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RESUMO

Dentre os diversos procedimentos intervencionistasn fins terapéuticos, a
quimioembolizacdo hepatica tem se destacado palesalita complexidade e resultar em altas
doses de radiacdo aos pacientes e a equipe mEdicalguns casos, 0 paciente requer varias
sessOes para tratar a mesma leséo, o que aumeraibabilidade de ocorréncia de lesdes na
pele gou efeitos estocasticos. Embora seja uma técnieanahte utilizada no Brasil, a
quimioembolizagdo ndo tem sido alvo de estudosndiisicos. Este estudo apresenta os
resultados da avaliagdo dosimétrica realizada népegmeédica e pacientes durante 109
procedimentos de quimioembolizagdo hepética, ed#hiz em seis servicos de hemodinamica
na cidade de Recife, Pernambuco. Os procedimentwamf realizados utilizando
equipamentos de angiografia digital de diferenéési¢antes e tecnologias. A dosimetria dos
pacientes foi caracterizada através das estimatizasnaxima dose na pele (MDP), do
produto kerma ar-are®@«x) e do kerma ar de referéncléa(r). A MDP foi estimada a partir
da utilizacdo de filmes radiocrémicos do tipo Gabchic XR RV3. Para avaliar o risco de
efeitos estocasticos, foi estimada a dose absoenuargédos a partir de simulagbes Monte
Carlo utilizando fantomas antropomorficos feminimosasculinos da serie FASH e MASH.
Os resultados da dosimetria com filme radiocromnastraram valores da MDP variando de
180 a 5650 mGy; sendo que 40% dos pacientes apaesm@nvalores de dose na entrada da
pele que ultrapassaram o limiar de dose para owaée eritema transitorio, que € de 2 Gy.
O estudo das correlacdes entre a MPR, e Ka,r mostrou que Ka,r pode ser utilizado para
avaliar a possibilidade de ocorréncia de reac¢@sesltires na pele dos pacientes submetidos a
procedimentos de quimioembolizacdo. Os resultadsssinulacées mostraram que alguns
orgaos internos dos pacientes podem receber doses 50 mGy e 1 Gy. A dosimetria
ocupacional foi realizada utilizando dosimetrosmtuminescentes e dispositivos eletronicos
pessoais distribuidos em varias regides do corgopdafissionais. Os resultados mostraram
que, com apenas uma quimioembolizacdo por semanadao principal pode ultrapassar o
limite anual de 20 mSv para o cristalino quando @0 utilizados dispositivos de
radioprotecdo como oculos ou telas de acrilico pitenos. O valor mais alto de equivalente
de dose pessoal Hp(d) por procedimento medido rpmato médico principal foi 5135,3 uSv
no pé esquerdo. A auséncia da cortina plumbiferantiel a realizacdo dos procedimentos &
uma explicagdo para os valores altos registradgsvdlbres médios de dose efetiva por
procedimento para o médico principal, médico aaxi# anestesista numa das instituicdes
acompanhadas foram: 13 uSv, 6,1 uSv e 13,7 uSpeagmente. Estes resultados
mostram que 0s nhiveis de exposicdo recebidos pedstesista em procedimentos de
quimioembolizacdo podem ser superiores aos do meégitncipal. Os resultados da
dosimetria ocupacional com dosimetros eletrénicostraram que estes dispositivos podem
ser utilizados de forma complementar na estimafi@adose ocupacional no cristalino em
procedimentos de quimioembolizacdo hepatica. N&sisstituicdes avaliadas observou-se
uma alta variabilidade nos valores de dose no pBxie equipe médica, devido,
principalmente, ao desempenho dos equipamentosplepitiade dos procedimentos,
caracteristicas fisicas dos pacientes e experiéinsianédicos.

Palavras- chave:Quimioembolizacdo hepatica, maxima dose na peleyagnte de dose

pessoal, angiografia de subtragéo digital, protegdimldgica, dose absorvida.



ABSTRACT

Among interventional procedures, hepatiemoembolization has been recognized as
a complex procedure where high radiation dosesatieqts and medical staff are delivered. In
some cases the patient has to endure severalrsessitreat the same lesion, which increases
even more the probability of skin injuries or stastic effects. In Brazil, chemoembolization
is widely used; however few dosimetric studies hbgen done so far. This study presents
dosimetric results for medical staff and patienésdal on 109 hepatic chemoembolization
procedures conducted in six hemodynamic departmentRRecife, Pernambuco. The
procedures were performed using digital angiograpbguipments from different
manufacturers, using different technologies. Patiesimetry comprised the measurement of
the maximum skin dose (MSD), air kerma-area pro@act) and reference air kerm&d,r).
The MSD was measured using radiochromic films getgafchromic XR RV3. To assess
the risk of stochastic effects, organ absorbed slosere calculated by Monte Carlo
simulations using female and male anthropometranpims of the FASH and MASH series.
MSDs between 180 and 5650 mGy were found based hen radiochromic film
measurements. 40% of the patients monitored wdlocahromic films received MSDs above
the 2 Gy threshold for transient skin erythema. fiindings of this study showed that tKe,r
can be used for risk estimates of tissue reaciionmatients undergoing chemoembolization
procedures. The Monte Carlo simulations showed fadients may receive organ doses
between 500 mGy and 1 Gy. Occupational dosimetrys waerformed using
thermoluminescent dosimeters and personal electrdevices distributed over various
regions of the physician’s body. The results shoted the main operator could reach the
annual limit of 20 mSv for the equivalent dosehe tens of the eyes with just one procedure
per week if the radiation shields such as the rogiBuspended screen and goggles are not
used. The highest values of personal dose equiviig), measured in the body of the main
operator was 5135.3 uSv in the left foot. Lackadflé curtains explains the registered high
values. Mean effective doses for the main operatioe, auxiliary physician and the
anesthesiologist in one of the institutions werepy3v, 6.1 uSv e 13.7 uSv, respectively.
These results show that occupational doses receibgd the anesthesiologist in
chemoembolization procedures may be higher thasetheceived by the main operator. The
results of the occupational dosimetry using eletgtralosimeters showed that these devices
can be used in a complementary way to estimat@d¢hepational eye lens doses in hepatic
chemoembolization procedures. High variability afliation doses to patients and medical
staff was observed among the six medical institgjonainly because of the performance of
X-ray equipments, complexity of the procedures,gutgl characteristics of the patients and
the physician’s experience.

Keywords: Hepatic chemoembolization, maximum skin dose, peisdose equivalent,

digital subtraction angiography, radiological patien, absorbed dose.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1 - Representacao esquematica da quimio&rabab hepatica............................ 21..
Figura 2 - Arteriografia: a) do tronco celiaco;dg artéria hepatica; e c) microcateterismo
RST8] oL ST =1 (=1 Ao T 22

Figura 3 - Ocorréncia de alopecia em um paciengesgusubmeteu a uma embolizacdo de

malformagao vascular Cerebral.............oooiiii e 24
Figura 4 - Leséo na pele de um paciente submetscessivas quimioembolizacdes.......... 25
Figura 5 - Dosimetro OneDose testado para rad@lioggrvencionista.............ceeeeeeen.s 217.

Figura 6 - Dependéncia da resposta do dosimetr®@@secom a tenséo do tubo de raios X27

Figura 7 - Composic¢éo do filme radiocromico XR RV3........oooiiiiiiiiiiiiiiiiee e 28
Figura 8 - Matriz de TLDs utilizada para monitorar MDP em procedimentos de
(o [U T g ToT=T0] o o] 2= Tot= Lo H 29
Figura 9 - Tela de operacao do software Dose TngcRByStemM ............coevvveviiviivinnninnnnnns 31
Figura 10 - Posicao do paciente respeito ao isozerdo PRI ............cccceeiiiiiiiiiiiiiiiinnene, 32
Figura 11 - Camara de ionizacéo de placas paralélemda para medicdo d¥a ............. 33

Figura 12 - Correlacéo entreka,r e a MDP em procedimentos de quimioembolizacao40
Figura 13 - Correlacéo entrdPea e a MDP em procedimentos de quimioembolizacdo40
Figura 14 - Valores de dose efetiva média anuappatica No Brasil..........ccccoeeeeeeiiii v 41
Figura 15 - Distribuicdo da Radiag&o espalhadadorrdo médico intervencionista............ 42
Figura 16 - Catarata supcabsular posterior obsarvasn cardiologista apos 22 anos de
TrADAIN0 ... e 43

Figura 17 - Resultados da avaliacdo de difereriggsimos para estimativa de dose efetiva

Utilizando doiS dOSIMEIIOS ......ccceiiiiiieeeeeee e e e e e e e e ee e eeeees 48
Figura 18 - Sistema DoseAware para monitoracawiithaial em tempo real........................ 50
Figura 19 - Dosimetro EYE D empregado na monitaagiupacional do cristalino............. 51
Figura 20 - Dependéncia energética do dosimetro BYE...........ccccccoiiiiiiiniinenn, 52

Figura 21 - Determinagdo da dose no cristalino dsamultiplos dosimetros no fantoma
antropomorfico Alderson RaNdO ............ovvceeeeeiiii i 53
Figura 22 - Arranjo de TLDs nas maos de um radistagoara estudar a distribuicdo da dose
ocupacional em procedimentos iNtervencionistas...........ccoooevvveiiiiieceviiiiiice e eeees 55

Figura 23 - Localizagéo de TLDs para monitoragagpacional de extremidades................. 56



Figura 24 - Valores médios de Hp(0,07) para difemprocedimentos intervencionistas na

Figura 25 - Acessorios de radioprotecédo acoplad@gjgipamento de angiografia............... 58

Figura 26 - Distribuicdo da dose ocupacional nosmbres inferiores em radiologia

(ST V2= oo o] = PP 60
Figura 27 - Medidor d&«ka acoplado ao equipamento Toshiba DFP-2000A dauigdo 1
(A) durante um procedimento de quimioembolizZaCaQ ...........cceevvvvvvivviiiiiinnnennnn. 63.

Figura 28 - Medicdo da densidade de refletanciafime depois de utilizado nos

o] oot o [ 01T 0 (1S TP PPPPRR 64
Figura 29 - Fantomas antropomorficos MASH (2) € BAB) ........covvvveiiiiiiiiiiiiiciid 65
Figura 30 - Geometria de exposicdo empregada MABEEIOES ........uuuveeeeeeeeeeeeerreereeriinens 67
Figura 31 - Localizacdo dos TLDs no corpo do MEdICO.........cceeeeeeeeereieeeeiiiiiiiiiaens 69
Figura 32 - Posicionamento do dosimetro eletrdbnaoorpo do médico.............cc.vvveeee. 1.7

Figura 33 - Correlacdo entRxa, tempo de fluoroscopia e nimero de imagens de B8SA
procedimentos de quimioembOliZACAO .........ceeememruurrnniiiiiiiiee e 78
Figura 34 - Distribuicdo dos valores éaa em procedimentos de quimioembolizacdo em
cada instituicdo e percentual de casos com vaimiesa de 300 Gy.CM..................... 79

Figura 35 - Correlacéo entrePea total e a massa corporal dos pacientes nestecestud. 80
Figura 36 - Percentual do nimero de procedimeetaizados por mediCo.............ceeeeeeennnn 81
Figura 37 - Percentual de pacientes por valdfale neste estudo ...............cccevvvvvvvvennnns 83
Figura 38 - Distribuicdo dos valores da MDP em pdimentos de quimioembolizacdo por
INSEItUICA0 aCOMPANNATAL. ... e 87
Figura 39 - Imagens dos campos de radiacdo utdzatos procedimentos de
guimioembolizacdo com maiores valores de MDP nstituncdes: a) 1(A); b) 2 (A); ¢)
3(A); d) 3 (B); e) 4 (A); e f) 5 (A), respectivamen............cceevveeervivivniniiinne e emmmome 90
Figura 40 - Campos de radiacdo registrados comesilmadiocromicos: a) no primeiro
procedimento; b) no segundo procedimento; no peeceinstituicdo 6A)................... 93
Figura 41 - Correlacbes entre MDPPea em procedimentos de quimioembolizacdo nas
INSEItUICOES aCOMPANNAAAS ...........coeee s e ettt s e e e e e e e e e e e aaeaaaeeeeaeaeeeeens 94
Figura 42 - Correlacdes entre a MDP Kar em procedimentos de quimioembolizagéo nas
INStItUICOES ACOMPANNAAAS ......eevviiiiee ettt e e eeeee e e e e e e e 95
Figura 43 - Imagem de uma arteriografia hepaticen @ colimacédo inadequada e b)

(o0 [T g F=Tor=To =T [=To [ U = o - U 99



Figura 44 - Distribuicdo dos valores de Hp(d): @} nlhos; b) nas méaos; c) nos pés; e d) na

tireoide e no térax, no médico principal em prooeshtos de quimioembolizacdo neste

Figura 45 - Posicao do médico principal duranteadizacdo do procedimento................... 102
Figura 46 - Taxa de radiacdo espalhada no médidoiegAo da espessura do paciente .....104
Figura 47 - Imagens mostrando a mao esquerda ddconégt feixe primario em
procedimentos acompanhados: a) na instituicdo ;1e(A) na instituicdo 2 (A) .......... 105
Figura 48 - Uso inadequado da cortina plumbifera ptocedimento na Instituicdo 3 (A).106
Figura 49 - Valores médios de Hp(d) em varias egido médico principal, do médico
auxiliar e do anestesista em procedimentos de qamtolizagdo na instituigcéo 4.....108
Figura 50 - Posicdes dos profissionais durante@seplimentos ...........eevveeeieeeeeeeeeeeenn. 109
Figura 51 - Valores médios e maximos de dose efetbvmédico principal em procedimentos
de quimioembolizag&o por instituicao
Figura 52 - Valores médios e maximos de dose aefatiy médico principal e na equipe
meédica em procedimentos de qUIMIOEMbDOlIZACAD caeeeervvvvvrieeeeeeeeeeieieieeeeiiiiiinnes 111
Figura 53 - Posicionamento do anestesista ao ladolb de raios X..........ccoeeeeeeeeeeeee. 111
Figura 54 - Dose efetiva estimada a partir do @igorde von Boetticher em funcéo da dose
efetiva estimada utilizando o algoritmo recomendaela Portaria 453....................... 113
Figura 55 - Correlagdes entre os valores de Hp{aGkgido do torax e os valores de Hp (d) :
a) no olho esquerdo; b) no olho direito; c) na redguerda; d) na mao direita; €) no pé

esquerdo; ) NO PE AIrCITO.........eeveiiieieeei e e e as 114



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Limiares de dose para ocorréncia detesa pele e tempo para inicio do efeito .23
Tabela 2 - Incertezas associadas as medidas da bWDP matrizes de TLDs em
procedimentos de quimioembOliZAGAO .........ceaaeemuiriniiiiiiei e 29
Tabela 3 - Valores médios (minimo-maximo) de MDRporeados na literatura em
procedimentos de quimioembolizagdo hepatiCa..............cceeeevieiiieiiiiiiiiceeeees 31
Tabela 4 - Valores déa,r reportados na literatura para procedimentagudaioembolizac&o
01T o= LA o= SRR 33
Tabela 5 - Valores médios (minimo-maximo) Bea e TF reportados na literatura nos
procedimentos de quimioembolizagdo hepatiCa..............cceeeiiieiiieiiiiiiiieeeieees 34
Tabela 6 - Dose absorvida (Gy) para os cinco 6rg@os a dose média mais alta em
procedimentos de quimioembOliZAGAO .........ceaeeemuiriniiiiiiei e 36
Tabela 7 - Valores dd’xa e dose efetiva (E) reportados na literatura pafidos
procedimentos INENVENCIONISTAS .......cciiieeiieeeeieiiiiiiiiies e e e e e e e e e e e e eeeeeeeennneeeeennnnes 36
Tabela 8 - Valores de NRDs para procedimentos dmigembolizacdo encontrados na
10T = LU ] = SRR PPPTTTUPPTRRT 38
Tabela 9 - Niveis de notificacdo e de alerta pavagqulimentos intervencionistas................. 39
Tabela 10 - Valores de dose efetiva anual (mSv)genmmioembolizacdo e em outros
procedimentos intervencionistas utilizando varige@tmos matematicos ................... 49
Tabela 11 - Valores médios de Hp(0,07) em extredeislaem varios procedimentos
INTEIVENCIONISTAS ....cceiiiieii it e et e e e e e e seeeassbbbb bbb b e e e e e e eeees 57
Tabela 12 - Equipamentos de angiografia instaladssnstituicdes avaliadas................. 1..6

Tabela 13 - Massas corporais e estaturas dos fast@mtropomorficos FASH e MASH

0101 [2=To [0 RS g[S (3 2] (1 o [ LT 66
Tabela 14 - Qualidades de radiacéo dos feixesioe Xautilizadas nas simulacges.............. 67
Tabela 15 - Distribuicdo do numero de pacientednmiituicdo neste estudo .................. 2.7

Tabela 16 - Valores médios e desvio padrdo padadss de idade, massa, estatura e IMC
dOS PacCientes NESLE ESTUAD ............ .. s e e e ettt e e e e et e e e e e e rre e e e e e e e aaaa e e 73
Tabela 17 - Percentual de pacientes por grau dadauke, segundo classificacdo da OMS..73
Tabela 18 - Dados dos pacientes neste estudo ateambos na literatura ................eeennnne 4.
Tabela 19 - Valores médios * desvio padrdo (minimgaximo) dos parametros de irradiacédo
para os modos de fluoroscopia e DSA em procedirmatga@uimioembolizacao.......... 75



Tabela 20 - Valores médios dos parametros de atadi para os diferentes protocolos de
aquisicao de imagens em cada instituicao avaliada...............cceeveviiiiiiiiiiiinnieennns 76

Tabela 21 - Valores médios, minimos e maximos dmend de imagens, tempo de

fluoroscopia &ka total e por modo de operagcao neste estudQ.....eeeeevvveeeeeiieeeeennnn. 77
Tabela 22 - Dados dos procedimentos com altosesldePka nas instituicbes 1 e 3........... 79
Tabela 23 - Namero de médicos por instituiGa0 NESHBAO ............ccovruvrieeeeeiiiiiiiieeeeennn. 81

Tabela 24 - Valores meédios, minimos e maximos Kir em procedimentos de
quimioembolizacao Por INStItUICAO AVAlIAUA . e vvvneeeeeeeeeeeeeiieeeeveiiiireees 82
Tabela 25 - Comparacgéo da variacdo dos parameisiméltricos por grau de treinamento do
mMédico executor dO ProCeAIMENTO...........iuueeeeeiiiiiiiiiieiieee e e e e e e e e e e e e e e e e nnnnne e e eeeas 83
Tabela 26 - Parametros dosimétricos em procedimetgauimioembolizacédo neste estudo e
aF= L1 =T = (0 - TP PRPOT 84
Tabela 27 - NRDs para procedimentos de quimioemégdio encontrados na literatura
comparados com os valores médios dos parametrosé&tdasos neste estudo.............. 85
Tabela 28 - Distribuicdo de pacientes monitoradwos filme radiocromico.......................... 86
Tabela 29 - Relacdo entre a MDP e dados (valoredios)éreferentes ao paciente, ao
equipamento e aos parametros dosimétricos em BSGKAIICEO ............ccceeveeeeeeeeeiiiinnn. 88
Tabela 30 - Percentuais das projecOes e magniBeagdilizadas nos procedimentos de
quUIMIOeMDbOliZAGAO NESIE ESTUAD ... e e e ee e e ee e e e e 89

Tabela 31 - Dados dos pacientes e dos parametsisi@adcos nos procedimentos com

maiores valores de MDP NEStEe €StUAOD ... .. oo 89
Tabela 32 - Dados dos pacientes que repetiram qemiolizacles .........ccceeeeeeveeeeeeennn. 92..
Tabela 33 - Valores médios, minimos e maximos d&@MBste estudo e na literatura ......... 93

Tabela 34 - Niveis de alerta em termosKder e Pka correspondentes a valores da MDP
superiores a 2 Gy em procedimentos de quimioendig@z neste estudo............cccc...... 96
Tabela 35 - Dados referentes aos pacientes, padmébsimétricos e fantomas nos 12
procedimentos Na INSHIUIGAO 2 (A)...ceeeirieeeeeeieieiiiriiiiaare e e e e e e e e e e eeeeeeeesreeeeneeerennnens 97
Tabela 36 - Dados referentes aos pacientes, padameosimétricos e fantomas nos 8
procedimentos Na INSHIUIGAO 3 (A)...eveeiiieeeeeereeeeiiiruiiiaseeeeeeeeeeeeeeeeeeresrnennnneerennnnn 97
Tabela 37 - Orgédos com as maiores doses absormiddas (Gy) em procedimentos de
quimioembolizagcdo em projecdo PA nas InstituicOE8) 2 3 (A) «ooeeeeeeeeiieiieieeeiiiiiiine 98
Tabela 38 - Numero de profissionais monitorados ipstituicdo e percentual de uso de
elementos de radioprotecao durante 0s procedimentos............cccevvvvvveevrvvnnnnnnns 100

Tabela 39 - Valores médios e maximos de Hp(d) emavéegiées do médico principal ....103



Tabela 40 - Equivalente de dose pessoal em vadgdas do médico principal em
procedimentos de quimioembolizagao na literaturtaste estudo..............eevveieiiennnnnnn. 107
Tabela 41 - Valores maximos de dose efetiva em ICst&UICAO ...........evvveeiiieeeieeeeennn.. 110
Tabela 42 - Valores de dose efetiva no médico esisth na literatura e neste estudo
utilizando o algoritmo de von BoettiCher ... 112
Tabela 43 - Valores médios, minimos, méaximos eiceete de variacdo de dose efetiva

estimada a partir de um e dois dosimetros em pirneatios de quimioembolizacéo..112



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AAPM American Association of Physicists in Medicimgssociacdo Americana de

Fisicos em Medicina

ANVISA Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

BCLC Barcelona Clinic Liver Cancer

BSS Basic Safety Standars — Normas Basicas de Seguranga

CcC Coeficiente de conversao

CNEN Comisséo Nacional de Energia Nuclear

CHC Carcinoma hepatocelular

CIRSE Cardiovascular and Interventional Radiological Szigiof Europe

Sociedade de Radiologia Cardiovascular e Intereaigta da Europa

CSR Camada semi - redutora

CVv Coeficiente de variacao

DEN Departamento de Energia Nuclear

DICOM Digital Imaging and Communications in Medicine

DFD Distancia foco - detector

DSA Digital Subtraction Angiography — Angiografia delfacéo Digital

E Dose efetiva

FASH Female Adult mesh

FOV Field of view — Magnificacao

GDOSE Sistema de Geréncia de Dose Ocupacional Externa

Hp(d) Personal dose equivalent - Equivalente de dose@aless

IAEA International Atomic Energy Agency — Agencia Inteional de Energia
Atdmica

ICRP International Commission on Radiological ProtectiolComisséo

Internacional de Protecéo Radioldgica

ICRU International Commission on Radiation Units and Bl@@ments-
Comisséo Internacional de Medidas e Unidades deaB&o

IEC International Electrotechnical CommissiorCemisséao Internacional de
Eletrotécnica

IMC indice de massa corporea

ISP International Specialty Products, Inc.



Ka,e

Ka,i

Ka,r

LET
LMRI
MASH
MDP
MOSFET
NCRP

NRDs
OMS
ORAMED
Pka
PMMA
PRI
SOLACI
TF

TLDs

UNSCEAR

VHB
VHC

Entrance surface air kerma — Kerma ar na supediientrada
Incident air kerma — kerma ar incidente

Reference air kerma — Kerma ar de referéncia

Linear energy transfer - Transferencia linear dergia

Laboratorio de Metrologia das Radia¢des lonizantes

Male Adult mesh

Méaxima dose na pele

Metal-oxide-semiconductor Field-effect transistor

National Council on Radiation Protection and Measuents Conselho
Nacional de Protecdo a Radiacdo e Medidas

Niveis de referéncia de dose

Organizacao Mundial da Saude

Optimisation of Radiation Protection of Medical fbta

Produto kerma ar-area

Polimetil-metacrilato (acrilico)

Ponto de referéncia intervencionista

Congresso Latino-americano de Cardiologia Interensta
Tempo de fluoroscopia

Dosimetros termoluminescentes

United Nations Scientific Committe on The EffectsAbomic Radiation —
Comité Cientifico das Na¢des Unidas sobre os efeités radiacdes
lonizantes

Virus da hepatite B

Virus da hepatite C



Sumario

1. INTRODUGAO ..ottt sttt esetssteaveansnens 18

2. REVISAO DE LITERATURA ...ttt 20
2.1  Carcinoma hepatocelular e abordagem terapéutica ..............cccvvvvvervvvnrennnnnnnnn. 20
2.2 QuimioemboliZac8o NEPALICA. ......cceieee e e e e e eeeeecicee e 21
2.3 Riscos biologicos em radiologia intervencionista..............ccccccvvvvvviiiieeeeeeeeeeeenn. 23
2.4 Dosimetria de PACIENIES .......ccooiiiiiiiiiii e e e 26

2.4.1 Estimativa da maxima dose na pele (MDP) ....ueeieeeieeeeieeeeieeiiiiiiiinnnnnnn. 26

2.4.2 Estimativa da dOSE €M OIFQAO0S ............eeeeeeemeerrurnnnniiasaeeaaeeeaeeereeeeensmnrsnnnnns 35
2.4.3 Otimizag&o da proteGao radiolOgiCa .........cceeeeeiiriiiiie e 37
2.5 Exposicao ocupacional em radiologia intervencioniat..............cccceeevvvevviiiiinnnnns 41
2.6  Dosimetria ocupacional e protecao radiol0giCa ...cccccceevveeeeeeeeiiiiieeeeeieen 45

2.6.1 Métodos de dosimetria individual de corpo inteirQ.........ccceeeeeveeeeeeeerieeneeneennns 46
2.6.2 Métodos de dosimetria individual do cristalinQ.............cccoeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiinnee, 51
2.6.3 Métodos de dosimetria individual de extremidades ...........ccccoovvvviieieeennnnnne. 54
3. MATERIAIS E METODOS......oo oot eee e seee e, 61
3.1 Dosimetria de PACIENTES .......ccooiiiiiiiiiii e ee e e e e 62
3.1.1 Estimativa dos valores A €Ka,l ........eueeiiiiiiiiiiieeieieeeees e 62
3.1.2 Dosimetria com filme radioCromiCO..........ooieiiiiiiiiiiieeeeee e 63
3.1.3 Estimativa da dOSE €M OIQAO0S ............eeeeeeeemeerrrmnnnniiaseaeaeeeeeaeeseeeeeesnnrsrnnnns 64
3.2  Dosimetria OCUPACIONAL........uuuuuiiiiiiieee e eeeee e 68
3.2.1 DOSIMELria COM TLDS ...uuuiiiiiiiieee e ettt e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeees 68
3.2.2 Dosimetria com dispositivos eletrdniCoS PESSOAIS cevvvvrrrrriiiiiieeeeeeeeeeeereeeeannns 70
4. RESULTADOS E DISCUSSAO .....oeoeeieeeee e, 72
4.1  Dosimetria de PACIENTES .......cccoiiiiiiiieiicceee e et e e e e e e e e e e e e e e e eeeereeees 74
4.1.1 Estimativa dos valores A @Ka,l ........uuueeiiiiiiiiiiiiieieeeeeee e cmmeeme e 74
4.1.2 Dosimetria com filme radioCrOMICO...........uceeemriiiiieeee e 86
4.1.3 Estimativa da doSe em Orgaos ...........cccceeeeeeeieiiiiiiieeeee e essseeeeeeas 96
4.2  Dosimetria OCUPACIONAL .........uuuiiiiiiieeeeeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e eeenees 100

4.2.1 DOSIMELTIA COM TLDS ... et e e e e eens 101



4.2.2 Dosimetria com dispositivos eletrOnicoS PesSS0aiS..........ccovvvvveeevvivvvennnnnnn 112

5. CONCLUSODES ... ettt ee e e e eiaans 116
REFERENCIAS . ..o ettt ettt 118

APENDICE A: COMPONENTES DA CADEIA DE IMAGEM EM
EQUIPAMENTOS DE ANGIOGRAFIA ... 130

APENDICE B: TESTES REALIZADOS NOS EQUIPAMENTOS DE
ANGIOGRAFIA ... 137

APENDICE C: FORMULARIO DE COLETA DE DADOS. ......... ............ 150

APENDICE D: OBTENCAO DO FATOR DE CORRECAO DA CAMARA
DE IONIZACAO DE PLACAS PARALELAS DOS ANGIOGRAFOS
SIEMENS ARTIS ZEE/ZEEGO, PHILIPS ALLURA XPER FD 20 E
TOSHIBA DFP-2000A.........coiiitiieeieeeeeieeeeese e seeete st seseseare e seeseeseenens 151

APENDICE E: PROCEDIMENTO PARA A OBTENCAO DA CURVAD E
CALIBRACAO DO FILME RADIOCROMICO XRRV3 .......... cccceveneee. 154

APENDICE F: COEFICIENTES DE CONVERSAO DA DOSE
ABSORVIDA EM ORGAOS E TECIDOS E O Pxa EM
PROCEDIMENTOS DE QUIMOEMBOLIZACAO HEPATICA ....... ....156

APENDICE G: CARACTERIZACAO E CALIBRACAO DOS TLDS EM
TERMOS DE GRANDEZAS OPERACIONAIS HP(d)...cuuvvvveeiiiiiiiieeeennn. 170



18

1. INTRODUCAO

Aplicacbes médicas representam a madoief de exposicdo do ser humano as
radiacdes ionizantes devido as fontes de radiagématural (UNSCEAR, 2008). Dentre as
diversas aplicacbes médicas das radiacfes destxca®m-procedimentos intervencionistas,
que tém sido largamente utilizados para diagnoséicqrincipalmente, com finalidade
terapéutica, na tentativa de evitar que o pacisgjge submetido a um procedimento de maior
risco, como uma cirurgia. A Comisséo Internaciodal Protecdo Radiologica (ICRP) por
meio da publicacdo 85 (ICRP, 2000) define os priocextos intervencionistas guiados
fluoroscopicamente como aqueles procedimentos Agiges ou terapéuticos realizados por
via percutanea ou outros acessos, com anestesib @ersedacao, utilizando imagens de
fluoroscopia para localizay tratar a lesdo, monitorar o procedimento e coatrcd
documentar a terapia. Este tipo de procedimento restrado ser uma alternativa aos
procedimentos cirargicos, uma vez que requerem grerpuincisdées no paciente, reduzem
substancialmente o risco de infeccdo e permitem redacdo do tempo de recuperacao.
Devido as suas vantagens, a frequéncia destes dpram#os tem aumentado
consideravelmente nos ultimos 20 anos (NCRP, 20M®Brasil, segundo dados do Sistema
Unico de Saude (SUS), entre os periodos de 1998% Aouve um incremento de 77,6% na
frequéncia de procedimentos intervencionistas, e, em 2007, foram realizados 49729
procedimentos. No mesmo periodo, o0 incremento raizagdo de procedimentos
intervencionistas no estado de Pernambuco foi det%d (DATASUS, 2008).

No entanto, apesar dos seus beneficios, estesdprergos geralmente expdem 0s
pacientes a doses de radiagdo mais altas que ioaliesphdstico convencional (UNSCEAR,
2008). Estudos tém mostrado que varios procedimemor sua complexidade e elevado
tempo de fluoroscopia, resultam em doses absoreiciasa do limiar dos efeitos nos tecidos,
ocasionando danos na pele dos pacientes (BALTERLEER, 2014). Além disso, nesses
procedimentos, o médico também esté sujeito a Uevada dose de radiacdo devido a sua
proximidade com o paciente e o tubo de raios Xxposi¢cdo do médico principal e da equipe
deve-se principalmente a radiacdo espalhada, qgyeende de fatores tais como:
caracteristicas e geometria do equipamento, comlplés do procedimento, caracteristicas
fisicas do paciente e tempo de execucdo do exambormd as doses absorvidas nos
profissionais sejam menores que as doses recepalas pacientes, a dose acumulada ao

longo da carreira do médico pode ser substanciM @ al., 2012).
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Estudos clinicos tém sugerido a possivel ocorré&ieieatarata relacionada a radiacédo
em meédicos que realizam procedimentos interverstasi(CIRAJ-BJELAC et al., 2010;
VANO et al., 2013). Baseada em estudos epidemiadégia ICRP recomendou reduzir o
limite anual de dose ocupacional para o cristatiacdl50 mSv para 20 mSv (ICRP, 2012).
Esta reducdo mostra a importancia de estudos divgioseno cristalino, especialmente nos
casos onde os meédicos ndo utilizam barreiras degéo.

A monitoracdo da dose nos pacientes e na equipdacanéin procedimentos
intervencionistas tem como proposito avaliar oaigdecorrente da exposicdo a radiacao e
verificar as condi¢cdes de protecdo radiologica @mmntadas nos servigcos de hemodinamica,
possibilitando a comparagéo entre instituigdes.

Dentre os diversos procedimentos intervencionistaguimioembolizacdo hepatica
(QH) tem se destacado por ser de alta complexidadsultar em altas doses de radiacdo aos
pacientes e a equipe médica (IAEA, 2010). Em algas®s o0 paciente requer varias sessdes
de QH para tratar a mesma patologia, 0 que aunaepitababilidade de ocorréncia de lesdes
na pele gou efeitos estocasticos. No Brasil, tem sido reyolms resultados dos valores de
exposicdo a radiacdo em pacientes e na equipe anéaligrocedimentos cardiacos e na area
de neurorradiologia (SOUZA; SOARES, 2008; SILVA120LUNELLI, 2012). Embora seja
uma técnica altamente utilizada no Brasil, a QHte&osido alvo de estudos dosimétricos.

