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Resumo

0 presente trabalho faz uma reviséo sobre alguns conceitos utilizados em Radiologia Intervencionista. S&o descritas as grandezas e unidades
utilizadas para dosimetria de pacientes e profissionais, procedimentos de caracterizagdo do equipamento de raios X e procedimentos dosimétricos
em pacientes e profissionais. Descrevem-se algumas particularidades dos equipamentos de raios X dedicados a Radiologia Intervencionista e alguns

aspectos relacionados a protecdo radioldgica.
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Abstract

This paper is a review of some concepts used in Interventional Radiology. It specifies dosimetric quantities and units applied for both patient and
staff. Characterization of the X-ray equipment and dosimetric procedures in patients and professionals are discussed. We also describe certain
characteristics of the X-ray equipment dedicated to Interventional Radiology and some aspects of radiological protection.
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Radiologia Intervencionista

Desde a década de 19607, os procedimentos interven-
cionistas com raios X na medicina tém aumentado sig-
nificativamente e continuam a crescer a medida que téc-
nicas minimamente invasivas, assim como equipamentos
com tecnologia cada dia mais sofisticada, vém sendo
desenvolvidos.

Define-se Radiologia Intervencionista (Rl) como aque-
les “procedimentos que compreendem intervencdes diag-
nosticas e terapéuticas guiadas por acesso percutaneo ou
outros, normalmente realizadas sob anestesia local e/ou
sedacéo, usando a imagem fluoroscopica para localizar a
lesdo ou local de tratamento, monitorar o procedimento,
e controlar e documentar a terapia”. Meios de contraste
sao utilizados para a visibilizagdo de érgdos ou tecidos ra-
diotransparentes na tela de um monitor.

Algumas das vantagens da Rl s&o a possibilidade de
realizacdo de procedimentos complexos com cortes cirur-
gicos de pequena extenséo, a diminuicdo da probabilida-
de de infecgbes, o rapido restabelecimento do paciente,
a reducdo do tempo de internagéo e a diminuicdo dos
custos hospitalares®, tratando-se de uma técnica minima-
mente invasiva, segura e altamente eficaz.

Entretanto, a Rl € uma das especialidades que pro-
porciona as maiores doses a pacientes e profissionais*®.
Em algumas situacgdes, é possivel produzir, nos individuos,
lesbes radioinduzidas as vezes severas. Isto porque 0s
tempos de exposicao sao longos, as taxas de dose séo
altas, ha grandes quantidades de imagens adquiridas®?,
além de inadequada colimacao e uso de filtros, entre ou-
tras razdes.

Devido as suas vantagens, a frequéncia dos procedi-
mentos de Rl tem aumentado rapidamente nos ultimos
anos?%%. Nos paises em que o sistema de saude é de-
senvolvido, a média anual de procedimentos em R, en-
tre os anos de 1991 e 1996, foi de 12,73 procedimentos
para cada 1.000 habitantes. Nos paises como o Brasil,
que nao estao inseridos no grupo anterior, a média anual
foi de 1,73". Segundo dados do DATA SUS'2, entre 1995
e 2001 houve um aumento de 77,6% na frequéncia de
procedimentos em RI no Brasil, sendo que em 2007 foram
realizados 49.729 procedimentos.

Essas técnicas foram originalmente desenvolvidas por
radiologistas, no inicio da evolucdo das técnicas guiadas
fluoroscopicamente; logo em seguida os cardiologistas
entraram nesse campo e mundialmente ainda represen-
tam a especialidade com maior numero de procedimentos.
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No entanto, a Rl foi ‘descoberta’ por muitas outras es-
pecialidades de ndo-radiologistas (urologistas, gastro-
enterologistas, cirurgides ortopédicos, cirurgides vas-
culares, traumatologistas, anestesistas, pediatras), que,
cada vez mais utilizando estas técnicas, vao se tornando
‘intervencionistas’.

Com o aumento das técnicas e da complexidade dos
procedimentos em radiodiagndstico e com o aparecimento
de lesbes radioinduzidas, e devido ao fato que a maioria
destes profissionais teve pouca ou nenhuma formagao em
protegao radiolégica, existe uma necessidade urgente de
informa-los sobre os riscos da radiagdo e como minimiza-
los na sua pratica quotidiana®. Para poder realizar essa
tarefa com eficiéncia, os fisicos médicos devem ter co-
nhecimentos solidos sobre aspectos fisicos, técnicos, de
protegao radioldgica e, principalmente, ter suficiente fami-
liaridade com a pratica médica (experiéncia em hospital).
Nessas condi¢gdes € possivel desenvolver programas de
garantia e controle de qualidade, assessorar pessoal mé-
dico sobre todos 0s aspectos relacionados a aquisi¢ao, re-
paro, substituicdo e controle de equipamentos, assim como
implementar medidas de protecéo radiolégica de pacientes
e profissionais, e tornar a pratica 0 mais otimizada possivel.

Efeitos estocasticos e deterministicos em
radiologia intervencionista

As altas doses ministradas nos procedimentos interven-
cionistas, se ndo conhecidas e otimizadas, podem au-
mentar os riscos de efeitos estocéasticos e ocasionar efei-
tos deterministicos em pacientes e profissionais.

Em 1994, o Food and Drug Administration (FDA) publi-
cou um documento sobre lesdes induzidas na pele decor-
rentes de procedimentos intervencionistas. Estas lesdes
nao aparecem imediatamente, pelo que o médico nao
pode perceber danos ao observar o paciente imediata-
mente apos 0 exame'® '8, Relatos sobre efeitos determinis-
ticos em pacientes e profissionais foram publicados pela
International Commission on Radiation Protection (ICRP) e
outros autores?®'6, Além das lesdes em pacientes, tém sido
observados casos de catarata e sérios danos nas maos
dos meédicos que realizam os exames?®'® (Figura 1).

Na Tabela 1 s&o apresentados os limiares de dose para
a ocorréncia de alguns efeitos deterministicos na pele de
pacientes submetidos a procedimentos guiados fluoros-
copicamente. A dose necessaria para causar lesdo cuta-
nea é tipicamente 3 Gy para eritema (entre 1 e 2 dias apods
a exposicao) e depilagéo temporaria (entre 2 e 3 semanas
apos a exposicao). Tempo adicional de fluoroscopia acima
do limiar de dose aumenta a gravidade das lesdes: Dano
vascular € esperado para doses na pele acima de 20 Gy.

Na atualidade, equipamentos fluoroscépicos produ-
zem taxas tipicas de kerma no ar da ordem de 0,02 Gy/
min para modo normal de fluoroscopia; porém, podem
atingir 0,2 Gy/min no modo de alta taxa de dose?. A taxa
de exposicao maxima permitida nos Estados Unidos pela
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FDA ¢é de 10 R/min (100 mGy/min) €, para modo de alta
taxa, 20 R/min (200 mGy/min).

