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RESUMO

A Radiologia Intervencionista tem um papel fundamental em neurologia, principalmente
no diagnodstico e na terapia de aneurismas. A prética consiste numa técnica
minimamente invasiva em que o medico utiliza um cateter e um fio guia através de uma
incisdo femoral para chegar ao local em que se deseja, utilizando radiacédo ionizante.
Muitas vezes, essa pratica implica em elevados niveis de doses ocupacionais e em
pacientes em funcéo das altas taxas de doses, elevados tempos de exposi¢do, grande
namero de aquisicbes digitais e proximidade do profissional a fonte e ao meio
espalhador (paciente). Para verificar as taxas de dose e buscar uma maneira de se
minimizar 0s riscos para pacientes e profissionais, este trabalho foi realizado com o
equipamento fluoroscépico da marca SIEMENS, com arco em C, instalado no servico de
hemodinamica de um hospital publico de grande porte do Rio de Janeiro, especializado
em Neurologia. Foram acompanhados 160 procedimentos de arteriografia cerebral, e 0s
objetivos principais se encerraram em: realizar dosimetria em pacientes e profissionais;
avaliar o desempenho do equipamento de raios X; realizar uma andlise estatistica das
informagcBes armazenadas no Banco de Dados (IRaD) e levantamento radiométrico.
Foram utilizados o Sistema dosimétrico RaySafe Solo® e Ray Safe i2®, placas de
polimetilmetacrilato (PMMA) para simular o paciente, objeto de Leeds TOR 18FG para
testar resolucdo de alto e baixo contrastes. Com a dosimetria de profissionais, foi
verificado que o médico operador recebe em média (22,2 + 27,2) uSv por procedimento
no térax e (154 + 146) uSv no joelho esquerdo. Ja para pacientes, 0 Pka total médio foi
de (50,4 + 44,3) Gycm2. Ao comparar nossos resultados com os de outros autores
encontrados na literatura observa-se que estdo na mesma ordem de grandeza e desvio
padrdo. O desvio padrdo € elevado devido a grande variabilidade da amostra. No
controle de qualidade foi verificado que o equipamento intervencionista apresentou um
bom desempenho (com excecdo da exatiddo do kVp), de acordo com as
recomendacdes dos protocolos. Uma das maneiras para minimizar doses altas no joelho
€ a recomendacdo do uso do saiote plumbifero que se encontra na mesa do
procedimento. Além disso, o treinamento sobre a protecdo radiolégica para toda equipe
médica merece destaque, a fim de reduzir os efeitos da radiacdo. Uma das medidas
para minimizar doses em pacientes € que o médico mude as angula¢cdes do arco
enquanto esté tentando acessar a area que sera analisada. Isso evita a exposi¢do de

um unico local do paciente e possiveis efeitos deterministicos.
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CAPITULO 1

INTRODUCAO

O aneurisma cerebral € uma dilatacdo anormal de uma artéria que irriga o
cérebro e pode se manifestar em qualquer idade, todavia € mais frequente a partir
dos 40 e 50 anos, atingindo mais as mulheres. Entre criancas e jovens abaixo dos

20 anos casos de aneurisma cerebral sdo bastante raros [1].

A maioria dos sintomas ocorrem quando ha um rompimento das paredes
arteriais causando sangramento intracraniano. Com isso, dores de cabeca intensas

e sUbitas é o principal indicativo desse quadro [2].

Os principais grupos de riscos sdo 0s compostos por individuos com
histérico familiar de aneurisma cerebral, sobretudo parentes de primeiro grau, com
idade avancada, tabagistas, hipertensos (sobretudo ndo controlados), alcodlatras,
usuarios de cocaina e doentes diagnosticados com placas de aterosclerose [3].

A cirurgia neurolégica — clipagem do aneurisma — e o tratamento
endovascular (realizado com uso de raios X) — embolizacdo ou fechamento do
aneurisma — sdo muito efetivos, e a escolha do método que seréa feito depende da

forma, tamanho, anatomia e local onde esta o aneurisma.

A Radiologia Intervencionista tem um papel fundamental em neurologia,
principalmente no diagndéstico e terapia de aneurismas. A pratica consiste numa
técnica minimamente invasiva em que o médico utiliza um cateter e um fio guia para
chegar ao local em que se deseja, utilizando a radiacdo ionizante, através de uma
incisdo femoral. Ela é bastante eficaz porque reduz o tempo de internacdo do
paciente, diminui substancialmente o risco de infeccBes hospitalares e

consequentemente os custos hospitalares sdo minimizados.

Entretanto, muitas vezes essa pratica implica elevados niveis de doses
ocupacionais e em pacientes. Isso ocorre em fungdo das altas taxas de doses,
elevados tempos de exposicéo, grande numero de aquisi¢es digitais e proximidade
do profissional a fonte e ao meio espalhador (paciente) [4, 5]. Com o frequente uso
da radiologia intervencionista na neurorradiologia, diversos casos de lesbes em

pacientes e profissionais vém sendo observados [6, 7] devido a complexidade da
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pratica e aos longos tempos de exposicdo empregados para atingir o sucesso da
intervencdo. Para o médico operador ocorrem efeitos deterministicos, como
cataratas precoces, preponderantemente no olho esquerdo, depilacdo temporéaria ou

permanente na perna, etc.

Quanto ao paciente, o risco esta associado aos efeitos estocasticos, que néo
se manifestam imediatamente apds a exposicao. No entanto, efeitos deterministicos

podem ocorrer.

A implementacdo de medidas de protecao radiolégica e o acompanhamento
de parametros que influenciam na exposi¢éao do paciente e dos profissionais tornam-
se de suma importancia para otimizacao da pratica [8, 9]. Nesse sentido, torna-se
indispensavel manter um programa de avaliacdo do desempenho do equipamento e
de quantificacdo das doses, tanto dos pacientes como dos profissionais envolvidos

na pratica.

1.1 OBJETIVOS
Pelo exposto acima, o presente trabalho teve como objetivos:

v' Realizar dosimetria em pacientes e profissionais durante procedimentos de
arteriografia cerebral em um servico de neurorradiologia.

v Aplicar métodos e protocolos desenvolvidos ‘ad-hoc’ pelo projeto IAEA/RLA
BRA9056 [10], para avaliar o desempenho do equipamento de raios X do servico.

v' Realizar uma analise estatistica das informacdes armazenadas no Banco de
Dados (IRaD) relativas a procedimentos intervencionistas de neurorradiologia.
Para o paciente, estudar a influéncia de parametros técnicos utilizados, (kVp,
mMA) na sua exposicao e os valores obtidos das grandezas produto kerma-area,
Pka, e kerma no ponto de referéncia de entrada no paciente, AK.

v Com os dados dosimétricos dos profissionais, disponibilizados no banco de
dados e pelo software “Dose manager®” do sistema dosimétrico i2 da Ray Safe®,
avaliar a contribuicdo da dose decorrente das etapas de subtracdo e fluoro em
tempo real para a exposicao total do profissional.

v' Realizar levantamento radiométrico para conhecer 0s pontos de maiores

exposicdes dentro da sala de procedimentos.
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v' Avaliar a dose na extremidade inferior do médico operador e comparar com sua
dose no torax, visando identificar a possivel necessidade de blindagens
adicionais, em funcao da exposicdo fortemente ndo homogénea, verificada por
diversos trabalhos cientificos.

v Propor solucdes para otimizacao da pratica.
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CAPITULO 2

FUNDAMENTOS TEORICOS

2.1 NEURORRADIOLOGIA!

A neurorradiologia € uma subespecialidade da radiologia médica que une
conhecimentos de neurologia e radiologia para identificar e avaliar anormalidades no
sistema nervoso, cabeca e pescoco, mediante exames e procedimentos

minimamente invasivos de diagndstico e tratamento.

O sistema nervoso coordena as acdes realizadas pelo corpo, conduzindo
informacBes através das células nervosas. Medula espinhal e encéfalo (formado
pelo cérebro, cerebelo e tronco encefalico) constituem o sistema nervoso central. Ja
0 sistema nervoso periférico € composto por nervos que se originam no encéfalo
(nervos cranianos) e na medula espinhal (nervos raquidianos). Tumores na cabeca,
aneurisma cerebral e acidente vascular cerebral (AVC) sdo algumas patologias

registradas e tratadas pela neurorradiologia.

A neurorradiologia pode ser dividida em intervencionista terapéutica ou
intervencionista diagnostica. Aplicada ao diagnéstico, a neurorradiologia pode ser
utilizada para confirmacao de suspeita clinica, investigacdo ou registro da resposta
ao tratamento de doencas. Atualmente, os exames mais realizados na area de

neurorradiologia sdo a tomografia computadorizada e a ressonancia magnética.

Ja a neurorradiologia intervencionista se utiliza das tecnologias percutaneas
minimamente invasivas e de cateteres aliadas a técnicas radiolégicas (exames de
raios X, ultrassonografia ou tomografia computadorizada) e conhecimento
neurolégico e neurocirdrgico para o tratamento de patologias de cabeca, pescoco,

coluna e sistema nervoso central (encéfalo e medula).

A neurorradiologia intervencionista reduz a necessidade de cirurgias em
areas delicadas do corpo, diminuindo riscos e o tempo de recuperacdo do paciente.
O principal objetivo desse campo € promover o tratamento de patologias de forma

mais agil, segura e menos incobmoda para o paciente. Os resultados obtidos com

1 As referéncias deste tdpico se encontram em [11], [12] e [13].


https://telemedicinamorsch.com.br/blog/avc-e-derrame-cerebral
https://telemedicinamorsch.com.br/blog/como-e-feito-uma-tomografia
https://telemedicinamorsch.com.br/blog/ressonancia-magnetica-o-que-e
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esse tipo de tratamento costumam ser melhores quando comparados aos das
cirurgias convencionais. Afinal, as cirurgias envolvem riscos de infeccao,
complica¢Bes devido ao uso de anestesia, sdo dolorosas e demoradas. Ja a maioria

dos procedimentos menos invasivos nao precisam de anestesia ou internacao.

2.1.1 Principais doencas tratadas pelo neurorradiologista intervencionista

Acidente Vascular Cerebral (AVC), estenose dos vasos pré-cerebrais,
malformacdes e fistulas arteriovenosas medulares e cerebrais, edema cerebral,
traumatismos, tumores e aneurisma sao exemplos de patologias investigadas e

tratadas por meio da neurorradiologia.

O AVC é causado pela interrupcdo da circulagdo sanguinea no cérebro,
provocada por trombos (corpos estranhos que se deslocam até 0s vasos sanguineos
na regidao), cortando o suprimento de nutrientes e oxigénio para as células.
Procedimentos conduzidos pelo neurorradiologista intervencionista, chamados de
trombodlise intra-arterial, sdo capazes de dissolver ou retirar o trombo, liberando a

circulagdo do sangue e reduzindo os danos ao cérebro.

Estenose dos vasos pré-cerebrais (carétidas e vertebrais) € o
estreitamento anormal dos vasos sanguineos, causado por obstrucdes conhecidas
como aterosclerose, um desgaste da parede das artérias com depoésito de gordura
gue, aos poucos, vai reduzindo o espaco para a passagem do sangue. Feita com um
cateter baldo, a angioplastia serve para desobstruir as artérias. ApOs esse
procedimento, € implantada uma prétese (stent) para manter 0os vasos sanguineos

abertos.

Malformacdes e fistulas arteriovenosas medulares e cerebrais também
podem ser tratadas com um procedimento pouco invasivo: a embolizagdo. A
embolizacdo consiste no preenchimento de espacos nos vasos sanguineos. No caso
de um aneurisma, por exemplo, essa técnica pode impedir que ele se rompa,
preenchendo seu interior e colaborando para a circulagcdo normal do sangue. A
embolizacdo também é dutili no combate a tumores benignos e céncer, pois
proporciona a interrupcdo no fornecimento de sangue necessario para que o tumor

se mantenha e cresca [12, 13].
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Edema cerebral é o acumulo de liguido em uma regido ou em todo o
cérebro, provocando inchago e aumento na pressao intracraniana. Tumores podem
ser malignos (cancerigenos) ou benignos, e surgem pelo crescimento anormal das
células. Traumatismo craniano € uma lesdo na cabeca que pode ser mais ou

menos grave, de acordo com as areas atingidas [12, 13].

A dilatacdo de uma artéria com parede enfraquecida — causada pelo
aumento da pressdo normal do cérebro — € conhecida como aneurisma cerebral. A
maioria dos aneurismas cerebrais pequenos ndo promovem sintomas
(assintomaticos) e sdo descobertos por acaso em exames de imagem do cranio,
como tomografia ou ressonancia magnética, nas investigacbes de alteracdo de

memo©ria, sinusites, enxaqueca, trauma e infeccdes.

Ja& no caso de ruptura de aneurisma cerebral, a maioria dos sinais e
sintomas € devido o extravasamento agudo de sangue dentro do espaco
subaracnoideo. Alguns fatores como hipertensédo arterial e 0 estresse constante
podem ser os causadores de ruptura de aneurisma, uma vez que, h4 um aumento
da forca do fluxo sanguineo, particularmente na bifurcagédo entre as artérias, onde é
a localizacdo mais comum dos aneurismas, 0 que aumenta a sua gravidade,

independente do volume do aneurisma [14].

