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RESUMO

Objetivo: Estimar as doses durante exposi¢gdo ocupacional em procedimentos de
embolizacdo, bem como as doses maximas na pele dos pacientes, nos
procedimentos de embolizagdo neurologicas, hepaticas e uterinas. Métodos: Foram
avaliadas 92  procedimentos, nos quais 30 pacientes foram submetidos a
embolizagcdo cerebral, sendo outros 50 pacientes a quimioembolizagcdo e 12 a
embolizagdo de mioma uterino. Em 28 deles foram utilizados filmes radiocrémicos,
em torno da cabega, denominado grupo 1 e na regido do abdome/pelve,
denominado grupo 2, para fins de estimar a dose maxima na pele (PSD). Os valores
de tempo total de exposigao, numero de imagens e valores dos produtos kerma-area
(DAP em Gy.cm?) para fluoroscopia e cineradiografia foram registrados para cada
procedimento. As doses ocupacionais na equipe de médicos foram medidas na
regido temporal esquerda, térax anterior/posterior e tornozelo esquerdo usando
dosimetros ativos. Um dosimetro denominado "Controle” foi fixado no centro do Arco
C. As doses na equipe de enfermagem foram avaliadas nas regides anterior e
posterior do torax. Resultados: Os valores do 3°quartil (mediana) para KAP
considerando os pacientes submetidos as embolizagdes dos grupos 1 e 2, foram
408,1(235,3) Gy.cm? e 584,4(449,4) Gy.cm? para a dose total. O tempo total de
exposicao foi de 36,1(24,8) min para o grupo 1 e 34,5(32,5 ) min para o grupo 2 e 0
numero de imagens obtidas no modo cine variou de 87 a 1179 imagens entre os
grupos. Os valores de 3°quartil (mediana) para doses ocupacionais nos grupos 1 e
2, foram 0,35(0,21) mSv (regiao olhos), 0,25(0,15) mSv (térax) e 1,47(0,64) mSv
(tornozelo). Para a equipe de enfermagem as doses ocupacionais foram 0,06(0,05)
mSv para a regido toracica anterior. As doses para a regido toracica posterior nao
superaram os niveis de radiacao natural. O valor de PSD obtido nos procedimentos
vasculares foi 1004,4 (786,4) mGy entre os grupos 1 e 2. Conclusdes: As doses
ocupacionais na regidao dos olhos foram maiores quando comparadas com a
toracica, demonstrando a importancia do uso do 6culos plumbifero e do escudo
protetor suspenso. Os valores obtidos na regido do tornozelo foram as mais altas,
sugerindo a necessidade de se utilizar o saiote plumbifero fixado na mesa. As doses
ocupacionais na equipe médica (3°quartil) medidas nas regides do torax e olhos,
considerando o grupo que recebeu maior dose, sugerem que o limite de dose
ocupacional pode ser ultrapassado ao realizar mais do que 15 procedimentos
semanais mesmo com a utilizagdo das vestimentas de protecdo. As doses para
equipe de enfermagem alcangaram valores equivalentes a 30% das doses recebidas
pela equipe médica. Os valores PSD foram inferiores ao limiar para reagdes
teciduais quando comparados com os referidos na literatura, porém os riscos nao
devem ser desprezados considerando as incertezas relativas ao numero de casos e
a alta complexidade dos procedimentos.
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1 INTRODUGAO

Intervengbes guiadas por fluoroscopia tornaram-se comuns na década de
1980 com os tratamentos de angioplastia. Nos ultimos anos essa técnica vem sendo
utilizada em diversas especialidades, tais como: Cardiologia, Vascular e

Neuroradiologia.

A radiologia intervencionista vem se expandido visivelmente por meio de
recursos tecnoldgicos avangados, propiciando o diagndstico e a terapéutica de
inumeras doengas com riscos de morte do paciente muito menores se comparados

aos de alguns anos atras "2,

Novos equipamentos radiologicos digitais para estudos angiograficos
permitem visualizar vasos sanguineos dos pacientes sem sobreposigdo 6ssea,
devido a possibilidade de subtracéo digital, oferecendo a oportunidade ao médico
intervencionista de estudar estes vasos com melhor resolugdo e com um minimo de

artefatos. Tais procedimentos sdo considerados padrdo na rotina assistencial .

Procedimentos intervencionistas terapéuticos ou de diagndsticos contribuem
para a diminuigdo da morbidade e mortalidade, reduzindo custos e tempo de

internacdo hospitalar "),

Cirurgias invasivas e demoradas com sucesso incerto foram substituidas por
procedimentos percutdneos e minimamente invasivos, realizados em salas de
radiologia e muitas vezes de forma ambulatorial, dispensando incisbes cutaneas e

até mesmo, anestesia geral ® 9.

Nestes procedimentos os pacientes e as equipes médicas estdo submetidos,
a depender da complexidade do caso clinico, a niveis elevados de doses de
radiacao pelo uso de fluoroscopia / cinefluoroscopia, o que torna relevante a

otimizag&o da proteg&o radiolégica @ %17

Estudos mostram que procedimentos mais complexos requerem doses e
tempo de fluoroscopia elevados que podem resultar em danos na pele para o
paciente. Doses acima do limiar dos efeitos deterministicos ou que provoquem
reacdes teciduais, como atualmente denominadas, sdo relatadas na literatura
cientifica nos procedimentos de embolizacdes '™ .

14



Além disso, quando os procedimentos intervencionistas s&o prolongados por
razbes clinicas, entre elas: condi¢cbes do paciente, tipo e tamanho da leséo e
anatomia do vaso, ha possibilidade de um aumento da dose tanto para o paciente
quanto para a equipe multidisciplinar. Sendo assim, uma avaliagdo dosimeétrica
torna-se essencial para estimar as doses e otimizar a protecdo para pacientes e

(12)

operadores ‘<. Ha estudos que relatam altas doses de radiagdo registradas na

equipe médica (1% 19,

Ha diversos relatos de lesbes de pele, apods os procedimentos radiologicos
intervencionistas, devido a exposigdo aguda do paciente, demonstrando que existe

s 1718 Os resultados deste estudo podem promover

risco nesses procedimento
acdes de gerenciamento das doses ocupacionais e das doses recebidas pelo

paciente.

15



1.1 Objetivos

1.1.2 Objetivo:

Conhecer as doses ocupacionais e as doses recebidas na pele dos pacientes

submetidos a alguns procedimentos terapéuticos intervencionista.

1.1.3 Objetivos especificos:

Determinar a dose efetiva na regido do térax dos profissionais da equipe
meédica nos procedimentos de embolizagdo, isto €, médicos e equipe de

enfermagem.

Determinar as doses equivalentes na regidao do olho esquerdo e do tornozelo

esquerdo dos médicos nos procedimentos de embolizacao.

Estimar a dose maxima na superficie da pele dos pacientes, durante os
procedimentos de embolizagdes neuroldgicas e de quimioembolizagdo hepatica.

16



2. REVISAO DE LITERATURA

Procedimentos de diagnostico como as angiografias referem-se a
visualizagdo das estruturas vasculares apds inje¢do de contraste iodado para
diagnostico de doengas, tais como: aterosclerose, aneurismas, estenoses,
dissecgcoes e malformagao arteriovenosa. Esta técnica baseia-se na pungao ou
dissecgédo de um vaso, passando um fio guia, por onde é introduzido um cateter, que

19)

sera posicionado no local a ser estudado ou tratado '®. Nesses casos, o método

7

diagnodstico € indispensavel para definir se ha indicagédo clinica, cirdrgica ou de

procedimentos minimamente invasivos denominados embolizagdes.

Com relagdao as embolizagdes, elas consistem em obstruir um vaso que
apresenta anomalia, com fluxo sanguineo anormal, introduzindo um cateter com um
fio guia na artéria femoral, braquial ou radial do paciente, orientado por fluoroscopia.
Por meio do cateter e do seu posicionamento € injetado o émbolo liquido ocluindo e
tratando a doenca. O sucesso clinico dessa técnica depende da aquisicao de
imagens angiograficas de alta qualidade por meio de cinefluororadiografia. Estes
procedimentos tém sido frequentemente utilizados para tratamento de doencas
cardiovasculares que acometem adultos e criangas ®°). Abordaremos a seguir os

diferentes tipos de emboliza¢des estudadas neste trabalho.

2.1 Terapias

2.1.1 Terapias intervencionistas em Carcinoma hepatocelular (HCC)

O HCC é o quinto cancer mais comum entre os diagnosticados na populagéao
adulta, cujos fatores de risco incluem infecc&o por virus hepatite B (HBV) , doenga
hepatica alcodlica e nao alcoodlica, e doenga do figado gorduroso. Durante a
quimioembolizagdo hepatica o fluxo sanguineo do tumor € bloqueado com micros
esferas de resina que s&o carregadas com quimioterapico, permitindo a presenca

prolongada da droga no tumor. "2

17



Outra técnica conhecida como braquiterapia intra-hepatica, ou Select internal
radiation therapy (SIRT), utiliza microesferas radioativas e requer um tempo longo de
exposicao a radiacao ionizante, dependendo da complexidade da anatomia arterial e

numero de vasos envolvidos (1% 2%,

2.1.2 Terapia intervencionista em mioma uterino

7

Estudos demonstram que o mioma uterino (Leiomiomas/Fibromas) € um
tumor benigno que se desenvolve de forma sintomatica em um terco das mulheres e
€ causa frequente de histerectomia. Alguns fatores predisponentes foram

identificados, incluindo a idade, a etnia, a nuliparidade e a obesidade. **2®

Mulheres em idade reprodutiva e com infertilidade podem se beneficiar da
embolizacdo da artéria uterina guiado por fluoroscopia, evitando uma possivel
histerectomia. Dependendo da anatomia arterial e ramos envolvidos, o tempo de
exposicao a radiagdo pode ser prolongado e neste caso devemos dar atengado a

estimativa de dose recebida por essas pacientes. % 2")

2.1.3 Terapia intervencionista em malformagoes vasculares (MAV) e aneurisma

As MAVs e aneurismas cerebrais sdo doengas frequentemente tratadas por
embolizagdes guiadas por fluoroscopia. O fluxo anormal sanguineo pode ser tratado
utilizando émbolos liquidos ou micromolas para corrigir a irregularidade da parede

ou auséncia dos capilares, controlando o fluxo e a pressao sanguinea. ?3%

O aneurisma ¢é uma dilatacdo que ocorre nas artérias cerebrais
enfraquecidas. Com o aumento da press&o sanguinea, as paredes dos vasos podem
se romper, provocando uma hemorragia potencialmente mortal, denominada

também como acidente vascular encefalico hemorragico (AVEH). ¢'-32

As malformagdes vasculares (MAV) sao defeitos congénitos do sistema
circulatério por auséncia de capilares, que sao decorrentes do desenvolvimento

anoémalo entre a artéria e a veia. %%

18



Existem diversos equipamentos radiologicos que possibilitam utilizar a
fluoroscopia para estudo dos vasos sanguineos ou visceras em tempo real com
auxilio de agente de contraste, tais como: Arcos cirurgicos, Telecomandados e
Angiografos. Esses ultimos permitem realizar exames diagnésticos das artérias e
veias, conhecidos como angiografias, bem como procedimentos terapéuticos
minimamente invasivos. A seguir apresentaremos algumas caracteristicas desse

equipamento.

2.2 Equipamentos Angiograficos

Esse equipamento possui um tubo de raios X normalmente posicionado sob a
mesa de exame e sistema de aquisicdo da imagem do lado oposto.

A tensao do tubo (kV) é responsavel pelo poder de penetragdo dos raios X e
tem um efeito sobre a dose absorvida nos tecidos do paciente, isto &, quando
aumentada ha redugdo da exposi¢do na pele do paciente. )

A corrente elétrica (mA) no tubo de raios X €& dependente do numero de
elétrons gerados no filamento inserido na capa focalizadora, denominado regido do
catodo do tubo, isto &, a corrente do tubo é dependente da corrente do filamento®?,
O produto da corrente pelo tempo (mAs) é determinante para o controle da
intensidade da radiacéo produzida.

O tempo total ( t ) indica o tempo de exposicdo ou o periodo que a
fluoroscopia é utilizada durante um processo de intervengcdo diagndstico e/ou
terapéutico. E uma importante ferramenta para o controle da exposicdo dos
pacientes. ®® A melhor pratica é usar o menor tempo de fluoroscopia e isto pode ser
uma boa pratica quando a equipe médica esta ciente e atenta ao tempo acumulado
de exposi¢cao. Lembramos que a utilizacdo de fluoroscopia pulsada com baixa taxa

de pulso, colabora para a redugao significativa da dose absorvida. )

Outro fator relevante que auxilia otimizar a dose € o Controle de Exposicéo
Automatico (AEC), sendo um dispositivo que ajusta automaticamente os fatores
técnicos radiograficos, em geral tensao (kV) e produto corrente tempo (mAs), para
fornecer uma intensidade de sinal constante no receptor de imagem em resposta as
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diferentes espessuras dos pacientes, energia dos raios X, distédncia do foco-receptor,
entre outros fatores. ®® E muito importante que o AEC seja apropriadamente
calibrado para se obter um relagédo entre dose e qualidade da imagem aceitavel.