O risco de aparecimento de lesdes na pele esta asso-
ciado a tempos prolongados de fluoroscopia. O tempo ne-
cessario para atingir o limiar de dose para depilacao tem-
poréaria é tipicamente maior do que 90 minutos em modo
fluoroscopia (0,03 Gy/min). No modo de maxima taxa de
exposicao, o tempo para ministrar esta dose em um Unico
local da pele € de 30 minutos no modo normal de fluo-
ro e 15 minutos no modo alta taxa. Grandes pacientes
s&o mais suscetiveis a lesdes na pele, devido ao fato de o
controle automatico de brilho mudar automaticamente os
fatores da técnica para aumentar a producéo de raios X'°.

A maioria das lesdes severas pode ser evitada co-
nhecendo e quantificando nao apenas a radiacao que sai
do tubo de raios X e chega ao paciente, mas também a
qualidade da imagem suficiente para a intervengéo. Além
disso, é indispensavel fazer uso racional dos raios X.

Grandezas e unidades de interesse para
radiologia intervencionista

Grandezas para pacientes

Os principais objetivos da dosimetria de pacientes sao de-
terminar grandezas dosimétricas para estabelecer niveis
de referéncia de diagndstico (DRL)® e realizar avaliagdes
comparativas de risco. No ultimo caso, é necessario co-
nhecer a dose média nos 6rgaos e tecidos em risco. Um
objetivo adicional, ndo menos importante, € o de avaliar o
desempenho do equipamento de raios X, como parte do
processo de garantia da qualidade.

Figura 1. Exemplos de efeitos deterministicos em pacientes'® (ul-
ceragao nas costas) e em profissionais (opacidade do cristaling)?.
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Em certas situacdes, interessa medir diretamente no
paciente. Ja para o controle de parametros técnicos, para
a comparacao de diferentes sistemas e para otimizagao, €
preferivel realizar medidas usando um fantoma padrao para
simular o paciente. Em radiologia intervencionista, séo re-
queridos instrumentos especiais cujo design e desempenho
se ajustem as necessidades clinicas. E o caso, por exem-
plo, dos medidores do produto kerma-area. O uso destes
dosimetros e/ou a interpretagcao dos resultados obtidos re-
quer técnica e conhecimento especializados. E essencial,
também, padronizar os procedimentos para a medida das
grandezas de interesse (Figura 2)°"?2. A grandeza kerma no
ar € utilizada como base para todas as grandezas de apli-
cagéo especifica medidas diretamente?!?2,

Kerma e taxa de kerma

O kerma, K, € o quociente entre dE,_ e dm, conforme a

Equagéo 1. Unidade: J/kg. Nome especial gray (Gy).
_dE,

tr

~dm M

Tabela 1. Limiares para ocorréncia de efeitos deterministicos?

Onde:
K: kerma;
dE,: soma das energias cinéticas iniciais de todas as par-
ticulas carregadas liberadas pelas particulas néo carrega-
das em dm;
dm:a massa de um material.

Ja a taxa de kerma é o quociente entre dK e dt, con-
forme a Equagéo 2.

- dK
K=t @)

Onde:

K: kerma;

dK: incremento de kerma;

dt: intervalo de tempo.

Unidade: J/kg.s. Nome especial gray por segundo (Gy/s).

Kerma no ar incidente (K)
E o kerma no ar de um feixe de raios X incidente medi-
do no eixo central do feixe a dFSD (Figura 2), isto €, no

Minutos de fluoroscopia para uma

Efeito Limiar aproximado de dose [Gy] Tempo de apari¢do do efeito taa de alta dose de 200 mGy/min
Eritema imediato transiente 2 2-24 horas 10
Depilagdo temporaria 3 Aproximadamente 3 semanas 15
Depilagéo permanente 7 Aproximadamente 3 semanas H
Escamacéo seca 14 Aproximadamente 4 semanas 70
Escamagéo 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

I I

Distancia ao
foco, d i
Distancia foco-
superficie do /
paciente /
dFSD f
Distancia foco-
receptor de
imagem
dFD !
Radiacéo
espalhada

/ ‘ \ Kerma no ar incidente, Ki

Paciente

Tubo de raios X

Foco

Colimador

Medidor de produto kerma-area

\ Rendimento Y(d)

Kerma de entrada na
superficie, Ke

Dose em 0rgéo, D;

Dose absorvida no tecido, D

_ Mesa do paciente

\ Receptor de imagem
\ Feixe primario

Figura 2. Grandezas de interesse para estimativa das doses em pacientes e para caracterizacdo do equipamento de raios X2,
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plano de entrada na pele, ou na superficie do simulador.
Somente inclui a radiagao incidente e nao a radiagao retro-
espalhada. Unidade: J/kg, ou gray (Gy).

Kerma de entrada na superficie (K,)

E o kerma no ar de um feixe de raios X incidente medi-
do no eixo central do feixe a dFSD (Figura 2), isto €, no
plano de entrada na pele, ou na superficie do simulador,
sendo que a radiagao incidente no paciente ou fantoma
e a radiacdo retroespalhada sdo incluidas na definicéo.
Unidade: J/kg, ou gray (Gy).

Rendimento (Y(d))
Define-se como o quociente entre K(d) e PIt, conforme a
Equagéo 3:

Y(d)=K(d)/Plt 3)

Onde:

Y(d): rendimento;

K(d): kerma no ar a uma distancia especificada, d (geral-
mente 1 m), do foco do tubo de raios X;

Plt: produto corrente por tempo.

Unidade: J/kg.C ou Gy/mAs.

Produto kerma-area (P, ,)

Define-se P, como a integral do produto do kerma no ar em
uma érea, dxdy, do feixe de raios X em um plano perpendi-
cular ao eixo central do feixe de raios X, pela area do feixe

no mesmo plano (Equagéo 4). Unidade: (J/kg).m? ou Gy.m?.
P,=0,K(x, y)dxdy 4)

A radiagéo espalhada pelo paciente é excluida nesta
definicdo. O plano de medida deve estar suficientemente
afastado do paciente para nao receber uma quantidade
significativa de radiagéo espalhada. O valor do P,, inde-
pende da distancia ao foco do tubo, de modo que a ate-
nuacgao do ar e a radiacdo extra-focal podem ser descon-
sideradas, e pode ser medido em qualquer plano entre o
colimador e o paciente. E uma grandeza mais relacionada
com o risco, porgue na sua medida esta implicita a medi-
da da area que da uma indicagéo da quantidade de ener-
gia ministrada ao paciente?®.