O tratamento dos aneurismas cerebrais, quando indicado, pode ser realizado
por meio da cirurgia neuroldgica, com a clipagem do aneurisma com microcirurgia
intracraniana e por meio do tratamento endovascular, que faz a embolizacdo ou
fechamento do aneurisma com stents ou molas intracranianas. Ambos 0os métodos
terapéuticos sao muito efetivos, e depende da morfologia e onde o aneurisma esta
localizado na artéria [15, 16, 17]. Ao contrario da cirurgia com o uso de clips, a
embolizacdo ndo precisa de cirurgia aberta, pois 0os neurocirurgides utilizam raios X
em tempo real, usando a visualizacéo fluoroscépica (ou radioscopia), para observar

o interior dos vasos sanguineos [16, 17].

As arteriografias ou angiografias e as embolizacdbes s&o alguns
procedimentos realizados na neurorradiologia intervencionista. A arteriografia ou
angiografia usa um cateter e contraste para mostrar a parede de artérias, revelando
problemas como malformagfes e embolias; esse € um tipo de obstru¢cdo nos vasos

sanguineos, provocada por um émbolo (corpo estranho) que € deslocado pela
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corrente sanguinea. Durante o procedimento, o cateter é introduzido em uma artéria
e conduzido, com a ajuda das imagens geradas por fluoroscopia, até o local a ser
examinado. Por meio de raios X, a fluoroscopia fornece imagens dinamicas, em
tempo real, de partes internas do organismo, que podem ser visualizadas em um
monitor. Quando o cateter esta posicionado no lugar desejado, o médico injeta
contraste na artéria do paciente, a fim de obter imagens claras dos vasos
sanguineos. Por fim, sdo feitos filmes com as imagens mostradas, permitindo o

estudo da circulagédo do sangue [13].

O tratamento de embolizacdo dos aneurismas cerebrais consiste na
implantacdo de molas ou espiras de platina de tamanho pequeno através do cateter
e desdobrados no aneurisma, bloqueando desta forma o fluxo sanguineo para o

interior do aneurisma, evitando sua ruptura [16, 17].

Antes de se iniciar a intervencdo, € de extrema importancia informar ao
paciente sobre o procedimento, bem como explicar a sensacdo que pode ter quando
a regiao inguinal é anestesiada, quando a artéria femoral é puncionada, quando o
cateter € manipulado e quando o contraste é injetado. Um paciente informado é mais

cooperativo e relaxado [18].

Na pratica, dentro do laboratério de hemodinamica, o procedimento se inicia
com o0 posicionamento adequado do paciente na mesa, e ele é conectado a um
equipamento de monitorizagdo continua do eletrocardiograma (ECG), da saturacéo
de oxigénio e de monitorizacdo intermitente e automatica da pressdo sanguinea.
Estabelece-se apds puncdo uma via venosa com fluxo adequado com cateter de
tamanho razoavel que vai servir para a administracdo por via intravenosa de

liguidos, sedativos e analgésicos [18].

Em alguns casos, geralmente em pacientes obesos por serem mais dificeis
de discernir as referéncias anatbmicas, € importante realizar uma localizagédo
fluoroscépica da artéria femoral antes da anestesia. Feito isso, a artéria femoral
deve ser puncionada 2 a 3 cm abaixo do ligamento inguinal para evitar aparecimento

de hematomas [18].
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2.1.2 A neurorradiologia e a exposicao aos raios X

Em um procedimento tipico, para seu normal desenvolvimento, é necessario
a presenca de alguns profissionais, tais como o médico operador, médico
anestesista, técnico de radiologia e de dois a trés enfermeiros. Por se tratar de um
procedimento que utiliza radiacdo ionizante é indispensavel, para todos os
profissionais que ficam dentro da sala, o uso de equipamentos de protecéo individual

como, por exemplo, avental plumbifero, protetor de tiredide e 6culos plumbiferos.

Pelo fato do médico operador ser o profissional que se encontra na posicao
de maior exposicao, ele deve ser monitorado com o auxilio de um dosimetro pessoal
a fim de garantir que sua exposicao a radiacao ionizante ndo ultrapasse os limites
estabelecidos pela Comissédo Nacional de Energia Nuclear (CNEN) [19], e conforme
o recomendado pela RDC 330/2019 do Ministério da Saude [20]. Ao assegurar que a
dose do profissional mais exposto a radiacdo ionizante esta abaixo dos limites
estabelecidos, espera-se que a dose dos demais profissionais também esteja
abaixo. De qualquer forma, todos os profissionais da equipe intervencionista devem

fazer uso de monitor dosimétrico.

2.2 FLUOROSCOPIA

A fluoroscopia proporciona uma imagem em movimento, em tempo real,
permitindo sua aplicagdo em exames nos quais se deseja obter imagens dindmicas
de estruturas e funcdes do organismo com o auxilio de meios de contraste a base de

iodo ou béario [21].

Equipamentos de fabricacdo antiga possuem intensificadores de imagem
acoplados a sistemas de video digital, jA os atuais sdo fabricados com detectores
digitais de tela plana como receptores de imagem [22].

Os sistemas de fluoroscopia digital permitem a gravacdo de uma sequéncia
em tempo real de imagens digitais que pode ser reproduzida como um loop de filme
com arquivamento subsequente no arquivo eletrénico do paciente no Sistema de
Arquivamento e Comunicacdo de Imagens (em inglés representado pela sigla
PACS) [22].
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PACS é um sistema de arquivamento e comunicacdo voltado para o
diagnéstico por imagem, que permite 0 pronto acesso as imagens medicas em
formato digital em qualquer setor de um hospital [23]. Um aspecto fundamental
dentro do fluxo de trabalho em um ambiente radiologico digital (sem filme) é a
garantia da consisténcia da informacdo que € transmitida componente a
componente, dentro da cadeia de eventos presente na dinamica de processos. Para
que a consisténcia seja garantida, a distribuicdo da informacéo é feita segundo uma
estrutura hierdrquica baseada em uma distribuicdo top-down, ou seja, as
informacdes sdo propagadas a partir do sistema de informacdo mais geral (HIS),
passando pelo sistema de informacéao intermediario (RIS), até alcancar o sistema de
informacao mais especifico (PACS). Para que isso seja possivel, dois pré-requisitos
sd0 necessarios: uma estrutura de rede adequada (redundante e balanceada) e
padrées de comunicacdo bem definidos. Na radiologia digital, o padrdo de
comunicacao principal € o DICOM (digital imaging and communications in medicine)
[24]. O DICOM é o padrdo global para transferéncia de imagens radiolégicas e

outras informagfes médicas entre computadores.

2.2.1 O equipamento de fluoroscopia

Na Figura 1 é apresentado um equipamento de raios X fluoroscépico, cujos

componentes e suas principais funcdes séo descritas a seguir.
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Figura 1: Equipamento de raios X fluoroscépico digital [25].

2.2.1.1 Gerador de raios X

O gerador de raios X modifica a tenséo e a corrente de entrada proveniente
da rede elétrica, proporcionando as condi¢cdes necessarias para a producdo do feixe
de raios X. Ele controla o inicio e término da exposicdo e possibilita a selecdo das

energias, taxa de dose e tempos de exposicao.

2.2.1.2 Tubo de raios X

O tubo ou ampola de raios X (Figura 2) consiste em dois eletrodos metalicos,

o catodo e o anodo, contidos dentro de um encapsulamento de vidro a vacuo [21].
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Figura 2: Tubo de raios X [21].

Através da emissao termoidnica - aumento do fluxo de elétrons que saem de
um metal, devido ao aumento de temperatura - o catodo emite elétrons e devido a
uma diferenca de potencial aplicada no tubo, estes sdo acelerados até o anodo.
Quando os elétrons impactam contra o anodo, mais de 95% de suas energias
cinéticas sao transformadas em calor e, este calor deve ser dissipado rapidamente,

para o anodo nao ser derretido [26].

Uma pequena fragdo dos elétrons acelerados fica na proximidade de um
nacleo atdmico e é influenciada por seu campo elétrico positivo. Outra parte, devido
a existéncia de forcas elétricas (culombianas) atraem e desaceleram um elétron e
mudam de direcdo, causando uma perda de energia cinética, que € emitida como

um féton de raios X, ou seja, radiagdo bremsstrahlung [22].

E importante ressaltar que apesar da tens&o e da corrente aplicadas ao tubo
definirem as caracteristicas da radiacdo X produzida, fatores como o numero
atbmico do material alvo e a energia cinética dos elétrons incidentes, afetam a
eficiéncia da producéo de raios X. O material alvo mais comum é o tungsténio (W),
de namero atdbmico, Z = 74. Em geral, de toda radiacdo produzida, apenas cerca de

1% é radiacdo X, sendo 99% emitida como calor, 0 que aquece o alvo.
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Quando o tubo de raios X € utilizado para alguma aplicacéo clinica do tipo
procedimentos intervencionistas € importante que ele tenha caracteristicas
adicionais para evitar possiveis falhas devido ao aquecimento, como por exemplo a
rotacdo de anodo de alta velocidade e circulagdo de agua ou dissipador de calor e

0leo com ventiladores de resfriamento [21].

Nos equipamentos de fluoroscopia ha filtro de aluminio acoplado ao tubo de
raios X para filtrar os componentes de baixa energia e causar o ‘endurecimento’ do
feixe, uma vez que eles ndo sdo necesséarios para criar a imagem. Com isso €
possivel reduzir ndo somente a dose na pele do paciente, mas também a radiacéo
espalhada para o operador. Segundo a Instrucdo Normativa (IN) n° 53 da norma
RDC 330/2019, a recomendacdo € que a filtracdo total de um equipamento de
radiologia diagnostica seja de pelo menos equivalente a 2,5 mm de aluminio [27,
28].

2.2.1.3 Grade

A grade tem a finalidade de reduzir a radiacdo espalhada, aumentando o
contraste e, consequentemente, a qualidade da imagem. Para manter a qualidade
da imagem, o controle automatico de brilho é acionado e com isso a corrente do
tubo de raios X aumenta, aumentando a exposi¢cdo do paciente. Por esse fato, a
grade pode (e deve) ser retirada nos casos em que o paciente irradiado ndo produz

espalhamento significativo [21].

2.2.1.4 Intensificador de imagem

Nos equipamentos antigos, o tubo intensificador de imagem é considerado
um dos componentes mais importantes do equipamento. De forma geral, sua fungao
é transformar fotons de raios X em fétons de luz visivel e convertem uma imagem de

baixa intensidade em uma imagem minimizada de alta intensidade de brilho [29].

2.2.1.5 Digital Flat Panel (DFP)

Nos equipamentos modernos, o intensificador de imagem foi

substituido pelo flat panel, que consiste em uma matriz de transistores de pelicula
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fina (TFT) e produz uma imagem digital através da conversao indireta ou direta dos

fétons de raios X [30].

Nos dois tipos de conversao, cada elemento detector possui um capacitor,
que acumula e armazena o sinal como carga elétrica, e um transistor que serve
como comutador. Na conversdo direta, os fotons de raios X sdo diretamente
captados pelo material detector, o Selénio amorfo (a-Se), e convertidos em sinal
elétrico. Na conversdao indireta, é utilizado um material cintilante, o lodeto de Césio
(Csl), que converte os fotons de raios X em luz visivel e, posteriormente, os fétons
de luz visivel vao interagir com o material detector, o Silicio amorfo (a-Si), que os

converte em carga elétrica [22, 30].

Atualmente, a maioria das matrizes DFP s&o sistemas indiretos de estado
sélido, o que significa que a energia dos raios X € primeiro convertida em luz e

depois em um sinal eletronico [22, 30].

2.2.1.6 Mesa

Num equipamento de fluoroscopia para angiografia a mesa pode ser
movimentada segundo trés eixos. Deve ser constituida por material
radiotransparente como a fibra de carbono e suportar um peso consideravel para os
pacientes de maiores dimensdes. Almofadas e esponjas radiotransparentes podem
ajudar a deixar o paciente mais confortavel e estavel [30, 31].

2.2.1.7 Monitores

O médico que ir4 realizar a intervencao necessita ter, pelo menos, dois
monitores a sua disposicdo. Um onde possa visualizar em tempo real o
procedimento que esta a realizar e outro que guarda o ultimo frame da exposicao
realizada anteriormente. Dentro da sala de comandos existe pelo menos um monitor

onde é possivel visualizar a aquisicdo de imagens em tempo real [30].
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2.2.1.8 Controle automatico de exposicao

O gerador € ligado ao sistema de controle automatico de exposicao (CAE),
que controla os parametros operacionais, tensdo maxima (kVp) e corrente (mA).
Segundo Canevaro (2020), “Fototemporizadores e subsistemas de controle de brilho
automatico medem a exposicao da radiacao incidente no receptor de imagem para
gerar instantaneamente um sinal de retorno que permite adequar as densidades das
imagens adquiridas ou o brilho da imagem fluoroscépica. O CAE age para manter
um nivel constante de brilho da imagem observada em um monitor, mesmo quando
o intensificador de imagem se movimenta por partes do corpo de diferentes
densidades e coeficientes de atenuacado. O brilho constante € alcancado ajustando a
kVp e a corrente, automaticamente, tanto quanto for necessario para manter o nivel

de radiacdo na entrada do intensificador de imagem” [32].