Neste sentido, € objetivo deste trabalho avaliadcses de radiacdo no paciente e na
equipe médica em procedimentos intervencionistas gdemioembolizacdo hepatica,
realizados na cidade de Recife, bem como avaliggr@sedimentos de protecdo radiolégica

adotados nestes exames.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1  Carcinoma hepatocelular e abordagem terapéutica

Carcinoma hepatocelular (CHC) é a nenglemaligna mais comum do figado, a sexta
mais frequente e a terceira causa de morte no mienddo a cancer (RAOUL et al., 2011).
Os principais fatores de risco para o CHC incluanfeccéo pelos virus da hepatite B (VHB)
e C (VHC) e as doencgas hepaticas derivadas do mande alcool. Carrilho et al. (2010),
avaliando os fatores epidemioldgicos dos paciettas CHC no Brasil, mostraram que 98%
dos pacientes eram cirréticos e que o VHC foi alagia mais frequente da hepatopatia
cronica (54%), seguida do VHB (16%) e do alcoobfl4

Segundo o sistema de estadiamento deeBaa Clinic Liver CanceBCLC), o CHC
em estagio inicial pode ser tratado com cirurgiandplante de figado, ou procedimentos
percutaneos. Porém, grande parte dos pacientelagfimsticados nos estagios intermediario
e avancado da classificacdo do BCLC, para os gdaiseservados os tratamentos paliativos,
em que se destacam a infusdo de quimioterapia-arteaal (1Q), a quimioembolizacdo
hepética (QH) e a radioembolizagdo com o uso wedlr (RE).

Kooby et al. (2010) avaliaram 27 paasntom CHC irressecavel tratados com
quimioembolizacdo e radioembolizacdo. Os autoresloeram que estas terapias fornecem
eficacias e toxicidades similares, mas a radioeizdgfio torna-se invidvel devido a seus altos
custos. A infusdo com quimioterapia produz uma meoocentagem de necrose em tumores
com diametro maior a 3 cm quando comparada connaiagmbolizacdo hepatica (BROWN
et al., 2012). Assim, a quimioembolizacdo hep&eoa mostrado ser um tratamento paliativo
que pode beneficiar pacientes com carcinoma heglatac inelegiveis para o tratamento
curativo, em termos de sobrevivéncia. A seguicudisemos a técnica de quimioembolizacao

hepatica.



21

2.2  Quimioembolizacdo hepética

A técnica de quimioembolizacdo usandogds anticancerigenas foi primeiramente
introduzida em 1977 por Yamada e colaboradores3)1efie explorou o suprimento arterial
do CHC para a administracdo de terapia antitum@al.autores publicaram o0s primeiros
resultados em uma coorte de 120 pacientes. A #@nibaseada na injecdo de um agente
guimioterapico na artéria hepatica nutridora dodyrseguida da sua embolizacdo. A QH tira
partido da dupla vascularizacdo hepatica, arté2&do) e portal (75%), e da vascularizacéo
preferencialmente arterial (80%) dos hepatocarcasom embolizacédo produz o fechamento
do vaso nutridor permitindo que a droga fiqgue catregla no tumor por um tempo maior,
além de levar parte do tumor a morte por isquerAiaFigura 1 mostra o esquema

representativo do procedimento de QH.

Figura 1 - Representacdo esquematica da quimioemlimd¢cédo hepatica

/

Quimicembolizacao ‘
Arteria

Hepatica

Fonte: Elkis (2013)

Para a realizacdo do exame, é introduzid cateter através da artéria femoral comum
direita do paciente sob orientagcéo fluoroscopiqadsfa introducdo do cateter, € realizado um
estudo diagnéstico das artérias mesentérica superanco celiaco e hepatica comum,
utilizando a técnica da angiografia de subtracaptadi (DSA) para identificar os ramos
nutridores do tumor. Posteriormente, € realizado rairocateterismo seletivo do ramo
nutridor tumoral. Quando o cateter atinge o vastridar, uma mistura de microesferas
carregadas com o quimioterapico e agente de ctmtradado é injetada sob controle
fluoroscépico. A Figura 2 mostra imagens sequesiciaiestudo angiogréafico: a) da artéria do

tronco celiaco para demonstragdo da artéria hepatseus ramos; b) da artéria hepatica com
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desenho de toda a anatomia arterial e identificdg@adamos tumorais; e ¢) microcateterismo

superseletivo do ramo nutridor tumoral.

Figura 2 - Arteriografia: a) do tronco celiaco; b)da artéria hepatica; e ¢) microcateterismo

superseletivo

/ > £l

Fonte: Autoria prépria

Diversas variacOes desta técnica tém demonstradas em todo o mundo, de modo
que ndo ha nenhum protocolo padrdo adotado naimd@s Instituicbes (LEWANDOWSKI
et al., 2011). A escolha do agente embolizante, @@mo do tipo de agente antineoplasico, e
os intervalos de pds-tratamento variam para caderia e instituicao.

Os componentes da cadeia de imagem idtmmss de angiografia utilizados nos
procedimentos de quimioembolizacéo serdo deseritgSPENDICE A.
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2.3 Riscos biolégicos em radiologia intervencionest

Os efeitos biologicos associados a @gposa radiacdo sao classificados como efeitos
estocasticos e reacdes tissulares. Os efeitosasfitmrs sdo alteracdes que surgem em células
normais, sendo os principais o cancer e o efeiteditario. Estes efeitos sdo tardios e a
gravidade do efeito ndo depende da dose absomids,a probabilidade de sua ocorréncia
aumenta com a dose. Estudos epidemioldgicos tértradosevidéncias de inducéo de cancer
devido a radiacdo para doses acima de 100 mSv (I2RR).

As reacoes tissulares resultam de dals&s e somente surgem acima de um limiar de
dose cujo valor depende do tipo de radiacdo e dolaerradiado. Acima do limiar a
severidade ou gravidade da lesdo aumenta com a Hstses reacdes afetam principalmente
os foliculos pilosos, a pele, os tecidos subcut&reen cristalino (NCRP, 2010). Na radiologia
intervencionista o feixe de radiacdo € posicionaulna regido especifica da pele do paciente
durante longos periodos de tempo. A dose totabrdaenessa area da pele pode ser suficiente
para produzir efeitos moderados, como eritema ittaits ou lesbes graves (descamacao e
necrose dérmica). A manifestacéo e severidadedesi@es sao influenciadas por fatores que
incluem tabagismo, obesidade e diferencas étnieagoforacdo da pele, bem como, o
intervalo de tempo entre exposi¢cdes decorrentegades procedimentos e a zona da pele
irradiada (BALTER et al., 2010). Os limiares de@&adsorvida para varios tipos de lesées na

pele estdo resumidos na Tabela 1.

Tabela 1 - Limiares de dose para ocorréncia de les® na pele e tempo para inicio do efeito

Efeito Dose (Gy) Comeco do efeito
Eritema transitorio 2 Horas
Eritema principal 6 ~10 dias
Depilacao temporéria 3 ~3 semanas
Depilacdo permanente 7 ~3 semanas
Escamacdao seca 14 ~4 semanas
Escamacao Umida 18 ~4 semanas
Ulceragdo secundaria 24 > 6 semanas
Eritema tardio 15 ~8-10 semanas
Necrose isquémica dérmica 18 > 10 semanas
Atrofia dérmica (1 2 fase) 10 > 12 semanas
Atrofia dérmica (2 2 fase) 10 >1 ano
Telangiectasia 10 >1 ano
Necrose dérmica tardia >12 >1 ano
Cancer de pele Nc > 5 anos

Nc = Nao conhecida

Fonte: Adaptado de KOENIG et al., 2001
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Relatos de lesGes na pele em pacienteretidos a procedimentos intervencionistas
tém sido reportados em varios trabalhos. Lunellil®) reportou um caso de alopecia em um
paciente adulto (Figura 3) submetido a uma embgiizale malformacéo vascular cerebral
em um hospital de Recife. A dose absorvida maximaele do paciente foi estimada em

5217 mGy. O autor ndo reportou o tempo de aparedtorda lesdo apds o procedimento.

Figura 3 - Ocorréncia de alopecia em um paciente guse submeteu a uma embolizagéo de

malformacéo vascular cerebral

Fonte: LUNELLI (2012)

Dentre os diversos procedimentos inteimistas com fins terapéuticos, a
guimioembolizacdo hepética tem-se destacado padesafta complexidade e entregar altas
doses de radiacdo aos pacientes (IAEA, 2010; BALEER!., 2014). Nestes procedimentos,
alguns pacientes requerem varias sessdes para arat@esma lesdo. Isto pode levar a
ocorréncia de lesGes cutaneas radioinduzidas usntdmma regido média das costas ou na
regido subescapular direita. Ukisu et al. (200pbraram uma lesdo na pele de um paciente
submetido a quatro quimioembolizacfes entre juldl@98 e janeiro de 1999. A dose de
radiacao total na pele foi estimada em 10,95 GysAlD dias da Ultima quimioembolizacéo o
paciente desenvolveu eritema com hiperpigmentaggzele. A Figura 4 mostra a imagem da
les&o na pele do paciente.
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Figura 4 - Les&o na pele de um paciente submetidessacessivas quimioembolizacdes

Fonte: Adaptado de UKISU et al., 2009

Recentemente, a ICRP, baseada em evdérpidemioldgicas e em informacdes
cientificas sobre efeitos decorrentes da exposic@adiacdo de baixo LETir{ear energy
transfen, sugeriu que, para algumas reacdes tissulardsniases de dose absorvida podem
ser iguais ou menores que os recomendados anteritgeriCRP, 2012). Assim, os limiares
de dose absorvida para catarata e doencas cintasat® coracdo e no cérebro sdo agora
considerados em 0,5 Gy para exposi¢ées Unicamowifiadas. Vafno et al. (2015), em estudo
retrospectivo avaliando as doses absorvidas enmp®rdé pacientes em procedimentos de
cardiologia e neurorradiologia intervencionistacariraram que as doses absorvidas nos
olhos, no coracdo e no cérebro podem ultrapasdamiar para ocorréncia de catarata e
doencas circulatorias, especialmente nos procedimal® maior complexidade. No entanto,
a ICRP reconhece a falta de estudos avaliandoco para ocorréncia de efeitos tissulares
decorrentes de outros procedimentos intervencemide alta complexidade (ICRP, 2012).
Por esta razéo, organizacdes internacionais co@rganizacdo Mundial de Saude (OMS) e a
ICRP consideram que € importante a avaliacdo dgida radiacdo, a eficicia e o
comprometimento com as técnicas de reducdo deatosediologia intervencionista. Para
isso, a dosimetria do paciente deve ser realizagpatada para cada tipo de procedimento
com o objetivo de avaliar os riscos decorrentesexjzosicdo a radiacdo e também para
estabelecer niveis de referéncia, como parte deaepso de otimizacdo da protecao

radioldgica.
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2.4 Dosimetria de pacientes

Os métodos dosimétricos utilizados parenonitoracdo e estimativa das doses de
radiacdo recebidas pelos pacientes durante proeaths intervencionistas guiados por
fluoroscopia sdo divididos em duas categorias:ndeisia para avaliar o potencial de reagdes
tissulares (estimativa da maxima dose na pelelimas/a da dose absorvida em 6rgaos para

avaliacao dos efeitos estocasticos associados ¢@wvoode inducao de cancer.

2.4.1 Estimativa da maxima dose na pele (MDP)

A pele do paciente € a regido que estd maior risco em procedimentos
intervencionistas, especialmente em procedimerdmgpéuticos de alta complexidade, ou
guando o paciente é submetido a varias sessdesra@aa mesma lesdo. Por essa razéo, a
dose absorvida na superficie da pele na regido imaisada (MDP) € a principal grandeza a
ser determinada em radiologia intervencionista (JCR005).

A MDP pode ser estimada de forma ditgibizando diferentes tipos de dosimetros
(termoluminescentes, semicondutores ou filmes cadinicos) na entrada da pele do paciente
ou de forma indireta, a partir de grandezas dosicasét calculadas e apresentadas pelos
equipamentos de angiografia (ICRP, 2000; ICRU, 2824.TER, 2006).

A dosimetria de pacientes por meio d®3 e um método muito utilizado devido a
variedade de formas de dosimetros disponiveist&ciplade de colocacéo na pele do paciente
e por ndo interferirem na imagem do exame, umaquez apresentam o valor do nimero
atomico efetivo (Zfetivo) aproximadamente equivalente ao tecido humano (KGSUKt al.,
2006). No entanto, por tratar-se de dosimetrosuais)it os TLDs apresentam algumas
desvantagens na determinacdo da MDP em procedimeméovencionistas, uma vez que as
posicdes previamente escolhidas para posicionandestadosimetros nem sempre coincidem
com a regido mais irradiada e a distribuicdo da dh@spele do paciente ndo é registrada de
forma total (BALTER, 2006). Isso pode ser determiaam procedimentos intervencionistas
complexos, onde o feixe de radiacdo sofre variagdéeglo ao uso de multiplas angulacdes
do sistema de fluoroscopia e diferentes tamanhasuwhpo de radiacéo.

Outro método para estimar de forma dieetlose na pele envolve o uso de detectores
do tipo MOSFET [Metal-oxide-semiconductor Field-effect transijtorEste tipo de
semicondutor tem a vantagem de proporcionar unardedinamica da dose na pele que se

acumula durante o exame. Chida et al. (2009) aeatiao desempenho de um dosimetro
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MOSFET do modelo OneDose (Figura 5), utilizado ediaterapia, para dosimetria de
pacientes em radiologia intervencionista. A depeoidéenergética e angular do dosimetro foi
avaliada para as energias tipicas encontradasdaalogia intervencionista, e foi comparada
com a resposta obtida com uma camara de ionizagéo rastreabilidade para padrbes
primérios. Os resultados mostraram que a respast¥@SFET é quase constante para
energias entre 60 kV e 120 kV (Figura 6). Embodosimetro ndo fornega uma leitura em
tempo real, ele pode ser utilizado para estimarose dno paciente em procedimentos
intervencionistas (CHIDA et al., 2009).

Figura 5 - Dosimetro OneDose testado para radiolagiintervencionista
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Fonte: Adaptado de CHIDA et al., 2009

Figura 6 - Dependéncia da resposta do dosimetro ODese com a tensao do tubo de raios X
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Fonte: Adaptado de CHIDA et al., 2009
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Uma maneira pratica de obter ndo s@aliltacdo da MDP, mas também a distribui¢cao
da dose na pele do paciente é a partir de filmgisa@micos. Esses filmes mudam sua cor
apos irradiados e ndo necessitam de revelacdo quimi mudanca de cor € iniciada por
alteracbes quimicas produzidas pela transferéneiaemkergia de fotons ou particulas
carregadas para o material monomérico da camagadiifiime (DEVIC, 2011). A dose na
pele pode ser estimada qualitativamente pela cag@ardo grau de escurecimento do filme
com uma fita de referéncia fornecida pelo fabrieatbm uma precisdo de * 25% (ISP,
2009). Para se obter medidas mais precisas da MDRitdizados scanners digitais de alta
resolucao ou densitdmetros de refletancia 6ptiddn@ Gafchromic XR-RV3 fabricado pela
International Specialty Products (ISP, Wayne, NBAY é o filme radiocrobmico mais
utilizado para monitorar a MDP de pacientes durgmtecedimentos intervencionistas
(DABIN et al., 2015). As principais caracteristiagsstes filmes incluem: sensibilidade para
ampla faixa de energias (30 keV a 30 MeV) e do3¢H. (a 30 Gy); baixa dependéncia com a
taxa de dose (< 3%); numero atbmico efetivo proxamdecido humano éztivo = 7,3) € um
rapido processo de polimerizacdo apos irradiacase£filmes séo fabricados em folhas de
35,6 cm x 43,2 cm e cada lote apresenta caraatasstle sensibilidade especificas. A

composicao do filme XR RV3 é apresentada na Figura

Figura 7 - Composicao do filme radiocrémico XR RV3

Camada de poliéster - 97 pm

Fonte: adaptado de McCABE et al., 2012

De acordo com avaliagdes de Farah é2@15), a incerteza total associada as medidas
da MDP com o filme XR RV3 em radiologia intervenmugia pode ser estimada em cerca de

20% (k=1,00). Esta incerteza pode ser reduzida pérdendo em vista os erros associados
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com o processo de calibracéo, leitura e fatoreprdservagao do filme, ou pode aumentar
para 40% quando estes fatores n&do sao considerados.

Mais recentemente, Dabin et al. (201B)estigaram as incertezas associadas na
estimativa da MDP com matrizes de TLDs em procediose de quimioembolizacdo
hepética. Para isso, foram realizadas medidas da 8D 50 pacientes utilizando matrizes de
TLD-100 com diferentes intervalos de espacamenti@ eletectores. Adicionalmente, foram
utilizados filmes radiocrémicos do tipo XR RV3 paralidar as medidas obtidas com as
matrizes. A Figura 8 ilustra uma matriz de TLDslizdda em procedimentos de

guimioembolizacdo hepética.

Figura 8 - Matriz de TLDs utilizada para monitorar a MDP em procedimentos de

quimioembolizac¢éo

Fonte: Adaptado de DABIN et al., 2015

Os resultados das incertezas associdasedidas da MDP com matrizes de TLDs de
diferentes intervalos de espagamento, realizadaBgan et al. (2015) estdo apresentados na
Tabela 2.

Tabela 2 - Incertezas associadas as medidas da MBém matrizes de TLDs em procedimentos

de quimioemboliza¢éo

Espacamento  Numero  MDPrpppg Incerteza
Matriz  dos TLDs (cm) de TLDs  MDPg;,,., Combinada (%)
1 14 792 0,97 5,0
2 2,8 198 0,94 7,0
3 4,2 84 0,91 9,0
4 5,6 40 0,86 13,0
5 7,0 24 0,80 16,0

Fonte: Adaptado de DABIN et al., 2015
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Apesar das incertezas associadas a emmdditiDP com matrizes de TLDs estarem na
ordem das obtidas com filmes radiocrémicos, a bagalugcédo espacial destes arranjos pode
subestimar a dose na pele, especialmente nos eaisqee ocorrem superposi¢cées do campo
de radiacdo. Além disso, 0 aumento no numero deetbees na matriz torna 0 método pouco
pratico na rotina clinica. Por essa razdo, a ddgemeom matrizes de TLDs é mais utilizada
para propositos de pesquisa e para realizar coggEs@&om outros métodos dosimétricos.

Os meétodos descritos aqui para monitardose no paciente sdo importantes para a
protecdo do paciente, mas nao sdo eficientes ewerprea ocorréncia de altas doses que
poderiam causar lesbes na pele durante a realizigsigprocedimentos. Por essa razao,
diversos softwares tém sido desenvolvidos com pdsito de fornecer em tempo real um
mapeamento da dose na pele (KOSUNEN et al., 2@®).2001, a Siemens lancou ao
mercado o sistema CareGraph. Esse sistema foroscialores de taxa de dose, dose
acumulada e o mapeamento da distribuicdo da doggeleado paciente em tempo real,
baseado em modelos matematicos que combinavam dadaga de kerma ar na entrada da
pele do paciente, informacdes da variacao do f@exeaios X fornecidas pelo equipamento e
informacfes anatbmicas do paciente. Apesar deetensstrado uma ferramenta util de
dosimetria em tempo real, o CareGraph apresenthwdtacdo de utilizar um s6 modelo para
representar o paciente adulto de referéncia eefwado do mercado em 2005 (BORDIER et
al., 2015).

Recentemente, o fabricante de equipassemtédicos Toshiba, em parceria com a
Universidade de Buffalo (EUA), desenvolveu e tesiousoftware (Dose Tracking System)
para 0 monitoramento e estimativa da dose na peléempo real, que utiliza diferentes
modelos computacionais de pacientes baseados maEdgia de digitalizacdo 3D (RANA et
al., 2013). Para o célculo e a distribuicdo da duseele do paciente, o sistema leva em
consideracao a variacdo dos parametros geomégiass irradiacdo do equipamento, bem
como os fatores de atenuacgao e espalhamento pdodyzela mesa/colchdo de exames. Com
a selecao apropriada do modelo computacional egéfudos dados anatomicos do paciente,
a incerteza na medicao da dose na pele usandsistsaa € de £20%. A Figura 9 ilustra os
dados da distribuicdo da dose na pele e a MDPladlesi e apresentados pelo software Dose

Tracking System.
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Figura 9 - Tela de operacgéo do software Dose Traclky System

A |

Fonte: Adaptado de Toshiba (2014)

A Tabela 3 apresenta valores de maxiose cha pele reportados na literatura em

procedimentos de quimioembolizacéo, avaliadosatililo diferentes métodos dosimétricos.

Tabela 3 - Valores médios (minimo-maximo) de MDP pmortados na literatura em

procedimentos de quimioembolizacdo hepatica

Autores Método dosimétrico MDP (mGy)

Miller et al. (2003) CareGraph; Siemens 1380 (72-5471)

Trianni et al. (2009) Filme 1344 (343-4135)

radiocromico

Struelens et al. (2014) TLDs 2140 (141-4676)
(LiF:Mg, Ti)

Os métodos de dosimetria indireta foeneam valor aproximado da dose na pele do
paciente durante os procedimentos, com base nadanddi grandezas dosimétricas em um
ponto especifico relativo ao gantry dos equipangedw angiografia, ou a partir de calculos
baseados nos parametros geométricos e de irradig@e@quipamentos angiograficos. Os
parametros dosimétricos medidos nestes métodogeinclkerma ar de referénci&a(r),
produto kerma ar-are®{a) e tempo de fluoroscopia (TF).

O kerma ar de referénciqa() foi introduzido pela primeira vez no ano 2000apel

Comisséo Internacional de Eletrotécnica (IEC) efenaio como o kerma ar acumulado, sem
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retroespalhamento, no ponto de referéncia intergeista (PRI), que nominalmente

representa a superficie da entrada da pele donpadiieC, 2000). Para equipamentos de
angiografia que atendem aos requerimentos da IBRI@ncontra-se sobre o eixo central do
feixe de raios X, a 15 cm do isocentro na diregaigahto focal do tubo de raios X (Figura
10).

Figura 10 - Posicdo do paciente respeito ao isoceme ao PRI

Receptor
de imagens

Isocentro T )

Fonte: Adaptado de ARBIQUE et al., 2014

A leitura ddKa,r nem sempre representard o kerma ar incidente (Ka,paciente.
Durante a execucdo de alguns procedimentos intdoréstas, o feixe de raios X é
movimentado periodicamente em relagdo ao pacierget&o, projetado a diferentes areas da
pele. Uma vez que o PRI é definido em relacdo agpemento, a sua localizacdo pode estar
na superficie, dentro ou fora do paciente e a asittmmda MDP a partir d&a,r pode ser
superestimada ou subestimada (NCRP, 201®a@¢é definido livre no ar, portanto ndo tem
em conta o efeito da radiacdo espalhada e a atamuaayido a mesa e ao colchdo. Para ter
uma estimativa da dose na entrada da pele, osesattmKa,r devem ser multiplicados por
fatores apropriados (retroespalhamento e a razé® @ coeficiente massicos de absor¢édo de
ar para pele) (JOHNSON et al., 2011). Na Tabelastdo apresentados valores Kker,

encontrados na literatura, para os procedimentogid@&oembolizacdo hepatica.
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Tabela 4 - Valores deka,r reportados na literatura para procedimentos deguimioembolizac&o

hepatica
Autores Ka,r (mGy)
Média Minimo-méaximo
Miller et al. (2003) 1406 61-6198
Trianni et al. (2009) 1136,3 NR
Cornetto et al. (2012) 3626 129-10100

NR: N&o reportado

A medida d&«a é outro método indireto utilizado para monitoratoge no paciente
durante procedimentos intervencionistasP@ € determinado utilizando uma cémara de
ionizacao de placas paralelas, especialmente adgjetom grande area, acoplada a saida do
sistema de colimacao do tubo de raios X, e intéaceplo o feixe primario (Figura 11). Desta
forma, a sua resposta independe da distancia @odim¢ubo de raios X, poisxa medido
na saida do tubo é o mesmo a uma distancia “dfegppondente a distancia do foco a pele do
paciente. De forma geral, a medida B n&o € ideal para indicar o risco de reacfes
tissulares, mas é um bom indicador para o risceefédos estocasticos, uma vez que
representa uma medida da energia total do feixaide X recebida pelo paciente (JACO et
al., 2010).

Figura 11 - Camara de ionizacéo de placas paralelagilizada para medi¢cado doP«a

Fonte: Adaptado de PADOVANI (2013)

O tempo de fluoroscopia tem sido amplametilizado para estimar a quantidade de
exposicdo recebida pelo paciente durante procetlimeimtervencionistas. Porém, este

parametro ndo tem mostrado ter uma boa correlag@icacMDP, uma vez que néo fornece
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informacOes sobre a taxa de dose na entrada dadpelgaciente e ndo contabiliza a
contribuicéo da dose devido a angiografia de sgitraigital (NCRP, 2010).

A apresentacao desses parametros, ngapade operacdo do equipamento, ou seja,
em frente ao médico, é parte de um conjunto desikogl definidos na norma IEC 60601-2-
43 (IEC, 2010) para equipamentos fabricados arpaetijunho de 2006. A mesma norma
estabelece que os valores Kar e Pka apresentados nos equipamentos angiograficos nao
devem desviar-se do valor real em mais de +35% aadi® 100 mGy e 2,5 Gy.ém
respectivamente. Na Tabela 5, estdo apresentattoves/dePxa e de tempo de fluoroscopia

publicados na literatura para procedimentos de ignnmolizacdo hepatica.

Tabela 5 - Valores médios (minimo-maximo) dexa e TF reportados na literatura nos

procedimentos de quimioemboliza¢do hepética

Pxa Tempo de fluoroscopia
Autores (Gy.cr) (min)
Miller et al. (2003) 282,3 (17-904) 16,8 (2,1-69,5)
Livingstone et al. (2005) 141,8 (43,6-292,2) 21,3 (6,7-31)
Hidajat et al. (2006)  107,3 (31,4-411,7) 12,2 (4,1-27,8)
Trianni et al. (2009) 210,5 (NR) 14,1 (NR)
Cornetto et al. (2012)  574,8 (20,6-2182) 33,8 (4,5-129,5)

NR: N&o reportado

Com base nos dados apresentados naal@ppkrcebe-se uma grande variabilidade
nos valores d&xa e TF entre os diferentes estudos. Este fato pedatsbuido a fatores
como: o tipo de equipamento utilizado nos procedio® o perfil dos pacientes tratados; e o
treinamento dos radiologistas.
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2.4.2 Estimativa da dose em 6rgaos

A grandeza recomendada para avaliar aoapilidade de ocorréncia de efeitos
estocasticos devido a exposicao a radiacao iomzalat dose absorvida média em um 6rgéao
ou tecido D7) (ICRP, 2007). A Comisséao Internacional de Medidadsnidades de Radiacéo
(ICRU), por meio do relatorio 74 (ICRU, 2005), iodidois métodos para avaliar a dose
absorvida em 6rgdos ou tecidos de pacientes emodiagndéstico: a partir de medidas
realizadas em fantomas fisicos (utilizando TLDs)pou meio de coeficientes de conversao
calculados com cédigos Monte Carlo (usando fantaoagputacionais).

Medidas utilizando fantomas fisicos podser representativas da distribuicdo da dose
em pacientes na pratica clinica, porém, para estiasaconfiaveis da dose absorvida média
em 0rgaos, é necessario o uso de uma grande caamtitk TLDs, o que torna o método
pouco pratico na rotina clinica.

Um método preciso para estimar a doseraltia em 0rgaos e tecidos de pacientes em
radiologia diagndstica e intervencionista é a paliuso de coeficientes de converséo (CC).
Os CC sao definidos como a razéo entre a dosevaisonédia para um 6rgao ou tecido
especifico e grandezas mensuraveis, confx/q Ka,i ou Ka,e (KRAMER et al., 2008;
ICRU, 2005). O calculo de CC ¢é realizado utilizardaligos Monte Carlo que simulam o
transporte e deposicdo de energia radial em érgdesidos de fantomas computacionais.
Dois tipos de fantomas computacionais sao utilizapgara o calculo de CC: 1) fantomas
matematicos, baseados em descricbes geométricessepfando cones, esferas, cilindros
elipticos etc. e 2) fantomas tomograficos, condtisiia partir da segmentacdo de imagens
geradas por tomografia computadorizada (TC), réssma magnética (RM) ou imagens
fotograficas do corpo humano (CASSOLA, 2011). Estuckalizados por Park et al. (2007)
mostraram que os fantomas tomograficos sdo maiguades para a estimativa da dose
absorvida em érgéos de pacientes submetidos adimu@@tos intervencionistas, uma vez que
representam de forma mais exata as caracteristieaémicas dos 6rgaos e tecidos do corpo
humano.

Uma das dificuldades no uso de CC é&i@espondéncia anatdmica entre o paciente e 0
fantoma. Johnson et al. (2009) mostraram que, estadiura € a massa corporal do paciente
nao sao consideradas durante a selecdo de CC eedpnentos intervencionistas, a dose
absorvida em 6rgaos e tecidos pode ser subestimadaperestimada com incertezas de até
113%. Cassola et al. (2011) produziram e testar@nfadtomas masculinos e femininos

adultos da série MASH e FASH, baseados em valeasmendados pela publicacdo 89 da
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Comisséao Internacional de Protecdo Radiol6gicandbéan em funcdo dos percentis 10, 50 e
90 de massa e estatura baseados em dados antroposnéée populacdes caucasianas. Os
autores mostraram que o uso de fantomas compudéEioom massa e estatura variavel em
radiodiagndéstico torna mais precisa a estimatival@se absorvida em 6rgdos e tecidos de
pacientes. Contudo, ainda ndo ha estudos avaliandose em 0Orgdos de pacientes em
radiologia intervencionista utilizando os fantor@sSH e FASH. E importante salientar que
dados na literatura de coeficientes de conversaalode em 6rgdos para pacientes em
procedimentos de quimioembolizacdo hepatica séasess e a maioria de trabalhos reportam
coeficientes de conversao de dose efetiva (E) daseam fantomas matematicos. De acordo
com a ICRP, a dose efetiva ndo deve ser utilizada @stimar o risco radiologico individual
decorrente de exposi¢coes meédicas (ICRP, 2007).rDeua. (2011) reportaram valores da
dose absorvida para cinco o6rgdos em procedimenwsquimioembolizacdo, como

apresentado na Tabela 6.

Tabela 6 - Dose absorvida (Gy) para os cinco 6érgdosm a dose média mais alta em

procedimentos de quimioembolizacdo

Rins Figado Glandulas Péncreas Parede da
Adrenais vesicula biliar
Média 0,54 0,19 0,50 0,14 0,12

(Minimo-maximo)  (0,02-2,4) (0,01-1) (0,02-2,3) (0,01-0,7) (0,01-0,7)

Fonte: Adaptado de DAUER et al., 2011

A Tabela 7 apresenta valoresRde e dose efetiva reportados por Sarycheva et al.

(2010) para diferentes tipos de procedimentosvataionistas.

Tabela 7 - Valores deP«a e dose efetiva (E) reportados na literatura paraarios procedimentos

intervencionistas

Procedimento Pka (Gy.cn) E (mSv)
Minimo Maximo
Angiografia coronaria 84 3 75
Embolizacbes cerebrais 145 12 49
Quimioembolizacéo 233 3 154

Fonte: Adaptado de SARYCHEVA et al., 2010
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Sarycheva et al. (2010) destacam quiosss efetivas de pacientes em procedimentos
de quimioembolizacdo s&o superiores as doses aepgrtem outros procedimentos
intervencionistas considerados de alta complexidadeautores atribuem esses resultados aos
altos valores d@xa registrados em procedimentos de quimiembolizacao.

Em procedimentos intervencionistas, aedno paciente depende de muitos fatores,
incluindo: tipo de procedimento, complexidade d&lpgia a tratar, anatomia do paciente,
condicOes técnicas e geométricas durante o proeetiime a experiéncia do radiologista
(MILLER et al, 2002). Estes fatores podem influanaio aparecimento de reacdes tissulares
nos pacientes. Por isso, é importante a aplicagdwidcipio da otimizagéo, visando reduzir a
quantidade de radiacao enquanto a qualidade daeimégreservada para fins de diagnostico

ou tratamento.

2.4.3 Otimizacédo da protecao radiologica

A otimizacdo da protecao radiologicapdeientes em radiologia intervencionista é
possivel através do uso apropriado dos recursosl@ggcos dos equipamentos angiograficos,
bem como no controle de fatores técnicos durantlzacado dos exames. Algumas técnicas

para reducao da dose incluem:

a) Minimizar o tempo de fluoroscopia: a partir de &nentas como o congelamento da
altima imagem e o uso de fluoroscopia pulsada. #ngira técnica permite ao
radiologista analisar a Ultima imagem digital dgofbscopia sem uso de radiacdo
adicional. A fluoroscopia pulsada apresenta a gmmade produzir imagens com uma
boa resolucédo espacial. Porém, alguns modos deodlcmpia pulsada tém mostrado
produzir taxas de dose mais altas do que a fluoppgconvencional (MILLER et al.,
2002).

b) Mudar a posi¢cédo do feixe de raios X na pele dogmaeiatravés do uso de multiplas
rotacdes do sistema de fluoroscopia e 0 uso demagéio para reduzir o tamanho do
campo. Essa técnica objetiva minimizar a conce@irradp feixe de radiagcdo numa
determinada zona da pele através de angulagfesraim IC do equipamento
angiogréfico e movimentos da mesa de exames. Cantgtudos realizados por
PASCIAK et al. (2014), avaliando diferentes rota@® braco C em cardiologia

intervencionista como método para reduzir a doseeie, concluiram que alguns
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campos de radiacdo podem-se sobrepor sobre umaamegi&o de pele do paciente.
O uso de colimagfes ajustadas aumenta o beneésia técnica.

c) Minimizar a distancia entre o paciente e o0 recegoimagem.

d) Maximizar, na medida do possivel, a distancia emtrébo de raios X e 0 paciente.

e) Limitar o uso de magnificacdes eletronicas.

Outra ferramenta utilizada para redagidoses em pacientes na radiologia diagndstica
e intervencionista é o uso de niveis de referé&heidose (NRDs) em radiodiagnodstico. Esses
niveis foram introduzidos em 1990 pela ICRP paemtificar situacdes onde as doses em
pacientes devido a exames radiologicos diagnoststd# acima de um valor considerado
aceitavel (ICRP, 1990). Valores abaixo ou acimaNB®s sugerem uma revisdo dos ajustes
dos equipamentos radiolégicos ou das técnicaszadéis para a obtencdo da imagem
radioldgica.