Os sistemas receptores de imagens podem ser do tipo Intensificador de

imagem (Il) e detectores planos.

O Il é um dispositivo eletrénico que recebe o feixe de raios X transmitido pelo
paciente. Os raios X interagem com a tela de entrada de iodeto de césio ( Csl ) e
essa energia converte-se em luz visivel. O fotocatodo que € uma fina camada de
metal (césio/antiménio) que esta unido aos fosforos de entrada, capta a luz e a
converte em emissao de elétrons (fotoemissdo) que sao acelerados em direcdo a
tela de saida e os convertem em imagem visivel de alta intensidade que é captado

por um sistema 6ptico, demonstrado na figura 1.

A B
Invélucro de vidro . ],'OOO 50
Ponto focal fotons foto-
— Qm de luz elétrons 3.000 fétons
_raio X g de luz
Ry incidente [ €
—\ — A~~~ ’ e
U\‘ e
sl e _l e
e ! Fésforo
Fosforo de S Fosforo de saida
entrada i | de saida Fésforo Fotocatodo
Le' e Anodo de entrada
Elétrons  gletrostaticas
Fotocatodo

Figura 1: (A) Componentes do Intensificador de imagem; (B) llustracdo da converséo de

raios X em luz visivel no Intensificador de imagem (Bushong, 2011).

Atualmente os angidgrafos dispdéem de detetores planos para aquisicido de
imagens conhecidos por Flat panel que oferecem algumas vantagens relacionadas a
qualidade das imagens, como: menor distor¢do, melhor relagdo entre contraste e

ruido, grande faixa dinamica e alta sensibilidade aos raios X © .

Nestes detectores ha uma distingdo entre receptores de imagem que
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incorporam um fotocondutor para produzir cargas elétricas na detecgdo de raios X
(conversao direta) e aqueles que usam uma substancia fluorescente para produzir
fétons de comprimentos de onda visiveis na detecgdo de raios X (converséo

indireta)®?.

Na conversao direta, um fotocondutor esta diretamente acoplado ao conjunto
de matriz ativa. A carga libertada no volume do fotocondutor & recolhida por um

campo aplicado, que traz os elétrons para os seus respectivos eletrodos ©.

O detector digital Flat panel do tipo indireto esta baseado em arranjos de
fotodiodos de silicio amorfo e finos transistores (TFT), em combinagdo com
cintiladores de Csl. Assim, o cintilador € usado para converter a energia do feixe de
raios X incidente em luz que ira atingir o detector (TFT). Esse sistema traz uma
melhoria na eficiéncia quantica de deteccdo em comparacédo com os intensificadores
de imagem. Na figura 2, sdo apresentados o modelo flat panel de conversdo direta e

indireta 2.

——— 5Creen

HV bias T T X rays
electrode -_--"';;-s.’_'_'_/ ﬁ-'"---h______ phosphor

storage
capacitor
_ TFT

" pixel

electrode

~.,

(a) Direct conversion (b) Indirect conversion
Figura 2: Modelo do detector Flat panel de conversdo direta (a) e indireta (b). Figura

extraida da publicagdo Diagnostic radiology physics: a handbook for teachers and students.
IAEA, 2014 ©3),

O comando dos angiégrafos apresenta indicadores geométricos e

dosimétricos, além das condi¢des técnica-operacionais que trataremos a seguer.
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2.3 Indicadores Geomeétricos

2.3.1 Isocentro

O sistema de fluoroscopia arco-C consiste de um tubo de raios-X e receptor
de imagem acoplado mecanicamente. Tais sistemas geralmente tém dois graus de
liberdade rotacionais (esquerda-direita e cranio-caudal). A maioria desses sistemas
tém um centro identificavel de rotagdo chamado de isocentro. O objeto de estudo
que é colocado no isocentro permanece centrado no feixe, mesmo quando o Arco-C

é rotacionado em suas diversas direcdes ©°.

2.3.2 Angulacao / rotagao do arco

As angulacbes e rotagdes do arco-C em relagdo ao paciente registram
movimentos cranial, caudal, lateral direito e esquerdo selecionados dinamicamente
pelo médico intervencionista para analise das imagens em varios planos. Entretanto,
as angulagdes e rotagbes podem aumentar a espessura percorrida pela radiagao

incidente/ transmitida aumentando a dose no paciente %),

2.3.3 Disténcia foco intensificador (DFI)

Distancia entre o ponto focal do tubo de raios X e a tela de entrada do Il ou
Flat panel. Essa distdncia €& selecionada dinamicamente pelo médico
intervencionista, buscando adequar a qualidade das imagens. Em geral, é

apresentada no monitor do equipamento instalado na sala de exames.

A distdncia minima do foco a tela de entrada do intensificador (DFI)
recomendada € de 100 cm. Sempre que possivel deve ser reduzida a distancia entre
o paciente e o receptor de imagem (tela de entrada), buscando minimizar a dose de
radiacao no paciente, conforme recomendacdes da IAEA / Radiation Protection of
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Patients (RPOP).

2.3.4 Tamanho do campo

O Campo visual (Field of view - FOV) é controlado pelo sistema gerador e é
responsavel pela selecdo da area na tela de entrada do receptor de imagem. A
minimizacdo do campo selecionado produz uma magnificagdo da imagem e por

consequéncia um aumento de dose ®*. E recomendado evitar o uso da ampliagao.

2.3.5 Ponto de referéncia intervencionista ( IRP )

O ponto de referéncia intervencionista se encontra a 15 cm abaixo do
isocentro do equipamento de raios X, isto é, no sentido do foco de raios X, que se
supde préximo a superficie de entrada da pele, conforme apresentado na figura 3.

Tal conceito pode estimar a dose acumulada na pele, quando o feixe de raios

33, 34

X atingir uma area fixa na pele sem nenhum tipo de angulacdo ©* 3. Alguns

equipamentos apresentam este valor no monitor instalado na sala de exames.

Isocenter

Figura 3: Localizag&o do ponto de referéncia intervencionista que se encontra a 15cm

abaixo do isocentro.
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2.4 Indicadores Dosimétricos

Existem medidas dosimétricas que podem ser usadas para estimar as doses
recebidas pelo paciente durante o procedimento intervencionista. Estas doses
podem ser apresentadas no monitor instalado na sala de exames acoplado ao painel
de controle do equipamento ou ainda podem ser avaliadas com diversos dispositivos

dosimétricos. ¥

Os indicadores dosimétricos mais utilizados serdo descritos a seguir:

2.4.1 Dose acumulada

E um valor de dose total estimada no ponto de referéncia, também conhecido
por kerma ar de referéncia, que indica a possibilidade de ocorrer reacdes teciduais
que s&o aquelas para as quais existem um limiar de dose para sua ocorréncia e cuja

gravidade aumenta com a dose ©.

2.4.2 Dose maxima na pele (PSD - Peak Skin Dose)

Essas doses ndo sdo apresentadas no painel de controle do equipamento,
porém podem ser estimadas por diferentes sistemas de deteccao, a fim de indicar a
dose maxima em uma regido da pele como meio de prevenir reagdes teciduais. A
PSD pode ser medida utilizando dosimetros termoluminescentes ou filmes

radiocrémicos avaliado pelo seu grau de enegrecimento %,

2.4.3 Produto do kerma pela area (KAP — kerma-area product )

Os valores de KAP, também conhecidos por dose-area product (DAP) indicam

a probabilidade do risco de Efeitos Estocasticos que sao aqueles para os quais nao
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existe um limiar de dose para sua ocorréncia e cuja probabilidade de ocorréncia &
uma funcdo da dose. A gravidade destes efeitos € independente da dose. Também
€ uma medida que analisa toda a quantidade de energia fornecida ao paciente pelo
feixe e normalmente € mensurado por uma camara de ionizagdo que esta montada
na saida do colimador de raios X. Alguns equipamentos com fluoroscopia estimam o
valor de KAP usando as configuragbes do gerador e do colimador. O International
Electrotechnical Commission (IEC) recentemente padronizou a unidade de medida

em Gy.cm? %),

2.5 Protecao Radiologica

2.5.1 Dosimetria das Radiagoes

A medida de dose em pacientes € importante e seus valores podem
representar um indicativo da qualidade da pratica médica. Permite obter estimativas
de riscos e sdo uteis no processo de justificagcdo e otimizagdo da protecao
radiolégica. Além disso, permitem investigar exposices acidentais ©.

A seguir seguem algumas das principais grandezas utilizadas para avaliagao

das doses e dos riscos inerentes as praticas intervencionistas.

O kerma (kinectic energy released per unit of mass) € um grandeza definida
por k = dEtr/dm, onde dEtr & a energia cinética inicial de todas particulas carregadas
liberadas por particulas ionizantes ndo carregadas em um material de massa dm. A
unidade no sistema internacional (Sl) é o joule por quilograma, com denominagao
especial de gray (Gy). E comumente utilizada nas estimativas de dose no ar no
ponto geométrico referente a entrada da pele e em testes de desempenho dos
equipamentos radiologicos.

Dose absorvida € uma medida de energia depositada no meio por radiagéo
ionizante e € igual a energia por unidade de massa do meio. A unidade no Sl é J/kg
ou Gray (Gy), onde 1Gy = 1 J/kg. Esta grandeza ndo € um bom indicador do
provavel efeito bioldgico, pois esse efeito € dependente das caracteristicas da

radiacdo e de sua interacdo no meio. Fatores de ponderacdo apropriados que
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consideram o tipo de radiacdo e energia, podem ser aplicados a dose absorvida
para refletir a eficacia bioldgica da radiagéo.

Dose equivalente (H7) permite relacionar os varios efeitos biologicos de varios
tipos de radiagdo. Sua unidade é o Sievert (Sv). E calculado multiplicando a dose
absorvida pelo tecido ou orgdo em questao pelo fator de ponderacédo da radiagao.
Na pratica € utilizada como indicativo do dano para um determinado 6rgédo por meio
de limites ocupacionais de dose.

O risco de efeitos estocasticos, devido a exposicdo a radiagdo para uma
populagdo, pode ser quantificada utilizando a dose efetiva, que € uma média
ponderada da dose equivalente para cada o6Orgdo dependendo da sua
radiossensibilidade. Para tal, sdao considerados os fatores de ponderagdo dos
tecidos.

A dose efetiva é utilizada para comparar o risco estocastico da exposi¢ao nao
uniforme a radiag&o. Os tecidos do corpo reagem de forma diferente a radiacéo e a
indugcdo do cancer ocorre sobre diferentes taxas de dose nos diferentes tecidos.
Entdo, a dose efetiva é calculada multiplicando a dose equivalente (Hr) em cada
orgao por um fator de ponderacéo do tecido (Wf7) irradiado. No Sl a unidade de dose
efetiva € o joule por quilograma, denominada Sievert (Sv). Os fatores de ponderagao
dos tecidos, W+, sdo apresentados na publicagdo n° 60 da ICRP (1991) e nas

normas da Comissdo Nacional de Energia Nuclear. ©*

2.5.2 Detectores de Radiagao

Sao importantes para registrar a presenca de radiagdo e quantifica-las
quando presentes no meio. Em geral, podemos dizer que os detectores de radiacéo
sao transdutores que captam a energia da radiacdo e a convertem em um sinal que
pode ser mensurado. O aumento da temperatura em decorréncia da energia
depositada no material, a mudanga de cor do material, a producédo de sinal elétrico
sdo meios de quantificar a passagem da radiagdo. E muito importante existir uma

relagao unica entre o sinal medido e a grandeza gerada produzida pela radiagao.

O estudo dos detectores estdo ligados a compreensédo das interagcbes que
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ocorrem no elemento sensivel a radiagdo que compde o detector. De acordo com
relatos de Padovani e Quai existem trés razdes para uso da dosimetria em radiologia
intervencionista: evitar as reacgdes teciduais, garantir a qualidade do equipamento

radioldgico e estimar os riscos de efeitos estocasticos ©°.