Dose em drgéos (D,)

A dose média absorvida em um dado 6rgéo ou tecido (ou
‘dose em 6rgao’, D,), se define como o quociente entre e
e m, (Equagéo 5).

T

_de
am
Onde:
D;: dose em 6rgéo;
de: energia cedida ao tecido dm;
d,: massa do tecido ou 6rgéo.

Dy
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D, € usado como um indicador da probabilidade de efeitos
estocasticos da radiagéo. A distribuigéo de D, nos érgéos
e tecidos relevantes do corpo nao pode ser obtida através
de medidas diretas em pacientes.

Dose equivalente (H.)

A grandeza que leva em consideragéo a qualidade da ra-
diagdo € a dose equivalente (H,), definida como o valor
médio da dose absorvida D, num tecido ou 6rgéo T, ob-
tido sobre todo o tecido ou ¢rgéo T, devido a radiagao R
(Equacao 6). Unidade: J/Kg, que recebe o nome especial
de sievert (Sv).

HT= EH’ WHDT,H 6)

sendo w,, o fator de peso da radiagéo, tabelado na ICRP
103%4. Para as energias empregadas em radiodiagnéstico,
w, éiguala 1.

Dose efetiva (E)

E definida como a soma ponderada das doses equivalen-
tes em todos os tecidos ou 6rgaos do corpo (Equagéao 7).
Também expressa em Sv. A dose efetiva € uma grandeza
que néo é diretamente mensuravel.

E=SwH, =Sw, Sw.D,, G
T T R

Onde:

H.: dose equivalente no tecido ou érgéo;

w, e T: fator de peso para o tecido ou érgéo T correspon-
dente, tabelado na ICRP 103%.

A aplicagao em exposi¢cdes médicas da dose efetiva como
grandeza para estimar o risco do paciente tem sido uma
questao polémica®® e ainda ndo ha um consenso sobre a
efetividade do seu uso®.

Dose maxima na pele

Para a estimativa e prevengéo de efeitos deterministicos,
a grandeza mais adequada € a dose maxima na pele,
geralmente obtida mediante 0 uso de filmes lentos ou
radiocrémicos.

Grandezas para profissionais

As elevadas exposigcdes recebidas em diferentes regides
do corpo dos profissionais que realizam procedimentos
intervencionistas séo devidas principalmente as seguin-
tes razdes: proximidade ao tubo de raios X; ndo utiliza-
¢ao de acessorios individuais de protecao; aquisicdo de
muitas imagens; longos tempos de exposi¢éo; uso de
equipamento e tecnologia impréprios; manutencao nao
otimizada; taxas de dose elevadas; falta de treinamen-
to de técnicos, médicos, etc.; técnicas intervencionistas
utilizadas por médicos de diferentes especialidades, ndo
radiologistas; entre outras. Portanto, previamente a apli-
cagéao de procedimentos de otimizagéo, faz-se necessario
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quantificar os niveis de radiagdo recebidos por estes pro-
fissionais. Basicamente, s&o utilizadas duas grandezas:

Equivalente de dose pessoal (H,(d)) e dose efetiva (E)
O H,(d) € uma grandeza operacional definida como o equi-
valente de dose em tecido mole, em uma profundidade d
(expressa em milimetros), abaixo de um ponto especifica-
do sobre o corpo. Unidade: J/Kg ou sievert (Sv).

Para radiacdes fortemente penetrantes recomenda-se
0 uso do H,(10), que € o equivalente de dose pessoal em
uma profundidade de 10 mm. Para radiagbes fracamente
penetrantes, é recomendado o uso de Hp em uma profun-
didade de 3 mm, H_(3), para estimar a dose no cristalino; e
em uma profundidade de 0,07 mm, H,(0,07), para estimar
a dose na pele e/ou extremidades?’.

A grandeza H,(10) também ¢ utilizada para estimar a
dose efetiva ocupacional através da avaliagdo do dosime-
tro individual usado na posi¢cdo mais exposta do térax?.

Fluoroscopia e sistemas de raios X para
radiologia intervencionista

A fluoroscopia proporciona uma imagem em movimento,
em tempo real, permitindo sua aplicagéo em exames nos
quais se deseja obter imagens dindmicas de estruturas e
funcdes do organismo com o auxilio de meios de contraste
a base de iodo ou bario. A imagem gerada pela fonte de
raios X é formada em uma tela fluorescente de entrada de
um intensificador de imagem, que converte a imagem dos
raios X do paciente em uma imagem luminosa. A intensida-
de da luz é diretamente proporcional a intensidade de raios
X, e portanto a imagem ¢é fiel®®. Na Figura 3 se mostra um
equipamento fluoroscodpico tipico para intervencionismo.

Componentes de um Equipamento
Fluoroscopico

Gerador de raios X

O gerador de raios X modifica a tensdo e a corrente de en-
trada proveniente da rede elétrica, proporcionando as con-
dicbes necessarias para a producdo do feixe de raios X.
O gerador controla o inicio e término da exposicao e pos-
sibilita a selecao das energias, taxa de dose e tempos de
EeXPOSiGao.

O gerador ¢ ligado ao sistema de controle automatico de
exposicao (CAE), que controla os parametros operacionais,
tensdo maxima (kVp) e corrente (MA). Fototemporizadores
e subsistemas de controle de brilho automatico medem a
exposicao da radiagéo incidente no receptor de imagem
para gerar instantaneamente um sinal de retorno que per-
mite adequar as densidades das imagens adquiridas ou o
briho da imagem fluoroscopica. O CAE age para manter
um nivel constante de brilho da imagem observada em um
monitor, mesmo quando o intensificador de imagem se mo-
vimenta por partes do corpo de diferentes densidades e

coeficientes de atenuacgédo. O brilho constante é alcanga-
do ajustando a kVp € a corrente, automaticamente, tanto
quanto for necessario para manter o nivel de radiagéo na
entrada do intensificador de imagem.

Os geradores usados para fluoroscopia podem ser dos
tipos monofasico e trifasico, de potencial constante e de alta
frequéncia. Os geradores de alta frequéncia, usados nos
equipamentos modernos, proveem uma reprodutibilidade de
exposiCao superior, sa0 mais compactos, de menor custo de
aquisicéo e de menor tempo para reparos € manutencao®.
Nos estudos cardiacos, requer-se que o gerador seja capaz
de produzir uma faixa de quilovoltagem entre 80 e 100 kVp,
de forma uniforme e de pulsos com tempos muito curtos®'.