Os niveis de referéncia de dose paralogga convencional sdo estabelecidos a partir
de coletanea local, regional ou nacional de par@melosimétricos mensuraveis para exames
especificos realizados numa amostra de pacientéantenho padrdo ou em fantomas de
referéncia. No entanto, a ICRP reconhece a difadlddna determinacdo de NRDs para
procedimentos de radiologia intervencionista, ueaque as distribuicdes de dose podem ser
muito grandes, para um mesmo procedimento. Issqupoa duracdo e complexidade dos
procedimentos sdo fortemente dependentes das sténeimas clinicas de cada paciente
(VANO et al.,, 2013). Por isso, uma possivel solugoincluir a complexidade do
procedimento no processo de estabelecimento dosNRD

Em procedimentos intervencionistas gusadpor fluoroscopia 0s parametros
dosimétricos empregados para expressar NRDs K#0:(Gy), Pxa (Gy.cnf), tempo de
fluoroscopia (min); e nimero de imagens de DSA.abéla 8 apresenta valores de NRDs

para procedimentos de quimiombolizagc&o reportaddsgaratura.

Tabela 8 - Valores de NRDs para procedimentos de gmioembolizacdo encontrados na

literatura
_ Imagens de
Autores Amostra Ka,r (Gy) Pka (Gy.cnv) TF (min)
DSA*
Miller et al. (2009) 125 1,9 400 25 300
Vafio et al. (2013) 389 NR 251 25 216

*DSA = Angiografia de subtracao digital; NR = N&portado; TF = Tempo de fluoroscopia
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Os NRDs nao foram estabelecidos comatdgnpara o aparecimento de reacdes
tissulares. Por essa razdo, organizagles interraasjocomo a Sociedade de Radiologia
Intervencionista (SIR), a Sociedade Européia dadRagla Intervencionista e Cardiovascular
(CIRSE) e a NCRP, sugerem a adocao de niveis da die dosetfigger leve), para ajudar
0s médicos intervencionistas a identificar em temgab situacfes com alta probabilidade de
exceder os limiares para reacdes tissulares. Bssess podem ser de utilidade em
procedimentos intervencionistas complexos onde comsideravel quantidade de radiacéo
recebida pelo paciente € concentrada numa regieciisa da pele (NCRP, 2010). Os
valores de niveis de alerta para procedimentosverteionistas recomendados no relatério
168 da NCRP estéo apresentados na Tabela 9.

Tabela 9 - Niveis de notificacdo e de alerta paragredimentos intervencionistas

Grandeza Primeira Incremento da dose
dosimétrica notificacao para novas notificacdes Nivel de alerta
MDP 2 Gy 0,5 Gy Gy
Ka,r 3 Gy 1 Gy 5 Gy
Pa 300 Gy.cm 100 Gy.crf 500 Gy.cr
TF 30 min 15 min 60 min

Fonte: Adaptado de NCRP, 2010

O estabelecimento de niveis de alers®ddos na estimativa da MDP nem sempre é
possivel na pratica clinica. Por essa razdo, diseestudos na literatura tém tentado
estabelecer niveis de alerta para diferentes pirneatbs intervencionistas, em fungédo dos
parametros dosimétricdsa,r e Pka apresentados nos equipamentos de angiografiaddsstu
apresentados por Trianni et al. (2009) e Struedeas (2014), reportaram niveis de alerta em
procedimentos de quimioembolizacdo baseados enagd¥e$ sobre as correlacbes entre os
parametroKa,r e Pka e a MDP. Trianni et al. (2009) mostraram qu&ayr correlaciona
melhor com a MDP do queRxa. Os resultados das correlag®esrvs MDP ePxa vs MDP
estdo apresentados nas Figuras 12 e 13, respeetit@nBaseados nesses resultados, 0s

autores estabeleceram um nivel de alerta de 2500emGermos d&a,r.
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Figura 12 - Correlagéo entre aka,r e a MDP em procedimentos de quimioembolizacdo
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Fonte: Adaptado de TRIANNI et al., 2009

Figura 13 - Correlagéo entre dPxa e a MDP em procedimentos de quimioembolizacdo
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Fonte: Adaptado de TRIANNI et al., 2009

Struelens et al. (2014), avaliando ardesia de pacientes em 12 procedimentos de
quimioembolizacdo em dois hospitais na Bélgicapnpam niveis de alerta em termos de
Pka de 330 Gy.crh e 400 Gy.cri correspondentes a valores de MDP de 2 e 3 Gy,
respectivamente. Os autores destacaram que npodsivel obter niveis de alerta em termos
de Ka,r porque os equipamentos de angiografia utilizadssprocedimentos nao forneciam
esse valor.

E importante ressaltar que nem sempregospamentos angiograficos possuem os
recursos tecnoldgicos para calcular e apresentatesipo real os parametros dosimétricos
Ka,re Pka. Nesse sentido, a NCRP, por meio do relatério i&&menda nao utilizar estes
equipamentos em procedimentos que demandam akas de radiacdo (NCRP, 2010). Na

legislacao brasileira, ndo ha qualquer tipo de aoespecifica que estabeleca protocolos para
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0 registro das grandez&s,r e Pxa durante os procedimentos intervencionistas. Aléaod

muitos dos profissionais que trabalham em radialogitervencionista desconhecem a
utiidade dessas grandezas no contexto do procdssotimizacdo. Por essa razdo, é
imperativo o estabelecimento de programas de dtsamde pacientes em radiologia
intervencionista, assim como o0 treinamento intemsem protecdo radiolégica dos

profissionais que participam da execucao desteegdnmentos.
2.5 Exposicao ocupacional em radiologia intervenanista

Segundo dados do Comité Cientifico dagids Unidas sobre os efeitos das radiacbes
ionizantes (UNSCEAR), a exposicdo dos médicos aiagadd em procedimentos
intervencionistas ¢ a maior fonte de exposicdo acopal em medicina no mundo
(UNSCEAR, 2008). Registros da dose ocupacionalrextao Brasil no periodo de 1987 a
2011 mostraram que a dose efetiva média anual éivlagia intervencionista ultrapassou o
valor de 6 mSv, adotado como nivel de investigagél pela CNEN. A Figura 14 mostra
que o valor de dose efetiva média anual de médinosadiologia intervencionista é muito

maior do que em outras areas (MAURICIO et al., 2015

Figura 14 - Valores de dose efetiva média anual pgréatica no Brasil
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Fonte: Adaptado de MAURICIO et al., 2015

Em comparacdo com outros exames diaignégradiologia convencional, tomografia
computadorizada e medicina nuclear) os médicosregalezam procedimentos guiados por

fluoroscopia acabam sendo mais expostos a radiagaa,vez que permanecem perto do
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paciente e do tubo de raios X durante a realizalg® exames. A carga de trabalho, a
complexidade dos procedimentos e a falta de treengmrem protecao radioldgica séo fatores
que também contribuem para o aumento da exposigssesl profissionais (VANO et al.,
2006a).

Nos procedimentos intervencionistasis&riduicdo da radiacéo espalhada ao redor do
médico ndo é uniforme no tempo e espaco (NCRP,)2&1funs dos fatores que implicam
no aumento ou reducdo dessa radiacdo sdo: o pegaciente, as diferentes projecdes
utilizadas durante o procedimento, o tamanho dopoade radiacdo, o uso de elementos
pessoais de radioprotecdo tais como aventais piemdsj protetores de tiredide etc. Estas
distribuicdes sao representadas pelas curvas dessanedidas em termos da taxa de kerma

ar em distintos pontos ao redor do paciente, cordanostra a Figura 15.
Figura 15 - Distribuicdo da Radiacao espalhada acdor do médico intervencionista

Radiacio espathada
(uSv/Gy.cm?®)

Fonte: Adaptado de ICRP, 2000

Tanto o médico que realiza o procedimequianto a equipe, estdo sujeitos a efeitos
adversos da radiacdo, que, ao decorrer do temperaam o risco de efeitos tais como
catarata, tumores neurais, lesdes na pele dasen&r® de cancer (KLEIN et al., 2009).

Vérios estudos na literatura tém replrteasos de incidéncia de catarata ou opacidade
subcapsular posterior no cristalino em radiologistéervencionistas e cardiologistas apés a
realizacdo de um numero determinado de procedimehi@nte varios anos sem a utilizacao
de dispositivos de radioprotecdo (VANO et al., 198810; CIRAJ-BELAC et al., 2010).
Vano et al. (2013) apresentaram os resultados deawaliagdo retrospectiva das doses de

radiacéo oculares e a prevaléncia de opacidadestalioco em um grupo de profissionais de
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cardiologia intervencionista durante o XVI Congredsatino-americano de Cardiologia
Intervencionista (SOLACI) realizado em Buenos Airéggentina em 2010. O estudo
consistiu em avaliagbes oculares em 127 profisEof@8 médicos e 69 parameédicos) que
trabalhavam em laboratorios de cateterismo cardissn como, em um grupo controle de 91
profissionais que nao foram expostos a radiacdeaate na regido da cabeca ou pescoco. Os
resultados mostraram que, dos 127 profissionaisost@p a radiacdo ionizante, 27
cardiologistas (50%) e 28 paramédicos (41%) aptassn opacidade subcapsular posterior
quando comparados com 9 (10%) dos profissionagragioo controle. Baseados na carga de
trabalho dos profissionais e informagcdes como o deodosimetro e elementos de
radioprotecdo durante os procedimentos, os autsémaram uma dose acumulada no
cristalino de 8,3 Gy para o grupo de médicos e,de5¥ para o grupo de paramédicos que
apresentaram opacidade subcapsular posterior. &&if6 mostra um caso de opacidade
subcapsular posterior no cristalino de um cardistagapds 22 anos de trabalho numa sala de

cateterismo.

Figura 16 - Catarata supcabsular posterior observaa num cardiologista ap6s 22 anos de

trabalho

/

Catarata subcapsular
posterior

Fonte: Adaptado de VANO et al., 2013

Em 2007, a ICRP na sua publicacdo 18@&h@&comendado um limiar de dose para
ocorréncia de opacidade no cristalino de 2 Gy papasi¢cdes agudas e 5 Gy para exposi¢coes
fracionadas. No caso de ocorréncia de cataratan@ses considerados foram 5 Gy e 8 Gy
para exposi¢cdes agudas e fracionadas, respectitari@RP, 2007). No entanto, estudos
epidemioldgicos avaliando a incidéncia de catamta trabalhadores de limpeza que

participaram no acidente de Chernobyl, em sobret@se da bomba de Hiroshima e em
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astronautas, sugeriram que a opacidade do cristatide ocorrer com doses abaixo de 2 Gy,
e concluiram que poderia ndo existir um limiar gipeo qual ocorre a formacéo da catarata
(SHORE et al., 2010; WORGUL et al., 2007). Baseagkses estudos epidemiologicos e nos
resultados dos estudos clinicos anteriormente meados, a ICRP, na sua publicacdo 118
(ICRP, 2012), recomendou alterar o limiar de dossoevida para catarata induzida por

radiacéo para 0,5 Gy para exposi¢cOes agudas eatmarfadas.

Recentemente, ROGUIN et al. (2013) reggam 31 casos de cancer no cérebro e no
pescoco em profissionais que tinham trabalhadontieilangos periodos (média: 23,5 anos)
em laboratérios de cateterismo cardiaco, bem comoradiologia intervencionista. Os
resultados mostraram que, em 85% dos casos, ordantesido localizado na parte esquerda
do cérebro dos médicos. Os autores sugerem a phdssib de uma relacdo causal a
exposicao ocupacional devido a que o cérebro, ggpacente o lado esquerdo, é a parte do
corpo mais exposta do profissional durante a raglia dos procedimentos. A amostra
representa um numero minimo de casos verdadeiradruger no cérebro em profissionais
ocupacionalmente expostos em salas de cardiologidi@ogia intervencionista, o que torna
a relacéo de causalidade do estudo meramente &gp&cu

Devido a complexidade de alguns procediws intervencionistas, o médico deve
permanecer proximo ao paciente para acessar cercatat artéria femoral direita. Nessa
situagcdo, as méaos do profissional ficam localizamtase o feixe de raios X sai do paciente,
recebendo altas doses de radiacdo. A dermatitécar@uma das principais manifestacoes
das lesbes na pele devido a radiacdo ionizante. maahifestacdo frequentemente aparece
anos apds a exposicado a radiacdo, algumas vezepreesdentes de alteracfes agudas.
Balter. (2001) reportou lesbes na pele das maasrdediologista de 33 anos, que trabalhou
intensivamente durante sete anos com fluoroscogiaha o habito de colocar as maos
diretamente no feixe de raios X.

Até a presente data, ndo ha evidéntdascde um incremento no risco de cancer em
trabalhadores expostos a radiagdo em medicina (YRSBIA et al., 2004). Hidajat et al.
(2006) avaliaram o risco de efeitos estocasticoeaqupe médica em procedimentos de
qguimioembolizacdo e concluiram que o risco de cafal na tiredide e na mama sao
despreziveis para a equipe médica apos um Uniczediroento. No caso de intervencdes
frequentes (por exemplo, 500 num ano), estes rigstixasticos podem aumentar para um

valor de 0,1%.
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2.6 Dosimetria ocupacional e prote¢do radioldgica

Baseada nas recomendacfes da ICRP gelm@vos limiares de dose para ocorréncia
de opacidade subcapsular no cristalino a Agént¢&nacional de Energia Atdmica (IAEA)
incluiu nas suas normas basicas de seguranca (B&S&)o limite de dose ocupacional anual
para o cristalino de 20 mSv (IAEA, 2014). No Brasil Comissdo Nacional de Energia
Nuclear (CNEN), por meio da resolucdo CNEN 114rali o limite de dose ocupacional
para o cristalino de 150 mSv para 20 mSv, em nu&i@nco anos consecutivos e de 50 mSv
em um unico ano (CNEN, 2011). Assim, os atuaistéismde dose ocupacional para situacdes
de exposicéo ocupacional, recomendados na NormaN(NE 3.01 s&o: 20 mSv para a dose
efetiva anual em qualquer periodo de cinco anoseminivos, que ndo deve exceder 50 mSv
em nenhum ano; e 500 mSv para a dose equivalendt rzas extremidades (pés e méos) e 20
mSv no cristalino (CNEN, 2014).

Os limites de dose para individuos ocigralmente expostos sdo expressos em
termos de dose equivalenterfHe dose efetiva (E). No entanto, a dose equivalera dose
efetiva ndo podem ser medidas diretamente na @rainica, por isso sao utilizadas
grandezas auxiliares, conhecidas como grandezasoipeais. No Sistema Internacional (Sl)
a grandeza operacional utilizada para monitoragdividual € o equivalente de dose pessoal
Hp(d), que representa a dose equivalente em tecianes, a uma profundidade d(mm),
medida a partir de um ponto especificado na sugerdio corpo (ICRU, 1993; ICRP, 2007).
Conforme a posicdo regulatoria 3.01/005 de 201Ndanma CNEN-NN-3.01, no caso de
radiacdes pouco penetrantes, a dose equivalemqel@@ extremidades (maos e pés) deve ser
estimada por dosimetros individuais calibrados emmas da grandeza Hp(0,07). No caso da
dose equivalente no cristalino, deve-se usar m@asitandividuais calibrados na grandeza
operacional Hp(3). Para estimar a dose efetivadde&iexposicdo externa, deve ser utilizado
um monitor individual, calibrado em termos de Hp(10

A determinacdo da resposta de dosimdtrdividuais usados para monitoragdo
individual é realizada utilizando fantomas e caefites de conversao, definidos na norma
ISO-4037-3, em termos das grandezas operacion& HEO, 1999). Os fantomas definidos
pela ISO sdo compostos de PMMA (polimetilmetaailapor possuir densidade similar a do
tecido padréo definido pela ICRU, e retroespalhdm&ambém analogo ao da esfera ICRU

para fétons. Os trés fantomas representando photesrpo humano sao:
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a) Fantoma Slab: é um paralelepipedo de 30 cm an88& 15 cm preenchido com &agua, e

representa o torso humano, sendo utilizado patlaragfio de dosimetros de corpo inteiro. A

parede frontal € de 2,5 mm e as outras parededesfd mm de espessura.

b) Fantoma Pillar: € um cilindro circular com didrmede 73 mm e 300 mm de comprimento,

e representa um brago ou perna inferior, sendoougarh calibracdo de dosimetro de pulso
ou perna. A parede do cilindro é de 2,5 mm de sspas as paredes de extremidade, com
espessura de 10 mm.

c) Fantoma Rod: € um cilindro de PMMA de 19 mm @dengtro e 300 mm de comprimento,

sendo utilizado para calibracdo de dosimetros de.de

Na norma 1SO-4037-3 de 1999 nédo est&hiinos coeficientes de conversao para
obtencdo da grandeza operacional Hp(3), deviddta & um fantoma que representara
adequadamente a forma da cabeca humana. Recergenmemt projeto  ORAMED
(Optimisation of Radiation Protection of MedicalaBt da Europa, foi desenvolvido um
fantoma para propoésitos de calibracdo para Hp(8)AI®RINI et al., 2011). O fantoma &
um cilindro circular (preenchido com agua) com dém de 20 mm, e 20 mm de
comprimento. A parede do cilindro é de PMMA sendspessura de 0,5 mm.

A calibragcdo de dosimetros pessoais assam monitoracdo individual deve ter
rastreabilidade para o sistema internacional deadieis através de padrées nacionais. No caso
particular da radiologia intervencionista, € recodsao calibrar os dosimetros individuais
utilizando feixes de radiacéo de referéncia comgae abaixo de 150 keV. As qualidades de
referéncia que mais se aproximam aos campos decé&miencontrados na radiologia
intervencionista podem ser encontradas nas quakdi2D-W e ISO-N, definidas na norma
ISO-4037-1 (BORDY et al., 2011; ISO, 1996).

2.6.1 Meétodos de dosimetria individual de corpo imiro

Para a estimacdo da dose efetiva ar pdatigrandeza Hp(10), assume-se que 0
dosimetro € colocado sobre a parte do tronco gueprésentativa da parte mais exposta.
Porém, o uso de vestimentas de protecdo (avemtakter de tireoide) e a exposi¢do nao
uniforme do corpo do trabalhador em radiologiarrgacionista implicardo que o valor da
grandeza Hp(10) dependera fortemente da localizdgatosimetro no corpo do trabalhador
(COVENS et al., 2007). A falta de padronizacdo eohr colocacdo do dosimetro no

trabalhador que usa vestimentas de protecdo é srpriawipais problemas que dificultam a
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estimativa da dose efetiva em radiologia intervamsia. No Reino Unido, o dosimetro

pessoal tem sido utilizado por baixo do aventahalor de Hp(10) é registrado (MARTIN E

MAGEE, 2013). Nos Estados Unidos, a NCRP recomendg se um unico dosimetro é
utilizado, este deve ser colocado por fora do pootde tireoide, na regido do pescoco
(NCRP, 2010). No Brasil, a Portaria 453 de 199®meenda aplicar um fator de correcdo de
1/10 a leitura do dosimetro colocado sobre o avdot&rabalhador (BRASIL, 1998).

A leitura de Hp(10) de um unico dosimetolocado por baixo do avental nédo é
recomendado para o calculo da dose efetiva em giroeatos intervencionistas (NCRP,
2010). Na prética a leitura deste dosimetro subest dose efetiva, pois ndo leva em
consideragao os tecidos que ndo estao protegidas ypestimentas de protegcéo tais como a
cabeca, extremidades e parte dos pulm@RYINEN et al., 2008; NCRP, 2010). Por outro
lado, se a leitura de Hp(10) é obtida a partiredtaia de um dosimetro colocado na regido do
pescoco por fora do protetor de tireoide, isto ptl@ar a uma superestimacdo da dose
efetiva, uma vez que o dosimetro ndo leva em cantdiacdo recebida pelos tecidos que
estdo protegidos pelas vestimentas.

OrganizacgOes internacionais, como a ICRPIAEA e o Conselho Nacional de
Protecdo Radioldogica e Medicdo de Radiacdo dosiéstdnidos (NCRP), recomendam o
uso de algoritmos matematicos que levam em corgidera leitura de dois dosimetros, para
melhorar a acuracia da estimativa da dose efetivgpcedimentos intervencionistas. A

férmula geral do algoritmo € apresentada na Equagao

E(mSv) = aHp(10)ynger + FHP(10)4per €Y)

onde Hp(10)nq4er COrresponde a medida de Hp(10) do dosimetro cddopar dentro do
avental (na regido do térax ou na cintura}{pg10),,., representa a medida de Hp(10) do
dosimetro colocado sobre o protetor de tireoideegeio do pescogo. Os coeficientesp da
Equacéo 1, sdo fatores de ponderacdo que acompashaamtribuicbes da dose das partes
protegidas pelas vestimentas (por baixo do aveetalps partes ndo protegidas (cabeca,
extremidades). Estes coeficientes dependem dadwmodig dosimetro por dentro do avental
(térax ou cintura) e das condi¢des de irradiacao.

Jarvinenet al. (2008a; 2008b) avaliaram a adequacdo eud@a de 5 algoritmos
reportados na literatura: Wambersie e Delhove (}98®iss Ordinance, (2008); Mcewan
(2000); von Boetticher et al. (2003) e Clerinx £t(2008) para o célculo da dose efetiva
utilizando dois dosimetros em procedimentos dei@agla intervencionista. Os algoritmos
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foram testados computacional e experimentalmenta paa ampla faixa de proje¢cdes
radiograficas, angulagbes do equipamento de fleopa, a influéncia do uso de vestimentas
de protecdo no radiologista e diferentes tipos al®omas. A Figura 17 apresenta os
resultados dos testes realizados nos algoritmositijizaram a leitura do dosimetro colocado
por baixo do avental na regido do torax. Os redoftado apresentados como a relacéo entre
a dose efetiva calculada pelos algoritmos (E1) dose efetiva calculada diretamente por
método Monte Carlo ou experimentalmente (E2). SdoEInaior que E2, a relacdo E1/E2
representa um valor superestimado da dose efedigaEl for menor que E2, entdo o

algoritmo subestima a dose efetiva.

Figura 17 - Resultados da avaliagcéo de diferentefgaritmos para estimativa de dose efetiva

utilizando dois dosimetros
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Fonte: Adaptado d&ARVINEN et al.,2008a

Jarvineret al. (2008b), concluiram que o algoritmo propgsbr Boetticher et al.
(2003), subestima a dose efetiva nas condicOesasipde um exame de cardiologia
intervencionista (Projecéo PA, 70 kV, filtracadoaadinal de 4,5 mm de Al + 0,2 mm de Cu e
um tamanho de campo na entrada do receptor de mmagel7 cm x 17 cm). Por outro lado,
os algoritmos propostos por Wambersie e Delhov®3)1 % Clerinx et al. (2008) podem
superestimar a dose efetiva por um fator de 2 @s3algoritmos reportados no trabalho de
Mcewan (2000) e na portaria suica (Swiss Ordina2@@3) mostraram cumprir 0S requisitos
de ndo subestimar ou superestimar ao minimo pdssdase efetiva.

Recentemente, von Boetticher et al. (QCGpresentaram novos coeficientes para o

algoritmo padrdo de célculo da dose efetiva corsitky os fatores de ponderacdo da
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radiacdo para 6rgaos e tecidos estabelecidos hiagg#w 103 da ICRP (2007), e a influéncia
da espessura das vestimentas de protecdo. O miga@riapresentado na Equacgéo 2:

E = 0,84 H,,,(10) + 0,051 H,, , ,(10) 2)

onde Hp,c,u € a leitura do dosimetro colocado @ixobdo avental na regido do térax, e
Hp,n,0 é a leitura do dosimetro colocado por fovapdotetor de tiredide na regido do
pescogo.

Kong et al. (2013), usando dosimetrandduminescentes (LiF:Mg,Cu,P), avaliaram a
dose ocupacional de 125 radiologistas em 5 difegemirocedimentos intervencionistas
(incluindo quimioembolizacdo hepética) realizados H) hospitais de Xangai na China. A
dose efetiva foi estimada a partir do uso do dasémée rotina e de dois algoritmos de
dosimetria dupla, propostos por von Boetticherl.e(2910) e Sherbini e Decicco (2002). O
algoritmo para estimar a dose efetiva proposto loerbini e DeCicco € descrito pela
Equacéo 3:

E = 1,0Hy, + 0,07Hy (3)

ondeH,, é a leitura de Hp(10) ao nivel da cinturélg € a leitura de Hp(10) do dosimetro
colocado no pescoco sobre o protetor de tireoidea@ores ndo especificaram o algoritmo
utilizado para estimar a dose efetiva a partir slo do dosimetro de rotina. Os resultados da

dose efetiva anual por procedimento e algoritmizatio estdo apresentados na Tabela 10.

Tabela 10 - Valores de dose efetiva anual (mSv) emaimioembolizacéo e em outros

procedimentos intervencionistas utilizando varios lgoritmos matematicos

Procedimentos

Método utilizado AC IC ATC QH AR
Dosimetro de rotina 1,04 0,74 2,22 3,25 4,14
Sherbini e DeCicco. (2002) 1,78 1,03 2,88 3,24 10,39
von Boetticher et al. (2010) 1,41 0,83 2,56 3,16 4,26

AC = Angiografia coronaria; IC = Interven¢fes ceosasculares; ATC = Angioplastia trasluminal conmgaa
QH = Quimioembolizacéo hepatica; AR = Ablacao @aliofrequecia.
Fonte: Adaptado de KONG et al., 2013
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Os resultados na Tabela 10 mostram glaras mais altos de dose efetiva podem ser
atingidos em procedimentos de quimioembolizacdoanda comparados com 0S
procedimentos cardiacos e as intervencdes ceramdaeses. Por outro lado, os autores
destacam que a dose efetiva para os procedimearidisicos e ablacao por radiofreqiiéncia é
subestimada em até 40% quando estimada com um dwéémetro (dosimetro de rotina). No
caso de quimioembolizacdo, os valores de dosevafédram similares quando estimados
pelos trés métodos.

Vano et al. (2011) avaliaram um sistetieadosimetria ocupacional (DoseAware-
Philips) que mostra em tempo real a taxa e o vaamulado de Hp(10) nos profissionais
durante a execucao dos procedimentos. O sistenta eagrava a cada segundo as medidas
dos dosimetros de cada profissional presente aaedahnsmite sem fiosvirelesd para uma
estacdo base proxima aos painéis de visualizac@oindagens radioldégicas. Com esta
configuracdo, todos os membros da equipe podentifidan em tempo real, situagbes que
levam a altas taxas de radiacdo durante os proeatiis1 Os autores acreditam que o alerta
em tempo real motivara os profissionais a usargoditivos de protecdo mais efetivamente
e ajudara os meédicos a reconhecer e corrigir, qupodsivel, recursos do equipamento onde
as taxas de radiacdo forem altas. A Figura 18 mastdosimetro pessoal posicionado no
avental de um profissional e a estacdo base condieacdo da dose efetiva nos demais

dosimetros.

Figura 18 - Sistema DoseAware para monitoragao indidual em tempo real

Esquerda: Monitor para visualizacéo das dosesfaliteocal do dosimetro no corpo de
radiologista_
Fonte: Adaptado de VANO et al., 2011

A monitoracdo da dose ocupacional faganas com o dosimetro de rotina néo reflete

a real dose recebida pelo trabalhador, pois mdiétess ndo tém o habito de usar o dosimetro
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durante a realizagdo dos procedimentos. Além dmssiose recebida em partes do corpo,
especialmente nas maos, pés e nos olhos, podamestimada ou subestimada com estes
dosimetros posicionados na altura do torax. A segeiido descritos os métodos dosimeétricos
reportados na literatura para monitorar o cristalen as extremidades dos trabalhadores

ocupacionalmente expostos em radiologia intervensta.

2.6.2 Métodos de dosimetria individual do cristalin

Para campos de radiacdo ndo homogémemsp os encontrados em radiologia
intervencionista, o método mais recomendado pamoritoracdo do cristalino é medir o
equivalente de dose pessoal Hp(3) com o dosimetozado o mais proximo do olho, em
contato com a pele e de frente para a fonte deagadi (IAEA, 2014). Dosimetros
termoluminescentes sdo amplamente utilizados pstea @opdsito. O primeiro dosimetro
exclusivo para monitoragao do cristalino foi des#wido pela Radcard na Polonia em 2011.
O dosimetro chamado de EYE D consiste de um TLEDpdoLiF:Mg,Cu,P, colocado numa
capsula de poliamida com espessura de 3 mm. Ad&it@irilustra o desenho do dosimetro
EYE D.

Figura 19 - Dosimetro EYE D empregado na monitorag@ocupacional do cristalino

Legenda: (a) Dosimetro colocado na cabeca do mégr&ncapsulamento do material TL.
Fonte: Adaptado de BILSKI et al., 2011

O dispositivo mostrou uma boa respostarggtica e angular para os campos de
radiacdo pulsada encontrados em intervencionismibS@E et al., 2011) como ilustra a

Figura 20.
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Figura 20 - Dependéncia energética do dosimetro EYE
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Fonte: Adaptado de BILSKI et al., 2011

O uso do dosimetro ao nivel dos olhosadela uma ampla gestédo e distribuicdo dos
dosimetros durante longos periodos, acarretands alistos, o que o torna inviavel para
utilizacdo na pratica clinica. Métodos alternatiiésn sido reportados na literatura para
monitorar a dose ocupacional no cristalino usandsindetros calibrados em termos de
Hp(0,07) ou Hp(10). Behrens et al. (2012) investgaa utilidade de dosimetros desenhados
para medir a grandeza Hp(0,07) na monitoracawishail do cristalino. O estudo consistiu
em comparar a resposta de varios dosimetros denagtades irradiados com fétons de baixa
energia (15 keV) usando o fantoma Rod (fantoma xteeraidades) e o fantoma Slab
(fantoma de corpo inteiro). A resposta dos dosimsetivaliados foi satisfatéria dentro de
(5%) independente do fantoma utilizado. Os autocexluiram que dosimetros desenhados
para medir a grandeza Hp(0,07) podem ser usadasbea para efeitos de monitoracao
individual do cristalino para fotons de baixa eieerg

Um estudo avaliando a correlacdo enttesa no cristalino e o valor de Hp(10) obtido
em diferentes locais das vestimentas de protegamedtizado por Farah et al. (2013). As
medidas do equivalente de dose pessoal foram adakzutilizando multiplos dosimetros em
um fantoma antropomorfico em condi¢des similaresm®ntradas numa sala de cateterismo
(Figura 21). Os resultados do estudo mostraramaqud@se no cristalino apresenta a melhor
correlacdo com o valor de Hp(10) obtido com o desioncolocado no lado esquerdo do
protetor de tireoide no fantoma. Porém, os autogpertaram uma incerteza de 41% na
estimacdo da dose no cristalino a partir destelemdio. Os autores recomendam utilizar este
método para ter uma primeira estimativa da doseristalino no ambiente de trabalho, mas

nao para monitoramento de rotina (FARAH et al.,.301
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Figura 21 - Determinacao da dose no cristalino usdo multiplos dosimetros no fantoma

antropomorfico Alderson Rando

__J_

Fonte: Adaptado de FARAH et al., 2013

Recentemente, Omar et al. (2015) avatiaa viabilidade de dosimetros eletrdnicos,
colocados na regido do torax por fora do aventala pnonitorar a dose ocupacional no
cristalino em exames de angiografia. O estudo mosiue a dose no cristalino para o médico
principal pode ser estimada de forma conservatpartr de resposta do dosimetro eletrénico

conforme a Equacéo 4:

poperator _ 5 APD_ pest ®

eye

onde D;’},’jmtor ¢ a dose no cristalino elPD,..; € a leitura do dosimetro eletronico
colocado por fora do avental plumbifero na regi@adax do médico principal. O uso de
elementos de radioprotecao tais como Oculos plardsife/ou a tela de acrilico plumbifero
podem influenciar na estimativa da dose no cristaliNestes casos o dosimetro deve
preferencialmente ser localizado atras da blindagéental ndo for possivel, fatores de
correcdo devem ser aplicados para converter aahigta com o dosimetro para a dose real
no cristalino recebida pelo profissional. O usaldsimetros em outras partes do corpo para a
estimativa da dose no cristalino pode ser de atlkdpara propdésitos de investigacdo ou para
calculos retrospectivos. No entanto, a razdo enttese no cristalino e a dose reportada pelo
dosimetro na regido do pesco¢co ou torax é extrememta dependente do tipo de
procedimento, do uso de dispositivos de blindagemaeposicdo do operador, o que

incrementa a incerteza da estimativa da dose (CARINt al., 2015).
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Oonsiri et al. (2007) avaliando as dosEsipacionais em procedimentos de
quimioembolizacdo hepatica, reportaram um valorioméd dose na entrada do olho esquerdo
de 0,10 mSv e valores minimos e maximos de 0,028 en8,15 mSv por procedimento.
Kong et al. (2013) reportaram um valor médio ardealdose equivalente no cristalino do
médico principal em procedimentos de quimioembglipade 9,27 mSv. Os autores
relacionam este resultado a utilizagdo adequadaetimeentos de radioprotecdo (6culos

plumbiferos e tela de acrilico plumbifero) duramgegrocedimentos.
2.6.3 Métodos de dosimetria individual de extremiddes

A monitoracao individual externa de ertrdades deve ser considerada nas areas da
radiologia/cardiologia intervencionista e na meathcnuclear (IAEA, 2014). Segundo dados
fornecidos pelo Sistema de Geréncia de Dose OaumacExterna (GDOSE), dos registros
de doses anuais em radiologia intervencionistalabtentre 2006 e 2010 no Brasil, apenas 5
profissionais foram monitorados com dosimetrosxieemidades: 2 médicos em Sao Paulo e
3 técnicos no Rio de Janeiro. Destes registro#fjozese que as doses nas méaos dos medicos
podem chegar a ser 6 vezes maiores do que as digeBadas por fora do avental de
chumbo. Isto refor¢ca a necessidade do uso desteldipnonitoracéo para estes profissionais
(GONCALVES et al., 2014).

