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RESUMO

A tomografia computadorizada (TC) do térax constitui um dos principais métodos de
estudo das patologias toracicas, fornecendo analise morfoldgica e funcional e permitindo
desta forma uma abordagem terapéutica mais especifica das alteragdes condicionadas pelas
doencas. Entretanto, deve-se considerar que por envolver radiagdo ionizante no seu
processo, este procedimento apresenta os riscos inerentes a esta e sua utilizacdo deve
resultar de um balancgo preciso entre o custo e o beneficio propiciado pelo procedimento. A
protecdo de pacientes submetidos a exames radiologicos, de uma maneira geral, ¢
determinada pelos principios da “justificacdo” e “otimizacdo”. Desta forma, torna-se
importante hoje em dia, o conhecimento dos niveis de radia¢do nas exposi¢des envolvidos
durante um procedimento tomografico. Estes niveis foram observados através da
estimativa das grandezas especificas para tomografia computadorizada, o Indice de Dose
para Tomografia Computadorizada no ar (CTDI g ) € o Indice de Dose ponderada para
Tomografia Computadorizada (CTDIy) , e em seguida dos niveis de dose absorvida em
orgaos durante um estudo tomografico computadorizado do torax realizado com varredura
unica. Os descritores de dose especificos para a tomografia foram estimados através da
irradiagdo, em tomografo multidetector de quatro cortes, de uma camara de ionizagao tipo
lapis de forma livre no ar para a determinagdo do CTDI g € dentro do simulador de
tronco para a determinacao do CTDI, Os valores obtidos foram comparados com os
valores fornecidos pelo fabricante e também com os valores obtidos por andlise
computacional. Eles foram utilizados, neste estudo, no célculo da Dose Efetiva e para
comparagdo com o nivel de referéncia de dose estabelecido pela comunidade européia.
Utilizando-se o programa de simulacdo computacional do grupo IMPACT, foram
determinadas as grandezas de radioprotecdo relevantes para o estudo que sdo os valores de
dose absorvida em orgdos e a dose efetiva referente ao procedimento. O nivel do Produto
dose comprimento (DLP), utilizando-se o CTDI o, or previamente estabelecido, foi também
obtido e comparado com o nivel de referéncia de dose estabelecido pela comunidade
européia. Os valores de dose absorvida em 6rgdos foram ainda utilizados para a estimativa
do risco relacionado ao procedimento de acordo com as sugestdes de célculo da Comissao
Internacional de Prote¢do Radiologica. Desta forma observamos que os niveis de
exposi¢ao aos raios X proporcionados pela técnica com multidetetores de quatro fileiras e

varredura Unica, permanecem dentro dos niveis conhecidos para os estudos envolvendo a
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tecnologia convencional e helicoidal, apesar do aumento significativo de informacdes
proporcionadas. Os valores de CTDI,, e DLP obtidos neste estudo encontram-se dentro
dos niveis de referéncia diagndstica sugeridos como padrdes de boa pratica pela
comunidade européia. Os valores de doses em oOrgdos obtidos com esta técnica foi
semelhante ao observado na literatura em relagdo ao estudo tomografico do téorax. Neste
estudo, considerando-se a grande incerteza associada a estes calculos, podemos observar

um risco maior para o pulmao, mama, medula dssea e es6fago.
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ABSTRACT

The computerized tomography (CT) is an important method for studying chest
pathologies to provide its morphological and functional analysis and to allow a specific
therapeutic approach of signs or symptoms resulting from diseases. Since CT uses ionizing
radiation, it should be considered that a precise balance between risks and benefits must be
achieved in order to justify the adoption of such technique. Radiation protection of patients
undergoing radiological exams is established based on the justification and optimization
principles. Nowadays, it is important to know the dose radiation levels to which a patient is
exposed during a tomographic procedure. Those are given by the estimation of specific
dosimetric quantities called the computed tomography dose index in air, CTDIjggir and
the weighted computed tomography dose index CTDIy, , and the organ absorbed doses that
are given to the patient during a chest CT with a single scanning. In this work, the
CTDlip0.4ir and the CTDI,, were determined through measurements with a pencil ionization
chamber free-in-air and in a trunk phantom. Results were compared to values provided by
the manufacturer and those that were calculated by computational methods. The protection
quantities organ absorbed dose and effective dose, which are relevant to this work, were
determined with a computational program from the IMPACT group. The dose length
product DLP level was calculated from the CTDI g, ir and compared to the reference dose
level established by the European Community. Risk values were estimated based on the
organ absorbed doses according to the procedure recommended by the International
Commission on Radiological Protection. Although the significant increase on diagnostic
information, results showed that x-ray dose levels from four-array multidetector CT system
in a single-scanning were not so different to the published one from studies with the
conventional and helical techniques. CTDI,, and DLP values got in this work agreed with
the diagnostic dose reference levels recommended by the European Community as
standard for good practices. Organ doses provided by the studied chest tomography
technique also agreed with those values published elsewhere. Although the dose results
showed a large uncertainty in their values, it was observed that radiation risks were large in

lungs, breast, bone marrow and esophagus.
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ABREVIATURAS E SIGLAS

3D-Tridimensional

ALARA - as low as reasonably achievable

BEIR- Advisory Committee on the Biological Effects of lonizing Radiations
cm - Centimetro

CTDI - indice de Dose para Tomografia Computadorizada

. CTDI 100.c - indice de Dose para Tomografia Computadorizada no centro do simulador, com

intervalo de integracdo de 100 mm.

CTDI - Indice médio de Dose para Tomografia Computadorizada, medido na periferia
P

do simulador.
CTDlg0, ar - indice de Dose para Tomografia Computadorizada no ar

CTDIgpn - indice de Dose para Tomografia Computadorizada no intervalo de integracio de

14 cortes

CTDIy, _ indice de Dose ponderada para Tomografia Computadorizada

DHHS- Department of Health and Human service, Food and Drug Administration
DLP - Produto dose comprimento, do inglés Dose Length Product”Produto da dose pela area
irradiada.

FDA - Administracdo de Alimentos e Medicamentos, do inglés “Food and Drug
Administration”.

ICRP - Comissao Internacional de Protecao Radioldgica, do inglés “International
Commission on Radiological Protection”.

INCA — Instituto Nacional do Cancer

kV - quilovolte

kVp - quilovolt pico

LET-Transferéncia Linear de Energia, do inglés “Linear energy transference”

mA- mili Ampére; subunidade da corrente elétrica

mAs- Produto da subunidade da corrente elétrica pelo tempo (mili Ampére segundo)
mGy- mili Gray

MPR - Reconstrugao multiplanar

MSAD — Dose Média de Multiplos Cortes, do inglés “Multiple Scan Average Dose”.
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29.
30.
31.
32.

mSv- mili Sievert

NRD - Nivel de referéncia de dose

NRPB — Nuclear Radiological Protection Board

PCTDI - Indice pratico de Dose para Tomografia Computadorizada
PMMA - Polimetilmetacrilato

Sv- Sievert

TC — Tomografia Computadorizada
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UNSCEAR- United Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation
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1. INTRODUCAO:

Os métodos de imagem utilizando raios X na pratica médica constituem uma ferramenta
util para o diagnostico de uma grande variedade de condigdes patologicas, sendo ainda
utilizados para guiar procedimentos terapéuticos invasivos. Os beneficios destes métodos sao
inquestionaveis e através da evolucdo tecnologica surgem novas aplicagdes que fornecem
importante contribui¢cdo na abordagem de patologias e nas perspectivas de tratamento.

Entretanto, deve-se considerar que estes métodos envolvem diretamente a exposi¢cao do
organismo humano a um campo de radiacdo ionizante, tornando necessaria a existéncia de um
balango entre os beneficios e os prejuizos que possam ser determinados por esta pratica.

A protecdo de pacientes submetidos a exames radiologicos ¢ determinada pelos
principios da “justificacdo” e “otimizacdo”. Para que sejam estas exposi¢des clinicamente
justificadas, o beneficio a saude do paciente deve, claramente, exceder aos riscos imputados
pela radiagao (ICRP, 1991).

Devido ao potencial beneficio a satide, ndo existem limites de dose prescritos para estas
exposicoes; desta forma, cabe ao profissional que utiliza a radiagdo ionizante com finalidade
diagnodstica ponderar entre o beneficio diagnostico potencial de determinada exposi¢do e o
detrimento que possa ser causado pela mesma (WALL, 2004). Para atingir este objetivo, ¢
necessario o conhecimento da condigdo clinica de cada paciente e da eficacia, beneficios e
riscos do procedimento diagnostico proposto.

Uma vez justificada a exposi¢do médica, o principio da otimizagdo se aplica, buscando
assegurar exposi¢des de radiacdo que fornecam qualidade a imagem para o diagnostico,
passando este objetivo pela selecio do equipamento de imagem a ser utilizado e dos
parametros técnicos para a realizagao dos estudos (ICRP, 1991; WALL, 2004).

Nos exames de radiodiagnostico, os riscos potenciais pelo nivel de exposi¢ao envolvido,
sdo relacionados aos efeitos estocasticos de indugdo do cancer e efeitos hereditarios
transmitidos a prole (ICRP, 1991; WALL, 2004). Somente em procedimentos envolvendo
longos periodos de exposicao fluoroscopica existem niveis de dose absorvida que podem
exceder valores limiares a partir dos quais se iniciam os efeitos deterministicos (WALL,
2004).

Logo, a dosimetria das radiagdes se preocupa em estimar a dose média de radiacdo
absorvida pelos tecidos e drgaos no corpo, de conhecida radiosensibilidade, especificados pela

norma ICRP, 1991. Um segundo objetivo da dosimetria, neste contexto, ¢ fornecer uma
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estrutura pratica que possibilite aos servicos de radiodiagnostico verificar as doses que estdao
utilizando e compara-las com parametros de boa pratica conhecidos como niveis de referéncia
de dose, NRD (WALL, 2004). Desta maneira, portanto, a dosimetria serve aos propositos de
otimizagao.

Em geral, no radiodiagndstico sdo envolvidas exposi¢des parciais do corpo ¢ de 6rgaos,
por fétons com energia variando entre 20 e 120 keV, resultando numa distribui¢do de dose
ndo uniforme no volume irradiado (WALL, 2004).

Aproximadamente 73% dos procedimentos de radiodiagnoéstico, representados pelas
radiografias convencionais do térax, membros e dentdria, envolvem doses absorvidas de
poucos miligrays em pequenos volumes de tecido, resultando em doses efetivas menores que
0,02mSv. Em torno de 21% dos procedimentos resultam em doses efetivas entre 0,002 mSv e
2 mSv e envolvem também a radiologia convencional, correspondendo a exames
radiograficos do cranio, coluna, articulagdes, abdomen e pelve. Exposi¢cdes maiores sio
necessarias para estes procedimentos porque os feixes de raios X devem atravessar regioes
mais espessas e densas do corpo. O aumento da dose efetiva nestes casos se deve ao fato de
que maior volume corporal ¢ exposto, o qual pode conter numerosos 6rgaos radiosensiveis e
radiografias realizadas em varias incidéncias podem ser necessarias para o diagndstico de uma
condicdo patologica. Somente 6% dos procedimentos de imagem resultam em doses efetivas
superiores a 2 mSv e muitos poucos destes excedem a 20 mSv. Este niumero, relativamente
pequeno de procedimentos envolvendo doses maiores, foi responsavel por 78% da dose
efetiva coletiva correspondente a todas as exposi¢des de radiodiagnostico da populagdo do
Reino Unido no ano de 1998. Estes procedimentos sdao representados por exames que
envolvem vérias exposi¢des radiograficas e/ou de fluoroscopia como, por exemplo, a
angiografia e os estudos contrastados do trato gastrointestinal e urinario e a tomografia
computadorizada (WALL, 2004).

Outros estudos atribuem a tomografia computadorizada um percentual de
procedimentos realizados ainda maior, o que evidencia a franca expansdo do método na
pratica clinica (MAYO, MULLER, 2003; METTLER, WIDEST, LOCKEN, 2000).

Desde sua insercao na pratica clinica no inicio da década de 70, o papel da tomografia
computadorizada tem expandido e conseqiientemente ¢ observado um progressivo aumento na
sua utilizacdo como método diagnostico. Considerando-se esta continua evolugdo e crescente
utilizagcdo deste método, torna-se atualmente imprescindivel que as informagdes do carater
dosimétrico envolvidas nesta modalidade sejam apresentadas a pratica clinica ¢ acompanhem

intimamente a evolugao tecnologica.
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Desta forma, a dosimetria na préatica clinica de rotina, se torna necessaria para informar
ao profissional que utiliza este método como ferramenta de diagnoéstico, sobre os niveis de
dose associados a estes procedimentos, a fim de que esta informacdo seja considerada,
juntamente com a qualidade de imagem, na sele¢do do procedimento técnico para

determinado caso.
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2. OBJETIVOS:

Considerando-se o crescente aumento da realizacdo de exames tomograficos, o nivel de
exposicao obtido por estas técnicas e a evolucdo tecnoldgica dos equipamentos, este trabalho

realizado para equipamentos multidetetores de quatro cortes tem por objetivos:

« Estimar descritores de dose em tomografia computadorizada, CTDI g9, or € CTDI,,
com multidetetores através do estudo experimental e de modelos computacionais,

para equipamentos de quatro cortes.

= Estimar o nivel de exposi¢do aos raios X de pacientes submetidos a tomografias
computadorizadas de rotina do térax, realizadas com o protocolo determinado, em
relacdo aos niveis de referéncia diagnéstica estabelecidos pela comunidade

européia.

« Estimar os valores de doses em 6rgdos no estudo tomografico computadorizado

do torax.

= Estimar o risco bioldgico, relacionado ao procedimento em questdo, utilizando-se
os valores de doses em Orgdos, os descritores de dose e os coeficientes de

conversao sugeridos pela norma ICRP 60 (ICRP, 1991).



20

3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 AEVOLUCAO DA RADIOLOGIA TORACICA

A descoberta dos raios X, em 1895 por W.C. Roentgen representou um grande avango
na medicina possibilitando o estudo anatdmico do corpo humano “in vivo”, através da analise
da atenuagdo dessa nova radiagdo pelas estruturas, impressa em uma pelicula fotografica. Este
evento marcou o inicio de uma era dedicada ao conhecimento e estudo de 6rgdos e sistemas
humanos e suas alteracoes estabelecendo-se de maneira definitiva como método
imprescindivel na atencdo a saude.

