 23226 -
Sexo (% Masculino) 47% 73% 80% -

Os resultados da Tabela 14 mostram que o perfil dos pacientes desse estudo é similar
aos dos pacientes nos trabalhos citados. Porém o percentual de pacientes do sexo feminino,
em nosso estudo, foi maior. Uma das causas para esse percentual maior é que, como 0s dados
referenciados ndo detalham o perfil dos pacientes de modo separado para os dois
procedimentos (AC e ATC), o numero elevado de pacientes do sexo feminino no diagndstico
elevou o percentual em relacdo ao masculino. Observa-se na Tabela 12 que o nimero de
pacientes do sexo masculino que foi submetido a procedimentos de intervencdo foi maior que

o feminino.

b) Pacientes Pediatricos

Os resultados obtidos para os dados de idade e altura dos pacientes pediatricos estao

apresentados da Tabela 15.

Tabela 15: Valores médios, minimos e maximos para 0s dados dos pacientes pediatricos

Idade Massa Altura Sexo

Procedimentos dias (d) e meses (m) (kg) (cm)
min méd max min méd max |min méd max | F M
CATE (n=10) Imelsd - 11me24d|30 6,6 90|40 61 80 |6 4
ICP (n=15) 3d - 10melld| 25 45 80|38 54 75 |3 12

CATE=Diagnéstico cardiaco pediatrico; ICP=Interven¢do Cardiaca Percutdnea; n= nimero de pacientes
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A Tabela 16 mostra valores medios e desvio padrdo correspondente aos dados dos

pacientes pediatricos desse estudo (Diagndstico + ICP) e encontrados na literatura.

Tabela 16: Perfil de pacientes pediatricos em trabalhos na literatura

Parametros Nesse Tsapaki etal. Chidaetal.
Estudo (2008b) (2010)
N° de pacientes 25 10 7
Idade (anos) <1ano <1ano 0,1+0,0
Peso (kg) 54+22 5+1 29105
Altura (cm) 57+2 56 +4 473+19
Sexo (% Masculino) 64% 45% 86%

O perfil dos pacientes do nosso estudo € similar aos pacientes do estudo de Tsapaki et
al. (2008b).

4.2 Testes de avaliacdo do equipamento angiografico

Os resultados obtidos para os testes de avaliacdo do sistema Allura 12 estdo
apresentados a seguir. No Apéndice B estdo resumidas as caracteristicas técnicas dos
equipamentos que compdem o sistema e no Apéndice C encontra-se uma lista com todos 0s

APRs configurados para utilizacdo em cardiologia.

4.2.1 Limitacao e alinhamento do campo de radiacéo ao intensificador de imagem

Os resultados para o teste de limitacdo dos campos radiacdo estdo apresentados na
Figura 48 e na Tabela 17. Na Tabela 17 também estdo apresentados os valores dos campos
medidos no filme e corrigidos para a entrada do intensificador. O borrado visivel que se vé no
canto superior esquerdo da imagem deve-se a entrada do filtro de borda, que é acionado

automaticamente, quando se inicia uma exposi¢ao.
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Figura 48: Foto com a imagem dos campos obtidos.

Observa-se na Figura 48 que variando-se o campo de visdo ndo ha variacdo do ponto
central, mostrando que o campo esta alinhado e no centro como se observou do monitor de
video durante o teste. Observou-se também que o alinhamento ndo mudou quando se
modificou a distancia SID de 90 a 120 cm; e que, com os colimadores completamente abertos,
no monitor de video ficava visivel uma area néo irradiada ao redor do campo de radiacéo. Isso
indica que o campo de radiacdo ndo excede em nenhum dos casos a area do intensificador de
imagem e por isso se considerou que ndo era necessario fazer outra exposicao no filme para

documenta-lo.

Tabela 17: Didametros dos campos de radiac&o e do intensificador de imagem para SID 120 cm

Valor Nominal Campo de Radiacéo Desvio
no I [V,] no filme [Vg] Vi -Vr % SID
(cm) (cm) (cm)
30 29,6 -0,43 04
29 223 +2,29 1,9
17 16,7 -0,29 0,2
12 135 +1,10 0,9

Os resultados para o desvio percentual em relagdo a distancia SID, apresentados na
Tabela 17, foram inferiores a 3% e o mddulo das diferencas entre valor nominal e valor
medido foi de 4,11 cm, o qual representa 3,43% de SID. Estes resultados estdo de acordo com
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0s requisitos da Portaria 453 (BRASIL, 1998) e do protocolo da ANVISA (BRASIL, 2005)
onde a discrepancia entre o valor do didmetro nominal e do diametro medido deve ser menor
que 3% da distancia SID e a soma dos médulos da diferenca entre os valores desses diametros

deve ser menor que 4% da distancia SID.

4.2.2 Exatidao e reprodutibilidade da tenséo do tubo de raios X

Os resultados do teste de exatiddo e reprodutibilidade da tensdo aplicada ao tubo de

raios X estdo apresentados na Tabela 18.

Tabela 18: Valores obtidos para o teste de reprodutibilidade da tensdo do tubo de raios X

Tenséao do tubo de raios x (kV)

Técnica
Indicado Medido | Indicado Medido | Indicado Medido

110 110,8 98,0 97,1 88,0 88,2
Fluoroscopia Normal 110 110,7 99,0 99,5 90,0 90,4

Pulsada (30 pps) 110 1107 | 990 997 | 90,0 90,6

110 1106 | 990 996 | 90,0 90,6

Valor médio 110 1107 | 988 990 | 895 90,0
Desvio % -0,64 -0,23 -0,50
Reprodutibilidade % 0,18 2,44 2,46

Os resultados apresentados na Tabela 18 estdo de acordo com os requisitos da Portaria
453 (BRASIL, 1998) e do protocolo da ANVISA (BRASIL, 2005) (reprodutibilidade de 10%
e a exatiddo de + 10%); e também de acordo com as especificacbes do fabricante para

exatidao de + 3%.

4.2.3 Espessura da camada semirredutora

Os resultados obtidos no teste de determinacdo da camada semirredutora estdo
apresentados na Tabela 19. Com estes valores foi tracado o grafico da intensidade percentual
da radiagcdo em funcdo da espessura do absorvedor, apresentado na Figura 49, a partir do qual
se obteve a equacdo para céalculo da camada semirredutora. O valor obtido para a CSR foi de
3,5 mm Al.
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Tabela 19: Atenuacdo percentual para diferentes espessuras de aluminio

Tensdodo  Corrente Leitura da camara (mR/min)

tubo de raios do tubo de Espessura - %

X raios X  (mm Al) L1 L2 L3 Lelltu_ra Intensidade
(kV) (mA) Média

51 7,5 0 51,8 52,6 56,3 53,57 100
51 75 2,939 28,95 30,25 29,45 29,55 55,2
51 7,5 5,415 18,36 18,49 18,49 18,45 34,4
51 7,5 0 51,8 52,6 56,3 53,57 100

Camada Semirredutora
100
——
———
8 —
e T
g —
2 e
[J]
£ y =1,2712x2 - 18,991x + 100
R2=1
10
0 1 2 3 4 5 6
Espessura do Absorvedor (mm Al)

Figura 49: Variagdo da intensidade de radiacdo em funcdo da espessura de absorvedores de Al, para a tensdo de
51 kV aplicada ao tubo de raios X.

Este valor esta de acordo com os valores minimos recomendados na IEC 60-601 para
51 kV (1,84 mm Al) e na Portaria 453 (1,2 mm Al), para um equipamento operando com
potencial constante e filtracdo total de 2,5 mm Al (BRASIL, 1998; IEC, 2000).

4.2.4 Taxa de kerma ar na entrada do intensificador de imagem

Os valores obtidos para a taxa de kerma ar na entrada do intensificador e os parametros

indicados no equipamento de fluoroscopia estédo apresentados na Tabela 20.
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Tabela 20: Taxa de kerma ar na entrada do intensificador de imagem (SID = 120 cm)

Valores indicados no equipamento

Taxa de kerma ar

MODO Tensdo Corrente Duragéo
DE FoV. do  dotubo do \o na entrada do
o 1 tubo RX Pulso Intensificador
OPERACAO RX Imagens
cm) (kV)  (mA) (ms) (UGy/s) (uGy/Imagem)

FLUOROSCOPIA 17 74 13,6 2,0 --
(Normal 30 pps) 12 78 15,4 338 -
CINEGRAFIA 17 65 473 7 89 -- 0,2
(15 Imagens.s™) 12 69 573 7 76 - 0,4

Os resultados obtidos nesse estudo foram comparados com dados disponiveis na
literatura, que foram feitos em equipamentos de diferentes fabricantes e para campos maiores

que os utilizados em nosso estudo. A comparagdo € mostrada a Tabela 21.

Tabela 21: Taxa de kerma ar na entrada do intensificador disponiveis na literatura e desse estudo

Taxa de kerma ar na
entrada do intensificador

CONDICOES -
AAPM Dowling et al. Nesse
(2001) (2005) estudo
Diémetro do campo (FoV) (cm) 23 23 12 e17
Fluoroscopia normal 30 pps 0,66 -0,8 -- 20-3,8
: (LGyY/s)
Fluoroscopia normal 25 e 30 pps - 0,3-1,3 -
Cinegrafia 15 Imagens.s™ 0,09-0,2 - 0,2-04
. . 1 (uGy/lmagem)
Cinegrafia 12,5 e 15 Imagens.s -- 0,06 -0,2 --

Observa-se que os valores obtidos nesse estudo estdo na mesma ordem de magnitude
das referéncias citadas, porém numa faixa superior. As diferencas encontradas provavelmente
se devem ao fato de que as nossas medidas foram realizadas com a grade antiespalhamento e
com tamanhos de campos menores (12 e 17 cm) que os dados apresentados nos trabalhos
citados. A mudanca do tamanho de campo para outro imediatamente superior, por exemplo,
de 17 para 23 cm, poderia representar uma reducdo de 40 a 50% nos valores obtidos para a
taxa de kerma ar determinada nesse estudo (VANO et al., 2006b).
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4.25 Taxa de kerma ar tipica na entrada da pele do paciente

Os valores registrados pelo equipamento de fluoroscopia e os resultados obtidos para a
taxa de kerma ar com diferentes espessuras de acrilico (fantoma), normalizados para a mesma
distancia do ponto focal (61,5 cm), estdo apresentados na Tabela 22. Esses resultados também
estdo representados nas Figuras 50 e 51.

O comportamento da taxa de kerma ar, medida em funcdo do didmetro de
intensificador de imagem para a espessura de 17,1 cm de acrilico, esté representado na Figura
50, para a fluoroscopia, onde se observa que a tensdo e a corrente do tubo de raios X
decrescem de forma similar com o aumento do didmetro. Para a cinegrafia, 0 comportamento
da taxa é similar (ver Figura 51); porém, a partir do campo de 22 cm de diametro, a corrente
permanece constante e a reducdo na taxa de kerma ar é conseguida diminuindo a largura do
pulso. Esses valores de reducdo sdo consistentes com dados reportados por Vafié et al.
(2006b).

A Tabela 23 compara os valores da taxa de kerma ar tipica na entrada da pele do
paciente obtidos nesse estudo, normalizados a 66 cm do ponto focal, com dados disponiveis

na literatura determinados para equipamentos de diferentes fabricantes e campos maiores.



Tabela 22: Taxas de kerma ar para diferentes espessuras de acrilico (SID =90 cm).

MODO FoV  FANTOMA Te(;‘géo Coggme _ Taxa de ki;ma ar
MEDIDO
OPEIgZQAO (c:rl1) (esgfrsnsiigde WhoRX  tuboRX e XESE 2 i
(cm) (kV) (mA) (LGy/s) (MGyls)  (uGy/Img)
30 17,1 69 9,3 345 319 --
22 17,1 73 9,9 419 366 --
103 61 7,8 170 135 -
FLUORO ' .
Normal Pulsada (30 pps) 17 g% 17061 19065 ggg 4*1*3 N
(= 4,0 mm Al)* ’ : =
10,3 66 8,7 242 194 --
12 17,1 86 10,3 718 357 --
23,2 110 8,2 1.047 927 --
30 17,1 66 15,6 133 64 --
22 17,1 70 15,7 195 206 --
FLUORO 10,3 62 10,1 639 63 --
Low Pulsada (30 pps) 17 17,1 73 14,9 225 219 -
(= 11,0 mm Al)" 23,2 95 11,5 480 474 -~
10,3 64 12,1 938 86 --
12 17,1 79 13,8 281 266 --
23,2 109 10,1 653 609 --
30 17,1 55 300 1.123 -- 51
CINE 22 17,1 57 300 1.431 -- 74
15 coronary (15 frm.s™) 10,3 51 300 908 h 40
(= 2.5 mm AI)* 17 17,1 61 340 2.002 -- 92
! 23,2 70 601 5.089 -- 226
10,3 56 300 1.176 -- 50
12 17,1 66 476 3.434 - 146
23,2 76 805 8.286 -- 357
CINE
30 Pediatric <4y (30 frm.s™) 17 171 " 326 221 - 9
(=21,0mm Al 12 17,1 83 351 409 - 13

* Filtragdo total indicada no manual do fabricante (PHILLIPS 2003); ** Erro de leitura
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Figuras 50: Variacdo da taxa de kerma ar, tenséo e corrente em fun¢éo do didmetro do Intensificador de imagem

(fluoroscopia low para 17,1 cm de PMMA)
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Figuras 51: Variacdo da taxa de kerma ar, tensdo, corrente e largura do pulso em fungéo do didmetro do
Intensificador de imagem (cinegrafia 15 coronary para 17,1 cm de PMMA)
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Tabela 23: Taxas de kerma ar tipicas na entrada da pele do paciente disponiveis na literatura e nesse
estudo

Taxa de kerma ar tipica

CONDICOES Vanfd et al. Padovani et Nesse estudo
(2009) al. (2008)
FoV (cm) 23 22 17e12
SSD (cm) 66 65 06

FLUOROSCOPIA (uGy/s)
Fantoma = 15 cm PMMA
Low 30 pps -- -- 140 - 172
Normal 30 pps - - 251310
Fantoma =20 cm PMMA
Low 12,5 pps 216 - -
Low 30 pps - - 279 —352
Low 12,5 e 15 pps -- 6 —442 --
Normal 12,5 pps 566 - -
Normal 30 pps - - 396 — 516
Normal 12,5 e 15 pps 2663 146 — 800 -
CINEGRAFIA (uGy/Imagem)
Fantoma = 15 cm PMMA

Cine 15 Imagens.s™ - - 62 — 95
Fantoma =20 cm PMMA

Cine 12,5 Imagens.s™ 163 -- --

Cine 15 Imagens.s™ - - 128 - 185

Cine 12,5 e 15 Imagens.s™ -- 32-192 --

Observa-se na Tabela 23 que as medidas de taxa de kerma ar tipica obtidas nesse
estudo estdo na mesma ordem de magnitude que as encontradas na literatura levando em
consideracdo as diferencas devido aos tamanhos de campo utilizados e as frequéncias de

pulsos utilizadas.

4.2.6 Avaliacao do controle automatico de exposi¢ao

Os resultados para o comportamento do controle automatico de exposicdo estdo
mostrados nas Figuras 52 a 54 e nas andlises a seguir.

Observa-se na Figura 52 que para a fluoroscopia normal, com um campo de
intensificador de 12 cm, a variagéo de taxa de kerma ar medida aumentou com a espessura do
fantoma de 193,9 uGy/s (espessura de 10,3 cm) para até 927,1 uGy/s com a espessura de
23,2 cm, um fator de 4,8. Para esse intervalo de variacdo da espessura do fantoma, a tenséo

do tubo de raios X aumentou nessa mesma proporgao, até atingir o méaximo valor (110 kV).
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Figura 52: Variacdo da taxa de kerma ar, tensdo e corrente em funcédo da espessura do fantoma (PMMA)
(fluoroscopia normal e FoV 12 cm)
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CONTROLE AUTOMATICO DE EXPOSICAO
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CONTROLE AUTOMATICO DE EXPOSICAO
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Figura 54: Variacdo da taxa de kerma ar, tensdo, corrente e largura do pulso em funcdo da espessura do fantoma
(PMMA) (cinegrafia 15 coronary e FoV 12 cm)



102

Por outro lado, a corrente do tubo, que para o intervalo de 10,3 a 17,1 cm havia aumentado de
8,7 para 10,5 mA; ao passar de 17,1 a 23,2 c¢cm, diminuiu para 8,2 mA. Esse mesmo
comportamento se observou para os outros tamanhos de campos do intensificador e para
fluoroscopia low, (Figura 53), porém nao tio “drasticamente”.