No mercado, encontram-se varios modeéomonitores individuais de extremidades,
baseados em LiF:Mg,Ti, LiF:Mg,Cu,P e CaS04:Dy (RANJE et al., 2006). Estes modelos
de monitores reanem qualidades apropriadas pararsdiy aplicacbes, como tamanho
reduzido, a fim de evitar a atenuacdo de fétonshaiga energia e a possibilidade de
esterilizacdo do monitor, 0 que permite 0 seu us@rde procedimentos meédicos e na
producao de radiofarmacos.

Para monitoracdo das maos, é imporidetgificar, com a maior precisdo possivel, a
localizacdo da maior dose, uma vez que o limitelake ocupacional para a pele é definido
sobre uma area de 1 £fiCRP, 2007; CNEN, 2014). Whitby e Martin (2005fe&laram a
distribuicdo da dose ocupacional nas maos em I8@Rdtes procedimentos intervencionistas
no Reino Unido. A distribuicdo da dose foi avaliadando dosimetros termoluminescentes,
do tipo LiF:Mg,Ti, localizados em diferentes posisdde ambas as méos do radiologista,

como ilustrado na Figura 22.
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Figura 22 - Arranjo de TLDs nas méos de um radiologta para estudar a distribuicdo da dose

ocupacional em procedimentos intervencionistas

e =g

Fonte: Adaptado de WHITBY e MARTIN, 2005

Os resultados mostraram que os valorédion da dose na mao esquerda por
procedimento foram: 0,92 mSv, 0,63 mSv e 0,23 m&wa procedimentos realizados via
percutanea, jugular e femoral, respectivamentemdaria dos procedimentos, a base do
dedo anelar e o dedo mindinho receberam as dosssltas. De forma geral, a magnitude e
distribuicdo da dose ocupacional nas maos em erteronismo dependem: do tipo de técnica
para acessar o0 cateter no paciente (femoral, @@oitou jugular); do posicionamento do
radiologista em relacdo ao campo de radiacao; maldpulacdo do cateter. Baseados nos
resultados da pesquisa, 0os autores recomendam aeusmeeis na base do dedo anelar ou no
dedo mindinho da mao esquerda para monitoracaaidiodi em radiologia intervencionista.

Nikodemova et al. (2011) investigarardase ocupacional de extremidades em 645
procedimentos intervencionistas realizados em Sepafla Europa durante a execucdo do
projeto ORAMED Qptimization of Radiation Protection of Medical taAs doses foram
registradas com TLDs do tigoF:Mg,Cu,P em diferentes locais do médico, con®mmostra

a Figura 23.
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Figura 23 - Localizagdo de TLDs para monitoracdo agacional de extremidades
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Fonte: Adaptado de EURADOS, 2012

De acordo com a frequéncia de realizag@onivel de dose anual, os procedimentos
foram divididos nas seguintes categorias:

a) Angiografia (Caroétida, cerebral, membros infericgesrtérias renais)
b) Angioplastia Transluminal Percutanea (ATP) (camticErebro, membros inferiores e

artérias renais)
c) Emboliza¢gbes (Quimioembolizacbes, neuroembolizagd@asbolizacdes renais)
d) Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica E)PR

Os resultados do estudo mostraram qumaeres doses nas extremidades foram
observadas nos procedimentos de embolizacdo palnegnte a quimioembolizacdo hepéatica
como ilustra a Figura 24. Isto devido a complexalddstes procedimentos refletida em altos
valores ddPxa. Nikodemova et al. (2011) ndo reportaram os dautigiduais para cada tipo
de embolizacdo argumentando que os resultados &imaitares.
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Figura 24 - Valores médios de Hp(0,07) para difereas procedimentos intervencionistas na

Europa
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Fonte: Adaptado ddIKODEMOVA et al, 2011

A Tabela 11 mostra valores da dose amapal em extremidades devido a
procedimentos de cardiologia intervencionista, oeadiologia e quimioembolizacéo
reportados na literatura. Kong et al. (2013) regrarh valores da dose ocupacional em
extremidades inferiores em procedimentos de quimibmdizacdo hepética, levando em
consideracdo o uso de cortina plumbifera. No eotastiserva-se na Tabela 11 que estes
valores sdo semelhantes aos obtidos em procedisneatdiacos (SILVA, 2011), onde n&o
foi utilizado o saiote. Isto mostra que, em progegitos de quimioembolizacdo, as doses nos

profissionais podem ser iguais ou superiores qu®®procedimentos considerados de alta

complexidade.

Tabela 11 - Valores médios de Hp(0,07) em extremidas em varios procedimentos

intervencionistas

Hp(0,07) puSv

Estudo Procedimento Méo Mé&o Pé pé
esquerda direita esquerdo direito

_ Cardiologia
Silva (2011) 128 42 289 187

intervencionista
Lunelli (2012) Neurorradiologia 80,2 33,5 143,9 16

Quimioembolizagéo
Kong et al. (2013) NR NR 273 176

hepatica

NR = Nao reportado; a = uso de cortina plifiena
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A fim de limitar as doses de radiac&onanivel aceitavel, os profissionais expostos
em procedimentos intervencionistas, especificamamieles que permanecem dentro da sala
de hemodinamica durante a execucdo dos examesmdesar vestimentas de protecao
individual (aventais, protetor de tireoide, 6cutolsivas), bem como dispositivos acoplados ao
equipamento de angiografia (tela de acrilico pldenbie cortina plumbifera localizado na
mesa do paciente). A Figura 25 ilustra esses atessa) tela de acrilico plumbifero; cortina

plumbifera; c) acessorio vertical acoplado ao sgiambifero; d) almofada protetora.

Figura 25 - Acessorios de radioprotecédo acoplados &quipamento de angiografia

r "“'4

Fonte: Adaptado de FETTERLY et al., 2011

Para proteger a regido do tronco doaxfmre a equipe contra a radiacdo secundaria,
aventais plumbliferos sdo usados. Existem aveot@isequivaléncia de 0,25; 0,35; e 0,5 mm
de chumbo. O avental de borracha plumbifera comessspa equivalente a 0,5 mm pode
atenuar a radiacdo em até 95% para a energia tpgaaios X em procedimentos guiados
por fluoroscopia. No entanto, avaliagbes em caodistas e radiologistas intervencionistas
tém mostrado evidéncias da relacdo entre problemaagoluna e o peso dos aventais
pumbliferos com esta espessura (PELZ, 1999; NCRRQ)2 Recentemente, vestimentas
utilizando novos materiaicgmpositg 20% mais leves e com eficiéncia contra a radiaca
espalhada similar aos aventais de borracha plurabjéeestao disponiveis no mercado. Outra
alternativa € a utilizacdo de aventais plumbifetesiuas pecas para distribuir o peso. Com
0,25 mm de chumbo, a sobreposi¢do na parte dafserd 0,5 mm e de 0,25 mm na parte de
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trads, representando mais de 90% de protecdo nisgioofal. No caso de procedimentos
realizados em pacientes obesos e procedimentos wuom alta carga de trabalho, é
aconselhada uma espessura de chumbo acima de G35 uma blindagem adicional, com
espessura de chumbo no pescoco para protecdo gesd tiredide (FRANKEN e
HUYSKENS, 2002).

Para a protecdo dos olhos, cabeca eopesdo operador, sdo utilizadas telas de
acrilico ou vidro plumbifero, suspensas no tetosdl de hemodinamica. Estudos tém
mostrado que, se posicionado corretamente, esosilivo pode atenuar a radiacao
espalhada nos olhos do operador em até 97% (THORNStGl., 2010; KOUKORAVA et
al., 2014). No entanto, existem muitos procedimemos quais ndo € pratico o uso da tela,
devido ao uso de multiplas angulacdes obliquas rdgobC. Nesses casos, O0culos com
blindagem de chumbo devem ser usados. Oculos cmeslele vidro, com equivaléncia de
0,75 mm e 0,5 mm de chumbo na parte frontal edkterspectivamente, reduzem a dose nos
olhos do intervencionista em um fator de 5 (MCVHEMlg 2013).

Em radiologia intervencionista, € recadeda a configuracdo do tubo de raios X
embaixo da mesa do paciente e o receptor de imagema da mesa. Nessa condicdo 0s
membros inferiores do profissional recebem de 2 \&eZ:s mais radiagdo espalhada em
comparagao com as maos e os membros superiorefERIEet al., 2010). Em algumas salas
de hemodinamica, sédo disponibilizadas cortinas biferas (espessura equivalente em
chumbo de 0,5 mm) fixadas na mesa do paciente,ggatager os membros inferiores dos
profissionais durante os procedimentos. Quando ausk maneira adequada, a cortina
plumbifera pode atenuar a radiagdo espalhada nogros inferiores dos profissionais em
até 64% (SHORTT et al., 2007). No entanto, um estedlizado por Artschan et al. (2014)
mostrou que os membros inferiores esquerdos daslogistas, podem receber altas doses,
ainda com o uso de cortina plumbifera. No estufEreaciado, os autores colocaram TLDs
num fantoma simulando as extremidades inferioresude radiologista e realizaram
exposicdes variando a posicao vertical da mesademte e tendo em conta 0 uso da cortina
plumbifera. Os resultados mostraram que o aumemt@tdra da mesa do paciente acarreta
um aumento na dose recebida no pé esquerdo dehdbg conforme mostra a Figura 26.
As alturas (desde o chao até a borda inferior duieaavaliadas foram: a) 10,5 cm; b) 18,5
cm; ¢) 26,5 cm; d) sem saiote plumbifero. Nestaagéio, os autores recomendam utilizar
cortinas removiveis e de altura variavel, dependetal altura do radiologista e do tipo de

procedimento.
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Figura 26 - Distribuicdo da dose ocupacional nos mebros inferiores em radiologia

intervencionista

Dose/mSy

Separacao entre o chéo e a borda inferior do saliotebifero: a) 10,5 cm; b) 18,5 cm; c) 26,5 cmseln saiote
plumbifero.
Fonte: Adaptado de ARTSCHAN et al., 2014

Luvas cirdrgicas tém mostrado ser poefetivas para proteger as maos do operador
em radiologia intervencionista. Se o profissionalbcar as méos protegidas com as luvas
diretamente no feixe, os parametros de exposicameriardo e, em consequéncia, a dose
ocupacional e do paciente, também. A melhor mardgrgroteger as maos do operador é
manté-las fora do campo de radiacao, a menos juestatamente necessario.

Com o uso adequado dos elementos depradécdo e a aplicacdo de técnicas para
reduzir as doses no paciente, a dose efetiva emadiologista intervencionista pode estar
proxima de 2 a 4 mSv por ano, bem abaixo do lindee 20 mSv recomendado
internacionalmente (ICRP, 2013). Programas deameé@nto em protecao radioldgica, bem
como a implementacdo de métodos para o monitoranmedividual, sdo necessérios para
evitar a ocorréncia de reacoes tissulares e pantéema probabilidade de efeitos estocésticos
tdo baixa quanto razoavelmente possivel nos piafias que trabalham em radiologia

intervencionista.
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3. MATERIAIS E METODOS

Neste estudo, foram avaliados 109 piiotextos de quimioembolizacdo hepatica,
realizados em 103 pacientes adultos diagnosticanimscarcinoma hepatocelular, metastase
coloretal, colangiocarcinoma, metastase de caneemdma, hemangioma ou adenoma
hepatico. O estudo foi desenvolvido no periodo lod de 2013 a julho de 2016, em seis
servicos de hemodinamica de cinco hospitais deémfea e um centro de diagndstico por
imagem, localizados na cidade de Recife-Pernamtiugcas Instituicbes (Hospitais 1 e 2) sédo
publicas, enquanto que o centro de diagndsticanpagem (Instituicdo 3) e as instituicdes 4,
5 e 6 séo particulares.

Os modelos dos equipamentos de angiagrafilizados neste estudo estdo
apresentados na Tabela 12. As principais caraitedgécnicas e componentes fisicos desses
equipamentos estdo resumidas no APENDICE A. Antessel efetuar medidas com os
pacientes, foram realizados os testes para veribicalesempenho e funcionamento dos
equipamentos. Os procedimentos utilizados paraabzagdo dos testes baseiam-se nos
procedimentos recomendados nos relatérios 70 e dR2BAAPM (2001; 2012) e estdo
descritos no APENDICE B.

Tabela 12 - Equipamentos de angiografia instaladosas instituicdes avaliadas

Instituicdo
Modelo equipamento Tecnologia
(sala)
1(A) Toshiba DFP-2000A Intensificador de imagem
2 (A) Siemens Artis zee Detector plano
2 (B) Philips Integris Allura Intensificador de igem
3 (A) Philips Allura Xper FD 20 Detector plano
3 (B) Philips Allura Integris Intensificador de igem
4 (A) Siemens Artis zeego Detector plano
5 (A) Siemens Artis zee Detector plano

6 (A) Siemens Artis zee Detector plano
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3.1 Dosimetria de pacientes

Para o estudo da dose recebida peldasmes, foram coletados os seguintes dados
durante cada procedimento: sexo; idade; peso;uesta¢ informacdes clinicas sobre as
enfermidades em estudo que influenciam a compldgidios procedimentos. A coleta de
dados foi realizada utilizando-se o Formulario apnéado no APENDICE C.

3.1.1 Estimativa dos valores dka eKa,r

O valores totais e parciais Blex e Ka,r para cada procedimento foram extraidos do
relatorio de dose gerado pelo equipamento angiogratravés do sistema DICONDigital
Imaging and Communications in Medicjndlém desses parametros, foram coletados os
parametros de irradiacdo (tensdo do tubo, corrdsutgura do pulso) para fluoroscopia e
angiografia de subtracao digital (DSA), o numerandiagens de DSA, o tempo acumulado de
fluoroscopia, a distancia foco-detector (DFD) evalores das angulacdes e rotacdes do braco
C, com o devido valor de magnificacdo (FOV). E im@ote salientar que nem todos os
equipamentos de angiografia possuem os recursosldgicos que fornecem os valores de
Pxa eKa,rdurante os procedimentos intervencionistas.

Durante a realizacdo dos procedimengoguimioembolizag&o na instituicdo 1Pea
foi medido com uma camara de ionizagcdo de tran&miBTW-Unidos E) posicionada na
saida do tubo de raios X, como mostra a FiguraPara os equipamentos Philips Integris
Allura, nas instituicbes 2 e 3, ndo foi possivelocar esta camara de ionizacdo, pois 0s
equipamentos possuem um sensor de anticolisaontpexlia o seu funcionamento quando a
camara era posicionada na saida do tubo de raiBsiXesta razao, nao foi possivel medir o

valor doPka para os procedimentos realizados com estes equipasne
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Figura 27 - Medidor dePka acoplado ao equipamento Toshiba DFP-2000A da insticdo 1 (A)

durante um procedimento de quimioembolizacéo
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Os valores dexa obtidos neste estudo foram corrigidos levando ensideracdo os
fatores de correcdo previamente determinados, wuefoprocedimento descrito no
APENDICE D, que procuram corrigir o efeito da rgdia espalhada pelo sistema de
colimacao do equipamento de raios-X. Os valoreBwdecorrigidos por estes fatores foram
comparados com niveis de referéncia disponivelganatura e valores de outros estudos. Os
valores de&Ka,r registrados nos procedimentos realizadts instituicoes 2(A), 3(A), 4(A), 5(A) e
6 (A) também foram comparados com outros trabaligoniveis na literatura.

3.1.2 Dosimetria com filme radiocrémico

Para avaliar a distribuicdo do feixe rdeliagdo e a localizagdo da maxima dose
absorvida na superficie da pele (MDP) dos paciestdametidos a procedimentos de
guimioembolizacdo, foram utilizados filmes radiouréos do tipo GAFCHROMIC XR RV3,
fabricados pela International Specialty Produc®(IWayne, NJ, USA). Durante a realizacao
dos procedimentos, os filmes radiocrémicos forasigimnados sob as costas do paciente, na

regido toraco-abdominabm a face branca voltada para a entrada do feixaids X. Com esta
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orientagdo, a sensibilidade do filme é maior deddacontetdo de bario na camada de poliéster
branca (FARAH et al., 2015Ap6s ser irradiado no procedimento, esperou-sea2dshpara
garantir a estabilidade da resposta do filme radin@o. Em seguida, foram identificados os
pontos de maior escurecimento no filme e realizagdasedidas de densidade de refletancia
com um espectrodensitdmetro X-Rite modelo 500, @womé mostra a Figura 28. Para
relacionar a resposta do filme com a dose na pelpadiente, foi utilizada uma curva de
calibracao que relaciona a densidade Optica detéeftia medida no filme com valores de
kerma ar na faixa de energias encontradas em ogifointervencionista. O procedimento
adotado na obtenc&o da curva de calibracdo do KIRRV3 esta descrito no APENDICE E.

Figura 28 - Medicdo da densidade de refletancia rfdme depois de utilizado nos procedimentos

. .3
Fonte: Adaptado de TRIANNI et al, 2013.

Ao valor de densidade de refletanciadobho ponto de maior escurecimento, foi
subtraido o valor da densidade de refletancialdwefgue ndo tinha sido irradiado, obtendo
assim a densidade de refletancia liquida. Substituieste valor na equacdo da curva de
calibracdo apresentada na Figura E2 do APENDICBiEbtido o valor maximo do kerma
ar na entrada da pele do paciente. Os valores gdama&ose na pele obtidos neste trabalho
também foram comparados com outros trabalhos digpisma literatura.

3.1.3 Estimativa da dose em 6rgéos

A dose absorvida em 6rgaos de pacieftiesvaliada em 20 procedimentos de
guimioembolizacdo hepética, que foram realizadosprgecdo Podstero-Anterior (PA),
utilizando o equipamento Siemens Artis zee datingéio 2 (A) e o equipamento Philips

Allura Xper FD 20 da instituicdo 3 (A). Foram edudbs esses casos por serem
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representativos na amostragem de pacientes e gieladé que a maior parte das incidéncias
do feixe primario de raios X nos procedimentogéaiizada nessa projecao.

A estimativa da dose absorvida em oOrgatecidos radiosensiveis de pacientes neste
estudo, foi realizada a partir de simulacfes coagiomais baseadas no método Monte Carlo
(MC) utilizando o codigo EGSnrc (KAWRAKOW et al.0P6). Foram usados 5 milhdes de
fétons por cada projecdo simulada para garantiremm estatistico na faixa de 1% para
orgaos e tecidos localizados dentro do feixe. Agaale corte foi de 2 keV para fétons e de
150 keV para elétrons, ou seja, a dose absorvidalitulada como kerma no tecido humano.
Isto é justificado porque para as energias domfam procedimentos intervencionistas o
alcance dos elétrons secundarios € desprezivel.

Com a finalidade de obter uma repres@ataaproximada das caracteristicas
antropométricas dos pacientes investigados, forfimados fantomas computacionais em
posicdo supina da série MASH e FASH, desenvolvigel® Grupo de Dosimetria e
Instrumentacéo Nuclear (GDOIN) do Departamento derdia Nuclear da Universidade
Federal de Pernambuco. Os fantomas MASH (Male AchdSH) e FASH (Female adult
meSH) sdo fantomas referenciais desenvolvidos case mos valores recomendados pela
Publicacdo 89 da Comissao Internacional de ProtBedioldgica e também em funcdo dos
percentis 10, 50 e 90 de massa e estatura basemddados antropométricos de populacdes
caucasianas (CASSOLA et al.,, 2010). A Figura 29 trmaosmagens dos fantomas
antropomorficos masculinos e femininos em funcad.@y 50° e 90° percentil de massa e
estatura. Os dados antropométricos dos fantomas estumidos na Tabela 13.

Figura 29 - Fantomas antropomoérficos MASH (a) e FAB (b)

Fonte: Adaptado de CASSOLA et al., 2011
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Tabela 13 - Massas corporais e estaturas dos fantamantropomorficos FASH e MASH

utilizados neste estudo

Adulto feminino Adulto masculino
Percentil Percentil
10° 50° 90° 10° 50° 90°

Massa  48.6kg  585Kkg 76,7 kg 59,3 kg 71,1 kg 88,2 kg
Estatura 1555cm  1555cm  155,5cm 167,3cm  167,3cm 16m,3
Massa 54 kg 65 kg 85 kg 66 kg 79 kg 98 kg
Estatura 163,8cm 163,8cm  163,8 cm 176,4cm 176,4cm 1616,4
Massa 59,6 kg 71,8 kg 94 kg 73 kg 87,5 kg 108,5 kg
Estatura 172,2 cm 172,2 cm 172,2 cm 185,6 cm 1868,6 185,6 cm

Os espectros de raios X utilizados masilacoes foram caracterizados em termos da
camada semi-redutora (CSR) dos equipamentos SieAréaszee (instituicdo 2A) e Philips
Allura Xper FD 20 (instituicdo 3A). Os valores d&K foram calculados com base nos
valores de tensdo do tubo de raios X (kV) e fiimactotal, coletados durante os
procedimentos, bem como, nos dados publicados latontie 78 do IPEM Ipstitute of
Physics and Engineering in Medicjn@CRANLEY et al., 1997). Os valores de CSR para

diferentes valores de tensao e filtracao totalgiesentados na Tabela 14.
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Tabela 14 - Qualidades de radiacdo dos feixes ddoa X utilizadas nas simulacdes

Equipamento kv

Filtrac&o total

Camada semi-

redutora (mm Al)

70 2,5 mmAIl+0,3mmCu 5,49
Siemens Artis zee
80 2,5mmAl+0,3mm Cu 6,31
90 3,5mm Al + 0,4 mm Cu 7,78
Philips Allura 100 3,5mm Al + 0,4 mm Cu 8,42
Xper FD 20
110 3,5mm Al + 0,4 mm Cu 8,97

Para construir a geometria de exposi¢@@m utilizados os valores meédios dos
parametros geométricos coletados durante cadadimoeeto. Os valores da distancia foco-
paciente e tamanho do campo de visdo na entradatdctor de imagem (FOV) foram 70 cm
e 35 cm, respectivamente. O feixe central de rdifis simulado em direcdo a regido lombar

superior direita do paciente, no centro do figaa@mjecdo PA, como apresentado na Figura
30.

Figura 30 - Geometria de exposi¢cdo empregada nasmilacoes
FOV=35cm

DFP=70cm

Fontede raios X

Legendas: FOV = Field of view; DFP = distancia fgpaziente

Fonte: Autoria prépria
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Para cada procedimento de quimioembgiizainvestigado, foi realizada uma
simulacdo MC, a fim de calcular coeficientes deveosdo entre o valor médio da dose
absorvida em 6rgéaos e tecidos dos fantomas MASASHFe a grandezBka. A escolha dos
fantomas antropomorficos (ver Tabela 13) utilizadas simulacdes foi de acordo com os
valores de massa e estatura dos pacientes avaladps fantomas (masculinos e femininos)
foram acoplados a versao mais recente do codigaeMoarlo EGSnrc (KAWRAKOW et al.,
2016). Este codigo calcula o kerma em todos osodrgétecidos definidos no fantoma.
Simultaneamente, o cddigo calcula a fluéncia dento ar livre no centro do campo de
radiacdo, onde o feixe de raios X entra no fantddsando fatores de conversao entre a
fluéncia de particulas e o kerma ar reportadosuiidacao 74 da ICRP (1996), a fluéncia de
fotons € convertida eia,i ouPka para fins de normalizacédo. Consideracdes espdoiam
adotadas para o calculo da dose absorvida na meelmedula 6éssea vermelha (RBRed
Bone Marrow e nas células da superficie dos ossos (BBfe Surface Cells A dose
absorvida na pele foi calculada numa area quaddideensdes: 7,2 cm x 7,2 cm), ao redor
do eixo central do feixe de raios X a entrada duoi@ma. No caso dos tecidos esqueléticos
(RMB e BSC) a dose absorvida € o valor maximo emada entre as doses absorvidas
médias nos 0ssos no volume irradiado. Isto rept@sema medida conservadora, porque,
para esses tecidos, o valor médio da dose absarvidarpo inteiro € menor que os valores
encontrados no volume irradiado (KRAMER et al.,200

Os coeficientes de conversdo entre & dws Orgaos e tecidos e a grandeza de
normalizac@dPka, calculados para onze fantomas antropomorficofuegéo das qualidades
de feixe de raios X reportadas na Tabela 14 sdesaptados nas Tabelas F1 a F11 no
APENDICE F. Usando estes coeficientes de conversimvalores dBxa coletados em cada
procedimento, foram calculadas as doses absonabtlaslutas em o6rgéos e tecidos de

pacientes.
3.2 Dosimetria ocupacional
3.2.1 Dosimetria com TLDs
Para avaliar as doses de radiacdo nacm@dncipal e na equipe médica durante os
procedimentos de quimioembolizacdo, foram usadssrairos termoluminiscentes (TLDS)

do tipo LiF:Mg,Ti (TLD-100), fabricados pela Thern8zientific, nas dimensées 3 mm x 3
mm x 1 mm. Os TLDs foram previamente caracterizaloalibrados no LMRI-DEN/UFPE
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em termos das grandezas operacionais Hp(10), HP(@0Hp(3) utilizando fantomas de
referéncia e coeficientes de converséo reportaddisenatura (ISO, 1999; BEHRENS, 2012).
A metodologia empregada na caracterizacdo e cedibrados TLDs esta descrita no
APENDICE G. Para utilizag&do, os TLDs foram encagso$ em sacos plasticos (dimensdes
=14 cm x 1,4 cm) aos pares e fixados em difesefdeais do corpo do radiologista,
conforme ilustra a Figura 31. Os locais seleciosadoram escolhidos por serem
representativos para o calculo da dose efetivab@)y como para avaliar a dose equivalente
(Ht) em regibes de 6rgaos radiosensiveis, como ad#&ed os olhos. No total, 9 pares de

TLDs foram colocados nos seguintes locais do cdgprofissional em cada procedimento.

- Face: glabela (1), olho esquerdo (2) e olho wir);

- Regido da tiredide: sobre o protetor de tire¢ije

- Regido do térax: embaixo do avental plumbifedo (5

- Mao esquerda (6) e mao direita (7), na regiaopdoos;
- Pé esquerdo (8) e pé direito (9).

Figura 31 - Localizacéo dos TLDs no corpo do médico

Fonte: Autoria propria
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A dose efetiva foi calculada a partiradgoritmo de dosimetria dupla proposto por von
Boetticher et al. (2010), descrito pela Equagéo 5:

E = 0,84H,,,,(10) + 0,051H,,,(10) (5)

ondeH,,,(10) corresponde ao valor de Hp(10) obtido com o dasévelocado por dentro
do avental (na regido do térax),Hg ,(10) € o valor de Hp(10) obtido com o dosimetro
colocado sobre o protetor de tireoide, na regiape$zoco.

Apoés irradiacdo, os TLDs foram lidos cama leitora VICTOREEN modelo 2800M,
operada no modo de aquecimento STEP, que correspamdnodo de aquecimento em
multiplos patamares. A resposta TL foi determinadagrando o sinal TL da glow curve
entre 380 e 573,8 K. Os valores médios da doswafei equivalente de dose pessoal Hp(d)
por procedimento encontrados neste estudo foranpa@uos com valores reportados na
literatura. Com base na carga de trabalho de cadlalogista, foram estimados os valores
anuais de dose efetiva e Hp(d) para realizar umgamacao com os limites de dose anuais

estabelecidos internacionalmente.

3.2.2 Dosimetria com dispositivos eletronicos pesss

Além da dosimetria com TLDs, foram atidlos dosimetros eletrbnicos pessoais do
modelo Instadose 1 (Miriom Technologies, Inc) nanitwwacao individual dos profissionais
neste estudo. O Instadose 1 € um dosimetro baseaidenologia de armazenamento direto
de ions (DIS: direct ion storage), a partir do quelvalores do equivalente de dose pessoal
Hp(10) podem ser obtidos de forma instantanea wsamdcomputador com acesso a internet.
Chiriotti et al. (2011) avaliando o desempenho deog modelos de dosimetros eletrdnicos
pessoais em radiologia intervencionista encontrarama resposta satisfatéria para o
dosimetro Instadose 1, conforme requerido pela aoB1t526 da IEC. Os dosimetros
eletronicos foram calibrados previamente no LMRINDBFPE em termos da grandeza
operacional Hp(10), seguindo o procedimento desari APENDICE G. A posicdo do
dosimetro no corpo do radiologista foi na regidot@ax por fora do avental plumbifero,

conforme ilustra a Figura 32.
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Figura 32 - Posicionamento do dosimetro eletrénicao corpo do médico

Dosimetro Instadose

Fonte: Autoria prépia

As leituras de Hp(10) obtidas com osimesros eletrénicos foram utilizadas para
estimar a dose efetiva ocupacional através daaggalicde um fator de correcao de 1/10, como
recomendado na Portaria 453 (BRASIL, 1998). Osrealde dose efetiva encontrados foram
comparados com os valores da dose efetiva estinea@astir da metodologia de dosimetria
dupla descrita na Secéo 3.2.1. As correlacdes estvalores do equivalente de dose pessoal

Hp(0,07) e Hp(3) obtidos com TLDs e os valores ¢€1d) obtidos com os dosimetros
Instadose 1 foram avaliadas.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

A Tabela 15 mostra a distribuicdo do3 pficientes avaliados neste estudo por sala de
hemodindmica e instituicdo. Ressalta-se de que meral de pacientes avaliados neste
trabalho dependeu do médico e do equipamento.Xean@o, na instituicdo 1 so foi possivel
acompanhar 4 pacientes pois 0 médico saiu dauigsiit e ndo foi possivel continuar o
trabalho com outro profissional. No caso da satlastituicdo 3, s6 foram acompanhados 6
procedimentos pois o equipamento de angiografidigBhAllura Integris) instalado nessa
sala foi desativado. Apesar disso, decidimos aptaseos resultados dosimétricos dos
pacientes e da equipe médica nos procedimentom@esinessas instituicdes, uma vez que

foram realizados com equipamentos de angiogratigpados com intensificador de imagem.

Tabela 15 - Distribuicdo do nimero de pacientes panstituicdo neste estudo

Instituicdo Numero de NuUmero de pacientes

(sala) procedimentos

1(A) 4 4
2 (A) 38 37
2(B) 5 5
3(A) 23 21
3 (B) 6 5
4 (A) 13 12
5 (A) 11 11
6 (A) 9 8
Total 109 103

Dos 103 pacientes tratados com quimiadizdzdo neste estudo, observou-se que
93% (n=95) eram para tratamento de carcinoma hegatar, 3% (n=3) para hemangioma,
2% (n=2) para Metéastase coloretal, 1% (n=1) par@stase de cancer de mama, 1% (n=1)
para colangiocarcinoma e 1% (n=1) para adenomatibep&to mostra que, além do CHC,
outros tumores podem ser tratados com a técnigaideoembolizacao.

A Tabela 16 mostra os dados sobre aeidadssa, indice de massa corpérea (IMC) e
estatura dos pacientes por instituicdo. Os resdtate IMC obtidos neste estudo foram
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clasificados de acordo com os valores de IMC daafirg¢cdo Mundial da Saude e séo
apresentados na Tabela 17 (OMS, 1999).

Tabela 16 - Valores médios e desvio padrao para dados de idade, massa, estatura e IMC dos

pacientes neste estudo

Idade Massa Estatura IMC Sexo
Instituicdo ~ Amostra (anos) (kg) (cm) (kg.m?)

1 4 6415 77121 1637 2917 : 2 M2

2 42 61+15 62+10 16317 2313 13 29
3 26 6710 78+15 165+15 2844 11 15
4 12 69+12 73+13 167+10 2613 5 7
5 11 6918 7317 16949 2515 8 3
6 8 54+21 7511 16715 274 4 4

Tabela 17 - Percentual de pacientes por grau de alidade, segundo classificacdo da OMS

Instituicao

IMC
(kg.m?  Classificagdo 1 > 3 4 5 6

<185 Baixo peso 0% 0% 0% 0% 9% 0%
18,5-24.9 Normal 25%  61%  20%  42%  36% 40%

> 25 Sobrepeso  25%  39%  55%  50%  36% 40%
30-34.9 Og?f;‘ﬂf‘de 50% 0%  15% = 8%  18%  20%
35-39.9 Ort]’ffé'ldﬁ‘de 0% 0% 5% 0% 0% 0%

> 40 Obesidade 4o, 0op 596 0w 0% = 0%

morbida

Os dados da Tabela 16 mostram que 5&fpadcentes sdo do sexo masculino e, 43%

do sexo feminino. Uma das causas para esse peaitendior é a incidéncia de casos de
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pacientes do sexo masculino com cirrose no figadidd ao consumo excessivo de alcool.
Percebe-se também que ndo ha diferenca significatitre os valores médios de idade, e
altura dos pacientes, e que os valores da masgarabdos pacientes da instituicdo 2 foram
menores em relacdo aos valores reportados pa@c@nfes das outras instituicoes.

A Tabela 18 mostra valores médios e idepadrdo referente aos dados de massa,
estatura, IMC e idade dos pacientes e dados eadostina literatura para procedimentos de
quimioembolizacdo. Os resultados mostram que al peg pacientes avaliados neste estudo

€ similar aos dos pacientes nos trabalhos citados.

Tabela 18 - Dados dos pacientes neste estudo e et@mos na literatura

Parametros Este estudo Dauer etal. Compagnone et al.