Pode-se perceber, portanto, o impacto causado pelo desenvolvimento dos métodos de
diagnostico por imagem, utilizando essa nova radiag¢do, nas diversas areas da medicina. Em
relacdo as doencas do torax, observa-se que o uso dos raios X, permitindo a andlise por
imagem dos processos patologicos, possibilitou um grande avango no seu conhecimento e
abordagem clinica e desta forma representou uma grande contribui¢do em nivel de saude
publica. Nos primérdios de sua utilizagdo como método de diagndstico, a radiografia
convencional era a unica modalidade de imagem para a abordagem das doencas toracicas. As
unidades portateis para a realiza¢do do estudo eram disponibilizadas por varios fabricantes na
década de 30, mas a Picker Corporation era a Unica a suprir as forcas armadas norte-
americanas € por isso seu equipamento foi largamente utilizado na Segunda Guerra Mundial
(KROHMER, 1989).

Outro importante método de imagem para o estudo do torax, que teve seu inicio na
década de 40, foi a fluoroscopia que se tornou possivel com o desenvolvimento dos
intensificadores de imagem por J.W. Coltman da Westinghouse em 1953. Este método
permitiu o estudo e registro de imagens de estruturas em movimento (KROHMER, 1989). A
fluoroscopia do térax foi um procedimento bastante utilizado no passado para determinar, por
exemplo, o tamanho das camaras cardiacas, numa época em que a ecocardiografia ainda nao
era disponivel. Os pacientes eram examinados fluoroscopicamente em varias projegoes €
varias radiografias eram obtidas com o material de contraste baritado no es6fago. Outras
indicagdes do estudo incluiam a avaliagdo do derrame pericardico, da presenga de corpo
estranho em vias aéreas e da paralisia diafragmatica (KROHMER, 1989).

As cameras fotograficas com telas fluorescentes foram desenvolvidas como uma
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alternativa a radiografia, para a documentacdo da fluoroscopia do torax. Estes esforcos
levaram a utilizacao da fotofluorografia como um método de rastreamento das doencas do
torax, em especial a tuberculose. Através deste método, largamente utilizado nas décadas de
30, 40 e 50, Manoel de Abreu estimulou a realizagdo de grandes investigagdes sobre aquela
doenca que representava um importante problema de saude publica, na época, devido a sua
alta taxa de mortalidade ¢ morbidade e a facilidade de contdgio que proporcionava sua
disseminagdo entre os individuos. Entretanto, as altas doses de radiagdo, necessarias para a
execucao deste método, foram responsaveis pelo seu abandono em favor de tecnologias mais
modernas que foram desenvolvidas (HEITZMAN, 2000).

Outro importante avanco na técnica radiografica que ocorreu na década de 40 foi o
desenvolvimento do processamento automatico de filmes, introduzido pela PAKO
Corporation em 1942. Cerca de 40 minutos eram necessarios para processar uma imagem.
Antes do advento do processamento automatico de filmes, o mesmo era realizado de forma
manual, gerando perda de qualidade aos exames (KROHMER, 1989).

Nos anos subseqiientes, varios avangos tecnoldgicos melhoraram a qualidade das
radiografias. O tempo de exposi¢do foi reduzido, em parte, devido ao desenvolvimento de
geradores mais potentes, que permitiam que imagens fossem obtidas em 120-140kVp
(KROHMER, 1989).

Em 1968, fosforos de terras-raras, duas vezes mais eficientes que o tungstato de célcio,
foram adaptados para o uso em telas radiograficas, permitindo melhora na velocidade do
filme e reducao da dose no paciente (HEITZMAN, 2000).

A tomografia convencional desempenhou também um grande papel como método de
estudo do torax por imagem. Tendo sido introduzido por Ziedses des Plants em 1931, tinha
como principio basico produzir a visualizacdo de uma espessura pré-determinada de tecido,
excluindo estruturas situadas acima ou abaixo desta, através do movimento acoplado do tubo
de raios X e do filme. As principais indicagdes do método eram: determinar cavitagdes nas
lesdes tuberculosas, avaliar caracteristicas dos nodulos pulmonares, estudar vias aéreas
centrais e lesdes do esterno (KROHMER, 1989).

Na década de 80, ocorreu uma grande revolugdo em radiografias com o
desenvolvimento e aperfeicoamento da radiografia digital que tem mostrado consideravel
vantagem diagnoéstica sobre a antiga radiografia convencional (HEITZMAN, 2000).

A continua busca pela melhora na qualidade das informagdes fornecidas pelas técnicas
radiograficas, ja entdo bem estabelecidas, levou a concepcao de um método que permitia a

obteng¢do de imagens axiais, sem superposi¢do, pela transmissao dos raios X gerados por uma
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ampola, através do corpo humano e posterior reconstru¢do computacional dos dados obtidos
por um sistema de detetores. Este método foi idealizado em 1972 pelo fisico inglés G.
Hounsfield e pelo médico Ambrose, sendo nesta época denominado tomografos EMI.

Inicialmente concebido para estudos do cranio (Fig.l), este método rapidamente evoluiu

passando sucessivamente por vérias geragdes (12, 22, 32, 42 ¢ 52 geracdes).

Figura 1-Primeiro tomografo computadorizado (EMI) e G. HOUNSFIELD

A imagem tomografica ¢ um mapeamento dos coeficientes de atenuagdo de cada
segmento do corpo humano em estudo, apresentada numa matriz bidimensional, onde para
cada elemento desta matriz, o pixel, € atribuido um valor numérico relacionado ao coeficiente
de atenuagdo médio do seu elemento de volume, o voxel, expresso em unidades Hounsfield,
uma homenagem ao seu idealizador (CARLOS, 2002).

Esta técnica tem representado, ao longo de toda a sua evolugdo, um dos principais
métodos de diagndstico por imagem de patologias humanas, permitindo sua identificagdo,
caracterizagdo, analise evolutiva, assim como o estabelecimento de propostas de tratamento e
a avaliacdo de terapéuticas adotadas para doengas.

O desenvolvimento dos sistemas de tomografia computadorizada helicoidais ou espiral
(aparelhos de 3" e 4" geragdo), no final da década de 80, pode ser considerado o principal
avanco técnico deste método que revolucionou o diagnéstico médico por imagem e alterou de
maneira decisiva a sua pratica. Através do movimento simultaneo do tubo de raios X e da
mesa onde ¢ colocado o paciente (Fig.2), permitidos por esta técnica, a aquisi¢do de dados

tornou-se volumétrica e pdde ser obtida de maneira mais rapida e continua (MAYO,
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MULLER, 2003). Isso permitiu nio somente o aumento das informacdes diagnodsticas no
plano axial, mas também novas aplicagcdes como reconstrucdes tridimensionais e melhora nas
reformatagdes multiplanares. Esta nova técnica permitiu ainda a otimizacdo do uso de
material de contraste para avaliagdo de orgdos bem como o estudo seletivo através da

demonstragdo de fases especificas de realce dos vasos (REMY — JARDIN, 1996).

Gantry - unidade principal

Tubo de raios X

Movimento
helicoidal

Movimento do
"tubo de raios X

Movimento da mesa

Figura 2 - Funcionamento dos Tomdgrafos helicoidais, modificado de REMY-JARDIN (1996)

Mais recentemente, o desenvolvimento dos sistemas de tomografia computadorizada
com multidetetores (aparelhos onde os detetores sdo arranjados em mais de uma fileira) tem
fornecido importantes avancos a pratica tomografica (Fig.3), além de proporcionar maior
conforto ao paciente, ao qual ¢ solicitado um menor tempo de apnéia respiratoria.

Aparelhos com duas fileiras de detetores foram introduzidos no mercado em 1992 pela
Elscint (CT Twin) e aparelhos com muito mais fileiras foram introduzidos a partir de 1998 por

varios fabricantes.
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A vantagem inicial destes aparelhos ¢ a utilizagdo mais eficiente da radiagdo liberada
pelo tubo de raios X, através da realizagdo de mais de um corte simultaneamente (NAGEL,
2002). Desta forma, o tempo necessario para cobrir determinado volume pode ser bastante
reduzido e a resolugdo espacial no eixo z ¢ consideravelmente melhorada, oferecendo
assim, uma velocidade de aquisi¢do, resolugdo espacial e cobertura anatomica superior ao

sistema helicoidal precedente com fileira unica de detetores.

Figura 3 - Tomografo computadorizado multidetetor

Essas novas caracteristicas possibilitam substancial aumento no numero de
reconstrugdes axiais que fornecem através da elaboracdo de novos protocolos de estudo,
importante acréscimo as informagdes diagnésticas, permitindo também a realizagdo de
reformatagdes tridimensionais (Fig.4) e multiplanares (Fig.5) de qualidade superior as obtidas
pela técnica helicoidal com fileira unica de detectores. Possibilitam ainda a realizacdo de
estudos endoscopicos virtuais, onde os dados sdo reconstruidos a partir das imagens
topograficas obtidas, simulando procedimentos endoscoOpicos através da navegagdo pelo
interior de estruturas como vasos, traquéia, laringe dentre outros (Fig.6) (REMY —
JARDIN,1996; RUBIN, 2000; VINING et al 1996).

Outra importante contribuicdo dos sistemas multidetetores foi apresentada em 1995,
permitindo a obtengdo de imagens de tomografia computadorizada em tempo real com maior
qualidade, a fluoroscopia tomografica. Neste procedimento, as imagens sdo constantemente
produzidas e simultaneamente mostradas ao operador, através do movimento continuo do
conjunto representado pelo tubo de raios X e detectores, utilizando para isto uma corrente

menor em relagdo a utilizada nos demais procedimentos e rapido algoritmo de reconstrugao.
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Figura 4 - Reconstrugdo tomogrdfica 2D e 3D em aparelho multidetetor

Esta modalidade de estudo possibilita maior precisdo na realizagdo de procedimentos
intervencionistas, como bidpsia de lesdes internas e drenagem de material liquido anomalo,
coletado em cavidades do corpo humano (ex: abscessos).

O torax ¢ uma das regides anatdmicas mais tecnicamente desafiadoras para as imagens
radiograficas devido a grande diferenca de densidades teciduais e espessuras que estdo

presentes.

.

Figura 5 - Reconstru¢do MPR do torax em aparelho multidetetor
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As principais vantagens das aquisi¢des tomograficas volumétricas do tdérax sdo

(NAIDICH, MULLER, WEBB 1999):

« A eliminag¢do das dificuldades geradas em virtude do ciclo respiratorio.

« A possibilidade de andlise retrospectiva de cortes intermediarios adquiridos através de
dados helicoidais continuos.

= Reducao do tempo de aquisicao.

O estudo tomografico computadorizado do térax desempenha, hoje em dia, papel de
destaque no estudo das patologias toracicas, fornecendo um nivel de detalhamento anatomico
e funcional das lesdes que ndo poderiam ser concebidos com as metodologias de estudo
anteriores e determinando desta maneira seu crescente uso como método diagnostico.

A radiografia simples permanece ainda hoje como o principal método de abordagem das
patologias do térax e a tomografia computadorizada ¢ utilizada para solucionar os problemas
nio elucidados por aquele método (NAIDICH, MULLER, WEBB 1999).

Desde a introducdo dos sistemas helicoidais ¢ mais recentemente dos sistemas
multidetetores, observa-se um crescente aumento do numero de exames realizados e
indicacdes clinicas para a tomografia. Desta forma, o aumento do nivel de exposicdo da
populacdo a radiagdo ionizante em tomografia computadorizada, tem se tornado uma
preocupagdo de radiologistas, fisicos e orgdos reguladores governamentais (METTLER,

WIDEST, LOCKEN 2000; SHIRIMPTON, WALL 1995).

Figura 6 - Visdo virtual do interior de traquéia
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Através de estudos recentes em instituicdes académicas norte-americanas, Mettler e
colaboradores (2000) observaram que a tomografia contribuia com 11,1% dos procedimentos
em radiologia diagndstica e com 67% da dose de radiagdo efetiva relacionada a estes

procedimentos.
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3.2 DOSIMETRIA EM TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA:

3.2.1 Aspectos historicos da dosimetria das radia¢ées em radiodiagnostico

A necessidade de se conhecer a intensidade de raios X utilizada nos procedimentos de
diagnostico tornou-se evidente desde o inicio de sua introducdo na medicina, ndo somente
pelos efeitos induzidos pela exposicdo aos raios X, mas também pela instabilidade
envolvendo os processos de sua produgao.

As primeiras andlises de dose foram obtidas através do enegrecimento de emulsdes
fotograficas e de variagdes de cor de compostos quimicos, mas ainda ndo havia disponiveis
unidades de medida ou instrumentos capazes de quantificar a radiagdo. A utilizacdo da
ionizacao produzida por esta radiagdo no ar para sua quantificagdo, proposta por Villard em
1908, abriu as portas para o desenvolvimento experimental. Como resultado, foi adotado em
1925 pela Réentgen Society Alema o Rdentgen, R, como unidade de dose de raios X. (ICRU
2005).

O posterior desenvolvimento de padrdoes dosimétricos para raios X, levou a elaboragao
de instrumentos de medida sofisticados, baseados na ionizacdo do ar e possibilitaram, desta
forma, a quantifica¢do da dose e a compreensdo dos aspectos técnicos e bioldgicos envolvidos
no radiodiagnoéstico. A dosimetria de pacientes e trabalhadores da area refletiu o impacto
biologico das teorias da época, resultando na elaboragao e utilizagdo de grandezas especificas.

Inicialmente, em 1928, a dosimetria na entrada da pele, relacionada aos efeitos
deterministicos, foi usada para se discutir os limites de exposi¢do do paciente. J4 em 1950, o
interesse era em relagdo a inducdo dos efeitos genéticos e leucemia, conseqiientemente 0s
sitios anatdmicos incluidos mais freqiientemente nos estudos de dose foram pele, gonadas e
medula 6ssea. Grande niimero de dosimetros foi solicitado para se obter uma estimativa
aproximada da dose média nos tecidos em diferentes condi¢cdes de exposi¢cdo que simulavam
os tipos mais comuns de exames radioldgicos. Inspegdes utilizando técnicas dosimétricas para
a analise de exames radiologicos comegaram a ser realizadas em varios paises, no periodo de
1955 até o inicio da década de 70, quando a preocupacdo principal era estimar doses
geneticamente significativas e as doses médias na medula 6ssea da populagao (ICRU, 2005).