2.2.1.9 Modo pulsado

Os equipamentos fluoroscopicos geram raios X na forma pulsada a uma
frequéncia tal que ndo h& interferéncia visivel nas imagens adquiridas. Nessa
modalidade o emprego de uma corrente mais alta proporciona imagens mais nitidas
devido a melhor relacdo sinal x ruido da imagem final. O uso de fluoroscopia
pulsada é mais um fator importante na radiologia intervencionista para otimizar as
doses, visto que estas sdo muito maiores que em procedimentos de radiologia
convencional. Outros fatores como tempo de procedimento, taxas de doses,

magnificacdo, entre outros, contribuem ainda mais para o aumento da dose.

E importante ressaltar que apesar de a frequéncia de pulsos poder ser
modificada de maneira a obter uma reducdo da dose cumulativa, a fluoroscopia
pulsada nem sempre significa que a dose serd menor que a da continua. A taxa de
dose depende da dose por pulso (altura e largura do pulso) e do numero de pulsos

por segundo [21].

2.2.1.10 Modos de taxa de dose [32]

Praticamente todos o0s equipamentos fluoroscopicos oferecem a

possibilidade de diferentes modos de taxa, denominados “low”, “normal” e “high” ou
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“baixa taxa” e “alta taxa”, “fluoro” e “fluoro+”. No modo de alta taxa, deve-se acionar
um alarme sonoro durante a emissao da radiacdo. A menos que a alta taxa seja
imprescindivel (as vezes no caso de pacientes obesos), recomenda-se evitar ou
minimizar seu uso, devido as altas doses ministradas aos pacientes e profissionais
[32]. Assim, para um mesmo tempo de exposi¢cado, 0 modo high devera fornecer uma

dose maior ao paciente do que os modos normal e low [33].

2.2.1.11 Modos de magnificacdo da imagem

Uma funcdo importante do equipamento fluoroscopico, tanto aquele com
intensificador de imagem como o digital, € a da magnificacdo. Os modos de
magnificacdo consistem em aplicar a imagem da regido que se quer investigar. E
importante destacar que quanto menor o modo de magnificacdo (imagem mais
magnificada) maior sera a dose ministrada, para possibilitar a obtencdo da mesma

qualidade de imagem [33].

Esta caracteristica ndo se cumpre necessariamente em equipamentos com
flat panel, devido a possibilidade de pds-processamento da imagem. E muito
importante medir a taxa de dose para os diferentes modos de magnificagdo com o

objetivo de avaliar as possiveis variacdes entre um modo e outro.

2.3 GRANDEZAS RELACIONADAS A EXPOSICAO OCUPACIONAL E DE
PACIENTES

2.3.1 Grandezas basicas
2.3.1.1 Fluéncia

A energia transportada pelos fétons em um feixe de raios X pode ser
especificada em termos da fluéncia de energia que é o quociente ‘dR’ dividido por
‘da’, onde ‘dR’ é a energia radiante incidente em uma esfera da area transversal ‘da’.

A fluéncia pode ser expressa pela Equacéo 1 [34, 35].

dR )
¥ = - unidade: J/m?2 (Equacéo 1)
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2.3.1.2 Dose absorvida [34]

Quando hé interacdo da radiacdo com a matéria um dos efeitos que podem
acontecer é a transferéncia de energia. Esta, porém, pode ser absorvida totalmente
ou parcialmente dependendo do modo de interacdo e da natureza do material. Uma
guantidade da energia transferida, por exemplo, pode ser captada no processo de
excitacdo dos atomos, ou perdida por radiacdo de freamento (raios X), cujos fotons
podem escapar do material. A fragdo absorvida da energia transferida corresponde
as ionizacbes dos é&tomos, quebra de ligagbes quimicas dos compostos e
incremento da energia cinética das particulas (correspondente a conversdo em
calor) [34].

A relagdo entre a energia absorvida e a massa do volume de material
atingido é a base da definicdo da grandeza dose absorvida. Entretanto, para
especificar melhor as variacfes espaciais e evitar a variacdo da quantidade de
energia absorvida em diferentes pontos do volume do material, a dose absorvida é

definida como uma fung&o num ponto P, de interesse (Equagéao 2) [34].

—E Ka™l=¢G E a0 2
=== (Kg = 6) (Equagéo 2)

Onde d¢ é a energia média depositada pela radiacdo no ponto P de

interesse, num meio de massa ‘dm’ [34].

2.3.1.3 Kerma no ar

Kerma é definido em um ponto e diz respeito a transferéncia inicial de
energia cinética por particulas ndo carregadas para particulas carregadas. Para
particulas ndo carregadas de uma unica energia, kerma esta relacionado a fluéncia
de energia pelo coeficiente de transferéncia de energia em massa, utr/p, do material

para essas particulas (Equacgéo 3) [36] .

K=Y (%) - (Gy) (Equacéo 3)
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2.3.1.4 Relacéo entre Kerma (K) e Dose Absorvida (D)

A diferenca entre kerma e dose absorvida, € que a dose absorvida depende
da energia média absorvida na regido de interacdo (local), jA o kerma depende da
energia total transferida ao material. Isto significa que, do valor transferido, uma
parte € dissipada por radiacdo de freamento, outra sob forma de luz ou raios X
caracteristicos, quando da excitacdo e desexcitacdo dos atomos que interagiram
com os elétrons de ionizacdo. Para se estabelecer uma relacdo entre kerma e dose
absorvida é preciso que haja equilibrio de particulas carregadas (CPE) que ocorre

guando:
a: A composicao atdmica do meio € homogénea;
b: A densidade do meio € homogénea;
c: Existe um campo uniforme de radiacdo indiretamente ionizante;
d: Nao existem campos elétricos ou magnéticos ndo homogéneos.

Nestas condigdes, o kerma de colisdo ‘Kc € igual a dose absorvida ‘D’, ou

seja, D = K¢

2.3.2 Grandezas de radioprotecéao
2.3.2.1 Dose em 6rgéao ou tecido

A distribuicdo de doses nos 6érgaos e tecidos relevantes do corpo ndo podem
ser obtidos através de medidas diretas em pacientes. Rigorosamente, a dose
absorvida média em um 6érgédo ou tecido tem sido definida como a Equacéo 4, onde
mt € a massa do tecido ou 6rgéo especificado, D € a dose absorvida no elemento de

massa dm [37].

1 ~
D, = - fmr Ddm ; (Gy) (Equacéo 4)

mr
2.3.2.2 Dose equivalente

A probabilidade de eventos estocasticos depende ndo apenas da dose
absorvida, mas também do tipo e energia da radiacdo que deposita a dose [38]. A

Comisséo Internacional de Protecdo Radiologica (International Comission on
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Radiological Protection, ICRP), portanto, recomendou que, para fins de protecao
radiolégica, a dose do oOrgdo fosse ponderada por um fator de ponderacdo da
radiacdo, wr. Os valores de wr foram selecionados pelo ICRP para representar a
eficicia bioldgica relativa de tipos e energias especificados de radiagdo incidente na

superficie do corpo na inducédo de efeitos estocasticos em doses baixas [36, 38].

2.3.2.3 Dose efetiva

E a soma das doses equivalentes ponderadas nos diversos 6rgaos e tecidos

(Equacéo 5),

E= YrwrHy ;(Sv) (Equacao 5)

onde ‘Hr € a dose equivalente no tecido ou 6rgdo e ‘wr é o fator de
ponderacdo de 6rgao ou tecido. A unidade no sistema internacional € o joule por
quilograma (J/kg), denominada sievert (Sv) [19].

2.3.3 Grandezas para profissionais
2.3.3.1 Equivalente de dose pessoal (Hp(d))

E a dose equivalente em um ponto a uma profundidade ‘d’ do corpo no
tecido mole, sendo utilizado d = 10 mm para dose profunda (térax por exemplo), d =

0,07 mm para pele e d = 3 mm para cristalino [19].

2.3.4 Grandezas para pacientes utilizadas no presente trabalho
2.3.4.1 Kerma no ar incidente (ou livre no ar)

O kerma no ar incidente, Ki, é o kerma no ar medido no eixo central do feixe
de raios X na posi¢cdo em que o feixe de raios X entra no paciente ou simulador. Na
medicao esta incluida somente a contribuicdo da radiacéo incidente sem considerar

a radiacéo retroespalhada. Unidade: J/kg (Gy).
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2.3.4.2 Kerma no ar na superficie de entrada

O kerma no ar na superficie de entrada € o kerma no ar no eixo central do
feixe de raios X no ponto em que o feixe de raios X entra no paciente. A contribuicdo
da radiacdo retroespalhada esta incluida. O fator de retroespalhamento depende
do espectro de raios X, do tamanho do campo de raios X e da espessura do

paciente.

O termo “livre no ar” significa que a avaliagdo da grandeza de interesse,
geralmente por meio de uma medicao apropriada, € realizada em um ambiente livre
de outros materiais perturbadores, como o paciente, simuladores ou outros materiais
espalhadores. A medicdo do kerma no ar livre no ar pode ser feita usando uma
camara de ionizagcdo equivalente a ar, colocada no ponto de interesse no ar, sem

nenhum outro material que possa influenciar a medida.

Por outro lado, se estamos interessados na dose no tecido mole de um
individuo, por exemplo, pode-se colocar uma camara de ionizacdo ou um dispositivo
medidor em um ponto da superficie de um simulador tecido-equivalente; assim a
resposta do medidor sera afetada tanto pela radiacdo direta quanto pela radiacdo

retro-espalhada pelo simulador [39].

As grandezas kerma no ar, taxa de kerma no ar, kerma no ar incidente e
kerma de entrada na superficie sdo utilizadas em dosimetria de pacientes para
estimar efeitos tissulares (efeitos deterministicos). Em particular, o maximo valor da
grandeza kerma de entrada na superficie medida em um paciente, apds ter sido

submetido a um procedimento, é de fundamental importancia [40].

2.3.4.3 Kerma no ar no ponto de referéncia na entrada do paciente

Outra grandeza importante € o kerma no ar no ponto de referéncia na
entrada do paciente. Este € um conceito que foi definido como uma forma de
estimar a dose acumulada na pele, ou seja, a dose que 0 paciente receberia na pele
se o feixe de raios X ndo se movimentasse e irradiasse sempre a mesma area da
pele [40].



30

O ponto de referéncia na entrada do paciente € medido no ar e se encontra
a 15 cm do isocentro do equipamento de raios X no sentido do foco de raios X, que

se supde proximo a superficie de entrada (Figura 3).

& Receptor de imagem

9 T -— |socentro

15 cm

IEC & FDA
O X

== Ponto de referéncia
de kerma no ar

Q == Ponto focal

Figura 3: Ponto de referéncia na entrada do paciente medido no ar a 15 cm
do isocentro do equipamento [40].

2.3.4.4 Produto kerma area ou dose area

O produto kerma-area define-se como (Equacgéo 6):

Pka = fA Kar (A) dA ; (Gy.cm?) (Equacéo 6)

Onde Kar € 0 kerma no ar medido sobre um elemento de superficie de area

‘dA’. Se K(A) é constante e ‘A’ é area pequena, pode-se assumir que Pka = Kar. A.

O produto kerma-area € importante no controle de efeitos estocasticos. Uma
camara de ionizagdo de grande area intercepta inteiramente o feixe, independente
da colimagdo, entdo sua resposta € proporcional a area do feixe e a exposi¢do
(Gy.cm?). Isto possibilita uma medida mais completa da exposicéo total do paciente
e, assim, esta mais intimamente relacionado ao risco produzido pela radiacédo, que
depende da extensao do volume irradiado do paciente assim como da exposi¢do no
centro do feixe de raios X. Além disso, ha uma vantagem pratica na flexibilidade

permitida no posicionamento da camara, devido a invariancia do produto da
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exposicao pela area para todos os planos perpendiculares ao feixe central de raios X

e 0 paciente [6, 21, 36].

2.3.4.5 Rendimento

O rendimento (Equacéo 7) é definido como a quantidade de radiacao (Kar,
em mGy) medida em um ponto no ar no centro do feixe de raios X a uma distancia

de 1 m do ponto focal para cada mAs de elétrons que atravessam o tubo [41].

R = Kar/ mAs (Equacao 7)

O rendimento expressa a habilidade do tubo de raios X para converter
energia eletrbnica em raios X; proporciona informacdes sobre a calibracdo do
equipamento, condicdo do tubo de raios X e qualquer mudanca na filtracdo do feixe
[32]. Esta grandeza também permite estimar a dose recebida pelo paciente. O kerma
no ar livre no ar, por exemplo, pode ser obtido a partir do valor do rendimento [32]. E
atil também para quantificar as diferencas entre os diversos equipamentos que
realizam as mesmas operacdes. O rendimento do tubo depende de varios fatores,
incluindo kVp, forma de onda, material do anodo, filtracdo, envelhecimento do tubo e

danos na superficie do anodo.