No caso da cinegrafia, mostrado na Figura 54, também para um campo de 12 cm e
para um fantoma de 23 cm de espessura, com uma tensdo de 76 kV a corrente também cresce,
mas a largura do pulso se mantém constante a partir dos 17 cm de espessura. A razao para este
comportamento, tanto na fluoroscopia quanto na cinegrafia, é para assegurar que a taxa de
kerma ar ndo exceda os valores méaximos permitidos pela regulamentacdo. A reducdo da taxa
de kerma ar também pode ser conseguida reduzindo a tensdo e aumentando a corrente
(GEISE, 2001), com isso se obtém uma melhora no contraste, porém um sistema desse tipo
seria menos otimizado, porque a dose é linearmente proporcional a corrente.

Na pratica clinica, quando o cardiologista seleciona a fluoroscopia low, normal e high,
dependendo do nivel de contraste requerido pelo procedimento, o sistema se encarrega de
assegurar que a intensidade no monitor se mantenha constante, mantendo a taxa de kerma
dentro dos valores regulamentados. Porém, o cardiologista deve saber como a selecdo dos
modos de operacdo afeta ndo s6 a qualidade da imagem, mas também a dose no paciente.

A Portaria 453 (BRASIL, 1998) e a ANVISA (BRASIL, 2005) ndo mencionam o
padrdo de desempenho para o controle automético de exposi¢do. Porém, um documento
regulatério do FDA (FDA, 2010), que embasa essas normas, expressa que 0s equipamentos de
fluoroscopia, com controle automatico de exposicédo, fabricados depois 19 de maio de 1995,
ndo devem operar em combinagdes de tensdo e corrente que resultem em taxa de kerma ar no

ar superior a 88 mGy/min (1,47mGy/s).

4.2.7 Taxa de kerma ar médxima na entrada da pele do paciente

Os resultados para a taxa de kerma ar maxima na entrada da pele do paciente, para a
distancia minima do foco, com a o arco em posicdo AP (53,5 cm) foram 55,6 mGy/min para a
fluoroscopia e de 1,13 mGy/Imagem para cinegrafia. Ndo existem valores regulamentados
para cinegrafia, mas o valor calculado para fluoroscopia € superior a 50 mGy/min, que € o
valor maximo indicado na Portaria 453 (BRASIL, 1998). Este resultado serd comunicado ao
engenheiro responsavel, para que se verifique a dose maxima nas diversas projecGes do

equipamento, pois, como nesse equipamento a distancia do ponto focal a saida do colimador,
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que deveria ser de no minimo 38 cm (segundo a Portaria 453), € de 30 cm, isso significa que
nas projecdes mais anguladas (= 90°), onde a distancia foco-pele pode se aproximar dos
30 cm, a taxa de dose a esta distancia deve ser maior que o resultado obtido nesse estudo para

a projecao AP.

4.2.8 Resolucédo espacial e discriminacéo de baixo contraste

A determinacdo da resolucdo espacial resultou em que 2,4 pares de linhas por
milimetro foram visualizados com os diametros do intensificador de imagem de 17 e 12 cm
em todas as condicdes testadas: fluoroscopia normal, cinegrafia 15 coronary e 30 Pediatric <
4 year. Esses resultados foram melhores que os obtidos por Medeiros et al. (2005) que
determinaram uma resolucdo de 1,2 pares de linhas por milimetro em sistemas com
caracteristicas similares ao desse estudo (fluoroscopia normal, pulsada 25/30 pps, campos de
13 a 31 cm).

Nas mesmas condicBes de medida, 0s objetos de baixo contraste (de 2 a 8 mm de
diametro) ndo foram visualizados. Contudo, em Medeiros et al. (2005) esses objetos foram
visualizados até 4 mm. A razdo para esses resultados pode ser porque a escala de contraste
nos monitores de video ndo estdo otimizadas; isso deve ser testado, e se for o caso,

melhorado, pelo engenheiro da Philips.
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4.3 Dosimetria de pacientes

4.3.1 Estimativa por K, e Pka a partir de parametros de irradiacdo

a) Pacientes adultos

Os valores obtidos para os pardmetros de irradiagdo, nas duas formas de monitoracdo
de dados de pacientes descritas no Item 3.3.1, estdo apresentados na Tabela 24 onde se
apresentam os valores minimos, médios e maximos coletados. Foram acompanhados no
hospital 40 procedimentos de AC e 18 de ATC e com os aplicativos de visualizagdo de
imagens DICOM foram obtidos os parametros de mais 45 procedimentos de AC e 16 de ATC,
totalizando 85 AC e 34 ATC monitorados em pacientes adultos. E importante salientar que

trés pacientes do ATC fizeram dois procedimentos.

Tabela 24: Parametros de irradiacdo registrados pelo equipamento Allura nos procedimentos clinicos.

. AC (n=85) ATC (n=34)
PARAMETROS
Minimo Médio Maximo | Minimo Médio MAaximo

E Tenséo no tubo RX (kV) 70 92 110 68 103 110
g Corrente no tubo RX (mA) 10 13 18 11 13 19
R | Nivel (Low/Normal/High) N N N N N N
Cs) Taxa de aquisicdo (pps) 30 30 30 30 30 30
g Kar FLUoROSCOPIA (MGY) 61 220 827 282 1.042  4.047
T Tempo de Fluoroscopia (S) 8 109 572 98 522 2.128
A

Tensdo no tubo RX (kV) 59 89 125 63 94 129
¢ | Corrente no tubo RX (mA) 300 722 984 390 758 965
rlu Duracéo do pulso (ms) 6 7 10 7 8 10
E N® de imagens 268 587 1.062 481 1.689 4.585
% | Taxa de aquisicdo (frm.s™) 15 15 15 15 15 15
" | N®de sequéncias 3 7 12 9 25 53
Al Kar cinecraria (MGY) 159 419 886 354 1.270  3.302

Tempo de cinegrafia (s) 18 39 71 32 113 306
. SID (cm) 95 115 120 103 114 120
g FoV (& 1l (cm) 12 - 17 12 - 17
T K ar TotaL (MGY) 239 639 1575 781 2.313  5.876
s | Tempo Total (min) 0,7 2,5 10 2,6 11 37

AC=Angiografia; ATC=Angioplastia; n= nimero de procedimentos monitorados
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As Figuras 55 e 56 ilustram, por meio de gréaficos box plot, a dispersdo dos valores
registrados para os parametros mostrados na Tabela 24. Nesse tipo de grafico as extremidades
do retangulo representam o 1° e 0 3° QUARTIL, da distribui¢do de frequéncia dos dados, e a
barra que corta o retangulo representa a mediana. O extremo inferior representa o valor
minimo e o superior o valor maximo, conforme se vé na legenda das Figuras 55 e 56. Os
circulos externos sdo os pontos fora da distribuicdo (outliers) do conjunto de dados que,
geralmente, sdo representados no grafico, mas ndo sdo computados nos calculos, da média ou
da mediana. A largura do retangulo ndo tem significado estatistico.

Observa-se nas Figuras 55 e 56 que os valores dos parametros: tenséo (kV), corrente
(mA) e largura de pulso (ms), para os dois tipos de procedimentos (AC e ATC), nos dois
modos de operacdo (fluoroscopia e cinegrafia), apresentaram magnitudes e dispersdes
similares. Isso pode ser explicado tanto pelo biotipo dos pacientes que nos dois estudos foi
similar (ver Tabela 12), quanto pela conducdo dos procedimentos, utilizando projecdes,
angulacdes e geometria semelhantes, uma vez que a maioria dos procedimentos (68%)

monitorados foi realizada pelo mesmo médico, como mostra a Tabela 25.

Tabela 25: Numero de procedimentos realizados por cada médico

Procedimentos Médicol Meédico 2

AC (n=85) 57 28
ATC (n=34) 24 10
% 68% 32%

AC=Angiografia; ATC=Angioplastia
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A relacdo entre a magnitude dos parametros tenséo, corrente e largura de pulso e a

massa corporal dos pacientes foi avaliada. As Figuras 57 e 58 ilustram os resultados obtidos.
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Figura 57: Relacéo entre massa corporal e parametros de irradiacdo em procedimentos de AC
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Figura 58: Relacdo entre massa corporal e parametros de irradiacdo em procedimentos de ATC

Observa-se nas Figuras 57 e 58 que ndo existe correlacdo entre esses parametros.

Resultados similares foram obtidos em estudos apresentados por Kuon et al. (2003) onde o

valor obtido foi r?=0,37 relacionando o peso de todos os pacientes nos dois tipos de

procedimentos. Os autores relataram que os valores mais altos registrados, nos parametros de

irradiacdo, estiveram relacionados com projecdes do arco C, nas quais foram utilizados

angulos extremos (maiores que 60°) e combinacdes do tipo OAE cranial ou OAD caudal que

sdo projecdes que implicam em maior taxa de exposi¢do. Além disso, as distancias SID e 0s

tamanhos de campos selecionados também influenciam a magnitude desses parametros. A

Tabela 26 resume os resultados obtidos sobre as projecGes registrados nos procedimentos

avaliados nesse estudo.
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Tabela 26: Numero e percentual de projecdes e angulagdes utilizadas nos procedimentos monitorados

Angulacdes e Rotacoes Projecoes

Procedimentos 0AD OAE Cranial Caudal 0AD OAE

<30° 300--60° >60° | <30° 30°-60° >60°|<30° 30°-60° >60°| <30° 30°-60° >60° | cranial caudal cramial caudal
AC (n=85) 79 60 0 49 83 379 66 0| 82 34 0 77 79 81 73

93% 71% 0 |[58% 98% 4% |93% 78% 0 [97% 40% 0 | 91% 93% 95% 86%

24 0 17 29 2|24 21 0| 28 15 0 26 2 25 24

ATC (n=33)

82% 73% 0 |52% 88% 6% |73% 64% 0 [85% 46% 0 | 79% 67% T76% T3%

A partir dos dados da Tabela 26 observa-se que, praticamente, ndo foram utilizados
angulos extremos (> 60°) nos procedimentos. O percentual de utilizacdo de &ngulos maiores
que 60 graus ficou entre 4 e 6%. Nas demais rotacBes (cranial/caudal) e angulacdes
(OAD/OAE) a predominancia foi a utilizacdo de angulos entre 0 e 30 graus, tanto para 0s
procedimentos de AC, quanto para os procedimentos de ATC. Porém, observa-se um
percentual maior de utilizacdo projecdes OAE cranial e OAD caudal nos dois tipos de
procedimentos, que possivelmente explicam os valores altos registrados, tal como discutido
por Kuon et al. (2004).

Com relacdo aos demais parametros mostrados nas Figuras 55 e 56: ndimero de
sequéncias, numero de imagens, tempos de fluoroscopia e de cinegrafia e 0 K,, total, a maior
dispersdo observada foi referente ao tempo de fluoroscopia, principalmente nos
procedimentos de AC (Figura 55), que naturalmente influi nos valores de K,,. O coeficiente de
variacdo para os dados coletados em todos os parametros, resultou menor que 30%, exceto
para o tempo de fluoroscopia e 0 K,, que foi de 106% e 76%, respectivamente, indicando que
o0 conjunto de dados, para esses dois parametros, ndo € homogéneo. A Tabela 27 compara 0s

valores obtidos para esses parametros com dados encontrados na literatura.

Tabela 27: Par&metros de irradiacdo em procedimentos de AC e ATC na literatura e nesse estudo

Mavrikou et al. IAEA et al. Nesse
PARAMETROS (2008) (2009) Estudo

AC ATC AC ATC AC ATC
N° Procedimentos 690 292 2265 817 85 34
N° de Sequéncias - - - - 7+2 25+13
N° de Imagens 570 1.250 868 £ 390 1.688 + 856 587 £173 1.689 £ 945
Tempo total (min) 6,5 18 7,1+69 18,6 + 13,2 25120 106+7,0
KartoraL (MGY) 600 1.800 800 £ 500 22001300 639+276 2.313+1.230

AC=Angiografia; ATC=Angioplastia
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Observa-se na Tabela 27 que os valores obtidos nesse estudo sdo compardveis aos
trabalhos referenciados, especialmente aos resultados da IAEA (2009), apesar do numero de
procedimentos monitorados em nosso estudo ter sido inferior. Isso indica que os dados
coletados estdo consistentes com os dados disponiveis na literatura.

O tempo de fluoroscopia requerido nos procedimentos, seja para o diagndstico ou para
a intervencdo, é consequéncia da complexidade do estudo clinico e de condigdes fisicas gerais
do paciente. De um modo geral, nos procedimentos de diagnostico essa complexidade pode
ser caracterizada por: quantidade e localizacdo das lesdes, se as lesdes pertencem a0 mesmo
grupo de artérias (coronarias esquerdas ou das coronarias direitas) ou se localizam em ambas,
e também, se o procedimento envolve o estudo de vélvulas e ventriculos. Nos procedimentos
terapéuticos, além das dificuldades relacionadas com o acesso ao local da obstrucdo, o tipo, a
quantidade de stents e a técnica de implante do stent (direto, por cateter baldo) também
influenciam a complexidade do procedimento. O nimero de stents, em alguns casos, significa
0 nimero de vasos tratados ao mesmo tempo e isso implica em maior tempo de realizacdo do
procedimento e consequentemente, maior tempo de fluoroscopia. Alguns estudos (BALTER
et al., 2007; 2008b; IAEA, 2009) tém definido indices de complexidade em procedimentos de
ATC, considerando o nimero de lesdes, o tipo da lesdo, o numero de oclusdes com mais de
trés meses e o0 nimero de lesdes severas (oclusdes) (BALTER et al., 2008b; IAEA, 2009). A
Tabela 28 mostra os resultados obtidos sobre a avaliacdo da localizacdo das lesGes e as

técnicas de implante de stents utilizadas nos procedimentos de ATC monitorados.

Tabela 28: Localizacédo das lesdes nos procedimentos de ATC

. . Localizacdo da lesdo
Técnicas de desobstrugédo

CD CE
Por stent direto (1 stent) 4 13
Por stent direto (2 stents) 0 1
Por cateter baldo 3 0
Por cateter baldo + 1 stent 1 7
Por cateter baldo + 2 stents 2 2
Por cateter baldo + 3 stents 1 0

o

CD = Coronédria direita; CE = Corondria esquerda

Os dados apresentados na Tabela 28 mostram que na maioria dos procedimentos de
ATC (67%) as lesGes tratadas foram localizadas nas artérias corondrias esquerdas e que 0 uso
da técnica de implante de stent direto foi predominante (55%). Nos procedimentos de AC a
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maior incidéncia de lesdes foi visualizada nas coronérias direitas. Na Tabela 29 se comparam

esses dados para os dois procedimentos (AC e ATC).

Tabela 29: Localizag8o das lesGes nos procedimentos de AC e ATC

Numero e
Procedimentos Localizacdo da leséo
CE CD Ambas s/lesdo
AC (n=85) 19 35 32 28
ATC (n=34) 22 8 3 -

CD = Coronaria direita; CE = Coronaria esquerda

Estudos tém mostrado que o tempo de fluoroscopia é influenciado pela localizacéo da
lesdo alvo e que um tempo maior é requerido para lesbes que se localizam na artéria
circunflexa, na marginal obtusa e nas corondrias direitas quando comparados com as lesdes
tratadas na artéria descendente anterior e no ramo diagonal (KUON, et al., 2003). Em nosso
estudo os maiores tempos de fluoroscopia foram registrados em procedimentos de:

a) ATC em pacientes onde a lesdo tratada foi localizada na coronaria direita nos quais
foram implantados mais de um stent;

b) AC em trés pacientes que apresentaram lesdes nas duas coronarias, e em quatro
pacientes nos quais ndo se observou lesdo, mas que apresentaram dificuldade de acesso
vascular para o diagndstico.

E importante salientar que dos 31 pacientes que fizeram angioplastia, 6 apresentaram
re-estenose durante o periodo desse estudo e foram submetidos a novos procedimentos de
ATC ou cirurgia convencional; dos 85 pacientes que fizeram o procedimento de diagndstico,
72% apresentaram lesdes e foram submetidos a angioplastia.