O detector classifica-se como apropriado quando ele apresenta algumas
caracteristicas em suas medi¢cdes e quando ele se adequa a medicdo do

mensurando. Tais caracteristicas sao:

* Repetibilidade, definida pelo grau de concordancia dos resultados obtidos sob

as mesmas condi¢cdes de medicao;

* Reprodutibilidade, grau de concordancia dos resultados obtidos em diferentes

condi¢cdes de medicao;

» Estabilidade, aptiddo do instrumento conservar constantes suas
caracteristicas de medigéo ao longo do tempo;

* Exatiddo, grau de concordéncia dos resultados com o “valor verdadeiro” ou

“valor de referéncia” a ser determinado;

* Precisdo, grau de concordancia dos resultados entre si, normalmente

expresso pelo desvio padrao em relagao a média;

* Sensibilidade, razdo entre a variacdo da resposta de um instrumento e a

correspondente variagao do estimulo; que depende da fluéncia da radiacao;

» Eficiéncia, capacidade de converter em sinais de medicdo os estimulos

recebidos que depende do tipo de energia da radiagao;

Os fatores que definem a escolha de detectores sao: tipo da radiacéo,
intervalo de tempo de interesse, precisdo, exatidao, resolugcdo, condicbes de
trabalho do detector, tipo de informacdo desejada, caracteristicas operacionais e
custo. Os detectores necessitam obedecer a certos requisitos, para serem
padronizados para o uso em protegdo radiologica e em metrologia das radiagdes

ionizantes.

O dosimetro € um detector / monitor de radiacdo construido para medir as

radiagbes segundo algumas propriedades com finalidades especificas: monitoragéao
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individual, de area e ambiental. Os monitores individuais mais utilizados para fins
ocupacionais s&0 os dosimetros baseados na termoluminescéncia
(thermoluminescence dosimetry - TLD), dosimetros baseados em luminescéncia
opticamente estimulada (optically stimulated luminescence dosimetry - OSL), bem
como dosimetros eletrébnicos com detectores de silicio ou a gas, esse ultimo
utilizando microcamaras de ionizagcdo. No Brasil, detectores baseados na
termoluminescéncia e luminescéncia opticamente estimulada sdo padrdes para
controle das doses ocupacionais. Detectores eletronicos ou ativos ja s&o uma
realidade para o controle das doses ocupacionais, podendo ser para monitoracao

individual ou coletiva.

Buscando estimar a dose na entrada da pele do paciente, alguns angiégrafos
utilizam caémaras de ionizagdo do tipo transmissdo na saida do feixe de raios X.
Essas camaras de ionizagao foram propostas e testadas para os procedimentos de

(12.3739) Fornecem informacdes Uteis para um controle dos niveis

radiointervencao
de dose recebida pelos pacientes nos procedimentos para fins de otimizagdo das

praticas. Sdo também utilizadas para estimativa das doses na superficie da pele.

Para estimar a dose na entrada da pele do paciente na radiologia
intervencionista é comum se utilizar dosimetros do tipo TLD, OSL e filme
radiocrémico (GAFCHROMIC XR-RV3). 4%

A dosimetria por meio de TLDs é praticavel por se tratar de facil colocagcéao na
pele do paciente, porém apresenta desvantagem na avaliagdo da dose maxima em
uma regido da pele por tratar-se de dosimetros pontuais. Na avaliagdo da PSD em
procedimentos intervencionistas as posicdes previamente escolhidas para
posicionamento dos TLDs nem sempre coincidem com a regido mais irradiada e a

distribuicdo da dose na pele pode n3o ser registrada de forma total. “"

O filme radiocrémico nao interfere com a pratica clinica e nem tampouco na
imagem radiologica e possibilita identificar a distribuicdo da dose nas diferentes
regides da pele irradiada. Garante informagdes rapidas, € facil de posicionar no
paciente e, além disso, é insensivel a luz visivel, tornando mais facil sua

manipulacgo “9.
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2.6 Danos produzidos pela radiacao em procedimentos intervencionistas.

2.6.1 Reagoes Teciduais

Diversos estudos em radiologia intervencionista tém sido apresentados

42-49)  Entre

contendo relatos sobre dose absorvida medida na pele dos pacientes ¢
esses, estudos de embolizagdo cerebral com dose maxima estimada na pele de até
5,4 Gy. Este estudo demonstra uma grande variagdo de dose entre diferentes
hospitais, no mesmo hospital e para procedimentos semelhantes associados a

procedimentos neurolégicos terapéuticos. ¢/

Alteracdes visiveis na pele puderam ser observadas cerca de 1 més apods o
procedimento. O grau de lesdo dos tecidos subcutdaneos aumenta com a dose e
tratamento especificos podem ser necessarios quando a dose for superior a 10 Gy.
Pele exposta a uma dose mais elevada (3-5 Gy) frequentemente parece normal,

mas reage de forma anormal quando a exposicao é repetida. 4"

A IAEA recomenda que as doses na entrada da pele do paciente devem ser
mantidas abaixo de 2 Gy para evitar reagdes teciduais, tais como eritema, alopécia e

necrose. Na tabela 1, seguem os limiares para ocorréncia de reacdes teciduais. ©*
48)

Tabela 1: Limiares para ocorréncia de efeitos deterministicos

Minutos de
Efeito Limiar da:)psr:)[((l;r;]ado de Tempo de aparigao do efeito fltlg:zzo:llt: zzr:‘eu drza
200 mGy/min
Eritema imediato transiente 2 2-24 horas 10
Depilagéo temporaria 3 Aproximadamente 3 semanas 15
Depilagdo permanente 7 Aproximadamente 3 semanas 35
Escamagéo seca 14 Aproximadamente 4 semanas 70
Escamagao Umida 18 Aproximadamente 4 semanas 90
Ulceragdo secundaria 24 > 6 semanas 120
Necrose dérmica isquémica 18 > 10 semanas 90
Necrose dérmica >12 > 52 semanas 75

*|CRP/ Publication 85
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Alopécia induzida por radiagdo é um tipo de radiodermite aguda, sendo uma

complicagéo frequente descrita em procedimentos de neuroradiologia. ®)

Um estudo de caso de uma mulher de 29 anos, diagnosticada com aneurisma
de cardtida, submetida a embolizagdo em dois momentos, separados em um
intervalo de trés meses, constatou alopécia duas semanas apdés a embolizagéo
inicial. O exame fisico revelou uma mancha 13 x 10 cm? e perda de cabelo quase

total na regido occipital '8 49).

Foram relatados 18 casos de pacientes no Departamento do Hospital
Universitario de Strasbourg - Franga, submetidos a embolizagdo cerebral de
malformacgao arteriovenosa com queda de cabelo que ocorreu entre duas e quatro

semanas apos o tratamento ©.

Pesquisadores relatam o caso de uma mulher indiana, 47 anos de idade, com
alopécia em regido occipital apos procedimento de embolizagdo e diagndstico de

aneurisma cerebral. Apos 2 semanas o cabelo voltou a crescer '?).

Outro caso de alopécia temporaria aconteceu com um homem de 33 anos,
com inicio da queda de cabelo na regido temporo-pariental direita e occipital apos 4

dias do Ultimo procedimento de embolizacdo de malformacéo arteriovenosa ©°.

Outros seis pacientes, sendo 2 mulheres e 4 homens, com idade entre 27 e
47 anos de idade, foram observadas com placa solitaria de alopécia. Em todos os
casos, as placas surgiram duas semanas depois de um procedimento de

embolizagao “9).

Ha relato de dois casos de pacientes que tiveram alopécia, apds tratamento

de malformagdes arteriovenosas por embolizagéo, sob uso de fluoroscopia “4.

Estudo demonstrou que 10% dos pacientes submetidos a procedimentos

intervencionistas neurolégicos tiveram alopécia temporaria ou a longo prazo ©' %2,

Foi detectado em um paciente submetido a tratamento de embolizagdo de mal
formacgao arteriovenosa (MAV), alopécia na regido occipital da cabeca, com 5cm x
5cm, apds 2 exames de diagnostico e 2 terapéuticos. O tempo total de fluoroscopia
foi aproximadamente 150-200 minutos e a dose abvorvida foi estimada em 4Gy. O

cabelo voltou a crescer apds 2 meses do tltimo procedimento, conforme figura 4 2.
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Figura 4: Alopécia em regido occipital apds procedimento de embolizagdo (Podlipnik
S,2013)®¥

Estudos em cardiologia intervencionista em quatro paises (Bosnia e
Herzegovina, Croacia, Montenegro e Sérvia), realizados em 9 hospitais, foram
efetuados como parte do projeto da Agéncia Internacional de Energia Atbmica
(RER/9/093). As doses dos 775 pacientes foram avaliadas em termos de produto
kerma ar area (KAP). Os resultados obtidos mostraram que em cinco centros os
valores de KAP eram maiores que 200 Gy cm?, indicando risco de lesdo na pele. Os
resultados indicaram a necessidade de otimizacdo e monitoramento da dose em

complexas intervengdes guiadas por fluoroscopia. %

Uma grande série de dados de doses de radiagdo em pacientes foi coletada
em sete centros médicos nos Estados Unidos da Ameérica, projeto RAD-IR, com
2142 casos de uma variedade de procedimentos, buscando formar uma base para
niveis de referéncia; porém, estes dados foram insuficientes para estabelecer niveis

de referéncia devido & complexidade dos procedimentos ©° .

2.6.2 Riscos da exposi¢ao ocupacional

O Comité Cientifico das Nagbdes Unidas (UNSCEAR), relatam segundo seus
dados que a exposi¢cdo dos medicos a radiagao em procedimentos intervencionistas

em geral é a maior fonte de exposigdo ocupacional no mundo.
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Trés projetos europeus da |IAEA denominados Optimization of Radiation
Protection for Medical Staff (ORAMED, 2008-2011), Eye Lens Dosimetry (ELDO,
2013) e European Epidemiologia Study on Induced Lens Opacities Among
Interventional Cardiologists (EURALOC, 2014-2017) contribuiram e ainda vém
contribuindo para avangos na protegao radiologica aplicada as praticas da radiologia

intervencionista.

Estudos relatam que procedimentos intervencionistas guiados por exposi¢cao
a radiagao, ao longo do tempo, estdo associados a um dano severo no cristalino dos
profissionais meédicos e da equipe. Os autores descrevem o uso de dosimetro
eletrénicos ativos fixados no arco C para estimar a dose de radiacao espalhada em
procedimentos cardiacos e as doses estimadas na regido dos olhos dos

cardiologistas em procedimentos diagndsticos e terapéuticos. ©°.

Um estudo relata que médicos cardiologistas intervencionistas, que foram
expostos aos raios X, tém risco maior de desenvolver catarata mais cedo do que os
nao expostos. O estudo incluiu 106 cardiologistas intervencionistas (média de idade
=51 £ 7 anos) e 99 individuos do grupo controle ndo expostos (média de idade = 50
+ 7 anos). A opacidade do cristalino pode ser dividida em trés tipos: nuclear, cortical
e subcapsular posterior. Os grupos nao diferiram significativamente na prevaléncia
de qualquer opacidade nuclear ou cortical. No entanto, opacidades subcapsulares
posteriores no cristalino foram significativamente mais frequentes entre os
Cardiologistas (17% vs. 5%, p = 0,006). O risco aumentou com o tempo de duragéo
da atividade ou exposi¢cdo, mas nao foi observada nenhuma relacédo clara com a
carga de trabalho. No entanto, o risco detectado foi mais baixo para usuarios
regulares de oculos de protegdo plumbifera. Sendo assim, foi relatado que na
Franga como em outros lugares, os profissionais médicos expostos a radiagdo estao
sujeitos a catarata subcapsular posterior e 0 uso de equipamento de protegao contra
raios-X, em particular os anteparos plumbiferos, sdo altamente recomendaveis para

minimizar as doses e os riscos de danos ? °7).

Vano e colaboradores relataram dois casos de médicos intervencionistas
vasculares, que realizavam suas atividades sem os equipamentos de protegao

individual (EPIs), nos quais se detectou a opacidade nos cristalinos devido a
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exposicao a radiagao secundaria. Estima-se que as doses equivalentes no cristalino

dos radiologistas foram entre 450 a 900 mSv/ano "> ).

Estudo recente, incluindo 58 médicos e 69 enfermeiros e técnicos, com alta
prevaléncia de provaveis alteragdes no cristalino, induzidas pela exposicdo a
radiacdo na populagdo do estudo, sugere uma necessidade urgente de melhorias
em radioprotecado, formacao profissional, o uso de protecdo para os olhos durante

procedimentos de cateterismo e aperfeicoamento da dosimetria ocupacional 2.

Na edicdo de janeiro de 2012 da Eurointervention, o pesquisador Roguin e
colegas publicaram um resumo de nove casos sobre tumores de cérebro em
pessoas que trabalharam com procedimentos da Radiologia Intervencionista por um
periodo de 14 a 32 anos ©°.

* Em Toronto, desde 1998, foram relatados dois casos de surgimento de tumor
que foram recentemente confirmados como sendo glioblastomas. Ambos
trabalharam na Universidade de Toronto e o periodo de laténcia foi de 20
anos.

* Foram descritos na Suécia, em 2001, os casos de trés médicos que foram
diagnosticados com neurinoma do acustico, meningioma e oligodendrinoma,
apo6s periodo de laténcia de 20, 28 e 31 anos respectivamente, mas nao
foram encontradas informagdes sobre a regido da leséo.

* Em Haifa, Israel, em 1998, um cardiologista intervencionista de 48 anos de
idade foi diagnosticado com meningioma do lado esquerdo, ptose e diplopia
correlacionada. Ele tinha trabalhado com equipamentos de fluoroscopia
diariamente por 14 anos.