Baixos valores do rendimento indicam um desgaste do tubo de raios X ou do
sistema como um todo. Por outro lado, altos valores no rendimento do equipamento
sugerem erros na calibracdo do gerador de raios X tanto por alto valor da tenséo
quanto corrente ou devido a remocdo da filtracdo do tubo, o que pode levar a
administracdo de altas doses de radiacao ao paciente [32].

2.4 SISTEMA DOSIMETRICO EM TEMPO REAL?2

Os sistemas de dosimetria em tempo real tém um importante papel na
construcdo de um ambiente de trabalho mais seguro. Em particular, o sistema

dosimétrico RaySafe 12® contém os seguintes componentes: dosimetros, monitor

2 A referéncia deste topico se encontra em [42].
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para apresentar as doses em tempo real, base (estacao utilizada para conectar os
dosimetros a um computador), o software Dose Viewer® para apresentacdo das

doses em tempo real e o software Dose Manager® para fazer a gestao das doses.

O dosimetro mede e registra em todo momento a exposi¢do aos raios X do
profissional, e transfere os dados de forma wireless, através de ondas de radio, para

0 monitor em tempo real (Figura 4 (Esquerda)).

Este monitor apresenta as doses de, no maximo oito dosimetros
simultaneamente, medidas nos profissionais que estdo sendo expostos (Figura 4
(Direita)). No mesmo monitor € possivel visualizar indicadores de cor (verde,
amarelo e vermelho) que representam a taxa de exposi¢ao recebida em tempo real.
A dose acumulada por individuo aparece junto aos indicadores de cor. Para
identificar a taxa de dose acumulada referente a um certo profissional monitorado,
basta olhar a cor do dosimetro utilizado por ele e olhar a mesma cor no simbolo que

aparece na tela.

©
o 7 1000003)
»

+ % 10000004
»

» % 10000199
»

» 7 0000
»

» oot

Figura 4: Foto do sistema dosimétrico Ray Safe i2®. Esquerda: Dosimetros
ativos. Direita: Monitor.

possivel transferir informacao mais detalhada sobre o histérico de exposicdo destes
dosimetros através da base conectada ao computador; esta informacdo pode ser
vista utilizando os softwares instalados no computador (Dose Viewer® e Dose

Manager®).

O software Dose Viewer® também ¢€ utilizado para administrar o0s
dosimetros, trocar os nomes e cores dos dosimetros, e restabelecer o historico de

doses. O software Dose Manager® é um programa avancado para andlise,
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elaboracdo de relatorios e arquivo da informacdo sobre as doses. Este software
permite recuperar as informacfes das doses de varios monitores instalados em
diferentes salas da rede hospitalar o mediante uma unidade de armazenamento
USB.

No software Dose Manager® todas as doses referentes a cada dosimetro
ficam registradas de acordo com a data, podendo ser acessadas a qualquer
momento. Essa ferramenta o torna de extrema importancia, uma vez que é possivel
verificar quais foram os pontos mais altos de dose em um determinado procedimento

na forma de um grafico (Figura 5).
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Accumulated Dose
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300 A

24 OUT 2018, 16:43 - 18:31

Figura 5: Gréfico do Dose Manager®.

Por ser de tamanho compacto e ter resposta rapida ele pode ficar dentro da
sala possibiltando que a equipe médica mude seu comportamento quando

necessario evitando exposices desnecessarias.

2.5 DOSIMETRIA DE PACIENTES E TRABALHADORES EM
NEURORRADIOLOGIA

Com o crescimento da radiologia intervencionista, a importancia de conhecer
0s niveis de radiacdo do paciente, através da dosimetria de pacientes, tem se
tornado cada vez mais necessario a fim de se evitar danos como os do estudo de

Mooney et al. (2000), que descreve o caso de dois pacientes que tiveram perda de
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cabelo apos serem submetidos a embolizacdes de malformacdes arteriovenosas
[43].

Assim como 0s pacientes, os médicos que realizam procedimentos
intervencionistas estdo entre os profissionais que recebem as maiores doses de
radiacdo registradas entre os servicos hospitalares. Nas condicbes normais de
trabalho, a dispersédo da radiacdo ao redor do paciente é elevada e, se nao forem
tomadas medidas de protecdo individual, o médico fica sujeito a um nivel de
radiacdo que, dependendo da carga de trabalho, pode acarretar lesées nos olhos

depois de alguns anos [44, 45].

Um trabalho realizado por Lunelli et al. (2013), mediu doses em pacientes e
profissionais com dosimetros termoluminescentes (TLDs.). Para os profissionais, 0s
TLDs foram colocados em como por exemplo o térax, tireoide, face, maos e pés. Ja
para os pacientes, os TLDs foram posicionados na face e na tireoide [45]. Os
resultados obtidos por Lunelli et al. (2013) foram comparados com 0s de outros
autores que realizaram medi¢cOes similares e de forma geral foram obtidos valores da
mesma ordem de grandeza. No capitulo “Resultados” sdo apresentados os valores

medidos pelos trabalhos consultados.
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CAPITULO 3

MATERIAIS E METODOS

O presente trabalho foi realizado em um hospital puablico de grande porte do
Rio de Janeiro, especializado em neurologia, onde foram acompanhados

procedimentos de arteriografia cerebral.

A equipe que ficava na sala, geralmente, era composta por um medico
operador, um anestesista, um técnico de radiologia e dois enfermeiros, realizando
diariamente em torno de 5 procedimentos intervencionistas. Apés um periodo de
observacdo da rotatividade dos profissionais dentro da sala e da metodologia
seguida para realizar os procedimentos de arteriografias nos pacientes, deu-se inicio
a monitoracao dos profissionais que estavam mais expostos a radiacao, assim como

a medicdo das doses dos pacientes.

3.1 EQUIPAMENTO DE FLUOROSCOPIA

Este trabalho foi realizado em um equipamento fluoroscopico (Figura 6) da
marca SIEMENS, com arco em C, flat panel de 48 cm, instalado no servico de
hemodinamica do hospital. O equipamento dispée de modos de fluoroscopia low (7,5
p/s), normal (10 p/s) e high (15 p/s); modos de magnificacdo (também chamados de
lentes ou zoom) de 11,16, 22, 32, 42 e 48 cm, sendo 0s mais usados na rotina os de
11 cm, 22 cm e 32 cm; frequéncias de 0,5 p/s, 1 p/s, 2 p/s, 3 pls, 4 pls, 7,5 p/s, 10
p/s, 15 p/s e 30 p/s para aquisicdo digital da imagem, sendo os mais usados na

rotina os de 4 p/s e 10 p/s.

Os modos de fluoroscopia determinam as taxas de dose proporcionadas
pelo feixe de raios X. Assim, para um mesmo tempo de exposicdo, o0 modo high
devera fornecer uma dose maior ao paciente do que os modos normal e low. Por
outro lado, os modos de magnificacdo permitem ampliacdo do tamanho da imagem

da regido que se quer investigar.

O equipamento introduz automaticamente uma filtragcdo adicional em
milimetros de cobre (mmCu) de acordo com a espessura do paciente. Essa filtragédo

se mantém a mesma para as magnificagfes de 22 cm e 32 cm. A Tabela 1 mostra a
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variacdo dos filtros conforme os modos de fluoroscopia e a espessura do paciente,
simulada utilizando diferentes espessuras de placas de polimetiimetacrilato (PMMA).

Figura 6: Equipamento de fluoroscopia.

Tabela 1: Valores de filtragdo que o equipamento de raios X introduz (em mm de Cu)
para diferentes espessuras do paciente (em cm de PMMA).

Espessura Modo
(cm de PMMA) Low Normal High
10 0,9 0,6 0,3
20 0,9 0,6 0,2
30 0,9 0,2 0,2

Fonte: [46].
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3.2 MEDICOES

O banco de dados IRaD (Interventional Radiology Database), desenvolvido
pelo Grupo de Pesquisa em Fluoroscopia do Servico de Fisica Médica do IRD/CNEN
e que armazena dados sobre procedimentos intervencionistas, foi utilizado para
inserir todas as informacdes dos procedimentos de neurorradiologia que foram

acompanhados neste trabalho.

Em cada procedimento, foi preenchido um formulério (ANEXO 1, p. 81) com
as seguintes informagdes: dados referentes ao paciente (sexo, idade, peso e altura),
ao procedimento (tipo, tempo total de irradiacédo, projecdes do arco em C, técnicas
radiograficas, etc) e ao profissional (nome e funcéo, identificacdo e posi¢cdo do
dosimetro ativo, etc). Apds a coleta das informacgdes ao final de cada procedimento,
estas foram repassadas para o banco de dados IRaD.

3.3 CONTROLE DE QUALIDADE DO EQUIPAMENTO DE RAIOS X

Para realizar o diagnostico de desempenho do equipamento de fluoroscopia,
foi seguida a metodologia descrita no “Guia para a caracterizagdo de equipamentos
radiolégicos utilizados em Cardiologia Intervencionista e avaliacdo da exposicado de
pacientes e profissionais — [BRA 9056]” [10]. Foram utilizadas nove planilhas para

anotar e organizar os dados para a caracterizacao.

Os testes de constancia, imprescindiveis para a caracterizacdo do aparelho,
verificam os parametros de funcionamento do equipamento no decorrer da sua

utilizacao e seus resultados devem ser comparados com 0s testes de aceitacao.

A frequéncia dos testes deve ser definida por um fisico médico. Ele levara
em consideracdo muitos aspectos, como: condi¢cdes de instalacdo do equipamento
de fluoroscopia, o tempo de uso, 0s procedimentos que sao realizados
mensalmente, o grau de treinamento da equipe, a manutencgao e sua periodicidade e

o0 bom senso do fisico responsavel pelo equipamento de intervencionismo [10].

Durante este trabalho foram realizados dois controles de qualidade (CQi) no
equipamento intervencionista, um em 2017 (CQ1) e outro em 2018 (CQ2).

Foram realizados os seguintes testes:

e Exatidao e reprodutibilidade da tensdo do tubo de raios X [10]
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A Figura 7 ilustra o arranjo experimental do teste que consiste em colocar o
medidor de kVp sobre a mesa diretamente voltado para o feixe e ajustar a distancia
de acordo com o sugerido no manual do instrumento. E importante ajustar o
tamanho do campo de modo a cobrir a area sensivel do medidor de kVp e inserir um

filtro de aluminio ou cobre, entre o medidor e o intensificador de imagem.

Em cada exposicdo se deve anotar os valores medidos e os valores

indicados.

Repetir o procedimento com diferentes espessuras de atenuador, enquanto a
tensdo estiver dentro da faixa util de 70 a 110 kVp e calcular a média das leituras
obtidas (kVpmedio) para cada valor de tensdo selecionado. Utilizando a Equacgéo 8,
determinar para cada valor de tensdo selecionado, o desvio percentual entre os
valores nominais e os valores médios. A exatiddo deve estar dentro de + 10%.

Intensificador
— deimagem ou
flat panel

—— Medidor de kVp
Suporte de

acrilico

Tubo de raios X

Figura 7: Arranjo experimental do teste exatidao e reprodutibilidade da
tenséo do tubo de raios X [40].

d(%) = 100 x kVp”OIZ/;:::Méd“’ (Equacéo 8)

e Camada semirredutora [10]

A Figura 8 mostra o arranjo experimental da camada semirredutora e para
garantir que a manutencédo dos valores da tensdo e corrente sejam constantes é
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necessario colocar todas as laminas de aluminio que serao utilizadas na entrada do

flat panel (ou receptor de imagem).

E importante registrar o valor da taxa de kerma no ar com todas as laminas
de aluminio colocadas na entrada do flat panel (ou intensificador), que sera
denominado Lo, assim como a tensdo (~60 kV) e a corrente para a técnica fluoro
normal, magnificacdo 17 cm e 15 fps. Deslocar uma a uma as placas de Al para a
saida do tubo de raios X e medir o valor da taxa de kerma no ar, até que se

obtenham medi¢gbes com valores abaixo do valor de Lo.

Adicionalmente, registrar as taxas de kerma no ar obtidas e as espessuras

de aluminio correspondentes presentes na entrada do tubo de raios X.

A

Flat panel

[ \

B mE Detector de
Filtros de Al radiacéo
Suporte
de acrilico

Colimador

Tubo de raios
X

Figura 8: Arranjo experimental do teste da camada semirredutora [40].

¢ Rendimento do tubo de raios X [10]

Para o teste do rendimento se deve manter a geometria do arco a 90° ou a
0°, contanto que a mesa seja retirada da frente do feixe de raios X (Figura 9). Apoiar
a camara de ionizagcdo sobre a mesa, acima de um suporte padrdo de pelo menos

30 cm de altura, para diminuicdo do espalhamento (recomenda-se a construcéo de
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um suporte padréo para realizacdo deste teste). O detector deve ficar a uma

distancia do receptor de imagem.