(2011) (2012)
NUumero de pacientes 103 113 14
Massa (kg) 72415 79+14 75+16
Estatura (m) 1,65+0,08 1,70 £0,09 1,71+0,07
IMC (kg.m?) 26,2 +4,0 26,3+7 25,7+5
Idade (anos) 64+13 63+10 64+7

4.1 Dosimetria de pacientes

4.1.1 Estimativa dos valores dexa eKa,r

A Tabela 19 apresenta os valores mégliosntervalo de variacdo dos parametros de
irradiacdo para os diferentes modos de operacagnoaedimentos de quimioembolizacao.
Para a aquisicdo das imagens nos procedimentos uaeiogmbolizacdo é utilizada
fluoroscopia e angiografia de subtracdo digital ARSNa fluoroscopia, o sistema gera a
imagem no monitor em tempo real, mas esta imagemengravada, pois tem a funcdo de
“guiar” o médico durante o procedimento para a@@do do cateter, ou outros dispositivos,
até atingir os vasos nutridores do tumor e, erddministrar drogas quimioterapicas. Para
identificar os vasos que nutrem o tumor, é utilizadDSA. Nesta técnica, ocorre a aquisicdo
de uma série de imagens em que, a cada sérienaifarimagem € adquirida sem contraste e
€ chamada de "mascara”. A sequéncia seguinte dgeimsaé adquirida no momento da

passagem do contraste pela rede vascular. Com teagddy digital (a sequéncia com o
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contraste é subtraida da imagem mascara), a rexelan do paciente pode ser melhor
visualizada. Em todas as instituicdes avaliadagjtiiizada fluoroscopia pulsada (taxa de 10

pulsos/s) e DSA com baixa taxa de aquisicdo deemsa(p i/s).

Tabela 19 - Valores médios * desvio padrdao (minim@maximo) dos parametros de irradiacao

para os modos de fluoroscopia e DSA em procedimestde quimioembolizacao

Fluoroscopia Angiografia de subtracdo digital
Instituicio  Tensdo do Corrente do Largurado Tensaodo Corrente do Largura do
(sala) tubo (kV) tubo (mA) pulso (ms) tubo (kV) tubo (mA) pulso (ms)

76,5%6,6 11615 4,5+1,3 87,0+4,0 477+46 88+14

1(A) (70-84)  (102-131) (3.2-5.7)  (82-00)  (407,5-500) (66,8-95,8)
2 A 674+1,0 15312 1250:0.30 724453  517+175 119419
(66-70)  (138-165)  (9-13)  (63,5-82) (212-798)  (83-160)

2 (B) 9045,0 22416 NR 815421  461+106  204+19
(74-97) (20-34) (74-83)  (386-536)  (114-250)

5 A 95,6+10,3  18,448,3 NR 857+64  622t59  10,3+1,2

(70-107,5)  (11,7-46.5) (78-96)  (455-691)  (8-12)

3 (8) 89,747.9 27,2462 NR 81,3+4.9 NR 226431
(77.6:99.3) (22.4-38,6) (75-85) (204-260)

‘) 68,321  177+22 12,30:0.60 74,0#55 557+167  93+37
(65-71.4)  (137,3-213) (10,8-12.7) (65,4-83,2) (314-792)  (40-125)

5 (A) 70,4435 170439 125411 79,0477 74781 48426
(65,7-76,1) (106,7-239) (11.2-14.8) (68.8-90,5) (515-791)  (38-125)

6 (A) 69,3:2.4 15116 12,50:0.80 74,4450  480+132  83+13

(67,3-73)  (132,5-167) (11,8-13,6) (67-85)  (286-672)  (73-118)

NR = N&ao reportado

Os resultados apresentados na Tabelmdfiram que os valores de tenséo (kV),
corrente (mA) e largura do pulso para o modo derdlscopia em procedimentos de
quimioembolizacdo apresentaram magnitudes e d@gerdistintas nas instituicbes que
utilizaram equipamentos de diferentes fabrican@@s.resultados dos testes realizados nos
equipamentos mostraram que o ajuste desses pav@raatalizado pelo controle automatico
de exposicdo, de acordo com a espessura do pa@ergea para cada fabricante (Figuras B4
a B7, APENDICE B). No caso de DSA, foram observadm$acdes de até 36% entre os
valores de corrente do tubo e largura do pulseenstituicbes que utilizaram equipamentos
do mesmo fabricante. Essas variagcbes ocorrem deadoso de diferentes protocolos de
aquisicao de imagens nos procedimentos interveistasn Os protocolos sdo configurados
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em func@o da regido anatdbmica do paciente e s&tadps pelo técnico de radiologia no
console de operagdo. A Tabela 20 mostra os valoésios correspondente aos dados de
tensao, corrente e largura do pulso para os prlo®de aquisicdo de imagens utilizados em

cada instituicao.

Tabela 20 - Valores médios dos parametros de irragitdo para os diferentes protocolos de

aquisicdo de imagens em cada instituicdo avaliada

N Protocolo de ~ Largura
Instituicao Equipamento aquisicéo de Tensdo  Corrente do pulso
(sala) quip quisic (KV) (MA) P
imagens (ms)
Toshiba "
1(A) DPE-2000A Abdémen 74,4 479,7 83,4
Mesentéricas 74,9 490,7 97,9
g%gg%f‘r:: 70,7 508 1173
2(A)  Siemens Artis zee—5 o toc holizacao 71,7 568,7 1158
Renais 74,9 526,1 155,7
Tronco celiaco 73,1 358 158,1
2 (B) Philips Integris Abdsmen 81,5 460,9 204
Allura
Philips Allura N
3 (A) Xper FD 20 Abdémen 85,7 621,9 10,3
3(B) Philips Integris Abdomen 81,3 NR 226,4
Allura
Quimioembolizacéo 77,7 704,3 40,38
Siemens Artis Mesentéricas 81 361,5 100,6
4 (A) zeego Aortografia
9 gr 70,6 515,1 116,6
abdominal
Quimioembolizacéo 79,3 770,1 40,6
5 (A) Siemens Artis zee Aortogrgfla 76.2 515.3 1252
abdominal
Aortografia
. . _ abdominal 75,2 493,6 86,5
6(A) Siemens Artis zee Quimioembolizacdo 71,6 481,8 76,9
Mesentéricas 74,7 392,2 77,8

Com base nas informacdes apresentadasTalaelas 19 e 20, observa-se que as
menores variagdes nos parametros de irradiacadoO&haforam para as instituicoes 1 e 5,
pois, em 91% dos procedimentos, foi utilizado ommeprotocolo de aquisicdo de imagens.

A Tabela 21 mostra os valores médiosiimos e maximos do niumero de imagens,
tempo de fluoroscopia @ka total e por modo de operacdo em procedimentos de
quimioembolizagao nas instituicdes em estudo. N#elBa21 ndo sdo mostrados os valores de
Pxa por modo de operagao para a instituicao 3 (A)s poequipamento Philips Allura Xper
FD 20 sé reporta o valor acumulado. Como mencionad®ecdo 3.1.1, ndo foi possivel
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medir os valores d®ka correspondentes aos procedimentos realizados a@las B das

instituicdes 2 e 3.

Tabela 21 - Valores médios, minimos e maximos doméro de imagens, tempo de fluoroscopia e

Pxa total e por modo de operac¢éo neste estudo

Instituicdo ~ NUumero  Namero de TF Pra (Gy.cn)

(sala) de séries  imagens (min) FL DSA Total

1(A) 10 230 13,2 144,8 177 321,8
(3-20) (120-308) (3,3-25) (91-249) (38,7-282,5) (130-531)

2 (A) 11 251 18,9 54,1 167,4 221,5
(2-31) (75-767)  (2,2-54,3) (3,6-179,3) (42,3-499,6) (52-623,7)

2 (B) 12 222 23,5 NR NR NR
(6-21) (109-316)  (16,5-33)

3 (A) 12 230 16,6 NR NR 361,4
(3-23) (132-429) (2,3-29,4) (110-697)

3 (B) 10 229 19,5 NR NR NR
(7-14) (139-325) (9,1-35,2)

4 (A) 10 215 19,6 44,6 111 155,6
(4-21) (106-421) (7,7-30,2) (8,3-94,1) (30,2-225) (40,6-319)

5(A) 10 364,5 17 60,8 129,4 211,2
(4-13) (112-1588) (12,4-24)  (9,5-157) (29-325) (39-713,7)

6 (A) 10 279 21,6 36,4 131,4 167,9

(5-18) (153-510) (12,7-34) (9,7-105) (26-295) (35,5-399)
NR = Nao reportado; TF = Tempo de fluoroscopia; BSAngiografia de subtracdo digital

Observa-se, na Tabela 21, que a maiotribaicdo aoPxa total por procedimento
neste estudo foi devido a DSA. O valor médio dardmricdo percentual de DSA pardPea
total foi 55%, 75,6%, 71,3%, 74,7% e 78,3% parairadituicoes 1, 2, 4, 5 e 6
respectivamente. O valor méaximo &ea (713 Gy.cri) neste estudo foi registrado em um
procedimento realizado na instituicdo 5 (A). Istorageceu devido a ocorréncia do caso
atipico de um paciente que realizou 17 aquisig@®, 1958 imagens, o que acarretou estes
valores extremos. Analisando os dados deste proeedo, verificou-se que se trata de um
paciente masculino com 74 anos, submetido, adikcimrde a uma quimioembolizacdo para
tratamento de um tumor no rim. Esse paciente tkra das aquisi¢cdes de subtracao digital,
aquisicdes de tomografia rotacional para recon&tri8D. Observa-se que, embora o valor
médio do nimero de imagens na instituicdo 5 (A3 seperior ao das outras instituicdes, 0
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valor doPka néo foi necessariamente superior. Os coeficiatgarrelacdo apresentados na
Figura 33 mostram que n&o existe correlacdo estk@lores déxa, tempo de fluoroscopia e

namero de imagens de DSA nos 109 procedimentosumeiagmbolizacdo acompanhados

neste estudo.

Figura 33 - Correlacéo entrePxa, tempo de fluoroscopia e nimero de imagens de D@

procedimentos de quimioembolizagao
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Os resultados apresentados na Tabelan@dtram também que, em todas as
instituicbes acompanhadas neste estudo, foramtnadps valores dé«a superiores aos
niveis de alerta para ocorréncia de eritema ti@nsiem procedimentos intervencionistas
estabelecidos em 300 Gy.tNCRP, 2010). Os resultados da distribuicdo dbsres doPka
nos procedimentos de quimioembolizacdo em cadduigsid estdo apresentados em termos
de graficos box-plot (Figura 34). Nesse tipo ddigpdos limites superiores e inferiores da
caixa indicam os percentis 75% e 25% respectivaanéntinha horizontal na caixa indica o
valor da mediana dos dados. Os extremos do gréitcam os valores minimos e maximos

da distribuicdo. Os pontos fora do gréafico séo iclemados valores discrepantesitfiers) e

sao denotados por asterisco (*).
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Figura 34 - Distribuicdo dos valores dd’ka em procedimentos de quimioembolizagdo em cada

instituicio e percentual de casos com valores acirda 300 Gy.crf
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Os maiores valores médiosRit@ por procedimento foram registrados nas institiacoe
1 (A) e 3 (A) respectivamente. Isso pode ser eagbcpelo alto percentual de casos com
valores dePxa acima de 300 Gy.cmcomo ilustrado na Figura 34. Os dados para o0s
procedimentos de quimioembolizacdo com valoresadien300 Gy.cfinas instituicdes 1 e 3

estdo apresentados na Tabela 22.

Tabela 22 - Dados dos procedimentos com altos vadsrdeP«a nas instituicbes 1 e 3

IMC N“(rj“eem TF Pra
Instituicdo Paciente  Sexo (kg.m™) imagens (min) (Gy.cm") Observagoes
1(A) 1 F 33,9 340 25 531 SP
2 F 29,6 308 17 427,6 SP
1 F 39,1 390 17,4 598,1 SP
2 M 28,2 194 12,1 332,9 SP
3 M 27,7 NR NR 696,7 SP+PC
4 M 25,2 333 23,6 579,4 SP+PC
5 F 29,9 198 29,4 465,6 SP+PC
3 (A) 6 M 29,4 254 22,4 320,6 SP
7 M 29,1 429 17,3 607,5 SP+PC
8 M 33,3 220 11,0 423,5 SP
9 F 25,9 317 10,4 366,4 SP
10 M 33,3 177 17,1 360,0 SP+PC
11 M 29,1 196 12 322,9 SP

NR = N&o reportado; SP = Paciente com sobrepe€os IProcedimento complexo
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Os dados na Tabela 22 mostram que os \&tiores d€ka nas instituicbes 1 e 3 estao
relacionados com fatores como: massa corporal doema e complexidade dos
procedimentos, associada com a localizacédo, dirneasé@ascularizacédo arterial do tumor.
Diversos estudos tém demonstrado correlacdes @Rie e os valores de massa corporal dos
pacientes em procedimentos intervencionistas (IAHX9; MILLER et al., 2009), o que foi

confirmado neste estudo, como ilustra a Figura 35.

Figura 35 - Correlacdo entre dPxa total e a massa corporal dos pacientes neste estud
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A andlise dos dados mostra que, nospt@&dimentos avaliados, o tempo médio de
fluoroscopia foi de 18,6 min, com valores minimosnéximos de 2,2 min e 54,3 min,
respectivamente. O elevado tempo de fluoroscomgonacedimentos de quimioembolizacéo
é funcdo da complexidade do tratamento, relacionadao acesso ou a obstru¢do de uma ou
mais regides das artérias que irrigam o tumor,igo de cateter e do material embolizante
empregado no tratamento, assim como possiveis @y quadro clinico do paciente no
momento do procedimento, bem como das condicGeadigerais do paciente. Além disso, o
tempo de fluorosocopia depende da capacidade ei@xga do médico e das condi¢bes dos
equipamentos empregados no procedimento. A Tab8lae 2a Figura 36 mostram,
respectivamente, o numero de médicos e 0 percetuptocedimentos realizados em cada

instituicdo acompanhada.
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Tabela 23 - Numero de médicos por instituicdo nesestudo

Instituicéo Numero de Médico Médicos
(sala) procedimentos  experiente  residentes
1(A) 4 1 1
2(A) 38 1 9
2 (B) 5 1 3
3(A) 17 1 5
3(B) 6 1 4
4 (A) 13 1 4
5(A) 11 1 3
6 (A) 9 1 4

Figura 36 - Percentual do nimero de procedimentosalizados por médico
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Os dados apresentados na Tabela 23 &igwa 36 mostram que 30% dos
procedimentos de quimioembolizacdo acompanhado® restudo foram realizados pelo
meédico mais experiente e 70%, pelos médicos retgisleA Tabela 24 mostra a distribuicao

dos valores d&a,r total e por modo de operacdo em procedimergaguamioembolizacao
avaliados neste estudo.
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Tabela 24 - Valores médios, minimos e maximos #@,r em procedimentos de

guimioembolizacéo por instituicdo avaliada

Instituicdo Ka,r (mGy)

(sala) FL DSA Total

1 (A) NR NR NR

2 (A) 629 11415 1770,5
(15,3-1907) (236-3822)  (276,1-5259)

2 (B) 695,5 764,1 1459,7
(289-1136)  (289-1410) (577,3-1995,5)

2500

3(A) NR NR (466,1-4501,6)

3 (B) NR NR NR

4 (A) 773,4 947,9 1721,4
(179-1494) (273-1848)  (565,9-3170)

5 (A) 1006 967,6 2074,2
(270-2501)  (338-2209) (608-4596)

6 (A) 638,4 922,2 1560,5

(167-1748) (191-2697) (358-4445)
NR = N&o reportado; FL = Fluoroscopia; DSA = Angfta de subtragdo digital

Observa-se na Tabela 24 que o maiorr vakdio deKa,r por procedimento neste
estudo foi reportado na instituicdo 3(A). Isto seliea pelo alto percentual (70,6%) de
procedimentos com valores #Ha,racima de 2 Gy, como ilustra a Figura 37. Os pevaast
de procedimentos com valores Kler superiores a 3 Gy para as instituicdes 2 (A), B 4A
(A), 5 (A) e 6 (A) foram 21%, 29,4%, 7,8%, 27,2%l&,1% respectivamente. Dos 109
procedimentos avaliados neste estudo, s6 houveasm e@omKa,r superior a 5 Gy. Esses
resultados mostram que, nas instituicdes mencisraatariormente, a probabilidade de doses

altas na pele dos pacientes é significativa.
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Figura 37 - Percentual de pacientes por valor d€a,r neste estudo
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Para investigar a influéncia do médadiologista na dose do paciente, foi avaliada a
variabilidade dos parametros dosimétricos, apradestna Tabela 25, nos procedimentos
realizados pelo médico experiente e pelos resideatgartir do calculo do coeficiente de

variacao (CV), definido como a relagéo entre o segadrao e a média.

Tabela 25 - Comparacéo da variagdo dos parametroodimétricos por grau de treinamento do

médico executor do procedimento

Parametro Médico experiente (n = 31) Residentes (n = 73)

dosimétrico  Minimo Média Maximo cv Minimo Média Maximo cv
(%) (%)
TF (min) 2.3 15,5 54,3 70,2 2.2 20,5 471 41,5
NUmero de
imagens 109 236.2 567 51,2 75 2391 767 49.6
Pxa total
(Gy.cn?) 83,4 2035 4519 502 386 2385 7137 713
K(‘j‘rﬁré;;a' 4616 17962 3825 577 2761 19126 5197 633

TF = tempo de fluoroscopia

Observa-se, na Tabela 25, que os valdeesempo de fluoroscopiaRxa total nos
procedimentos de quimioembolizacéo realizados p&ldico mais experiente sdo, em media,
24% e 15% menores em relacdo aos valores empregatins residentes. No entanto, a

disperséo nos valores de tempo de fluoroscopiagaradico experiente € maior em relacao
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aos residentes. Uma das causas para essas difetdgase ao fato de que o radiologista
mais experiente realizou procedimentos de diversaglexidades, distribuidos em todas as
instituicbes avaliadas e utilizando equipamentogicgmaficos de diferentes tecnologias e
fabricantes.

A Tabela 26 mostra os valores médios @tervalo de variacdo do tempo de
fluoroscopia, numero de séries e imagens de DSA, e Kar em procedimentos de
quimioembolizacdo avaliados neste estudo, em cag@arcom estudos disponiveis na

literatura.

Tabela 26 - Parametros dosimétricos em procedimergale quimioembolizacdo neste estudo e na

literatura
_ Numero de
Estudo Amostra  TF (min) , Pa (Gy.cn?)  Ka,r (MGy)
imagens
Este trabalho 109 18,6 239 243,7 1895,9

(2,2-54,3)  (75-767)  (38,6-713,7) (276-5259)

16,8 216 282,3 1406

Miller et al. (2003) 126
(2,1-69,5) (16-586) (17,1-904) (61-6198)

Trianni et al. (2009) 144 14,1 NR 210,5 1136,3

19,8 141 216
Vano et al. (2009) 151 NR
(2,8-80) (16-468) (27,4-830)

NR = N&o reportado

A andlise dos dados mostra que os \&ldos parametros dosimétricos calculados
neste estudo estdo dentro do intervalo de valdoédos nos trabalhos referenciados. No
entanto, observa-se que, no estudo realizado panniret al. (2009), os valores dos
parametros foram menores que os reportados neltdoesfEssas diferencas podem ser
atribuidas a fatores relacionados com o tipo depamento utilizado e a experiéncia dos
médicos. Os procedimentos de quimioembolizacaostwde de Trianni et al. (2009) foram
realizados por 4 médicos experientes utilizands dguipamentos de angiografia equipados

com detector plano, enquanto que os procedimentom@anhados neste estudo foram
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realizados por 14 residentes e 1 médico experigiltezando 8 sistemas de angiografia de
diferentes tecnologias e fabricantes.

A comparacdo dos resultados obtidosenestudo (valores médios) com valores
disponiveis na literatura para niveis de referéeamprocedimentos de quimioembolizacéo
estdo apresentados na Tabela 27. Embora a ICRAP(I12B01) recomende n&o utilizar os
NRDs no gerenciamento do risco para efeitos tisssilan grandezda,r vem sendo utilizada
na radiologia intervencionista como um indicador dsco de lesbes na pele em
procedimentos de alta complexidade ou nos caspadaentes submetidos a varias sessdes de

um mesmo procedimento em intervalos de tempo curtos

Tabela 27 - NRDs para procedimentos de quimioembahc¢&o encontrados na literatura

comparados com os valores médios dos parametros @nstricos neste estudo

Estudo Amostra Ka,r Pxa TF Namero de
(Gy) (Gy.cm®)  (min) imagens de DSA

Instituicdo 1 (A) 4 NR 321,8 13,2 230
Instituicao 2 (A) 38 1,8 2215 18,9 251
Instituicso 2 (B) 5 1,5 NR 23,5 222
Instituicao 3 (A) 23 2,5 3614 16,6 230
Instituicso 3 (B) 6 NR NR 19,5 229
Instituicdo 4 (A) 13 1,7 155,6 19,6 215
Instituicdo 5 (A) 11 2,1 211,2 17 220
Instituicdo 6 (A) 9 1,6 167,9 21,6 279
Miller et al. (2009) 125 1,9 400 25 300
Vafo et al. (2013) 389 NR 251 25 216

NR = N&o reportado



86

A Tabela 27 mostra que, neste estudoyvaleres deKa,r e Pka obtidos nos
procedimentos de quimioembolizacdo na instituicAgdAB estdo acima dos valores de
referéncia propostos por Miller et al. (2009) e Vat al. (2013). Algumas causas ja foram
identificadas a partir dos resultados dos testesaidrole de qualidade (realizados no
equipamento Philips Allura Xper FD 20), apresensado APENDICE B (altas taxas do
kerma ar na entrada da superficie do paciente)la @®ilise dos dados coletados nessa
Instituicdo (complexidade dos procedimentos, cdieticfisicas dos pacientes e experiéncia
do médico). Estes dados sugerem a necessidade @eewsdo das praticas durante os
procedimentos por parte da equipe médica e uméceagdo da taxa de kerma ar na entrada

do paciente nessa instituigao.
4.1.2 Dosimetria com filme radiocrémico

Neste estudo, foram monitorados 53 péese com filme radiocrdmico, com o
propoésito de avaliar a MDP e a distribuicdo do dedle radiacdo na pele do paciente nos
procedimentos de quimioembolizacdo. A Tabela 2&sgmta o percentual de pacientes

monitorados com filme radiocromico em cada insténiacompanhada.

Tabela 28 - Distribuigéo de pacientes monitoradoom filme radiocrémico

Instituicdo NUmero total Percentual de
(sala) de pacientes pacientes monitorados
1(A) 4 100%

2(A) 35 43%
2 (B) 5 40%
3 (A) 14 50%
3 (B) 5 100%
4 (A) 12 50%
5 (A) 11 82%

6 (A) 8 63%
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Os resultados da distribuicéo dos valores da MORlad com filme radiocromico nc
procedimentos de quinembdizacdo em cada instituic@stao apresentac na Figura 38 em

termos de gréaficos boplot.

Figura 38 - Distribui¢cdo dos valores da MDP em procedimentos dguimioembolizac&o por

instituicdo acompanhada
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Os resultas apresentados na FigL38 mostram quena maioria as instituicoes
avaliadasforam registrados valores da maxima dose na pegberismes ao limiar pat
ocorréncia de eritema transit¢ que € de 2 GyOs percentuais de procedimentos
quimioembolizacd@om valores acima de 2 Gy rinstituicdesl (A), 2 (A), 3 (A), 3 (B), 4
(A) e 5 (A) foram 50%, 33,3%, 71,4%, 83,3%, 16,6%3¢3% respectivamentObserva-se,
na Figura 38,comportamentos diferentes na distribuicée MDP entreinstituicbes. Na
Tabela 29, € analisada dagho entre os valores médios MDP como IMC dos pacientes, a
taxa de kerma ar de referéncia tipica medida nopaaentos de angiografia e os parame
dosimétricos registrados durante os procedim, em cadaristituicd« Esses parametros
incluem: Pka, Ka,re indice de dose (ID). O ID é a razdo entre a MDd#’Ka,r para cada
procedimento. Esse parametro fornece uma medidasdalhamento da dose na pele
paciente, representado pmudancaso tamanho e posicéo do feixe de radi durante a
execucéao do procedimeniMILLER et al., 2002).
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Tabela 29 - Relacdo entre a MDP e dados (valores digs) referentes ao paciente, ao

equipamento e aos parametros dosimétricos em cadastituicdo

Tecnologia Kq,

Instituicdo do (mGy,/min) IMC_2 Pka Ka,r MDP D
(sala) Amostra angiégrafo (kg.m?) (Gy.cm) (MmGy) (mGy)
1(A) 4 I 20,70 28,7 321,8 NR 1647,5 NR
2 (A) 15 DP 14,75 23,3 2215 1770,5 17016 1,1
2 (B) 2 I NR 25,0 NR 1286,4 1075 0,8
3 (A) 7 DP 49,24 29,5 361,4 2500 2597,1 0,9
3(B) S 1 42,79 27,3 NR NR 3198,3 NR
4 (A) 6 DP 7,40 25,6 155,6 1721,4 1410 0,8
5 (A) 9 DP 7,61 24,9 211,2 2074,2 1272,2 0,6
6 (A) S DP NR 27,9 167,9 1560,5 1504,2 1,0

NR = Nao reportado; Il = Intensificador de imagéd®, = Detector plano

Com base nos dados apresentados naaladBelobserva-se que a variabilidade na
distribuicdo da MDP entre instituices pode selieaga pelos seguintes fatores: amostra de
casos avaliados; tipo de equipamento utilizado;ptexidade do procedimento; e biotipo dos
pacientes tratados. Os maiores valores médios da pd procedimento, neste estudo, foram
2,6 e 3,2 Gy, obtidos nas salas A e B da instituRdrespectivamente. A analise dos dados
mostra que os altos valores da MDP nessa insttuggido relacionados ao biotipo dos
pacientes tratados e aos elevados valores da ¢éakarcha ar produzidos pelos equipamentos
instalados nas salas A e B. Por outro lado, obssawgue, embora os valores médioKeg,

Pxa e numero de imagens, na instituicdo 5(A), tenhigim superiores aos valores registrados
nas instituicbes 2, 4 e 6, os valores médios da MDQI® indice de dose nos procedimentos
tratados nessa instituicdo foram baixos. Os dadestraram que, na maioria dos
procedimentos realizados nessa instituicdo, o roédiais experiente utilizou multiplas
projecdes do braco C e valores de magnificacaogmegupara adquirir as imagens de DSA
(Tabela 30). O uso de angulagfes e/ou rotacoeistems de fluoroscopia nos procedimentos
intervencionistas pode evitar a sobreposicdo dogpoa de radiacdo sobre uma mesma regiao
da pele do paciente. A reducéo da dose acumulapel@aitiizando esse método é funcéo da
espessura do paciente, da regido anatbmica a teela@a e dos modos de magnificacdo

empregados pelo radiologista (PASCIAK et al., 2011)
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Tabela 30 - Percentuais das proje¢cdes e magnificagiutilizadas nos procedimentos de

guimioembolizagdo neste estudo

Instituicdo Projecdes radiograficas FOV (cm)

(sala) PA LAO RAO CRA 16 22 32 42 48
1(A) 100% 0% 0% 0% 0% 60% 40% 0% 0%
2 (A) 80% 10% 10% 0% 3% 15% 45% 30 7%
2 (B) 90% 10% 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0%
3 (A) 79% 11% 5% 5% 7% 24% 30% 24% 15%
3(B) 100% 0% 0% 0% 39% 42% 19% 0% 0%
4 (A) 67%  16,5% 18,5% 0% 0% 10% 55% 25% 10%
5 (A) 73%  13,5% 13,5% 0% 0% 15% 35% 45% 5%
6 (A) 55% 22% 23% 0% 0% 10% 50% 30% 10%

PA = postero-anterior; LAO = angulac¢édo anterioruesda; RAO = angulagdo anterior direita; CRA = Rata
cranial; FOV = magnificacdo

A Tabela 31 mostra os casos com mawakses de MDP reportados nas instituicbes
1, 2, 3, 4 e 5. A Figura 39 mostra as imagens dioed radiocromicos utilizados nesses
procedimentos.

Tabela 31 - Dados dos pacientes e dos parametrosioétricos nos procedimentos com maiores

valores de MDP neste estudo

Instituic&o o IMC TF Pka Ka,r MDP
(sala) Medico Sexo (kg.m?)  (min) NI (Gy.cm®) (mGy) (mGy)
1(A) MR F 29,6 17 308 427.6 NR 3500 NR
2 (A) MR M NR 18,9 324 371,9 4390 3948 0,9
3 (A) MR M 27,7 NR NR 696,7 3536 3910 1,1
3 (B) MR M 30,1 35,2 290 NR NR 5650 NR
4 (A) MR M 29,1 30,2 385 319,3 3170 2400 0,8
5 (A) ME M 31,7 20,9 227 300,1 3825 2240 0,6

NR = N&o reportado; MR = Médico residente; ME = Médexperiente; NI = Namero de imagens
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Figura 39 - Imagens dos campos de radiacao utilizad nos procedimentos de
quimioembolizacdo com maiores valores de MDP nasstituicdes: a) 1(A); b) 2 (A); ¢) 3(A); d) 3
(B); e) 4 (A); e f) 5 (A), respectivamente

M=3.9 Gy

SD = Superior direito; SE = Superior esquerdo

As imagens na Figura 39 mostram umadgaguantidade de campos de radiacéo
empregados em todas as instituicoes, indicandonpleaidade dos procedimentos, associada
com dimensao, localizagao e vascularizagdo artdgalumor. As formas e tamanhos das
areas escurecidas sado decorrentes dos diferentashtas de campo, projecdes e colimacdes
utilizadas durante os procedimentos. O ponto demaaise decorre da sobreposicao de varios
campos de radiagdo. Observa-se na Tabela 31 gqumramKa,r reportado na instituicdo
5(A) tenha sido alto, os valores de MDPwa foram 43% e 57% menores, respectivamente,
em relacdo aos valores obtidos na instituicdo 3164 se explica pelos tamanhos de campo
utilizados pelo médico residente durante o procedimna instituicdo 3 (A), como ilustra a
Figura 39c. O aumento no tamanho do campo imptita@mento da radiacdo espalhada pelo
paciente. Em procedimentos intervencionistas, ariboingdo da radiagcdo espalhada pelo
paciente a dose na pele esta na faixa de 25% a(BBUWIER et al., 2010). Colimacdes
ajustadas a area de interesse evitam a sobrepakigdoampos de radiacdo e, portanto, o
aumento da &rea onde o pico de dose se acumuklend@paciente (MILLER et al., 2002).
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Ainda na Tabela 31 observa-se que o maximo valaiidoeda MDP foi registrado na sala B
da instituicdo 3 (5650 mGy). Este procedimentadalizado por um residente, utilizando um
equipamento com intensificador de imagem, teveéti2s de aquisicbes, com 290 imagens
de DSA e tempo acumulado de fluoroscopia de 35,2 Wra vez que o cateter é introduzido
superseletivamente até as artérias que irriganmortuo radiologista libera, lentamente, sob
controle fluoroscépico, a mistura de microesfel@segadas com o material quimioterapico.
No caso anteriormente descrito, o residente utilz@gnificacdo maior (FOV = 22 cm) no
momento de injetar o agente quimioterapico nos svamdridores do tumor. E importante
ressaltar que os testes de desempenho realizadesjunsamento Philips Integris Allura
instalado na instituicdo 3 (B) mostraram altos redale taxa do kerma ar maxima na entrada
do paciente utilizando o FOV de 22 cm (APENDICE B)m disso, o equipamento n&o
fornece os valores dBka e Ka,r durante os procedimentos intervencionistas. A NCRP
recomenda nao utilizar equipamentos que nao infornoa valores deéPka e Ka,r em
procedimentos de alta complexidade (NCRP, 2010).

Estudos na literatura relatam que agdidlade de recorréncia tumoral nos pacientes,
apos tratamento com quimioembolizacéo, € ao reel66eo (LIONCO, 2013). Nesse sentido,
0s pacientes sao submetidos a varias sessfesgiaraatmesma lesdo em diferentes periodos
de tempo, aumentando, portanto, a probabilidadepdoecimento de lesdes na pele. A ICRP,
por meio da publicacdo 85, recomenda iniciar ummgamhamento nos pacientes com
valores de dose na pele superiores a 1 Gy, quasngoogedimentos sdo repetidos (ICRP,
2000). O aparecimento e a severidade das lesGeslena@ependem de fatores tais como dose
total, area da pele irradiada e intervalo de teemice exposicdes (BALTER et al., 2010). Na
Tabela 32, estado listadas as informacgfes dos cespscientes submetidos a mais de uma
quimioembolizacdo neste estudo. Todos os pacidiotesn avaliados clinicamente pelo
meédico experiente apds duas semanas dos procedsnefypesar da possibilidade de
aparecimento de eritema, ndao foram observadasagagdpele dos pacientes. A recuperagao
da pele (reparacdo da molécula de DNA das célasaid e substituicdo das células mortas)
depende do intervalo de tempo entre sessdes. Bsgricdemonstrado que a repopulacao das
células basais da pele levam aproximadamente desgsrpara concluir apdés receber doses
menores que 15 Gy (BALTER et al., 2010).
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Tabela 32 - Dados dos pacientes que repetiram quiogmbolizagbes

_ Intervalo Area
Paciente MDP  MDRP total
o Sesséo Data entre MDP
Instituicdo  (sexo) (mGy) (mGy) . "
sessOes (cm”)
1 09/06/2014 3948 51,0
1(M) NA 36dias
2 14/07/2014 2948 42,2
1 27/05/2015 3910 20,2
2 (M) NA 56 dias
2 22/07/2015 3190 117
1 14/01/2015 3620 _ 20,2
3 (M) 5530 133dias
3 2 27/05/2015 1910 4,5
1 18/03/2015 3620 _ 21,9
4 (M) 9270 l44dias
2 12/08/2015 5650 21,1
1 13/01/2015 2400 19,2
4 5 (M) 4080 100dias
2 22/04/2015 1680 13,5
1 26/08/2014 1860 8,0
6 6 (M) NA l4dias
2 09/09/2014 1650 3,25

NA = Nao se aplica

Os dados da Tabela 32 mostram que asrgas 1, 2 e 6 tiveram um intervalo entre
procedimentos menor que dois meses. A analise ithossf radiocromicos utilizados nos
procedimentos realizados nesses pacientes mostguammdo houve uma reincidéncia dos
campos de radiacdo na area da pele irradiada meipoi procedimento. Por isso, os valores
de MDP nesses pacientes foram apresentados de ifude@endente na Tabela 32. A Figura
40 mostra as imagens dos campos de radiacdo aegistcom filmes radiocromicos nos
procedimentos de quimioembolizac&o realizados rgepte 6 na instituicdo 6 (A). No caso
desse paciente, ndo houve reincidéncia dos canmgoadibcdo na area da pele tratada no
primeiro procedimento, porque na segunda quimiodizdgdo, o medico tratou parte do

tumor localizado no lobo esquerdo do figado.
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Figura 40 - Campos de radiagdo registrados com files radiocrémicos: a) no primeiro
procedimento; b) no segundo procedimento; no paciém6 (Instituicdo 6A)

M=196Gy

SD = Superior direi®E = Superior esquerdo

A Tabela 33 mostra a distribuicdo dosones da MDP nos procedimentos de

quimioembolizagéo avaliados neste estudo e em siggstndos disponiveis na literatura.