* Em 2009, em Haifa, Israel, foi diagnosticado caso de médico intervencionista
cardiologista, 62 anos, com um glioblastoma frontal esquerdo (grau 1V), com
periodo de laténcia de 32 anos.

* Em Paris, dois cardiologistas foram diagnosticados com tumores cerebrais.
Ambos eram cardiologistas intervencionistas muito experientes que
executaram grande volume de procedimentos utilizando fluoroscopia. O
primeiro caso na Franga aconteceu em 2001 e o segundo em 2006. Ambos
profissionais foram diagnosticados com glioblastoma a esquerda com idade
de 56 e 49 anos, respectivamente.

33



Roguin et al.®® ressaltam que os procedimentos de intervengdo sdo os que
tém a maior exposigao a radiagao entre os profissionais da area de saude, e observa
que dispositivos de protegcao nao costumam oferecer protecdo para a cabeca. Ainda
faltam evidéncias solidas que associam o dano a causa, € 0s casos reportados
podem nao ter qualquer relacdo com a exposi¢ao de radiacdo nesta atividade de
trabalho. Mas, Roguin e seus colegas alertam que médicos e técnicos, que
executam procedimentos intervencionistas, devem ter cuidados adicionais com
relagdo a protecdo e devem aprimorar o treinamento, pois sdo o grupo que estao
mais expostos a radiacdo na area da saude.

Sugerem ainda que estudos de otimizag&o de protocolos para procedimentos
radiolégicos intervencionistas, podem fornecer orientagdes de radioprotegdo e

colaborar para minimizagdo das doses ocupacionais ©9).

Atualmente ja se
comercializa a touca plumbifera que vem sendo aceita entre os profissionais

médicos.

Em outra publicagdo de Roguin et al. (2013) reportaram 31 casos de cancer
em cabegca e pescogo em profissionais ocupacionalmente expostos a radiacéo

(média: 23,5 anos) em procedimentos cardiacos e intervencionistas.

2.7 Principios de protecao radiologica

Devemos entender que os beneficios dos procedimentos, terapéuticos,
quando realizados de forma exemplar, ndo incluem apenas beneficios diretos ao
paciente, mas também para seus familiares e para a sociedade. A equipe
multidisciplinar pode se beneficiar diretamente com a otimizagdo das doses
recebidas pelos pacientes por meio da minimizacédo das doses individuais. Podemos
pensar também na reduc¢do de custos com a aplicagdo de programas de garantia de
qualidade previstos nas normas nacionais e internacionais. Um programa de
garantia de qualidade prevé um conjunto de agdes que permitem minimizar as
chances de repeticdo de exames, evitar o uso do equipamento radiolégico em

condicbes de nao conformidade com os requisitos normativos e treinar os
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profissionais para o uso otimizado das doses de radiacao. (61,62)

Especialistas da Comissao Internacional de Prote¢cdo Radiologica (ICRP), da
International Atomic Energy Agency (IAEA) entre outras, tém demonstrado grande
preocupacao quanto aos efeitos da radiacio ionizante, ndo somente para pacientes,
mas também para médicos de diversas especialidades, devido ao crescente numero
de procedimentos terapéuticos complexos em neurologia e medicina interna. Os
limiares de doses para reagdes teciduais, como atualmente denominadas, séo
estabelecidos com base nos dados dosimétricos obtidos na populagdo exposta a
radiagdo em acidentes e guerras. Estes sdo passiveis de revisdo devido as
incertezas inerentes ao processo de avaliagdo e ao proprio método dosimétrico.
Acrescidas as reag¢des teciduais, devemos considerar também os riscos da indugao

de qualquer tipo de cancer, denominados efeitos estocasticos. © 638

As normas de protegao radiolégica ndo estabelecem limites de doses para
pacientes, porém fornecem orientagdes especificas para justificacdo e medidas de
dose de radiacdo que permitem estabelecer niveis de referéncia de dose nos
procedimentos diagnosticos e terapéuticos. Ha uma clara necessidade de construir
uma base de dados com registros de niveis de referéncia que possa permitir a
comparagao das doses nos procedimentos intervencionistas, a fim de buscar a

otimizag&o, apesar da complexidade do método. ¢3¢ &)

2.7.1 Justificagao

A Comissao Internacional de Protegdo Radiolégica (ICRP) afirmou como
Principio da Justificagdo que qualquer decisdo que imponha uma situagdo de

exposicao a radiacdo deve resultar em beneficios ao individuo ©* 670,

Observa que existem outros 2 niveis de agdo: julgar se o procedimento
radiolégico ira melhorar o diagnostico ou fornecer informagcbes de gestao
necessarias para o beneficio das pessoas expostas (nivel 2) e justificar a exposi¢cao
individualmente (nivel 3); ©> % 79 A CNEN estabelece em sua norma-NN-3.01¢%),
gue nenhuma pratica ou fonte associada a essa pratica sera aceita pela CNEN, a

nao ser que a pratica produza beneficios, para os individuos expostos ou para a
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sociedade, suficientes para compensar o detrimento correspondente, tendo-se em
conta fatores sociais e econdémicos, assim como outros fatores pertinentes (Normas
CNEN-NN-3.01).

Enquanto as inovagdes tecnoldgicas em imagens médicas representam um
sucesso ao longo da histéria, a justificativa do uso de novas tecnologias nao é
satisfatéria no presente. O uso nado justificado da tecnologia ndo atende aos

principios de protecao. "

A IAEA relata que ha um baixo nivel de consciéncia das doses e dos riscos
aos quais os pacientes e profissionais sao expostos e recentemente relatou
preocupagao com a eficacia da justificagdo nas exposigdes médicas na International
Conference on Radiation Protection in Medicine — CN 192. Considera relevante que
a Protegcao Radioldgica seja inserida nos cursos de graduagdo em medicina.

2.7.2 Otimizagao

Em relagcédo as exposi¢gdes causadas por uma determinada fonte associada a
uma pratica, a protecdo radiologica deve ser otimizada de forma que a magnitude
das doses individuais, o0 numero de pessoas expostas e a probabilidade de
ocorréncia de exposicobes mantenham-se tdo baixas quanto possam ser
razoavelmente exequivel, tendo em conta os fatores econémicos e sociais. Nesse
processo de otimizacdo, deve ser observado que as doses nos individuos
decorrentes de exposicdo a fonte devem estar sujeitas as restricbes de dose

relacionadas a essa fonte (Normas CNEN-NN-3.01)®%,

Os niveis de referéncia s&o uteis para garantir a qualidade e otimizar as
doses de radiagdo. Pode ser um razoavel indicador de dose média para os
pacientes e fornecer orientacées de como é possivel ter boas praticas ©”. Quando
exceder o nivel de referéncia, o equipamento deve ser investigado; caso o
equipamento esteja em perfeito funcionamento, deve-se analisar os protocolos do
procedimento e técnicas do equipamento se nao foram alteradas. O numero de

casos sugeridos varia de 10 a mais de 50 procedimentos, devido a alta variabilidade
(72-74)
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Para procedimentos intervencionistas, os niveis de referéncia, em principio,
poderiam ser usados para promover a gestdo das doses dos pacientes no que diz
respeito a evitar riscos desnecessarios. Observa-se diferentes doses nos pacientes,
mesmo para um protocolo especifico, devido a complexidade de cada procedimento
e da dependéncia das circunstancias clinicas individuais, dificultando seu uso,

porém podem ser Uteis como niveis de referéncia local. ¢ ¥

No Brasil, ndo existem niveis de referéncia de dose estabelecidos para os
procedimentos intervencionistas. A determinacdo destes niveis colabora para que
acdes de otimizacdo de protecdo possam ser implementadas para fins de
minimizacdo dos riscos aos quais profissionais e pacientes sdo submetidos no

) Normalmente, os niveis de referéncia s3o

procedimento terapéutico
estabelecidos por meio de cooperacdo entre as autoridades de radioprotecdo e
grupos profissionais especialistas. Para tal é necessario um grande numero de
casos, o que aumenta a dificuldade em estimar esses niveis, considerando a

especificidade dos casos clinicos. ©3 6470

Para utilizar niveis de referéncia como uma ferramenta de melhorias na
qualidade, as equipes de profissionais das instituicdes devem coletar dados de dose
de radiagdo dos proprios procedimentos realizados no servico de radiologia,
contribuindo para o processo, para fins de comparagéao.

2.7.3 Limitacao de dose

A exposicdo dos individuos ocupacionalmente expostos (IOE) deve ser
restringida de tal modo que nem a dose efetiva nem a dose equivalente nos 6rgéaos
ou tecidos de interesse, causadas pela possivel combinacdo de exposicoes
originadas por praticas autorizadas, excedam o limite de dose especificado no
quadro 1, salvo em circunstancias especiais, autorizadas pela CNEN. Como ja foi
dito, esses limites de dose ndo se aplicam as exposi¢cdes medicas. ( Normas CNEN
— NN-3.01). ©°

37



Quadro 1: Normas CNEN-NN-3.01 /Limites de dose anuais.

Limites de Dose Anuais (a)

Grandeza Orgdo Individuo ocupacionalmente exposto|Individuo do publico
Dose efetiva Corpo inteiro 20 mSv (b) 1 mSv (c)
Cristalino 20 mSv 15 mSv
Dose equivalente Pele (d) 500 mSv 50 mSv
Ma3os e pés 500 mSv /

(a) Para fins de controle administrativo efetuado pela CNEN, o termo dose anual deve ser considerado
como dose no ano calendario, isto ¢, no periodo decorrente de janeiro a dezembro de cada ano.

(b) Média ponderada em 5 anos consecutivos, desde que nao exceda 50 mSv em qualquer ano.

(¢ ) Em circunstancias especiais, a CNEN podera autorizar um valor de dose efetiva de até 5 mSvem
um ano, desde que a dose efetiva média em um periodo de 5 anos consecutivos, ndo exceda a 1 mSy

por ano.

(d) Valor média em 1 cm2 de area, na regiao mais irradiada.

Em 2011, a Comisséo Internacional de Protecdo Radiologica (ICRP), revisou

o limiar de dose para ocorréncia do efeito do dano no cristalino, reduzindo de 2 Sv

para 0,5 Sv. O limite de dose anual ocupacional foi reduzido de 150 mSv para

20mSv, buscando diminuir o numero de cataratas induzidas por radiaga

0. (2,67,77)

Apesar das incertezas relacionadas com limite de dose, é possivel reduzir

significativamente o risco de indugdo de catarata por radiacdo através do uso de

protecdo adequada para os olhos. Ao aumentar a conscientizagdo do risco e a

importancia da utilizagdo de medidas de protecdo, a catarata por radiacido pode

tornar-se evitavel.
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3 - CASUISTICA, MATERIAIS E METODOS

3.1 Casuistica

O estudo, aprovado pelo Comité de Etica da Escola Paulista de Medicina-
UNIFESP, numero 187614 e foi realizado no setor de angiografia do Hospital
Universitario da Escola Paulista de Medicina (HSP), junto as equipes endovascular e
neurorradiologia. Durante o estudo, foram colhidos dados de 92 procedimentos
terapéuticos de embolizagdo. Os dados foram divididos em 2 grupos: Grupo 1
(Neuro), com 30 pacientes com doenga vascular do sistema neurolégico como
aneurisma e mal formagédo arteriovenosa (MAV), sendo 23 pessoas com etnia
branca e 7 pardos, sendo em média 18 mulheres, com idade mediana de 53 anos e
12 homens com idade mediana de 46 anos. O grupo 2 (Vascular) com total de 62
pacientes, sendo 44 pessoas com etnia branca e 18 pardos, sendo 50 com doencas
correlacionadas ao sistema hepatico (neoplasia hepatica) com idade mediana de 59
anos entre 12 mulheres e 38 homens. Em relacdo as embolizagdes do sistema
uterino (mioma), foram coletados dados de 12 mulheres, com idade mediana de 35
anos. A Tabela 2 mostra o numero de procedimentos avaliados com sua distribuicdo
em termos do género dos pacientes.

Tabela 2: Numero de procedimentos terapéuticos referente ao grupo 1 ( Aneurisma /
MAV ) e o grupo 2 ( Quimioembolizacdo Hepatica / Embolizacdo de mioma ) e sua

distribuicdo em termos do género dos pacientes.

Numero de procedimentos terapéuticos

Grupo 1 Grupo 2
Pacientes Aneurisma MAV Quimioembolizagao hepatica Mioma |Total Geral
Masculino 6 6 40 0 52
Feminino 14 4 10 12 40
Total por procedimento 20 10 50 12 92

A coleta de dados foi efetuada em 2014 e 2015 com a colaboragdo dos
radiologistas especialistas pertencentes ao staff do setor de Neurorradiologia e

Endovascular.
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3.2 Materiais
3.2.1 Equipamento Radiolégico

Angiografo  modelo Integris Allura V5000 Philips, dotado de
receptor/intensificador de imagem de didametro maximo 38 cm, ilustrado na figura 5.

