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Resumo 
Procedimentos de radiologia intervencionista podem acarretar doses elevadas aos profissionais envolvidos, estando entre 
as maiores doses ocupacionais em serviços hospitalares. Esta exposição pode ser influenciada por fatores como a distância 
do profissional em relação ao fantoma de PMMA, blindagens, parâmetros utilizados e tamanho do paciente. Assim, este 
trabalho teve o objetivo de estimar a dose efetiva da equipe multidisciplinar e o número de procedimentos anuais permitidos, 
dentro dos limites de dose estabelecidos pela CNEN NN 3.01, variando o cenário dosimétrico. Para isso, foi utilizado um 
detector de estado sólido para medir as taxas de kerma no ar em simulações de procedimentos de cabeça e abdome em 
um fantoma de PMMA, que posteriormente foram convertidas em dose efetiva por meio dos fatores de conversão de dose 
efetiva por unidade de kerma no ar, disponíveis na ICRP 74. Os resultados mostram que o aumento da distância entre o 
profissional e o fantoma de PMMA em 56 cm provocou reduções de dose em até 82%, enquanto o uso do vidro plumbífero 
suspenso reduziu a dose efetiva em 99%. Além disso, alterando a espessura do paciente de 16 para 32 cm de diâmetro, 
foi verificado um aumento de 26 vezes na dose recebida pelo médico principal. 
Palavras-chave: radiologia intervencionista; hemodinâmica; proteção radiológica; dose efetiva; indivíduo 
ocupacionalmente exposto; detector de estado sólido. 
 
Abstract 
Interventional radiology procedures may lead to high doses for the professionals involved and they are among the highest 
occupational doses in hospital services. This exposure can be influenced by factors such as the professional's distance from 
the PMMA phantom, shielding, the parameters used and the patient size. Thus, this work aimed to estimate the effective 
dose of the multidisciplinary team and the number of annual procedures allowed, within the dose limits established by CNEN 
NN 3.01, by varying the dosimetric scenario. To make this, a solid-state detector was used to measure air kerma rates in 
simulations of head and abdomen procedures on a PMMA phantom, which were later converted into effective dose using 
the effective dose conversion factors per unit of air kerma available in ICRP 74. The results showed that increasing the 
distance between the professional and the PMMA phantom by 56 cm led to dose reductions of up to 82%, while the use of 
suspended lead glass reduced the effective dose by 99%. In addition, changing the patient`s thickness from 16 to 32 cm in 
diameter resulted in a 26-fold increase in the dose received by the main physician. 
Keywords: interventional radiology; hemodynamics; radiological protection; effective dose; occupationally exposed 
individuals; solid state detector. 
 
1. Introdução 

A radiologia intervencionista (RI) baseia-se em 
técnicas minimamente invasivas guiadas por 
fluoroscopia, resultando em menores riscos e 
complicações aos pacientes, quando comparada às 
intervenções cirúrgicas tradicionais (1,2). Rápidos 
avanços na tecnologia disponível e aumentos no 
número de profissionais qualificados fizeram com que 
a RI se difundisse, podendo, atualmente, ser utilizada 
em praticamente todos os sistemas e órgãos do corpo 
humano (3,4).  

Procedimentos de RI requerem a realização de 
muitas imagens radiográficas e, a depender do caso, 
podem ser bastante demorados, o que gera 
preocupação acerca da segurança da equipe de 
profissionais expostos à radiação (5–7). É 
reconhecido que os médicos atuantes em RI se 
enquadram entre os profissionais que mais recebem 

dose de radiação em serviços hospitalares (8). Por 
este motivo, são impostos princípios de proteção 
radiológica às práticas envolvendo radiação 
ionizante, dos quais se destaca a otimização, cujo 
principal objetivo é manter as exposições tão baixas 
quanto razoavelmente exequíveis, considerando 
fatores socioeconômicos (9–11). 

Além disso, um fator importante na determinação 
das doses dos profissionais é a distância do indivíduo 
ocupacionalmente exposto (IOE) à fonte de radiação 
e ao paciente, que, se tratando de RI, é a principal 
causa de radiação espalhada (12,13). Desta forma, 
os diferentes profissionais presentes durante um 
procedimento de RI podem receber doses diversas 
de acordo com sua posição e ocupação (14–17). 

Conhecendo os riscos que os profissionais 
convivem diariamente, como chances maiores de 
desenvolver catarata e tumores radioinduzidos (18–
20), é importante determinar quais regiões de uma 



Revista Brasileira de Física Médica (2024) 18:782 

 
Associação Brasileira de Física Médica ®   2 

sala de RI são mais propensas à maior exposição do 
IOE, e quais trabalhadores estão mais expostos à 
radiação. Existem várias maneiras de se fazer isso, 
sendo uma delas realizar um mapeamento das doses 
na sala utilizando um detector de estado sólido, que, 
devido à sua alta densidade, possui uma baixa 
energia de ionização quando comparado a uma 
câmara de ionização a gás (21).  