Os valores de K, obtidos a partir dos valores de K, registrados para 0s pacientes nos
procedimentos de AC e ATC estdo apresentados nas Tabelas 30 e 31, respectivamente. Os
fatores utilizados para obtencéo do K, a partir do K,, foram: 0,772 para correcdo para a altura
média da mesa utilizada pelos dois médicos e 1,3 para o retroespalhamento. A distribuicdo

dos valores de K, obtidos esta representada nas Figuras 59 e 60.
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Tabela 30: Valores de K, registrados pelo equipamento angiografico a 61,5 cm do ponto focal; e de K, . determinados ao

nivel da mesa cirlrgica (posicionada a 70 cm do ponto focal) para os pacientes em procedimentos de AC.

D Kar Kae Kar Kae Kar Kae D Kar Kae

(mGy) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy) (mGy)
F1 4649  466,6 F22 2929 2940 F43 5520 5540 M16 4453 4469
F2 5648 566,38 F23 3294 3306 F44 6851 687,6 M17 851,3 8544
F3 7147 7173 F24 5773 5794 F45 8113 8142 M18 4353  436,9
F4 15747 15804  F25 577,3 5794 F46 1050,4 10542  M19 7292 7318
F5 7134 716,0 F26 631,3 6336 FA7 3291 3303 M20 13217 13265
F6 11646 11688  F27 5638 5658 FA8 2393 2402 M21 3564 3577
F7 3519 3532 F28 4349 4365 M1 1526,7 15322  M22 4612 4629
F8 6978 7003 F29 4919 4937 M2 6060 6082 M23 7463 7490
F9 3785 3799 F30 5104 5122 M3 3281 3293 M24  667,0 669,4
F10 6253 627,6 F31 8229 8259 M4 6812 6837 M25 7838 786,6
F11 559,1 561,1 F32 5610 563,0 M5 4401 4417 M26 400,1 4015
F12 840,0 843,0 F33 7530 7557 M6 4249 4264 M27 14421 14473
F13 757,3 7600 F34 4519 4535 M7 5755 5776 M28 11159 11199
F14 7575 760,2 F35 6228 6250 M8 6841 6866 M29 5074 5092
F15 6257  628,0 F36 6228 6250 M9 8638 8669 M30 4490  450,6
F16 602,9 6051 F37 5793 5814 M10 7525 7552 M31 2690 2700
F17 360,7 362,0 F38 4236 4251 M11 5261 5280 M32 4032 4047
F18 3105 3116 F39 411,3 4128 M12 7162 7188 M33 497,6 4994
F19 4729 4746 F40 10626 10664  M13 9828 986,3 M34 9957  999,3
F20 3257 3269 F41 7923 79572 M14 6632 6656 M35 5839 586,0
F21 6404 6427 F42 5793 5814 M15 3846 386,0 M36 10134 1017,0

Tabela 31: Valores de K, registrados pelo equipamento angiografico a 61,5 cm do ponto focal; e de K, determinados ao
nivel da mesa cirlrgica (posicionada a 70 cm do ponto focal) para os pacientes em procedimentos de ATC.

o e Kae Kar Kae D Kar Kae D Kar Kae

(mGy)  (mGy) (mGy)  (mGy) (mGy)  (mGy) (mGy)  (mGy)
F1 3.961,7 39760 F10 58761 5.897,3 M6 25083 25173 M15 21337 21414
F2 13782 1.3832  F11 2.101,3 21089 M7 25582 25674  M16 1.232,6 1.237,0
F3 3.8521 3.866,0 F12 1.0682 1.072,0 M8 16619 1.667,9  M17 20328 2.040,1
F4 29935 3.0043  F13 15935 1.599,2 M9 16261 1.6320 MI18 7812 7840
F5 2.989,8 3.0006 M1 35030 35156  M10 22377 22458  M19 25610 25702
F6 1.6652 1.671,2 M2 16435 1.6494 M1l 58356 5.8566  M20 3.388,2 3.400,4
F8 14128 14179 M3 1.8326 1.8392 M12 17604 1.766,7 M2l 1.693,2 1.699,3
F7 8050 8079 M4 27654 27754  MI13 14254 14305 S
F9 11582 1.1624 M5 14593 14646  M14 3.1305 3.1418 S
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Figura 59: Kerma ar na superficie de entrada da pele de pacientes em procedimentos de AC
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Figura 60: Kerma ar na superficie de entrada da pele de pacientes em procedimentos de ATC
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E importante salientar que 0 K, calculado, apresentado nas Tabelas 30 e 31, em
principio, ndo significa o kerma ar maximo em um ponto da superficie de entrada da pele do
paciente, porque esse valor foi derivado do K, acumulado, que é devido as diversas projecoes
que sdo utilizadas durante os procedimentos. Contudo, a analise dos dados mostrou que em
47% dos procedimentos de ATC foram utilizadas praticamente a mesma proje¢do durante
todo o procedimento; e em 25% pode ter ocorrido interse¢do de campos devido a utilizagdo de
projecBes muito proximas. Para esses casos, 0 K, calculado é uma aproximacdo do kerma
méaximo na entrada da pele. Se for aplicado a relacdo entre os coeficientes de absorcdo de
energia (relacdo tecido-ar = 1,054) (IAEA, 2009), pode se dizer que os pacientes do ATC que
apresentaram valores de K, superiores a 2 Gy receberam doses que excederam o limiar para
efeitos deterministicos (eritema) na pele que é de 2 Gy (ICRP, 2000).

Além disso, observa-se nas Figuras 59 e 60 que em 10 (12%) dos 85 pacientes que
fizeram o procedimento de AC o valor de K, foi igual ou superior a 1Gy, e nos
procedimentos de ATC quase todos os pacientes (94%) apresentaram K, superior a 1Gy.
Com base nesses resultados e, considerando a possibilidade de novos procedimentos nos
pacientes do ATC devido, por exemplo, a reestenose, de acordo com a ICRP 85 (2000) todos
0s pacientes do ATC e os 12 pacientes do AC deveriam receber acompanhamento clinico
apos os procedimentos.

E importante salientar que os dois maiores valores de K, apresentados na Tabela 31
(F10 e M11) foram registrados em pacientes nos quais foram implantados dois e trés stents,
respectivamente. Resultados similares foram reportados em estudos de Hart, Hiller e Wall
(2005) onde as maiores “doses” nos pacientes também foram relatadas em procedimentos que
envolveram a colocagéo de dois ou mais stents.

O Pka calculado para os pacientes do AC foi de (37 + 17) Gy.cm? [média + desvio
padrdo]; para os pacientes do ATC o valor foi (87 + 49) Gy.cm® A Figura 61 apresenta um
histograma com a distribuicdo de frequéncia para o nimero de pacientes por valor de Pxa € a
comparacao desses valores com dados na literatura se apresenta na Tabela 32.
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Figura 61: Numero de pacientes por valor de Pxa no AC (a) e no ATC (b)

Tabela 32: Valor médio de Pxa na literatura e nesse estudo

Pra
Estudos (Gy.cm?)

AC ATC
Trianni et al. (2005a) 39,8 71,6
Karambatsakidou et al. (2005) 49,0 40,0
Chida (2006) -- 149,0
Faj et al. (2008) 59,0 120,0
Domienik et al.(2008) 39,0 63,0
Tsapaki et al.(2008a) 31,0 62,0
IAEA (2009) 32,0 72,0
Nesse estudo 36,6 86,6

AC=Angiografia; ATC=Angioplastia

Observa-se na Tabela 32 que os valores de Pxa calculados nesse estudo estdo dentro
do intervalo de valores obtidos nos trabalhos referenciados, onde a maioria foi medido com a
camara Pxa integrada ao equipamento. Em nosso estudo, uma camara Pxa externa ndo pdde
ser utilizada porque o sensor anticolisdo do equipamento angiografico impedia o0s
movimentos do arco C quando a cdmara Pxa era colocada na saida do colimador. Porém, em
dois procedimentos clinicos que utilizaram poucos movimentos do arco C foi possivel medir
0 Pxa com a camara.

Comparando as duas formas de calculo do Pka utilizadas, descritas no item 3.31, com
os valores medidos com a camara nesses dois procedimentos clinicos, observou-se que o erro
percentual entre o valor medido e o valor calculado foi de -19 e +17%. O método 1 foi o que

apresentou menor erro quando comparado ao valor medido com a camara (-5% e -9,5%).
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A comparagdo dos resultados obtidos nesse estudo (terceiro quartil do conjunto de
dados) com valores disponiveis na literatura para niveis de referéncia em procedimentos de

cardiologia intervencionista, estdo apresentados na Tabela 33.

Tabela 33: NDRs para procedimentos de cardiologia encontrados na literatura comparados com as medidas de
terceiro quartil dos pardmetros nesse estudo

Neofotistou et ~ Aroua et IAEA  DIAMOND Nesse
Procedimentos  Parametros al. al. i Estudo
(2003) ooy 009 (5010)
TF (min) 6 7 9 6 2,4
AC N° Imagens 1.270 1.400 1.000 1.600 679
Pka (Gy. cm?) 57 80 50 67 43
TF (min) 16 20 22 20 12
ATC N° Imagens 1.355 1.500 1.700 1.700 1.883
Pka (Gy. cm?) 94 260 125 110 91

NDR=niveis de referéncia em diagnostico

A Tabela 33 mostra que em nosso estudo os valores dos parametros foram menores
que os referenciados, exceto para o numero de imagens no ATC que foi maior. Apesar de
esses resultados representarem uma referéncia de boas praticas ndo se deve concluir que os

procedimentos avaliados estdo otimizados.

b) Pacientes pediatricos

Foram realizadas medidas nos pacientes em quatro procedimentos de diagndstico e em
seis procedimentos de intervencdo cardiaca percutanea (ICP). Utilizando os dados
proporcionados pelo equipamento e com 0os mesmos aplicativos utilizados com os pacientes
adultos, foram obtidos os parametros de irradiacdo de mais seis pacientes de diagnostico e
nove de ICP, totalizando 10 diagnosticos e 15 ICP em criancas com doenca cardiaca
congeénita.

O numero e o tipo de procedimentos de ICP monitorados foram: artoplastia com
cateter baldo (x2), angioplastia de artéria pulmonar com stent (x5), atrioseptomia de Rashkind
(x3), valvuloplastia pulmonar com cateter baldo (x5). Os valores obtidos para 0s parametros
de irradiacdo, nas duas formas de monitoracdo de dados, estdo resumidos, nas Tabelas 34 e

35, por seus valores minimos, médios e maximos. As Tabelas 34 e 35 apresentam os valores
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para os procedimentos de CATE e ICP nas duas combinagdes de modos de fluoroscopia e
cinegrafia que foram utilizados nos procedimentos com pacientes pediatricos: cinegrafia
30 Pediatric < 4 year combinado com fluoroscopia low e cinegrafia 15 coronary com
fluoroscopia normal. Os nomes destacados sdo as denominagdes dos programas (APRS)

selecionados no equipamento.

Tabela 34: Parametros de irradiacdo registrados pelo equipamento Allura em procedimentos pediétricos.

Diagnostico Pediatrico (CATE)
" FLUORO low FLUORO normal
PARAMETROS CINE 30 Pediatric < 4 year CINE 15 coronary
Minimo  Médio  Maximo | Minimo | Médio | Méaximo

E Tensdo no tubo RX (kV) n/d n/d n/d 49 59 71
U | Corrente no tubo RX (mA) n/d n/d n/d 8 8 12
CR) Nivel (Low/Normal/High) L L L N N N
(s) Taxa de aquisicao (pps) 30 30 30 30 30 30
g Kar FLUoROSCOPIA (MGY) 18 25 31 23 154 349
F; Tempo de Fluoroscopia (S) n/d n/d n/d 24 564 958
A

Tensdo no tubo RX (kV) 70 89 119 50 60 68
¢ | Corrente no tubo RX (mA) 221 307 358 300 345 553
nln Duracéo do pulso (ms) 3 3 4 5 6 7
Z N° de imagens 1.017 1.363 2.326 421 622 822
~ | Taxa de aquisicdo (frm.s™) 30 30 30 15 15 15
© | N®de Sequéncias 5 6 8 4 6 9
A | Kar cinesraria (MGY) 8 27 46 24 79 120

Tempo de cinegrafia (5) 34 45 78 28 41 55

SID (cm) 97 105 112 76 94 103
¢ | FoV (D Il (cm) 12 17 21 12 15 19
E K ar TotaL (MGY) 37 52 64 47 234 469
T Tempo Total (min) 3,5 54 7,5 4,5 10 17
° CINE: 0,9 mm Cu=>21 mm Al CINE: => 2,5 mm Al

FLUORO: 0,4 mm Cu=>11mm Al | FLUORO: 0,1 mm Cu =>4 mm Al

n/d = ndo disponivel
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Tabela 35: Parametros de irradiacdo registrados pelo equipamento Allura em procedimentos pediatricos.

Intervencgdo Cardiaca Percutanea (ICP)

PARAMETROS CINEFBIE)LIJ:’(z;StrIizVi/4 year FCLIE(E)T? crt;(r)(;:]:rly/
Minimo  Médio  Maximo | Minimo | Médio | Méaximo

E Tenséo no tubo RX (kV) n/d n/d n/d 51 65 77
g Corrente no tubo RX (mA) n/d n/d n/d 15
® | Nivel (Low/Normal/High) L L L N N N
é Taxa de aquisigdo (pps) 30 30 30 30 30 30
~ | Kar rLuoroscoria (MGY) 38 194 318 70 285 764
,L Tempo de Fluoroscopia (S) n/d n/d n/d 497 1.269 2.668

Tensdo no tubo RX (kV) 74 99 125 53 61 74
¢ | Corrente no tubo RX (mA) 219 288 362 300 350 564
nlu Duracéo do pulso (ms) 3 3 5 4 6 7
E N® de imagens 640 2.324 4.697 391 714 1.083
% | Taxa de aquisicio (frm.s?) 30 30 30 15 15 15
" | N®de Sequéncias 5 14 25 6 9 15
A | Kar cinesraria (MGY) 9 36 61 38 94 215

Tempo de cinegrafia () 21 109 313 26 47 72

SID (cm) 102 111 117 97 109 114
G | FoV (2 Il (cm) 12 13 17 12 15 17
E K ar TotaL (MGY) 46 227 379 125 379 898
T Tempo Total (min) 9 24 56 9 22 45
S

CINE: 0,9 mm Cu=>21 mm Al

FLUORO: 0,4 mm Cu =>11mm Al

CINE: => 2,5 mm Al

FLUORO: 0,1 mmCu=>4 mmA

n/d = ndo disponivel

Observa-se na Tabela 35 que os procedimentos de CATE que foram realizados

utilizando a fluoroscopia normal apresentaram valores de K,, até 11 vezes maiores do que 0s

realizados utilizando a fluoroscopia low. Com relacdo a cinegrafia, os procedimentos

utilizando o 15 coronary apresentaram valores de K, até 3 vezes mais altos que os realizados

com a cinegrafia 30 pediatric < 4 year. Nos procedimentos de ICP (Tabela 39) esse aumento

foi de 2,5 com a fluoroscopia normal e de até 5 com a cinegrafia 15 coronary. Esse

comportamento deve ocorrer devido a diferenga na adigcdo dos filtros de cobre entre os dois

programas. De acordo com as especificacbes do fabricante a cinegrafia 30 pediatric < 4 year
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esta configurada para pacientes com menos de 1 ano e a cinegrafia 15 coronary para pacientes
adultos.

O percentual de utilizacéo de cinegrafia nos procedimentos de CATE (42%) foi maior
do que nos procedimentos de ICP (44%). Esse comportamento é similar aos resultados dos
pacientes adultos, e ambos estdo coerentes com a finalidade dos dois procedimentos. Esses
resultados mostram que a cinegrafia 30 pediatric pode representar uma maior contribuigcéo na
reducdo da exposicdo do paciente (K,r) nos procedimentos de CATE, e que a fluoroscopia
low deve ter uma maior contribui¢cdo nos procedimentos de ICP. Resultados divergentes dos
nossos foram reportados por Tsapaki et al. (2008b) onde o percentual de cinegrafia foi
superior nos procedimentos de ICP (100%) em comparagdo com o0 CATE (92%). Segundo o0s
autores, o maior percentual de cinegrafia ocorre em procedimentos com pacientes recém
nascidos e esse percentual decresce com a idade dos pacientes, provavelmente devido ao
aumento do volume do corpo e do tamanho dos 6rgaos. As Figuras 62 e 63 ilustram, por meio
do gréafico box plot, a dispersdo dos valores registrados para os parametros apresentados nas
Tabelas 34 e 35.

Observa-se nas Figuras 62 e 63 dispersdes similares as encontradas para esses
parametros nos procedimentos com pacientes adultos, provavelmente pelas mesmas razdes
discutidas. A Tabela 36 mostra que a maioria (76%) dos procedimentos pediatricos foi

realizada pelo mesmo médico.