< \‘ . [N

Figura 5: Arco C modelo Philips Integris com intensificador de imagem.

No quadro 2 s&o apresentadas as caracteristicas do equipamento angiografo
Philips Integris V5000, que utilizamos em nosso estudo. ©
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Quadro 2: Caracteristicas técnicas do angiografo Integris V5000.

Receptor Detector Quadros Nodos de Filtragéo { CSRa | Corrents | Tensdo | Tamanhos | Pontos

. de DAP (mmAl/ | 80KV | méxima | maXima | doreceptor | focais
imagens

Equipamento Fabricante| Modelo | los) oprgi
integrado mmCu) |(mmA)| (mA) [ (V) [ f(cm) | (mm)

) Low
i | HLFS NTEGRSntrsfady 15 5 9| ol ((1)2/ ((])1)

V5000 | deimagen i 60 | 1000 | 0 720253138 10/03

DAP: dose area product | CSR: camada semirredutora

As aquisicdes das imagens s&o definidas por protocolos padrbes pré-
ajustados pelo fabricante em comum acordo com a equipe médica. Algumas das

mais relevantes sio citadas abaixo.

Taxas de aquisicdo para modo de subtragado ou Angiografia Digital: 0.5 a 7.5 frames
por segundo (fps)

Taxas de aquisicdo em modo Dinamico: 30 e 60 fps

AEC: controle automatico de exposicao

Filtragdo: Al e Cu (variavel)

Matriz de exibigdo da imagem: 1024 x 1024 pixels para modo de subtragao digital

Matriz de exibicdo da imagem: 512 x 512 pixels para modo dinémico.

3.2.2 Sistemas de detecc¢ao da radiagao

Detector de leitura direta Instadose™ , de fabricagdo Mirion Technologies,
acreditado nos Estados Unidos pela National Voluntary Laboratory Accreditation
Program (NVLAP - codigo lab: 100555-0) e em outros paises.
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O Instadose € um pequeno dispositivo, robusto, baseado na tecnologia

patenteada de armazenamento de ions diretos que utilizam micro-camaras de

ionizacdo, apresentados na figura 6. (www.mirion.com)’® . Deve ser utilizado na

regido do corpo entre punho e pescogo. A seguir descrevemos algumas de suas

caracteristicas com base em inormacdes do fabricante.

Dose minima: 0,03 mSv
Limite inferior de detecgao: 0,01 mSv
Intervalo util de dose: 0,03 mSv — 5 Sv

Intervalo de resposta energética: 5 keV — 6 MeV

Figura 6: Instadose™ dosimetro ativo de leitura direta

3.2.3 Filme Radiocromico

Modelo Gafchromic XR-RV3, de fabricacdo Ashland, especifico para

avaliacao da dose de pico na superficie da pele em procedimentos intervencionistas

guiados por fluoroscopia, conforme ilustrado na figura 7.
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Figura 7: Filme radiocrédmico apés ser utilizado em procedimento de neuroradiologia

A seguir descrevemos algumas de suas caracteristicas com base em

informacgdes do fabricante.

. Tamanho: 35 x 43cm?
. Sensibilidade: 0,05 Gy até 15Gy.

. Resistente a iluminacgdo interna

3.3 Metodologia

Foram realizados testes de verificagdo de desempenho do equipamento de
angiografia com base nas normas da ANVISA e do Ministério da Saude, bem como
a determinacdo do fator de calibracdo das doses apresentadas no painel de
comando do equipamento pelas siglas KAP fluoro e KAP cine. Os resultados foram
avaliados pela equipe de fisicos do Hospital Universitario e considerados em

conformidade com as normas.

Todos os dados relativos ao paciente e os dados apresentados no console do
equipamento foram registrados, bem como as condi¢gdes técnicas-operacionais

utilizadas durante os procedimentos.

O console do equipamento radiolégico possui display com registro de tempo
de fluoroscopia, numero de imagens adquiridas e produto kerma-area (KAP)
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mensurado em Gy.cm?. Sendo assim, obtivemos uma estimativa de dose total do

procedimento incluindo fluoroscopia e aquisi¢ao, conforme demonstrado na figura 8.

VIEUWING EXAMINATION

TESTE MESTRADO UNIFESP 30-01-1944
F 0005147327 DRN 19-04-2016

Run Inages
Photofile

Neck Flag
Cerebhral (fr) 16 Flag
Cerebral (fr) . Flag
Cerebral (fr) Flag
Cerebral (fr) 1 Flag
Cerebral (fr) g Flag
Cerebral (fr) Flag

Fluoro dose 13.4 Gucn2

Exp. dose 199.2 Gucn2

Total dose 212.6 Guend

Figura 8: Painel do comando com dados referentes ao numero de imagens (Run) por

aquisigao (fr) e doses (Gy.cm?): Fluoro dose, Exp. dose e Total dose.

3.3.1 Dosimetria ocupacional

Neste estudo, tanto para as embolizagdes do grupo 1 quanto para o grupo 2,
foram avaliadas as doses ocupacionais nos médicos e na equipe de enfermagem
com auxilio dos dosimetros Instadose™. Ao termino do procedimento
intervencionista cada dosimetro € conectado ao computador e as doses sao
analisadas na plataforma do software de leitura da empresa Mirion, por meio de
conta individual, acessando a internet. As leituras sdo possiveis por meio de uma
conexdo USB, entre o computador e o dispositivo Instadose™. A dose de radiacéo
no dosimetro é processada por um algoritmo de propriedade do fabricante que
apresenta os detalhes de leitura dos valores de doses equivalentes denominados
Deep, Shallow e Eye, isto é, Hp(10) Hp(0,07) e Hp(3), respectivamente. Estes dados
sdo armazenadas em banco de dados e uma representagao grafica da dose fica
disponivel na tela do computador, conforme apresentados na figura 9.
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. ™ %I
instadose &/ Reading Details

<< Back to Reading History

Dosimeter Read on 12/12/2014 5:14:59 AM - Device# 1028316

Radiation in Daily-life

Radiation Dose

HOME (Millisieverts: mSv per year)
250,00 Upper limit of radiation dose permitted for people
SUPPORT Over 0.50 mSy Dose Record who engage in emergency work
50.00 Upper limit of radiation dose permitted for
MY ACCOUNT @ ( s radiation workers, police, and firefighters who
0.10 - 0.50 mS [ engage in disaster prevention

)0 Radiation dose in Guarapari (Brazil) per year
0 Abdomen or pelvic CT scan (10.00 mSy/ each time)
5,90 Chest CT scan (6.90 mSv/ each time)

Natural occurring radiation global average received
from space,earth, air and ingestion

1.00  Dose limit for public per year {except for medical care)

0.60  Gastrointestinal x-ray examination (60 mrem/ each

time)
Round-trip flight between Tokyo and New York

0.13  Mammogram x-ray examination {0.13 mSv/ each time)

Service provided by:
m MIRION Dosimetry Services

TECHNOLOOIES Division

0.06  Limb and joint x-ray examination (0.06 mSv/ each time)

Chest x-ray examination (0.05 mSv/ each time)

Standard dose of radiation around a nuclear plant
light water reactor

Figura 9: Tela de Software da plataforma de dados da Mirion ( coleta de dados ) que

apresentam a leitura de doses.

Os dosimetros Instadose™ foram fixados em trés regides do corpo dos

meédicos que realizaram os procedimentos terapéuticos em condigdes de rotina;

conforme figura 10. O dosimetro identificado como D2 foi fixado sobre a vestimenta

plumbifera.
D1 - Regido Temporal esquerda (cristalino)
D2 - Regido do Térax

D3 - Regido do Tornozelo esquerdo

Todas as leituras foram realizadas logo apés ao término dos procedimentos.
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o D1

Phiysician

Oecupacion sl dose “ o2

Figura 10: Localizacdo dos dosimetros Instadose™ (D1, D2 e D3) para coleta de doses

ocupacionais no médico ocupacionalmente exposto.

A exemplo de outros estudos também foi utilizado 1 dosimetro (D4) que
denominamos Dosimetro Controle para medida de radiagcao secundaria o qual foi
fixado no centro do Arco C, conforme figura 11. ®%

Figura 11: Dosimetro Controle instadose (D4), posicionado no arco C em um ponto fixo.

Na equipe de enfermagem foram fixados dosimetros sobre a vestimenta

plumbifera, sendo 1 na regido anterior do térax e outro na regiao posterior.

Todos profissionais médicos e equipe de enfermagem fizeram uso de avental

plumbifero e protetor de tiredide.
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Foi respeitada a opgado do médico quanto a utilizagdo do biombo de teto com
vidro plumbifero e o saiote de mesa plumbifero, que sdo equipamentos de protecao
coletivo disponiveis. Somente a equipe de neurointervencao fez uso rotineiro desses
acessorios de proteg¢ao, conforme figura 12.

Todos os médicos utilizaram 6culos plumbiferos com protecao lateral, de
propriedade pessoal.

Figura 12: Anteparo de vidro plumbifero suspenso e saiote plumbifero fixado na mesa de

exame.

Foi usada uma ficha para a coleta dos dados dos procedimentos, contendo
informacdes relativas aos pacientes, médicos, enfermagem e dados técnicos

operacionais utilizados durante o procedimento, conforme quadro 3.
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Quadro 3: Ficha de coleta de dados dos procedimentos.

Departamento de Diagndstico por Imagem
Universidade Federal de Sao Paulo
Coleta de dados: Embolizagio
Data do procedimento: Numere do exame: Sala:
Paciente Médico Equipamento
Nome: Nome: Moadelo: Philips ALLURA
Sexo: Sexo: Tempo total procedimento
Data de nascimento: Altura: Tempeo total fluoro/cine
Etnia: Tempo experiéncia do médico mA
Peso: EPI / Protetor de Tiredide Kvp
Tabagismo EPI utilizado / Vest. Plumbifera ProjecBes do Feixe
Lada EPI / Oculos Tamanho do campo
Descoberta da doenga EPC / Saiote plumbifero Frames total do exame
Doengas associadas: EPC utilizado / Biombo de teto Frames por segundo
Dose Torax Posterior DAP Cine
Enfermagem Dose Tdrax Anterlor DAP Fluora
DAP Total
obs obs: obs

3.3.2 Dose maxima na entrada da pele / Filme radiocrémico

Para estimar a dose maxima na entrada na pele dos pacientes nos
procedimentos terapéuticos citados, foram utilizados os filmes radiocrémicos modelo
Gafchromic tipo XR-RV3, sensiveis a um intervalo de dose entre 0,05 Gy a 15 Gy,
faixa de energia: 30 keV a 30 MeV, e foram colocados em contato com a pele dos
pacientes, conforme figura 13.

Figura 13: Filme radiocrémico apés procedimento de embolizagéo.
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Foram disponibilizados para este estudo filmes radiocrémicos, divididos entre

o grupo 1 ( Neuroembolizagéo ) e o grupo 2 ( Quimioembolizagado Hepatica ).

Nos pacientes do grupo 1 (n=12) foram utilizados um suporte para o crénio
nos procedimentos neurolégicos, revestido com filme radiocrémico, envelopado em
plastico escuro, posicionado ao redor da pele da cabega em regido occipital e
temporais entre os condutos auditivos direito e esquerdo conforme figura 14. O
tamanho do filme utilizado foi 17 x 43 cm? o que cobre uma grande area da

distribuicdo de dose.

Figura 14: Suporte de Cranio com filme Radiocrémico, utilizado nos procedimentos

terapéuticos do grupo 1.

Para o grupo 2 (n=16), nos procedimentos de quimioembolizagdes hepaticas,
os filmes foram fixados na regido abdominal posterior no quadrante superior direito e

esquerdo, exemplificado na figura 15.

Filme Radiocromico

Figura 15: Posicionamento do filme Radiocrémico nos procedimentos de
Quimioembolizagdo Hepatica, referente ao grupo 2.
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Os filmes radiocrémicos foram previamente calibrados para 80kVp utilizando
um equipamento radiolégico de raios X convencional de fabricagdo modelo
compacto Plus 500 VMI — Philips. Uma curva de calibragdo da densidade optica
(D.O) em fungéo da dose foi construida. As leituras de D.O dos filmes radiocromicos
foram efetuadas por meio do densitbmetro de fabricacdo: PEHAMED, modelo
Densoquick2eS/N:N6276.
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4 - RESULTADOS

Nos procedimentos intervencionistas o potencial do tubo durante a
fluoroscopia foi ajustado de acordo com a espessura do paciente por controle
automatico de exposi¢cao (AEC) e variou de 77 a 82 kV para o grupo 1, e de 80 a
110 kV para o grupo 2. A corrente do tubo variou de 1,5 mA a 3,9 mA para o grupo 1
e de 1,8 mA a 8,4 mA para o grupo 2. O Campo ( FOV ) utilizado variou entre 25 e

31 cm para o grupo 1 e 25, 31 e 38 cm para o grupo 2.