O objetivo deste trabalho é determinar as doses 
efetivas recebidas pelos IOEs presentes em 
diferentes pontos de uma sala de RI durante 
procedimentos de cabeça e abdome realizados com 
um fluoroscópio. 

2. Materiais e Métodos 

2.1. Cenário dosimétrico 

As medições foram realizadas utilizando um 
fluoroscópio Axiom Artis Zee™ (Siemens) (22) 
aprovado em testes de controle de qualidade, em 
uma sala de hemodinâmica de um hospital de grande 
porte. Em todas as exposições, o gantry esteve 
posicionado de modo que o tubo de raios X estivesse 
embaixo da mesa, na projeção póstero-anterior (PA), 
como mostrado na Figura 1. 

 

 
Figura 1: Representação do cenário do estudo, contendo: (1) 

tubo de raios X, (2) detector digital de tela plana, (3) fantoma de 
PMMA, (4) RTI Scatter Probe, (5) vidro plumbífero suspenso e (6) 

tripé. 
 
Para representar o paciente foram utilizados dois 

fantomas de polimetilmetacrilato (PMMA), com 16 cm 
e 32 cm de diâmetro, para procedimentos de cabeça 
e abdome, respectivamente. Os parâmetros 
empregados foram fornecidos pelo fluoroscópio, que 
possui controle automático de exposição, operando a 
uma taxa de 15 quadros por segundo: 

 

 Parâmetro para procedimento de RI na 
cabeça – tamanho de campo de 22 cm², 
tensão média de 73,5 kV e corrente média de 
447 mA; 

 Parâmetro para procedimento de RI no 
abdome – tamanho de campo de 48 cm², 
tensão média de 86 kV e corrente média de 
800 mA. 

O detector do estado sólido RTI Scatter Probe™ 
(23), com duas áreas ativas, 10 cm² e 100 cm², foi 
conectado a um detector Black Piranha™ (24) e 
colocado em um tripé, a 170 cm de altura, a fim de 

simular o IOE em pontos comumente ocupados pela 
equipe intervencionista, como mostrado na Figura 2. 
As taxas de kerma no ar foram verificadas e 
posteriormente convertidas em doses efetivas. A 
partir disso, torna-se possível comparar os dados 
obtidos com os parâmetros utilizados em cada 
procedimento, como a distância em relação ao 
fantoma de PMMA e o uso de blindagem equivalente 
a 0,5 mmPb. 

 

 
Figura 2: Representação do posicionamento do detector em 

relação ao fantoma de PMMA. 
 
Na posição A, o detector simula o IOE a 53 cm do 

paciente; na posição B, o IOE foi posicionado a uma 
distância maior, a 109 cm do paciente; e na posição 
C, o detector foi deslocado 50 cm em relação à 
posição A, sendo esta exposição realizada com e 
sem o uso de blindagem equivalente a 0,5 mmPb. 

2.2. Determinação da dose efetiva para o IOE 

Os valores de taxas de kerma no ar (µGy/h) foram 
registrados pelo detector e convertidos em dose 
efetiva (mSv), por meio dos coeficientes de 
conversão E/Ka dispostos na Tabela A-17 do Anexo II 
da Publicação 74 da ICRP (25), conforme proposto 
por Scremin, Schelin e Tilly Jr. (2006) (26). 

Uma vez que esses dados (25) são valores inteiros 
de energias do feixe, foram realizadas interpolações 
lineares para obter coeficientes correspondentes às 
tensões utilizadas neste estudo. Os fatores de 
conversão de dose efetiva por unidade de kerma no 
ar (𝐹ாி) encontrados foram 0,985 e 1,022 para 
cabeça e abdome, respectivamente.  

A fim de se estabelecer comparações com o estudo 
de Scremin, Schelin e Tilly Jr. (2006) (26), o tempo de 
exame considerado foi de cinco minutos, uma vez 
que no presente trabalho foram realizadas somente 
medições no modo cine. 

3. Resultados e discussão 

Por meio do posicionamento da RTI Scatter 
Probe™ em diferentes locais da sala, foi possível 
medir os valores de taxa de kerma no ar (µGy/h). 
Utilizando o fator de conversão de dose efetiva por 
unidade de kerma no ar supracitado, foi possível 
obter a taxa de dose média (mSv/h) para cada uma 
das três posições do IOE com o fantoma simulador 
de cabeça: 2,034 mSv/h (A), 0,727 mSv/h (B), 
1,696 mSv/h (C) e 0,016 mSv/h (posição C com vidro 
plumbífero). Já para o fantoma simulador de abdome 
foram de: 54,873 mSv/h (A), 9,997 mSv/h (B), 
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44,384 mSv/h (C) e 0,486 mSv/h (posição C com 
vidro plumbífero). 