Tabela 36: NUmero de procedimentos realizados por cada médico

Procedimentos Meédicol Meédico 2

CATE (n=10) 8 2
ICP (n=15) 11 4
% 76% 24%

CATE=Diagnostico cardiaco pediatrico; ICP=Intervencdo Cardiaca Percutanea
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A Tabela 37 resume as projecOes registradas nos procedimentos avaliados nesse
estudo.

Tabela 37: NUmero e percentual de angulacdes e proje¢des utilizadas nos procedimentos pediatricos

Angulacoes e Rotacdes Projecbes
Procedimentos OAD OAE CRANIAL CAUDAL 0AD OAE
0--30 30--60 >60 |0--30 30--60 >60|0--30 30-60 >60|0--30 30-60 >60| cranial caudal cranial caudal

cPesy | 52 222 1B o0 010 3 1 g

=

C19) | Ssv6 130 200 60% 60% 479 87 33% 0 |73% 0 0| 67% 33% 73% 353%
6 L 1|8 9 2|9 6 o8& 1 0| 3 5 9 7

CATE(@=10) | =~ = = | = = = | = v e e s - - y
60% 10% 10%]|80% 00% 20%|90% 60% O |80% 10% O | 50%  50%  90%  70%

Os resultados apresentados na Tabela 37 mostram que o percentual de utilizacdo de
angulos maiores que 60 graus ficou entre 10 e 40%. A analise dos dados mostrou que em 52%
dos pacientes pediatricos se utilizou angulagbes OAD e OAE com angulos entre 70 e
90 graus. A utilizacdo de angulos extremos é frequente nos procedimentos com pacientes
pediatricos devido a anatomia do paciente. Esses angulos extremos, em procedimentos com
pacientes pediatricos, também foram reportados por Papadopoulou et al. (2005) e
Yakoumakis et al. (2009). Nos dois estudos a maioria dos procedimentos, de diagndsticos e
terapéuticos, utilizou a projecdo OAD ° cranial (-90° 0°). Esses estudos detalham as proje¢des
por tipo de procedimento.

A Tabela 38 compara os resultados obtidos nesse estudo com dados encontrados na

literatura.

Tabela 38: Pardmetros de irradiacdo em procedimentos de CATE e ICP em procedimentos de cardiologia com
pacientes pediatricos < 1 ano na literatura e nesse estudo

Chida Tsapaki Nesse

PARAMETROS et al. (2010) et al. (2008b) Estudo

CATE ICP CATE ICP CATE ICP
N° Procedimentos -- 7 10 10 10 15
N° de Sequéncias -- 16+9 -- - 62 11+6
Cinegrafia (Imagens.s™) - 30 12,5 12,5 15e 30 15 30
Fluoroscopia (pps) - 15 25 25 30 30
N° de Imagens -- - 655 + 451 788 + 376 918 +547  1.251 + 963
Tempo total (min) -- 32+14 94+13 12+2 82140 23114
Kar (MGY) - - - - 161 +145 325+ 237

CATE=Diagnostico cardiaco pediatrico; ICP=Intervencdo Cardiaca Percutanea



123

Observam-se na Tabela 38 que os valores obtidos para o nimero de imagens e o

tempo total foram maiores que nos estudos referenciados. Algumas das causas podem ser: a

frequéncia de aquisicdo de imagens e a taxa de fluoroscopia que, em nosso estudo, é maior

que nos estudos referenciados. Além disso, a diversidade de procedimentos monitorados,

tanto em nosso estudo quanto nos trabalhos publicados, impossibilitam melhor comparacéo

entre os dados.

Os valores de K, registrados e de K, calculados para 0s pacientes nos procedimentos de

CATE e ICP estdo apresentados nas Tabelas 39 e 40, respectivamente. Os fatores utilizados

para obtencdo do K,. a partir do K,, foram: 0,925 para correcdo em relacdo a altura da mesa

utilizada pelo médico e 1,3 para o retroespalhamento. A distribuicdo dos valores de K, esta

representada nas Figuras 64 e 65.

Tabela 39: Valores de K,, registrados pelo
equipamento angiografico a 61,5 cm do ponto
focal; e de K,. determinados ao nivel da mesa
cirGrgica (posicionada a 67 cm do ponto focal) em
pacientes pediatricos em procedimentos de CATE.

Ka,r Ka,e
(mGy) (mGy)
F1 2133 2564

F2 47,1 56,6
F3 63,6 76,5
F4 37,3 44,8
F5 61,6 74,1
M1 3155 3793
M2 2399 2884
M3 468,8 563,6
M4 116,3 139,8
M5 46,7 56,1

ID

Tabela 40: Valores de K,  registrados pelo
equipamento angiografico a 61,5 cm do ponto
focal; e de K, determinados ao nivel da mesa
cirdrgica (posicionada a 67 cm do ponto focal) em
pacientes pediatricos em procedimentos de ICP.

ID Ka,r Ka,e
(MGy) (MGy)
F1 6749 8114
F2 1229 1478
F3 3440 4136
F4 3789 4555
M1 2310 2777
M2 500,0 6011
M3 4345 5224
M4  897,6 1.079,1
M5 n/d n/d
M6 1813  218,0
M7 1835  220,6
M8 1856 2231
M9 46,3 55,7
M10 2446 2941
M11 1252  150,5

n/d = ndo disponivel
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Observa-se nas Figuras 64 e 65 que os maiores valores de K, foram registrados em
procedimentos realizados com fluroscopia normal e cinegrafia 15 coronary. Esses resultados
evidenciam a reducdo da exposicdo do paciente que pode ser obtida por utilizagdo dos
programas que estdo configurados para pacientes pediatricos. O kerma ar na superficie na pele
dos pacientes, K¢, foi superior a 1Gy em apenas um procedimento de ICP.

O valor médio para 0 Pka calculado foi de (12 + 10) Gy.cm? para os pacientes do
CATE e de (18 + 15) Gy.cm? para 0s pacientes do ICP. A Figura 66 mostra um histograma
com a distribuicdo de frequéncia para o nimero de pacientes por valor de Pxa € a comparacao

desses valores com dados na literatura apresenta-se na Tabela 41.
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Figura 66: Numero de pacientes por valor de Pxa no CATE (a) e no ICP (b)

Tabela 41: Valores médios (minimos—maximos) de Py, em procedimentos de cardiologia em pacientes
pediatricos < 1 ano, utilizando fluoroscopia low, na literatura e nesse estudo.

Pra (Gy.cm?
Estudos o V.o
CATE ICP
2,7 3,4
Bacher et al. (2005) (0,4—18,0) (0,96—13,9)
Chida et al.(2010) -- 49+0,8
_ 1,9 1,7
Tsapaki et al.(2008b) (0,1—55) (1,5-12,2)
43 7,8

Nesse estudo (16—54) (3,8—11,8)

CATE=Diagnostico cardiaco pediatrico; ICP=Intervencdo Cardiaca Percutanea

Para comparacdo com dados da literatura os valores deste estudo, apresentados na
Tabela 41, s&o apenas os referentes aos procedimentos onde se utilizou a fluoroscopia low.
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Observa-se na Tabela 41 que os valores médios obtidos em nosso estudo sdo de 2 a
5 vezes maiores que os resultados dos estudos referenciados, mas sdo comparaveis ao valores
extremos obtidos por Tsapaki et al.(2008b) e Bacher et al. (2005). Essas diferencas podem estar
relacionadas com diversos fatores como: complexidade e tipo de procedimento, diferentes
espessuras de cobre inseridas no feixe e, também, devido a frequéncia de aquisicdo de
imagens gque em nosso estudo foi de 30 pps e nos estudos referenciados foi de 12,5 e 25 pps.

As correlagdes entre K,,, Pxa € caracteristicas dos pacientes como: massa corporal,
altura, indice de massa corplrea; e parametros como: tempo de fluoroscopia, nimero de

imagens, estdo apresentadas na Tabela 42.

Tabela 42: Coeficientes de correlacdes (r’) entre Kar, Pka € caracteristicas do paciente e parametros de
irradiacdo em pacientes pediatricos < 1 ano, utilizando fluoroscopia low.

Parametros Correlacionados CATE ICP
Kar Vs Massa Coporal (kg) 0,245 0,431
Kar Vs altura (cm) 0,445 0,089
Ka, Vs IMC (kg.m?) 0,105 0,469

K, vs Tempo de Fluoroscopia (min) 0,793 0,599

Kar vs Nimero de Imagens 0,105 0,606
Pka vs Massa Coporal (kg) 0,183 0,114
Pka vs altura (cm) 0,182 0,001
Pka Vs IMC (kg.m?) 0,115 0,429

Pka vs Tempo de Fluoroscopia (min) 0,003 0,177

Pka vs NUmero de Imagens 0,986 0,288

CATE=Diagnéstico cardiaco pediatrico; ICP=Interven¢do Cardiaca Percutnea

Os resultados apresentados na Tabela 42 ndo indicaram correlacdo entre K, ou Pka €
parametros biométricos dos pacientes (massa corporal, altura e IMC). Contudo, observa-se
correlagdo moderada e forte entre K,, vs Tempo de Fluoroscopia e Pxa vs NUmero de Imagens, nos
procedimentos de diagnostico (CATE), respectivamente. Resultados obtidos por Tsapaki et al.
(2008b) e Papadopoulou et al. (2005) também encontraram correlagdes fracas. Resultados
contrérios foram relatados por CHIDA et al. (2010) que encontraram correlac@es entre Pxa €
massa corporal dos pacientes de 0,819 para o CATE e 0,895 em diversos procedimentos de

intervengdo em pacientes pediatricos.
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Os dados obtidos para os parametros de irradiacdo que sdo utilizados como niveis de
referéncia em procedimentos intervencionistas ndo foram apresentados aqui porque, até a
presente data, ndo se tem publicado valores de niveis de referéncia (NDRs) para

procedimentos de cardiologia pediatricos, que permitissem comparar os dados coletados.

4.3.2 Dosimetria com filme radiocromico

A Figura 67 mostra as imagens das tiras irradiadas que foram utilizadas para a
calibracdo dos filmes radiocrémicos. Os resultados para a densidade Otica estdo apresentados
na Tabela 43 e a curva de calibracdo (Figura 68) e a Equacdo (6) para determinacéo de K;; na

superficie do filme, estdo apresentadas a seguir:

Figura 67: Tiras de filme radiocromico irradiadas com: 0 (ndo irradiada), 150/ 500/ 1000/ 2000/ 3000/ 4000 e
5000 mGy, respectivamente.

Tabela 43: Densidade 6tica nas tiras irradiadas para calibracdo do filme

Kerma ar Densidade Otica Liquida

(mGy) Leitura Desv Padréo

0 0,00 0,00
150 0,07 0,01
500 0,21 0,02
1000 0,33 0,01
2000 0,47 0,01
3000 0,58 0,00
4000 0,67 0,01
5000 0,74 0,00

Equacéo para determinacdo de K, na superficie do filme:

K,.(MGY) = 56482,3x° — 106972,0 x* + 75522,5x°> — 15198,8x + 3059,4x' — 3,52  (6)

Onde x = Densidade Otica Liquida = D.O gruta — D.O Branco
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y = 56482,3x° — 106972x* + 75522,5¢3
— 15198,8x2 + 30593%x — 3,52115
R2 = 0,999967
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Figura 68: Curva de calibragdo para o kerma ar no ar versus densidade 6tica liquida no filme

a) Dosimetria de Pacientes adultos

A imagem de um filme mostrando as areas escurecidas em fungdo da dose recebida
estd mostrada na Figura 69 (a). Nesta Figura estdo indicados, por letras, os pontos nos quais
foram efetuadas as leituras da densidade Otica para a determinacéo do K, com base na curva
de calibragéo obtida. A Figura 69 (b) mostra os valores obtidos em cada ponto, determinados
com o densitbmetro e com a fita de calibragdo do fabricante. As referéncias destacadas no
filme: “superior direito” e “superior esquerdo” significam lado direito e esquerdo das costas,
préximo a cabeca do paciente.

Os parametros de irradiacdo nesse procedimento foram: fluoroscopia normal pulsada
30 pps; cinegrafia 15 frames.s™; 35 sequéncias de aquisicdo de imagens; 2.069 imagens;
tempo fluoroscopia total 12,4 min; projecdes mais utilizadas: (39°LAO/33°caudal) e
(31°LAO/6°caudal) com FoV 12 cm e SID (107-118 cm).
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Koo [Gy]
Local
Fabricame Demstomerr
A <05 0,412
B 2 2,160
- 4 3,723
D 0.5 0,540
E 4 3,381
F 4 3,762
G 2 2,160
H 1 1,323
1 <05 0,385
I 1 0,856
K 1 1.325
L 1 1,155
M o 0,268
(@) (b)

Figura 69: Imagem do filme utilizado em um procedimento de ATC com a indicacdo dos pontos de medicéo (a);
Tabela com os valores medidos (b)

Observa-se nos valores indicados na Figura 69 (b) que as medidas com a curva de
calibracdo foram coerentes com os valores determinados com a fita do fabricante. Esses
resultados também mostram a importancia de uma dosimetria mais precisa para a utilizagdo
desses filmes com pacientes, como a que se obtém a partir da curva de calibragdo por
densidade Gtica ou por utilizagdo de scanners e aplicativos.

A avaliacdo da distribuigdo de dose (K,e) nas costas dos pacientes, mostrou diferentes
padrdes de distribuicdo na superficie do filme, como ilustra a Figura 70.

As diferentes distribuicdes observadas nas imagens sdo decorrentes de diferentes
locais de lesdo, e de diferentes colimagdes, projecdes e tamanhos de campos que sdo

utilizados durante os procedimentos.
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Figura 70: Areas enegrecidas mostrando a distribuicio de dose (Kye) na superficie do filme em procedimentos
de ATC

Os resultados obtidos para a localizagdo da maxima dose absorvida na entrada da pele
dos pacientes, com relacdo as nove regides definidas na superficie do filme, em nove
pacientes adultos, estdo resumidos na Tabela 44. Os valores de MDA apresentados foram
obtidos a partir do K, maximo, ou seja, o maior valor de K, determinado na superficie do
filme, multiplicado pelo cociente da relacdo entre os coeficientes de atenuagdo maéssico de
absorcdo de energia do meios (tecido-ar) (1,054) (IAEA, 2009).

Tabela 44: Valores minimos, médios e maximos para MDA com referéncia as regides do filme.

MDA (mGy)
Localizacdo Regibes Valor Valor Valor
Minimo Médio Maéaximo
Superior (DS) 328,0 1.255,0 3.230,0
Costas Centro (DC) 3280 24540 3.967,0
(Lado Direito) ) ’ e DO

Inferior (DI) 268,0 1.011,0 2.277,0
Superior (CS) 297,0  947,0 3.230,0

Costas
(Centro) Centro (CC) 1120  466,0 1.351,0
Inferior (CI) 2140 16810 4.180,0
Superior (ES) 2140  362,0 649,0

Costas
Centro (EC) 127,0  912,0 1.960,0

(Lado Esquerdo) )
Inferior (DI) 248,0 555,0 1.218,0
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Os valores indicados na Tabela 44 mostram que as doses mais altas foram localizadas
nas regides DC e CI que correspondem, aproximadamente, & porcdo direita e centro inferior

das costas dos pacientes, como mostra a Figura 71.

Esquerdo ! L Direito

/ ES Cs DS

EC ccC
El @ DI

Vista posterior (costas)

Figura 71: Localizagdo aproximada das regides do filme com relagéo as costas do paciente

Os resultados obtidos para a localizacdo estdo coerentes com o0s procedimentos
clinicos (avaliados com o filme), uma vez que 77% dos pacientes apresentaram lesdo nas
coronarias esquerdas e isso, geralmente, resulta na irradiagdo das &reas situadas entre o centro
e o lado direito das costas. Resultados similares foram obtidos por Putte et al. (2000),
avaliando a localizacdo da méxima dose com TLDs, onde os autores relataram que: em 35%
dos pacientes a méxima dose foi localizada no lado direito do corpo, embaixo do braco direito
e em 25% dos pacientes nas costas do lado direito e em 22% no centro das costas. Giles e
Murphy (2002) e Chida et al. (2009) reportaram casos onde a maxima dose foi localizada nas
costas no lado esquerdo, enquanto Trianni et al. (2005a) localizaram a MDA no centro das
costas. As diferencas de localizacdo de MDA entre os estudos sdo decorrentes da
particularidade de cada caso clinico que implicam em lesdes situadas em diversos locais.