O desenvolvimento dos detectores do estado solido levou ao crescimento do uso dos
dosimetros termoluminescente (TLD) que passaram a ser usados diretamente sobre o paciente

para medidas de dose na entrada da pele.
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Posteriormente foi observado que as medidas do produto area x exposi¢do, ou seja, o
valor integral da exposicdo sobre a area do feixe de radiagdo, podia ser convertido em fluéncia
de energia, podendo assim ser utilizado para estimar a energia total fornecida ao paciente ou
dose integral, como passou a ser conhecida. Observou-se entdo que a dose integral estava
intimamente relacionada a probabilidade de efeitos biologicos. Assim que outros detalhes das
condigdes de exposicao tornaram-se disponiveis, foi possivel estimar a fracdo de energia dos
raios X que foi depositada no paciente. Como a dose integral era freqiientemente mais facil e
mais pratica de ser estimada que as doses para 6rgdos individualmente, muitos estudos nas
décadas de 60 a 70 relataram doses para o paciente desta maneira (ICRU, 2005).

Na década de 80, nomenclaturas e defini¢des de grandezas e unidades usadas na
radiologia diagnostica sofreram as maiores alteragdes devido as publicagdes da ICRU que
adotou o sistema internacional de unidades. Como resultado, exposi¢do foi gradualmente
substituida por Kerma no ar, cuja unidade joule por quilograma recebeu o nome especial de
Gray. Nesta grandeza os dosimetros passaram a ser calibrados e rastreados pelo padrao
primario. A dose absorvida foi também expressa em Gray, melhorando assim a concordincia
numérica entre a grandeza medida pelos dosimetros e a dose absorvida pelos tecidos (5% para
exposi¢cdes médicas e para a maioria dos materiais tecido equivalente). O produto area x
exposicao tornou-se produto area x Kerma ou produto area x dose absorvida e as doses
integrais foram expressas como a energia total fornecida ao paciente em joules. As limitagdes
do conceito de energia total fornecida ao corpo e sua relacdo com os efeitos biologicos
tornaram-se mais aparentes com o avango dos métodos computacionais de dosimetria. Estes
métodos permitiram calcular a dose média absorvida para todos os 6rgdos e tecidos do corpo,
que possuem relevancia para a prote¢do radioldgica, a partir de modelagens matematicas ou
de grandezas facilmente mensuraveis como a dose na superficie de entrada da pele ou o
produto area x dose, para uma grande variedade de condi¢des de exposicdo médica (ICRU,
2005).

Informacdes mais detalhadas em relacdo a radiosensibilidade de diferentes o6rgdos e
tecidos tornaram-se disponiveis no final da década de 80 (UNSCEAR, 1988; BEIR, 1990;
ICRP, 1991) e combinadas com o conhecimento da dose média absorvida para estes 6rgdos e
tecidos melhoraram a estimativa do risco total da tipica exposi¢ao parcial do corpo humano,
caracteristica da radiacdo médica em radiodiagndstico que anteriormente era estimado apenas
pela energia total fornecida por determinada exposi¢ao (ICRU, 2005).

Existe, entretanto a necessidade da utilizacdo de uma tnica grandeza relacionada ao

detrimento potencial a saude e que seja pratica para a otimizagao da prote¢do ao paciente. Por
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razdes praticas, muitos pesquisadores tém aplicado o conceito de dose efetiva (uma soma
ponderada das doses nos 6rgaos), desenvolvido pela ICRP, primariamente para uso no sistema
de limitagdo de exposi¢do ocupacional, para exposi¢des médicas (ICRU, 2005).

A dosimetria se faz necessdria em radiodiagnostico para o estabelecimento, aplicagdo e
avalia¢do de niveis de referéncia em diagnoéstico, avaliacdo de riscos potenciais, avaliagdo do
desempenho dos equipamentos médicos de raios X e andlise das condi¢des de trabalho.

Em relacdo ao paciente, estimativas de dose se tornam imprescindiveis para se
estabelecer e controlar padroes de uma boa pratica, relacionado aos niveis de referéncia de
dose, subsidio a otimizacdo da radioprote¢do do paciente e da qualidade da imagem. Na
avaliacdo do detrimento da radiacdo a satide, torna-se importante estimar as doses absorvidas

em tecidos e Orgdos para se justificar técnicas de imagem e também investigar casos de

superexposicdes acidentais.

3.2.2 Dosimetria do feixe de raios X do tomografo

Os detectores mais utilizados para medi¢des de dose em tomografia computadorizada
sdo as camaras de ionizacdo do tipo lapis. Trata-se de camaras de paredes de grafite e
preenchidas com ar, nas quais os raios X ionizam o ar em seu interior, produzindo um fluxo
de corrente proporcional ao nivel exposi¢do. Possuem boa exatidao e facil manuseio.

As camaras de ionizagdao lapis foram, originalmente, projetadas e construidas para
realizacdo de medidas dosimétricas em feixes de radiacdo, em tomografia computadorizada.
Estudos recentes tém mostrado, entretanto, a possibilidade de utilizagdo deste equipamento
para analise de outros tipos de radiacdo (MAIA, CALDAS 2003).

Estas camaras sao calibradas na grandeza kerma no ar, para se manter a rastreabilidade

metrologica.

3.3 DESCRITORES DE DOSE EM TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

A realizagdo de medicdes de radiacdo em tomografia computadorizada ¢ um
procedimento bastante complexo, uma vez que as grandezas ¢ as metodologias de dosimetria
e os instrumentos de medi¢do ndao podem ser simplesmente transferidos da radiologia

convencional.



31

A distribui¢do de dose no paciente em tomografia computadorizada ¢ completamente
diferente da que ocorre durante a realizacdo de radiografias. Nas projecdes convencionais,
observamos uma redugdo progressiva da dose desde o seu ponto de entrada (100%) até o seu
ponto de saida (1%). No caso da tomografia computadorizada, devido a geometria rotacional
de irradiacdo, a dose ¢ mais homogeneamente distribuida no plano do corte em conseqiiéncia
do procedimento no qual o paciente ¢ irradiado em todas as dire¢des durante a rotacao
completa do tubo de raios X. Desta forma, a dose ¢ mais concentrada no centro da regido de
rotagdo apesar da atenuacdo das estruturas circundantes do que na radiologia convencional,

lembrando a irradiagdo rotacional usada em radioterapia (Fig.7).

1.00
0.05
0.85
0.75%
0.85
Tomografia
Computadorizada

Figura 7 - Distribui¢do de dose para exames TC e convencional, modificado de NAGEL (2002)

Outra diferenga fundamental se origina do fato da imagem transversa, realizada pelo
tomografo, possuir poucos milimetros de espessura e a energia da radiacdo ser depositada nao
somente no corte, mas também em sua vizinhanga. Isso ocorre, devido a limitada eficiéncia da
colimagdo do feixe, a divergéncia deste feixe e principalmente pela radiacdo espalhada
produzida na regido do corte irradiado. Logo, a dose depositada na vizinhanga de um corte em
estudo tomografico, contribui de forma significativa com o valor de dose medido neste corte
(NAGEL 2002).

Enfim, na tomografia a situacdo ¢ ainda complicada pelo fato de que o volume da
regido a ser coberta no estudo, ndo ¢ irradiado simultaneamente e a dose de radiagdo na
tomografia apresenta variagdes no plano de corte e ao longo do eixo z. (GRAY-McNITT

2002).
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Visto essas diferengas, podemos concluir que a tomografia computadorizada exige
grandezas especificas para medir e expressar a dose de radiagdo. As principais grandezas para
a tomografia computadorizada e que sdo consideradas para os critérios de dose de radiacao

para o paciente sao (NAGEL 2002):

a)CTDI (Cy kerma no ar) - Indice de dose para tomografia computadorizada

b)DLP (Pk;) - Produto dose comprimento

3.3.1 CTDI (Ck Kerma no ar) Indice de dose para tomografia computadorizada:

O conceito de CTDI foi introduzido hd mais de 20 anos por Jucius e Kambic e
posteriormente foi estabelecido de maneira particular pelo FDA (DIXON, 2003).

Esta grandeza tem sido, desde entdo, usada como a grandeza de dose mais especifica
para a tomografia computadorizada e pode ser definida como o valor de dose dentro do corte
irradiado, resultante, se a dose de radiacdo absorvida fosse concentrada em um retangulo com
largura equivalente a espessura nominal do corte (Fig. 8). Por esta razdo, todas as
contribui¢cdes de dose fora da regido do corte nominal sdo adicionadas a esta regido dentro do
mesmo. Pode-se afirmar, portanto, que o CTDI refere-se a energia total absorvida em um
perfil de dose, depositada dentro da colimacdo nominal. A expressdo matematica do CTDI
descreve, portanto, a soma de todas as contribui¢des de dose ao longo de uma linha paralela

ao eixo de rotacdo do tomografo (eixo z), onde:

1 +00
CTDI = n [0 b

Sendo D(z), o valor da dose em um dado local z e / a espessura do corte.
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Dose Relativa

Figura 8 - Indice de dose em tomografia computadorizada (CTDI), modificado de NAGEL (2002)

Sua unidade ¢ o Gray (Gy).

A definicdo mais utilizada no passado, para valores de CTDI, era a soma da
contribui¢do de dose para um intervalo de + 7 cortes em cada lado de um corte irradiado, ou
seja, uma extensao igual a 14 vezes a espessura nominal do corte (NAGEL, 2002).

De acordo com o DHHS (Department of Health and Human Service, Food and Drug
Administration)/84; 49:171, esse tipo de medida de CTDI (eq.2) ¢ ainda amplamente utilizado
nos Estados Unidos da América como requisito essencial, informado pelo fabricante, para
todos os modos de operacdo dos tomdgrafos computadorizados. De acordo com o FDA como
a medicdo deveria ser feita em simuladores de PMMA, a dose absorvida D deveria ser

expressa como dose no PMMA.

1 +7h

n [ D(z)dz

~Th

CTDI,,, = )

As principais variagdes do CTDI a serem consideradas sdo:
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1) CTDI ;g - Para se evitar subestimar doses, principalmente para espessuras menores que
7 mm, a defini¢ao do CTDI foi modificada de tal forma que uma extensao de integragao
de 100 mm ¢ usada, independente da espessura do corte. Este tipo de CTDI ¢ referido
também como CTDI pratico e PCTDI, (LEITZ et al 1995).

A grandeza usada para calcular este CTDI ¢ o kerma no ar, logo:

+50mm
CTDImO:%- [K.,(2)-dz “
—50mm

Sua unidade ¢ o Gray

2) CTDI ponderado (CTDI,)) — O CTDI, ¢é um valor ponderado dos CTDI,,, medidos em

simuladores cilindricos de PMMA para cabega e corpo, que ¢ o indicativo da dose média
em um Unico corte, através da estimativa de quatro valores obtidos na periferia e um
obtido no centro dos simuladores. Presumindo que a dose no simulador diminui da

superficie ao centro, esta grandeza foi definida por LEITZ e colaboradores (1995):

CTDI,, = Y4 -CTDIyy . + % - CTDI »
Onde CTDI g0, ¢ a medida realizada no centro e CTDI g0, ¢ a média das medidas em
quatro pontos opostos da periferia do simulador. Sua unidade ¢ o Gray
Em geral, as recomendagdes de dose sdo estabelecidas em termos de CTDI, , assim

como alguns indicadores, disponibilizados de maneira obrigatéria, nos novos aparelhos de

tomografia ( [EC, 1999).

3) CTDI efetivo (CTDI

Vi

) - Nos casos em que os aparelhos de tomografia operam em
varredura helicoidal com Fator de Passo (relagdo entre a distancia percorrida pela mesa
de exames e a espessura do corte) diferente de um. O CTDI,, ¢ dividido por este valor
(IEC, 1999).

Este valor de CTDI, corrigido € denominado CTDI efetivo (CTDI, ,; ), desta forma, o

impacto do Fator de Passo no volume examinado (exposi¢do a radiagdo), ja € considerado no

nivel de dose local e o CTDI, , representa, portanto a dose média para um dado volume de



35

estudo. Um termo especial foi retrospectivamente introduzido, para evitar confusdes com o

original CTDI,, ndo corrigido, e essa grandeza passou a ser denominada CTDI volumétrico

(CTDI, ) (IEC, 2001). Sua unidade ¢ o Gray (Gy).

4) CTDI, (Dose livre no ar, no eixo de rotagdo) - Simplesmente denominado, dose livre no
ar ouCTDI, essa ¢ a grandeza mais facil de ser estimada e ¢ fundamental na dosimetria do

paciente, pois permite que com o uso de fatores de conversao de dose em orgao, se calcule a
Dose Efetiva. A simplicidade de medida desta grandeza, sem a necessidade de um simulador,
¢ outra importante vantagem do seu uso.

Os fatores de simulador (P), que sdo parametros especificos do aparelho e portanto

dependem do modelo do tomografo, permitem a conversdo do CTDI, emCTDI , e vice-

W

versa. Esses Fatores de simulador (P) sdo definidos como (EUR, 1999):

_cmi,, , _CIDi,,
- cro1, . ° cCIDI, (5)

H
Onde Py ¢ o fator de simulador para a cabega e Py € o fator de simulador para o corpo.
Esses valores sdo, em geral, disponibilizados em tabelas. Sua unidade ¢ o Gray (Gy).

O desempenho de um equipamento tomografico esta diretamente relacionado com a
qualidade da imagem produzida e com a intensidade de exposi¢ao proporcionada durante um
exame. Um dos pardmetros de avaliagdo deste desempenho ¢ o rendimento do tubo de raios
X. Com esta finalidade, o Indice de Dose em Tomografia Computadorizada livre no ar,
CTDI,;, ¢ uma grandeza relacionada ao rendimento do tubo de raios X do tomoégrafo, uma
vez que ¢ estimado o kerma no livre ar produzido diretamente pela ionizacdo promovida pelos
fotons provenientes deste. Esta grandeza ¢ ainda adequada para a realizacdo de testes de

constancia do equipamento.
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3.3.2 DLP Produto dose comprimento

Na tomografia computadorizada, onde todo o didmetro do corpo ¢ sempre
completamente irradiado, a grandeza utilizada para expressar a intensidade e extensdo da area
irradiada ¢ o DLP que ¢ obtido, de forma geral, multiplicando-se uma grandeza apropriada

para a tomografia (ex. CTDI, ou CTDI ) pelo produto do niimero de cortes, n, € a

espessura, 4 (em cm), dos cortes:

DLP,y, =CTDLyy, -n-h

Sua unidade ¢ Gy.cm.