Tabela 33 - Valores médios, minimos e maximos da NPfDheste estudo e na literatura

Método MDP Percentual de casos
Estudo o Amostra
dosimétrico (mGy) com MDP > 2 Gy
. o 1834,5
Este trabalho Filme radiocrémico
(180-5650) 40%
. Caregraph 1380
Miller et al. (2003) _ 26 19%
(Siemens) (72-5471)
. . . . 1344
Trianni et al. (2009)  Filme radiocrémico 38 17%
(343-4135)
) ) 2140
Struelens et al. (2014) TLDs (LiF:Mg,Ti) 12 50%
(141-4676)

Os valores de MDP obtidos neste estiglaoena faixa de valores encontrados na
literatura, como mostra a Tabela 33. Os valoramadbs em nosso estudo foram mais altos
que os valores reportados por MILLER et al. (2083)RIANNI et al. (2009), devido ao
maior percentual de procedimentos com doses nago@iea do limiar para ocorréncia de
eritema transitério, em parte atribuido a alta dexidade nos procedimentos acompanhados

neste trabalho.
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Adicionalmente, procurou-se avaliar e@acao entre os valores de MDP obtidos nos
53 procedimentos de quimioembolizacao estudadosfitmes radiocromicos e os valores de
Pka eKa,r. As Figuras 41 e 42 mostram as correlacdes enDPB,Mka e Ka,rnas diferentes

instituicbes acompanhadas neste estudo.

Figura 41 - Correlacdes entre MDP é&xa em procedimentos de quimioembolizacdo nas
instituicdes acompanhadas
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Figura 42 - Correlacdes entre a MDP e &a,r em procedimentos de quimioembolizacdo nas
instituicdes acompanhadas
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Na Figura 42 observa-se qu&ar mostrou melhores correlacdbes com a MDP nos
procedimentos de quimioembolizacdo acompanhadde asgido quando comparado com o
Pxa (Figura 41). Com base nos resultados da dosinssgpacientes neste estudo, pode-se
afirmar que a variabilidade da correlacao entreldPlMPxa e Ka,r entre instituicbes depende
de varios fatores, como a complexidade dos proaattivs, o bidtipo dos pacientes e a
variagdo na distribuicdo do feixe de radiagcéo rieada da pele do paciente. De fato, a analise
das correlacdes entreka,r e a MDP apresentadas na Figura 42 mostramqjuetas com
coeficiente angular maior indicam pouca variacao digribuicdo do feixe durante os
procedimentos. Na instituigcéo 6, foi observada eoraelagdo menor entreka,r e a MDP
em comparagdo com as outras uma vez que, nesfaigast foram utilizadas diversas

projecdes e tamanhos do campo de radiacdo dugteéraioembolizacdes (Tabela 30).
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Com base nas correlacdes obtidas en#BR, Ka,r ePka nas instituicbes avaliadas,
foram calculados niveis de alerta correspondentedones da MDP superiores aos limiares

para ocorréncia de efeitos tissulares e comparm@musralores na literatura (Tabela 34).

Tabela 34 - Niveis de alerta em termos d€a,r e Pka correspondentes a valores da MDP

superiores a 2 Gy em procedimentos de quimioembadigdo neste estudo

Instituicao (sala) Ka,r (Gy) Pxa (Gy.cnv)

1(A) NR 369

2 (A 2,0 253

2 (B) NR NR

3 (A 2,2 340
3(B) NR NR

4 (A) 2,8 278
5(A) 3,3 273

6 (A) 2,4 285

Struelens et al. (2014) NR 330
NCRP (2010) 3 300

NR = N&ao reportado

Os niveis de alerta em termosPde e Ka,r calculados neste estudo estdo de acordo
com os valores propostos na literatura e podendotdieados pelo radiologista para verificar
em tempo real se a dose no paciente em procedismdetguimioembolizacdo estdo acima
dos limiares de efeitos tissulares e iniciar agdesacompanhamento, especialmente nos
tratamentos mais complexos e aqueles que precisatiar a mesma regido anatdbmica do

paciente.

4.1.3 Estimativa da dose em orgaos

As Tabelas 35 e 36 mostram os dadospdogntes e dos parametros dosimétricos
registrados nos 20 procedimentos de quimioembdl@zagcolhidos para estimar as doses em
orgaos e tecidos nas instituicbes 2 (A) e 3 (A3peetivamente. Os fantomas selecionados
com base nos dados de massa e estatura dos pacealiados estdo também incluidos nas
Tabelas 35 e 36.

Com base nos dados apresentados nesisasd, foram observadas diferencas de 55%

a 87% nos valores dBka entre as instituicdes 2(A) e 3 (A). Essas difeasngodem ser
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explicadas por fatores como a massa corporal dosemias tratados e os tamanhos do campo
de radiacao utilizados nos procedimentos nessatlig8es. Os resultados discutidos no item
4.1.1 mostraram que [.xa aumenta exponencialmente com a massa corporglabisntes.
Por outro lado, a analise dos filmes radiocromiddizados nesses procedimentos mostraram
que, na instituicao 3 (A), foram utilizados campgosn dimensdes maiores, em comparacao

com a instituicao 2 (A).

Tabela 35 - Dados referentes aos pacientes, paramust dosimétricos e fantomas nos 12

procedimentos na instituicdo 2 (A)

Sexo Idade Massa Estatura Tensdo TF Nu(rjneero Pxa Fantoma
Paciente (anos) (kg) (cm) (kV)  (min) imagens (Gy.cn)
F 45 68 159 66,7 21,7 184 113,4 FASH_m50_h50
F 75 49 158 65,0 11,7 180 73,5 FASH_m10_h10
F 45 65 165 68,7 36 137 162,7 FASH_m50_h50
Média 55 60,7 160,7 66,8 23,1 167 116,5
M 70 49,7 156 66 11,2 218 131,4 MASH_m10_h10
M 64 66 171 70 47,1 323 193,9 MASH_m10_h50
M 70 81 168 68 31,2 354 731,1 MASH_m50_h50
M 72 53 160 64 25,8 176 139,0 MASH_m10_h10
M 35 81 169 71 14,3 362 235,8 MASH_m50_h50
M 65 53 165 66 12,3 139 187,1 MASH_m10_h10
M 72 49 162 64 14,2 128 65,4 MASH_m10_h10
M 63 73,7 166 70 12,6 176 186,7 MASH_m50_h10
M 62 69 163 66 26,9 206 319,8 MASH_m50_h10
Média 63,7 63,9 164,4 67,2 21,7 231,1 243,4
TF = tempo de fluoroscopia
Tabela 36 - Dados referentes aos pacientes, paramost dosimétricos e fantomas nos 8
procedimentos na instituicdo 3 (A)
Sexo Idade Massa Estatura Tensdo TF Numero Pxa Fantoma
Paciente (anos) (kg) (cm) (kV)  (min) imagens (Gy.cm?)
F 58 68 162 87,5 10,4 317 462,7 FASH_m50_h50
F 67 60 160 98,5 11,1 147 169,7 FASH_m50_h10
F 85 100 160 106,6 17,5 390 755,2 FASH_m90_h50
F 83 69 152 102,7 29,4 198 587,8 FASH_m90_h10
Média 73,3 74,3 158,5 98,8 17,1 263 493,9
M 53 84 170 1075 17,3 429 767,0 MASH_m90_h10
M 72 101 174 90,0 11,0 220 534,7 MASH_m90_h50
M 72 97 173 101,5 171 177 454.5 MASH_m90_h50
M 63 80 165 101,8 224 254 404,9 MASH_m90_h10

Média 65 90,5 170,5 100,2 16,9 270 540,3
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Os resultados obtidos para os 6rgdos eecidos com maiores valores de dose
absorvida nos pacientes masculinos e femininos imsttuicées 2 (A) e 3 (A) estédo

apresentados na Tabela 37 e uma comparacéao faadstom valores na literatura.

Tabela 37 - Orgdos com as maiores doses absorvigaédias (Gy) em procedimentos de

guimioembolizacdo em projecdo PA nas instituicdes(?2) e 3 (A)

Rins BSC GA RBM Figado  Péancreas

Instituicéo 2 (A)

(12 pacientes)

Média+DP 0,20+0,14 0,16+0,11 0,16+0,10 0,11+0,080940,05 0,08+0,05
Min-max 0,07-0,60 0,06-0,49 0,06-0,46 0,04-0,35 3@@2 0,03-0,23
Hidajat et al.

(2006) 0,20+0,14 NR 0,16+0,11 NR 0,08+0,05 NR

9 pacientes

masculinos

Média+DP 0,22+0,15 0,18+0,122 0,17+0,11 0,13+0,1 9605 0,09+0,06
Min-max 0,07-0,59 0,06-0,48 0,06-0,46 0,04-0,35 3@@2 0,03-0,23
3 pacientes

femininos

Média+DP 0,14+0,04 0,08+0,02 0,12+0,04 0,06+0,020660,02 0,05%0,02
Min-max 0,10-0,19 0,06-0,11 0,08-0,16 0,05-0,08 5@@®9 0,04-0,07
Instituicdo 3

(8 pacientes)

MédiatDP 0,58+0,21 0,50+0,18 0,50+0,19 0,35+0,132960,11 0,27+0,10
Min-max 0,27-0,85 0,21-0,78 0,24-0,76 0,15-0,55 544 0,13-0,39
Da(uzeorlelt)a" 0,5420,35 NR 0,5020,19 NR  0,19+0,12 0,14+0,09
4 pacientes

masculinos

Média+DP 0,51+0,17 0,51+0,18 0,44+0,16 0,36+0,132480,08 0,24+0,08
Min-max 0,38-0,76  0,40-0,78 0,33-0,68 0,28-0,55 8®MB7 0,18-0,36
Da(“Z%rlit)a" 0,5920,32 NR 0,5420,27 NR  0,20+0,10 0,1520,08
4 pacientes

femininos

Média 0,65+0,26 0,49+0,20 0,56+0,23 0,34+0,14 0XBBx* 0,30+0,12
Min-max 0,27-0,85 0,21-0,66 0,24-0,36 0,15-0,46 544 0,13-0,39
Da(L’Z%rlelt)a" 0,44+0,38 NR 0,42+0,36 NR  0,1720,15 0,11+0,11

GA = Glandulas adrenais; BSC (Bone Surface Cell9)ékilas da superficie dos ossos; RBM (Red Bone
Marrow) = medula 6ssea vermelha; NR = N&o reportB#fo= Desvio padrao

Observa-se que os valores meédios deams@vida nos 6rgaos e tecidos apresentados
na Tabela 37 foram maiores na instituicdo 3 (A)idie aos elevados valores de massa
corporal dos pacientes tratados nessa instituiCaelas 35 e 36). Os resultados encontrados
neste estudo estdo de acordo com os valores reépsqar Hidajat et al. (2006) e Dauer et al.

(2011). Isto pode ser explicado pela semelhanga entmassa corporal dos pacientes entre
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estudos; por exemplo, o valor médio da massa duosmias no estudo realizado por Dauer et
al. (2011) foi 79 kg, que é comparavel com o valorontrado na instituicdo 3 (A) (82kg).

A avaliacdo com filme radiocromico mostr que o0s procedimentos de
guimioembolizacdo sdo responsaveis por altas desgsele dos pacientes; no entanto, a
Tabela 37 mostra que doses entre 500 mGy e 1 Gyas&iveis nos 6rgdos internos. Estima-
se que um dos pacientes da instituicdo 3 (A), @péds sessbes de quimioembolizacdo para
tratamento de carcinoma hepatocelular entre agosimvembro de 2014, recebeu uma dose
absorvida acumulada no coracao de 498 mGy. Este @ahuito proximo ao limiar de dose
absorvida para doencas circulatérias, que € des@,5ICRP, 2012). A analise dos dados
mostrou que, na maioria dos procedimentos naungid 3 (A), foram utilizadas colimagdes
inadequadas na regido de tratamento, como ilustFegara 43. Nesse sentido, a ICRP
recomenda que os profissionais que realizam prowados intervencionistas devem receber
treinamento tanto na técnica clinica quanto no eoinfiento basico dos riscos a radiagédo
(ICRP, 2009).

Figura 43 - Imagem de uma arteriografia hepatica cm a) colimacao inadequada e b) colimacao

adequada
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4.2 Dosimetria ocupacional

A distribuicdo do numero de profissi@naionitorados por instituicdo e o percentual
do uso dos elementos de radioprotecdo por procethnestdo apresentados na Tabela 38. Os
procedimentos monitorados foram, na sua granderiadit0%), executados pelos médicos
residentes, com o0 médico experiente atuando comitieauNa instituicdo 4, foram realizadas
medidas da dose ocupacional de toda a equipe méaddaindo o médico auxiliar, o

anestesista e o0 meédico principal.

Tabela 38 - Numero de profissionais monitorados panstituicdo e percentual de uso de

elementos de radioprotecdo durante os procedimentos

Instituicdo Casos Profissionais Protetor

(sala) avaliados  monitorados Avental  detireoide Oculos Saiote Tela

1(A) 4 ME + 2R 100% 100% 0% 0% 0%
2(A) 23 ME + 8R 100% 100% 0% 0% 0%
2(B) 4 ME + 3R 100% 100% 0% 0% 0%
3A) 13 ME + 5R 100% 100% 8% 92% 0%
3(B) 6 ME + 3R 100% 100% 17% 0% 0%
4 (A) 9 ME + 4R + AN 100% 100% 0% 55% 0%
5(A) 10 ME + 3R 100% 100% 10% 0% 0%
6 (A 6 ME + 4R 100% 100% 0% 0% 0%

ME = Médico experiente; R = ResidentBl=AAnestesista

Das instituicbes avaliadas, apenas astuitdes 3 e 4 possuem dispositivos de
radioprotecdo acoplados aos equipamentos de aafijodtela de acrilico plumbifero e
cortina plumbifera), porém seu uso nem sempredargido durante os procedimentos como
ilustrado na Tabela 38. Ressalta-se que, nos pgroeatbs acompanhados neste estudo, todos
os profissionais utilizaram avental e protetor meotde. SO um meédico residente tinha o
habito de usar 6culos plumbiferos durante os prowados. A seguir, serdo apresentados 0s
resultados obtidos para as doses de radiacéo dasegtelos profissionais nos procedimentos
de quimioembolizacdo acompanhados neste estudo.
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4.2.1 Dosimetria com TLDs

A Figura 44 mostra a distribuicdo do®res de equivalente de dose pessoal Hp(d) em

varias regides do corpo do médico principal, néereltes instituicbes avaliadas.

Figura 44 - Distribuigdo dos valores de Hp(d): a) os olhos; b) nas maos; c) nos pés; e d) na

tireoide e no torax, no médico principal em procednentos de quimioembolizagdo neste estudo
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Ti=tireoide; To=T6rax

Os valores de equivalente de dose peshud) apresentados na Figura 44 mostram
que o lado mais exposto do médico principal durastprocedimentos de quimioembolizacéo
foi o lado esquerdo, especialmente na regido daseneixlades inferiores. Esse
comportamento era esperado porque o médico, dut@abeo procedimento, permanece do
lado direito do paciente e do tubo de raios X, colostra a Figura 45. De fato, em quase
todos os procedimentos radiolégicos endovascularegdico realiza 0 acesso intravascular
atraveés da artéria femoral direita na regiao déhai(WHITBY e MARTIN, 2005). Observa-
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se, na Figura 44, amplas dispersdes na distribuig@muivalente de dose pessoal nas regides
monitoradas do médico em cada instituicdo. Alguos fatores que contribuem para essas
dispersbes sdo: a habilidade do médico; as caistatas fisicas dos pacientes; a
complexidade dos procedimentos; as angulacbessttors de fluoroscopia; e o uso irregular
dos elementos de radioprotecéo, entre outras (KIMLER, 2009; EFSTATHOPOULOQOS et
al., 2011).

Figura 45 - Posicdo do médico principal durante agalizacédo do procedimento

Fonte: Autoria propria

Os valores de Hp(d) em variagdes do corpo dos médicos estdo apresentados
na Tabela 39, onde s&o mostrados os valores meédioraximos referentes a 75
procedimentos de quimioembolizacdo em que o mégidacipal foi monitorado nas
diferentes instituicdes. A variabilidade dos dadesHp(d) em cada regido monitorada foi

avaliada a partir do célculo do coeficiente deagdio (CV).



Tabela 39 - Valores médios e maximos de Hp(d) emnas regides do médico principal

Instituic&o

(sala) Hp(3) (LSv) Hp(0,07) (uSv)

Olho Olho Mao Mao Pé Pé

1(A) esquerdo Direito  esquerda direita esquerdo direito

Média 444.,1 38,1 898,1 374,1 2526,4 1891
Maximo 659,1 58,3 1758,3 731,3 5135,3 2862,8
CV (%) 46,1 38,9 65,3 72,9 74,2 52,1

2 (A

Média 378,8 102,3 487,3 241,2 1288,4 826,6
Méximo 955,8 429,4 2051,6 764 4133,7 3280,6
CV (%) 63,6 103 83,6 62,8 73,9 93,6

2 (B)

Média 323,1 60,4 4429 158 2633 1806,1
Maximo 502 98 756,9 256,8 4655,1 3181,7
CV (%) 49,2 54,5 64,9 65,7 59,6 66,8

3(A)

Média 653,4 105,4 730,4 277,7 488 227,5
Maximo 1725,5 368,3 2034,3 608,3 1557,5 789
CV (%) 79,5 89,8 77,1 58,5 117,2 90,9

3(B)

Média 415,8 36,6 237,1 254,8 2083,9 1205,2
Maximo 805,2 58,9 510,4 519,4 4962 2491,7
CV (%) 72 61,7 80,7 85,9 103,5 99,1

4 (A)

Média 454 95,7 581,9 251,6 773,7 745,4
Maximo 790,4 200,8 11275 425,6 2415,3 1597,3
CV (%) 48,3 74,6 54,5 48,2 130,1 78,6

5(A)

Média 317,5 55,7 558,8 213,1 1137,9 764
Maximo 815,7 83 1621,6 401,5 3149,1 2083,4
CV (%) 66,8 41,4 89,2 69,3 86,9 88,8

6 (A)

Média 389,8 45,3 416,9 236,3 1590,2 861,8
Maximo 606 76 733,7 516,4 2261,5 1506,7

CV (%) 31,2 42,2 40,6 77 41,6 38,9
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Com base nos valores médios e maxima$pd®) para o olho esquerdo, apresentados
na Tabela 39, observa-se que, com apenas uma gumnadizacdo por semana, o limite de
dose anual de 20 mSv recomendado pela ICRP (ICBRE2)2ara o cristalino pode ser
ultrapassado em todas as instituicbes acompanmasés estudo. Observa-se ainda que os
maiores valores de Hp(3) por procedimento foransteglos na instituicdo 3 (A) e sdo, em
média, 40% maiores que 0s registrados nas outstituigdes. Uma das causas para esses
valores esta relacionada com a massa corporalatisnpes tratados nessa instituicdo. Vanoé
et al. (2006b), avaliando a influéncia da espesdorpaciente nas doses ocupacionais em
cardiologia intervencionista, encontraram que, gs@essuras de paciente moderadas, a taxa
de radiacdo espalhada no médico aumenta linearmentea dose na entrada do paciente,
como ilustra a Figura 46. De acordo com os resodtahcontrados por Vano et al. (2006b),
um aumento de 10 mGy/min na taxa de dose na entladaaciente aumenta a radiacao
espalhada em 1,8 mSv/h. Utilizando essa relacas gatwres da taxa de kerma ar de
referéncia obtidos neste estudo para os equipameat® instituicbes 3(A), 4 (A) e 5 (A),
foram encontradas diferencas de até 50% na taxadiacdo espalhada no médico entre

instituicdes, confirmando o resultado anteriormenémcionado.

Figura 46 - Taxa de radiacdo espalhada no médico eitmcdo da espessura do paciente
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Fonte: Adaptado de VANO et al., 2006b

Estudos tém mostrado que, se utilizadwguntamente a tela de acrilico e os 6culos
plumbiferos podem reduzir em até 97% a dose nasalbs profissionais (THORNTON et
al., 2010; KOUKORAVA et al., 2014). Neste estudourica sala de hemodinamica que

disponibiliza a tela de acrilico plumbifero € aasalda instituicdo 3, porém, néo € utilizada
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pelos médicos durante os procedimentos. Nos casogue os 6Oculos plumbiferos foram
utilizados pelo médico, foi observada uma redugidase nos olhos de até 72%.

Os maiores valores médios e maximos pi@®,Ad7) nas maos foram registrados nas
instituicdes 1(A) e 2(A), respectivamente (Tabép ®s dados nessas instituicdes mostraram
interferéncia das méaos dos médicos no feixe pronadevido a complexidade dos

procedimentos (ver Figura 47).

Figura 47 - Imagens mostrando a mao esquerda do miéd no feixe primario em procedimentos

acompanhados: a) na instituicdo 1 (A); e b) na instiicéo 2 (A)

g |

1758,3 psv 2051,65v

Fonte: Autoria Propria

Com relacdo aos valores de Hp(0,07) @cegquerdo, observa-se que 0s menores
valores médios por procedimento foram 488 e 773\, pegistrados nas instituicdes 3 (A) e
4 (A), respectivamente. Esse resultado era espetada vez que, nessas instituigdes, a
cortina plumbifera foi utilizada nos procediment@syvalor médio de Hp(0,07) nos pés foi
maior na instituicao 4 (A), pois a frequéncia déasicao da cortina plumbifera foi menor, em
comparacdo com a instituicdo 3 (A) (ver Tabela 28)xandlise dos dados mostra que 0s
valores médios de Hp(0,07) em todas as instituif@@sn inferiores ao limite de exposi¢éo
anual (500 mSv) estabelecido na norma NN 3.01 d&NCKR014). Com base nos valores
médios de Hp(0,07) obtidos neste estudo (sem iaagdlo da cortina plumbifera) estima-se
que, para uma carga de trabalho anual de 190 pnoeetbs de quimioembolizagéo, o limite
de equivalente de dose pessoal anual para extréesidgerd ultrapassado. Esse numero de
procedimentos € bem préximo do numero de quimiodimagdes que o médico mais
experiente afirmou realizar anualmente (150). Cantilaacéo da cortina a carga de trabalho

aumenta para 1024 procedimentos no ano. Assimstma@lumbifera reduz a dose nos
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membros inferiores em até 81%, mostrando ser unoduétficaz para otimizar as doses
nessa regido do médico nesses procedimentos.

O CV dos dados de Hp(d) registrados edad as instituicbes variou entre 31,2% e
118,9%, indicando uma alta dispersdo no conjuntaats. Uma das causas para essas
variagbes é o posicionamento do médico duranteecegdimento. E preciso ressaltar que os
médicos que realizaram a maioria das quimioemhbgizs sdo médicos residentes e, durante
os procedimentos, o médico principal divide a taredm o médico auxiliar. De fato, no
comeco do procedimento, geralmente o médico auxdiiza a puncao para inserir o cateter
no paciente e o deixa posicionado para o médicwipal prosseguir o trabalho. Ainda na
Tabela 39 observa-se que as maiores dispersoesiiooss de Hp(d) foram registradas para o
olho esquerdo (CV=79,5%) e pé esquerdo (CV=1309) inatituicdes 3 (A) e 4 (A),
respectivamente. Isto se explica pelo uso nédo aotestios equipamentos de protecao pessoal
(6culos plumbiferos) e dispositivos de radioprove@@rtina plumbifera) durante a realizagédo
dos procedimentos. Além da frequéncia no uso dedispssitivos, foi observado que, em
alguns casos, a cortina ndo chegava ao chao @osid@onada na parte lateral da mesa apés

iniciado o procedimento (ver Figura 48).

Figura 48 - Uso inadequado da cortina plumbifera non procedimento na Instituicéo 3 (A)

Fonte: Autoria prépria

Os valores médios de Hp(d) em variasdesgydo médico principal obtidos neste
estudo estdo apresentados na Tabela 40. Uma caq@paam dados disponiveis na literatura
foi realizada. Para isso, os dados foram clasdifisdendo em conta o uso de dispositivos de

radioprotecéo.
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Tabela 40 - Equivalente de dose pessoal em variagides do médico principal em

procedimentos de quimioembolizacdo na literatura eeste estudo

Hp (d) uSv
Olhos Maos Pés Glabela Tireoide Torax
Estudo E D E D E D
Hidajat et al.
204 NR NR NR NR NR NR NR
(2006)
Oonsiri et al. b b
159" 10 NR NR NR NR NR 72 NR
(2007)
Kong et al. b b
NR NR NR 273 176 35" 28 9
(2013)
187 23,9 319,5 2464 91,F
Este trabalho 5574 2495 304,2 7,4
4495 84,6 1608,6 1007 333,7

Uso de: (a) 6culos plumbiferos; (b) Tela de aariitumbifero; (c) Cortina plumbifera; NR = N&o regado

Diferencas de 15% e 62% foram observades os valores da dose no cristalino entre
este estudo e os trabalhos de Oonsiri et al. (260Rpng et al. (2013), respectivamente,
quando os dispositivos de radioprotecao foramzatlos. Isso se deve ao fato de que, nos
estudos mencionados, os meédicos, durante os pnoeettis, usaram simultaneamente a tela
de acrilico plumbifero e 6culos plumbiferos. A camggédo da dose no cristalino quando o
médico ndo utilizou protegcdo mostrou que o val@oatrado neste estudo é 24% maior que o
valor reportado por Hidajat et al. (2006). Uma dassas para os altos valores de Hp(3) neste
trabalho é a permanéncia dos médicos na sala dedmgmica durante as aquisi¢cdes de
DSA. Vainé et al. (2010) mostraram que, quando oicoédermanece dentro da sala no
momento da aquisicdo das imagens de DSA e natizadé a tela de acrilico plumbifero, as
taxas de dose que pode receber o médico podem eatta 1 a 5 mSv/h para fluoroscopia e
de 12 a 235 mSv/h para DSA. Ainda na Tabela 40grgbhsse que os valores das doses nas
extremidades inferiores, reportados por Kong e{28113), mostraram também ser menores
aos reportados neste estudo. Como dito anterioemantcortina plumbifera ndo esta
disponivel em todas as instituicbes acompanhadgsamdo disponivel, ndo € utilizada de
forma correta. Nao foram encontrados na literaflados de dose nas maos em procedimentos

de quimioembolizacéo.
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A Figura 49 mostra os valores médiosHpdd) para varias regides do médico
principal, médico auxiliar e anestesista, regisisaddurante a realizagdo de nove

quimioemboliza¢des na instituicéo 4.

Figura 49 - Valores médios de Hp(d) em varias regé® do médico principal, do médico auxiliar

e do anestesista em procedimentos de quimioembolfZ® na instituicdo 4

Médico principal
I Medico auxiliar
Bl Arestesista

Hp (d) uSv

oE oD ME MD PE P D Glabela Treocide Torax
Local monitorado
OE = olho esquerdo; OD = olho direito; ME = maowesda; MD = mao direita; PE = pé esquerdo; PD = pé

direito

Observa-se, na Figura 49, que, em qtadas as regides monitoradas, o médico
principal registrou os maiores valores de Hp(d)eéx nas regides do olho direito e da
tireoide, onde o0 anestesista foi 0 que registroiomes valores. Esse resultado era esperado
devido a proximidade do médico principal com o eat®. O equivalente de dose pessoal
Hp(3) no olho direito do anestesista foi em méd&odmaior que o valor registrado no
meédico principal. Esse comportamento pode ser @ghdi pelas mudancas de posicao do
anestesista dentro da sala e porque, em alguns, @sadeve permanecer perto do tubo de
raios X, verificando as fungcdes hemodindmicas pina&®rias do paciente no momento em
que o equipamento esta emitindo radiagéo (ver &i§QJ. Anastasian et al. (2011), avaliando
as doses ocupacionais em anestesistas durantalipneoéos intervencionistas, reportaram
um valor médio de dose no cristalino de 6,5 uSte Ealor é 22 vezes menor ao encontrado

neste estudo. No estudo referenciado, 0 anestesitiga posicionado por tras da tela de
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acrilico durante todo o procedimento. Isto mostra g utilizacado de barreiras protetoras pode

reduzir consideravelmente a dose no cristalinogsegofissionais.

Figura 50 - Posic¢des dos profissionais durante osgeedimentos

i Erry
1 = médico principal; 2 = médico auxiliar; 3 = atesssta

O médico auxiliar e o anestesista infimam uma carga de trabalho de 20 e 25
procedimentos de quimioembolizac&o por ano resfeugnte. Com base nesses dados e nos
valores médios de Hp(3), apresentados na Figurafof@m estimadas doses anuais no
cristalino de 3,4 mSv e 4,2 mSv para esses profiafs.

A dose efetiva recebida pelo médico gpal em procedimentos de
quimioembolizagéo foi calculada utilizando-se ooalgno de von Boetticher et al. (2010) e

os resultados estao apresentados na Figura 51.

Figura 51 - Valores médios e maximos de dose efetimo médico principal em procedimentos de
guimioembolizac&o por instituicao

I Valores médios

I Valores maximos
80
75
70

Dose efetiva (uSv)

1(A)  2(A) 2(B) 3(A) 3B 4(A) 5(A) 6(A)
Instituigao (sala de hemodinamica)
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O maior valor médio de dose efetiva parcedimento neste estudo foi registrado na
sala B da instituicdo 2 (34,5uSv), enquanto os mesnealores meédios foram registrados nas
instituicées 1 (15,3 uSv) e 5 (17,2 uSv). Essaxeliicas podem ser atribuidas a fatores como
habilidade do médico e complexidade dos procedinsefier Tabela 41). Na instituicdo 2
(B), 75% dos procedimentos foram realizados padeeses, enquanto nas instituicbes 1 e 5,
esses percentuais foram 25% e 35%, respectivanmiemezstudo de Watson et al. (1997),
avaliando a exposicdo a radiacdo de medicos rdegleam cardiologia intervencionista,
mostrou-se que, no primeiro ano de residénciapasegao que recebem esses profissionais é
1,6 vezes maior que no segundo ano, devido, pahmognte, a longos tempos de fluoroscopia

utilizados para o posicionamento do cateter.

Tabela 41 - Valores maximos de dose efetiva em cadatituicdo

Instituicéo _ TF Pka Dose efetiva
(sala) Medico (min)  (Gy.cm?) (USV)
1(A) ME 33 199 25,2
2 (A) R 23,9 567 51,0
2 (B) R 23,4 NR 48,0
3 (A) R 23,6 579 76,9
3(B) R 31,4 NR 30,3
4 (A) R 20,0 204,9 55,8
5 (A) R 19,4 87,2 24,3
6 (A) R 19,4 189,8 42,8

NR = Nao reportado; ME = Médico experiente; R =ilaste

Em nosso estudo, a dose efetiva estimadaédico principal em procedimentos de
quimioembolizacéo variou de 1,0 a 76,9 uSv, comiandd 21,6 uSv. Considerando esse
valor médio e a carga de trabalho anual reportagla médico mais experiente (150
quimioembolizacdes), foi estimada uma dose efeter8,24 mSv/ano. Estudos apresentados
por Kong et al. (2013), utilizando também o algodtde von Boetticher em procedimentos
de quimioembolizacdo, estimaram valores de dose/@fanual semelhantes ao calculados
neste estudo (3,16 mSv). A Figura 52 mostra osreslmédios de dose efetiva no médico

principal e na equipe médica em nove quimioembgifiea realizadas na instituicéo 4.
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Figura 52 - Valores médios e maximos de dose efetimo médico principal e na equipe médica

em procedimentos de quimioembolizacéo

Il VValores médios
I Valores maximos

Dose efetiva (USv)

Médico principal Médico auxiliar Anestesista

Observa-se, na Figura 52, que os maimasres de dose efetiva nos nove
procedimentos acompanhados na instituicdo 4 foemjistrados para o médico principal e o
anestesista. Chama a atencdo que a dose efetiaaedtesista foi 6% maior que o valor
obtido no médico principal. Resultados similaresifio obtidos em estudos apresentados por
Anastasian et al. (2011), onde a dose no anestdeisB vezes maior que a estimada no
médico principal. Os autores atribuem esse resubiadato de que o anestesista recebe maior
radiacdo espalhada que o médico principal quandati&adas projecdes laterais do braco
C. A Figura 53 mostra esse comportamento em umpdasedimentos acompanhados na

instituicao 4.

Figura 53 - Posicionamento do anestesista ao lado tlibo de raios X

Fonte: Autoria propria
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Os resultados obtidos para a dose efetovanestesista neste estudo mostraram estar
de acordo com valores encontrados na literaturabcorostrado na Tabela 42.

Tabela 42 - Valores de dose efetiva no médico aresista na literatura e neste estudo utilizando

0 algoritmo de von Boetticher

Estudo Procedimento Dose efetiva (uSv/Gy.é)n
Média Minimo Méximo
Verteroplastia 0,071 0 0,159
Kong et al. Ablacgéo por
, . 0,092 0 0,268
(2015) radiofrequéncia
Este o _
Quimioembolizacéo 0,082 0,03 0,156
trabalho

Considerando os valores médios de diztiwa apresentados na Figura 52, e o limite
anual para o trabalhador, que é de 20 mSv, vesficajue o numero maximo de
quimioembolizacdes que o0 anestesista e 0 médiabaapodem realizar por semana é de 30
e 68, respectivamente. Como o principio da proteedmldgica ndo € atingir o limite de
dose, mas trabalhar em condi¢des de otimizacaogums a dose € a menor razoavelmente
possivel, considerando as condicfes econdmicasass@ desejavel investir na redugéo das
doses ocupacionais através do treinamento dossgimiais e da implementacdo dos

dispositivos de protecao radiologica na sala deda@mamica.