Os valores de MDA obtidos nesse estudo estdo mostrados na Tabela 45.
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Tabela 45: Valores de K, toraL indicado no equipamento e corrigido (por retroespalhamento e relacéo
tecido-ar) e MDA determinada com os filmes radiocrémicos

KartoTAL MDA ruve  Relagéo

ID (mGy) (mGy) MDA/K,
F5 2.989,8  2.881,0 1,0
F6 1.665,2  3.230,0 1,9
F8 14128 1.351,0 1,0
F7 805,0  1.000,0 1,2
M6 2.508,3  3.966,0 1,6
M7 2.558,2  4.180,0 1,6
M8 1.661,9 2.307,0 1,4
M18 781,2 649,0 0,8

A maxima dose absorvida na superficie da entrada na pele dos pacientes foi maior que
2 Gy em 66% dos pacientes. Apesar de que se pode apresentar eritema a partir de 2 Gy, néo
foi observado essas reac@es na pele dos pacientes avaliados clinicamente, pelos médicos, ap6s
14 dias de realizacdo do procedimento.

Observa-se na Tabela 45 que MDA foi até 2 vezes maior que o K, indicado pelo
equipamento e em média de 1,3 vezes 0 K,,. Relacdo similar a esta foi reportada na NCRP
(NCRP, 2010) em condicdes de projecéo AP, resultando MDA = 1,3 K,,. Chida et al. (2007b
e 2009) estimaram MDA = 0,5 K, sem discriminar projecdes.

Os valores de maxima dose absorvida na literatura e obtidos nesse estudo estdo
apresentados na Tabela 46; as imagens com a distribuicdo de dose nos filmes dos dois

pacientes que receberam as doses mais altas estdo apresentadas na Figura 72.

Tabela 46: Valores de MDA obtidos na literatura e nesse estudo

Autores ) MDA ©y) ) Localizacdo
méd (min -- max)
Giles e Murphy (2002) 4,8 (1—4,8) Costas lado esquerdo
Trianni et. al (2005a) 3,4 (0,1-3,4) Costas centro inferior
Padovani et. al (2005) 8,5 (2—8,5) Nao informado
Suzuki et. al (2006) 2,2 (0,4—9,7) Costas lado direito
Chu et. al (2007) 4,1 (2,3—4,1) Néo informado

Nesse estudo 4,2 (0,7-4,2) Costas lado direito




%

Ka,e maxivo » para os dois pacientes que apresentaram as doses mais altas

3.924,0 mGy

3.966,0 mGy

(@)

(b)
Figura 72: Imagem com a distribui¢do da dose absorvida (K,.) na superficie do filme, e a localizagéo de

4.180,0 mGy
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Na primeira imagem (Figura 72a) observa-se que, apesar de terem sido utilizadas

varias projecdes, a maxima dose absorvida esta localizada numa regido onde ha superposicao

de campos; na segunda imagem (Figura 72b) a mé&xima dose absorvida foi decorrente da

projecdo mais utilizada no procedimento. A andlise dos dados individuais dos 34

procedimentos de ATC mostrou que em 47% deles (16/34) se utilizou basicamente a mesma

projecdo e 26% (9/34) foram realizados com projecdes muito proximas, que podem ter

causado superposic¢do de areas irradiadas nas costas dos pacientes.

Os resultados obtidos para a correlagédo entre a MDA, K, e Pxa estdo apresentados na

Figura 73 e comparados com dados da literatura na Tabela 47.
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Figura 73: Correlagdo entre MDA, K, € Pxaem procedimentos de ATC.
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Tabela 47: Coeficientes de correlacéo (r°) entre MDA, Kar € Pka €m procedimentos de ATC

Comtcionagos MPAYS K MDAUSPs
Padovani et al. (2005) - 0,77
Trianni et al. (2005%) -- 0,88
Chida et al. (2006) - 0,72
Balter et al. (2008b) 0,66 --
IAEA (2009) -- 0,66
Zontar et al. (2010) 0,55 0,66
Nesse Estudo 0,69 0,66

As correlagdes entre a MDA, K, e Pka obtidas nesse estudo (Figura 73) e nos
trabalhos referenciados (Tabela 47) foram fracas, exceto nos estudos de Trianni et al. (2005a).
CorrelacGes melhores entre esses parametros foram determinadas por Chida et al.
(2007b e 2009), agrupando os procedimentos de acordo com a localizagdo da lesdo tratada e
utilizando a classificacdo dos ramos das artérias, dada pela American Heart Association
(AHA). Os grupos foram definidos por artérias que sdo visualizadas utilizando a mesma

projecédo do arco C, como descrito a seguir e ilustrado na Figura 74.

30°LAQ, 20-3¢"Cranial o
or 30°LAO, 20%Cranial
g 20°RAQ, €:15°Caudal WHAG eatias
[ . 1 s ; 30°RAC, 15°Cauda
20°th0- (=] /I or
| == 30°RAO, 15°Cranial
L 3 3

R 16

= S/
I ~
2 \ 4
3 K

20°RAO

“\_, DESCENDENTE
15°Caudal /

' \ANTERIOR

\NA
A

S |- 30°RAO, 15-20°Caudal

Figura 74: Artérias e ramos segundo classificagdo da AHA. Modificado de Pepine et al. (2002).

Grupo 1: artérias corondrias direitas (terco proximal) (1), médio (2) e distal (3);
Grupo 2: artéria descendente posterior direita (4); Grupo 3: ramos 5 a 10 (ramo é&trio
ventricular direito, ramos ventricular posterior e marginal direito; Grupo 4: ramos 11 a 15
(tronco da coronaria esquerda, artéria descendente anterior e primeiro ramo diagonal); Grupo

5: ramos 18 a 22 (artéria circunflexa, ramo marginal esquerdo (marginal obtusa).
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Em nosso estudo, utilizando esses grupos, as correlacbes obtidas para o0s
procedimentos nos quais foram tratadas lesdes em artérias do grupo 4 foram: 0,92 (MDA vs
Ka,r) e 0,81 (MDA vs Pka), como mostra a Figura 75.

45000 ——— y=1,9147x-865,15 45000
R:=0,9572 . o
40000 | 40000 y=51,279- 734,41 :
/ R¥=08135
< 35000 2 35000
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3 % 20000
g 20000 @ 2,000,
8 ¥ 8
Q Q
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2 1500 ~ £ 15000 A
= s
2 10000 * g 10000 *

5000 500,0

00 00

00 5000 10000 15000 20000 25000  3.0000 00 200 400 60,0 800 1000
Kayr (mGy) Pa (Gy.co?)

Figura 75: Correlac@o entre MDA, K, e Pxaem procedimentos de ATC com lesdes em artérias do grupo 4.

Para os demais grupos, nao foi possivel avaliar essas correlacdes devido ao nimero
insuficiente de procedimentos monitorados com o filme em cada grupo.

Em nosso estudo e em trabalhos na literatura (BALTER et al., 2008b; STECKER et al.,
2009; ZONTAR et al., 2010) a correlagdo de MDA com K, foi melhor do que com Pga. Por
essa razdo e tambem devido ao fato de que o equipamento angiografico desse estudo mostrava
0 K, e ndo 0 Pka, optou-se por estimar a MDA a partir desse parametro. Uma vez que, 67%
dos pacientes tiveram lesbes tratadas nas coronarias esquerdas (vide Tabela 29), a relacdo
MDA vs K, escolhida foi a que relaciona esses parametros por grupo de lesdes apresentada
na Figura 75. Com isso, a maxima dose absorvida para todos os pacientes do estudo foi

estimada a partir de K,, por meio da Equacdo 7 mostrada a seguir:

MDA(MGY) = 1,9147 * K, (mGy) - 865,15 (7

Os resultados individuais de maxima dose absorvida medida com os filmes
(MDAGFLve) € estimada (MDAgsTivapa) Utilizando a Equacgéo 7 estdo apresentados na Tabela
48 em conjunto com o K, e a distribui¢do de frequéncia para MDAgstimapa €Sta apresentada

na Figura 76.
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Figura 76: Numero de procedimentos por MDA estimada

Observa-se na Figura 76 que a maxima dose absorvida na superficie da pele estimada
foi maior que 2 Gy em 76% procedimentos avaliados, e maior que 4 Gy em 38% dos
procedimentos. Os trés pacientes que foram submetidos a dois procedimentos (F10+F20;
M11+M19; M20+M21) apresentaram MDAgesTivapa de 10,9; 6,6 e 10,4 Gy, respectivamente.
Seguindo orientacdes de guias de acompanhamento de pacientes (ICRP, 2007; STECKER et.
al, 2009), os pacientes que apresentaram MDA maior que 3 Gy ou K, maior que 5 Gy foram
contactados e ndo relataram a ocorréncia de lesdes. Resultados similares foram reportados por
Chu et. al (2007) e Suzuki et. al (2006) avaliando pacientes que fizeram procedimentos de
ATC, nos quais se determinou MDA entre (2,3 e 4,1) Gy e (0,4 e 9,7) Gy, respectivamente, e
lesdes ndo foram relatadas. No primeiro estudo os pacientes foram avaliados duas semanas
apos o procedimento e no segundo o acompanhamento foi realizado durante 5 e 10 meses
apos o procedimento.

Por outro lado, resultados reportados por Padovani et al. (2005) relataram a ocorréncia
de leséo de pele em um pacientes que realizou procedimento de ATC e que foi acompanhado
apos o procedimento. Nesse estudo, 0 maior valor de MDA foi de 8,4 Gy e 32% dos pacientes
apresentaram MDA maior que 4 Gy. As lesbes identificadas no paciente foram: hiper-
pigmentacdo ndo homogénea, discreta perda de pelos e Telangiectasia localizadas na regiao
do esterno. O grau da lesdo foi classificado como 1 na escala SOMA (LENT-SOMA, 1995
apud PADOVANI et al., 2005).



Tabela 48: K,, e MDA (medida e estimada) na posicéo correspondente a superficie de entrada da pele dos pacientes.

ID Kar MDArLve  MDAgstimaba
(mGy) (mGy) (mGy)
F1 3.961,7 X 6.720,32
F2 1.378,2 X 1.773,69
F3 3.852,1 X 6.510,47
F4 2.9935 X 4.866,50
F5 2.989,8 2.881,0 4.859,42
F6 1.665,2 3.230,0 2.323,21
F8 1.412,8 1.351,0 1.839,94
F7 805,0 1.000,0 676,18
F9 1.158,2 X 1.352,46
F10 5.876,1 X 10.385,82
F11 2.101,3 X 3.158,21
F12 1.068,2 X 1.180,13
F13 1.593,5 X 2.185,92
M1 3.503,0 X 5.842,04
M2 1.6435 X 2.281,66
M3 1.832,6 X 2.643,73
M4 2.765,4 X 4.429,76

I D Ka,r MDAFILME MDA ESTIMADA
(mGy) (mGy) (mGy)
M5 1.459,3 X 1.928,97
M6 2.508,3 3.966,0 3.937,49
M7 2.558,2 4.180,0 4.033,04
M8 1.661,9 2.307,0 2.316,89
M9 1.626,1 X 2.248,34
M10 2.2317,7 X 3.419,37
M11 5.835,6 X 10.308,27
M12 1.760,4 X 2.505,49
M13 1.425,4 X 1.864,06
M14 3.130,5 X 5.128,82
M15 2.133,7 X 3.220,25
M16 1.232,6 X 1.494,91
M17 2.032,8 X 3.027,05
M18 781,2 649,0 630,61
M19 2.561,00 X 4.038,40
M20 3.388,2 X 5.622,24
M21 1.693,2 X 2.376,82
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b) Dosimetria de pacientes pediatricos

Os resultados para a avaliacdo da distribuicdo da dose absorvida nas costas dos

pacientes pediatricos estdo resumidos na Figura 77.

Figura 77: Areas enegrecidas mostrando a distribuigio de dose (K,¢) na superficie do filme em procedimentos
de ICP e CATE em pacientes pediatricos

As imagens na Figura 77 mostram diferentes distribuicbes e imagens menos
enegrecidas que as obtidas nos filmes dos pacientes adultos. As trés primeiras imagens (A, B
e C) foram obtidas em procedimentos de intervencdo (ICP) e as trés tltimas (D, E e F) em
procedimentos de diagndstico (CATE). Observa-se que ndo houve diferenca significativa,
com relacdo ao enegrecimento, entre os filmes do CATE e do ICP apesar das diferencas entre
o0s procedimentos. As imagens (B) e (C) foram obtidas nos procedimentos que apresentaram
0s maiores valores de K, e de tempo de fluoroscopia apesar de ndo serem as mais
enegrecidas. Uma explicacdo para esse fato foi a utilizagdo de projecdes com angulos entre 70
e 90° que foi observada nesses procedimentos. Nessas projecoes o filme ndo € sensibilizado
porque a entrada do feixe ndo € nas costas do paciente onde o filme foi posicionado.
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Os resultados para a localizacdo de MDA e os valores obtidos por regides na

superficie do filme estdo mostrados na Tabela 49.

Tabela 49: Valores minimos, médios e maximos de MDA com referéncia as regides do filme.

Dose Absorvida (mGy)
Localizagao Regides Valor Valor  Valor
Minimo Médio  Maximo
Superior (DS) 141 247 378
Costas
(Lado Direito) Centro (DC) 188 271 415
Inferior (DI) 64 64 64
Superior (CS) 234 244 254
Costas
Centro (CC) 175 316 487
(Centro) )
Inferior (CI) 64 64 64
Superior (ES) 241 241 241
Costas
(Lado Esquerdo) Centro (EC) 241 274 304
Inferior (DI) 64 64 64

Os valores apresentados na Tabela 49 mostram que as doses mais altas foram
localizadas nas regides CC, DC do filme que correspondem a porcao central e direita das
costas dos pacientes. Resultados similares quanto a localizacdo de MDA foram relatados por
Papadopoulou et al. (2005) avaliando a dose na entrada da pele de pacientes pediatricos com
doenca cardiaca congénita, nos quais MDA foi localizada no lado direito do corpo (lateral) e
nas costas. Os resultados individuais de MDA para os pacientes monitorados com o filme
estdo mostrados na Tabela 50 e as imagens com a distribuicdo de dose nas costas dos dois

pacientes que apresentaram os valores mais altos estdo apresentadas nas Figuras 78 e 79.

Tabela 50: Valores de MDA determinados com os filmes radiocrémicos

Kartorau MDA give Relagdo
ID (mGy) (mGy) MDA/K,

F1 674,9 275,3 0,4
M1 231,0 282,4 1,2
M2 500,0 414.8 0,8
M3 434,5 4245 1,0
M4 897,6 240,8 0,3
M5 n/d 352.1 -
M6 315,5 241,2 0,8
M7 239,9 214,3 0,9
M8 468,8 486,7 1,0
M9 213,3 254.,4 1,2

n/d = ndo disponivel
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(@) (b)

Figura 78: Imagem com a distribui¢do da dose (K,.) na superficie no filme (a) e localizagdo aproximada da
maxima dose absorvida (MDA) na regido das costas do pacientes (b).

(@) (b)
Figura 79: Imagem com a distribui¢do da dose (K,¢) na superficie filme (a) e localizacéo aproximada da
maxima dose absorvida na superficie (MDA) na regido das costas do pacientes (b).
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Na primeira imagem (Figura 78a) observa-se que a MDA foi resultante da projecédo
mais utilizada no procedimento e na segunda imagem (Figura 79a) a MDA esta localizada
numa regiao onde ha superposicéo de campos.

Os valores de MDA, mostrados na Tabela 50, foram uma ordem de grandeza
inferiores aos valores medidos nos pacientes adultos e a relacdo entre MDA e K, foi em
média 0,8. Porém, nos pacientes onde se utilizou proje¢des com angulos extremos (F1, M4,
M5 e M7) os valores de MDA podem ter sido maiores. Nesses procedimentos o percentual de
dose que ndo foi captado pelo filme foi de até 68%. Como essas projecOes sao frequentes, em
procedimentos pediatricos, esse € um fator que limita a utilizacdo de filmes para determinacéo
de MDA. Além disso, as doses sdo muito baixas para sensibilizar o filme, podendo acarretar
erros de medida.

Os valores de MDA determinados foram inferiores ao limiar de reacGes na pele que é
de 2 Gy. Contudo, esse limiar é expresso com referéncia a pacientes adultos e ndo existem na
literatura limiares de dose para pacientes pediatricos. A determinacdo da magnitude de MDA
e sua localizagdo sdo importantes nesses pacientes porque, de um modo geral, alguns deles
podem ser submetidos a varios procedimentos em curto periodo ou ao longo da vida. Além
disso, a sensibilidade das criancas a radiacdo é 5 vezes maior que a dos pacientes adultos
(NCRP, 2010).