Os protocolos padrao utilizados para o grupo 1 (Cranio) e 2 (Abdéme superior

e Pelve) estdo representados na tabela 3.

Tabela 3: Protocolos referentes aos procedimentos de embolizagdo categorizados em

grupos 1 e 2.
Grupol Grupo 2
Aneurisma [ MAV Quimioembolizacdo Hepatica I Embolizagdo de Mioma
Protocolos Run Duragdo Frames/segundo  Protocolos  Run Duracdo Frames /segundos Protocolos Run Duracdo Frames /segundos
10 3fps 20s 2 fps 6s 3 fps
Cranio 1 10s 2 fps Abdome superior 1 20 1fps Peve 1 55 2 fps
58 1fps 20s 0,5 fps 10 0,5 fps
Total de imagens 55 Total de imagens 70 Total de imagens 3

Fonte: Philips Allura V5000

A seguir, apresentaremos os resultados referentes as doses apresentadas no
display do equipamento angiografico ao término do procedimento, bem como os
dados técnico-operacionais durante os procedimentos terapéuticos referentes aos
grupos 1 e 2. A tabela 4 apresenta os resultados do produto kerma-area para Fluoro,
Cine e Total em (Gy cm?), enquanto que a tabela 5 apresenta os resultados dos
valores de tempo de exposi¢cado, numero de aquisigdes e numero total de imagens.
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Tabela 4: Valores do produto kerma-area (KAP) obtidos nos procedimentos de

embolizagdo referentes aos grupos 1 e 2.

Procedimentos o] ol
Neuro (Aneurisma | MAV) n=30 Quimiogmbolizagdo Hepatica =50 Embolizagdo de Mioma n=12
MEDIDAS  Mediat Desviopadrdo Quartl3  Mediana | Media £ Desvio padrdo Quarti3  Mediana Médiat Desviopadrdo  Quartil3 Mediana
DAPFLUORO Gyem2) 574 373 9 8 1355 £ 1009 iy 69 86810 4 202
DAPCINE(Gyem2) — 2325:1801 3343 1817 328+ 166 407 5 WeALIS 48 2658
DAPTOTAL(Gyem2) 292582000 481 1353 1783 306 508 B 4510£1912  Se4 4494

DAP: Produto da dose pela area ou KAP: Produto kerma-drea

Tabela 5: Valores referentes as condigdes técnica-operacionais utilizados nos

procedimentos de embolizagao, referentes aos grupos 1 e 2.

Grupo! Grupo!
Neuro (Aneurisma  MAV) =30 Quimioemholzaedo Hepatica n=50 Embolizagdode Mioma =12
EDIDAS Media+Desviopacrdo Quartl3 Mediana | MedatDesviopacrdo Quartl3 Medana MeditDevopacido  Quartl3 Mg
TEVPOTOTALDERAIOS X(minteg) 864109 360 U8 | 202485 b8 368 bl i
WVRODEAQUSCORS p 834074 383 B | 1243 B0 %t 105 10
NVEROTOTALDENAGRNS 4420548 S5 305 | 0148 15 1% 57460 1 1495

Procedimentos

!
t

A seguir serdo apresentados os resultados relativos as doses maximas
recebidas pelos pacientes em procedimentos de neuroembolizacdo e
quimioembolizagdo, utilizando os filmes radiocrébmicos em contato com a pele,
conforme tabela 6. Para determinagcdo das doses maximas na pele utilizamos a

curva de calibragédo apresentada na figura 16.
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Figura 16: Curva de calibracdo do filme radiocrémico (Gafchromic)

A tabela 6 apresenta os valores de dose maxima na entrada da pele nas
embolizagbes de neuro e quimioembolizacdo hepatica a partir da medida das
densidades Opticas maximas obtidas nos filmes radiocromicos, apos 24h do término
do procedimento.

Tabela 6: Apresenta os dados coletados nos filmes radiocrdmicos no procedimentos
de Neuro e Quimioembolizagao hepatica.

Dose maxima na entrada da pele nas embolizagoes (mGy)

Filme radiocromico n Média t Desvio padrdo Mediana  Quartil 3 Min / Max
Grupo 1 (Neuro) 12 722314353 721,8 1045,9 159/ 1302,9
Grupo 2 (Hepatica) 16 847614640 786,4 9719 317,6/2352,6

Total (G1+G2) 28 793,9 +456,2 786,4 1004,4
*Grupo 1(G1), Grupo 2 (G2)
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A figura 17 apresenta a relagdo entre a dose obtida no filme radiocrémico e o
produto dose-area total registrado em cada procedimento (grupo 1 + grupo 2) sendo
R? o coeficiente de correlagdo entre estas funcdes.

1400

y = 5E-05x2 + 0,403x
1200 R*=0,64943

1000

800

¢ DAP

600 —Poly. (DAP)

KAP Total ( Gy cm2 )

400

200

0 500 1000 1500 2000 2500
Dose maxima na pele ( mGy )

Figura 17: Relagao entre a dose total nos procedimentos terapéuticos. (n =28)

A figura 18 apresenta a relagc&o entre a dose obtida no filme radiocrémico e o
tempo total de exposi¢cao por procedimento, tanto no modo aquisigdo, quanto no
modo fluoroscopia, registrados nos (grupo 1 + grupo 2) sendo R? o coeficiente de
correlagao entre estas fungdes.
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Figura 18: Relagao entre a dose total no filme radiocrémicos e o tempo de exposigao total

nos procedimentos terapéuticos. ( n =24 )

Nas tabelas 7 e 8, apresentamos as doses ocupacionais e de Controle (Arco
C) obtidas com uso dos dosimetros Instadose posicionados nas regides: Orbita

esquerda, térax anterior / posterior e tornozelo.
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Tabela 7: Doses ocupacionais e de Controle (Arco C) obtidos com uso dos

dosimetros Instadose nos procedimentos do grupo 1.

Grupo 1 Embolizagdo de Aneurisma / MAV (n=30)

Dose Ocupacional* n=16 Média + Desvio padrao Mediana Quartil 3
ARCO C (Controle) 0,63 £ 0,44 0,37 1,16
MEDICO (Orbita esquerda) 0,11 + 0,10 0,11 0,21
MEDICO (Térax Anterior) 0,05 + 0,04 0,06 0,07
MEDICO (Tornozelo esquerdo) 0,28 + 0,25 0,22 0,46
ENFERMAGEM ( Térax Anterior ) 0,05 + 0,05 0,05 0,06

ENFERMAGEM ( Térax Posterior ) 0,01 + 0,02 0 0

* mSv

Tabela 8: Doses ocupacionais e de Controle (Arco C) obtidos com uso dos

dosimetros Instadose nos procedimentos do grupo 2.

Grupo?2 Quimioembolizacdo Hepatica n=50) Embolizagdo de Mioma (n=12)
Dose ocupacional* n=45  Media + Desvio padrdo Mediana Quartil3 Media ¢ Desvio padrdo Mediana Quartil3
ARCO C {Controle) 0521028 046 002 034039 089 106
MEDICO (Orbita esquerda) 027 1017 05 037 027 10,19 02 031
MEDICO (Térax Anterior) 019011 018 0,2 027 +0,16 027 0,9

MEDICO (Tornozelo esquerdo) 12514 067 152 145 +0,67 149 201
ENFERMAGEM ( Torax Anterior | 0,05 10,07 005 006 0,050,06 004 009
ENFERMAGEM ( Torax Posterior ) 0,02:0,04 0 001 003 £ 0,05 0 001
*mSv

A figura 19 apresenta os dados dos valores de terceiro quartil das doses

ocupacionais obtidas nos procedimentos dos grupos 1 e 2, bem como os valores de
Controle (Arco C).
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Figura 19: Doses ocupacionais e arco C, nos procedimentos do grupo 1 e 2.

A figura 20 a seguir apresenta as doses ocupacionais por regido avaliados

durante os procedimentos terapéuticos.

2,50

2,00

1,50

1,00

0,50

ﬁ-. 1

ORBITA TORAX

0,00
TORNOZELO

-0,50

EMEDIA ®MEDIANA ™3 QUARTIL

Figura 20: Doses ocupacionais (mSv) por regiao, avaliadas durante os procedimentos

terapéuticos.
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A tabela 9 apresenta a relagao entre as doses ocupacionais obtidas por meio
dos dosimetros posicionados nos meédicos e a dose obtida no dosimetro de Controle

localizado no centro do Arco C, considerando todos os procedimentos.

Tabela 9: Relacdo entre as doses ocupacionais obtidas na orbita, térax e tornozelo
dos médicos e as doses de Controle avaliadas utilizando os dosimetros ativos
(Instadose).

Razao entre dose nos médicos e dose no Arco C

n=57 Orbita /ArcoC Térax/ArcoC Tornozelo / Arco C
Média 0,4 0,31 1,65
Mediana 0,4 0,28 1,22
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5 - DISCUSSAO

Varios fatores determinam a exposicdo a radiacdo ocupacional e em
pacientes, tais como o desempenho do equipamento de raios X, o protocolo
especifico de aquisicdo das imagens e condi¢des técnica-operacionais selecionados
para realizagao do procedimento, habilidade e experiéncia do médico, via de acesso
arterial/'venoso e caracteristicas dos materiais cirurgicos intervencionistas

selecionados para os procedimentos.

As doses recebidas pelos pacientes (adulto ou pediatrico) sdo fortemente
dependentes da sua condigéo clinica, massa corporea, anatomia dos vasos e grau
da lesdo. Todos os itens citados determinam a complexidade do procedimento, o
que justifica a dificuldade de se estabelecer niveis de referéncia de dose. Para a
determinacdo dos niveis de referéncia alguns autores sugerem avaliar a dose em

um grande numero de procedimentos, enquanto outros um numero bem menor. (69,
72)

De acordo com Marshall et al., um nivel de referéncia nacional requereria um
minimo de 20 centros com 10 procedimentos em cada, conquistando um minimo de

200 pacientes. ('®

Verificamos na literatura consultada que ha uma ampla variagdo das doses
recebidas pelos pacientes, explicada principalmente pela complexidade dos

procedimentos intervencionistas.

Nossas principais limitagées, quanto a considerar nossos resultados como
nivel de referéncia foram: pequeno numero de pacientes monitorados, uso de um
unico centro de angiografia com uma unica tecnologia de equipamento. Mesmo
considerando o numero limitado de casos, a complexidade dos casos inerentes ao
perfil dos pacientes atendidos no Hospital Universitario e a tecnologia utilizada para
realizacdo dos procedimentos, os nossos resultados foram comparaveis aos
resultados de pesquisas multicéntricas e consideramos que podemos adota-lo como
nivel de referéncia local para fins de agdes de protegao radioldgica.

Os niveis de referéncia sdo uteis para a otimizagdo das doses e para

avaliacdo da qualidade, mas em situagdes individuais ndo contribuem para a
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garantia da qualidade do procedimento devido a complexidade de cada caso. Tal
complexidade foi observada em nosso estudo e se reflete nas incertezas dos valores
de KAP, obtidos nos grupos 1 e 2.

Pesquisadores relatam valores médios de KAP variando de 107 a 550 Gy.cm?
e tempo de exposicdo de 12,6 a 135min em neuroembolizagdo, valores estes

comparaveis com os obtidos em nosso estudo. ¢ 80-87)

Em procedimentos de embolizagdo hepatica, pesquisas relatam valores
meédios de KAP de 289 a 400 Gy.cm2 e tempo de exposicdo de até 25 minutos,
valores estes comparaveis com os obtidos em nosso estudo considerando as

incertezas da medida.

Miller et al., conduziu um estudo no qual realizou 90 procedimentos de
embolizacdo uterina obtendo valor médio de KAP de 400 Gy.cm? e tempo de
fluoroscopia de 36 min em média, sugerindo semelhanga entre os protocolos

utilizados uma vez que os valores de KAP e tempo s&o proximos. %

A exemplo de outros pesquisadores, os resultados dos valores de tempo de
fluoroscopia, KAP fluoroscopia, KAP aquisicdo, KAP acumulado, total de imagens
adquiridas nos procedimentos foram também apresentados em terceiro quartil e
mediana devido a distribuicdo assimétrica dos dados coletados, considerando ainda
a dispersdao das doses em funcdo da complexidade dos procedimentos

intervencionistas.’® 81 &)

Os relatos de lesdes cutaneas provenientes dos efeitos dos raios X,
coincidem com a época da introdu¢cdo dos procedimentos de intervengdo por

fluoroscopia “7).

O valor de KAP é um indicador para riscos estocasticos, mas n&o é ideal
como indicador para as reagdes teciduais na pele.