4.2.2 Dosimetria com dispositivos eletronicos pesss

A Tabela 43 mostra a distribuicdo dokones de dose efetiva no médico principal,
estimados a partir do algoritmo recomendado peldaf@ 453 (BRASIL, 1998) e do
algoritmo de von Boetticher em doze procedimentogumioembolizagéo.

Tabela 43 - Valores médios, minimos, maximos e cméénte de variacao de dose efetiva

estimada a partir de um e dois dosimetros em procedentos de quimioembolizagédo

Dose efetiva (USV)
Algoritmo Média Minimo Maximo CV (%)

von Boetticher et al.
(2010)
Portaria 453 (1998) 59,0 19,8 150,3 68,7

36,7 12,9 76,9 55,1
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Observa-se, na Tabela 43, que as ddstivas estimadas a partir do algoritmo
recomendado pela Portaria 453 foram, em média 6@%res que as estimadas a partir do
algoritmo de von Boetticher. Este resultado mosfma a dose efetiva ocupacional em
procedimentos de quimioembolizacdo pode ser supessta quando estimada com a
aplicacdo do fator 1/10 a leitura do dosimetro cado na regido do torax por fora do avental.
Apesar disso, foi observada uma relacdo lineaeardrvalores da dose efetiva estimada a
partir de um Unico dosimetro e os estimados armhatieitura de dois dosimetros (Figura 54).
Resultados semelhantes também foram reportadosKpgoers et al. (2009), onde o
coeficiente de correlacdo linear entre os valoeedake efetiva estimada pelos dois métodos
foi de 0,81.

Figura 54 - Dose efetiva estimada a partir do algimo de von Boetticher em funcéo da dose

efetiva estimada utilizando o algoritmo recomendadpela Portaria 453
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A Figura 55 mostra as correlactes evdrealores de Hp(d) obtidos em varias regides
do médico principal e os valores de Hp(10) registsa com dosimetros eletrénicos
(Instadose-1) colocados por fora do avental pluenbifa regido do térax.
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Figura 55 - Correlacdes entre os valores de Hp(103 regido do térax e os valores de Hp (d) : a)
no olho esquerdo; b) no olho direito; ¢) na méo esgrda; d) na méo direita; ) no pé esquerdo;
f) no pé direito
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Os resultados apresentados na Figuradsiram que a leitura de Hp(10) do dosimetro
colocado por fora do avental na regido do toraxepsel utilizada para estimar a dose no
cristalino do médico principal em procedimentosgdenioembolizacdo a partir da Equacgéo
6:

Dosecristatino = 0,905 * DErgrax + 122,9 (6)
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ondeDErs,,, € a leitura do dosimetro eletrénico colocado mgaredo térax. E importante

salientar que esta relacdo é aplicavel para osegioentos intervencionistas em que o

médico ndo utiliza dispositivos de radioprotec&@mae oculos ou tela de acrilico plumbiferos.
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5. CONCLUSOES

A avaliacdo da dose no paciente e naipequnmédica em procedimentos

intervencionistas de quimioembolizag&o realizaddenestudo permite concluir que:

1. Pacientes submetidos a procedimentos de quimio&rabab podem receber doses de
radiacdo superiores ao limiar para ocorréncia denea transitério na pele que € de

2000 mGy. Valores de dose na pele de até 5650 m@gnfregistrados neste estudo.

2. A avaliacdo com filmes radiocrémicos permitiu idécdr os pontos de dose
absorbida maxima na entrada da pele do pacientecereéncia de superposicédo de
campos de radiacdo, e possibilitou identificar @xigntes que devem ter um
acompanhamento clinico mais prolongado, de moderificar possiveis ocorréncias

de efeitos na pele.

3. O estudo das correlagdes entre a méxima dose paepab grandezda e Kar
apresentadas nos equipamentos de angiografia magie oKa,r pode ser utilizado
para estimar o risco de efeitos tissulares em pedesubmetidos a procedimentos de
guimioembolizacdo. Com base nessas correlacoas fesimados niveis de alerta em

termos dePka eKa,rde 328 Gy.crhe 2,4 Gy respectivamente.

4. Neste estudo foram calculados coeficientes de cs@weentre a dose absorvida em
orgaos e tecidos e lxa para a projecdo PA, que servirdo para otimizarotepao
radiologica dos pacientes submetidos a procedimerte quimioembolizacéo
hepética.

5. Considerando o valor médio de Hp(3) registrado fw cesquerdo do médico
principal que foi de 445,9 uSv, pode-se concluie qulimite de dose anual para o
cristalino pode ser ultrapassado com apenas unrai@gmbolizacdo por semana
guando ndo sao utilizados dispositivos de protecdmo Oculos e tela de acrilico
plumbiferos. O namero maximo de procedimentos quenalico auxiliar e o
anestesista podem realizar para nao ultrapasgaite &nual € de 2 e 3 procedimentos

por semana, respectivamente.
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6. A partir dos valores médios registrados de Hp(0,85ima-se que, para uma carga de
trabalho anual de 190 procedimentos de quimioemdgdo, o limite de dose
ocupacional para as extremidades inferiores (500)m8de ser excedido. Com a
utilizacdo da cortina plumbifera, a carga de ttabalaumenta para 1024

procedimentos no ano.

7. Os valores de dose efetiva ocupacional obtidoeresttido mostram que os niveis de
exposicdo recebidos pelo anestesista podem seés iguasuperiores aos do médico
principal em procedimentos de quimioembolizacdo.pkaica clinica, o anestesista
nao pode proteger-se com 0s acessorios de raddgamacoplados ao equipamento
de angiografia (cortina e tela de acrilico plumtnfedevido as mudancas de posicéo
para assistir ao paciente. Reduzindo o tempo degr&ncia na sala de hemodinamica
e aumentando a distancia a fonte de radiacdo poddozir as doses para este

profissional.

8. Os dispositivos de protecdo tais como a cortinanpltera e a tela de acrilico
plumbifero ndo estdo disponiveis em todas as uitgi#s e, muitas vezes, quando
disponiveis, ndo séo utilizados pelos médicos.rBmgs de educacdo e treinamento
destes profissionais sdo essenciais para otimigadases nos pacientes e nos

trabalhadores.

9. Nas seis Instituicbes avaliadas foi possivel olasammna alta variabilidade nos valores
de dose no paciente e na equipe médica. Esta Nidiagdle deve-se, principalmente, ao
desempenho dos equipamentos, a complexidade dosdprentos, as caracteristicas

fisicas dos pacientes e a experiéncia dos médicos.

10.0s resultados obtidos neste trabalho mostram cquemetros eletrdnicos pessoais
podem ser utilizados como dosimetros complementasesestimativa da dose

ocupacional no cristalino em procedimentos intecianstas.
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APENDICE A

COMPONENTES DA CADEIA DE IMAGEM EM EQUIPAMENTOS DE
ANGIOGRAFIA

Os principais componentes da cadeiantggém dos equipamentos de angiografia

utilizados em procedimentos intervencionistas etdtrados no esquema da Figura Al.

Figura A1 — Componentes da cadeia de imagem nos @ggmentos de angiografia

Producao Detecédo
Colimador e filtros Gral:l::
Tubo de raios X e E
: g%
g E
! &8

Gerador - Controle <J

Controle
automatico de
exposi¢do

Fonte: Adaptado de NCRP (2010)

O equipamento é montado em uma estruigrebraco C de modo a manter o
alinhamento do raio central do feixe de radiacam @ centro do detector de imagem,
independente dos deslocamentos que séo realizadtastel os procedimentos, conforme

ilustra a Figura A2.
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Figura A2 — Equipamento de angiografia utilizado enradiologia intervencionista

Se——
Fonte: Adaptado de Siemens Medical Sy$&009)

A seguir serdo descritos 0s requisitogibnais de cada componente para utilizacao

em radiologia intervencionista.
1. Gerador de tensao do tubo de raios X

O gerador do tubo de raios X permite a alterac&emisfio aplicada ao tubo de raios X,
possibilitando a selecéo da energia de radiacaopmlente do tubo e do tempo de exposicao.
O sistema de controle automatico de exposi¢cdo (WbB)rola os parametros de irradiacéo,
tensao de pico (kVp), corrente (mA) e largura dis@@ms) aplicados ao tubo de raios X em
resposta de diferentes projecdes, espessura denfeaei material de contraste injetado nas
artérias. A acdo do CAE faz com que a intensidadeadiacdo seja constante na entrada do
detector de imagem independente da espessura dentgac Para aplicacbes em
procedimentos intervencionistas é ideal o uso dadgees trifasicos de 12 pulsos que
permitem operar em potencias que variam entre BID&kW, fornecendo elevadas correntes
no tubo de raios X e permitindo ao CAE selecioraaxds valores de potencial em pacientes
de maior espessura (SCHUELER, 2000).

Dois os métodos que sao utilizados garergizar o tubo de raios X no modo de
fluoroscopia: continuo e pulsado. No modo contirmigerador fornece ao tubo uma corrente
constante. As imagens sao adquiridas a uma tag8 dgiadros por segundo, resultando em
um tempo de aquisicdo de 33 ms por imagem. Paradp rde fluoroscopia pulsada, a
exposicdo da radiacdo ocorre em pulsos com largaravel. Dependendo do tipo de

procedimento a ser realizado, varias taxas podermsrspregadas, desde poucos pulsos por
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segundo até taxas de 30 pulsos por segundo. Gsspdsraios X podem ser produzidos por
chaveamento (liga-desliga) da corrente no geradima vantagem da fluoroscopia pulsada é

a melhoria na resolucdo temporal, reduzindo o drcausado pelo movimento na imagem.

2. Tubo de raios X

Para aplicacbes em radiologia intervamsia o tubo de raios X deve atender a umas
caracteristicas especiais devido a alta demana@dguisicdo de imagens. O tubo tem que ter
uma grande capacidade calorifica. A rotacdo do amode alta velocidade, com valores
acima de 10.000 rotac¢des por minuto. Devido a n@otencia do tubo de raios X, ele possui
um bom sistema de resfriamento com o uso de agudeouque, dependendo do modelo do
tubo, tem associado um sistema circulante paraca tte calor.

A maioria dos tubos de raios X paracggdes em intervencionismo possuem dois
pontos focais: foco fino e foco grosso. O foco f{ia@-0,6 mm) é utilizado para fluoroscopia
e aquisicao de imagens de partes pequenas do@agpanto que o foco grosso (1-1,2 mm) é
utilizado para a aquisicdo de imagens em partegm com alta demanda de atenuacao de
raios X.

Outra importante modificacdo nos tubesrdios X destinados a fluoroscopia e a
possibilidade de producdo de radiacdo pulsada éstralo chaveamento de uma grade
controlada eletronicamente, situada entre o anodo eatodo, que pode interceptar
intermitentemente o fluxo de elétrons que séo eadds para o alvo, conforme mostrado na
Figura A3.

Figura A3 — Grade com chaveamento para fluoroscopipulsada

Fonte: Adaptado de BOLAND et al, 2000
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3. Filtros e colimadores

Na saida do tubo de raios X sédo colaxcéalhas radiopacas a fim de limitar o feixe de
radiacdo de acordo com as dimensdes do receptonaggem. O uso do colimador limita a
radiacdo ao volume de interesse reduzindo a ramidispersa e, por conseguinte, contribui
para a melhora do contraste na imagem. Na maiergistemas angiograficos sdo utilizados
filtros equalizadores os quais dao um contornoiaait ao campo de radiacdo e reduzem o
brilho produzido pela radiacdo n&do atenuada pea librdas do paciente (SCHUELER,
2000).

Além da filtracdo minima requerida pars equipamentos de angiografia, filtros
adicionais de cobre sao utilizados para removeespectro de raios X os fotons de baixas
energias, que nado contribuem para a formacédo dgeima seriam absorvidos na pele do
paciente. O uso do cobre como filtro tornou-se @madante em sistemas de fluoroscopia que
empregam altas taxas de dose, como na angiografiras aplicagbes em intervencionismo.
Durante a realizacdo de um exame, de acordo comriaciio da atenuacdo no paciente,
ocorre um ajuste da tensdo do tubo e estes fiéinisam automaticamente, conforme esta

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

4. Grade antiespalhamento

A funcado da grade antiespalhamento aziec radiacéo retroespalhada que chega ao
receptor de imagem e assim melhorar o contrastendgem e a habilidade de visualizar
peguenos vasos em procedimentos vasculares. Cootudo da grade requer um aumento da
dose devido a sua propria atenuacdo. Para flugrs@sca remocao da grade € desejavel
quando a dispersao produzida é baixa, como em granpea pediatrico ou em uma parte do

corpo de pequena espessura.

5. Suporte do paciente (mesa e colch&o)

A mesa cirlrgica deve ter a resistém@Eea suportar pacientes com grande massa
corporal e juntamente com o colchdo deve represemtanenor atenuacao possivel.
Geralmente é constituida de fibra de carbono patisfazer estes dois requisitos. Um valor

tipico para a atenuacdo desses componentes éadg0Po (BALTER, 2008).
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6. Receptor de imagem

E um dos principais componentes dentrocddeia de imagem nos sistemas de
angiografia digital. A funcao do receptor de imagewapturar a maior quantidade de raios X
provenientes do paciente para converté-los em umgem de alta qualidade. Os primeiros
receptores de imagem utilizados foram os intersgifices de imagens que convertem uma
imagem de baixa intensidade em uma imagem miniraizidalta intensidade de brilho na
saida do intensificador que, por sua vez, conténacwplamento Optico para uma camara de
video ou outros sistemas de gravacao de imagesfaDanaldgico pode ser convertido e
armazenado na forma de dados digitalizados atrdeésm dispositivo de carga acoplada
(charge-coupled-device). A Figura A4 mostra um netikcador de imagem com seus

principais componentes.

Figura A4 — Intensificador de imagem com seus prinpais componentes

Tela de entrada __ Lentes focalizadoras

9 /
R

14— Tela de saida

’ \ Tela fluorescente
I Anodo

Fonte: Adaptado de Schueler, 2000.

Substrato

Tela fluorescent

Fotocatodo

Mais recentemente, com o desenvolviméetaovas tecnologias, o sinal digital pode
ser obtido através da captura dos raios X em usttbetplano (flat panel), que esta baseado
em arranjos de fotodiodos e transistores de filime, tombinados ou ndo com cintiladores
(POOLEY et al, 2001). Os detectores planos maislassgdo os de conversao indireta. A
conversdo do feixe de raios X em luz é feita ens dodmentos. Primeiramente, o feixe de
raios X atinge uma placa de material cintiladomaffeente lodeto de Césio (Csl) que vai
converter a radiacdo em luz visivel. No segundo emiq) a luz € recebida por uma matriz de
fotodiodos de silicio amorfo (a-Si) e convertida @m sinal elétrico que pode ativar os pixels
numa camada de silicio amorfo. A Figura A5 mostresquema de um detector plano de

conversao indireta, baseado em um cintilador dee@sha matriz silicio amorfo.
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Figura A5 — Esquema de um detector plano de convéis indireta

Raios X

lodeto de Césio (Csl)

Fotodiodo Pixel

Fonte: Adaptado de Strobel et al., 2011

Os detectores planos apresentam melhor qualidadmatpeem e amplo intervalo de
doses gquando comparados com os intensificadoresatdgm. Entretanto, o intensificador de
imagem oferece melhor qualidade de imagem paraobaixiveis de exposicdo em
fluoroscopia (SEIBERT, 2006). Estudos tém mostrgak® equipamentos com detector plano
utilizados em radiologia intervencionista ndo nsagamente produzem taxas de dose na
entrada do paciente menores que os intensificadtwesnagens (TRIANNI et al., 2005;
CHIDA et al., 2009).

7. Modos de aquisicdo da imagem

A aquisicdo das imagens em procedimeniotervencionistas € realizada
principalmente utilizando fluoroscopia e angiogaalie subtracao digital (DSA). O modo de
fluoroscopia é usado para guiar dispositivos (eats) através dos vasos sanguineos do
paciente e atingir diversos segmentos do corpaa gizservar estruturas em movimento. A
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISAgtabelece que as taxas de kerma ar na
entrada do paciente para fluoroscopia normal e lde taxa ndo devem ultrapassar 87
mGy/min e 174 mGymin respectivamente (BRASIL, 2005).

No modo de DSA as imagens sdo armazsmata ser interpretadas pelo médico ap6s
o procedimento. As vezes durante o procedimentejalee obter as imagens dos vasos que
estdo conduzindo a substancia contrastante, sentederéncia de outras estruturas do
paciente. Para tanto, uma imagem “mascara” € sekeda antes da aplicacdo do material de
contraste, e é utilizada para ser subtraida dassswas imagens a serem adquiridas apés a
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aplicacdo do contraste. Com a tecnologia digitaogsipel “subtrair” ou remover algumas

estruturas anatdomicas de modo que a imagem resultlemonstre apenas 0s vasos de
interesse que contém o contraste. Uma imagem $ildotaparece como uma imagem inversa
e pode mostrar informacgfes para o diagnodstico,ngwesdo visualizadas em uma imagem
convencional ndo subtraida. Contudo, as taxas peseédo no modo de DSA séo de 10 a 60

vezes maiores que as taxas empregadas no modmdestiopia (NCRP, 2010).
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APENDICE B

TESTES REALIZADOS NOS EQUIPAMENTOS DE ANGIOGRAFIA

Os testes de desempenho realizados qopagnentos de angiografia utilizados nos
procedimentos de quimioembolizacdo avaliados nestiedo foram: camada semi-redutora,
taxa de kerma ar de referéncia tipica e maxima adiagdo do controle automatico de
exposicdo. E importante ressaltar que os testefesempenho dos equipamentos instalados
nas salas A e B da instituicdo 2 foram realizadwsSilva (2011) e Lunelli (2012) durante
estudos de dosimetria de procedimentos cardiacds eeurorradiologia e os resultados
mostraram que 0s equipamentos atendem aos requigitdesempenho da ANVISA (Brasil,
2005). Na instituicdo 6, ndo foi possivel realiaartestes no equipamento Artis zee-ceiling,

devido a indisponibilidade de horario por partesdtor de hemodinamica.

1. Determinagdo da espessura da camada semi-redutora

A medida da camada semi-redutora (C®R)eflizada utilizando-se uma camara de
ionizacdo dedal modelo 20X6-3 e um eletrdmetro nood2026C de marca Radcal
Corporation, previamente calibrados pelo LMRI-DERRE e placas de aluminio (com
99,99% de pureza) de diferentes espessuras. Peatizacao do teste, a camara de ionizacéo
foi colocada no centro do campo de radiacdo, cordomostra a Figura B1. As placas de
aluminio (com total de 9 mm de espessura) foramwceolas na frente do receptor de imagens.
Apos nivelar a mesa e o tubo de raios X, usandmivel de bolha, o campo de radiacao foi
colimado de modo a cobrir toda a area sensivehdear@ de ionizagcdo. Nesta configuragao,
foi realizada uma irradiacdo no modo de subtrag@dall e foi registrada a leitura de
exposicao fornecida pela camara de ionizacdo. Or wditido corresponde a leitura inicial,
sem a presenca de absorvedor entre o tubo deXaos camara de ionizagdo. Em seguida,
uma placa de aluminio foi deslocada da frente depter de imagens para frente da saida do
tubo de raios X, de modo a atenuar a intensidadéeide. Isto € necessario para que 0s
parametros de irradiacdo ndo sejam alterados umajwe o equipamento tem o sistema
automético de exposi¢do. Uma nova irradiacdo fetuatla nas mesmas condi¢cdes anteriores
e o valor da leitura da camara de ionizacao e esespa da placa de aluminio foi registrada.

Este procedimento foi repetido até que se obtevevalor de leitura inferior & metade da
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leitura inicial. O arranjo experimental para detieragdo da CSR esté representado na Figura

B1.

Figura B1 — Arranjo experimental utilizado para o teste da camada semi-redutora

A partir das medidas obtidas, o valor adanada semi-redutora (CSR) para cada

equipamento foi determinado utilizando a Equagéo 1:

xb.ln(zlf'—oa)— xa.ln(%)

onde

x, = espessura de Al utilizada para oldtgr

x, = espessura de Al utilizada para olitgr

Lo = leitura da exposicdo sem nenhum absorvedor

L, = leitura da exposicao imediatamente superiobd. .

L, = leitura da exposicao imediatamente inferiorsalg.

(1)

Os valores da CSR obtidos a partir daaggo 1 foram comparados aos valores

minimos recomendados pela norma 60601-2-43 da IEC, (2000b), conforme mostra a

Tabela B1.



139

Tabela B1- Valores medidos de CSR neste estudo e valores minis recomendados

Valor medido Valor minimo

o Tensao
Instituicdo _ da 12 CSR da 12 CSR
Equipamento (kV)
(sala) (mm Al) (mm Al)
Toshiba
1(A) 70 4,2 2,5
DFP-2000A
Siemens Artis
- 65 7,0 2,1
2 (A) zee-ceiling
Philips Integris
2 (B) 51 3,5 1,8
Allura
Philips Allura
3(A) 80 3,6 2,9
Xper FD20
Philips Integris
3(B) 90 6,9 3,2
Allura
Siemens Artis
4 (A) 70 7,3 2,5
zeego
Siemens Artis
5 (A) 70 3,2 2,5

zee-floor

Os resultados mostram que todos os ameptos avaliados tiveram valores de
camada semi-redutora superiores aos valores minesomendados. O valor encontrado da
CSR para alguns equipamentos mostraram ser benricgege aos valores minimos
recomendados como apresentado na Tabela B1. Etanporessaltar que os equipamentos
de angiografia modernos possuem filtros adiciondaiscobre localizados no colimador do
tubo de raios X, para reduzir a dose na entradaeltados pacientes. Estes filtros absorvem
os raios X de baixa energia e resultam em aumeatenegrgia efetiva do feixe e por
consequéncia do valor da CSR. De acordo com oteed@5 da AAPM, o uso de filtros
espectrais com espessuras variando entre 0,6nend,@e Cu para faixas de tensdes entre 65 e
90 kV, resulta em valores da CSR entre 6 e 9 mmldesomo apresentado na Figura B2
(AAPM, 2012).
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Figura B2 — Valores de CSR tipicos para sistemas dagiografia que utilizam diferentes

espessuras de filtros espectrais
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Fonte: Adaptado de AAPM, 2012

2. Taxa de kerma ar de referéncia tipica e maxima nangrada da pele do paciente

Este teste objetiva avaliar os valor@s$acka de kerma ar de referéncia produzidos pelo
equipamento de angiografia nos modos de fluoroaceubtracdo digital nas condi¢cdes de
carga de trabalho tipica e maxima encontrados atcarclinica. O arranjo experimental
utilizado na determinacdo da taxa de kerma ar feeérecia tipica baseou-se na configuracéo
geomeétrica utilizada nos exames de quimioembol@agé cada Instituicdo avaliada. Para
simular as condi¢cdes de atenuacao e espalhametozmtas por um paciente tipico, foram
utilizadas chapas de polimetil-metacrilato (PMMAS) 8D cm x 30 cm e espessuras entre 1 e 2
cm. A espessura total em PMMA, utilizada para regméar o paciente tipico foi de 20 cm.
Uma camara de ionizacao tipo dedal modelo 20X6-&d¢RI, Corporation), foi colocada
sobre a mesa de exames e acima dela foram coloeadatacas de PMMA conforme

ilustrado na Figura B3.
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Figura B3 — Arranjo experimental utilizado para o teste da taxa de kerma ar de referéncia tipica
e maxima na entrada da pele do paciente

As irradiacbes foram realizadas nos mode fluoroscopia e subtracdo digital,
utilizando os modos de magnificagdo de 22, 32 em2e taxas de pulsos e aquisicdo de
imagens de 10 p/s e 2 i/s respectivamente. Paeantietr a taxa de kerma ar de referéncia
maxima, foi colocada uma placa de chumbo (espess&ira mm) sobre o fantoma de
paciente. As irradiacdes foram realizadas no medfudroscopia pulsada (15 p/s) utilizando
as magnificagcdes anteriormente descritas. O valdaxa de kerma ar de referéncia tipico e

maximo para o modo de fluoroscopia selecionadobitido pela Equacéo 2:
Kor=x:876+ KoeFpy 2)

OndeX é a taxa de exposicdo (R/min) medida com a cadeianizacéo a entrada da
superficie do fantomd, € o fator de calibracéo da camakay; € o fator de corre¢éo por
pressao e temperatura e 8,76 € um fator de comvdes®oentgen para miliGray. De forma
similar, o valor da taxa de kerma ar de referénigica para o modo de angiografia de

subtracao digital foi obtido pela Equacéo 3:

Ka,‘r‘ _X* 8,76% KQ*FP,T (3)
- 1

Onde X é o valor de exposicdo registrpdla camara de ionizacdo na entrada da

superficie do fantoma e | € o nUmero de imagengiadgs por série de aquisi¢cao e valor de
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magnificacao avaliado. Para comparar com os vatemstados pelos fabricantes, os valores
da taxa de kerma ar medidos com a camara de i@aZatam normalizados para a distancia
foco-ponto de referéncia intervencionista (PRIxedda equipamento avaliado. A Tabela B2
mostra as distancias foco-camara utilizadas nasdaeda taxa de kerma ar de referércia

as distancias foco-PRI reportadas pelos fabricatds®quipamentos.

Tabela B2 — Valores de distancia utilizados no testa taxa de kerma ar de referéncia

o _ DFC DF-PRI
Instituicdo Equipamento
(cm) (cm)
Toshiba
1 75 NR
DFP-2000A
Philips Allura Xper
P P 75 66
3 FD20
Philips Integris Allura 66 61,5
4 Siemens Artis zeego 62 63,5
Siemens Artis zee-floor 76 60

DFC = Distancia foco-cAmara; DF-PRI = Distanciaof@onto de referéncia intervencionista

A Tabela B3 mostra os resultados da deeda taxa de kerma ar de referéncia tipica e
maxima na entrada da pele do paciente para os nmumldkioroscopia e angiografia de
subtracdo digital. Esses resultados, mostram queatmes obtidos neste estudo, néo
ultrapassam os valores recomendados pela ANVISA(STERIO DA SAUDE, 2005) que
deve sex 87 mGy/min para fluoroscopia normakel74 mGy/min para fluoroscopia em
modo de alta taxa de dose. No entanto, os valdsgdos na Instituicdo 3 (salas A e B)
excedem o valor de 30 mGy/min recomendado inteonatinente (IAEA, 2007) para a taxa

de kerma ar de referéncia na entrada do pacigmte.ti
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Tabela B3— Taxa de kerma ar de referéncia tipica e maxima nantrada do fantoma de paciente

com 20 cm de espessura neste estudo

K,, mixima

K, Tipica v . K, Tipica
Equipamento (mGy/min) — FL normal (m yét”n) B (mGy/i) - DSA
(Instituicdo) (20 p/s) (15 pls) (21/s)
FOV (cm) 22 32 42 22 22 32 42
Toshiba
DFP-2000 A (1) 20,70 11,46 NR 166,42 NR NR NR
Philips Allura Xper
FD20 (3) 49,24 37,48 39,19 109,24 4,73 3,98 4,03
Philips Integris Allura
3 42,79 3543 NR 123 3,89 3,86 NR
Siemens Artis zeego
4 7,40 5,64 4,31 89,95 1,39 1,24 1,04
Siemens Aitis zee- ;61 481 381 67,55 137 077 062

floor (5)

FL = Fluoroscopia; DSA = Angiografia de subtracémitdl; NR = N&o reportado

Analisando os dados apresentados naldl &3 percebem-se importantes diferencas
nos valores da taxa de kerma ar de referénciaatipitre equipamentos de diferente
fabricante. Por exemplo, os valores da taxa de &ennde referéncia tipica para o modo de
fluoroscopia nos equipamentos da marca Philipgnio6 vezes maiores em relacdo aos
valores obtidos com os equipamentos Siemens paia@r@nhos de magnificacdo avaliados.
A pesar de possuir tecnologia de detector planequepamento Philips Allura Xper FD 20
mostrou valores de taxa de kerma ar de referénicralases aos produzidos pelos
equipamentos com intensificador de imagem. Aindaatzela B3 observa-se que mudando a
magnificacdo de 32 cm para 22 cm, a taxa de kerme geferéncia pode aumentar entre 13%
e 37% para equipamentos com detector plano e de d@4% para equipamentos com
intensificador de imagem.

Nas Tabelas B4 e B5 estdo apresentasioalores da taxa de kerma ar de referéncia
tipica para os modos de fluoroscopia e DSA obtitese estudo e valores reportados pelos

fabricantes dos equipamentos avaliados e outroad@sha literatura.
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Tabela B4— Valores médios da taxa de kerma ar de referéncidpica na entrada do fantoma de

paciente com 20 cm de espessura, neste estudo enas reportados na literatura (detectores

planos)
H Ka,r Ka,r
Estudo Equipamento ¢ /min) - FL normal (mGy/i) - DSA
FOV (cm) 22 42 22 42
Siemens Artis 9.92 516 1.39 0.88
zee/zeego
Este estudo
Philips Allura Xper
FD20 49,24 39,19 4,73 4,03
Siemens Siemens Artis
(2009) zee/zeego 10,12 4,64 NR NR
E’Zh(;'(')%i Ph"'pSFAD"ZU(;a Xper o604 15 5,65 277
FOV (cm) 27 42 27 42
Philips Allura Xper
FD20 24 20 4,29 3,06
Ryckx et al. .
(2015) Philips Allura Xper
FD20 + 14,5 11,5 1,23 0,83
AlluraClarity

NR = N&o reportado

Observa-se na Tabela B4 que os valoaesxh de kerma ar de referéncia no modo
normal de fluoroscopia para os equipamentos SierAdrss zee/zeego estdo de acordo com
os valores reportados pelo fabricante. No casogddpamento Philips Allura Xper FD 20,
diferencas de 45% e 62% foram encontradas respesalores reportados pelo fabricante
(Philips, 2006) para as magnificacdes de 22 e 4Pespectivamente.

Recentemente, a Philips atualizou segugpamentos de angiografia com um sistema
de reducédo de dose chamado “AlluraClarity” (Phjlip813). Esse sistema opera com base
nos recursos de reducdo de dose dos equipamerdn®gpfocais do tubo de raios X
pequenos e filtragdo adicional de cobre) e sistelaggsocessamento de imagens. Ryckx et al.
(2015) testaram o sistema Allura Clarity nos egu@atos Allura Xper FD 20, e encontraram
uma reducédo da taxa de kerma ar na entrada donpacle até 75% como apresentado na

Tabela B4.
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Tabela B5— Valores médios da taxa de kerma ar de referéncidpica na entrada do fantoma de
paciente com 20 cm de espessura, neste estudo enes reportados na literatura

(Intensificadores de imagem)

Estudo (mGy/ mm% —FL (mGy/i) - DSA
Equipamento (s) norma
FOV (cm) 22 32 22 32
Toshiba
DFP-2000 A 20,70 11,46 NR NR
Este estudo
Philips Integris Allura 42.8 35,4 3,89 3,86
FOV (cm) 17-22 17-22
Philips Integris 3000
IAEA 53 0,45
(2009) . .
Philips Integris 5000 48 0,32

NR = Nao reportado; * Valores no maldocinegrafia (estudo em cardiologia intervenciais

Os valores apresentados na Tabela Biranogjue os valores da taxa de kerma ar de
referéncia tipica para equipamentos com intensificade imagens neste estudo estdo na
mesma ordem de magnitude que as encontradas raulite levando em consideracdo as
diferencas devido ao modelo do equipamento, aode@rocedimento e aos tamanhos de
magnificacdo utilizados. Ndo existem valores ragelatados para a taxa de kerma ar de
referéncia tipica para DSA, mas os valores encdograeste estudo servirdo como linha de

base para futuros testes nos equipamentos avaliados

3. Avaliacéo do controle automatico de exposi¢cao

O estudo da avaliacdo do controle autocmae exposicdo consistiu em verificar a
variacdo da taxa de kerma ar de referéncia nafétipate entrada da pele do paciente e dos
parametros de irradiacdo em funcdo da espessupadente. Para isso, foram realizadas
irradiacbes no modo normal de fluoroscopia sobrefantoma de PMMA de espessura
variavel, utilizando o arranjo experimental describ teste da taxa de kerma ar de referéncia
tipica e maxima. Durante as irradiagcbes foram adlet os seguintes parametros de

fluoroscopia: tensédo (kV) e corrente (mA) do tuleordios X, largura do pulso (ms), filtracdo



146

adicional (mm Cu) e a taxa de kerma ar de refesénOis valores da&,, para cada
equipamento de angiografia avaliado neste estugonf@btidos a partir da equacédo 2. Os
parametros utilizados nas irradiacbes, bem comespgessuras de fantoma de paciente

avaliadas, estdo descritos na Tabela B6.