Fluoroscopia continua e pulsada

Em fluoroscopia, sao usados dois modos para fornecer
energia ao tubo de raios X: exposicdo continua e pulsada.
Na fluoroscopia continua, o gerador prové uma corrente
do tubo continua enquanto a fluoroscopia é acionada. As
imagens sao adquiridas para uma taxa de 30 fotogramas
por segundo, sendo um tempo de aquisi¢cao de 33 milise-
gundos por imagem. No modo pulsado, séo produzidos
pulsos de radiagao curtos e intensos, sendo possivel con-
trolar sua altura, largura e frequéncia (Figura 4). Mudando
a taxa de pulsos de 30 para 7,5 pulsos/s, uma reducéo de
dose de 75% pode ser alcancada facilmente.

Uma vantagem da fluoroscopia pulsada é a melhoria
na resolucéo temporal. E possivel reduzir o ‘borrao’ (‘blur’
em inglés) causada pelo movimento na imagem, quando
sa0 usados tempos de aquisicdo mais curtos, tornando
a técnica Util e possivel de ser usada para examinar es-
truturas em movimento rapido, como as obtidas nas apli-
cacgbes cardiovasculares. A frequéncia de pulsos pode
ser modificada de maneira a obter uma reducéo da dose
cumulativa. No entanto, a fluoroscopia pulsada nem sem-
pre significa que a dose sera menor que a da continua.
A taxa de dose depende da dose por pulso (altura e lar-
gura do pulso) e do nimero de pulsos por segundo. Os
geradores de potencial constante sdo capazes de gerar
pulsos mais curtos de exposi¢des, enquanto os de alta

Figura 3. Equipamento arco em C, utilizado para procedimentos
intervencionistas.
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frequéncia e trifasicos produzem alguns pulsos ligeiramen-
te mais longos.

Na imagem vascular periférica, € utilizada uma taxa
moderada de aquisicéo de imagens (baixa taxa de ima-
gens por segundo). Na angiografia cardiaca, as exposi-
¢oes com altas taxas de aquisigéo (60 a 90 imagens por
segundo) podem ser necessarias e 0 gerador deve ser ca-
paz de produzir tensdes uniformes e pulsos com tempos
de exposicdo muito curtos®'.

(mA)
25 mA

3mA F4--F--F-4--t----1-----

t(s)
Fluoro Pulsada

Figura 4. Esquema representativo da emissao de radiagdo no
modo pulsado.

Tubo de raios X

O tubo consiste em dois eletrodos metalicos, o catodo e

0 anodo, contidos dentro de um encapsulamento de vidro

a vacuo (Figura 5). O catodo emite elétrons por emissao

termoibnica. Estes elétrons séo acelerados até o anodo e

atingem um ponto denominado ponto focal do alvo, pro-

duzindo raios X e calor.

A tensao e a corrente aplicadas ao tubo definem as
caracteristicas da radiacao X produzida. A corrente apli-
cada ao tubo (mA) é relacionada ao numero de elétrons,
e portanto ao numero de fétons produzidos; ja a tenséo
aplicada (kV) afeta a energia dos raios X, e portanto seu
poder de penetragdo. O ponto focal € a regiao do alvo
do tubo onde ocorrem as colisdes dos elétrons emitidos
pelo filamento, e € o local de origem dos raios X produzi-
dos. O tamanho do ponto focal é muito importante para
a formacao da imagem. Um ponto focal menor resulta em
imagens mais nitidas®'.

Para aplicagdes clinicas de angiografias e de procedi-
mentos intervencionistas, é importante que o tubo de raios
X tenha algumas caracteristicas adicionais:

e rotacdo de anodo de alta velocidade: devido ao
requerimento de registro de imagens de alta velo-
cidade, a quantidade de calor dissipado pode ser
consideravel, sendo necessario um tubo de raios X
com uma grande capacidade de dissipacao do ca-
lor. Para melhorar a dissipacao de calor, pode ser
usada uma rota¢ao anddica de alta velocidade (aci-
ma de 10.000 rpm);

alta tensdo

elétrons
catodo
1

rotacao
anddica

colimadores Raios X

\\ Chumbo

Figura 5. Esquema dos elementos de um tubo de raios X*'.
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e circulacdo de agua ou dissipador de calor de 6leo:
pelo exposto acima, é necessaria a instalagédo de um
sistema de circulagéo por agua ou um trocador de
calor de 6leo com ventiladores de resfriamento.

A maioria dos equipamentos intervencionistas dispde de
filtros adicionais, geralmente de cobre (Figura 6), além dos
filtros de aluminio encontrados em equipamentos convencio-
nais. Este filtra os componentes de baixa energia do espectro
de raios X que ndo sdo necessarios para criar aimagem, cau-
sando o ‘endurecimento’ do feixe e reduzindo nao somente a
dose na pele do paciente, mas também a radiagao espalhada
para o operador. Durante a fluoroscopia, 0 espectro de raios
X é permanentemente endurecido pela presenca deste filtro.
Na aquisicdo digital, mediante o controle automatico da expo-
sicao, é calculada a equivaléncia em agua do paciente a partir
da relagao kV/mA e da largura do pulso. Dependendo deste
valor, o filtro de cobre € automaticamente retirado da trajeto-
ria do feixe, caso a qualidade da imagem se torne inaceitavel
como consequéncia da alta densidade do paciente.

Os equipamentos também vém providos do chamado
‘colimador cardiaco’, que consiste em laminas de aluminio
que podem ser deslocadas para dentro da regido irradiada,
de modo a compensar efeitos de brilho intenso na imagem,
quando em alguma regido da imagem nao ha objeto atenu-
ador e o feixe incide diretamente sobre o intensificador de
imagem (Figura 6). A posicao do filtro € mostrada grafica-
mente na Ultima imagem fluoroscopica (‘last image hold’,
em inglés, LIH), de maneira que € possivel mudar a posi¢cao
do filtro sem necessidade da emissao de radiacao.

Grade

A grade ¢é utilizada para reduzir a radiagao espalhada e
aumentar o contraste e, consequentemente, a qualidade
da imagem. A grade pode (e deve) ser retirada nos casos
em que o paciente irradiado nao produz espalhamento
significativo. Desta maneira, é possivel obter uma reducéo
importante da dose.

Tubo intensificador de imagem

Sistemas de fluoroscopia usam intensificadores de ima-

gem para converter uma imagem de baixa intensidade em

uma imagem minimizada de alta intensidade de brilho. O

tubo intensificador de imagem (Il) € um dos componentes

principais do equipamento fluoroscopico. Este dispositivo

€ responsavel pela transformagédo dos fétons de raios X

em um sinal luminoso. Os principais componentes de um

tubo Il séo (Figura 7)%:

e tubo de vidro a vacuo: permite o fluxo de elétrons do
fotocatodo para o anodo;

e tela fluorescente de entrada: composta de cristais de
Csl ativado com sdédio (de 15a 40 cm de diametro);

e fotocatodo: fina camada de compostos de Cs e Sb,
de onde séo liberados elétrons por foto-emissao;

e lentes eletrostaticas: placas de metal positivamente
carregadas que focam e aceleram os elétrons até a
tela de saida;

e anodo: placa carregada positivamente que atrai os
elétrons até a tela de saida. Diferenca de potencial
ente anodo e catodo: de 25a 35 kV,

e tela fluorescente de saida: pega de vidro ou aluminio
de 2,54 cm de diémetro coberta com fina camada de
sulfeto de Cd e Zn. Emite luz (amarelo/verde) de 500
a 650 nm.