E importante posicionar a cAmara de ionizagdo, que esta sobre o suporte
padrdo apoiado na mesa, a uma distancia de 100 cm do ponto focal, se nao for
possivel, anotar a distancia utilizada. Colocar atenuadores de Cu (ou outro material)

na entrada do flat panel (ou receptor de imagem).

O objetivo dos atenuadores é possibilitar que se atinja o valor de tenséo
desejado para realizar a medicéo.

Por fim, colimar o feixe de raios X de forma que o tamanho de campo cubra
a area sensivel do detector (magnificacdo de 17 cm ou valor proximo) e realizar este
procedimento para espessura de atenuador de Cu (ou outro material) que forneca o
valor mais préximo de 80 kVp tanto para o modo fluoroscopia (normal com 15 f/s)

guanto para cine (com 15 f/s).

Registrar os valores de tensdo e corrente obtidos, juntamente com a
respectiva taxa de kerma (uGy/s) e calcular o rendimento (R) dividindo a taxa de

kerma pela corrente fornecida pelo equipamento.

DETECTOR
SEMICONDUTOR ¥ -
RAY SAFE)

Figura 9: Arranjo experimental do teste de Rendimento do tubo de raios X
[26].
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e Taxa de kerma no ar na superficie de entrada [10]

e Qualidade da imagem: resolucdo espacial e de baixo contraste [10]

Para os testes de taxa de kerma no ar na superficie de entrada e qualidade

da imagem é utilizado o mesmo arranjo experimental conforme mostra a Figura 10.

Figura 10: Arranjo experimental para os testes de taxa de kerma no ar na superficie
de entrada e da imagem. Imagens: L. Canevaro.

Posicionar o objeto de teste utilizado para avaliacdo das resolugdes de alto e
baixo contraste entre duas placas de PMMA (de 5 cm de espessura cada uma)

sobre a mesa com o arco em C do equipamento de raios X a 0°.

Colocar espacadores entre as laminas de acrilico que terdo entre elas o
objeto de teste, a fim de evitar danificacdo do dispositivo pelo peso do acrilico.
Posicionar a camara de ionizacdo de 60 cm? colada a face inferior do conjunto de

acrilicos + objeto de teste.

Posicionar o objeto de teste sempre no isocentro do sistema, reposicionando
o sistema toda vez que placas de acrilico sdo acrescentadas e manter a distancia do
receptor de imagem a superficie de saida do paciente sempre em 5 cm e a distancia
do ponto focal a entrada do paciente em 60 cm para o conjunto de PMMA que
simula o paciente de 10 cm de espessura.
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Selecionar a menor magnificacdo (17 cm ou valor préximo) utilizando uma
frequéncia de 15 f/s, caso 0 equipamento possibilite esta escolha e irradie o arranjo
(10cm de PMMA + objeto de teste) primeiro para os modos de fluoroscopia low,
normal e high e por ultimo para cine (com frequéncia de 30 f/s). Para o modo fluoro
normal, repetir o procedimento escolhendo mais uma magnificagcdo, caso seja

possivel.

Para cada irradiacdo registrar os seguintes parametros: tenséo, corrente,
espessura do atenuador (PMMA).

Para a taxa de kerma no ar na superficie de entrada, registrar o valor obtido
da taxa de kerma no ar (mGy/min) fornecido pela camara de ionizacdo e repetir o
procedimento de medigcdo com uma espessura de 20 cm de PMMA (acrescentando
5 cm acima do objeto de teste e 5 cm abaixo deste) e depois para 30 cm, tendo o
cuidado de manter o objeto de teste no isocentro do sistema de raios X. Anotar 0s

mesmos parametros que para 10 cm de espessura de PMMA.

Para a qualidade da imagem, avaliar as imagens produzidas nos monitores
situados dentro e fora da sala de procedimentos em posi¢des clinicas normalmente
utilizadas. Essa avaliacdo deve ser feita em condicdes de luz ambiente utilizadas

durante o procedimento clinico.

Para o teste de resolugcéo de alto contraste, contar quantos grupos de pares
de linhas consegue-se observar. Ja para o teste de resolucdo de baixo contraste,
contar quantos circulos ao redor dos grupos de pares de linhas séo visualizados até

gue nédo seja mais possivel diferenciar o contraste entre o circulo e seu fundo.

A avaliacdo da qualidade da imagem deve ser realizada nas imagens
obtidas ao irradiar as diferentes espessuras de PMMA (10, 20 e 30 cm), em todas as

situacdes como descritas anteriormente.
Foram utilizados os seguintes materiais para a realizagao destes testes:

e Sistema dosimétrico RaySafe Solo® (unidade basica + detector de
estado sélido), nUmeros de série 195792 (base) e 184739 (detector).

e Placas de PMMA de dimensdes 30cmx30cmx5cm, compondo
diferentes espessuras (10,20 e 30 cm) para simular pacientes de

diferentes tamanhos.
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e Objeto de Leeds TOR 18FG [47] para testar resolugcao de alto e baixo
contraste (Figura 11).
e Placas de Al e Cu.

e Trena e fita adesiva.

Figura 11: Imagem do objeto de Leeds utilizado para avaliar a
gualidade da imagem [47].

3.4 LEVANTAMENTO RADIOMETRICO

Para verificar os pontos de maior exposi¢cao dos profissionais dentro da sala,
foi realizado um levantamento radiométrico. A movimentacdo dos profissionais
dentro da sala na hora do procedimento foi acompanhada, a fim de se conhecer as
posi¢cdes mais frequentes dos mesmos. Essas posi¢cdes foram tomadas como pontos

estratégicos em relacdo a exposi¢ao aos raios X.

Com o auxilio de fita métrica foi medida a distancia dessa posicdo em
relacdo ao ponto focal do equipamento de fluoroscopia. Todas essas distancias
foram anotadas e identificadas de acordo com o profissional (médico, anestesista,
técnico de radiologia e enfermagem) que permanece na sala durante o
procedimento.

Para fazer as medi¢des, foram selecionados os parametros mais utilizados

no equipamento de fluoroscopia nos procedimentos realizados, séo eles:

e Modo: fluoro e subtracéo;

e Magnificacéo: 22 e 32 cm;
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e Posicdes do arco: OAD (-30°) e OAE (+30°).

Com a camara de ionizagdo RadCal de 1800 cc, (modelo: 9660A, numero de
série 01-3130) e o eletrdbmetro Accu-Dose (modelo 2186, niumero de série 27-0435),
foram realizadas medicbes em uma posicdo para o médico operador, uma para o
médico anestesista e uma para o técnico de radiologia. Ja para a equipe de
enfermagem foram realizadas medicdes em trés posicdes, visto que eles tém uma

maior rotatividade na sala (Figura 12).

Legenda:
1- Médico operador

2-Técnico

3- Médico anestesista

1 2 4- Enfermeiro 1

I:l 5- Enfermeiro 2
5

6- Enfermeiro 3

W Sala de comando

Figura 12: Croqui da sala de hemodinamica, indicando as posi¢des onde ficam o0s
profissionais.

3.5 MEDICOES DAS DOSES DOS PROFISSIONAIS

Inicialmente, foram monitorados o médico operador (M1), o0 médico auxiliar
(M2) e o técnico em radiologia utilizando o sistema de dosimetria em tempo real
RaySafe 12®, nimero de série 8601019, composto por 4 dosimetros (calibrados em
Hp (10) pelo fabricante), monitor para apresentar as doses em tempo real, estacéo
para conectar os dosimetros ao computador, os softwares Dose Viewer® e Dose
Manager® para visualizacdo e tratamento da informacdo registrada pelos
dosimetros. Para quantificar a exposi¢cao destes profissionais, os dosimetros foram
colocados na parte central do térax por fora do avental plumbifero. Apoés
acompanhar um numero significativo de exames, observou-se que a exposi¢cao do

meédico auxiliar e do técnico era da ordem da radiacdo de fundo, provavelmente
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devido a estar posicionado longe o suficiente do tubo de raios X. Visto isso, a

monitoracdo de ambos foi suspensa.

Durante esse mesmo periodo observou-se que o joelho esquerdo do médico
operador ndo era protegido pelo avental plumbifero e ficava muito proximo do tubo
de raios X grande parte do tempo de procedimento. Por esse motivo, passou-se a

monitorar também o joelho esquerdo do M1.

Adicionalmente um terceiro dosimetro (denominado dosimetro de referéncia)
foi colocado na superficie interna do arco em C do equipamento intervencionista
(Figura 13). Deste modo foi possivel quantificar o maximo valor da exposicdo ao

redor da mesa.

Figura 13: Local onde o dosimetro de referéncia
€ posicionado.

O software Dose Manager® foi instalado em um notebook para ativar os
dosimetros. Ao abrir o software, o dosimetro desejado € plugado através de um
cabo USB e para ativa-lo sao realizados os seguintes passos: clicar em “dosimeter
options” (Figura 14), em seguida em “settings” (Figura 15) e, por fim, selecionar as

opgodes “show” e “on” (Figura 16).



Figura 15: Tela apresentada para Setting - Software
Dose Manager®.
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Figura 16: Tela apresentada pelo software
para ativar o dosimetro — Software Dose
Manager®.

Apds serem ativados, os dosimetros estdo prontos para serem usados nos
profissionais. E importante ressaltar que antes de serem guardados é necessario
desliga-los da mesma forma que foram ligados, alterando apenas a funcéo

“show/on” para “hide/off”.

ApGs cada procedimento foram realizadas as leituras de todos os dosimetros
utilizados (dose acumulada durante o exame) com o auxilio da base ou estacédo que
conecta os dosimetros ao computador. Estas leituras ficaram armazenadas em

planilhas “ad hoc” no software Dose Manager®.

3.6 MEDICOES DAS DOSES DOS PACIENTES

Foram acompanhados 160 pacientes, submetidos a procedimentos de
arteriografia cerebral. A Tabela 2 mostra as caracteristicas dos pacientes

acompanhados:
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Tabela 2: Caracteristicas dos pacientes acompanhados.

Mulheres Homens
N 121 39
Média (max-min) 53 (78-20) 52 (73-22)
Idade [anos]
Mediana 55 51
Desvio padrdo 12 11
Média (méx-min) 70 (110-44) 79 (108-58)
Mediana 68 80
Peso [kg]
Desvio padrdo 13 11

A faixa etaria dos 121 procedimentos realizados nas mulheres foi na maioria
das vezes de 20 a 78 anos. De forma geral a variacdo maior do peso foi de 60 a 75
kg, mas alguns casos o peso era acima de 90 kg ou muito abaixo de 60 kg. J& entre
os homens, dos 39 procedimentos realizados, a faixa etaria foi de 22 a 73 anos e o

peso variou de 70 a 100 kg. Em todos os procedimentos o acesso foi femoral.

As grandezas utilizadas para realizar a dosimetria em pacientes foram o
produto kerma-area (Pka) € 0 kerma no ponto de referéncia na entrada do paciente
(AK). No formulario, foram registrados os valores de AK e do Pka no modo subtracéo
(cine), além de serem registradas as projecées de cada série de cine e do P«a total.
O Pka para o modo fluoro foi calculado através da diferenca entre o Pka total e 0 Pka
para o modo cine. Ambos os valores sao fornecidos pelo equipamento através de
um relatério ao final de cada procedimento e que pode ser acessado no computador

da sala de comandos., ou pelo PACS.

Na sala de comando, o painel do equipamento apresenta os valores das
doses dos pacientes na forma de produto kerma-area (Pka), na unidade uGy.m?, e
kerma no ponto de referéncia na entrada do paciente (AK), na unidade mGy. A
medicdo destas grandezas dosimétricas € realizada por uma camara de ionizacéo,

instalada de fabrica na saida do tubo de raios X do equipamento de fluoroscopia.
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3.6.1 Calculo do fator de correcéo do produto kerma-area

Os valores apresentados pelo medidor de Pka e de AK devem ser corrigidos
toda vez que o medidor é instalado em um aparelho de raios X. A corre¢do consiste
em ajustar o instrumento de medi¢cdo as condi¢cbes de utilizacdo, determinando-se
um fator de correcdo, que devera ser multiplicado pelos valores indicados pelo

medidor de Pka toda vez que uma medida é realizada [48].

O valor do fator de correcdo dependerd da geometria do tubo de raios X
(acima ou abaixo da mesa). Neste trabalho, a geometria utilizada é o

posicionamento do tubo de raios X abaixo da mesa de exames.

O calculo deste fator consiste em medir separadamente o kerma no ar [mGy]
e a area irradiada [cm?]. O produto do kerma no ar multiplicado pela &rea irradiada
nos fornece o valor verdadeiro (calculado) do produto kerma-area em [MmGy.cm?]

(Equacéo 9).

Pka(verdadeiro) = Kc,ar X AreQirrqdiada (Equagao 9)

Para medir o kerma no ar utilizou-se um dosimetro de referéncia (camara de
ionizagdo de 60cc com numero de série 244-15 e eletrbmetro Radcal Accu-Dose®
com numero de série: 27-0435, cujo fator de calibracdo é rastreado a um padrao

secundario.