Deve-se observar, entretanto, que no calculo do DLP utilizando-se o CTDI ,, o efeito

vol ?
relacionado ao Fator de Passo ja foi corrigido, porque ao invés do comprimento estudado, o
produto do niimero de cortes e sua espessura foram considerados. Desta forma, a relacio
adequada neste caso ¢é:

DLP,=CTDI, .-p-n-h

e (7)
Onde p ¢ o valor do Fator de Passo.

Mais recentemente o novo documento ICRU propde um sistema harmonizado de
grandezas e unidades para dosimetria do paciente em imagem médica por raios X e ainda
novos simbolos para as varias grandezas além de fornecer informagdes gerais em métodos de
medicao, calibragdo de dosimetros e métodos de determinacao de dose em oOrgdos e tecidos
(ICRU, 2005).

De acordo com este novo documento o Indice de Dose de Tomografia
Computadorizada (CTDI) ¢ usado para caracterizar a dose ¢ ¢ denominado Indice de Kerma
no ar em Tomografia Computadorizada ( Cyx kerma no ar). Esta grandeza ¢ derivada de uma
medi¢do de um corte unico e traduz a energia total transferida em um perfil de dose, dentro de

uma colimag¢@o nominal.

Desta forma, temos:
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1 +o0
Cy = ?_jm K, (Z)dz "

Ka(Z) € o kerma no ar ao longo do eixo de rotacao do tomografo;

T ¢ a espessura nominal do corte.

Para aparelhos multidetetores, utiliza-se a seguinte relagdo:

> NT, 9

N; é o numero de cortes de espessura 7;;

Px1 € o produto kerma no ar comprimento

Ainda dentro desta nova proposi¢do ICRU, o DLP ¢ o produto kerma no ar pelo
comprimento, Pk e € a integral de kerma no ar sobre uma linha L, paralela ao eixo de rotacao

do tomdgrafo computadorizado.

Po=[K@d@)

K,(z) — Kerma no ar
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3.4 GRANDEZAS DE PROTECAO RADIOLOGICA:

3.4.1 Dose Absorvida no Orgdo (Dr)

Para a justificativa de uma prética ou para a investigacdo de casos de superexposicao,
utiliza-se a dose absorvida no paciente visto que essa grandeza estd diretamente relacionada
aos riscos potenciais a saude. Sua estimativa € uma etapa na avaliacdo do detrimento a saude,
relacionado a determinada pratica, quais sejam:

. Efeitos deterministicos (radiologia intervencionista): dose absorvida nos sitios
mais intensamente irradiados, na superficie do corpo. Ex: a dose na pele do paciente

. Efeitos estocasticos: a dose média absorvida em tecidos ou oOrgios
individualmente de acordo com a ICRP 60.

A dose absorvida no o6rgdo (Dr) ¢ definida pela ICRP 60 como a energia média
absorvida em um determinado 6rgao, dividido pelo valor de massa deste, e ¢ um indicador do
CTDI,,, para orgaos completamente localizados dentro da regido irradiada durante um exame
tomografico (NAGEL, 2002). A unidade de dose absorvida ¢ o Gray (Gy).

Medidas de dose no 6rgdo ndo podem ser realizadas diretamente no paciente e
requerem, de modo geral, o uso de simuladores antropomorficos (Fig. 9 e 10) nos quais sdo
inseridos dosimetros termoluminescentes, TLD (Fig.10 e 11), que quando expostos a radia¢ao
absorvem sua energia, sendo esta posteriormente evidenciada através de leitura apropriada.

Os valores de dose no 6rgdo podem ainda ser calculados, através de coeficientes de
conversdo tabelados, resultantes em sua maioria de modelos computacionais que utilizam
simuladores matematicos que sdo considerados representativos de um corpo humano mediano
e simulagdo da interacdo de campos de irradiacdo com o corpo humano (método de Monte
Carlo). Esses coeficientes ndo sdo constantes e variam com parametros como a tensao
aplicada, filtracdo do feixe, geometria do aparelho, posi¢do do orgdo, dentre outros. O
parametro de entrada, necessario para o calculo de dose no 6rgdo, é geralmente o CTDI,,.

De acordo com NAGEL (2002), a dose no 6rgao por exame € obtida pelo somatorio das
contribui¢cdes de dose de todos os cortes, dentro de uma area, conforme mostrado na equacao

11.
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D,, = %D-CTDIW .if(o'rgdo, z)

(11)

Onde: f (orgdo, z) ¢ o coeficiente de conversdao 6rgao especifico, para uma localizacao
especifica no eixo de rotagdo, z- e z+ os limites superior e inferior de extensdo do estudo, P ¢
o valor do Fator de Passo.

A avaliacdo da dose no o6rgdo é um procedimento bastante importante, porque,
multiplicando-se a dose no 6rgdo para um Orgdo em particular pelo seu fator de risco
correspondente, pode-se estimar a probabilidade de indugao de cancer pela radiagdo (NAGEL

2002).

Figura 9 - Simulador antropomorfico para medida de dose absorvida



Figura 10 - Simulador antropomorfico seccionado com dosimetros termoluminescente

Figura 11 — Dosimetros termoluminescentes para medidas de dose

40
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3.4.2 Dose Efetiva (E)

De acordo com a ICRP 60, a dose efetiva ¢ definida como a média ponderada dos

valores de Dose Equivalente para um numero especificado de 6rgaos no corpo, de forma que:

E= xH
;WT T (I 2 )
Onde Hy ¢ a Dose Equivalente em 6rgdos e wy € o fator de ponderacao para tecidos T.
O valor de contribuicdo de cada 6rgdo para a dose efetiva ¢ dependente da sua
radiosensibilidade individual e ¢ representado pelo fator de ponderagdo tecidual wy atribuido
ao orgdo. A soma de todos estes fatores de ponderacdo wr ¢ igual a um. Esses valores sao

mostrados na tabela 1.

Tabela 1 - Fatores de ponderacdo tecidual (ICRP, 1991)

Fatores de Ponderagao Tecidual (wg) Orgios
0.20 Goénadas
0.12 Pulméo, C6lon, Medula Ossea e Estomago
0.05 Mama, Bexiga Urinaria, Figado, Tiredide e Esofago
0.05 Para os demais o6rgaos*
0.01 Ossos e Pele

* demais oOrgdos: intestino delgado, cérebro, bago, tecido muscular, supra-renais, rins, pancreas, timo e
utero.

Para o calculo da dose efetiva, os fatores de ponderagdo sao aplicados a todos os grupos
etarios e a ambos os sexos (ICRP, 1991).

A dose efetiva, assim como a dose absorvida no 6rgao, ndo pode ser medida diretamente
“in vivo”. As principais alternativas para sua determinacdo sdo através de medidas da dose
absorvida no 6rgdo com a utilizacdo de simuladores antropomorficos e TLD ou através de
métodos matematicos, onde o conhecimento da dose livre no ar e da regido estudada ¢
necessario.

Em relagdo ao DLP, é importante lembrar que € obrigatéria a distingdo entre valores de
dose efetiva por série realizada e por todo o procedimento orientado pelo protocolo de estudo.

A dose efetiva por exame, ¢ obtida pelo somatdrio de dose de cada série que o compde
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(NAGEL, 2002).

A dose efetiva para determinado protocolo de exame tomografico pode ser estimada
pela medida do CTDI,,, utilizando-se dados de dose em 6rgdo normalizado, especificos para
cada aparelho de tomografia, determinados através de um simulador matematico
antropomorfico com aplicagao de técnicas de Monte Carlo.

Alguns autores questionam a validade desta grandeza para a utilizagdo em
radiodiagnoéstico, uma vez que a mesma foi inicialmente introduzida para limitagdo do risco e
nem o risco e nem a limitagdo de dose sdo prioridades. A dose efetiva pode ser utilizada para
comparag¢do do desempenho de um aparelho em relagdo a valores de referéncia de dose e para
permitir a comparagdo do procedimento tomografico em relagdo a outros tipos de exames

radioldgicos como exemplificado na tabela 2 (EUR, 1999).

Tabela 2 - Doses efetivas em exames de TC e radiograficos (ICRP 1987)

Exames de TC Dose efetiva (mSv) Exame radiografico Dose efetiva (mSv)
Cranio 2 Cranio 0,07
Torax 8 Toérax (PA) 0,02
Abdome 10-20 Abdome 1,0
Pelve 10-20 Pelve 0,7
Esofagografia 1,5
Enema Baritado 7,0

Segundo NAGEL e colaboradores (2002), a dose efetiva pode ainda ser obtida,

utilizando-se a seguinte relagao:

E=,CTDI  -Q-F 03

Onde ,CTDI, ¢ a dose livre no ar por mAs, Q ¢ o produto da corrente pelo tempo e F ¢
um fator de conversdo que quando considerada a exposi¢do de todos os orgaos foi estimado
ser 0,15 mSv por mGy . Este fator ¢ obtido pela soma de todas as contribui¢des de f(z) entre
o limite inferior (z-) e o limite superior (z+) da area de varredura tomografica, aplicando-se
uma correcao para o Fator de Passo utilizado.

O fator de corregdo dose efetiva, f (z), ¢ obtido pela soma dos “coeficientes de
conversao de risco ponderados” para todos os 6rgaos especificos, mostrados nas tabelas de

Zankl e colaboradores, citado por NAGEL (2002).



Desta forma tem-se que:

F=)p 2@ 4y
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3.5 PROGRAMAS COMPUTACIONAIS PARA CALCULO DE DOSE

A andlise das exposicdes as radiagcdes ionizantes em varias situagdes clinicas, pode, de
maneira mais pratica em relacdo a utilizacdo de simuladores antropomorficos fisicos, ser
realizada através de uma representacao matematica do paciente e de calculos teoricos de dose
absorvida.

Estes calculos tedricos sdo principalmente realizados utilizando-se técnicas de Monte
Carlo que simulam a passagem de fotons de raios X através de um simulador. A qualidade do
feixe pode ser selecionada e, portanto, a dose absorvida pode ser calculada para varios
campos de radiagdo. Nesta técnica, os processos fisicos sdo reformulados em termos de
probabilidades das variaveis envolvidas (ICRU, 2005).

Na dosimetria de pacientes para imagens médicas, os calculos de Monte Carlo simulam
a deposicao de energia dos raios X em modelos computacionais do corpo humano. Para as
aplicagdes em radiodiagndstico as interagdes simuladas sdo o efeito fotoelétrico, o
espalhamento coerente e incoerente, ja que as energias iniciais sdo menores que 150 keV.
Assume-se para as energias decorrentes de elétrons secundarios, que as mesmas sao
absorvidas no ponto de interacdo. A radiacdao de frenamento produzida no tecido humano por
elétrons secundarios ¢ desprezivel (ICRU, 2005).

A dose no 6rgao ¢ obtida pela soma de toda a energia depositada neste, dividido por sua
massa total, resultando na dose média absorvida em todo o 6rgdo sem considerar a fra¢do
irradiada do mesmo.

Dois tipos de modelos computacionais foram desenvolvidos: os simuladores

matematicos e de voxel descritos na norma ICRU 48 (1992).

3.5.1 Simuladores Matematicos

O simulador matematico tridimensional representando um paciente adulto foi
originalmente desenvolvido no Laboratério Nacional Oak Ridge, nos Estados Unidos, para
uso em dosimetria interna baseado no Homem Referéncia (ICRU, 2005). Os  modelos  de
simuladores foram desenvolvidos por Cristy e Jones.

Kramer e colaboradores (1982) desenvolveram simuladores masculino e feminino,
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ADAM e EVA respectivamente, que possuem 6rgaos especificos. Além disto, uma regiao
cervical mais proxima do real foi também obtida nestes modelos, melhorando as estimativas
de doses na tiredide.

Os simuladores matematicos na atualidade consistem de cilindros elipticos
representando o tronco e os bracgos, dois cones representando as pernas e outra elipse
representando a cabeca. Os orgdos sdo também gerados através de formas elipticas ou
elipsoides. Tais formulagdes fornecem eficiéncia computacional na realizagdo dos célculos de
Monte Carlo, mas a pouca precisdo entre os limites dos 6rgdos limitam a acuracia anatomica,
levando o aumento da incerteza nos célculos de dose para pequenos Orgdos proximos as
bordas do feixe. Entretanto a dose média para grandes 6rgaos € estimada mais precisamente
pela técnica de Monte Carlo onde a energia total depositada no 6rgdo ¢ calculada ao invés da
estimativa de dose média em limitado niimero de pontos no 6rgdo, como obtido em

simuladores fisicos a exemplo do mostrado nas figuras 9 e10 (ICRU, 2005).

3.5.2 Simuladores de Voxel

Os simuladores de voxel sdo modelos mais reais, baseados em estudos de tomografia
computadorizada e ressonancia magnética de pacientes reais. Cada 6rgdo ou tecido nestes
modelos consiste de elementos volumétricos derivados de dados destes exames e os limites
entre 6rgaos sdo mais bem modelados em relagdo as formas geométricas dos simuladores

matematicos (ICRU, 2005).

3.6 ESTIMATIVA DE RISCO

Em protegdo radiologica, com propositos variados € necessario estimar as
conseqiiéncias da exposi¢ao a radiagdo. A ICRP observou dados de exposigdes humanas para
propor conclusdes gerais, mas na maioria das situagdes as doses e taxas de doses, e
conseqilientemente a probabilidade das conseqiiéncias em exposicdo médica sdo muito
menores que aquelas para as quais a informagdo epidemiologica ¢ obtida. A epidemiologia
tem sido complementada pelas pesquisas bioldgicas dos mecanismos dos efeitos da radiacdo,
de forma que os resultados epidemioldgicos possam ser estendidos para doses e taxas de

doses menores. A duragdo do tempo de rastreamento em estudos epidemioldgicos € bastante
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longa para estudar uma populacao exposta, entdo modelos de projecdo sdo necessarios para
estimar o risco do tempo de vida de dados incompletos. Finalmente as populacdes expostas
estudadas nunca sdo as mesmas populagdes para as quais o risco estimado ¢ utilizado,
portanto, os resultados sdo transferidos de populacao para populagdo (ICRP, 1996).