Quando um foton chega a tela fluorescente na entrada
do intensificador de imagem, € produzida uma cintilacéo.
Os fétons de luz desta cintilagao ejetam elétrons do fo-
tocatodo adjacente. Estes elétrons sdo acelerados até o
anodo por meio de eletrodos focalizadores que, quando

Figura 6. Lamina de cobre na saida do sistema de colimagao, ge-
ralmente presente nos equipamentos intervencionistas; filtro ‘car-
diaco’; imagem congelada (LIH), mostrando a presenca do filtro.
(Foto: L. Canevaro).

Tela fluorescente de
entrada

Fotocatodo
Tubo de vidro a

Janela de Entrada vacuo

~~~~~~
-----
taaa

Lentes gletrostaticas =,

111,

fluorescente de
saida
-

H<H—H-
Diferenca de potencial ente anodo e catodo: 25-35 kV,

Figura 7. Esquema de um tubo intensificador de imagem e
principio de funcionamento®'.
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atingem a tela de saida, criam um pulso de luz muito maior
e mais brilhante do que aquele produzido na tela de entra-
da. O sinal de saida, que é cerca de 5.000 a 10.000 vezes
maior que o sinal da tela de entrada, é devido ao ganho de
brilho que ocorre no intensificador de imagem.

Os intensificadores de imagem possuem telas de en-
trada entre 13 e 40 cm de didmetro. A tela de saida tem,
geralmente, de 2,5 a 3,5 cm de didmetro. Intensificadores
de 13 cm de di@metro produzem maior magnificacao e
melhor definicdo de detalhes, e geralmente s&o utilizados
em angioplastia coronaria. Intensificadores de 23 cm s&o
utilizados na ventriculografia esquerda, pois geram ima-
gens de areas grandes.

Diafragma de luz

Localizado entre a saida do Il e a cAmara de video, € res-
ponsavel por garantir que a camara receba a mesma in-
tensidade de sinal de luz independente da exposigéo ser
alta ou baixa. Uma pequena abertura deste dispositivo
restringe a imagem a ser adquirida com exposi¢éo alta
de radiacdo, para garantir um nivel de luz adequado a
camara de video, diminuindo o efeito do ruido quantico
e produzindo uma maior relacdo sinal-ruido na imagem.
Contrariamente, uma grande abertura deste dispositivo é
usada para minimizar a exposi¢ao no paciente em casos
onde o ruido quantico néo é um fator limitante para a qua-
lidade da imagem®.

Camara de video ou dispositivo de acoplamento de
cargas

A fungéo béasica da camara de video € a de produzir um
sinal eletrbnico proporcional a quantidade de luz enviada
pelo intensificador de imagem. O sinal gerado pela camara
de video é um sinal de tenséo que varia em tempo e que é
enviado até o monitor por meio de um processo de varre-
dura que pode ser de 525 ou de 1.023 linhas.

Fluoroscopia digital

Um sistema fluoroscopico digital € mais comumente confi-
gurado como um sistema convencional (tubo, mesa, intensi-
ficador, sistema de video) no qual o sinal de video analdgico
€ convertido e armazenado na forma de dados digitalizados.
A aquisicao digital de dados permite a aplicagéo de diver-
sas técnicas de processamento de imagem, como conge-
lamento da ultima imagem, processamento da escala de
cinzas, média temporal de imagens, intensificacdo de bor-
das, subtracdo de imagens em tempo real (angiografia por
subtracéo digital, DSA), assim como a realizagao de diversas
medi¢des de tamanhos de vasos sanguineos, volumes, etc.
Alternativamente, a digitalizac&o pode ser realizada com dis-
positivos denominados dispositivos de acoplamento de car-
ga (CCD), ou por captura direta dos raios X com um detector
do tipo flat panel**. Os CCD foram inicialmente introduzidos
em meados de 1970, como microcircuitos de silicio capazes
de gravar imagens de luz visivel®.
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O detector flat panel esta baseado em arranjos de fo-
todiodos de silicio amorfo e finos transistores (TFT), em
combinagéo com cintiladores de Csl(Tl). Em salas de in-
tervencionismo, a transigéo de intensificadores de imagem
para flat panel ¢é facilitada pelas vantagens que oferecem,
tais como imagens sem distorcdo, excelente contraste,
grande faixa dinadmica e alta sensibilidade aos raios X34,

De maneira geral, um equipamento intervencionista é
capaz de trabalhar com faixas de tensdes entre 50 e 125
kVp, controle automatico de exposicao e possibilidade de
congelamento da Ultima imagem. Normalmente dispde de
pelo menos trés modos de magnificacdo e dois modos
de imagem: fluoro e aquisicao digital, com diferentes fre-
quéncias de pulsos. Alguns equipamentos tém incorpora-
do um sistema dosimétrico do produto kerma-area (cGy.
cm?). Geralmente oferecem a possibilidade de diferentes
modos de taxa, denominados low, normal e high, ou baixa
taxa e alta taxa, ou fluoro e fluoro+. No modo de alta taxa,
deve se acionar um alarme sonoro durante a emisséo da
radiacdo. A mesa estd montada sobre o piso no centro
longitudinal da sala, e a sua rotagcéo é possivel mediante
um unico ponto situado no piso, para possibilitar diversos
movimentos do arco em C.

Controle da qualidade em radiologia
intervencionista

Caracterizagao do equipamento de raios X

O controle de qualidade é fundamental para o bom funcio-
namento de qualquer setor de hemodinamica, tanto para
a protecao de pacientes e profissionais quanto para a con-
servacédo do equipamento de raios X. Através do controle
de qualidade, falhas do funcionamento sdo detectaveis
antes que seja necessaria uma intervencao.

A caracterizacdo de um equipamento intervencionista
compreende uma grande variedade de testes que devem
ser realizados com diferentes periodicidades®®%”. Devem
ser realizadas medidas do equipamento radioldgico, dos
receptores de imagem, do sistema de registro de dados,
dos sistemas de visualizacdo da imagem (monitores) e dos
instrumentos de medida. Isto para todos os modos de
dose, para todos os modos de aquisicao de imagem (flu-
oro, digital), para todas as possiveis magnificacoes, regis-
trando todos os parametros relevantes (técnicas, distan-
cias, instrumentacao, etc.) que possibilitem repetir o teste
exatamente nas mesmas condi¢des, € com instrumentos
de medicao calibrados e funcionando corretamente.

Avaliagbes minimas do sistema tubo de raios
X-gerador sdo: exatidao e reprodutibilidade da tenséo do
tubo, reprodutibilidade e linearidade do rendimento do