Cabe ressaltar que não foram encontrados na 
literatura cenários estudo parecidos, considerando a 
projeção e parâmetros do tubo de raios X, tamanho 
do campo de radiação, tamanho do fantoma, altura 
do detector e posicionamentos do IOE. Sendo assim, 
os valores aqui encontrados diferem dos encontrados 
na literatura (27). 

No estudo de Scremin, Schelin e Tilly Jr. (2006) 
(26), foi realizada uma avaliação da exposição para o 
médico e enfermeira no serviço de hemodinâmica, 
utilizando uma câmara de ionização e um fantoma de 
água de 18 cm de espessura. Foram simuladas 
diversas projeções do tubo de raios X a uma tensão 
de 60 kV, enquanto a câmara de ionização foi 
posicionada em dois locais da sala: a 70 cm e 300 cm 
do intensificador de imagem.  

A fim de se estabelecer comparações com o 
trabalho de Scremin, Schelin e Tilly Jr. (2006) (26), 
foram utilizados os parâmetros de duração do modo 
cine e número de procedimentos descritos pelos 
autores (26) para o cálculo da dose efetiva mensal 
que o IOE receberia nas posições A e C (a 53 cm e 
72,86 cm de distância do fantoma de PMMA, 
respectivamente), descritas na Figura 2.  

Considerando a lei do inverso do quadrado da 
distância (IQD), é possível obter as doses efetivas 
para as posições a 70 cm (A) e 300 cm (C). Os 
resultados obtidos estão na mesma ordem de 
grandeza do estudo utilizado para comparação (26), 
com uma diferença percentual de 75% e 49% para A 
e C, respectivamente. Essas diferenças podem ser 
justificadas por variações na altura da câmara e na 
tensão do tubo, implicando no uso de um fator de 
conversão de dose efetiva por unidade de kerma no 
ar diferente. 

Silva et al. (2008) demonstraram em seus estudos 
que o fator de atenuação do avental de 1/10 pode ser 
utilizado como aproximação da dose efetiva por 
dentro do avental (11). Assim, este fator de 
atenuação foi utilizado para simular um avental 
plumbífero no IOE, de forma que a dose efetiva 
pudesse ser extrapolada para verificar a quantidade 
de procedimentos que o profissional poderia se 
submeter ao longo de um ano, seguindo as 
recomendações da normativa CNEN NN 3.01, que 
estabelece o limite de 20 mSv por ano, em uma 
média de cinco anos, desde que o limite anual não 
ultrapasse 50 mSv (28).  

As Tabelas 1 e 2 mostram os resultados de dose 
efetiva por procedimento (mSv) para cada uma das 
posições do IOE para protocolo de procedimentos de 
cabeça e abdome, respectivamente, bem como o 
número de procedimentos mensais e anuais 
considerando um limite de dose anual de 20 mSv. 

Nota-se que o posicionamento do profissional na 
sala é um fator importante em relação à dose que ele 
receberá, visto que a dose recebida diminui com a 
distância. Para os procedimentos de cabeça, houve 
uma redução de 64% da dose efetiva da posição A 
para a posição B, enquanto para os procedimentos 
de abdome a redução foi de 82%, o que 

consequentemente impactará no número de 
procedimentos que cada IOE poderá realizar 
anualmente dentro dos limites de dose. 

 
Tabela 1. Dose efetiva por procedimento, número de 

procedimentos mensais e anuais permitidos de acordo                       
com a CNEN NN 3.01 (28) para procedimentos de cabeça 

Posição 
E / 

procedimento 
(mSv) 

Número de 
procedimentos 

Mês Ano 

A 0,017 98 1184 

B 0,006 276 3312 

C 0,013 127 1534 

C com vidro Pb 1,29×10-4 12875 154510 
Fonte: Os autores (2024). 
 

 
Tabela 2. Dose efetiva por procedimento, número de 

procedimentos mensais e anuais permitidos de acordo                       
com a CNEN NN 3.01 (28) para procedimentos de abdome 

Posição 
E / 

procedimento 
(mSv) 

Número de 
procedimentos 

Mês Ano 

A 0,455 3 43 
B 0,083 20 241 
C 0,368 4 54 
C com vidro Pb 0,004 413 4957 

Fonte: Os autores (2024). 
 
Isso se justifica pela proximidade do IOE ao 

paciente, uma vez que este é meio espalhador da 
radiação (29). Na literatura, diversos estudos 
mostram que os profissionais situados mais próximos 
ao tubo de   raios X e ao paciente recebem as maiores 
exposições dentro das salas intervencionistas (27, 
30-33). Dessa forma, mostra-se necessário um 
posicionamento estratégico da equipe 
multidisciplinar, afastando-se do paciente quando 
possível, de forma a diminuir a exposição recebida.  