Por estas razdes a ICRP denomina este risco estimado como risco nominal. Esta
estimativa ¢ expressa como um coeficiente que associa uma Dose Efetiva a probabilidade
atribuivel ao “tempo de vida” de um cancer fatal ou de sérios efeitos hereditarios na prole de
individuos expostos. Os valores sdo generalizados para populacdes de ambos 0s sexos com
uma idade tipica e taxas tipicas de mortalidade e cancer. Esta populacdo ¢ definida pela
ICRP60 e baseada na populagao média de cinco paises (ICRP, 1996).

A ICRP usa o conceito de detrimento para significar o detrimento a saude devido aos
efeitos estocdasticos. Isto € obtido ponderando-se o coeficiente de probabilidade de fatalidade
para cada 6rgdo e tecido pelo fator que considera a expectativa de vida perdida por diferentes
canceres fatais e nao fatais que irdo ocorrer. Consideram-se ainda as desordens hereditarias.
Os fatores de ponderagdo tecidual sdo derivados desse detrimento. Os coeficientes de
detrimento fornecidos para Dose Equivalente em 6rgdos e tecidos e para Dose Efetiva sao
mostrados na tabela 3. Esses valores se relacionam a toda populagao.

A radiagdo ¢ um dos agentes carcinogénicos mais pesquisados, mas os efeitos das
baixas doses sdo ainda pouco claros. As evidéncias de estudos experimentais e dados
epidemioldgicos ndo sugerem um limite de dose abaixo do qual a radia¢do possa ndo produzir
efeitos estocasticos (UPTON, 2003). Os niveis de Dose Efetiva, concernentes ao
radiodiagndstico pertencem ao campo das baixas doses.

Apesar da grande variagdo de doses em oOrgdos na radiologia e as diferengas etarias, a
Dose Efetiva Coletiva e o coeficiente de detrimento nominal s3o indicadores razoavelmente
bons do detrimento na populagdo exposta a radiologia diagnostica e a medicina nuclear
(UNSCEAR, 1993). Como todas as estimativas derivadas da epidemiologia, os coeficientes
ndo se aplicam aos individuos a menos que possa ser presumido que o individuo ¢ tipico da
populacao nominal. Entretanto eles podem ser usados para fornecer uma base semi-quantitava
para o julgamento das conseqiiéncias provaveis da exposicdo a radiacdo de pacientes
individualmente. Os coeficientes de detrimento de trabalhadores e do publico em geral

diferem ligeiramente e sdo mostrados na tabela 4.
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Orgio ou tecido Coeficiente de fatalidade nominal Coeficiente de detrimento nominal
(% por Sv) (% por Sv)
Bexiga 0,30 0,29
Medula Ossea 0,50 1,04
Superficie 6ssea 0,05 0,07
Mama (feminina) 0,40 0,73
Colon 0,85 1,03
Figado 0,15 0,16
Pulmao 0,85 0,80
Esofago 0,30 0,24
Ovarios 0,20 0,29
Pele 0,02 0,04
Estomago 1,10 1,00
Tireoide 0.08 0,15
Demais orgéos 0,50 0,59
Subtotal 5,00 5,92
Gonadas Probabilidade de desordens hereditérias severas Detrimento hereditario

1,00 1,33
Total 5,00 7,3

Tabela 4 - Coeficiente nominal de probabilidade para efeitos estocasticos (ICRP, 1996).

Detrimento (% por Sv)

Populagdo exposta Cancer fatal Céancer ndo fatal Efeitos hereditarios severos Total
Trabalhadores adultos 4,0 0,8 0,8 5,6
Toda populagdo 5,0 1,0 1,3 7,3

A estimativa quantitativa do risco bioldgico para determinado 6rgdo ¢ possivel através

do conhecimento da dose média no referido orgdo, utilizando-se dados publicados por

organizagdes como a International Commission for Radiological Protection (ICRP, 77), o

Advisory Committee on the Biological Effects of lonizing Radiations (BEIR, 80) e a United

Nations Scientific Committee on the Effects of Atomic Radiation (UNSCEAR, 82).

Outra maneira para se obter a dose média no 6rgao € através da combinagdo de dados

anatOmicos de um simulador fisico antropomorfico com a distribuigdo de

dose
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experimentalmente determinada neste. Para um 6rgdo exposto a radiacdo ionizante durante
um exame radioldgico, o risco determinado, Ry calculado neste simulador ¢ dado por:

(HUDA, SANDISON, 1984).

R, =R f.(érgio)x D, 15

Onde: R ¢ o risco por unidade de dose para o 6rgdo

/; € a fragdo da massa total do 6rgéo especifico na fatia i do Rando

D; ¢ a dose de radia¢do media para a parte do o6rgéo na fatia i

Esta formulagao implica em algumas suposi¢des fundamentais:

1-O risco por unidade de dose ¢ constante.

2-0 6rgao ¢ homogéneo.

3-A dose média no 6rgdo pode ser obtida considerando-se uma média ponderada da

distribui¢ao de dose.

Estas suposi¢des sdo validas para radiacdes de baixa transferéncia linear de energia,
normalmente encontradas na radiologia diagndstica e onde os principais riscos ao paciente sao
0s processos estocasticos relacionados a carcinogénese e¢ ao dano genético (HUDA,
SANDISON, 1984).

Os oOrgdos para os quais € necessario se estimar uma dose média tém os valores de

massa considerados do homem referéncia e sdo mostrados na tabela 5.
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Tabela 5 - Orgdos para os quais é necessdrio estimar a dose média (ICRP, 1991).

Orgos Homem Referéncia Adulto Homem Referéncia Adulto
Masculino (g) Feminino (g)
Ovarios _ 11
Testiculos 35 _
Tiredide 20 17
Mama 26 360
Pulmao * 1000 800
Pele ** 100 90
Ossos 5000 B
Medula dssea 1500

*incluidos o sangue venoso e arterial

**Epiderme

Em tomografia computadorizada a distribui¢do de doses em pacientes ¢ geralmente nao
uniforme e a maneira pela qual tal distribui¢do ndo uniforme de dose pode ser caracterizada ¢
com base na estimativa do risco quantitativo. A estimativa do risco quantitativo para pacientes
submetidos a procedimentos de radiodiagndstico ¢ importante para a realizacdo de estudos

comparativos e analise de risco / beneficio.

3.7 NIVEIS DE REFERENCIA DIAGNOSTICA

Um dos objetivos de se realizar dosimetria em radiodiagnostico € fornecer meios para
que possam ser estabelecidos e comparados padrdes de boa pratica. A exposicao radiografica
(mAs) ndo ¢ bem correlacionada de forma absoluta com a dose no paciente ou a qualidade de
imagem, portanto, ndo ¢ util se comparar estes valores de exposicao para diferentes tipos de
equipamentos tomograficos pois esta grandeza ndo considera diferengas no projeto do
equipamento como a composicdo ¢ forma dos filtros e geometria do feixe. Grandezas
dosimétricas especificas representam uma forma mais adequada para avaliagao de protocolos
de exames (EUROPEAN COMMISSION, 2005).

Atualmente, as grandezas que fornecem uma indicacdo da dose média na regido de
varredura e a exposicdo de um exame tomografico completo sdo o CTDI,, ¢ o DLP. Os
equipamentos multidetetores fornecem ao operador uma indicagdo do CTDI,, ou DLP para

cada seqiliéncia ou série de um estudo tomografico como por exemplo para fases diferentes de
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um estudo contrastado.

O CTDI,, depende principalmente de parametros técnicos de aquisi¢do como a corrente
e a tens@o do tubo, o tempo de rotagdo e a filtragdo do feixe e ¢ um excelente pardmetro de
comparacdo entre diferentes protocolos e diversos equipamentos multidetetores ao invés do
anteriormente utilizado CTDI,, (EUROPEAN COMMISSION, 2005).

Para se expressar a exposi¢do de um individuo, relacionada a um estudo completo
realizado com equipamento multidetetor deve-se levar em conta a extensdo da exposi¢do e as
exposi¢oes durante toda a seqiiéncia do exame. A grandeza que preenche todas estas
condi¢cdes ¢ o DLP (equacio 6).

As duas grandezas em tomografia computadorizada sdo, portanto, propostas para
promover o uso de uma boa técnica: o CTDI (CTDIy ou CTDI,,; ) € o DLP. Estas grandezas
podem ser usadas para todos os tipos de exame realizados tanto em equipamentos seqiienciais
como naqueles que operam em modo helicoidal. Monitorar o CTDI como pardmetro
apropriado para um determinado tipo de exame permite o controle na selecdo de parametros
de exposi¢do e monitorar o DLP, neste mesmo caso, permite o controle no volume de
irradiacdo e de toda a extensdo da exposicao para determinado exame.

Através de varios levantamentos dosimétricos realizados em diferentes instituigdes no
mundo, foram observados padrdes variados de dose para um mesmo tipo de exame
tomografico. Estas variagdes tém chamado a ateng@o para a possibilidade de se utilizar estes
valores como um guia para padrdoes de boa pratica, utilizando-se técnica radiografica
adequada e equipamento apropriado. Como um auxilio a otimizagdo da dose de radia¢dao ao
paciente, valores de referéncia podem ser especificados. Estes valores tém sido denominados:
Valores de referéncia de dose (EUR, 1996a), Niveis de referéncia diagndstica (ICRP, 1996)
ou Guia de niveis (IAEA, 1996a).

A ICRP 73 introduziu o conceito de Niveis de referéncia diagnostica, NRD, para
pacientes e recomenda que estes valores sejam selecionados pela equipe médica e revistos
periodicamente. Na Europa, os NRD, foram introduzidos na legislagdio e o DLP (Pxr)
proposto como grandeza para seu estabelecimento e uso em tomografia computadorizada.
Como proposta do guia Europeu (EUR, 2000) de critérios de qualidade para TC, os valores de
NRD para o estudo tomografico do térax de rotina sao:

= CTDIy— 30 mGy
= DLP - 650 mGy.cm

Segundo NAGEL e colaboradores (NAGEL, 2002), estes valores devem ser
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questionados, uma vez que, a maioria dos valores estabelecidos neste documento ¢ baseada
em inspeg¢Oes Britanicas realizadas ha mais de uma década (SHRIMPTON, 1991), o que ndo
reflete o estado da arte da tecnologia e pratica tomografica atuais.

O Colégio Americano de Radiologia estabelece seus Niveis de Referéncia Diagnostica,
baseados no CTDIy e estipula apenas valores para exames de Cabeca (60mGy), Abddémen
adulto (35 mGy) e Abdomen pediatrico (25 mGy).

No Brasil, a Portaria 453 do Ministério da Satude/ Secretaria de Vigilancia Sanitaria de
primeiro de junho de 1998 (MINISTERIO DA SAUDE, 1998), aprovou o regulamento
técnico que estabelece as diretrizes basicas de prote¢ao radioldgica. Neste documento sdo
fornecidos Niveis de Referéncia Diagnostica em Tomografia Computadorizada, baseados em
grandeza diferente da sugerida atualmente pelos padrdes internacionais. A grandeza sugerida
neste caso, seguindo as recomendagdes do Basic Safety Standard (BSS) da Agéncia
Internacional de Energia Atomica (IAEA) ¢ a Dose Média em Multiplos Cortes (MSAD) cuja
unidade ¢ o mGy (CARLOS, M.T., 2002). Os valores indicados neste documento sdo para
exames da Cabeca (50 mGy), Coluna Lombar (35 mGy) e Abdomen (25 mGy), ndo havendo
portanto uma sugestdo especifica para exames do torax, amplamente realizados no Pais.

As principais desvantagens de se utilizar esta grandeza seriam que primariamente
aquela seja uma funcdo do espagamento utilizado na aquisi¢ao dos cortes e independe de sua
espessura, além de ndo ser comumente informada pelos fabricantes (McNITT-GRAY,
CAGNON, SOLBERG, et al., 1999).

Observamos ainda que o avango tecnoldgico exige grandezas apropriadas que possam
expressar de forma mais adequada a contribuicao de dose propiciada por estes equipamentos e
que de forma mais atualizada ¢ sugerida pela Comunidade Européia, conforme descrito
acima. Podemos associar a este, o fato de que a utilizacdo de grandezas diferentes dos padroes
internacionais torna dificil a comparagdo dos critérios de boa pratica sugeridos pelos

organismos regulamentadores.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. MATERIAIS

4.1.1 Tomografo Computadorizado

O estudo foi realizado no departamento de Tomografia Computadorizada do Hospital
Julia Kubitscheck (fig.12 e 13), pertencente a Fundacao Hospitalar do Estado de Minas Gerais
em Belo Horizonte, em aparelho de tomografia computadorizada de terceira geracdo com
quatro cortes de detetores, modelo Asteion, fabricado pela Toshiba cujas especificagdes sao

mostradas na tabela 6.

Tabela 6 - Especificagoes técnicas do equipamento

Fabricante Toshiba
Modelo Asteion Multi
Geragao Terceira
Distancia foco-Eixo em mm 600
Tipo de detetor /Arranjo Estado s6lido / Simétrico
Potencial do tubo (kV) 120

Figura 12 - Sala de exames Figura 13 - Sala de comando
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4.1.2 Simulador Dosimétrico e Medidor de Dose

As medidas dos indicadores de dose foram obtidas utilizando-se:

Objeto simulador de PMMA (polimetilmetacrilato) para tronco, 32 cm de didmetro. A
medida do CTDI,, ¢ geralmente realizada em simuladores cilindricos de PMMA com
diametros de 16 e 32 mm, representativos da cabeca e tronco respectivamente. Esses
simuladores possuem cinco orificios, paralelos, em profundidade, ao eixo longitudinal
do simulador, para a inser¢do do dosimetros apropriado. Preenchimento apropriado de
PMMA deve ser realizado, nos orificios nao utilizados durante as medigoes (NAGEL H.
D., 2002). Esses orificios sdo dispostos um ao centro e 0s outros quatro, na periferia a 1
cm da superficie do material em um angulo de 90° em relacdo aos vizinhos, nestas

localizagdes sao posicionados o detector para a realizagao da dosimetria (Fig. 14).