Um método simples que permite avaliar a dose maxima na pele com certa
eficiéncia é utilizar o filme radiocrébmico em pacientes expostos ao tratamento de

7. 8) 0O uso do filme radiocrémico tem a

embolizagdo de aneurisma cerebral !
vantagem de fornecer uma imagem da distribuicdo da dose na pele. A qualidade da

medida depende de uma apropriada calibragdo do filme. A exemplo de outros
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pesquisadores, utilizamos o filme radiocrémico para avaliacdo das doses maximas

na pele nos procedimentos de neuro e quimioembolizacdo hepatica. (78-8488)

Em nosso estudo obtivemos valores médios de dose maxima na pele
inferiores aos valores citados no TECDOC 1641 da IAEA, cujo levantamento de

dados foi efetuado em seis diferentes paises, conforme tabela 10. ©®

Tabela 10: Resultados de dose maxima na pele dos pacientes segundo projeto da
IAEA.

Dose maxima na pele do paciente

Neuroembolizagao | Quimioemboliza¢ao Hepatica
Variacao Média Variacao Média

Este estudo 0,16 Gy a 1,4 Gy 0,72 Gy 0,31 Gya 2,35 Gy 0,85 Gy
*TECDOC 1641 0,21 Gya3,2Gy 1,9 Gy 0,03 Gy a 3,08 Gy 1,8 Gy

*A All India Institute of Medical Sciences Hospital, New Delhi, India

*B Santa Maria Hospital, Udine, Italy

*C Aichi Medical University Hospital, Aichi, Japan

*D University of Malaya Medical Center, Kuala Lumpur, Malaysia

*E King Chulalongkorn Memorial Hospital, Bangkok, Thailand

*F University of Ankara, Faculty of Engineering, Department of Engineering Physics, Turkey

Em estudo feito avaliando dose maxima na pele (PSD) com filmes
radiocrdmicos em procedimentos de cineangiocoronariografia, foi descrito como
“boa” a correlacédo entre o tempo de fluoroscopia e a dose maxima na pele. Ainda
nesse estudo foi relatado que a correlagdo entre o KAP e PSD é mais “forte”. ©”
Alguns trabalhos, descritos na tabela 11, mostram resultados opostos quando se

referem & correlagdo do KAP com o tempo de fluoroscopia.

D'Ercole relata que muitas vezes ha uma correlagéo “razoavel” entre a PSD e
a KAP. Isso possibilita identificar, a partir do nivel de KAP, se & provavel que a PSD

pode atingir ou ultrapassar o limiar de dose, para reag¢des teciduais. ™

Confirmamos em nossos resultados que ndo ha uma boa correlacdo entre

tempo e PSD, porém ha uma boa correlacédo entre KAP e PSD.
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Tabela 11: Resultados de pesquisas que descrevem a correlagao (RZ) entre PSD,
KAP e tempo de exposicao.

Este estudo IAEA- TECDOC 1641 D'ercole L. et al.
Correlagao Embolizagdes (*G1 + *G2) Embolizagdo Hepdtica Neuroembolizagdo Neuroembolizagdo
PSD/KAP 0,7 0,64 0,53 0,77
PDS/Tempo 0,24 0,14 0,42 0,61
KAP/tempo 0,09 0,11 0,68

*G1 ( Neuro), *G2 (Quimioembolizagdo Hepatica)

Os dados demonstram que somente os valores de tempo de fluoroscopia ou
valores de KAP analizados isoladamente ndo sio suficientes para definir agcdes
relativas a assisténcia ao paciente, no caso de procedimentos com altas doses ou

tempo longo de exposigéo.

Segundo recomendacgdes do Report NCRP 168, ha dois niveis de agdo que

associam o limiar de KAP, kerma no ar e o tempo de exposigédo, conforme segue:

Nivel de Notificagdo: >300 Gy.cm? para KAP, 3 Gy para kerma no ar e/ou
30min de flouroscopia.

Nivel de Dose Substancial (NDS): > 500 Gy.cm? para KAP; 5 Gy para kerma

no ar e/ou 60min de fluoroscopia.

No primeiro caso o médico sera notificado oficialmente e dara ciéncia a
notificagdo. No caso de NDS, sera efetuado registro e a notificagdo, bem como o

acompanhamento médico para verificagao de eventual reacdo na pele do paciente.
(90)

Observamos que 66% dos procedimentos realizados neste estudo atingiram o
Nivel de Notificacdo e 22,8% o Nivel de Dose Substancial. Esses dados reinteram a
importancia do registro das doses apresentadas no console do equipamento e de
sua analise para fins de identificacdo dos pacientes com evidéncias de reac¢des
teciduais os quais deverao ser assistidos e orientados.
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Dos pacientes que foram monitorados com filme radiocrémico registramos em
4 casos KAP superior a 500 Gy.cm? e somente em um deles estimamos uma dose
maxima superior a 2 Gy. Isto demonstra que o filme radiocrobmico permite selecionar
0 paciente com risco de dano com base em valores mais precisos de dose. Sua
utilizagdo na rotina clinica do Hospital Universitario torna-se inviavel devido a custos
do processo, em geral, mas justificavel em situacoes individuais que requerem altas
doses em pacientes. O corpo clinico faz o acompanhamento do paciente que
recebeu na pele dose superior a 2Gy e até o momento ndo foram observadas
reacoes teciduais.

Os riscos de efeitos estocasticos dos individuos expostos ocupacionalmente,
sdo em geral avaliados por meio de monitores de doses posicionados na regiao
toracica. No Brasil € utilizado um unico dosimetro sobre as vestimentas plumbiferas
nos procedimentos intervencionistas, segundo normas da CNEN. A IAEA recomenda
que o controle das doses ocupacionais seja efetuado ndo s6 na regido do tronco,

mas também nas regides dos olhos e maos. "

Clairand et al., relatam que os dosimetros pessoais ativos (APDs) sao
capazes de fornecer uma resposta adequada, quando utilizados raios X pulsados de

baixa energia. %

Segundo o fabricante, o Instadose €& um pequeno dispositivo, robusto
baseado na tecnologia patenteada de armazenamento de ions direto e é
credenciado pelo Programa WNacional de Voluntariado de Acreditacdo de
Laboratérios (National Voluntary Laboratory Accreditation Program) (NVLAP) por
meio do National Institute of Standards and Technology (NIST). ®3 Vem sendo
utilizado nos Estados Unidos para fins de controle ocupacional.

Com a utilizagcdo dos dosimetros InstadoseTM de fabricagdo Mirion
Technologies € possivel armazenar o histérico de leituras de dose equivalente. A
leitura pode ser obtida logo apds a exposi¢cdo sem ser necessario enviar dosimetros
para um centro de processamento, o que simplifica a logistica do processo de

leitura. %

Outros pesquisadores vém avaliando as doses ocupacionais uilizando

dosimetros ativos devido a sua praticidade.
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Apresentamos na tabela 12 os resultados deste trabalho comparado a
resultados obtidos por outros pesquisadores. Verificamos que existem muitos fatores
que interferem na comparacdo. O principal deles refere-se aos dispositivos de
protecao individual e coletiva utilizados ou n&o na rotina clinica. A IAEA recomenda
e relata que o uso de equipamentos de protecdo é indispensavel. O uso do
equipamento de protecdo individual reduz a dose dos profissionais na sala do

exame.

Outros fatores relevantes sao: regido em que o dosimetro € posicionado, o
posicionamento do médico em relagdo a geometria do feixe e protocolo do exame.
Apesar dessas possiveis variagcdes nao obtivemos diferencas relevantes, levando
em consideragcdo as incertezas das medidas, conforme pode ser observado na
tabela 12.

Ressaltamos que todas as leituras efetuadas com o dosimetro Instadose
foram registradas em Hp10, pois ndo havia sido calibrado especificamente para
Hp3. Devido a isto chamamos de doses avaliadas na regido dos olhos do médico e
nao de dose no cristalino. No Brasil ndo ha ainda um protocolo de calibragéo de
dosimetros para monitoragdo de doses no cristalino oferecido pelos laboratérios

credenciados.

Tabela 12: Dose equivalente no médico em diferentes regides monitoradas durante

os procedimentos intervencionistas.

Dose equivalente no médico ( mSv )

Média
Olho Esquerdo Torax Tornozelo
Este estudo 0,11 0,05 0,28
Neuri et al. 0,055 0,03 0,128
Neuro Intervencionista kemerink et al (2002) 0,379
Bor et al (2008) 0,114 0,032 0,043
Moritake et al (2008) 0,245 0,09

Olho esquerdo
Mediana Quartil 3

Neuro intervencionista Este estudo il 02t
Vano, E. et al. (2015) 0,02 0,05
Radiologia intervencionista Vano, E. et al. (2015) 0,02 0,04
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Vano et al. relatam a importancia de se conhecer a dose real e também as
condigbes de trabalho nos procedimentos intervencionistas com o uso de
fluoroscopia. Enfatizam que infelizmente os meédicos ndo utilizam regularmente o
dosimetro pessoal. Recomenda o uso de dosimetro de Controle fixado no arco C, a
aproximadamente 95 cm de distancia do isocentro. Referem que a monitoracéo
neste ponto possibilita estimar a dose no cristalino de forma nao precisa para os que
nao utilizam a monitoragao rotineira dos olhos. Os autores comparam valores de
doses de Controle medidas no arco C e dose equivalente no cristalino, obtendo uma
relacao de 30%, isto €, a dose no cristalino sem protecao € cerca de 30% da dose
obtida no arco C e 6% com o uso de protecdo. ? Este dado é comparavel ao
resultado obtido em nosso estudo, cuja relagdo foi de 40%, considerando que a

medida foi efetuada na regido da orbita sem a protegdo do 6culos plumbifero.

Além dos riscos de lesdes no cristalino como catarata, queda de pelos como
alopecia, radiodermite, entre outros, pesquisadores estdo identificando doencas
cardiovasculares relacionadas ao uso da radiagcdo. Varios estudos tém demonstrado
os efeitos da radiagdo ionizante sobre os parédmetros hematoldgicos e fungao
imunolodgica, sendo o elemento chave as células endoteliais, mas ainda ha muito a

ser pesquisado sobre os danos endoteliais causados por radiagao %%,

Analise de mortalidade de sobreviventes apds a bomba atdmica mostra que a
exposicdo a radiacdo ionizante aumenta a mortalidade por doengas
cardiovasculares, ou seja, acelera a degeneracdo dos vasos sanguineos, porém
outros dados epidemioldgicos, que investigam a associagdo entre danos e doses

baixas de radiacdo, ndo fornecem evidéncias claras de tal relagao ? .
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6 - CONCLUSOES

O dosimetro ativo mostrou-se apropriado para avaliagdo de doses
ocupacionais nos procedimentos de neurointervencdo e endovascular de alta

complexidade, que requerem altas taxas de exposicao.

As doses recebidas pelo paciente e as doses ocupacionais apresentam
grande variagdo em fungdo das condigdes técnicas e operacionais de alta
complexidade, inerentes aos procedimentos de embolizacdo.

O uso de um dosimetro de Controle, posicionado no arco C, fornece

informagdes complementares dos niveis de radiagado secundaria na sala.

Os valores de dose obtidos na regido do tornozelo sdo mais altas, seguidos
da regido dos olhos e do torax, sugerindo a importancia da manutengcdo do uso
rotineiro do saiote plumbifero acoplado a mesa como meio de protegéo do individuo.

As doses para equipe de enfermagem alcangcaram valores equivalentes a
30% das doses recebidas pela equipe médica.

Considerando os valores de terceiro quarti do grupo de maior dose
registrada, as doses ocupacionais na equipe médica medidas na regido do torax
sugerem que realizando 15 procedimentos semanais, esses profissionais podem

acumular uma dose efetiva de 20 mSv em um ano.

No estudo com filmes radiocrémicos foi possivel identificar a dose maxima de
entrada na pele do paciente, permitindo uma avaliagdo mais criteriosa da dose na

superficie da pele.

Os resultados corroboram a correlagdo entre PSD e KAP indicando que o
valor de KAP apresentado no console do equipamento € relevante para o
monitoramento da dose na pele ao longo do procedimento. Somente o registro do
tempo de fluoroscopia, em geral rotineiramente efetuado, ndo € capaz de alertar o
meédico sobre o risco da exposicdo a radiacdo a doses superiores ao limiar de
reacoes teciduais.
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Procedimentos de embolizacdo podem acarretar valores de KAP superior a
200Gy.cm?, como foi observado neste estudo. Portanto, o valor do KAP fornecido
pelo equipamento pode ser um indicador para identificar os pacientes com

evidéncias de reacgdes teciduais os quais deverao ser assistidos e orientados.

Este trabalho apresenta resultados de doses em pacientes que podem
contribuir para estabelecer niveis de referéncia local e informagdes para continua

vigilancia em protegao radiolégica no seguimento de radiologia intervencionista

67



7- ANEXOS

C UNIFESP
Departamento de Diagndstico por Imagem — i
Universidade Federal de Sao Paulo

——
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO

Coordenadoria de Fisica e Higiene das Radiagdes - CFHR

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa
Estudo da dose absorvida nos tratamentos de malformacao arteriovenosa cerebral
por meio de embolizacdo sob fluoroscopia.