tubo, camada semi-redutora, compensacao do CAB para
diferentes espessuras e tensdes. Na Figura 8 se mostra o
processo de medi¢do do rendimento do tubo de raios X.
Deve-se medir a taxa de kerma no ar a 1 m do ponto focal
variando a tenséo, para todos os modos de magnificagcéo
e de taxa de dose do equipamento de raios X.
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Os parametros dosimétricos, relacionados ao pacien-
te, mais importantes de serem medidos s&o: taxa de ker-
ma de entrada na superficie, méxima taxa de kerma de
entrada na superficie e dose/imagem na entrada da super-
ficie. Em relacdo ao intensificador de imagem: taxa de ker-
ma no ar na entrada do ll, dose/imagem na entrada do Il e
fator de conversdo. Na Figura 9 apresenta-se um arranjo
experimental que permite medir simultaneamente parame-
tros relacionados a entrada do paciente, ao intensificador
de imagem e aos aspectos de qualidade da imagem.

Sao utilizadas placas de PMMA para simular a pre-
senca de um paciente, a cdmara de ionizagao é colocada
sobre a mesa de exames, para medir a taxa de kerma de
entrada e entre as placas é colocado um objeto de tes-
te para avaliar a qualidade da imagem. As medicdes sdo
repetidas para espessuras maiores de PMMA, podendo
assim caracterizar o desempenho do equipamento em di-
ferentes condi¢des de funcionamento.

Medidas geométricas importantes sao: minima distan-
cia foco-pele, sistema de colimagao, coincidéncia do cam-
po de raios X € o receptor de imagem, tamanho do campo
de entrada do Il, distorgdo geométrica e distorgéo tipo S.

Avaliacao da qualidade da imagem

Os aspectos mais relevantes que devem ser avaliados séo
o limite de resolucéo espacial de alto contraste e o limiar
de sensibilidade a baixo contraste (avaliacdo do ruido).
Para estas avaliagdes séo utilizados objetos de teste es-
pecificos para tais fins (Figura 10).

Dosimetria de pacientes

As cémaras de ionizagdo usadas em intervencionismo
devem ter volumes entre 3 cm® e 60 cm® e paredes de
material equivalente ao ar, de maneira que sua resposta
energética seja substancialmente uniforme para todos
0s espectros de raios X diagndsticos. A corrente de fuga
deve ser muito pequena em comparacdo a corrente de
ionizagéo produzida pela minima taxa de dose a ser me-
dida, e a resposta da cdmara nao deve ser afetada apre-
ciavelmente pela recombinagdo de ions para altas taxas
de dose. Sua calibragao deve ser rastreada ao padrao pri-
mario nacional em kerma no ar, e sua incerteza nao deve
ultrapassar 10%, com um nivel de confianca de 95% para
as qualidades de raios X e taxas de doses encontradas em
radiodiagndstico. As camaras de ionizagéo, em particular
as abertas, devem ser protegidas da umidade.

Medida do produto kerma-drea, P, ,

O produto kerma-érea é a grandeza mais adequada para
medir o0 grau de exposicdo do paciente e para expressar
0s niveis de referéncia em intervencionismo. Em primeiro
lugar porque a medida do P,, € mais facil e pratica, visto
que 0 exame € inteiramente registrado (em termos de ex-
posigao do paciente), ha pouca interferéncia na realizagao
do exame e nao ha necessidade de incomodar o paciente
nem o medico com as medigées. Em segundo lugar, o P, €
uma grandeza mais relacionada com o risco de inducéo de

Figura 8. Posicionamento da camara de ionizacdo de referéncia
para medir a taxa de kerma no ar, para diferentes kVp, a fim de
determinar o rendimento do tubo de raios X.

Figura 9. Posicionamento da cAmara de ionizagao de referéncia
para medir a taxa de kerma de entrada (sobre a mesa, embaixo
da lamina de PMMA) e avaliar aspectos relacionados a quali-
dade da imagem com objeto de teste colocado entre as duas
placas de PMMA.

efeitos estocasticos, porque considera, além da dose, a area
iradiada (relacionada com o volume de tecido e os 6rgaos
irradiados).

Uma cémara de ionizagéo de transmisséo, de placas
paralelas com area suficiente para abranger o feixe de
raios X, é colocada a saida do feixe apés o colimador para
monitorar a exposicao total do paciente (Figura 11). A ca-
mara € transparente a luz visivel e sua resposta € propor-
cional a quantidade total de energia dirigida ao paciente
durante a realizagao do procedimento®. A intensidade do
feixe em um certo ponto da camara de ionizagao é a quan-
tidade de energia por segundo, que flui através da unidade
de area de um plano perpendicular ao eixo do feixe. Se
a intensidade ¢ integrada sobre a area do feixe de raios
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Figura 10. Imagens dos objetos de Leeds TOR(TVR) e TO.10
para avaliar resolugéo espacial e limiar de sensibilidade a baixo
contraste.

Figura 11. Medidor de P, e cdmara colocada na saida do tubo
de raios X.

X e durante o tempo de irradiacdo, obtém-se o produto
kerma-area. Ja que a medida da quantidade de radiacdo
pode ser feita as expensas da energia absorvida no detec-
tor, a medida do P,, esta diretamente relacionada com a
energia absorvida pelo paciente, desprezando a atenua-
céo do ar e considerando os correspondentes fatores de
retroespalhamento. A camara, ao integrar a dose sobre
toda a area, compensa o efeito anddico (heel) no tubo de
raios X e possiveis flutuagdes na linha de alimentagao.

A cémara do medidor de P,, ¢ fixada ao colimador do
tubo de raios X, e passa a ser parte do arranjo mecanico
definido do equipamento de raios X. Dessa forma, o siste-
ma camara-eletrémetro ndo pode ser recalibrado em um
laboratdrio de calibracdo, devendo ser recalibrado in loco.
A cadeia de rastreabilidade ¢é estabelecida pela calibragéo
em kerma no ar do dosimetro de referéncia.

A recalibragdo do conjunto (camara de ionizagéo
de transmisséao+eletrébmetro) consiste na estimativa do
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verdadeiro valor do P, a partir da medida do kerma no ar,
usando uma camara de ionizagao de referéncia, e da me-
dida da area irradiada em um filme exposto a mesma dis-
tancia que a camara. O produto desses valores medidos
separadamente (kerma em cGy e area em cm?) é compa-
rado a leitura fornecida pelo medidor de P,, (cGy.cm?). A
partir desta comparacao, um fator de recalibracao pode