Figura 14 - Localizagdes de A a E no simulador dosimétrico, modificado de (NAGEL, 2002).

2. Camara de ionizagdo tipo lapis, especifica para TC, da Radcal Corporation, modelo:
10x5 - 3CT, N° de Série — 8171. Dependéncia energética de 5%, no intervalo de

camada semi-redutora (CSR) variando de 3mmAl a 20mmAL.

3. Eletrometro, Radcal Corporation, modelo-9015.
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O conjunto camara e eletrometro foi calibrado no Laboratério de Calibragao de
Instrumentos (LCI) do Instituto de Pesquisas Energéticas e Nucleares (IPEN), (MAIA,
CALDAS, 2006) em Sao Paulo, Brasil e possui o certificado de calibragdo nimero
1369/2005. A calibragdo foi realizada utilizando-se a qualidade IEC, RQA 9, tendo sido
irradiada uma extensao longitudinal de 20mm a nivel do seu isocéntro. O fator de calibragao
fornecido por este procedimento foi de 11,1 com uma incerteza expandida de 3,0%,

considerando-se um fator de abrangéncia k igual a 2.

4.1.3 Planilha para Célculo de Dose em Orgdos

O programa para calculo de dose utilizado neste trabalho foi o Impact CT Patient
Dosimetry Calculator. Esta ferramenta permite o calculo de dose em 6rgaos de pacientes e
dose efetiva de exames de tomografia computadorizada (Fig.15), utilizando um conjunto de
dados de doses obtidos através de calculos de Monte Carlo pelo NRPB no relatério SR250.
Este relatério fornece fatores de conversao normalizados para o célculo de dose em 6rgaos,
obtidos pela irradiagdo de simuladores matematicos por varios equipamentos de tomografia
computadorizada.

Tendo sido produzido em 1993, este relatério ndo inclui dados para equipamentos mais
modernos. Para solucionar este problema, fisicos europeus elaboraram um método para
combinar a distribui¢do de dose dos mais novos equipamentos de tomografia com aquelas dos
equipamentos incluidos no SR250. (IMPACT CT PATIENT DOSIMETRY CALCULATOR,
2006).

O programa permite, dentre outras, a sele¢do da 4area irradiada através de sua
demarcacdo em simuladores matematicos que simulam o corpo humano (Fig.16), podendo
ainda ser selecionado por género masculino ou feminino.

Os resultados produzidos por este programa foram comparados com outro programa
para célculo de dose em tomografia computadorizada largamente utilizado, o CT DOSE que ¢
o programa padrdo para calculo de dose do NRPB. Os dois métodos produziram resultados
semelhantes com excecao de pequenas diferencas entre as doses calculadas para musculo e

para o conjunto denominado “demais 6rgaos” da ordem de 1 a 2%.



Figura 15- Planilha para cdlculo de dose em Tomografia Computadorizada do IMPACT, tradugdo para o
Portugués (IMPACT, 2006)
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Figura 16 - Varredura tomogrdfica do Torax em simuladores matematicos (IMPACT, 2006)
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4.2 METODOLOGIA

4.2.1 Determinacdo dos indicadores de dose

Foram consideradas, para determinacdo das doses de radiacdo, as seguintes grandezas
tomograficas: CTDI;g9, o (Indice de Dose para Tomografia Computadorizada no ar) e
CTDI,,(indice de Dose ponderada para Tomografia Computadorizada).

Determinou-se, inicialmente, o CTDI ¢, .- (CTDI livre no ar). Para este procedimento, a
camara de ionizacdo foi posicionada paralela ao eixo de rotacdo do tomoégrafo, livre no ar,
conforme mostrado na figura 17. Este indice foi determinado, através do valor médio de cinco
exposi¢cdes de uma Unica revolugdo cada, seqiienciais, tendo com ponto de referéncia o

1socéntro da camara lapis.

Figura 17 - Medida do CTDI livre no ar

Em seguida, determinou-se o valor do CTDI,, que foi obtido através das medidas de
CTDIp9 no centro (CTDI;9.c) € nos quatro pontos da periferia (CTDI;9,, ) do simulador
dosimétrico de acrilico de 32mm (Fig. 14). Tendo como ponto de referéncia o centro do
simulador, as regides que ndo estavam sendo analisadas no momento eram preenchidas por

um cilindro, do mesmo material que apresentavam regido central bem demarcada (Fig.18).
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Figura 18 --Cilindros para preenchimento do simulador

O simulador foi cuidadosamente posicionado na mesa de exame, com o auxilio dos
marcadores luminosos do tomodgrafo (Fig.19) e o posicionamento foi confirmado por uma
varredura de teste que evidenciou as linhas de marcagdao dos cilindros de acrilico que
determinam o centro do simulador, ponto de referéncia para o estudo, conforme demonstrado
na figura 20 (CONWAY, McCROHAN, ANTONSEN et al, 1992). A dosimetria do feixe foi
realizada, utilizando-se uma técnica de 120 kV, 100mA, tempo de exposi¢do de 0,75
segundos e espessura nominal de 20 mm (Tab. §). A espessura nominal de 20 mm foi
utilizada para se comparar os valores fornecidos pelo fabricante que utiliza, neste
equipamento, esta espessura de corte para determinagdo dos indicadores de dose (NAGEL,
2002).
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Figura 19 - Medida do CTDIw em simulador de corpo

O CTDI 1o livre no ar e o CTDI,, , foram obtidos através das leituras R, devidamente

corrigidas para temperatura e pressao usando-se respectivamente as seguintes expressoes,

CTDI,y,,, = Rx fxL/ < f,, -

Onde: R — Valor médio das leituras obtidas
f— Fator de calibra¢do da camara lapis
L — Comprimento ativo da camara
n — Numero de cortes
T — Espessura nominal do corte

J.» — Fator de corre¢do para temperatura e pressao
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CTDI, = Y4 -CTDI,y,  + %, - CTDI,y, )

onde:
CTDI 9. — CTDI ;99 no centro do simulador.
CTDI;90,,- CTDI 99 na periferia do simulador.

003 DOSIMETRIA CTDIW
L:400.00mm(376.29) 2005.11.18 13:36:22.650
6755: 3 1 120kV/ 100mAs
~466.50mm 1.00s10mmA0.0x2
-461.5mm:0010

.00

Figura 20 - Determinagdo do centro do simulador de PMMA

Estes indicadores foram também determinados através da andlise computacional de
parametros inseridos, mostrados na tabela 7, consideradas as mesmas condi¢des do estudo
experimental, realizado pelo programa do grupo IMPACT onde obtivemos também a
estimativa dos valores de CTDI;yy ¢ CTDI,, que desta forma puderam ser comparados.

As informagdes basicas para os valores de CTDI;y foram obtidas por um levantamento de

doses em diferentes tomdgrafos de um mesmo fabricante.
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Tabela 7 — Pardmetros técnicos para calculo dos indicadores de dose pelo IMPACT

Parametros Valores
Espessura 20 mm
Tensao 120 kV
Corrente 100 mA
Tempo de Exposicao 0,75 seg.
Regido examinada Corpo

4.2.2 Aquisicdo do Estudo Tomogrdfico do Torax

O estudo tomografico computadorizado do téorax compreende uma area de varredura
que se estende no sentido cranio caudal a partir da regido cervical inferior at¢ o abdome
superior (EUROPEAN COMMISSION 2005). Para este estudo, o paciente ¢ posicionado em
decubito dorsal com os bracos elevados e realiza apnéia em inspiracao profunda. A area alvo
do estudo estende-se dos dpices pulmonares aos seios costo-frénicos posteriores.

A aquisi¢do neste trabalho foi realizada utilizando-se uma espessura de corte de 3 mm,
fator de passo de 5,5, tensdao de 120 kV, uma corrente de 200 mA com o tempo de exposi¢ao
de 0,75 segundos e compreende varredura Unica. Para a apresentagdo da imagem, os dados
obtidos durante a aquisicdo sao reconstruidos com 7 mm de espessura, com algoritmo de
partes moles para o estudo do mediastino e com algoritmo de alta resolugdo para o estudo do
parénquima pulmonar.

Os valores de dose referentes a técnica selecionada sdo ainda expressos, no
equipamento onde foi realizado o trabalho, em DLP.

Este tipo de varredura ¢ realizado como uma fase inicial do estudo tomografico do
torax ou como fase inica nos casos onde ndo € possivel prosseguir o estudo.
As principais indicagdes do método compreendem as situagdes onde a radiografia simples ndo
foi suficiente para o esclarecimento diagndstico (NAIDICH, MULLER, WEBB, 1999).

Podemos citar como principais indicagdes os exemplos abaixo:

1- Anormalidades do contorno mediastinal ou hilar que sugere a possibilidade de
patologia vascular ou de processo expansivo.

2- Nodulos, massa ou infiltrado parénquimatosos, onde sdo necessarias uma melhor
analise densitométrica e caracterizacao morfologica.

3- Casos complexos de patologia pleural e parénquimatosa combinados, onde apenas
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pela radiografia simples torna-se dificil diferenciar estes componentes.
4- Patologias da parede toracica, onde a tomografia permite melhor analise da
localizagao e extensao das lesoes.
5- Patologias envolvendo regides de transicao cérvico-toracica e toraco-abdominal.
A tomografia pode ainda ser utilizada para situagdes onde a radiografia simples ¢
inalterada, mas as condigdes clinicas levam a uma alta suspeita de patologia intratoracica,
como o rastreamento de metastases em pacientes com doengas malignas extratoracica,
principalmente naquelas com alta propensdo de disseminar para os pulmdes e em
pacientes com foco infeccioso desconhecido, especialmente na populagdo

imunocomprometida.

4.2.3 Determinacdo dos Valores de Dose Absorvida em Orgdos

Os valores de dose absorvida em orgdos foram obtidos através da insercdo de
parametros na planilha do programa Impact CT Patient Dosimetry Calculator (Fig.15). Os
parametros de entrada solicitados foram:

. Equipamento — fabricante, modelo, tensdo, corrente.

. Regido a ser examinada — selecionada no diagrama antropomorfico disponibilizado no
programa, uma extensao de 310 mm (Fig.16).

. Género do paciente examinado —(feminino)

. Parametros da aquisi¢do — Corrente em miliampére (mA)

= Tempo de rotagdo em segundos

= Colimacao (do feixe de radia¢do) em milimetros (mm)

. Fator de passo X (do tubo de raios X).

Estes parametros inseridos na planilha do programa (Fig.15) sdo especificados na tabela
8 e sdo considerados de rotina no estudo tomografico do térax. Os mesmos valores foram
selecionados no equipamento de tomografia computadorizada.

O principal pardmetro de variagdo foi o fator de passo que para a realizagdo do estudo
de rotina, neste equipamento, ¢ utilizado em geral 5,5.

Deve-se ressaltar que o fator de passo possui diferentes defini¢des para os fabricantes de
tomografos e como dado de entrada do programa IMPACT. O primeiro considera como fator

de passo a relag@o entre a espessura da combinagdo dos elementos detetores e o deslocamento
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da mesa durante uma revolucao, denominado passo D. Para o segundo, fator de passo refere-
se a relagdo entre a espessura irradiada e o deslocamento da mesa durante uma revolugdo,
sendo denominado passo X. Desta forma podemos correlacionar as duas grandezas de forma
que o fator de passo X ¢ igual ao fator de passo D dividido pelo nimero de cortes por
varredura.

Desta forma através da conversdo do valor fornecido pelo fabricante do equipamento,
onde ¢ considerado o fator de passo do detetor, para o fator de passo do programa
computacional, onde ¢ considerado o fator de passo do tubo de raios X, utilizando-se a relacao
acima, obtivemos o valor de 1,375, sendo este utilizado na planilha de célculo.

Outro parametro a se considerar foi a espessura de corte que no equipamento utilizado
para o trabalho e no protocolo de rotina deste foi de 3 mm que ¢ a coleta minima de
informagdes (espessura do detetor). Como utilizamos um equipamento multidetetor de quatro
cortes (portanto, quatro fileiras de detetores), a espessura final é de 12 mm. Este valor foi
utilizado como parametro de entrada na planilha de célculo do IMPACT (IMPACT, 2006).

A grandeza dosimétrica utilizada para o calculo de dose pelo programa computacional
foi o valor de CTDI;g, o obtido no estudo experimental. Entretanto, este valor foi obtido
utilizando-se uma colimagdo de 20 mm para comparacao do valor fornecido pelo fabricante.
O fator de calibragdo da camara foi também determinado utilizando-se esta espessura. Desta
forma foi necessario se aplicar um fator de correcdo equivalente a 1,1 ao CTDI,¢y, o estimado
com uma espessura de 20mm, para que obtivéssemos esta grandeza considerando-se uma

espessura de 12mm. Este valor de CTDI;yy, . obtido foi entdo inserido na planilha de céalculos.

Tabela 8 - Parametros utilizados para cdlculos de dose na planilha do programa IMPACT

Parametros de Aquisi¢do Dados do Equipamento
Corrente (mA) 200 Fabricante Toshiba
Tempo de rotagdo (segundos) 0,75 Modelo Asteion Multi
Colimagdo (mm) 12,0 Tensao (kV) 120
Fator de passo X 1,375 Regido estudada Corpo

CTDI,g0 4 ( para 12 mm 52,0
em mGy/100mAs)
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4.2.4 Estimativa do Risco Biologico

O Risco biologico analisado neste estudo compreende o risco denominado como risco
nominal pela ICRP60, que ¢ expresso através de um coeficiente que associa um valor de dose
a probabilidade atribuivel a inducdo de um cancer fatal ou de sérios efeitos hereditarios na

prole de individuos expostos, mostrados na tabela 3. Podemos observar desta forma que:

RT:foHT (18)

Onde Rt compreende o risco nominal, f7 € o coeficiente de risco no tecido ou 6rgao

(Tab. 3) e Ht ¢ a dose equivalente no tecido ou 6rgao.



65

S.RESULTADOS

5.1 DOSIMETRIA DO FEIXE DE RAIOS X

Os valores obtidos pelas leituras realizadas com a camara de ionizagdo para a
estimativa do CTDI 1o livre no ar e do CTDI,,, que traduzem a repetibilidade da medicao, sdo
mostrados respectivamente nas tabelas 9 e 10.