Quanto maior a espessura e densidade de um 
paciente sujeito a exames de raios X, maior a dose 
que ele receberá. Isso ocorre pois, dentre outros 
fatores, é necessário aumentar os parâmetros do 
procedimento, como a tensão do tubo, para 
assegurar que o número adequado de fótons atinja o 
receptor, para uma boa qualidade da imagem (12,34). 
O aumento da espessura do paciente, aliado ao 
ajuste dos parâmetros do tubo de raios-X, levará a 
uma maior radiação espalhada na sala, aumentado a 
dose sobre os IOEs. 

Como pode ser visto neste estudo, há um aumento 
dos parâmetros do protocolo do fluoroscópio quando 
o procedimento a ser realizado é de abdome, devido 
ao aumento de espessura do fantoma. Para o IOE 
situado na posição A, a dose efetiva recebida em 
procedimentos de cabeça foi de 0,017 mSv e, em 
procedimentos de abdome, foi de 0,455 mSv, 
refletindo um aumento de 26 vezes na dose recebida. 
Este mesmo IOE realizando procedimentos de 
abdome poderia se submeter a somente 
43 procedimentos anuais – em contrapartida, poderia 
realizar 1184 procedimentos de cabeça anualmente, 
considerando as condições utilizadas neste trabalho. 
Kato et al. (2019) indicaram em seu estudo que a 
distância entre médicos e pacientes para 
procedimentos torácicos e cardíacos é menor do que 
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a distância em procedimentos neurovasculares. 
Assim, o médico que realiza procedimentos 
cardíacos é submetido a uma maior exposição à 
radiação do que o médico que realiza procedimentos 
neurovasculares (35). 

Estudos (26,30,36) mostram que a utilização de 
escudos plumbíferos em procedimentos de radiologia 
intervencionista podem acarretar redução de dose 
ocupacional que variam de 85 a 98%. No presente 
trabalho, em ambos os procedimentos se observou 
uma redução na dose de 99% na posição C, quando 
comparadas as situações sem e com vidro 
plumbífero, o que permite um aumento de até 100 
vezes no número de procedimentos realizados 
anualmente. Apesar disso, também é relatado que os 
vidros plumbíferos suspensos podem dificultar os 
procedimentos (31). 

Conforme a AAPM Medical Physics Practice 
Guideline 12.a (37), os IOEs devem utilizar 
dispositivos de monitoramento de dose, que devem 
ser posicionados no local adequado. Assim, o 
monitoramento ocupacional é importante para 
garantir que as doses recebidas pelos IOEs se 
mantenham tão baixas quanto razoavelmente 
exequíveis. 

5. Conclusões 

Os dados obtidos neste estudo indicam que a maior 
dose efetiva foi registrada pelo IOE localizado na 
posição comumente ocupada pelo médico principal 
(A), com valores de 0,017 mSv para procedimentos 
de cabeça e 0,455 mSv para procedimentos de 
abdome. Em uma posição mais distante do fantoma 
(B), a dose efetiva foi de 0,006 mSv para 
procedimentos de cabeça e 0,083 mSv para 
procedimentos de abdome. Esses resultados 
demonstram uma diferença significativa na exposição 
entre as posições analisadas. Além disso, a ausência 
de comparativos na literatura para os procedimentos 
de abdome destaca a importância e a relevância 
deste estudo. A obtenção e apresentação desses 
dados fornecem uma contribuição importante para a 
pesquisa, evidenciando a necessidade de novas 
investigações sobre a exposição radiológica em 
diferentes posições durante os procedimentos de 
abdome. Assim, este estudo não apenas preenche 
uma lacuna existente, mas também estabelece um 
ponto de referência para futuros trabalhos na área. 

Foi observado que é possível realizar um maior 
número de procedimentos anualmente quando o IOE 
utiliza o vidro plumbífero suspenso, o que 
proporciona uma redução de 99% em sua dose 
efetiva. Também foi verificada a influência da 
espessura do fantoma na radiação espalhada, a qual 
contribui para o aumento da exposição da equipe 
multidisciplinar envolvida no procedimento. 
Especificamente, ao alterar a espessura do fantoma 
de 16 cm para 32 cm, constatou-se um aumento de 
26 vezes na dose recebida pelo médico principal. 

Assim, diante da importância dos procedimentos de 
RI atualmente e dos riscos decorrentes da exposição 
ocupacional rotineira à radiação ionizante, torna-se 
imprescindível saber a delimitação do número de 

procedimentos que os profissionais atuantes em 
diferentes posições da sala, variando-se os 
parâmetros do procedimento e configurações do 
cenário, podem realizar anualmente. Com isso, os 
IOEs atuantes na RI podem ter a ciência dos riscos 
envolvidos, a fim de evitar a ocorrência de efeitos 
adversos. 
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