ser calculado. Posteriormente, todas as medicoes de P,
realizadas durante procedimentos com pacientes deverao
ser multiplicadas pelo fator de recalibracao encontrado.

Maxima dose na entrada da pele (PSD)

As medidas da maxima dose (kerma) na entrada da pele
sS40 necessarias nos procedimentos intervencionistas
nagueles em que exista a possibilidade de acontecerem
efeitos deterministicos. A PSD pode ser medida utilizando
filmes radiocrémicos (Figura 12).

Os filmes radiocrébmicos tém algumas vantagens: é
possivel identificar tamanho e distribuicao dos campos
iradiados e medir as intensidades das doses (uma vez
que o filme tenha sido calibrado); o filme proporciona um
registro quantitativo para o prontuario do paciente, além
de orientagdes para planejar futuros procedimentos; per-
mite implementar mecanismos de otimizagéo, melhorando
a técnica fluoroscoépica e a seguranca do paciente, etc.

Dosimetria de profissionais

Na R, a avaliacdo das exposicdes dos profissionais é com-

plicada, devido a complexidade inerente ao proprio proce-

dimento®, Para cumprir com exigéncias legais, o profissio-
nal deve utilizar um monitor individual na altura do térax,

por fora do avental plumbifero. Em algumas situacoes, é

utilizado o sistema de dupla monitoracéo (no pescoco, por

fora do avental, e na cintura, embaixo do avental; ou no
térax, por fora do avental e no pulso esquerdo)>®4!, No
entanto, sabe-se que a irradiacao do profissional em inter-
vencionismo ¢é fortemente ndo-homogénea. Atualmente,
existe uma ampla discussao, no ambito cientifico interna-
cional, no sentido de encontrar um método de monitora-
¢ao adequado para refletir de maneira mais realista o grau

e distribuicdo da exposicao dos profissionais que partici-

pam de procedimentos intervencionistas.

Em um Unico procedimento, o profissional pode rece-
ber até 2 mSv no cristalino; com trés procedimentos por
dia, € possivel atingir 1.500 mSv/ano*?. Se elementos de
protecdo nao séo utilizados, em quatro anos sera possivel
que aparecam opacidades no cristalino*. Para quantificar
a exposicao de pontos determinados do corpo do profis-
sional, podem ser usados 0s seguintes métodos:

e dosimetria termoluminescente (TLD): cristais termo-
luminescentes do tipo LiF: Mg,Ti (TLD 100) s&o se-
parados em grupos de dois ou trés, e embrulhados
e identificados em pequenos badges. Em seguida,
estes badges sé@o colocados nos pontos do corpo
dos profissionais que se deseja monitorar (Figura 13).
Obviamente, os TLD s&o previamente selecionados,
recebem os tratamento térmicos pré- e pds-irradiacao
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de acordo aos protocolos estabelecidos, e sao cali-
brados na grandeza Hp(d), com d podendo ser 0,07
mm (pele), 3 mm (cristalino) e 10 mm (dose profunda).
Podem ser avaliadas doses por procedimentos indi-
viduais ou por determinados periodos, e por tipo de
procedimento (angiografia, angioplastia, etc). O uso
de TLD apresenta algumas desvantagens, tais como
sensibilidade ao calor, limiar inferior de leitura da or-
dem de 0,1 mSy, fading quando de demoras na leitu-
ra, incapacidade de releitura;

e tilizacdo de dosimetros eletrdnicos: a tendéncia atu-
al é a de utilizar dosimetros eletronicos* (Figura 14).
Algumas caracteristicas sao: insensibilidade ao calor,
limiar inferior de leitura > 0,1 mSy, dificuldade em cali-
brar, delicadeza, custo relativamente alto, necessida-
de de leitura semanal ou mensal para registrar os re-
sultados. A preferéncia por estes dosimetros se deve
ao fato de que a medicéo é fornecida em tempo real.
Isto é de grande aplicacdo pratica nos mecanismos
de otimizagéo;

e mapeamento da sala construindo curvas de isodoses:
Sabe-se que em um sistema hemodinamico, a distri-
buicdo da radiagéo espalhada é bastante complexa.
Apesar de a lei do inverso do quadrado da distancia
ser valida, outros fatores interferem na atenuagao da
radiacdo, dificultando a estimativa dos valores das
taxas de doses nos diferentes pontos dentro da sala.
Uma maneira de quantificar os niveis de radiagao con-
siste em medir as taxas de kerma no ar, em diferentes
pontos e alturas dentro da sala (Figura 15). A partir das
medicdes podem ser gerados mapas de isodoses,
de modo que os profissionais podem conhecer com
maior seguranga os locais de melhor posicionamento;

e dosimetros oticamente estimulaveis (OSD): também
520 utilizados para dosimetria pessoal, sendo algumas
de suas vantagens a insensibilidade ao calor, o forneci-
mento de registros permanentes, o limite inferior de lei-
tura da ordem de 0,01 mSy, a auséncia de fading, etc.

Protecao radiologica de pacientes e
profissionais

Em muitos paises, a preocupac¢ao com os efeitos estocas-
ticos e com as lesbes observadas na pele tem resultado
na procura pelo estabelecimento de niveis de referéncia de
diagndstico®® para pacientes submetidos a procedimentos
de radiologia intervencionista, e também na elaboracéo de
algumas recomendacdes para que estes procedimentos
possam ser otimizados®?3.

Diversas medidas adotadas para protegéo do pacien-
te, consequentemente, protegem o profissional. Podemos
mencionar: a redugdo dos tempos de fluoroscopia e de
aquisicao digital; a utilizacdo de baixas taxas de dose; a
menor frequéncia de pulsos; 0 uso de colimadores, filtros
adicionais e congelamento da Ultima imagem; o uso de

Figura 12. Colocacéo do filme radiocromico antes da realizacdo do
procedimento e imagem obtida dos campos irradiados no paciente.

(Fotos: cortesia B. Dias Rodrigues).
Figura 13. Monitoragéo dos profissionais com TLD*
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‘&t i
Figura 14. Monitoragdo dos profissionais com dosimetros ele-
trénicos nos pulsos e nas proximidades do cristalino®,

menores distancias paciente-receptor de imagem, etc.
Outras medidas, como a variagdo na angulagéo do tubo
para nao produzir lesbes na pele, nao necessariamente
implicam uma maior protecdo do profissional.

No caso dos profissionais, 0 uso de ferramentas de
radioprotecao e a aplicacdo de boas praticas podem di-
minuir os valores de dose efetiva assim como o risco de
lesGes no cristalino e na pele®**“®. Alguns fatores opera-
cionais e técnicos podem contribuir para o aumento da