Poucos estudos na literatura reportam a monitoragio de MDA em pacientes
pediatricos, e ndo foram encontrados estudos utilizando filmes radiocrémicos. Além disso, 0s
resultados encontrados impossibilitam melhor comparacdo com 0s nossos porque, geralmente,
sdo de pacientes em faixa etaria mais ampla, por exemplo, de zero a 18 anos, e de
procedimentos realizados com equipamentos biplanares (BACHER et al.,, 2005;
PAPADOPOULOQU et al., 2005; YAKOUMAKIS et al., 2009). Estudos apresentados por
Bacher et al. (2005) reportam valores de MDA, medidos com TLDs, variando de 12,1 a
144 mGy nas costas e de 1,5 a 298 mGy na lateral do corpo, préximo da axila, em pacientes
na faixa etaria de 1 més a 10 anos, realizados com equipamento biplanar. Esses sistemas
biplanares sdo muito utilizados em pediatria, porque apresentam a vantagem de requerer
menor volume de contraste injetado no paciente para a realizacdo do exame, porque 0
contraste de iodo é bastante toxico podendo causar problemas renais no paciente e para o
paciente pediatrico isso é critico (NCRP (2010).

As correlagdes entre MDA e K, foram significativas nos procedimentos de CATE
(0,837) e extremamente fracas (0,192) nos procedimentos de ICP. Uma das razfes para a

fraca correlagdo no ICP deve estar relacionada com a diversidade de procedimentos
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monitorados. Contudo, estudos apresentados por BACHER et al. (2005) e Papadopoulou et
al. (2005) indicaram correlacbes fortes entre MDA (0,98) e Pxa (0,75) utilizando TLDs em
procedimentos pediatricos diversos (CATE+ICP) .

Pelas razdes discutidas, apenas se estimou MDA para os procedimentos de CATE e,
devido a melhor correlacdo com o K, se optou por estimar MDA a partir desse parametro. A

Equacdo utilizada foi:
MDA(mMGy) = 1,0058 * K, (mGy) - 12,014 (8)
Os resultados individuais de MDA medidos com os filmes radiocromicos (MDA _vg)
e estimados por K, (MDAEesTimapa) estdo apresentados na Tabela 51 em conjunto com o Ky,

indicado no painel do equipamento angiografico.

Tabela 51: Valores de K, ,e MDA medidas e estimadas para os pacientes pediatricos
em procedimentos de CATE.

Ka,r MDA FILME MDA ESTIMADA

D mey)  (may) (mGy)
F1 213,3 254,4 202,5
F2 471 -- 354
F3 63,6 -- 52,0
F4 37,3 -- 25,5
F5 61,6 - 49,9
M1 315,55 2412 305,3
M2 2399 2143 229,3
M3 468,8 486,7 4595
M4  116,3 - 105,0
M5 46,7 - 35,0

Observa-se na Tabela 51 que os valores de MDA estdo muito proximos do valor de K,
indicado pelo equipamento angiografico. Esse resultado pode significar que o valor indicado
pelo equipamento pode ser um importante indicador para o risco de efeitos deterministicos
nos procedimentos de diagndstico (CATE) em pacientes pediatricos. E importante salientar
que, em apenas dois procedimentos de CATE foram utilizados angulos extremos. O erro
percentual da estimativa de MDA utilizando a Equacdo 8 variou de -20% (subestimacéo) a
+27% (superestimagdo) quando comparado com as medidas determinadas com o filme

radiocromico.
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4.4 Dosimetria Ocupacional
4.4.1 Dose nos médicos em procedimentos de AC e ATC em pacientes adultos

Os valores de dose equivalente no corpo e nas vestimentas de protecdo dos médicos
estdo apresentados na Tabela 52, onde sdo mostrados os valores minimos, médios e maximos

obtidos. Os resultados apresentados sédo referentes a 38 procedimentos de angiografia (AC) e

17 procedimentos de angioplastia (ATC) nos quais os médicos foram monitorados com TLDs.

Tabela 52: Dose equivalente nos médicos em procedimentos de AC e ATC em pacientes adultos

H+ (uSv)
(o]
Locais de Medic&o N _do TLD (AC) (n=38) ATC (n=17)
(Figura 56)
Vmin Vmédio Vméx le’n Vme’dio Vméx
(TESTA) 1,3 191 634 23 199 613
Cabeca .
. (Olho Dir) 0,9 8,0 489 1,1 108 420
(Regido dos Olhos)
(Olho Esq) 11,7 446 1523 9,8 69,2 149,7
L (Externo) 1,3 224 1002 25 213 510
Tirebide
(Interno)* 0,1 4?2 201 0,8 75 20,2
. (Mao Dir) 72 289 878 36 394 1061
Membros Superiores .
(Mé&o Esq) 57 102,1 4422 | 132 104,8 3816
Toérax Superior (Lado Dir) 09 108 340 03 143 318
(Ombro) (Lado Esq) 54 230 663| 147 30,7 76,0
(Lado Dir) 0,7 79 76,1 2,5 6,7 12,0
Térax Inferior (Lado Esq) 9,8 1082 3506 | 61,0 168,0 406,6
(Abddmen: regido da cintura) (Centro Ext) 8,1 492 2516 42 1046 5514
(Centro Int)* 0,1 43 2172 0,8 133 70,7
(Joelho Dir) 05 194 2272 55 19,6 51,7
(Joelho Esq) 619 2250 8283 |170,8 310,2 465,1
Membros Inferiores (Centro Ext) 359 1409 5315 | 66,2 227,6 730,7
(joelhos e pés) (Centro Int)* 15 13,3 1858 44 143 355
(Pé Dir) 482 676 869| 790 236,2 5141
(Pé Esq) 52,5 160,2 579,8 | 119,6 309,9 922,7

AC=Angiografia; ATC=Angioplastia; N=ntmero de procedimentos* Medidas na face interna das
vestimentas de protecdo

Observa-se na Tabela 52 que os valores medidos nos procedimentos de ATC foram,
em maioria, superiores aos medidos nos procedimentos de AC. Em alguns pontos as medidas

foram até 3 vezes maiores. Esse comportamento era esperado porque 0s procedimentos de



144

ATC sdo mais prolongados e diferentes dos procedimentos de AC que, de uma forma geral,
seguem um protocolo de realizacéo.

Ainda na Tabela 52 observa-se que as medidas do lado esquerdo foram superiores as
medidas do lado direito (até 6 vezes na altura do térax e até 25 vezes na altura da cintura); e
dentre as medidas realizadas diretamente no corpo dos médicos (testa, olhos, maos e pés) os
valores mais altos foram medidos nos membros inferiores (pé esquerdo e direito). A razdo
porque as doses mais altas foram localizadas do lado esquerdo do corpo do médico e nos
membros inferiores € porque o tubo de raios X situa-se do lado esquerdo do médico e
embaixo da mesa do paciente e, também, pela auséncia do acessdrio de protecdo inferior do
equipamento. Resultados similares foram reportados por Domienik et al. (2010), Tsapaki et
al. (2008a) e Vario et al. (1998) com relacdo as doses mais altas obtidas no lado esquerdo
médico. Nesses estudos os valores mais altos foram medidos na méo esquerda e pé esquerdo,
nessa ordem. Os valores de dose equivalente medidos nessas e em outras extremidades do

corpo dos médicos estdo apresentados na Tabela 53.

Tabela 53: Valor médio, minimo e maximo para o equivalente de dose pessoal Hp(0,07) em extremidades do
corpo dos médicos

Hp(0,07) (uSv. procedimento™)
Regi&o AC (n=38) ATC (n=17)

Vmin Vmédio Vméx Vm|’n Vmédio Vméx
Testa 2 23 78 3 24 75
Olho esquerdo 14 55 187 12 85 184
Olho direito 1 10 60 1 13 52
Mao esquerda 7 126 544 16 129 469
Mao direita 9 36 108 4 48 131
Pé esquerdo 65 197 713 147 381 1.135
Pé direito 59 83 107 97 291 632

AC=Angiografia; ATC=Angioplastia; n=nUmero de procedimentos

Observa-se na Tabela 53 que as medidas realizadas no pé (esquerdo e direito) e nas
méaos e olhos esquerdos foram 0s pontos que apresentaram os valores mais altos. Os valores
medidos apresentaram uma escala de variacdo de até duas ordens de magnitude. Resultados
de trabalhos na literatura também apresentaram esse comportamento: Lie et al. (2008)
apresentaram medidas de doses equivalentes no olho variando de 10 a 223 uSv por
procedimento; Tsapaki et al. (2008a) mediram dose nas extremidades de 6,4 a 46,4 mSv na

méao esquerda e de 9,9 a 21,3 mSv no pé esquerdo. Essa ampla faixa de variacdo dos valores é
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percebida mesmo quando se comparam resultados entre especialistas de um mesmo centro.
Algumas das causas sao: as diferentes formas de trabalho; a variedade de complexidade e
duracdo dos procedimentos, a habilidade do especialista, entre outras (LIE et al., 2008;
TSAPAKI et al., 2005; 2008; UBEDA et al., 2010).

Os valores médios de dose equivalentes obtidos nesse estudo foram expressos em
equivalente de dose pessoal Hp(0,07) e estdo comparados com dados disponiveis na literatura
na Tabela 54.

Tabela 54: Valor médio de Hp(0,07) nos médicos em procedimentos de cardiologia intervencionista na literatura
e nesse estudo

Hp(0,07) (uSv. procedimento™)

Regi&o Domienik Vanhavere Nosso Estudo

et al. etal.

(2010) (2006) AC ATC AC+ATC
Testa 18 30 23 24 24
Olho esquerdo 22 - 55 85 70
Olho direito 22 - 10 13 12
Mao esquerda 79 56 126 129 128
Mao direita 49 33 36 48 42
Joelho esquerdo 37 50 277 382 330
Joelho direito 20 26 24 24 24
Pé esquerdo -- - 197 381 289
Pé direito -- - 83 290 187

AC=Angiografia; ATC=Angioplastia

Observa-se na Tabela 54 que os valores obtidos nesse estudo, em alguns pontos, sao
comparaveis e em outros apresentam uma diferenca de uma ordem de magnitude dos
trabalhos referenciados. Os resultados apresentados por Domienik et al. (2010) e Vanhavere
et al. (2006) sdo referentes a procedimentos de AC e ATC juntos. Uma das causas para essa
diferenca de magnitude se deve ao fato de que em nosso estudo os profissionais ndo usavam
0s acessorios de protecdo do equipamento. E importante salientar que a auséncia da protecéo
adicional ndo se distribui linearmente em todos os pontos, por isso em alguns locais
(membros inferiores) as medidas foram maiores que outros (maos e olhos). Esse
comportamento foi mostrado em estudos apresentados por Domienik et al. (2010)
comparando a dose equivalente em diferentes regides do corpo dos cardiologistas com e sem
a protecéo adicional do equipamento. Outra possivel causa, para 0s nossos valores altos, pode

estar relacionada com a posicdo de trabalho do médico. Segundo Kim e Miller (2009) o
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posicionamento do médico do lado direito do paciente, utilizando o acesso femoral e com
projecdes OAE cranial resultam em taxas de radiacdo espalhada mais altas no profissional.

Com relacéo aos valores de dose equivalente nos olhos, apesar dos valores médios por
procedimento terem sido inferiores ao limite de exposicdo anual (150 mSv), os valores
medidos estiveram entre 12 e 187 pSv, e foram 3 vezes maiores que nos trabalhos
referenciados. Com base nos valores maximos registrados, estima-se que para uma carga de
trabalho anual de 1000 procedimentos de AC, os limites de dose equivalente anual, para o
cristalino (150 mSv) e extremidades (500 mSv), sejam ultrapassados.

O valor médio estimado para a dose efetiva foi de 5,2 uSv por procedimento de AC e
10,8 uSv por procedimento de ATC. A dose efetiva foi em média duas vezes maior no ATC
comparada ao valor medido no AC. Resultados similares foram apresentados em trabalhos
publicados Padovani e Rodella (2001) onde os valores obtidos foram 2,2 e 8,8 uSv por
procedimento, para 0 AC e o ATC, respectivamente. Resultados apresentados por Lie et al.
(2008) estimaram a dose efetiva em procedimentos de cardiologia diversos variando de 1,5 a
12,4 uSv, com media de 5,5 pSv por procedimento.

E importante salientar, que apesar dos procedimentos de AC terem resultado em uma
dose efetiva 50% menor que no ATC, esses procedimentos sdo realizados em maior
quantidade. Nesse estudo, a relacdo foi em média de 6 AC para 1 ATC. Isso significa que os
procedimentos de diagnostico (AC), apesar de individualmente representarem uma exposicao
menor que no ATC, representam uma maior contribuicdo para a exposicdo mensal do
profissional devido ao maior nimero de procedimentos realizados no més.

Os valores minimos e maximos de dose efetiva estimados estdo apresentados e
comparados na Tabela 55, com dados reportados na literatura que utilizaram o mesmo

algoritmo.

Tabela 55: Dose efetiva nos cardiologistas na literatura e nesse estudo.

Dose Efetiva

Trabalhos Publicados (uSv.procedimento™)
AC ATC
Delichas et al. (2003) 0,5-8,4 0,3-5,0
Tsapaki et al. (2004a) 0,2 0,3
Trianni et al. (2005b) 0,4 0,6
Kim et al. (2008) 0,02-38 0,17-31
Nesse Estudo 0,5—23,7 1,1—439

AC=Angiografia; ATC=Angioplastia
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Os valores de dose efetiva estimados em nosso estudo estdo na faixa de valores
apresentados por Kim et al. (2008), embora nos procedimentos de ATC os valores tenham
sido mais altos. Os valores estimados em nosso estudo foram mais altos devido a auséncia dos
acessorios de protecdo para o operador (tela de protecéo superior e saiote lateral da mesa).

De fato, o menor valor de dose efetiva por procedimento (0,02 uSv) citado no trabalho
de Kimetal. (2008) (Tabela 55) foi obtido em condi¢cdes onde foram utilizados todos os
acessorios de protecdo, do equipamento para o operador e um avental de 0,75 mm equivalente
de chumbo. No estudo referenciado os autores discutem que o valor da dose efetiva aumentou
para 0,5 uSv quando a espessura do avental foi mudada para 0,5 mm, e para 6,9 uSv quando o
saiote lateral, fixado na mesa, ndo foi utilizado (KIM et al., 2008). Os valores de dose efetiva
reportados por Tsapaki et al. (2004a) e Trianni et al. (2005b), mostrados na Tabela 55,
também foram obtidos em condic¢Bes onde todos 0s acessorios de protecdo foram utilizados.
Os demais estudos (DELICHAS et al.,, 2003; PADOVANI; RODELLA, 2001) nédo
mencionam a protecdo utilizada. Em nosso estudo os profissionais utilizaram avental e
protetor de tiredides, ambos com 0,5 mm equivalente de chumbo, e o equipamento nédo
possuia instalados os acessorios de protecdo para o operador.

Com relagédo ao valor mais alto (38 uSv) (Tabela 55) o estudo referenciado nédo traz
informacdes sobre a protecdo utilizada, mas o fato de que o tubo de raios X era do tipo “sobre
a mesa” (over couch) é considerado como causa provavel dessa maior dose (KIM et al.,
2008).

As correlagdes entre os valores de dose no médico (E e Hy) e doses no paciente (K, €
MDA) ou parametros do equipamento (Pxa, TF, K;,) foram fracas. Correlacbes moderadas
foram obtidas apenas nos procedimentos de AC entre as medidas de dose equivalente no pé
esquerdo do médico, e a dose na entrada da pele do paciente (r?=0,62). Resultados similares
foram discutidos em diversos trabalhos publicados onde nenhum comportamento linear
significativo foi verificado (LIE et al., 2008; TRIANNI et al., 2005b; TSAPAKI et al., 20044,
2004b; 2005; VANO et al., 1998).