O valor médio das leituras obtidas para o CTDI 1o, ar foi de 2,327mGy com um desvio

padrao de 0,002 mGy.

Tabela 9 - Valores de leituras para o calculo do CTDI ;9. e condi¢des de medida no tomografo.

Leituras Tensdo Corrente Tempo de exposi¢do Espessura nominal do
(mGy) kV) (mA) (seg) corte (mm)
L1 2,330 120 100 0,75 20
L2 2,327 120 100 0,75 20
L3 2,328 120 100 0,75 20
L4 2,324 120 100 0,75 20
L5 2,326 120 100 0,75 20
Meédia 2,327

Tabela 10 — Valores de leituras para o calculo do CTDI,, no simulador de PMMA

Leituras (mGy) Centro (4) Norte (B) Sul (D) Leste (C) Oeste (E)
L1 1,345 2,896 2,886 2,759 3,303
L2 1,352 2,890 2,557 2,916 2,920
L3 1,361 2,897 2,508 2,837 2,916
L4 1,361 2,894 2,514 2,769 2,917
L5 1,358 2,918 2,509 2,766 2,918

Os valores referentes as médias e desvios padrao relacionados as leituras para a

determinag¢ao do CTDI,, , sdo mostrados na tabela 11.
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Tabela 11 - Média das leituras no simulador utilizando cdmara de ionizagdo

Leituras (mGy) centro norte sul leste oeste
N 5 5 5 5 5
Média 1,355 2,899 2,595 2,809 2,995
Desvio Padrao da Média 0,0031 0,0049 0,0734 0,0302 0,07713
Desvio Padrao 0,0069 0,0111 0,1641 0,0674 0,17235
Minimo 1,345 2,890 2,508 2,759 2,916
Maéximo 1,361 2,918 2,886 2,916 3,303

Através das equagdes 16 e 17, os valores abaixo foram obtidos utilizando-se os

resultados listados nas tabelas 9,10 e 11:

u CTD]]()(), ar 35,51

mQGy + 3,3.%

= CTDIy: 35,62 mGy + 3,5%

As incertezas relacionadas ao procedimento de dosimetria do feixe estdo especificadas

nas tabelas 12 e 13. A incerteza expandida foi obtida nos dois casos, considerando-se um fator

de abrangéncia k =2, e especificada na tabela 14.

O procedimento para o calculo de incerteza encontra-se especificado no anexo I (IAEA,

2000).

Tabela 12 - Incertezas da estimativa do CTDI 100

Fonte de Incerteza

Valor (%)  Tipo  Distribui¢do de Probabilidade  Divisor  Incerteza Padrdo

Calibragdo Camara
Resolugdo Camara
Medida no Simulador

Posicionamento Camara
Fator Temperatura

Fator Pressao

3,0 B Normal 2 1,5
0,5 B Retangular ﬁ 0,28
0,086 A Normal 1 0,086
0,167 B Retangular ﬁ 0,096
0,1696 B Retangular NE) 0,0979
1,087 B Retangular NE) 0,6276
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Tabela 13 - Incertezas da estimativa do CTDIw

Fonte de Incerteza Valor (%)  Tipo  Distribui¢do de Probabilidade  Divisor Incerteza Padrdo
Medicdo no simulador 0,5092 A Normal 1 0,5092
(centro)
Medigdo no simulador 0.2380 A Normal 1 0.2380
(Norte)
Medicao (ré‘l’ﬂs)‘mulador 2,8285 A Normal 1 2,8285
Medigao no simulador 2,3994 A Normal 1 2,3994
(Leste)
Medigao no simulador 5 7549 5 Normal 1 5.7549
(Oeste)
Calibracdo Camara 3,0 B Normal 2 1,5
Posicionamento Camara 0,167 A Norma 1 0,167
Fator Pressao 1,087 B Retangular ﬁ 0,6276
Fator Temperatura 0,1705 B Retangular ﬁ 0,0984

Foram ainda verificados os valores de CTDI;y, .- ¢ CTDI,, através do banco de dados
do programa computacional utilizado neste trabalho, com técnica de aquisi¢do semelhante a
do estudo experimental. Os resultados obtidos sdo mostrados de forma comparativa na tabela
15, onde s3o notados valores do estudo experimental, do estudo através de modelo

computacional do grupo IMPACT e o fornecido pelo fabricante.

Tabela 14 - Incerteza expandida e combinada

Valores de Incerteza CDTI (%)
Componentes de Incerteza

CTDI,00.ar CTDIly
Incerteza padrdo combinada relativa u, (%) 1,6 1,7
Incerteza padrdo expandida relativa U (%) 3,3 3,5

(k=2) para um nivel de confianga de 95%
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Tabela 15 - Valores de CTDI ;yy e CTDI,,

CTDI,, (mGy/mAs) CTDI,, (mGy/mAs)
Dados deste Trabalho 0,473 +33% 0,474 +£3,5%
Base de dados do IMPACT 0,389 0,416
Fabricante * 0,440

a- NAGEL H.D., 2002

5.2 DOSIMETRIA DO PACIENTE

Calculou-se o valor do DLP para este estudo especifico podendo se comparar o valor
fornecido pelo equipamento e pelo programa computacional em condigdes semelhantes,
ressaltando-se que para o estudo com tecnologia de multidetetores o fator de passo
considerado foi 5,5 (recomendado pelo fabricante como fator de passo “6timo”).

Obteve-se um valor de DLP de 429 mGy.cm pelo programa computacional. O valor fornecido
pelo equipamento nas mesmas condig¢des foi de 677,1 mGy.cm.

Podemos notar ainda um dado relevante fornecido pelo programa em relagdo ao estudo
tomografico proposto. O valor da Dose Efetiva foi de 8,6 mSv. Este valor pdde ainda ser
estimado segundo NAGEL e colaboradores (2002) através da equacao 13. Desta forma o

valor obtido foi de 5,32 mSv .

5.3 ESTIMATIVA DA DOSE EM ORGAOS

Utilizando-se os calculos de dose executados pelo programa IMPACT através dos
parametros relacionados na tabela 8, obteve-se valores de dose em 6rgdos na area irradiada
para o estudo tomografico do torax conforme mostrado na figura 13. Estes valores sao

mostrados na tabela 16 e sua distribui¢do percentual na figura 21.
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Figura 21 — Distribui¢do das doses ponderadas em orgdos (wr. Hr)
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Tabela 16 - Valores de dose em orgaos calculados pelo IMPACT

*

Orgﬁos Criticos Wt Hr (mSv) wr  Ht (mSv)
Gonadas 0,20 0,044 0,0088
Medula 6ssea 0,12 6,600 0,7900
Colon 0,12 0,039 0,0047
Pulméao 0,12 24,000 2,8000
Estomago 0,12 3,800 0,4600
Bexiga 0,05 0,012 0,0005
Mama 0,05 24,000 1,2000
Figado 0,05 6,400 0,3200
Esofago 0,05 25,000 1,3000
Tireoide 0,05 14,000 0,6800
Pele 0,01 7,100 0,0710
Superficie 6ssea 0,01 15,000 0,1500
Timo 0,025 25 0,63
Demais orgéos 0,025 5,000 0,1300
Dose Efetiva Total (mSv) 8,6
*ICRP 1991

Através dos valores de dose em 6rgdos calculados pelo programa do grupo IMPACT, nota-se
os 6rgdos que apresentaram maior dose equivalente (Hr) e foram responséaveis pelo maior
nivel de dose absorvida foram o pulmao, es6fago, mama, medula 6ssea e tiredide.

Pode-se observar ainda que o timo apresentou dose equivalente semelhante aos 6rgaos mais
irradiados, mas como o seu fator de ponderacdo (Wr ) ¢ bastante baixo a dose absorvida

resultante foi menor que aquelas dos principais 6rgaos citados.

5.4 ESTIMATIVA DO RISCO BIOLOGICO

Os orgdos avaliados neste estudo para efeito de estimativa de risco, considerando sua
radiosensibilidade, serdo a mama, a tiredide, medula dssea, pulmao e o esofago.

O risco estimado para eles ¢ mostrado na tabela 17.
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Tabela 17 - Estimativa de Risco para orgdos por 100.000 pacientes

, Coeficiente de risco” Risco Estimado (n” de
Orgdo ; Hr (Sv)
Sv’) casos por 10° pacientes)

Mama 0,0040 0,0240 10,0

Tiredide 0,0008 0,0140 1,1

Medula Ossea 0,0050 0,0066 34
Pulmao 0,0085 0,0240 20,4
Esdfago 0,0030 0,0250 7,8

*ICRU, 1996
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6. DISCUSSAO

6.1 NIVEIS DE REFERENCIA DIAGNOSTICA

Considerando-se as grandezas sugeridas pela Comunidade Européia (CE) como NRD,
foram analisados os valores de DLP e CTDI, para um estudo Tomografico do Térax de
rotina, realizado em equipamento multidetetor.

Na determinagdo do CTDI,, , observamos uma diferenga nos valores de leitura obtidos
nos quatro pontos periféricos do simulador. A média das leituras foi menor na posi¢ao
denominada sul, na qual o simulador se encontra apoiado sobre a mesa do equipamento.
Observamos, portanto que a mesa determinou atenuagdo do feixe de raios X nesta localizagdo,
condicionando uma redugao nos valores de leitura.

O valor encontrado de 35,62 mGy no estudo experimental foi bastante préximo do valor
sugerido de 30mGy pela CE, embora neste levantamento dosimétrico da CE ndo tenha sido
amplamente considerada a tecnologia de equipamentos atuais. (NAGEL, 2002).

Para a outra grandeza estudada, o DLP, notamos que o valor informado pelo
equipamento, 677,1 mGy.cm, encontra-se bastante proximo do valor sugerido pelo guia
Europeu como padriao de boa pratica (650,0 mGy.cm), com uma diferenga percentual
aproximada de 4,1%.

A mesma grandeza calculada pelo programa IMPACT para esta técnica tomografica,
apresentou um valor de 429,0 mGy.cm, representando uma diferenca percentual de
aproximada de 36%.

Os principais fatores determinantes desta grandeza para uma mesma extensdo de varredura
encontram-se no fator de passo e na espessura de corte utilizado.

Segundo McNITT-GRAY e colaboradores (1999) em seu estudo sobre o efeito do Fator
de Passo e da colimacdo sobre a dose de radiagdo em estudos helicoidais e seqiienciais,
realizado através de medidas utilizando camara de ionizagdo e dosimetros

termoluminescentes, pode-se observar que:
1. Para determinado Fator de Passo, colimagdes menores resultam em doses de radiacdo com
variagOes de £15% em relagdo a colimagdes maiores .
2. Para uma determinada colimagdo um maior Fator de Passo resulta em menor dose de
radiagdo devido ao menor tempo de exposigao.
3. Para determinada velocidade de mesa, a dose de radiacdo ¢ reduzida quando um maior

Fator de Passo ¢ usado com uma menor colimacao.
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Deve-se considerar ainda que com a tecnologia de multidetetores existem alguns fatores
através dos quais a dose pode aumentar. Para multidetetores com mais de duas fileiras, a
colimagdo deve ser feita com uma largura maior que a espessura nominal selecionada para se
evitar o efeito penumbra das bordas externas do conjunto de detetores, logo esta colimagao
abrange a area de penumbra. A “sobreposi¢do do feixe” causando o aumento da dose de
radiacdo ¢ caracteristica dos multidetetores ¢ ¢ mais acentuada e mais prejudicial para
equipamentos de quatro fileiras, tornando-se menos pronunciado para os que exibem um
numero de fileiras acima deste devido ao aumento do niimero de cortes proporcionado durante
cada revolugdo. Isto se torna ainda mais importante para espessuras menores
(McCOLLOUGH, ZINK, 1999).

Para o equipamento utilizado neste trabalho a largura desta area de penumbra ¢ de 3,8mm
(BRIX et al., 2003).

Segundo NAGEL e colaboradores (2002), para maiores espessuras (ex: 4 * 5 mm) um
aumento na dose entre 10 e 25 % , dependendo do tipo de equipamento pode ser aceitavel.
Para colimac¢des menores (ex: 4 * 1 mm) este aumento pode variar entre 40 e 100% e exceder
os 100% para secgdes sub-milimétricas.

Resultados semelhantes foram também observados num levantamento dosimétrico na
Alemanha, realizado por BRIX e colaboradores (2003), onde os valores de DLP encontrados
em equipamentos multidetetores de quatro fileiras para varios tipos de aplicagdes foram em
média de 757 mGy.cm; os valores médios observados para equipamentos seqilienciais foram
de 683 mGy.cm e para equipamentos com duas fileiras de detetores, 495 mGy.cm (BRIX et
al., 2003).

Apesar destes niveis de dose observados em equipamentos com quatro fileiras de
detetores, deve-se considerar o ganho obtido por esta tecnologia, representado pela velocidade
de aquisi¢do que permite a obtencdo de informacdes de maior qualidade e, desta forma, a
utilizacdo de técnicas especificas para diagnostico que nao seria possivel com tecnologia
inferior. Desta forma, ressalta-se a relagdo custo/ beneficio da exposicdo que justificam,
atualmente, a pratica.

O estudo dosimétrico em tomografia computadorizada de multidetetores deve ser
individualizado para cada modelo de equipamento, considerando-se detalhes técnicos de cada
projeto como o namero de cortes disponibilizados, que sdo responsaveis por grandes
variagdes no nivel dosimétrico e exigem cada vez mais estudos especificos para o seu

estabelecimento. Esta diversidade tecnologica torna o arduo trabalho do estabelecimento de
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niveis de referéncia diagnostica em tomografia computadorizada um verdadeiro desafio.

6.2 DOSE DE RADIACAO EM PROCEDIMENTOS DE IMAGEM

A Dose Efetiva conforme definida pela norma ICRP 60 (1991) reflete o risco
radiolégico de uma exposi¢ao de corpo inteiro para uma populacao de referéncia que inclui
individuos de ambos os sexos e de todas as idades. Entretanto em radiodiagndstico, o que se
observa € a exposicao parcial do paciente. Além disto, a freqiiéncia de exames depende do
sexo e da idade dos individuos expostos. Estes fatores tornam esta grandeza inadequada para
analise de dose em radiodiagnostico onde estdo envolvidas exposi¢oes parciais de segmentos
do corpo e cuja freqiiéncia de irradiagdo se correlaciona com a idade (ex: estudos da idade
Ossea) e o0 sexo (ex: mamografia) (SOUZA et al. 2002).