Vocé deve estar ciente que o tratamento de doencas vasculares
(embolizagbes) s&o realizados com auxilio dos raios X que podem causar danos na
pele ou alopecia a depender da complexidade do tratamento.

O motivo que nos leva a estudar esse tema € minimizar o risco de radiolesdes
na pele dos pacientes em procedimentos de neurologia intervencionista e
endovascular por meio da redugao da exposi¢ao da radiagdo, bem como minimizar o
risco de efeitos estocasticos tanto para os pacientes quanto para os individuos
expostos ocupacionalmente (médicos). Serdo avaliadas as exposi¢cdes dos
pacientes e da equipe médica, ter sob controle as condigdes operacionais do
equipamento radioldgico e otimizar a prote¢ao radioldégica nos procedimentos sao
nossos objetivos gerais.

Para tal, propomos estimar a dose na entrada da pele (cranio) dos pacientes
em procedimentos de embolizagdes.

Sera realizado levantamento de dados sobre tipos de intervengdo em
neurologia/endovascular, identificagdo de intervengdes anteriores, identificagdo dos
pacientes com maior exposi¢ao e predisposicdo a radiolesdes e identificacdo dos
dados importantes para exposi¢cdo ocupacional.
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O procedimento consiste em colocar um filme no cranio do participante, néo
interferindo no procedimento a ser realizado, para estimar a dose de radiagao
maxima absorvida na pele, ndo havendo nenhum desconforto ou risco e nenhum

beneficio direto do participante.

O médico sera monitorado com dosimetros fixados na regido temporal
esquerda ou abdominal, ndo interferindo no procedimento a ser realizado, para
estimar a dose ocupacional, ndo havendo nenhum desconforto ou risco e nenhum

beneficio direto ao participante.

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu

tratamento na Instituicio.

As informagdes obtidas serdo analisadas em conjunto com as de outros

voluntarios, ndo sendo divulgada a identificagdo de nenhum paciente.

O participante tera o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados
parciais das pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do

conhecimento dos pesquisadores.

Em relacdo as despesas e compensacgdes: nao ha despesas pessoais para o
participante em qualquer fase do estudo, incluindo exames e consultas. Também
nao ha compensacao financeira relacionada a sua participacao. Se existir qualquer
despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que i
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo =~ Estudo das doses
recebidas por pacientes e equipe medica nas embolizagcées vasculares e

neurolégicas .

Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacao € isenta
de despesas. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar

0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem



penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido,

ou no meu atendimento neste servigo.

O participante tem livre acesso a fazer perguntas sobre suas duvidas, ligando
ao CEP — Comité de Etica e Pesquisa e/ou Pesquisador / Nucleo de Radioprotegao.

CEP — Unifesp : Rua Botucatu, 572 1andar CJ 14, Tel: 11-55639-7162 /
5571-1062

Nucleo Radioprotecao / Pesquisador TNL Mdo Alvaro Vilas Boas Castilho
Tel: 11-5539-4208

Nome do paciente completo e legivel

CPF do paciente:
Tel.

e-mail do paciente:

Assinatura do paciente ou representante

Data / /
legal

Assinatura do médico

Para casos de voluntarios menores de 18 anos, analfabetos, semianalfabetos ou
portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
TNL Mdo Alvaro A. Vilas Boas Castilho
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ABSTRACT

Objective: To estimate doses during occupational exposure in embolization
procedures, as well as maximum doses on patients skin in neurological, hepatic and
uterine embolization procedures. Methods: There were evaluated ninety-two
procedures in which thirty patients underwent cerebral embolization, other fifty to
chemoembolization and twelve to embolization of uterine myoma. In twenty-eight of
them radiochromic films were used, around head, called group 1 and in the abdomen
/ pelvis region, called group 2, in order to estimate the maximum dose on skin (PSD).
The total time of exposure values, number of images and values of Kerma-area
products (DAP in Gy.cm?) for fluoroscopy and cineradiography (cine) were registered
for each procedure.Occupational doses on physicians team were measured in the
left temporal region, anterior and posterior regions of chest and left ankle using active
dosimeters. A reference dosimeter was fixed in the center of the arch C. The doses
on nursing team were evaluated on the anterior and posterior regions of chest.
Results: The 3rd quartile values (median) for KAP, considering the patients who
underwent embolization of groups 1 and 2 were 408.1 (235.3) Gy.cm? and 584.4
(449.4) Gy.cm2 for total dose. The total exposure time was 36.1 (24.8) minutes for
group 1 and 34.5 (32.5) minutes for group 2, and the number of images acquired in
cine mode ranged from 87 to 1179 between the groups. The 3rd quartile values
(median) for occupational doses on groups 1 and 2 were 0.35 (0.21) mSv (eye
region), 0.25 (0.15) mSv (chest) and 1.47 (0 64) mSv (ankle). For nursing team the
occupational doses were 0.06 (0.05) mSv on anterior chest region. Doses for
posterior chest have not overcome the natural radiation levels. The PSD value
obtained in vascular procedures was 1004.4 (786.4) mGy between groups 1 and 2.
Conclusions: Occupational doses in the eye region were higher when compared to
the chest, which demonstrates the importance of proper eye protection such as
plumbiferous glasses and suspended guard shield. The values obtained in the ankle
region were the highest among the measured points, suggesting the need of using
the plumbiferous skirt attached to the table. The nursing team doses were lower
compared to the physician ones. The PSD values were lower to the threshold for
tissue reactions when compared to those reported in the literature, however the risks
should not be neglected considering the uncertainties related to the number of cases
studied and the high complexity of the procedures.
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10 Recomendagdes para protecao de pacientes em fluoroscopia I

| 64 unidades | | 16 unidades ” | 4 unidades |

1. Maximizar na medida do
possivel, a distancia entre o
tubo de raios X e o paciente

Tubo
Raios X d
4 unidades de
intensidade Intensifica-
dor de
imagem 2. Minimizar a distancia entre
1 unidade de . . r
intensidade - - o paciente e o intensificador
Intensifica- Intensifica-

dor de dor de de imagem

imagem imagem

~)\
L. . =
3. Minimizar o tempo de fluoroscopia
N
Arquivar os dados de tempo de
fluoroscopia e se DAP/KAP esta \J
disponivel para cada paciente ‘

Fluoroscopia pulsada reduz a exposigao

4. Use fluoroscopia pulsada com a
menor quantidade de pulsos possivel
para obter imagens com qualidade
aceitavel

Pulsos de Raios X
(B}

1 segundo

Maior dose
5. Evite expor a mesma regiao da

pele nas diferentes projecoes

Mude o ponto de entrada do feixe
girando o tubo em torno do
paciente

Técnica
otimizada

Técnica
nédo otimizada

Figura adaptada de L. K. Wagner

Poster Relacionado!

R P O P 10 Recomendagées para a prote¢ao do staff em fluoroscopia
RECIENT

Protection of http://rpop.iaea.org/RPOP/RPoP/Content/Documents/Whitepapers/poster- Pégina 1 de 2
Patients staff-radiation-protection-pt.pdf .
Fluoroscopia

http://rpop.iaea.org Protegéo Radiolégica dos Pacientes
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10 Recomendagdes para protecao de pacientes em fluoroscopia

o

. Pacientes de maior espessura,
requerem um aumento da dose
na entrada da pele (ESD)

V"V

ESD: 1unidade 2-3unidades 4-6unidades 8-12 unidades

7. Projegoes obliquas também
aumentam a ESD
Note que o aumento da ESD
aumenta a probabilidade de dano
na pele
h,<h,<h, P

INTENSIFICADOR Taxa de dose na entrada
Campo visual (FOV) do paciente expressa em unidades
8. Evite o uso da ampliagao
| 12" (32 cm) 10

Diminuindo o campo visual em um
. 9" (22 cm) 177 fator 2, a dose é aumentada em uma
fator 4
6" (16 cm) 400
@ 45 (11cem) 711

9. Minimize o niumero de quadros e
o numero de séries a um nivel

clinicamente aceitavel A documentagéo deve ser

realizada com a ultima im-
agem fixa sempre que
possivel, em vez de
imagens do filme

Evite usar o modo de aquisigao se é
possivel usar fluoroscopia

Taxa de dose no modo cine = (10-60) x
fluoroscopia taxa de dose

10. Use colimagao

Colime o feixe de Raios X a area de

interesse
Poster Relacionado!
R P O P 10 Recomendagées para a prote¢ao do staff em fluoroscopia
Radiation
Protection of http://rpop.iaea.org/RPOP/RPoP/Content/Doci i - Pég,‘na 2de?2
Patients staff-radiation-protection-pt.pdf Fluoroscop/’a

http://rpop.iaea.org Protegéo Radiolégica dos Pacientes
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10 Recomendagdes para a protec¢ao do staff em fluoroscopia

Toda redugao de dose ao paciente representa uma reducéo de dose ao profissional

1. Use dispositivos de protegao! L.
2. Lembre-se dos principios::

tempo - distancia - blindagem

Minimize o @\
X

Sao
recomendados
aventais
plumbiferos de
2 pegas para

tempo

Protetor de tiréides | Plindagem  a\n — B YW\~
’\/\/\/\/\/—b

(Representa mais de 90%
de protegao)

distribuiro | Oculos plumbiferos
peso. Com 0,25 com protegio lateral| Maximize a distancia
mm de o quanto seja
chumbo, a possivel
sobreposigdo | clinicamente
na parte da '
frente sera 0,5 Raios X Raios X
mm e de 0,25 !
mm na parte de tras. Use M\ e

3. Use os visores plumbiferos de teto, as
blindagens laterais e saiotes plumbiferos
abaixo da mesa

Eles proporcionam una redug¢ao da

radiagdo espalhada em mais de 90%
Raios X

Blindagem maével é aconselhavel
quando se trabalha no modo de
aquisicao “cine”

4. Mantenha suas maos fora do
feixe primario a menos que seja
estritamente necessario

As maos dentro do campo do
feixe primario aumentara os
parametros de exposigao (kV,
mA) e a dose ocupacional e do
paciente

Poster relacionado!

R Po P I S E M I R 10 Recomendagées para a protegdo de pacientes em

Radiation fluoroscopia

Protection of Information System on Exposure | http://rpop.iaea.org/RPOP/RPoP/Content/D: £

Letents 0 SatRcne; Wity and Ressarch Whitepapers/poster-patient-radiation-protection-pt.pdf Pagina 1de2

Fluoroscopia
http: iaea.org/tech icati s/norp/isemir-web.htm Protegcdo Radiolégica do Staff

http://rpop.iaea.org




10 Recomendagbes para a protegao do staff em fluoroscopia

Toda redugao de dose ao paciente representa uma redugao de dose ao profissional

5. Somente 1-5% da radiagao que

incide na entrada do paciente é
transmitida para o outro lado

Permaneca do lado oposto ao tubo
de raios X pois menos que 1-5% da

radiagao incidente sera transmitida
Correto!

6. Mantenha o tubo de Raios X
abaixo da mesa e nao sobre ela

Desta maneira, se recebe menos
radiagao espalhada

Correto! Incorreto!

7. Use seu dosimetro pessoal

B Tela suspensa do teto ; ,
/ Use ao menos dois dosimetros:

Segundo dosimetro embaixo do « Um sob o avental plumbifero na altura do
avental plumbifero, na altura do

pescogo ou dos olhos torax
K e Outro acima do avental plumbifero na

0 Dosimetro pessoal ACIMA do
Paciente
avental plumbifero na altura do altura do pescogo ou dos olhos

torax e Um dosimetro adicional do tipo anel, para

os procedimentos que requerem a
Avental Plumbifero exposicdo das maos em torno do feixe
primario
Cortina Plumbifera ~_ g = . . .
Sao uteis os sistemas de dosimetria
Raios X *Imagem adaptada da publicagdo ICRP 85 pessoal em tempo real

9. Exponha suas duvidas sobre
radioprotecao aos especialistas
em protec¢ao radiolégica/
especialistas em fisica médica

8. Atualize periodicamente
seus conhecimentos em
protec¢ao radiologica

10. LEMBRE!
* O controle de qualidade dos equipamentos de fluoroscopia permitira trabalhar de forma segura
e Conhega seu equipamento. Utilizar as caracteristicas do equipamento de maneira apropriada ajudara a reduzir a
dose ao paciente e a equipe
e Use bombas injetoras de meio de contraste automaticas

Poster relacionado!
RPOP ISEMIR 10 " bes para a protegao de i em
Radiation fluoroscopia
Protection of Information System on Occupational Exposure | http://rpop.iaea.org/RPOP/RPoP/Content/Documents/
Patients nMecicihe, lnckiexy and Seessrsh i p patient-radiation-protection-pt.pdf Pégina 2 de 2
Fluoroscopia
http://rpop.iaea.org http: iaea.org/ icati i i b.htm Protegdo Radiolégica do Staff
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