A camara de ionizacdo do dosimetro Radcal foi posicionada no ar. As
distancias foco-camara e a camara-detector flat panel foram registradas. A camara
de ionizacao foi irradiada nas condi¢cdes mais utilizadas na prética: Protocolo Neuro
cerebral, 10 p/s, no modo fluoro normal, magnificacdo 22 cm e no modo subtracéo

magnificacdo 22 cm.

Para o calculo do fator de correcdo foi calculada a média aritmética dos
valores de kerma no ar medidos nos dois modos de irradiacdo supracitados. Ao
mesmo tempo em que era medido o kerma no ar, o medidor de Pka instalado de
fabrica no aparelho de raios X SIEMENS apresentava o valor do produto kerma area

(valor nominal).

A érea irradiada foi determinada colocando-se uma placa de fosforo (IP)

sobre a mesa (na mesma altura em que a camara de ionizagdo havia sido
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posicionada, no mesmo plano perpendicular ao eixo do feixe). Apos a leitura do IP, a
area irradiada pode ser determinada, considerando para cada lado da figura

geométrica formada uma incerteza de + 0,5 cm.

Apbs a determinacao do valor verdadeiro (calculado) do produto kerma-area,
o fator de correcdo (Fcorrecao) do medidor de Pka € calculado pelo quociente entre o
valor verdadeiro do [kerma-area x area] calculado e o valor do produto kerma-area
registrado no painel digital do aparelho de fluoroscopia (valor nominal). Com isso 0

fator de correcéo € dado pela Equacéo 10:

F _ PKA(calculado)
correcao —

(Equacéo 10)
KA(nominal)

A incerteza do (Fcorregso) pode ser obtida aplicando a formula de propagacéo

de incertezas. Assim, temos a Equacéo 11:

2 2
o 2 — aFcorregio 2 aFcorregéo o ] 2 +
Feorregio K ar Kear dAreairrad Areairrad

( apcorregio 2

2 ~
6PKApainel) Opy 4painel (Equagéo 11)

Ressalta-se que o método para determinar o fator de correcdo do medidor
do produto kerma-area ndo considera corre¢des resultantes da heterogeneidade do

campo, causada pelo efeito anddico.
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CAPITULO 4

RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 CONTROLE DE QUALIDADE DO EQUIPAMENTO DE RAIOS X
4.1.1 Exatidao e reprodutibilidade da tens&o do tubo de raios X

Na Tabela 3, apresenta-se os valores médios da kVp medidos no teste de
exatidao e reprodutibilidade da tensdo do tubo de raios X. Foi colocada uma lamina
de Cu de 1mm de espessura para proteger o receptor de imagem. Para cada
magnificacdo foram feitas trés exposicbes e para cada modo de exposicdo o
equipamento introduz automaticamente filtros de Cu, como descrito na Tabela 1 (p.
36).

No primeiro controle, CQ1 (2017) foram realizadas exposi¢cbes nos trés
modos fluoro do equipamento, low, normal e high, pois era importante ter uma ideia
integral do funcionamento do tubo. Porém, o modo mais utilizado na rotina de
exames € 0 modo normal; entdo, com o intuito de evitar desgastes desnecessarios
do tubo de raios X e de agilizar as medicbes para néo interromper 0s procedimentos
do dia, no segundo controle, CQ2 (2018) foram realizadas apenas exposi¢des no

modo normal.
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Tabela 3: Valores dos parametros medidos nos modos fluoro low, normal e high nos
dois controles de qualidade realizados.

LOW NORMAL HIGH
CQ1 CQ1 CQ2 CQ1
Magnificacao
22 22 32 22 22 32
(cm)
mA 97,7 24,5 24,7 25 69,3 70,5
KVp indicado 78,4 65 65 65 68,4 63,4
KVP medido 103 74,2 79,1 80,5 81,7 60,6

Uma das finalidades do teste de exatiddo € garantir que o valor de
quilovoltagem informado pelo equipamento seja de fato o valor verdadeiro que esta
sendo aplicado. Os resultados da Tabela 3 mostram que o Unico modo em que o
valor indicado de kVp pode ser considerado exato dentro do recomendado pelo
GUIA do BRA 9056 [10, 20], que é de £10% em relacdo ao valor medido de kVp, € o

modo high com magnificagéo de 32 cm.

Apbs a realizacdo do CQ1 (onde ja foi observado uma diferenca entre o kVp
medido e indicado maior que 10%), um relatorio foi elaborado e encaminhado para o
responsavel do servico. Nao obtivemos informacdes se a equipe de manutencéo foi
acionada para realizar as alteracfes necessarias nos parametros que interferem na

tensado do tubo de raios X.

Para analisar a repetibilidade, em cada modo foram realizadas trés
exposicdes, sendo o valor apresentado na Tabela 3 a média das trés. O Guia do
BRA 9056 [10] recomenda uma tolerancia de +10% na medida. Como foi possivel
constatar isso nos valores obtidos (ndo mostrados na Tabela 3), pode-se afirmar que

0 equipamento possui repetibilidade.

Para averiguar a reprodutibilidade foi analisado apenas o0 modo normal, visto

gue, no segundo controle so foi realizada exposicdo para este modo. Assumindo a
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tolerancia indicada pelo Guia do BRA 9056 [10] de £10%, pode considerar-se que 0s
valores indicados no primeiro controle sdo reproduziveis quando comparados com

os do segundo controle.

E fundamental que as divergéncias observadas sejam corrigidas porque tém
influéncia nas doses ministradas. Quanto maior for o kVp maior vai ser o poder de
penetracdo dos fotons e isso pode acarretar danos ao paciente. Ja para 0
profissional a intensidade/quantidade de radiacdo secundéria também serd maior,
aumentando a dose para toda a equipe. Além disso, ndo ha confiabilidade nos
valores indicados de kVp, dificultando o estabelecimento de diferentes protocolos e a

comparacao de técnicas utilizadas em outros equipamentos e procedimentos.

Apébs a andlise desse teste, o responsavel pelo servi¢o recebeu um relatério
onde se apresentava os resultados obtidos e a recomendacao para que a equipe de
manutencdo fizesse as devidos corre¢des nos parametros do equipamento, a fim de
se obter ndo s6 uma proximidade maior entre os valores de kVp indicado e medido,
mas também do melhor funcionamento do tubo de raios X durante os

procedimentos.

4.1.2 Camada semirredutora (CSR)

A medida da camada semirredutora fornece a quantidade de filtracao
necessaria (em espessura de aluminio ou de material equivalente) para que a
intensidade inicial de um feixe de raios X tenha seu valor reduzido pela metade.
Com o equipamento no modo fluoro normal (10 p/s) e magnificacdo de 22 cm, 0s

parametros utilizados para calcular a CSR estéo apresentados na Tabela 4.

Para saber se de fato existia uma repetibilidade nos valores da taxa de
kerma, foram realizadas quatro exposicfes para cada espessura de aluminio

adicionada e com os resultados obtidos foi calculada a média deles.
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Tabela 4: Valores dos parametros medidos de acordo com a filtracdo de mmaAl.

Espessura kVp indicado KVP medido mA Tax?u%i,ysirma

(mmAD CQ1 CQ2 CQ1 CQ2 CQ1 CQ2 CQ1 CQ2
0 65 65 74,2 80,6 96,1 53,3 14,30 | 6,94
3 65 65 77 88 94,4 59,3 10,80 | 5,85
4 65 65 79,5 - 96,3 53,0 9,41 4,62
5 - 65 - - - 53,5 - 4,27
6 65 - 91 - 85,6 - 5,58 -
7 - 65 - - - 54,9 - 3,32

Para calcular a CSR foi elaborado o grafico mostrado na Figura 17. Os
valores da CSR para os CQ1 e CQ2, foram utilizadas as equacdes que representam
0s correspondentes ajustes exponenciais. Os valores obtidos foram: no primeiro
controle de qualidade, a CSR foi igual a 5,13 mmAl equivalente e para o segundo
controle de qualidade, o valor da CSR aumentou para 6,87 mmAl equivalente.
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Figura 17: Gréfico elaborado para calcular os valores das CSR obtidas a partir do
CQle CQ2.

A CSR foi medida no modo normal, que é o mais utilizado na pratica deste
servigo. Caso tivéssemos medido nos outros modos (low e high), a CSR seria

diferente devido a introducdo automatica de filtros em funcdo da espessura do

paciente (Tabela 1, p. 36).

O aumento do valor da CSR do primeiro controle para o segundo pode ser
devido ao desgaste do anodo e a mudancas realizadas durante manutencdes entre
um controle e outro (atividades nas que ndo participamos). Destaca-se aqui a
importancia da presenca de um fisico médico que acompanhe as atividades do
servico e realize controles peridodicos de modo a implementar mecanismos para

otimizacao das praticas e do desempenho do equipamento.

Os valores minimos de referéncia de CSR permissiveis em mmAl segundo o
BRA 9056 para 70 kVp e 90 kVp sédo de 2,3 e 3,0 mmAIl. Com isso, os valores

encontrados estdo de acordo com o exigido [10].
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4.1.3 Rendimento do tubo de raios X

Para calcular o rendimento, foi medida a taxa de kerma no ar com o detector
RaySafe Solo®, utilizando as distancias foco-detector = 84,5 cm e foco-receptor de
imagem = 120 cm. Como o rendimento n&o foi medido a 100 cm do foco, os valores
de taxa de kerma no ar medidos, foram posteriormente corrigidos para essa
distancia [10]. No nosso caso, para variar a tensao do tubo foi necessario introduzir

diferentes espessuras de Cu.

Os dados das medicOes realizadas sédo apresentados na Tabela 5. Foi
utilizado o modo fluoro normal (10 p/s) com magnificacdo 22 cm e cine (10 p/s). O

rendimento foi calculado de acordo a Equacgéo 12.

Taxa de kerma no ar (m—Gy) (84,5)2

R = min
Corrente (mA) 100

(Equacéo 12)

Tabela 5: Pardmetros utilizados para célculo do rendimento.

KV mA Taxa de kerma | Rendimento
Espessura P no ar (uGy/s) | (mGy/mAmin)
(mmCu)/Modo
CQl1| CQ2 | CQ1 | CQ2 CQ1 CQ2 CQ1 CQ2
84,5 cm 100 cm
Normal 65 65 98,7 98,6 78 50,65 | 0,034 | 0,022
1
Cine 73,1 70 | 272,7 | 395,7 | 16660 | 17640 | 2,620 | 1,909
2 Normal - 66,8 - 175,1 - 190 - 0,046

Provavelmente de um controle de qualidade para o outro houve um desgaste
natural do equipamento o que justifica o resultado de o rendimento ter sido menor no
segundo controle do que no primeiro. Para uma melhor andlise da diminuicdo do
valor é importante um acompanhamento dos parametros através do controle de
qualidade periddico.

Quando esses valores de taxa de kerma no ar sdo comparados com 0s da

7

Tabela 4 (considerando mA e kVp com valores proximos), € notavel que sé&o
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maiores. Isso pode ser justificado pelo tipo de filtracdo que foi utilizado em cada
caso. No caso da Tabela 4, foi colocado filtros de mmAl e na Tabela 5, filtros de
mmCu. A atenuacdo que cada material proporciona influéncia no valor final da taxa

de kerma no ar.

Pelo fato de o rendimento ser caracteristico do equipamento, o ideal é fazer
um controle de qualidade na hora da instalacdo do mesmo e tomar esse valor como
referéncia. Caso ndo tenha sido realizado o controle de qualidade na instalacdo é
recomendado que o responsavel pelo servico faca uma medicao e torne esse valor
como referéncia. O importante é verificar a constancia de valor de um controle para

0 outro.

4.1.4 Taxa de kerma no ar na superficie de entrada

Na Tabela 6 sdo apresentados os resultados da medi¢cdo da taxa de kerma

no ar na superficie de entrada com seus respectivos kVp e mA.

Para obter tais resultados foram selecionados os modos, low, normal, high e

cine, que sao utilizados no exame de arteriografia cerebral.

Foram utilizadas trés espessuras de PMMA, 10 cm, 20 cm e 30 cm, com a
finalidade de medir a taxa de kerma no ar na superficie de entrada simulando
pacientes de diferentes tamanhos, sendo que a espessura de 20 cm € equivalente a
espessura padrédo de um adulto.

O fabricante do medidor da taxa de kerma no ar declara uma incerteza de
3% nas medicdes, e considerando outras incertezas do tipo B, como por exemplo o
efeito anddico, calibracdo e posicionamento, foi estimada uma incerteza total de
10%.

A partir da Tabela 6, na Figura 18 se apresenta o grafico com a comparacao
das taxas de kerma na superficie de entrada medidas nos dois controles de

gualidade realizados.

Foram utilizadas as iniciais ‘L’, ‘N’ e ‘H a fim de indicar os modos de
operacéo low, normal e high. J& os niumeros 10, 20 e 30 foram utilizados para indicar
a espessura do PMMA em centimetros. As medi¢bes foram realizadas para a

magnificacao de 22 cm.