dose dos profissionais que executam procedimentos he-
modinamicos intervencionistas (tensdo aplicada ao tubo,
corrente elétrica no tubo, tempo de fluoroscopia, area ir-
radiada, nimero de imagens, etc)*, se ndo sdo ajustados
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Fotos: cortesia L. Silva Pereira

Figura 15. Procedimento de medi¢do da radiagdo espalhada,
com camara de ionizacdo de grande volume, em diferentes pon-
tos da sala para a elaboragdo de curvas de isodoses.

corretamente ou se sao usados adequadamente. A seguir

discutem-se alguns desses fatores.

e  Colimagao: quanto maior é o volume irradiado do pa-
ciente, maior é a quantidade de radiacéo espalhada
gerada. Havendo um aumento das dimensdes do
campo em um fator de 2, tanto o volume do tecido ex-
posto como a intensidade da radiagcdo espalhada es-
tardo multiplicados aproximadamente por um fator 4;

e  Corrente do tubo (mA): este fator é diretamente pro-
porcional a quantidade de radiagcdo emitida e, portan-
to, proporcional a radiagao espalhada. Duplicar o mA
implica dobrar a taxa de dose e a dose ao pessoal;

e  Posicionamento do profissional em relagéo ao pacien-
te e ao tubo de raios X: no caso particular de um siste-
ma hemodinamico, a distribuicdo de dose é bastante
complexa. Apesar de a lei do inverso do quadrado da
distancia ser valida, outros fatores interferem na atenu-
acao da radiagao, dificultando a estimativa dos valo-
res das taxas de doses nos diferentes pontos dentro
da sala. Na Figura 16, apresenta-se um exemplo do
comportamento das curvas de isodoses ao redor de
um sistema hemodinamico de arco em C*'. Em relagdo
ao paciente, quanto maior o seu volume, maior sera a
radiagao espalhada que atingira o profissional;
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Radiagdo espalhada
1Sv por Gycm?

Figura 16. Perfil da radiacéo espalhada em um sistema hemo-
dinamico?.

\ | Alta exposicio
nos olhos

Intensificador de
1imagens distante

" Baixa exposigic

Tubo de raios
X distante

Nivel de dose relativo

Figura 17. Diferentes incidéncias de um arco em C*'.

e Angulagcdo do arco em C: a modificagéo da posi¢ao
do tubo de raios X durante o procedimento (Figura 17)
influencia nos valores das doses equivalentes nas di-
ferentes regides do corpo do profissional. Diferentes
angulagdes do arco em C podem modificar a taxa de
dose espalhada em diferentes pontos dentro da sala.
Isto se deve as grandes variagdes na taxa de dose nas
proximidades do tubo de raios X (entre 4 e 8 mSv/h),
e nas proximidades do intensificador de imagem (entre
0,4 e 0,8 mSv)*"48,

Aspectos importantes para a protecao
radiolégica em cardiologia intervencionista:
necessidade de treinamento

O documento mais recente da ICRP que trata sobre os
riscos envolvidos na Radiologia Intervencionista, devido
a sua crescente importancia em termos da dose coletiva
mundial, € a Publicacdo 85%. As doses ocupacionais em
procedimentos intervencionistas guiados por fluoroscopia

s20 as mais altas da Radiologia. O documento apresenta
diversas patologias da pele e do olho (catarata) diagnos-
ticadas em médicos intervencionistas, assim como reco-
mendacdes para evita-las e otimizar os procedimentos. O
uso de equipamentos de protegao é indispensavel. O uso
de aventais de chumbo pode reduzir a 5% a dose dos
profissionais na sala do exame, e devem ser usados por
toda a equipe. Blindagens especiais devem ser colocadas
entre 0 paciente e o médico. Para evitar o surgimento de
catarata, os médicos devem usar 6culos plumbiferos.

Além dos sistemas de protec@o, é recomendavel 0 uso
de um sistema robusto e adequado de monitoragao individu-
al do pessoal de Cardiologia Intervencionista. Apenas um do-
simetro, colocado por dentro ou fora do avental, nem sem-
pre é suficiente para estimar adequadamente a dose efetiva
ocupacional, devido a grande heterogeneidade do campo de
radiagao. Pode ser usado um dosimetro adicional na altura
do pescogo, por fora do avental, para estimar a dose na ca-
beca (olhos). O NCRP?' recomenda uma combinagéo linear
da leitura destes dois dosimetros para uma melhor estimativa
da dose efetiva. No Brasil, a Portaria 453% determina que
o monitor individual deve ser usado por fora do avental, na
parte mais exposta do térax, estimando a dose nas partes
nao blindadas do corpo. Para fins de comparagao com os
limites de dose efetiva, seu valor nominal deve ser dividido
por 10. Além disto, é recomendado que, caso as maos rece-
bam doses mais do que 10 vezes superiores ao valor medido
por este dosimetro, sejam usados dosimetros adicionais de
extremidades (anel ou pulseira).

Para garantir as menores doses ocupacionais possi-
veis em Cardiologia Intervencionista, é preciso otimizar a
dose no paciente: menores doses nos pacientes geram
menor quantidade de radiagao espalhada. Para isto, é fun-
damental que todo o pessoal envolvido nos procedimen-
tos tenha grande conhecimento e treinamento, n&o sé na
parte médica e técnica dos procedimentos e equipamen-
tos, mas também sobre os conceitos de radioprotegao. O
estabelecimento de sistemas de controle de qualidade e
niveis de referéncia também ajuda muito na manutencao
de niveis adequados de protecéo aos pacientes e profis-
sionais, favorecendo a comparagéo entre diferentes servi-
¢os de saude que executam os mesmos procedimentos.
Analisando as causas de valores de doses muito diferen-
tes entre si, ou muito maiores do que o nivel de referéncia
estabelecido, pode-se determinar qual a melhor maneira
de otimizar o processo, tanto em sua fase de planejamen-
to quanto de execugao.

Os profissionais de Cardiologia Intervencionista preci-
sam de sistemas de controle da qualidade que garantam
a credibilidade do sistema de seguranga e um sistema re-
gulador adequado. A legislagdo de protecao radioldgica
deve contemplar os profissionais expostos, os pacientes,
0Ss equipamentos, as instalagdes e a capacitagédo. No
Brasil, a Portaria 453/98/MS né&o diferencia aspectos re-
lacionados a prética intervencionista. Internacionalmente,
existem diversas recomendac¢des para a protegao radiolo-
gica de pacientes e trabalhadores de RI.
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