Os resultados obtidos nesse estudo e nos trabalhos referenciados evidenciam a
importancia do uso das vestimentas de protecdo em conjunto com 0s acessorios do
equipamento para protecdo do operador. Outros fatores que também contribuem para reducédo
da exposicdo do médico séo: a posicao de trabalho com relacdo ao tubo de raios X, a distancia
ao paciente, a altura da mesa, a distancia do intensificador ao paciente, a colimacdo do feixe

na area de interesse, as magnificacdes, a rota de acesso para o cateter (femoral em lugar de
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radial), entre outras (BRASSELET et al., 2008; KIM; MILLER, 2009; UBEDA et al., 2010).
Segundo Kim e Miller (2009) se o operador der um passo para tras quando fizer uma
sequéncia de aquisicdo de imagens a reducdo na exposicdo € de nove vezes. Essas discussoes
mostram que uma mudanca na forma de conducdo do procedimento pode representar um
impacto importante na reducdo de dose no profissional (LIE et al., 2008; KIM; MILLER,
2009).

4.4.2 Doses nos médicos em procedimentos de CATE e ICP em pacientes pediatricos

Os valores de dose equivalente no corpo e nas vestimentas de protecdo dos médicos
estdo apresentados na Tabela 56, onde sdo mostrados os valores minimos, médios e maximos
obtidos. Os valores apresentados sdo referentes a cinco procedimentos de CATE e sete

procedimentos de ICP nos quais 0s médicos foram monitorados com dosimetros TLDs.

Tabela 56: Dose equivalente nos médicos em procedimentos em CATE e ICP com pacientes pediatricos

e Hy (USv)
Localizacéo
Locais de Medic&o do TLD CATE (n=5) ICP (n=7)
Figura 56
( g ) Vmin Vmédio Vméx le’n Vmédio Vméx
(TESTA) 94 213 442 | 10,7 549 1178
Cabeca .
. (Olho Dir) 35 17,0 46,6 73 40,2 180,2
(Regiéo dos Olhos)
(Olho Esq) 19,3 50,7 90,4 | 50,3 1249 2239
o (Externo) 6,6 351 98,9 75 922 146,6
Tirebide
(Interno)* 1,8 6,7 11,2 0,2 1,4 4,0
. (Méo Dir) 185 1145 439,6 | 454 1630 5499
Membros Superiores .
(Méo Esq) 53,5 353,2 757,3|247,3 5104 1.187,7
Térax Superior (Lado Dir) 72 17,2 365 | 152 56,1 131,1
(Ombro) (Lado Esq) 272 586 839 99,9 1313 187,2
_ (Lado Dir) 32 13,6 41,1 1,7 1372 28,3
AdeofaX Inferior | (Lado Esq) 980 2057 3042 | 822 2618 4300
( Oﬂf]?grrae)g"ao % | (CentroExt) | 169 1510 502,7| 621 1322 2753
(Centro Int)* 0,4 3,3 11,6 0,5 3,8 12,8
(Joelho Dir) 4,2 12,2 32,4 20 345 1203
(Joelho Esq) 57,7 1725 264,7| 72,8 1432 2223
Membros Inferiores (Centro Ext) 332 1439 263,0| 71,3 1415 2825
(joelhos e pés) (Centro Int)* 3,2 8,1 15,2 0,2 4,1 7,3
(Pé Dir) 182 439 84,4 | 255 70,7 1265
(Pé Esq) 31,3 613 1271| 56,1 931 1229

* Medidas na face interna das vestimentas de protecdo; n=numero de procedimentos
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Observa-se na Tabela 56 que os valores medidos nos procedimentos de ICP foram, em
maioria, superiores (em média, 2 vezes maiores) aos medidos nos procedimentos de CATE, e
que os valores medidos do lado esquerdo foram superiores aos do lado direito. A razdo
porque as doses mais altas foram localizadas do lado esquerdo do corpo do médico € devido a
posicdo de trabalho em relacdo ao tubo e raios X, tal como discutido para os médicos em
procedimentos com pacientes adultos.

Os valores de dose equivalente nas extremidades medidos no corpo dos médicos estao

apresentados na Tabela 57.

Tabela 57: Valor médio, minimo e maximo para o equivalente de dose pessoal Hp(0,07) em extremidades do
corpo dos médicos em cardiologia pediatrica

H+ (uSv. procedimento™)

Regi‘o CATE (n=b) ICP (n=7)

le’n Vmédio Vméx Vmin Vmédio Vméx
Testa 12 26 54 13 68 145
Olho esquerdo 24 62 111 62 154 275
Olho direito 4 21 57 9 49 222
Mao esquerda 66 434 931 | 304 628 1461
Mao direita 23 141 541 56 200 676
Pé esquerdo 38 75 156 69 115 151
Pé direito 22 54 104 31 87 156

CATE= Diagnéstico cardiaco pediatrico; ICP= Intervencdo Cardiaca Percutdnea

Dentre as medidas apresentadas na Tabela 57 observa-se que os valores mais altos
foram medidos nas méos esquerda e direita dos médicos, respectivamente. Uma das causas
porque as doses foram mais altas nas maos é devido ao tamanho do paciente pediatrico. Essa
condigdo implica que o local habitual de trabalho do cardiologista pediatra seja sempre mais
préximo do tubo de raios X, do que os cardiologistas de pacientes adultos, por exemplo. Por
isso, a mdo do médico fica muito préoximo ao feixe primario, de forma que, as vezes, é
inevitavel a presenca da méao no feixe, especialmente em procedimentos com pacientes muito
pequenos, como € o caso do nosso estudo, onde os pacientes selecionados tinham menos de
1 ano, e 7 desses foram recém-nascidos com menos de 10 dias. Essa condigdo de exposi¢éo da
méo dos medicos em procedimentos pediatricos foi reportada em estudos na literatura
(VANO et al., 2010; WAGNER, 2006). Contudo, ndo foram obtidos valores de dose nas maos

dos médicos que permitissem compara-los com os valores de doses obtidos nesse trabalho. E
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importante salientar que, com referéncia a cardiologia pediatrica, os dados ainda sdo escassos
na literatura, especialmente para as medidas de dose nos médicos.

Os resultados obtidos para as medidas de dose equivalente nas extremidades em
médicos pediatricos foram diferentes dos obtidos para os médicos em procedimentos de
pacientes adultos, onde os valores mais altos foram medidos no pé esquerdo e direito,
respectivamente. A analise dos dados mostrou que mesmo nos procedimentos onde se
registrou os valores de doses mais altos nas mdos, os valores medidos nos pés foram
inferiores aos obtidos para os médicos nos procedimentos de pacientes adultos. A comparacao
dos valores de dose equivalente medidos nos médicos em procedimentos pediatricos versus
médicos de pacientes adultos, é mostrada na Figura 80 para os procedimentos de diagndstico e
na Figura 81 para as intervencdes (ICP e ATC).
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Figura 80: Dose equivalente em diferentes regides no corpo dos médicos em procedimentos de diagndstico com
pacientes pediatricos e adultos.
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Figura 81: Dose equivalente em diferentes regides no corpo dos médicos em procedimentos de intervencédo (ICP
e ATC) com pacientes pediatricos e adultos
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Observa-se nas Figuras 80 e 81 que os valores medidos nos medicos pediatricos foram
superiores aos dos médicos com pacientes adultos, em todos os pontos medidos, exceto nos
membros inferiores. Esses resultados sugerem que a radiacdo espalhada em baixo da mesa,
nos procedimentos pediatricos, deve ser menor do que a existente nessa localizacdo nos
procedimentos com pacientes adultos. Estudos recentes apresentados por Ubeda et al. (2010)
avaliando a radiacdo espalhada na posicdo ocupada pelo cardiologista, em procedimentos
pediatricos, utilizando um fantoma de PMMA (4 a 16 cm) e um sistema de fluoroscopia
biplanar, obtiveram resultados onde a dose nos membros inferiores foi menor do que nos
olhos no médico, apenas para a espessura de 4 cm de PMMA. Uma das razdes para que a
radiacdo espalhada seja menor em baixo da mesa, nos procedimentos pediatricos, pode ser
devido as caracteristicas do feixe, a colimacao, a tensdo e parametros selecionados, € também
devido ao volume pequeno do paciente pediatrico.

Com relacdo aos valores de dose equivalente nos olhos, os valores medidos também
foram mais altos que nos médicos com pacientes adultos. Ndo se encontrou na literatura
valores de dose equivalente medidos em condic¢es similares aos nossos. Porém, estudos
apresentados por Vafio et al.,, (2009) estimaram a dose nos olhos dos cardiologistas
pediatricos variando de 21 a 210 uSv por procedimento a partir de simulagdes com fantoma
de PMMA em sistemas de fluoroscopia biplanar. Ubeda et al. (2010) apresentaram valores de
taxa dose de radiacdo espalhada variando de 0,8 a 12 mSv por hora na regido dos olhos em
procedimentos de cardiologia pediatricos.

E importante salientar que dados na literatura em procedimentos com pacientes
pediatricos sdo escassos e a maioria dos trabalhos sdo oriundos de simula¢6es de Monte Carlo
ou simulagdes com fantomas de acrilico, realizadas em sistemas de fluoroscopia biplanar.

Em nosso estudo a dose efetiva estimada nos médicos em procedimentos pediatricos
variou de 1,0 a 13,5 uSv, com média de 4,5 uSv por procedimento de CATE; e de 1,7 a
16,2 uSv, com média de 6,4 puSv por procedimento de ICP. Estudos apresentados por Schultz
et al. (2003) estimaram valores de dose efetiva por procedimento de 0,42 uSv em

procedimentos de cardiologia pediatrica em simula¢6es de Monte Carlo.
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5 CONCLUSOES

A realizacao desse estudo e os resultados obtidos nos permitem concluir:

1- O equipamento de angiografia utilizado nos procedimentos atende a maioria dos
requisitos de desempenho expressos na Portaria 453, com excecdo do valor da taxa de kerma
ar maxima na entrada da pele do paciente que foi 10% superior ao valor maximo
recomendado. Este resultado serd& comunicado ao engenheiro responsavel para que se
verifigue a dose méxima nas diversas projecfes do equipamento, porque, COMO nesse
equipamento a distancia do ponto focal a saida do colimador, que deveria ser de ho minimo
38 cm (segundo a Portaria 453) € de 30 cm; isso significa que em projecGes mais anguladas
do arco C, a distancia foco-pele se aproxima dos 30 cm e a taxa de dose a esta distancia sera
maior que o valor determinado nesse estudo que foi medido com o arco C em projegéo AP.

2- Com relacdo aos programas disponibilizados no equipamento angiografico para
realizacdo dos procedimentos de cardiologia, todos os modos de fluoroscopia estéo
configurados para 30 pps. A fluoroscopia a baixas taxas (15 e 7,5) pps implicaria reducdo da
exposicdo do paciente em atée 50%. O uso da fluoroscopia low também reduziria
significativamente a dose nos procedimentos com pacientes adultos. No caso de pacientes
pediatricos, observou-se que, com a fluoroscopia low e a cinegrafia 30 pediatric < 4 year, a
“dose cumulativa” foi em média cinco vezes menor. 1sso significa que a correta selecdo dos
protocolos € uma importante medida de reducdo de dose para o paciente.

3- Os parametros indicados pelo equipamento em tempo real como o K, podem ser
utilizados pelos médicos durante os procedimentos para mudar a técnica, quando possivel, e
assim, reduzir as doses nos pacientes. Com os valores de K,,, SID e FoV também se pode
calcular o Pxa que € um importante indicador para efeitos estocasticos.

4- A utilizagdo dos filmes radiocromicos permitiu observar a ocorréncia de
superposicdo de campos de radiacdo que resultaram em medidas de dose de até 4 Gy nas
costas dos pacientes. Esses resultados evidenciam a importancia da colimacéo para reduzir a
possibilidade de superposicdes. Uma limitacdo do filme foi observada nos procedimentos com
pacientes pediatricos, porque projecdes de maior angulagdo (>60°) sdo comuns com esses
pacientes.

5- Considerando que a probabilidade de reestenose é de 40% nos primeiros 6 meses, e
com base nos resultados obtidos nos quais 76% dos pacientes apresentaram MDA maior que

2 Gy, recomenda-se que o Servico de Hemodinamica do hospital registre as doses e realize o
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acompanhamento clinico de todos os pacientes do ATC, tanto para avaliar a ocorréncia de
efeitos imediatos, como também a ocorréncia de efeitos tardios como a inducdo de cancer e de
enfermidades cardiovasculares. Isso é particularmente importante para os casos pediatricos,
dado que as criancas tém uma sensibilidade ao cancer maior que os adultos, e que devido a
seu tamanho, as doses no coragdo sdo significativas e podem causar lesdes decorrentes de
exposicao a radiagéo.

6- Os resultados obtidos na dosimetria dos médicos mostraram que 0s pés dos
médicos, em procedimentos com pacientes adultos, foram os locais que apresentaram valores
mais altos (923 uSv). Por outro lado, nos procedimentos com pacientes pediatricos, as
extremidades mais expostas foram as méos (1.188 uSv) e em seguida os olhos (224 puSv).
Surpreendentemente, o0s cardiologistas pediatras estdo mais vulneraveis aos efeitos
ocupacionais de exposicdo a radiacdo do que se pensava, porque apesar do paciente pequeno
representar uma radiacdo espalhada menor que o paciente adulto, o tamanho reduzido do
paciente exige que o medico se posicione mais proximo da crianga e do tubo de raios X. Por
isso, recomenda-se 0 uso dos 6culos e da luva pumblifera. Contudo, o uso incorreto (colocar a
méao direto no feixe) pode significar maior exposicdo para o médico e paciente porque a
equivaléncia de chumbo da luva provoca ajustes no controle de exposicdo do equipamento
aumentando a taxa de exposicao.

7- Com base nos valores maximos registrados, estima-se que para uma carga de
trabalho anual de 1000 procedimentos de diagnostico em pacientes adultos, os limites de dose
ocupacional para as extremidades (500 mSv) e cristalino (150 mSv) podem ser excedidos. E
importante salientar que esses limites estéo sendo reavaliados e devem ser reduzidos.

8- Os resultados e as discussdes dos trabalhos referenciados mostraram que com boas
praticas, 0 uso de EPIs e de acessorios de protecdo é possivel desenvolver uma pratica
profissional de menor risco para 0s médicos e pacientes, obtendo-se assim mais beneficios do
uso da radiacdo nessas aplicacGes médicas.

9- Por fim, os resultados obtidos sinalizam a necessidade de adogdo de estratégias para
otimizacdo da dose no paciente e de protecdo radiologica para os profissionais. Um primeiro
passo poderia ser a ado¢do de medidas de controle da dose cumulativa, acompanhamento
clinico para os pacientes e 0 uso de itens de protecdo para o médico (acessorios do

equipamento e EPIs especificos).
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Apéndice A—

Formulério 1: Ficha de dados,

APENDICE A
Formularios de coleta de dados (1, 2, 3 e 4)

resumo de parametros e leitura dos TLDs no médico

CARACTERIZACAO (INSTITUICAO / PACIENTE/ MEDICO)

INSTITUICAO:

Médico:

Nome do Paciente: Data Nac.: Idade: anos

Registro do Paciente: Sexo: Peso: kg

Enderecgo: Altura: m

Procedimento:

Data: Inicio as:  00:00:00 Término: 00:00:00 0:00:00
PARAMETROS REGISTRADOS

Equipamento  PHILLIPS INTERGRIS ALURA 12

Fluoroscopia: Normal/ Pulsado 30 frm/s

Cinegrafia: Pulsado 15 frm/s

NUumero de imagens total

Air Kerma de Referéncia Fluoroscopia (mGy)

Air Kerma de Referéncia Cinegrafia (mGy)

Air Kerma de Referéncia Total (mGy)

Tempo de Cinegrafia (ms)

Tempo de Fluoroscopia (s)

Tempo de exposicdo Total (min)

Duracéo do Procedimento (min)

RECURSOS e PROTECAO Utilizada

Avental deprotecao tipo/espessura:

Avental tipo frente/lateral 0.50 mm Pb equivalente Ne -

Protetor de tiredide tipo/espessura:

0,50 mm Pb NO -

Uso de dculos? Nao

Uso de blindagem adicional? N&o

Tipo de filme : A tranferéncia das informacdes para o filme radiogréfico é feita ap6s a cirurgia, a partir das imagens
armazenadas durante o procedimento
PONTOS DE MEDICAO
NUmeracédo TLD De: a Data da Leitura: __ / /2008
Localizacdo )
ocuLas
Regiéo ID Leitura 1 Leitura 2
1-T
PROTETOR DE
FACE 2- ODir TIREOIDE
3- Oesq
~ 4- MDir - DIREITA ESQUERDA
Méos
5- MEsq -
AVENTAL
- ~ i DE
Torax 6- TDir PROTECAD
(Ombro)  |7. TEsq - TLD's por
8- TYExt- e
Tire6ide
9- TYInt -
, <
Térax 10- GDir - E e
(Abdomen  [11- GEsq - fﬁfﬂ:ﬁ:}a
Inferior: regiéo 12- GExt- (9,13,17)
da cintura) 13- GInt -
14- JDir -
15- JEsq -
Membros [16- JExt -
Inferiores (12 5t
18- Pé Dir
19- Pé Esq.
BRANCO
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Formulario 2: Ficha de coleta de dados na sala de controle.