Tabela 6: Resultados da medicdo da taxa de kerma no ar na superficie de entrada com seus respectivos parametros.

Espessura » kVp mA Taxa de kerma na entrada (mGy/min)
PMMA (cm) Magnificagao Modos
CcQ1 CcQ2 CQ1 CQ2 CQ1 CQ2
Low 78,4 78,4 31,9 30,8 0,60 + 0,06 0,70 + 0,07
57 Normal 65,0 68,4 95,2 64,3 1,4+0,1 1,3+0,1
10 High 68,4 68,4 63,1 60,1 42+0,4 4,7+0,5
Cine 66,3 66,3 320,0 | 4123 772+7,7 71+7
32 Normal 65,0 65,0 43,1 40,4 0,8 +0,1 0,70 + 0,07
32 Cine 66,3 66,3 3525 | 366,4 40 + 4 29+3
Low 78,4 78,4 98,6 98,6 54 +0,5 58+0,6
20 22 Normal 65,0 65,0 134,8 | 127,3 15+ 2 14+1
High 68,4 68,4 98,9 99,0 44 + 4 49 +5
32 Normal 65,0 65,0 98,5 98,9 8,1+0,8 75+0,8
Low 85,6 85,0 178,9 | 184,0 42 +4 72+7
20 22 Normal 79,7 80,5 1429 | 184,0 124 + 12 145 + 14
High 95,6 106,0 79,9 73,0 189 + 19 243 + 24
32 Normal 70,0 70,0 166,9 | 223,0 192 +19 136 + 14

58
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Taxa de kerma no ar (Fluoro 22 cm)
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Figura 18: Gréfico da taxa de kerma no ar na superficie de entrada em funcao do
modo de fluoro (low “L”, normal “N”, high “H”) e da espessura do paciente. (L10,22 =
fluoro low, espessura 10 cm PMMA, magnificagao 22).

Foi verificado que quanto maior a espessura do paciente, maior sera a taxa
de kerma na superficie de entrada. O modo de fluoroscopia (low, normal e high) tem
uma grande influéncia no valor das doses, assim como o0 uso do modo cine (neste

caso a dose aumenta significativamente).

Uma das finalidades do modo cine é fazer aquisi¢ces digitais, ou seja, é
utilizado quando o profissional quer gravar a foto daquela regido que esta sendo
estudada. Por ter a finalidade de estudo/diagnostico, é necessario que a imagem
seja de melhor qualidade com mais definicdo, pouco ruido e melhor resolucdo. Para
isto é necessario aumentar o nimero e/ou intensidade dos fétons (modificando os
parametros de kVp e mA por exemplo). Consequentemente, a dose gque o paciente e

os profissionais recebem, é maior quando comparada com o modo fluoro.

E coerente a relacdo das taxas correspondentes aos modos low, normal e
high, visto que o esperado realmente € que a taxa aumente com o tipo de modo
utilizado. Como previsto também, é razoavel que para cine a taxa aumente em
relacdo a taxa de fluoro (ndo mostrado na Figura 18, e sim na Tabela 6 para a

espessura de 10 cm de paciente), porque para um diagnostico mais preciso é
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necessario adequar a técnica para ter uma qualidade de imagem melhor, boa

definicdo e sem ruido.

Para que haja um uso adequado dos modos de taxa ao longo dos
procedimentos, € fundamental que os operadores estejam conscientes dos valores

da dose que cada um pode fornecer e do impacto do uso destas altas taxas.

4.1.5 Relagéo entre kVp e mA

Nas Figuras 19 e 20, representa-se o comportamento da corrente e da
tensao, respectivamente, em relacdo com a espessura de PMMA e dos modos low,
normal e high para a magnificacdo de 22 cm. Ao aumentar a espessura do simulador
€ notavel que o kVp ndo varia muito, no entanto o mA aumenta significativamente.
Esta tendéncia demonstra o modo em que o equipamento é ajustado através de

algoritmos definidos pelo fabricante.

Como o modo normal € o mais utilizado nos procedimentos, é de se esperar
gue ele esteja mais bem ajustado a fim de se obter uma imagem melhor com baixas
doses. Conforme as Figuras 19 e 20, o modo normal tem o kVp menor quando

comparado com 0s outros modos e, em contrapartida tem o mA maior.

De forma geral, tanto kVp quanto mA se mantiveram relativamente
constantes no primeiro controle para o segundo, exceto no modo high e espessura
30 cm, caso em que 0 equipamento apresenta limitagcdes técnicas para aumentar

mais a corrente.
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Figura 19: Grafico com a variacdo do mA para os diferentes modos de taxa (low “L”,
normal “N” e high “H”), no modo fluoro, e magnificagéo 22 cm. (L10 = fluoro low,
espessura 10 cm PMMA).
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Figura 20: Grafico com a variacao do kVp para os diferentes modos de taxa (low “L”,
normal “N” e high “H”), no modo fluoro, e magnificagdo 22 cm. (L10 = fluoro low,
espessura 10 cm PMMA).

4.1.6 Qualidade da imagem: resolucao espacial e de baixo contraste

A Tabela 7 e as Figuras 21 e 22 apresentam os resultados das medicbes
dos testes de resolucao espacial e percentual de baixo contraste.
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Em ambos os controles de qualidade realizados para o percentual de baixo
contraste, conforme a espessura do PMMA aumentava, maior era seu percentual de
resolucdo de baixo contraste, dificultando a visualizagdo de estruturas de
densidades parecidas. Isso ocorre porque 0s parametros do equipamento sao
ajustados para uma pessoa dita como padrdo que € representado por 20 cm de
PMMA, visto que € a estrutura da maioria dos pacientes. Também, foi verificado que
do primeiro controle de qualidade para o segundo houve uma melhoria na resolucéo
de baixo contraste nas trés espessuras medidas.

Ja para a resolucdo espacial, quanto maior a espessura de PMMA, mais

dificil € de distinguir dois pontos proximos. Nota-se um aumento na quilovoltagem,
gerando maior espalhamento dos fétons. A resolucdo espacial também melhora
quando aumenta a taxa de dose (correntes maiores) ou a magnificagdo (imagem de
maior tamanho). Por outro lado, quando se compara o primeiro controle de
qualidade com o segundo é notavel que no segundo houve uma melhoria

significativa da resolucao espacial.

De um modo geral, o fabricante do equipamento intervencionista informa
valores tipicos das resolucdes espacial e de baixo contraste, de modo que apés a
sua instalacao, estes valores devem ser tomados como referéncia nos subsequentes
controles de qualidade. Alguns protocolos internacionais também sugerem valores
de referéncia para ambos os parametros de imagem.



Tabela 7: Pardmetros avaliados para qualidade de imagem e as técnicas utilizadas.
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. Resolucéo baixo
Resolucéao (pl/mm) traste (%)
contraste (Y
Espessura o kVp mA
Magnificacéo Modos
PMMA (cm) Fora
co1 CcQ2
CQ1 CcQ2 CQ1 CcQ2 Cco1 CcQ2
Low 78,4 78,4 31,9 30,8 2.2 2.8 3.9 45
Normal 65,0 68,4 95‘2 64,3 2,8 3,5 3,2 3,2
22

10 High 68.4 68,4 63,1 60,1 2,8 4,0 2,7 2,7
Cine 66,3 66,3 320,0 412,3 - 35 - 15

32 Normal 65,0 65,0 43,1 40,4 2,0 2,5 3,9 2,7

Low 78.4 78.4 98.6 98.6 1,8 2,5 45 1,7

Normal 65,0 65,0 134,8 127,3 2.2 3,5 53 L7

22

20 ngh 68,4 68,4 98,9 99,0 2,8 3,5 3,2 1,5
Cine 83,4 70,0 238,8 387,0 - 2,8 - 15

32 Normal 65,0 65,0 98,5 98,9 1,8 2,0 4,5 2,2

Low 85,6 85,0 178,9 184,0 1,8 2,0 - -

" Normal 79,7 80,5 142,9 184,0 2,0 2.8 17 -

30 High 95,6 106,0 79,9 73,0 1.8 2,5 1,7 -

Cine 125,0 125,0 147,6 150,0 - 1.8 - -

32 Normal 70,0 70,0 166,9 223,0 1,8 2,2 53 3,2
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Resolucao baixo contraste - Fluoro 22 cm
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Figura 21: Grafico com os valores obtidos para a resolucéo de baixo contraste nos
diferentes modos de taxa (low “L”, normal “N” e high “H”), no modo fluoro, e
magnificacdo 22 cm em ambos CQ. (L10 = fluoro low, espessura 10 cm PMMA).
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Figura 22: Gréafico com os valores obtidos para a resolucdo espacial nos diferentes
modos de taxa (low “L”, normal “N” e high “H”), no modo fluoro, e magnificagao 22
cm em ambos CQ. (L10 = fluoro low, espessura 10 cm PMMA).

Quando o paciente é obeso (simulado por 30 cm PMMA), o equipamento

nao consegue controlar da mesma forma que para espessuras menores (devido a
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limitacGes técnica). A taxa de kerma aumenta muito (Tabela 6, p. 58) e aumenta na
medida em que aumenta o modo. Ja a resolucdo espacial diminui e a resolucédo de
baixo contraste melhora para 0 modo normal (Tabela 7) (provavelmente devido a
necessidade de visibilizar tecidos de densidades similares, como é o caso dos
procedimentos cerebrais. Além do mais, neste equipamento 0 modo normal é o mais

utilizado).

4.2 LEVANTAMENTO RADIOMETRICO

Na Tabela 8 sdo apresentados os resultados das medicdes realizadas da
taxa de dose em cada ponto definido. Também se encontra a medida da distancia
de cada profissional em relagdo ao ponto focal do equipamento, a técnica utilizada
(modo, kV, mA) e as projecdes empregadas (AP, OAD+30°, OAE-30°).



Tabela 8: Medicfes realizadas durante o levantamento radiométrico.
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Dist. ponto focal ao

Taxa de dose na projecao

Ponto ponto medido (cm) Modo kV mA Mag (cm) AP OAD (-30°) | OAE (+30°)
(nGyl/s) (nGyl/s) (nGy/s)
o 65 97,5 32 14,15 - -
s uoro
1(Medico 145 70 95,1 22 - 11,25 25,9
operador)
Subtragéo 73 294 22 494 612 1532
. 65 97,5 32 3,7 - -
2 (Técnico) 331 Fluoro
70 95,1 22 - 2 5,65
_ 65 97,5 32 35,7 - -
3 (Anestesista) 137 Fluoro
70 95,1 22 - 41,25 20,2
. 65 97,5 32 4,6 - -
4(Enfermeiro 1) 337 Fluoro
70 95,1 22 - 3,65 9,35
_ 65 97,5 32 6,35 - -
5 (Enfermeiro 2) 256 Fluoro
70 95,1 22 - 4,75 11,6
_ 65 97,5 32 1 - -
6 (Enfermeiro 3) 290 Fluoro
70 95,1 22 - 0,8 1,45
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Para o médico operador nota-se que no modo subtracdo sua exposi¢ao
aumenta significativamente em relacdo ao modo fluoro, pois para a aquisicdo da
imagem o0 equipamento aumenta a corrente a fim de obter uma imagem de melhor

qualidade que a imagem fluoroscopica em tempo real.

Os resultados evidenciam que a projecdo OAE (+30°) € a que mais contribui
para a exposicao do operador. Um fator que justifica isso € o tubo de raios X estar
mais proximo do operador; dessa forma ha um maior espalhamento da radiacéo

secundaria produzida pelo paciente, na direcdo do operador.

Para o técnico de radiologia, em geral constatou-se uma exposicao baixa
(cerca de 90% menor que a do médico operador), pois ele fica afastado do tubo de
raios X e do paciente e de certa forma fica blindado pelos outros profissionais na

hora do procedimento.

O médico anestesista tem uma maior exposicdo a radiacdo quando o arco
fica posicionado em OAD (-30°). A justificativa deste resultado é a mesma que a do
médico operador na posicdo OAE (+30°), visto que anestesista e arco estao

posicionados simetricamente em relacdo a do médico operador.

Dentre as trés posi¢cOes analisadas da equipe de enfermagem, a que recebe
a menor exposicdo € a posicdo proxima a parede, atrds do arco em C. Esta menor

exposicao deve-se ao efeito de blindagem proporcionado pelo arco em C.

4.3 AVALIACAO DE DOSES OCUPACIONAIS

Foram acompanhados 160 procedimentos neurocirlrgicos de arteriografia
cerebral, onde o médico operador (M1) estava sendo monitorado no térax e no

joelho esquerdo.