Entretanto, a Dose Efetiva ¢ ainda utilizada para permitir a comparagdo do
procedimento tomografico em relagdo a outros tipos de exames radiologicos conforme
mostrado na tabela 18 (ICRU, 2005).

Neste caso, onde o estudo tomografico compreende série Uinica, a Dose Efetiva pode ser
estimada utilizando-se a equagao 13 através da qual encontramos um valor igual a 5,3 mSv. A
analise computacional desta grandeza mostrou um valor igual a 8,6 mSv.

Estes valores se encontram dentro dos limites esperados por REGULLA e colaboradores
(2005). Observa-se, ainda, tratar-se de valor bastante proximo ao observado em exames de

fluoroscopia e acima dos niveis observados na radiologia convencional.
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Tabela 18 - Doses Efetivas médias para diferentes tipos de exames em radiodiagnostico (REGULLA, EDER,
2005)

Tipos de Exames Dose Efetiva (mSv)

Exames Radioldgicos em lou 2 incidéncias

Extremidades 0,01-0,1
Cranio 0,03-0,1
Toérax (uma incidéncia) 0,02 - 0,05
Abdomen 0,6-1,1
Fluoroscopia 6—-12
Estomago 10-18
Intestino 10-20

Arteriografia e Intervengdes

Tomografia Computadorizada

Cranio 24

Coluna 3-10

Toérax 6-10
Abdome 10 - 25

* Doses Efetivas avaliadas para paciente padrao 70 (= 5) kg.

6.3 INDICE DE DOSE DE TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA LIVRE NO AR

O desempenho de um equipamento tomografico estd relacionado com a qualidade da

imagem produzida e a intensidade de exposi¢do proporcionada durante um exame. Um dos
fatores responsaveis por este desempenho ¢ o rendimento do tubo de raios X.
Com esta finalidade, o indice de Dose em Tomografia Computadorizada livre no ar, CTDI,,,
¢ uma grandeza relacionada ao rendimento do tubo de raios X do tomdgrafo, uma vez que ¢
estimado o kerma no ar livre produzido diretamente pela ionizagdo promovida pelos fotons
provenientes deste. Esta grandeza ¢ ainda adequada para a realizagdo de testes de constancia
do equipamento e ¢ ainda a grandeza basica utilizada em levantamentos radiométricos
(CARLOS, 2002).

A tabela 15 mostrou os valores de CTDIjg, calculado, estimado pelo programa
IMPACT e fornecido pelo fabricante. Podemos, a partir destes dados, observar que na

auséncia de testes de constancia apos a sua instalacdo, o tubo de raios X do equipamento
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utilizado neste trabalho manteve em trés anos de utilizagdo o nivel de CTDI ;g (0,473%3,3%)
bastante proximo ao valor informado pelo fabricante (0,440), avaliado em condicdes de

fabricacdo, sem portanto o desgaste habitual proporcionado pelo uso constante.

6.4 RISCO BIOLOGICO

A observagdo dos valores de dose em oOrgdos, obtidos através dos calculos
computacionais durante o estudo tomografico proposto, permite selecionar os 6rgaos que
apresentam o maior nivel de dose absorvida e, portanto serdo objetos deste estudo de risco. Os
referidos Orgdos sdo listados na tabela 17 e a distribuicdo de dose nestes e nos demais ¢
mostrada na figura 19.

No estudo de risco de cancer induzidos pelo radiodiagndstico realizado por Gonzalez e
Darby (2004), foi observado que um risco cumulativo de cancer em torno de 0,6% na idade de
75 anos pdde ser atribuido ao radiodiagnoéstico. O risco neste trabalho foi estimado com base
no numero anual de exames de radiodiagnostico de todas as modalidades realizados no Reino
Unido e em 14 outros paises desenvolvidos, combinando-se estes dados com a dose de
radiagdo estimada para orgdos individuais do corpo e modelos de risco da literatura. Os
valores de dose em orgdos, verificados neste estudo, para a tomografia computadorizada do
torax sem especificagdo da tecnologia empregada, sdo mostrados na tabela 19 ¢ uma
comparagao entre estes valores e os valores mostrados pelo programa IMPACT sao exibidos

na figura 22.
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Tabela 19 - Dose em érgdos em Tomografia Computadorizada do Térax,( modificado de GONZALEZ e DERBY,

2004)

Orgdo Doses no orgdo em mGy
Bexiga 0,02
Mama 21,40
Célon 0,07
Figado 5,64
Pulmao 22,40
Esofago 28,30
Medula 6ssea 5,94
Estémago 4,06
Tireoide 2,25

Observamos que os valores de dose em 6rgdos foram bastante proximos aos mostrados
neste trabalho realizado com tecnologia de multidetetores.

Na auséncia de dados epidemiologicos sobre o nimero de individuos submetidos ao
exame tomografico do torax no Brasil, a estimativa de risco de indugdo de cancer mostrada na
tabela 16 foi ainda analisada de forma comparativa com dados da taxa estimada de casos de
cancer no ano de 2006, para cada 100.000 individuos fornecidos pelo INCA (Instituto
Nacional do Cancer), onde se estimam a incidéncia de 10,8 casos de cancer de pulmao, 42,82
casos e cancer de mama, 4,35 casos de leucemia e 3,84 casos de cancer de esdfago, no estado

de Minas Gerais para o ano de 2006 (INCA 2006). Estes dados sao mostrados na figura 23.
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Figura 23 - Estimativa do risco de cancer pelo INCA (2006) e neste trabalho
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7. CONCLUSOES

. Os niveis de exposicao aos raios X pela técnica de multidetetores de quatro fileiras em
relagdo a outras técnicas de radiodiagnostico, considerando-se um exame de série Unica,
permanece dentro dos niveis observados pelas técnicas tomograficas convencional e
helicoidal sem se observar um aumento significativo do mesmo, apesar do grande ganho

de informagdes proporcionado.

. Em relagdo aos niveis de referéncia diagnostica sugeridos pela Comunidade Européia,
apesar da diferenca entre os valores determinados pela andlise computacional,
experimentalmente e fornecidos pelo fabricante, podemos concluir que os valores de
DLP e CTDI,, sugeridos como padroes de boa pratica para o estudo tomografico do
torax, sdo observados no estudo com tecnologia de multidetetores de quatro fileiras para
o protocolo estudado. Devido a situagdo tecnoldgica atual, ndo foi possivel comparamos
com os padrdes nacionais sugeridos pela portaria 453 (MINISTERIO DA SAUDE,
1998).

. Os valores de doses em 6rgdos obtidos com esta técnica foi semelhante ao observado na
literatura em relacdo ao estudo tomografico do torax onde ndo foi considerada uma

tecnologia especifica.

. O risco biologico pode ser estimado e analisado em relagdo a estimativa de incidéncia
de cancer fornecida pelo INCA, que nao considera um fator causal especifico, para o ano
de 2006, no estado de Minas Gerais. Neste estudo, dentre varios 6rgaos citados, podemos
observar um risco maior para o pulmio, mama, medula 6ssea e eséfago. Devemos
considerar entretanto a grande incerteza associada a estes calculos uma vez que ndo sao
considerados fatores especificos para a populacdo envolvida no radiodiagndstico como

por exemplo a idade e o sexo.

. Na auséncia de testes de constancia o descritor de dose relacionado ao rendimento do
tubo de raios X para a tomografia computadorizada, o CTDI,;, ndo mostrou variagdes
significativas em relagdo ao valor fornecido pelo fabricante, apds trés anos da utilizagao

do equipamento.
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GLOSSARIO

DETRIMENTO — A exposi¢ao de diferentes o6rgdos e tecidos do corpo a radiagdo resulta
em variada probabilidade e severidade de danos. A ICRP, refere-se a esta combinacao de
probabilidade e severidade de danos como detrimento.

DOSE EFETIVA (E) — Para refletir o detrimento relacionado aos efeitos estocdsticos
devido a dose quivalente em todos os 6rgaos e tecidos do corpo, a dose equivalente em cada
orgdo ou tecido, ¢ multiplicada por um fator de ponderacdo tecidual, wr e o resultado
somado para todo o corpo ¢ a Dose Efetiva.

DOSE EFETIVA COLETIVA — Esta grandeza ¢ o produto da dose efetiva média em um
grupo definido de individuos pelo numero de individuos deste grupo. E utilizada quando se
torna necessario considerar o numero de individuos expostos.

DOSE EQUIVALENTE (Hr) — Algumas radia¢des sdo mais efetivas que outras em causar
efeitos estocasticos. Esta grandeza, Hy, ¢ a dose absorvida em um o6rgdo ou tecido,
multiplicada por um fator de ponderacdo adimensional wg, relativo a radiagdo em
questdao.Em radiodiagnostico este fator de ponderagao ¢ equivalente a uma unidade,
portanto, neste caso a dose absorvida, Dr, e a dose equivalente sdo numericamente iguais.A
unidade de dose equivalente ¢ o Sievert (Sv).

GRANDEZA - Atributo de um fendmeno, corpo ou substincia que pode ser
qualitativamente distinguido e quantitativamente determinado.

KERMA (K) — Grandaza dosimétrica bésica, ¢ a soma das energias cinéticas iniciais de
todas as particulas carregadas liberadas pelas particulas ndo carregadas em uma massa de
dm de material (ICRU, 1998) ; Unidade gray (Gy)

CTDI - E o valor de dose dentro de um corte tomografico irradiado, se a dose de radiacio
absorvida fosse concentrada em um retangulo com largura equivalente a espessura nominal
do corte. Todas as contribui¢des de dose fora da regido do corte nominal sdo adicionadas a

esta regido dentro do mesmo.
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ANEXO 1

ESTIMATIVA DE INCERTEZAS

A incerteza relacionada a determinado procedimento de medida ¢ um parametro que
caracteriza a dispersdo dos resultados e ¢ estimada considerando-se parametros que podem
ser avaliados estatisticamente (Incerteza tipo A) e outros de natureza ndo estatistica

(Incerteza tipo B).

Incerteza Tipo A:
A incerteza tipo A ¢ obtida pela andlise estatistica de procedimentos de medida
repetidos. Em uma série de n medidas com valor observado xi, a melhor estimativa da

grandeza x ¢ dada pela média aritmética.

— (19)

A dispersdo dos valores em trono desta média pode ser caracterizada para um resultado

individual x; pelo desvio padrio.

L& -
S(x,) = [ — D (x, —x)?
(x;) n—1;(x’ X) 20

2 . ‘A . y e .
A grandeza s” (x;) ¢ chamada variancia de uma unica medida, baseada em uma amostra
de tamanho n.

A incerteza padrao do tipo A (uy4), sera identificada pelo desvio padrao da média.

u, =S(x_)

1)

Observa-se ainda pela equagdo 17, que a incerteza tipo A pode ser reduzida pelo

aumento do numero de amostras individuais (n).

Incerteza Tipo B:

Existem varias fontes de incerteza que ndao podem ser determinadas através de medigdes



88

repetidas. Estas sdo chamadas incertezas tipo B e incluem ndao somente influéncias
desconhecidas nos processos de medidas, embora suspeitas, mas também efeitos pouco
conhecidos das grandezas de influéncia, como por exemplo, pressdo e temperatura, fatores de
corre¢do ou dados fisicos observados na literatura, etc. Estas incertezas devem ser estimadas
de forma que corresponda a desvios padrao. Com esta finalidade, ¢ frequentemente util supor
que estas incertezas possuem uma distribui¢do de probabilidade que corresponda a uma forma
facilmente reconhecida. O mais comum ¢ assumir que as incertezas tipo B tenham uma
distribuicdo que ¢ aproximadamente Gaussiana. Desta forma a incerteza padrdo tipo B pode
ser derivada estimando-se inicialmente alguns limites £ L e dividindo-o por um numero
adequado. Se por exemplo o executor do procedimento € apenas “razoavelmente” seguro do
seu limite, L, pode-se considerar corresponder a um intervalo de confianga de 95%, enquanto
que se este executor ¢ “bastante” seguro, isto pode corresponder a um intervalo de confianga

de 99%. Assim, a incerteza tipo B, up, pode ser obtida da seguinte equagio:

L
B==
k (22)

Onde k = 2 se o executor do procedimento ¢ razoavelmente seguro e k = 3 se ele ¢
bastante seguro dos limites + L estimados.
Pode-se ainda supor que as incertezas tipo B possam ser descritas por uma probabilidade de
densidade retangular, ou seja, que ela possui igual probabilidade em qualquer regido entre os

limites —M e +M. Assim, a incerteza tipo B ¢ dada por:

u, =— (23)

NG

Por outro lado se supomos uma distribuicao triangular, com os mesmos limites, a

relacao se torna:

M
Tl (24

Desta forma, cabe ao executor do procedimento usar seu conhecimento e experiéncia
para aplicar o método e fornecer estimativas que podem ser usadas como se fossem desvios

padrao.
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- Incerteza Combinada e Incerteza Expandida.

Uma vez que as incertezas tipo A e tipo B sdo desvios padrio estimados, ambas podem
ser combinadas usando-se regras estatisticas para combinacdo das varidncias as quais
representam os quadrados do desvio padrdo. Se uy e up sdo incertezas padrdo tipo A e tipo B
respectivamente, a incerteza padrdo combinada destas grandezas é:

Uc = (“j + ”;)1/2 (25)

A incerteza combinada possui ainda o cardter de desvio padrdo. Se, além disto,
supormos que a mesma possui uma probabilidade Gaussiana, o desvio padrao corresponde
ainda a um intervalo de confianca de 66%. Portanto ¢ importante multiplicar-se a incerteza
combinada por um fator adequado, chamado fator de abrangéncia (k), para se obter uma
incerteza expandida. Valores adequados do fator de abrangéncia seriam k =2 ou 3 que
correspondem a um intervalo de confianca de 95% e 99% respectivamente. Em qualquer caso,
o valor escolhido para o fator de abrangéncia deve ser claramente identificado. A incerteza

expandida ¢ também conhecida com o nome de “incerteza total”.