Desricdo do Exame:

Data: Hora Inicio: | Término:
No.s TLDs no Médico De: a I Avental N°:
Prot. de Tiredide N°:
No.s TLDs no Paciente: De: a |
Descricio N de Tempo de | Fluoroscopia| Exposicao Kerma gr . .
RUN . imagens Kerma ar Kerma ar | Cumulativo | Rotagdo| Angulo
(APR) imagens
(s) (mGy) (mGy) (MGy)
1 15 coronary 74 4,93 485 49,6 534,6 -28° -21°
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Formulério 3: Ficha de coleta de dados na sala de procedimentos

Médico:
Nome do Paciente:
Registro do Paciente: | Idade: Sexo: Peso:
DATA: |Hora Inicio: Término: Procedimento: |
(SOCORRO) (ANDRE) (HUGOR)
Avental N°
Prot. Tiredide N°
0
TLD’s N
Localizacdo
Tempo Kerma ar FLUOR
RUN KV mA ms Exp. Total | Cumulativo| ROT ANG SID I (N, H, L)
(min) (mGy) L
1 76 794 7 59 534,6 -28° -21° 119 17 N
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Formulario 4: Formulario para resumo de dados, parametros e calculo do Pga.

[msTiTuIcAO:
Illgdu:o. Fluoro: Mormal F:‘dsada Digital Dynamic 15 coronary
INome do Paciente: Idade: anos Veloc: 30 frmfs Técnica: Kv_mA Auto
Ia_eg_iaro do Paciente: Sexo: Peso: kg Focus: small Focus: large
Tipo do Exame: Data de Nasci Altura: m Filtro Spectral: on Matrix norm. res
Data: Inicio_as 1728 00 Te 18.01.00 Duragao: 03000
Informagdes Obtidas no monitor da sala de controle Informagdes Obtidas no painel da sala de CIRURGIA
Kerma ar
. Kerma ar em | Kerma ar em Tipo de ESTUDO Tempo de Calculo do
mwmﬁ-““'"mm Angulo (Graus) Projecoes mmmmmu Kv | ma -w;.;“ PKA
) (mGy) (mGy) (mGy) Grafia Total {min)
RE SUMO .
NIVEL de
L 4 Tempo Kerma ar Kerma ar Kerma ar MODO de
Sequén APR name " Imagem Dosefimg PKA C em C em C m Fluorosco
cles Imagens s) (mGy/imagem) (Gy cm2) Fluoroscopia cinegrafia em total (:ﬂ““_' P
S0 | . P
Normal | Pulsado KV mA ms Tempo [s) | (em) [fem) | (Gycm2)
min
SSD (cm) . med
S0tn =
F.OV (cm) 3th Q
Pxs total = moda
min
Param. | ™ed
n N
Escom | 3ma
moda

171



172

APENDICE B

Apéndice B — Resumo das especificacGes técnicas do sistema PHILIPS ALLURA 12.
Fonte: Manual do fabricante (PHILIPS, 2003).

a) Gerador de Raios X 60 Hz, trifasico, marca VELARA CV, equipado com conversor de
alta frequéncia, poténcia nominal de 100 kW (100 kV e 1000 mA) controlada por
microprocessador. Tensdo de 40 a 150 kV e corrente maxima de 1000 mA até 100kV, 800mA
até 125 kV e 640 mA até 150 kV. Condicoes de referéncia de carga: 125 kV, 12 mA continuo
e controle automatico de exposicao;

b) Tubo de Raios X PHILIPS, modelo MRC-G200 0508, com ponto focal de 0.5 e 0.8 mm,
poténcia nominal de 45/85 kW, anodo de tungsténio (c/angulacdo de 9°) com capacidade
méxima de armazenamento de calor de 5,4 MHu e dissipacdo de calor continua de 11kHu.s™,
equipado com dois tipos de colimadores: um tipo iris (automatico) e um linear acionado
manualmente, chaveamento por grade de controle (grid swicth). A distancia do ponto focal até
a superficie do colimador é de 30 cm.

¢) Filtracdo do tubo de raios X a 100 kV é de no minimo 2,5 mm Al, além da adi¢do de um
dos quatro filtros espectrais que s@o selecionados automaticamente pelo equipamento de
acordo com o programa APR em uso e filtros de borda acionados de modo automatico e/ou
manual. Os filtros adicionais séo:

Filtro adicional n® 0 = nenhum adicional

Filtro adicional n°1 =0,1 mm Cu + 1,0 mm Al ~ 4,0 mm Al,
Filtro adicional n®2 =0,4 mm Cu + 1,0 mm Al = 11,0 mm Al;
Filtro adicional n®3 =0,9 mm Cu + 1,0 mm Al = 21,5 mm Al;

d) Intensificador de Imagem marca THOMSON com tela de entrada de 30 cm de diametro e
tela de saida com didmetro de 2,5 cm, quatro campos de magnificacdo de imagem
(30/22/17/12 cm) e disténcia SID variavel de 89,5 a 119,5cm;

e) Grade antiespalhamento acoplada ao intensificador de imagem, removivel sem auxilio de
ferramentas;

f) Arco C em rotacdo de 180° (90° graus para esquerda (OAE) ou direita (OAD) com
velocidade de rotagdo 12° por segundo;

g) Sistema de TV com monitor de video CRT 17", 525 x 1069 linhas e camera de video CCD
com saida digital;

h) Comunicacdo de dados e padrdo de imagem DICOM (Digital Imaging and

Communications in Medicine) com (high speed DICOM) velocidade de transferéncia de
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dados de 100 Mbit/s e sistema de informacédo radiologica [Radiology Information System]
(RIS);

i) Barreira de protecdo. O equipamento ndo possui instalados o saiote nem a tela de acrilico

pumblifero que auxiliam na reducdo da radiacao espalhada no médico.
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APENDICE C

Apéndice C - Programas (APR) configurados para utilizagdo do equipamento
angiografico em procedimentos de cardiologia (FALCAO, 2009).

SYSTEM COORDINATOR APR-DATA FILE Page: 1
Hospital i IMIP-INSTITUTO MAT. INFANTIL

City : RECIFE

Date ( -mm-cdd) : 2009-07-23 Time (hh:mm:ss) : 10:09:56

APR configured for: 60 Hz / VISUE 512/1024, Frontal 12", (+ Lateral 29")
Technigue I  FLUOROSCOPY

AFR 1: bypass emerg cont APFR 4: EM.CONT. emergency cont

APR  2: bypass low cont APR 5@ LOW CONT. TJow continuous

APR 3: bypass normal cont APR  ©6: NORM.CONT. normal continuous

FRONTAL |FRONTAL |FRONTAL |FRONTAL |FRONTAL |FRONTAL
APR Type contin contin | contin | contin | contin contin
conf. system flavour 0 0 0 0 0 0

Matrix size C 51242 |c 512A2 |c 51242 |cC 1024A2|c 102442 |C 102442
Trace delay (*0.1s5) 11 11 11 11 11 11
Viewing process set 0 0 0 21 22 23
Framespeed (im/10s) 300 300 300 300 300 300
Spectral filter nr 0 2 1 0 2 1
Dose reqgst (®.1lur/im)

Dose rate rq(®.lur/s) 330 660 660 330 660 660
pose cor IT-formO (%) 100 100 100 100 100 100
pose cor IT-forml (%) 136 136 136 136 136 136
pose cor IT-form2 (%) 176 176 176 176 176 176
pose cor IT-form3 (%) 250 250 250 250 250 250
pose cor II-formd (%) 250 250 250 250 250 250
Video recording ON no no no no no no
vica level {nAa) 100 100 100 100 100 100
2D Harmonization 0 0 0 0 2 0
mA maximum (ma) 3 30 30 3 30 30
kv minimum (kv)

kv 1 (kv)

kv 2 (kv)

kv maximum (kv)

mA mindmum {ma)

Pulsetime preset (ms)
Tubeload factor (%)
RUNTime preset (5)




Programas (APR) configurados para utilizagdo do equipamento angiografico em
procedimentos de cardiologia (PHILIPS, 2009) (continuacao).

SY5TEM COORDINATOR APR-DATA FILE

Hospital
city

Date [ —mm-dd) :
APR c0¥¥¥§ured for:
Technique :

IMIP-INSTITUTO MAT. INFANTIL

RECIFE
2006-07-14

60 Hz / VISUE 512,/1024,

FLUQROSCOPY

15:24:09

{+ Lateral 9")

low vascular
normal wvascular
high wvascular

APR 7@ LOW PULSED low pulsed
APR  8: NORM.PULS. normal pulse
APR 9: QUAL.PULS. high pulsed
APR-number 7
FRONTAL
APR Type pulsed
conf. system flavour 0
vatrix size C 102442
Trace delay (*0.15) 11
viewing process set 24
Framespeed {im/10s) 300
spectral filter nr 2
Dose reqgst (*.1urR/im) 30
Dose rate rq(®.1ur/s)
pose cor II-formd (%) 100
pose cor II-forml (%) 136
pose cor II-form2 (%) 176
Dose cor II-form3 (%) 325
Dose cor II-formd (%) 325
video recording ON no
vica level {na) 100
20 Harmonization 2
m& maximum {ma)
kv minimum (kv 40
kv 1 (kv &0
kv 2 (kv 80
kv maximum (kv 110
ma& minimum {ma) 50
Pulsetime preset (ms) 5
Tubeload factor (%) 22
RUNtime preset ({s) 10

Time (hh:mm:ss)
Frontal 12",
APR 10
d APR 11
APR 12:
& 2 10
FRONTAL |FRONTAL |FRONTAL
pulsed | pulsed | contin
0 0 0
C 102442 |c 1024242 |c 102442
11 11 11
25 26 0
200 300 200
1 0 0
20 20
320
100 100 100
136 136 136
176 176 176
325 325 250
325 325 250
Mo ves Mo
100 100 100
2 2 0
3
40 40
al al
B0 B0
110 110
50 50
5 5
22 22
10 10

FRONTAL
contin
0

C 102442
11
0

300
0

330
100
136
176
250
250

Mo
100

FRONTAL
contin
0

C 102442
11
0

300
0

330
100
136
176
250
250

Mo
100
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Programas (APR) configurados para utilizagdo do equipamento angiografico em
procedimentos de cardiologia (PHILIPS, 2009) (continuacao).

SYSTEM COORDINATOR APR-DATA FILE Page: 7
HUSp'itEﬂ H IMIP-TINSTITUTO MAT. INFANTIL
C'it‘_-,-’ : RECIFE

Date (y¥yy—mm—dd) : 2009-07-23 Time (hh:mm:ss) : 10:09:56
APR con 1EUﬁed for: 60 Hz / VISUB 512/1024, Frontal 12", (+ Lateral 9")
Image Technique : DIGITAL-DYNAMIC
APR 1: 15 Coronary APR 4: 30 LV Lock
APR 2@ 30 cCoronary APR 51 15 Coro Int
APR  3: 15 LV Lock APR 6: 30 Coro Int
APR-number 1 2 3 4 5 [

FRONTAL |FRONTAL |FRONTAL |FRONTAL |FRONTAL |FRONTAL

Exposure technique autom autom autom autom autom autom
Conf. system flavour 0 0 0 0 3 3
Framespeed (im/105) 150 300 150 300 150 300
Dose reqst (%.1ur/im) 45 45 45 45 45 45
Dose cor II-formd (%) 100 100 100 100 100 100
pose cor II-forml (%) 185 185 185 185 185 185
pose cor II-form2 (%) 345 345 345 345 345 345
pose cor II-form3 (%) 625 625 625 625 625 625
pose cor II-formd (%) 625 625 625 625 625 625
Vica Tevel {nA) 100 100 100 100 100 100
2D Harmonization 4 4 0 0 4 4
Focal spot large large large large large large
kv md ndmum (kv) 50 50 50 50 50 50
kv 1 (kv) a0 a0 a0 60 60 a0
kv 2 (kv) &0 80 80 80 80 80
kv macimum (kv 125 125 125 125 125 125
kv preset/start (kv)| 60 / 60| 60 / 60| 60 / 60| 60 / 60| 60 / 60| 60 / 60
ma&  mi ndmum {ma) 300 300 300 300 300 300
Pulsetime preset (ms) 7 7 7 7 10 10
Tubeload factor (%) 100 100 100 100 100 100
RuUntime preset (s5) B 8 8 8 B 8
Lock-1in no no yes yes no no
Lock-in delay (®*0.1s) 11 5

Pulsetime min {ms) 3 3 3 3 7 7
Pulsetime max {ms) 10 10 10 10 10 10
Dose rg min(*.1ur/im) 45 45 45 45 45 45
Dose rg max(*.1luR/im) a0 a0 a0 a0 ao ag
kvl pulsetime (kv) &0 &0 &0 60 &0 &0
kv2 pulsetime (kv 80 80 80 80 BO 80
kvl dose (kv) a0 a0 a0 60 60 a0
kv2 dose (kv 80 80 80 80 80 80
Matrix size C 51242 |c 51242 |c 51242 |c 51242 |c 51242 |c 51242
Viewﬁng process set 1 1 2 2 4 4
Pixel depth B B 8 8 B B
spectral filter nr 0 0 0 0 0 0
wWedge correct table 1 1 1 1 1 1
video recording ON yes yes yes yes yes yes
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Programas (APR) configurados para utilizagdo do equipamento angiografico em
procedimentos de cardiologia (PHILIPS, 2009) (continuacao).

SYSTEM COORDINATOR APR-DATA FILE Page: 8
Hospital : IMIP-INSTITUTO MAT. INFANTIL
city : RECIFE

Date (y¥yy—mm—dd} : 2009-07-23 Time (hh:mm:ss) : 10:09:56
APR Con ﬁﬁured for: 60 Hz / VISUB 512/1024, Frontal 12", (+ Lateral 9")
Image Technigue i DIGITAL-DYNAMIC
APR 7: 30 Coro Mono APR 10: 30 Pediatr =4y
APR  E: 30 LY Mono APR 11:
APR 9: 30 Coro Int. M APR 12: 30 Pediatr >4y
APR-number 7 8 g 10 11 12

FRONTAL |FRONTAL |FRONTAL |FRONTAL |FRONTAL |FRONTAL

Exposure technigue autom autom autom autom empty autom
Conf. system flavour 0 0 3 3 0
Framespeed (im/10s) 300 300 300 300 300
Dose reqgst (*.1ur/im) 45 45 45 a0 ag
Dose cor II-formd (%) 100 100 100 100 100
Dose cor II-forml (%) 185 185 185 185 185
Dose cor II-form2 (%) 345 345 345 345 345
Dose cor II-form3 (%) 625 625 625 625 625
Dose cor II-formd (%) 625 G625 625 625 625
vica level (nA) 100 100 100 100 100
2D Harmonization 4 0 4 0 0
Focal spot large large large small small
kv minimum (kv 50 50 50 40 40
kv 1 (kv a0 a0 a0 a0 (510]
kv 2 (kv) B0 80 B0 80 &0
kv maximum (kv 125 125 125 125 125
kv preset/start (kv)| &0 / 60| 60 / 60| 60 / 60| &0 / &0 60 / &0
ma minimum {ma) 300 300 300 80 &0
Pulsetime preset (ms) 7 7 10 3 3
Tubeload factor (%) 100 100 100 80 80
Runtime preset (s5) 8 8 8 8 8
Lock-in no yes no no no
Lock-in delay (®0.1s) 3]

Pulsetime min {ms) 3 3 7 3 3
Pulsetime max {ms) 10 10 10 5 5
Dose rq min{®.1lur/im) 45 45 45 45 45
Dose rg max({®.1lur/im) 90 90 90 90 90
kvl pulsetime (kv) &0 &0 &0 &0 &0
kv2 pulsetime (kv 80 80 80 80 80
kvl dose (k) &0 60 &0 60 &0
kv2 dose (kv B0 80 B0 80 &0
Matrix size C 51242 |c 51242 |c 512a2 |c 512a2 C 51242
Viewing process set 1 2 4 5 7
Pixel depth B 8 B 8 B
spectral filter nr 0 0 0 3 1
wedge correct table 1 1 1 1 1
video recording ON yes yes yes yes yes