A dose correspondente ao torax € medida em Hp (10); para o joelho a
grandeza certa para avaliar dose na pele seria Hp (0,07). Como os dosimetros estao
calibrados para medir em Hp (10) e o objetivo inicial era monitorar o térax, mediu-se
o joelho apenas para conhecer a ordem e grandeza da exposi¢cdo da extremidade
inferior (em particular, a extremidade esquerda, que fica mais préxima do tubo de

raios X).
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As Figuras 23 e 24 mostram os niveis de exposi¢do dos profissionais que
atuam dentro da sala de hemodinamica durante os procedimentos. Observa-se que
ha uma ampla faixa de valores de dose pessoal envolvida para cada procedimento.
Isso é devido ao fato de as doses recebidas pelos trabalhadores dependerem de
vérios fatores, como: patologia do paciente, experiéncia do médico intervencionista,
treinamento em protecdo radiolégica, conhecimento do correto funcionamento do
aparelho de raios X, mas principalmente do tempo de irradiacéo, técnicas de cada

procedimento e posicdo do médico em relagcdo ao tubo de raios X e ao paciente.

Frequéncia X Hp(10) no térax, M1 (forado
avental)

60
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70
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Equivalente de dose, Hp(10) [uSV]

Figura 23: Histograma com as faixas de equivalente de dose por
procedimento, medido no térax do M1 com a utilizag&do de avental
plumbifero.

Frequéncia X Hp(10) no joelho esquerdo, M1
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Figura 24: Histograma com as faixas de equivalente de dose
por procedimento, medido no joelho esquerdo do M1 sem a protecao
do avental plumbifero.
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Ainda nas Figuras 23 e 24, fica evidente que a exposicdo no joelho é
consideravelmente maior quando comparada a dose no térax do médico operador.
Isso acontece porque, no geral, o joelho do M1 esta mais proximo do tubo de raios X
e é submetido a radiacdo retroespalhada pelo paciente. Na Tabela 9, apresenta-se
os resultados das doses medidas no torax e no joelho do M1.

Tabela 9: Parametros estatisticos das medicfes das doses por procedimento em
torax, joelho do M1 e dosimetro colocado no arco em C.

Térax Joelho Arco
Média (USv) 22,2 154,0 374,1
Desv. Pad. (USv) 27,2 145,7 255,8
Maximo (uUSv) 160,9 909,1 513,1
Minimo (uSv) 0,2 1,3 1416,0
3 Quartil (uSv) 30,3 229,3 53,4
Mediana (uUSv) 11,6 112,4 334,7

E possivel fazer uma simulagio da dose anual recebida pelo M1 no térax, a
fim de comparar com os limites de doses ocupacionais. Tomando o valor médio
como referéncia, e assumindo que o M1 realiza 5 procedimentos por dia, 5 dias por
semana, trabalhando 50 semanas por ano, obtém-se uma dose igual a 28 mSv/ano
(por fora do avental). Neste caso, seria ultrapassado o limite de 20 mSv/ano
estabelecido pela norma, caso se mantivesse esse valor em um periodo de 5 anos.
Para o joelho, com a mesma carga de trabalho, obtém-se 193 mSv/ano. O limite

para extremidades € de 500 mSv/ano.

Ainda que o limite ndo seja ultrapassado, uma maneira de reduzir a
exposicdo nos membros inferiores (Figura 24, p. 68) € a utilizacdo do saiote
plumbifero na mesa onde se encontra o paciente, reduzindo o retroespalhamento
gerado pelo mesmo. Outra maneira seria a realizacdo de rodizio entre M1 e M2,

sempre que possivel.

Comparando os valores meédios de Hp (10) no térax e Hp (0,07) no joelho,
constata-se que o joelho recebe cerca de 85% a mais de radiacdo do que o torax;
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isto porque na maioria dos casos o avental plumbifero, usado pela equipe, ndo é

longo suficiente para cobrir o joelho, deixando-o ainda mais exposto.

Na Figura 25 sédo apresentados os valores de Hp (10) medidos em um
profissional M1 que fez uso do escudo de vidro plumbifero suspenso do teto durante
a realizacao das intervengdes e em outro M1 que néo fez uso do escudo. Através da
analise das médias, verificou-se que o médico que usou o vidro recebeu cerca de

18% a menos de radiacdo quando comparado com 0 outro que nao usou.

Doses com e sem vidro pumblifero
100

90 |
20 Com vidro plumbifero II

70 Sem vidro plumbifero

Dose [pSv]

1 3 5 F7 9 11 153 15 17 19 21 23 25 27 2% 31 35 35 37 39 41

Procedimentos N2

Figura 25: Grafico com a comparacao das doses de profissionais M1 com o uso ou
nao do vidro plumbifero.

Calculando e analisando a média dos valores contidos na Tabela 9 (p. 69),
estima-se que a dose do térax do M1 é cerca de 94% menor que a do arco

(dosimetro de referéncia).
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4.4 AVALIA(}AO DE DOSES NOS PACIENTES
4.4.1 Calculo do fator de correcéao do produto kerma-area

A Tabela 10 apresenta as medicOes realizadas para obter o fator de correcéo.

Tabela 10: Célculo do fator de correcdo do Pka em ambos os controles de qualidade.

Com a mesa

CQ1 CQ2
Dist. Foco-flat panel (cm) 107 +1 107 +1
Dist. Foco- camara (cm) 791 80 £1
Area irradiada (m?) 0,0136 + 0,0008 0,01116 + 0,0007
Kerma medido (UGY) 1024 £ 50 514 + 50
Pka calculado (UGy.m?) 13,978 £ 0,001 5,7362 + 0,0002
Pka nominal (uGy.m?) 17,23 £ 0,01 6,98 £ 0,01
Fator de correcao 0,81 + 0,05 0,822 + 0,001

Todas as leituras de Pka apresentadas no painel do equipamento foram
multiplicadas pelo fator de corre¢ao obtido.

4.4.2 Resultados das medi¢cdes em pacientes

A Tabela 11 apresenta os resultados dos parametros medidos durante os
165 procedimentos de angiografias cerebrais acompanhados.
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Tabela 11: Resultados dos parametros medidos durante as angiografias cerebrais
acompanhadas. N = 160.

Tempo Pka total fIEgﬁo Pka Cine ﬁiﬂga Dose/imagem
exp. (min) (Gycm?) » | (Gycm?) (mGy)
(Gycm?) (MmGy)
Média 6,2 50,4 4,7 47,8 532,9 1,55
Desv. Pad. 4,2 44,3 4,6 35,0 330,3 0,52
2° Quatrtil 5,0 40,0 3,0 41,4 466,7 1,51
3° Quartil 7,9 74,6 5,7 68,5 733,0 1,92
Maximo 19,8 407,5 26,5 260,0 1801,5 2,96
Minimo 0,9 1,6 0,7 6,9 108,0 0,43

O valor médio do kerma no ponto de referéncia na entrada do paciente
resultou da ordem de meio Gy, sendo que houve alguns exames com valores
maximos proximos a 2 Gy, de modo que deve se levar em consideracdo a

possibilidade de induzir algum efeito deterministico.

Analisando a dose/imagem, temos que seu valor maximo foi de
aproximadamente 3 Gy, ou seja, essa foi a dose fornecida por imagem em cada
série de cine. E ao observar os produtos kerma- area fluoro e cine, notamos que a
maior contribuicdo para o produto kerma-area total € proveniente da exposicédo do
paciente no modo cine; assim, € importante chamar a atencdo aos médicos
intervencionistas sobre o uso moderado da aquisicdo de imagens ou subtracao

digital.

Na pratica intervencionista € comum que o desvio padrdo seja maior que a
medida, devido ao fato de que cada procedimento tem suas variagdes, podendo ter

complicacgdes, trocas de profissionais ou até mesmo uma area maior para investigar.

4.4.3 Comparacao com outros trabalhos

Comparando nosso trabalho com os de outros autores encontrados na
literatura, é possivel notar que 0s nossos resultados estdo na mesma ordem de

grandeza que os demais (Tabela 12). Um dos fatores que pode ser levado em
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consideracdo para os dados ndo serem mais proximos uns dos outros é que em

cada hospital ha um equipamento de fluoroscopia, sendo a maioria modelos antigos.

Tabela 12: Trabalhos realizados com arteriografias/angiografias cerebrais.

Autores Amostra Pka (Gy.cm?) Kerma (mGy)
86
Bor et al. (2004) [49] 47 -
(68 — 149)
49 400
Rampado; Ropolo (2005) [50] 12
(A7 -76) (147 — 686)
46
Bor et al. (2005) [51] 27 -
(8-121)
50 349
Tsalafoutas et al. (2006) [52] 43
(20 — 146) (75 -1.864)
P [ tal. (2007) [53] 33 119
apageorgiou et al. -
pageord (33-261)
Alexander et al. (2010) [54] 432 102 -
_ 75427 769 £ 28
Lunelli et al. (2013) [45] 159
(16,3 —251,7) (233 - 2.829)
50,4 + 44,3 532,9 + 330,3
Este trabalho 160

(1,6 - 407,5)

(108,0 - 1801,5)
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CAPITULO 5

CONCLUSAO

A partir do controle de qualidade realizado, foi verificado que o equipamento
intervencionista de forma geral apresenta um bom desempenho, ou seja, esta de
acordo com os valores de referéncia do Guia BRA 9056 ja citado no capitulo
“‘Resultados e Discussao”. Foi possivel corrigir os parametros relacionados com a
exatidao e reprodutibilidade do tubo de raios X (teste que ndo obteve os valores de

acordo com os de referéncia) através da manutencédo do equipamento.

A partir dos resultados obtidos do levantamento radiométrico, a fim de
otimizar a exposicdo dos profissionais durante os procedimentos, sugere-se a
adocao das seguintes acdes praticas: uso de avental protegidos nas costas para a
equipe de enfermagem (sdo os que mais circulam na sala durante o procedimento);
maior afastamento do tubo de raios X, quando possivel; uso do vidro plumbifero
suspenso do teto; permanecer na sala de exames somente se necessario; usar 0s

oculos plumbifero; fazer rotatividade dos profissionais, quando possivel.

A realizacdo da dosimetria dos médicos durante procedimentos
intervencionistas mostra a importancia da necessidade de treinamento para toda a
equipe médica, para que assim, quando estiverem em procedimentos, possam
aplicar as medidas de protecdo da melhor forma, a fim de diminuir a exposi¢ao

desnecessaria.

Para amenizar a exposicao da dose no joelho esquerdo do médico operador
€ importante que nos treinamentos realizados com a equipe médica, a utilizacao do
saiote que se encontra na mesa do equipamento seja rigorosamente recomendada e
a aquisicdo de avental plumbifero de acordo com a altura de cada profissional, visto
gue na maioria das vezes eles sdo altos para o avental disponivel, o que significa

que o joelho fica sem protegao.

7

Com relacdo as doses de pacientes, é importante os médicos operadores
(principalmente os que estdo iniciando) ficarem atentos nos momentos em que
pressionar o pedal de fluoro ndo se faz necessario. Exemplo disso € quando nao

estdo olhando para o monitor e sim trocando informacdes com os médicos
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auxiliares, ou quando precisam trocar a técnica utilizada ou até mesmo o cateter.
Detalhes como esses fazem uma grande diferenca na radiacdo que o paciente
recebe e diminui 0 desgaste do tudo de raios X. Outro fator importante para
minimizar os danos da radiacdo ao paciente € mudar a angulacdo do arco em C.
Essa alteracédo evita que a radiacdo chegue apenas em uma regido do corpo do

paciente, evitando possiveis efeitos deterministicos.

A utilizacdo do dosimetro RaySafe 12® nos profissionais pode servir como
forma educativa para a otimizacéo da dose, devido ao fato do monitor poder ficar na
sala de procedimento e o profissional conseguir acompanhar de forma visual a taxa
que ele se expbe de acordo com cada técnica aplicada. O que inviabiliza essa
pratica € o alto custo da dosimetria em tempo real quando comparado com o0s

dosimetros fornecidos pelo hospital.
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ANEXO 1

Formuléario para Dosimetria em Pacientes e Profissionais em Radiologia

Intervencionista



Formulario para Dosimetria em Pacientes e Profissionais em Radiologia Intervencionista [55].
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Instituigdo: Sala: Data: Procedimento N° Registro
Médico 1 Dr. Médico 2: Dr. Acesso
Paciente |Idade Sexo | Peso | Altura | Tempo de sala: Observagoes:
Inicio:
Fim:

Fps para fluoro:
Fps para cine:

Roxo-Médico 1 [uSv] :

/ Azul-Médico 2 [puSv]:

Verde-Tec. Enf [uSv]:

/ Laranja-Referéncia

[uSv]:
KVp mA (fluoro) Tempo de irradiagdo | N°® de séries N° de imagens
(fluoro) [min]
Magnificagdo mais | Pk a fluoro ey Pk, A cine mey.crty Pk, a total imey.cm Px.A /imagem
usada [c6y.cm?/imagem]
Houve wuso de: ( ) Filme | Instrumentagdo de | Kerma total | Taxa Px.a
Gafchromic XR medida: [mGy] fluoro
Fator de Calibragdo Profissional foi monitorado durante procedimento ( ) I2 ( )TLD ( ) Médico 1
( ) Médico 2 ( ) Tec. Enf ( ) Tec. Rad ( )
N° Tempo | Rotagdo Angulagdo Magnif . e -
Seq. s h:mil:n 0 AE</; OAD Cran/Caud kVp mA ms (cmg) f/s Filtragdo Px,a série
1

2
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