Tabela B6— Parametros utilizados na avaliacdo do controle anmatico de exposicéo

Parametro Valor
Taxa de pulsos fluoroscopia 10 p/s
Taxa de aquisi¢do de imagens - DSA 2ils
Distancia foco-detector de imagem 117 cm
Magnificagcdo 22 cm
Espessuras do fantoma 15,20 e 25cm

A seguir serao apresentados os resusltdd@valiacdo do comportamento do controle
automatico de exposicdo dos equipamentos PhilipgraAlXper FD 20 (instituicdo 3),
Siemens Artis-zeego (instituicdo 4) e Siemens Amis (instituicdo 5). Nao foi possivel
realizar este teste nos outros equipamentos, déviddisponibilidade de horario nas salas de
hemodinamica das instituicdes 1 e 6. A Figura B4traca variagao da taxa de kerma ar de
referéncia em funcédo de diferentes espessurasntlanfa de paciente para os equipamentos

avaliados.
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Figura B4 — Taxa do kerma ar de referéncia para diferentes esgsuras dcfantoma de paciente
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Observae na Figura B4 quea instituicdo 3p valor encontrado para a ti de kerma
ar excede o limite recomendado pela ANVISA (MINISIBE DA SAUDE, 2005), quando ¢
utiliza fantomade 25 cm, o que, na pratica, sao as situacéesodedmentos com pacient
obesosEste resultado serd comunicado ao engenheiro redpelmessinstituicdo, para que
se verifiqgue a taxa de kerma ar maxima na entragsdiente

Nas Figuras B5, B6 e B7 serdo apresentados osadssldo comportamento ¢
parametros de irradiacdo em funcdo das espessmfantomade paciente no modcormal

de fluoroscopia para o tamanho de magnificacad@dmt

Figura B5 —Variag&o da tensdo em funcéo da espessura fantoma
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Figura B6 — Variacéo da filtragcdo adicional em funcdo da espeara do fantoma
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Figura B7 — Variacao da corrente em funcéo da espessura do fama
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Com base nos resultados apresentado$igasas B5, B6 e B7, observa-se que o
equipamento Philips Allura Xper FD 20 (instituig&pincrementa e atinge mais rapidamente
o valor maximo de tensdo em funcdo do aumento dasssra do fantoma de paciente,
quando comparado com 0s equipamentos SiemenszAdizeego (instituicdes 4 e 5). Porém,
o valor da filtracdo adicional para este equipameioi baixa com relacdo aos outros
equipamentos e ndo variou com a espessura do farderpaciente. A AAPM por meio do
reporte 125 avaliando o comportamento do contrateradtico de exposi¢cdo para Varios
equipamentos de angiografia mostrou que, o tipoespessura da filtracdo adicional no

equipamento Philips Allura Xper FD 20 é determinadm base em programas baseados na
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anatomia do paciente, selecionados no painel geoador e nenhuma variagdo € permitida
através do controle automatico de exposi¢do engfude variagdo da atenuacdo do paciente
(AAPM, 2012). Por outro lado, os resultados apresis na Figura B7 mostram que a

modulacdo da corrente do tubo nos equipamentosiglegaafia avaliados é apresentada de
forma diferente para cada fabricante. Para os ameptos do fabricante Siemens observou-
se na curva da corrente, alguns pontos de variggando houve mudancas na filtragdo. A

corrente aumentou de forma proporcional ao aumeatespessura do fantoma até que, a
tensdo do tubo atingiu 0 maximo valor. Nesse itstancontrole automatico de exposicao

reduziu o valor da corrente para diminuir a cargaudho.

Na prética clinica, quando o radiolagiséleciona 0 modo exposi¢do, dependendo do
objetivo clinico, o sistema se encarrega de asaegyue a intensidade no monitor se
mantenha constante, mantendo a taxa de kerma a&o dios limites regulamentados. Por
isso, é importante a otimizacdo dos protocolos gigisggdo de imagem dependendo do
objetivo clinico e a qualidade de imagem requeridima imagem de alta qualidade nem

sempre é necessaria e pode representar altaspdwaes paciente e a equipe medica.
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APENDICE C

FORMULARIO DE COLETADE DADOS

Nome Instituicdo Data

Nome do procedimento

Modelo equipamento:

—

Uso da grade antiespalhamento Sl NO

Complexidade procedimento Normal Intermediério Alto

Dados do paciente

Nome: Registro:
Doenca:
Idade (anos) Sexo
Peso (kg) Altura (cm)
Parametros de fluoroscopia Projectes
Filtro kv mA t(ms) | DFD(cm) FOV LAO | CRA RAO | CAU
(mm Cu) (cm)

DFD = distancia foco-detector; FOV (cm) = Magnifié@; LAO = Angulacdo anterior esquerda; RAO =
Angulacéo anterior direita; CRA = Rotacao crantahU = Rotacdo caudal



151

APENDICE D

OBTENCAO DO FATOR DE CORRECAO DA CAMARA DE IONIZACA O DE
PLACAS PARALELAS DOS ANGIOGRAFOS SIEMENS ARTIS ZEE/ ZEEGO,
PHILIPS ALLURA XPER FD 20 E TOSHIBA DFP-2000A

Para a medicéo clinica Bea, uma camara de ionizacdo de transmissédo de placas
paralelas com area suficiente para abranger tofixe de raios X, é colocada a saida do
feixe, apds o colimador, para monitorar a exposicdal do paciente. O medidor drxa
devera indicar o produto kerma ar-area do feix@éerde no plano de entrada do paciente
(IEC, 2000a). Para obter uma precisdo adequadammaidas de dose no paciente é
recomendado corrigir as medidasPla fornecidas pela camara de ionizagcédo de transmisséo
de placas paralelas por um fator de correcdo. @ € correcdo leva em consideracao as
diferencas entre Bka fornecido pela camara de ionizacdo de transmissieara na saida
do colimador e &xa da radiacdo que incide sobre o paciente. De aamaioa norma 60580
da IEC, uma incerteza padrdo combinada de 25% (k&®) deve ser ultrapassada em
medicbes d&ka na faixa de energias do radiodiagnéstico (IEC0200

A determinacéo dos fatores de correg@admaras de ionizacdo de placas paralelas
dos diferentes angiégrafos envolvidos neste esfadoealizada utilizando a metodologia
descrita no Apéndice IX do reporte técnico 457 darkia Internacional de Energia Atdmica
(IAEA, 2007). Foi colocada uma chapa de cobre naada do receptor de imagens para
atenuar o feixe e protegé-lo. Uma camara de ioazagdal marca Radcal, modelo 20X6-3
calibrada no Laboratério de Metrologia das radiagdaizantes (LMRI) nas energias tipicas
de radiodiagnostico foi colocada em cima da mespaidiente a uma distancia do foco do
tubo de raios X de 64 cm. No mesmo plano da camealocado um filme radiocrémico
com o objetivo de determinar a area do campo dmgao nesse plano. Foi ajustado o
colimador com um pequeno campo suficiente paraircollemento sensivel da camara. Foi
entdo realizada uma exposicdo em modo de angiagtafisubtracdo digital suficiente para
sensibilizar o filme e delinear o campo de radiagdpois foi medido o valor do kerma ar
pela camara de ionizacdo e simultaneamente redpstoavalor doPka fornecido pelo
equipamento para esta exposicdo. A Figura D1 mosaaanjo experimental utilizado para
determinar o fator de correcao para a camara deaigdio de placas paralelas do equipamento
Philips Allura Xper FD 20.
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Figura D1 — Arranjo experimental para a determinacéo do fatorde corre¢do da camara de

ionizacao de placas paralelas do angiégrafo Philipslura Xper FD 20

O valor doPxa estimado pelo produto da leitura do kerma ar alor\da area transversal ao

campo de radiagao foi obtido pela Equacgao 1:

PKA =kq* Kg*Fpr * A (1)

ondek, € o kerma ar medido com a camara de ionizacaeeféeéncia,K, € o fator de
calibragédo da camarép, € o fator de correcdo por presséo e temperatéva@ e area do
campo de radiacdo medida com o filme radiocrémico.

Por fim, o fator de correcéo foi calddacomo o razdo dBka medido com a camara
de ionizacdo de referéncia e o valor Bla fornecido pelo equipamento angiografico. Os
fatores de correcdo da camara de ionizacdo despfzralelas para cada equipamento de

angiografia utilizado nesse estudo estdo resunmddsabela D1.
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Tabela D1—- Fatores de correcéo da camara de ionizac@o de pécparalelas para os diferentes

equipamentos utilizados nesse estudo

Equipamento  Instituicdo Sala Fator de correcao

Toshiba DFP-
1 A 0,76
2000A
Siemens Artis
- 2 A 0,79
zee-ceiling
Philips Allura
3 A 0,79
Xper FD 20
Siemens Artis
4 A 0,60
zeego
Siemens Artis
5 A 0,82

zee-floor
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APENDICE E

PROCEDIMENTO PARA A OBTENCAO DA CURVA DE
CALIBRACAO DO FILME RADIOCROMICO XR RV 3

Para a obtencdo da curva de calibragéacteristica do filme radiocromico XR RV3,
foram recortados 17 pedacos de filme (dimensdem R 4 cm) e encapsulados em plasticos
pretos para evitar a incidéncia de luz ambienteaeliados no ar com doses entre 0,125 Gy e
10 Gy. As irradiacdes foram realizadas comaguipamento de raios X industrial, de potencial
constante, marca PANTAKio Laboratério de Metrologia das Radiacdes longamo
Departamento de Energia Nuclear da UniversidadeerBédde Pernambuco (LMRI-
DEN/UFPE) com um feixe de raios X na qualidade R&QEO0 kV, 10 mA e CSR de 3,01
mmAl) de acordo & norma 61267 da IEC (IEC, 2008)valor do kerma ar para cada filme
irradiado foi medido com uma camara de ionizacadaldenarca Radcal, modelo 20X6-3
calibrada nas energias tipicas de radiodiagnédtiota tira ndo irradiada foi mantida como
referéncia (branco) para ter em conta a radiacadudéo. A medida da densidade de
refletdncia optica nos filmes foi realizada 24 lsodepois da irradiacdo para garantir a
estabilidade do processo de polimerizacédo, confatatermina o protocolo do fabricante.

Para isto, foi utilizado um espectrodensitbmetrRi¥e Série 500 (ver Figura E1).

Figura E1 — Medida da densidade de refletancia nos filmes ragéromicos para a construgéo da

curva de calibragéo

| am

|
Fonte: Adaptado de TRIANNI, 2013.

As leituras da densidade de refletaforiam realizadas em seis canais do densitbmetro

correspondentes as cores: visual, magenta, cyamgelreo, verde e azul. As leituras de cada
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canal foram relacionadas com os valores do kernmealido com a camara de ionizacao e
construida entdo a respectiva curva caracterigtjpds analisar a curva caracteristica com o
melhor coeficiente de correlacdo, foi escolhidapat visual. A Figura E2 mostra a curva de
calibracdo do filme XR RV3 no canal visual.

Figura E2 — Curva de calibrag&o do filme XR-RV3

12 -
10 -
y = 5,608x* - 6,982x3 + 6,053x2 + 1,219x + 0,009
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APENDICE F

COEFICIENTES DE CONVERSAO DA DOSE ABSORVIDA EM ORGA OS E
TECIDOS E O PKA EM PROCEDIMENTOS DE QUIMIOEMBOLIZACAO
HEPATICA

As seguintes tabelas apresentam coef@seade conversao (CC) entre a dose absorvida
em o6rgdos e tecidos e o produto kerma ar-aRea), calculados para onze fantomas
antropomorficos da série MASH/FASH e diferentedigades de feixes de raios X. Se o erro
estatistico € maior a 10% os CC nao aparecem bhatasa A dose absorvida na pele foi
calculada numa area quadrada de 7,2 cm x 7,2 aedao do raio central do feixe de raios X
a entrada do fantoma. As doses absorvidas na méskta vermelha (RBM) e nas células da
superficie dos ossos (BSC) representam a dosevatsonaxima encontrada entre 0s 0Ssos
localizados dentro do feixe de raios X.

No final das tabelas aparecem grandetawsnadas “Weighted FASH dose” e
“Weighted MASH dose”. Essas grandezas representamcaatribuicbes femininas e
masculinas, respectivamente, para calcular a dtetevee (E). A dose efetiva pode ser
calculada como E = % [weighted FASH dose + weigMé&®&H dose] (ICRP, 2007).
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Tabela F1— Doses absorvidas em 6rgéos e tecidos normalizages Pka (mGy/Gy.cnr) para a

projecao PA, calculadas com a verséo supina do fammha FASH m50_h50

Camada semi-redutora

Orgéoltecido (mm Al)

Glandulas adrenais

Parede da Bexiga

Cérebro
Mucosa oral
Parede do Colon
Mamas (tecido glandular)
Rins

Figado
Pulmdes
Eséfago
Ovarios

Pancreas

Parede do intestino delgado

Pele
Baco
Parede do estbmago
Glandulas salivares
Timo
Glandula tiredide
Vias aéreas
Utero
Parede do coracao
Linfonodos

Parede da vesicula biliar

5,487

0,97 (1,5%)

0,01 (8,6%)
-
0,01 (8,9%)
0,16 (0,7%)
0,09 (1,2%)
1,17 (0,3%)
0,53 (0,2%)
0,37 (0,3%)
0,21 (1,9%)
ok
0,43 (0,7%)
0,19 (0,5%)
2,98 (1,2%)
0,16 (1,2%)
0,32 (0,8%)
0,01 (9,6%)
0,09 (3,8%)
0,02 (9,3%)
-
0,02 (4,5%)
0,29 (0,6%)
0,20 (0,7%)

0,29 (3,4%)

7,78

1,28 (1,4%)

0,02 (6,6%)
ok

0,01 (7,4%)
0,24 (0,6%)
0,15 (1,0%)
1,48 (0,3%)
0,75 (0,2%)
0,47 (0,3%)

0,32 (1,7%)

0,04 (8,6%)

0,65 (0,7%)
0,29 (0,4%)
3,25 (1,2%)
0,24 (1,1%)
0,48 (0,7%)
0,01 (7,7%)
0,17 (3,1%)

0,04 (7,2%)

0,01 (7,8%)

0,03 (3,5%)
0,43 (0,6%)
0,26 (0,6%)

0,45 (3,0%)




Esqueleto
RBM
BSC

Weighted FASH dose

0,49 (0,1%)
0,49 (0,5%)
0,69 (1,2%)

0,22 (0,6%)

0,62 (0,1%)
0,71 (0,5%)
1,01 (1,1%)

0,31 (0,5%)

*** = Valores com erro estatistico maior que 10%
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Tabela F2— Doses absorvidas em 6rgéos e tecidos normalizages Pka (mGy/Gy.cnr) para a

projecéo PA, calculadas com a versao supina do faaotha FASH m10_h10

Orgaol/tecido

Glandulas adrenais

Parede da Bexiga
Cérebro
Mucosa oral
Parede do Colon
Mamas (tecido glandular)
Rins
Figado
Pulmdes
Eséfago
Ovarios
Péancreas
Parede do intestino delgado
Pele
Baco
Parede do estbmago
Glandulas salivares
Timo

Glandula tiredéide

Camada semi-redutora

(mm Al)

5,487

1,14 (1,5%)

0,01 (9,2%)
ok
0,01 (6,9%)
0,19 (0,7%)
0,15 (1,0%)
1,39 (0,3%)
0,66 (0,2%)
0,48 (0,3%)
0,28 (1,8%)
ik
0,54 (0,7%)
0,24 (0,5%)
2,89 (1,2%)
0,22 (1,1%)
0,39 (0,8%)
0,01 (7,5%)
0,15 (3,2%)

0,02 (8,5%)




Vias aéreas
Utero
Parede do coracéo
Linfonodos
Parede da vesicula biliar
Esqueleto
RBM
BSC

Weighted FASH dose

0,01 (8,3%)
0,02 (4,4%)
0,41 (0,6%)
0,24 (0,7%)
0,33 (3,4%)
0,56 (0,1%)
0,63 (0,5%)
0,88 (1,2%)

0,27 (0,6%)

*** = \Valores com erro estatistico maior que 10%
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Tabela F3— Doses absorvidas em 6rgéos e tecidos normalizages Pka (mGy/Gy.cm?) para a

projecao PA, calculadas com a verséo supina do faamha FASH m50_h10

Orgaol/tecido

Glandulas adrenais

Parede da Bexiga
Cérebro
Mucosa oral
Parede do Colon
Mamas (tecido glandular)
Rins
Figado
Pulmdes
Esofago
Ovarios
Péancreas
Parede do intestino delgado

Pele

Camada semi-redutora

(mm Al)

8,42

1,41 (1,4%)

0,02 (6,4%)
0,001 (5,6%)
0,02 (5,9%)
0,27 (0,6%)
0,19 (0,9%)
1,61 (0,3%)
0,86 (0,2%)
0,59 (0,3%)
0,40 (1,6%)
0,04 (8,5%)
0,75 (0,7%)
0,34 (0,4%)

3,11 (1,3%)




Baco
Parede do estdbmago
Glandulas salivares
Timo
Glandula tiretide
Vias aéreas
Utero
Parede do coracao
Linfonodos
Parede da vesicula biliar
Esqueleto
RBM
BSC

Weighted FASH dose

0,31 (1,0%)
0,53 (0,7%)
0,01 (6,3%)
0,25 (2,7%)
0,05 (6,2%)
0,01 (6,3%)
0,04 (3,3%)
0,58 (0,5%)
0,33 (0,6%)
0,47 (3,0%)
0,65 (0,1%)
0,87 (0,5%)
1,24 (1,1%)

0,37 (0,5%)
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Tabela F4— Doses absorvidas em 6rgéos e tecidos normalizages Pka (mGy/Gy.cm?) para a

projecdo PA, calculadas com a verséo supina do faamha FASH m90_h50

Orgaol/tecido

Glandulas adrenais

Parede da Bexiga
Cérebro
Mucosa oral
Parede do Colon
Mamas (tecido glandular)
Rins
Figado

Pulmoes

Camada semi-redutora

(mm Al)

8,42

1,01 (1,6%)

0,02 (6,1%)
-

0,01 (7,5%)

0,20 (0,7%)

0,12 (1,1%)

1,13 (0,3%)

0,59 (0,2%)

0,44 (0,3%)




Esb6fago
Ovarios
Péancreas
Parede do intestino delgado
Pele
Baco
Parede do estdbmago
Glandulas salivares
Timo
Glandula tiretide
Vias aéreas
Utero
Parede do coracéo
Linfonodos
Parede da vesicula biliar
Esqueleto
RBM
BSC

Weighted FASH dose

0,30 (1,7%)
0,04 (8,8%)
0,52 (0,7%)
0,26 (0,5%)
3,23 (1,2%)
0,23 (1,1%)
0,39 (0,8%)
0,01 (8,2%)
0,17 (3,1%)
0,04 (6,8%)
0,01 (7,7%)
0,04 (3,2%)
0,39 (0,6%)
0,22 (0,7%)
0,35 (3,4%)
0,55 (0,1%)
0,60 (0,5%)
0,87 (1,2%)

0,27 (0,5%)

*** = Valores com erro estatistico maior que 10%

161

Tabela F5— Doses absorvidas em 6rgéos e tecidos normalizages Pka (mGy/Gy.cm?) para a

projecéo PA, calculadas com a versao supina do faatha FASH m90_h10

Orgaol/tecido

Glandulas adrenais

Parede da Bexiga
Cérebro

Mucosa oral

Camada semi-redutora

(mm Al)

8,42

1,12 (1,6%)

0,03 (5,6%)

0,001 (5,5%)

0,01 (6,6%)




Parede do Colon
Mamas (tecido glandular)
Rins
Figado
Pulmdes
Esofago
Ovarios

Pancreas

Parede do intestino delgado

Pele
Baco
Parede do estbmago
Glandulas salivares
Timo
Glandula tiretide
Vias aéreas
Utero
Parede do coracéo
Linfonodos
Parede da vesicula biliar
Esqueleto
RBM
BSC

Weighted FASH dose

0,25 (0,6%)
0,12 (1,2%)
1,31 (0,3%)
0,68 (0,2%)
0,50 (0,3%)
0,35 (1,7%)
0,05 (7,5%)
0,62 (0,7%)
0,33 (0,5%)
3,16 (1,2%)
0,29 (1,0%)
0,45 (0,8%)
0,01 (6,8%)
0,23 (2,8%)
0,05 (6,1%)
0,01 (7,1%)
0,05 (3,1%)
0,49 (0,6%)
0,27 (0,7%)
0,41 (3,2%)
0,59 (0,1%)
0,73 (0,5%)
1,03 (1,2%)

0,31 (0,5%)
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Tabela F6— Doses absorvidas em 6rgéos e tecidos normalizages Pka (mGy/Gy.cnr) para a

projecao PA, calculadas com a verséo supina do famha MASH m10_h10

Camada semi-redutora

Orgaol/tecido

Glandulas adrenais

Parede da Bexiga
Mucosa oral
Parede do Colon
Mamas (tecido glandular)

Rins
Figado
Pulmdes
Esofago

Pancreas

Parede do intestino delgado

Pele
Baco
Parede do estbmago
Glandulas salivares
Timo
Glandula tiretide
Vias aereas
Parede do coracéo
Linfonodos
Parede da vesicula biliar
Esqueleto
RBM

BSC

(mm Al)

5,487
0,86 (1,6%)
0,01 (7,4%)

0,004 (9,9%)
0,15 (0,7%)
0,11 (5,0%)
1,04 (0,3%)
0,48 (0,2%)
0,30 (0,3%)
0,22 (1,9%)
0,40 (0,7%)
0,17 (0,5%)
2,83 (1,2%)
0,12 (1,4%)
0,25 (0,9%)
ok
0,08 (3,8%)
0,02 (8,2%)
ok
0,24 (0,6%)
0,18 (0,7%)
0,26 (3,4%)
0,43 (0,1%)
0,62 (0,4%)

0,85 (1,0%)
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Weighted MASH dose 0,20 (0,7%)

*** = Valores com erro estatistico maior que 10%

Tabela F7— Doses absorvidas em 6rgéos e tecidos normalizages Pka (mGy/Gy.cm?) para a

projecéo PA, calculadas com a versao supina do faamha MASH m10_h50

Camada semi-redutora

Orgaol/tecido

Glandulas adrenais

Parede da Bexiga
Mucosa oral
Parede do Colon
Mamas (tecido glandular)

Rins
Figado
Pulmdes
Esb6fago
Péancreas
Parede do intestino delgado
Pele
Baco
Parede do estdbmago
Glandulas salivares
Timo
Glandula tiretide
Vias aéreas
Parede do coracao
Linfonodos
Parede da vesicula biliar

Esqueleto

(mm Al)

5,487

0,88 (1,5%)

0,01 (9,2%)
ik
0,14 (0,7%)
0,11 (4,6%)
1,16 (0,3%)
0,49 (0,2%)
0,31 (0,3%)
0,22 (1,8%)
0,47 (0,7%)
0,17 (0,5%)
2,9 (1,2%)
0,13 (1,2%)
0,30 (0,8%)
ik
0,08 (3,9%)
0,02 (8,9%)
ik
0,23 (0,6%)
0,16 (0,7%)
0,28 (3,2%)

0,43 (0,1%)
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RBM 0,63 (0,4%)
BSC 0,89 (0,9%)
Weighted MASH dose 0,21 (0,8%)

*** = Valores com erro estatistico maior que 10%

Tabela F8— Doses absorvidas em 6rgéos e tecidos normalizages Pka (mGy/Gy.cm?) para a

projecao PA, calculadas com a verséo supina do famha MASH m50_h50

Camada semi-redutora

Orgaol/tecido

Glandulas adrenais

Parede da Bexiga
Mucosa oral
Parede do Colon
Mamas (tecido glandular)

Rins
Figado
Pulmdes
Esbfago
Péancreas
Parede do intestino delgado
Pele
Baco
Parede do estbmago
Glandulas salivares
Timo
Glandula tiretide
Vias aéreas
Parede do coracao

Linfonodos

(mm Al)

5,487

0,62 (1,8%)

0,01 (8,7%)
ok
0,10 (0,8%)
0,07 (6,1%)
0,82 (0,3%)
0,31 (0,2%)
0,25 (0,3%)
0,18 (1,9%)
0,32 (0,8%)
0,13 (0,6%)
3,03 (1,2%)
0,12 (1,3%)
0,21 (0,9%)
ok
0,06 (4,2%)
0,02 (9,1%)
ok
0,19 (0,7%)

0,12 (0,8%)




Parede da vesicula biliar
Esqueleto
RBM
BSC

Weighted MASH dose

0,18 (3,9%)
0,34 (0,1%)
0,48 (0,5%)
0,66 (1,1%)

0,15 (0,9%)

*** = \Valores com erro estatistico maior que 10%
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Tabela F9— Doses absorvidas em 6rgéos e tecidos normalizages Pka (mGy/Gy.cm?) para a

projecéo PA, calculadas com a versao supina do famha MASH m50_h10

Orgaol/tecido

Glandulas adrenais

Parede da Bexiga
Mucosa oral
Parede do Colon
Mamas (tecido glandular)

Rins
Figado
Pulmdes
Esb6fago
Pancreas
Parede do intestino delgado
Pele
Baco
Parede do estdbmago
Glandulas salivares
Timo
Glandula tiretide

Vias aéreas

Camada semi-redutora

(mm Al)

5,487

0,68 (1,8%)

0,01 (7,3%)
ok
0,14 (0,8%)
0,07 (6,1%)
0,91 (0,3%)
0,39 (0,2%)
0,27 (0,3%)
0,19 (2,0%)
0,36 (0,8%)
0,16 (0,5%)
2,95 (1,2%)
0,13 (1,4%)
0,22 (0,9%)
.
0,07 (3,9%)

0,02 (8,8%)

*k%k




Parede do coracao
Linfonodos
Parede da vesicula biliar
Esqueleto
RBM
BSC

Weighted MASH dose

0,21 (0,7%)
0,15 (0,7%)
0,21 (3,8%)
0,39 (0,1%)
0,53 (0,5%)
0,74 (1,1%)

0,17 (0,9%)
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Tabela F10— Doses absorvidas em 6rgéos e tecidos normalizages Pka (mGy/Gy.cm?) para a

projecéo PA, calculadas com a versao supina do fartha MASH m90_h10

Camada semi-redutora (mm Al)

Orgéoltecido
Glandulas adrenais
Parede da Bexiga
Mucosa oral
Parede do Colon
Mamas (tecido glandular)

Rins
Figado
Pulmdes
Eséfago
Péancreas
Parede do intestino delgado
Pele
Baco
Parede do estbmago
Glandulas salivares

Timo

8,42

0,82 (1,7%)

0,03 (5,1%)
0,01 (8,2%)
0,17 (0,7%)
0,06 (6,7%)
0,95 (0,4%)
0,45 (0,2%)
0,35 (0,3%)
0,29 (1,7%)
0,44 (0,8%)
0,21 (0,5%)
3,21 (1,2%)
0,19 (1,2%)
0,30 (0,9%)
0,01 (8,6%)

0,14 (3,3%)

8,97

0,89 (1,7%)

0,03 (4,9%)
0,01 (8,1%)
0,18 (0,7%)
0,07 (6,5%)
0,98 (0,4%)
0,48 (0,2%)
0,36 (0,3%)
0,31 (1,6%)
0,47 (0,7%)
0,23 (0,5%)
3,17 (1,2%)
0,21 (1,2%)
0,32 (0,8%)
0,01 (8,6%)

0,15 (3,1%)




Glandula tiredide
Vias aéreas
Parede do coragéo
Linfonodos
Parede da vesicula biliar
Esqueleto
RBM
BSC

Weighted MASH dose

0,04 (6,5%)
0,01 (8,1%)
0,32 (0,6%)
0,20 (0,7%)
0,27 (3,5%)
0,44 (0,1%)
0,69 (0,4%)
0,98 (1,0%)

0,22 (0,7%)

0,04 (6,2%)
0,01 (7,8%)
0,33 (0,6%)
0,22 (0,6%)
0,28 (3,4%)
0,45 (0,1%)
0,72 (0,4%)
1,0 (1,0%)

0,2 (0,7%)
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Tabela F11— Doses absorvidas em 6rgéos e tecidos normalizagas Pka (mGy/Gy.cnr) para a

projecao PA, calculadas com a verséo supina do famha MASH m90_h50

Orgaol/tecido
Glandulas adrenais
Parede da Bexiga
Mucosa oral
Parede do Colon
Mamas (tecido glandular)

Rins

Figado

Pulmdes

Esofago

Péancreas

Parede do intestino delgado

Pele
Baco

Parede do estbmago

Camada semi-redutora (mm Al)

7,78

0,75 (1,7%)

0,02 (6,6%)
0,01 (9,4%)
0,14 (0,8%)
0,05 (7,1%)
0,90 (0,4%)
0,40 (0,2%)
0,31 (0,3%)
0,25 (1,8%)
0,39 (0,8%)
0,18 (0,5%)
3,14 (1,2%)
0,16 (1,2%)

0,27 (0,9%)

8,42

0,78 (1,7%)

0,02 (6,1%)
0,01 (9,6%)
0,16 (0,7%)
0,06 (7,4%)
0,95 (0,3%)
0,44 (0,2%)
0,33 (0,3%)
0,28 (1,7%)
0,44 (0,7%)
0,19 (0,5%)
3,9 (1,2%)
0,17 (1,2%)

0,29 (0,9%)




Glandulas salivares
Timo
Glandula tiretide
Vias aéreas
Parede do coracao
Linfonodos
Parede da vesicula biliar
Esqueleto
RBM
BSC

Weighted MASH dose

0,01 (9,4%)
0,10 (3,5%)
0,03 (7,6%)
0,004 (9,2%)
0,26 (0,6%)
0,16 (0,7%)
0,24 (3,6%)
0,39 (0,1%)
0,59 (0,5%)
0,85 (1,1%)

0,19 (0,8%)

0,01 (9,1%)
0,11 (3,4%)
0,03 (7,0%)
0,01 (8,2%)
0,28 (0,6%)
0,18 (0,7%)
0,27 (3,4%)
0,40 (0,1%)
0,64 (0,4%)
0,91 (1,0%)

0,21 (0,8%)
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APENDICE G

CARACTERIZACAO E CALIBRACAO DOS TLD s EM TERMOS DE GRANDEZAS
OPERACIONAIS Hp (d)

Para avaliar a reprodutibilidade e arfgdperda do sinal TL no tempo) dos TLDs, foi
calculado o coeficiente de variacdo e o fator desibdidade para cada um deles. Para isso
foram irradiados 186 cristais com uma fonte de CGalérante 5 minutos. Este processo foi
repetido por duas vezes mais para obter uma leinédia e calcular o coeficiente de
variacdo. TLDs com coeficiente de variagdo mai@ 82 % foram separados por ndo possuir
uma boa reprodutibilidade. O fator de sensibilidpdea cada dosimetro foi calculado pela
Equacéo 1:

Média geral

FS =

" Media trés leituras de cada TLD

(1)

onde a média geral é valor médio da leitura TLate.ITLDs com um erro maior que 10%
foram separados do lote. Os TLDs selecionados eeaeb tratamento térmico de pré-
irradiacéo (400°C por 1 hora e 100°C por 3horagd ppagamento de qualquer sinal residual
e sua posterior utilizagéo.

Apos a caracterizacdo, os TLDs e dosometletronicos pessoais foram calibrados no
Laboratério de Metrologia das Radiacfes lonizante®epartamento de Energia Nuclear da
Universidade Federal de Pernambuco, em termos dasdaygas operacionais Hp(10),
Hp(0,07) e Hp(3) utilizando o feixe de referéncsDI N-80 definido na norma ISO 4037-1
(ISO, 1996). A metodologia empregada na determmatz# resposta dos dosimetros foi
realizada com base nos procedimentos estabeletapnerma 1SO4037-3 (ISO, 1999) e sera

descrita a seguir. A resposta dos dosimetros foileaa pela Equacao 2:

_ Hp(d)m
o Hp(d)cv (2)

onde Hp(d)m é o valor de Hp(d) registrado pelo dosimetroHp(d)cv € o valor
convencionalmente verdadeiro. Os valores conveabimente verdadeiros para Hp(10),
Hp(0,07) e Hp(3) foram determinados através daipliglicdo de coeficientes de conversao
h,k(d, E, a), reportados na literatura (ISO, 1999; BEHRENS ¢04&l12) pelo valor do kerma
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ar determinado com uma camara de ionizacdo padrgoonto de teste de calibracdo. A
Tabela G1 apresenta os fantomas utilizados nadidag@es, os valores dos coeficientes de
conversao utilizados para estimar o valor converatinente verdadeiro das grandezas Hp(d)
e o valor da taxa do kerma ar de referéncia establel no LMRI-DEN/UFPE para o feixe de
referéncia ISO N-80.

Tabela G1- Fantomas, coeficientes de conversao e taxa de kerar de referéncia utilizados nas

calibracdes dos dosimetros

Taxa kerma
Grandeza hyk(dE, )
Fantoma . ar (mGy/h) —
operacional (Sv/Gy)
1,5m
Slab Hp(10) 1,88 12,80
Pillar Hp(0,07) 1,39 12,80
Head Hp(3) 1,66 12,80

As irradiacoes dos detectores foramizadds com um equipamento de raios X
industrial, de potencial constante, marca PANTAKidelo HF 320. Os dosimetros foram
posicionados sobre os fantomas: Slab, Pillar, géir@m circular (Head) descritos na Secéo
2,6, e irradiados com o feixe incidente a 0° e safores de Hp(d) entre 0,1 mSv e 3 mSv. A
distancia entre a fonte de raios X e o ponto deréetia dos dosimetros foi de 1,5 m
conforme requerido pela norma ISO 4037-3. O arrererimental utilizado nas calibragdes
€ ilustrado na Figura G1.

Figura G1 — Arranjo experimental na calibracdo dosTLDs

) Fantoma Pillar

Legenda: a) calibracdo dos TLDs em termos de Hpfd®alibracéo dos TLDs em termos de Hp(0.07)
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A partir dos dados obtidos foi tracadata que relaciona a leitura do dosimetro com o
valor convencionalmente verdadeiro de Hp(d). Foffaitos ajustes lineares as retas de
calibracdo obtidas e os fatores de calibracédo fater@arminados a partir de seus coeficientes
angulares. As Tabelas G2 e G3 apresentam os vallm®scoeficientes angulares e os
coeficientes de correlacdo de cada uma das retaa®mo procedimento de calibragéo para
0s TLDs e os dosimetros Instadose 1 respectivanentéermos de Hp(10), Hp(0,07) e
Hp(3).

Tabela G2 — Parametros associados as retas de ceditho obtidas para TLD-100

Grandeza Coeficiente angular R
Hp(10) 0,050 0,99

Hp(0,07) 0,047 0,97
Hp(3) 0,045 0,99

Tabela G3 — Pardmetros associados as retas de ceditfo obtidas para os dosimetros Instadose

) Coeficiente 5
Dosimetro Grandeza R
angular
1077104 0,95 0,99
52446 Hp(10) 0,90 0,97

52478 0,85 0,99




