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“Quando aceitamos nossos limites, conseguimos ir além deles.”
Albert Einstein
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RESUMO

A Radiologia Intervencionista tem um papel preponderante em neurologia.
Dentre suas vantagens, as principais sao: evitar cirurgias de maior risco e reducao
do tempo de internacdo. Esta técnica permite o diagnostico de diversas doencas,
tais como derrames, disfuncbes neurolégicas, aneurismas, malformacdes
arteriovenosas, entre outras. Apesar de suas grandes vantagens, este procedimento
proporciona altas doses aos pacientes devido a, principalmente, o tempo de
exposicdo aos raios X ser longo e ter um grande nimero de imagens de subtracado

digital.

No presente trabalho foi feito um estudo retrospectivo a partir de informagdes
de procedimentos de arteriografias cerebrais registradas no banco de dados IRaD
da Divisdo de Fisica Médica do Instituto de Radioprotecdo e Dosimetria da CNEN.
As arteriografias foram realizadas em uma instituicdo publica de referéncia no
estado do Rio de Janeiro, especificamente dedicada ao diagndstico e tratamento de
doencas do cérebro. O equipamento usado no hospital era um arco em ¢ da marca
SIEMENS, com um sistema detector de imagem tipo flat panel. Por meio de 39
procedimentos de arteriografia retirados do IRaD, foram extraidas informagfes a fim
de analisar: a frequéncia das diversas incidéncias realizadas durante estes
procedimentos; a influéncia do nimero de série, imagens e tempo total em funcao
dos parametros totais de PKA e K,,; a contribuicdo das diferentes incidéncias do
equipamento para o kerma de subtragdo digital e o parametro kerma/imagem em

diversas angulacgdes e filtragcbes mais usadas pelos profissionais.

Em relagdo as grandezas PKA e K, totais, as médias e desvio padrdes
foram, respectivamente, (7584 + 4661) uGy.m? e (746 + 378) mGy. Foi constatado
também que a exposicao da porcao de cine proporciona a maior parcela da dose ao
paciente. Como o kerma pode atingir valores de até 0,8 Gy, € importante conhecer e
registrar estes valores, trazendo assim diversas vantagens para o paciente e
profissionais. Nas diferentes incidéncias de aquisicdo digital, foi verificado que as
angulacées mais horizontais resultam em um menor valor de kerma/imagem,
enquanto nas incidéncias craniais este valor € maior. Foi verificado que nas
incidéncias mais frequentes o equipamento estava programado para fornecer as
menores doses ao paciente mediante a insercao de filtros adicionais de cobre e
aluminio.
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CAPITULO 1

INTRODUGAO

A Radiologia Intervencionista pode ser definida como procedimentos que
compreendem intervengdes diagnosticas e terapéuticas guiadas por acesso
percutaneo ou outros, normalmente realizadas sob anestesia local e/ou
sedacdo, usando a imagem fluoroscopica para localizar a lesdo ou local de
tratamento, monitorar o procedimento, e controlar e documentar a terapia.
Dentre suas vantagens, as principais sdo: evitar cirurgias de maior risco,
diminuindo assim os cortes cirurgicos e reduzindo a probabilidade de infeccéo,
reducdo do tempo de internagdo, diminuindo dessa forma os custos

hospitalares. [1,2]

A Radiologia Intervencionista tem um papel preponderante em
neurologia. A neurorradiologia € uma subespecialidade da radiologia que é
especialmente dedicada ao diagnostico ou tratamento de possiveis
anormalidades presentes no cérebro, medula espinhal e cabega e pescocgo. A
pratica consiste numa técnica minimamente invasiva em que o meédico utiliza
um cateter e um fio guia para chegar ao local em que se deseja, utilizando a
radiacdo ionizante, através de uma incisdo geralmente femoral, radial ou
braquial. Através destas técnicas podem-se diagnosticar diversas doengas,
tais como derrames, disfungbes neurologicas, aneurismas, doenga de

Alzheimer, entre outras [3, 4].

A angiografia por subtragao digital € um método de diagndstico, padrao
ouro em avaliagdes de aneurismas, que também estuda outras doengas como
tumores, AVC e malformacodes [5]. Consiste na obtengdo de uma sequéncia de
imagens dos vasos sanguineos antes (mascara) e outra sequéncia depois que
um meio de contraste radiopaco € injetado. Em seguida, uma sequéncia de
imagens é subtraida da outra computacionalmente. Assim, eliminam-se as
imagens de estruturas diferentes das artérias. Isto permite que os vasos
sanguineos fiquem em evidéncia, possibilitando assim um diagndstico eficiente

[6, 7]. O procedimento compreende imagens obtidas em tempo real e imagens

1
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obtidas por subtracéo, sendo que estas ultimas ficam gravadas na memoria do

equipamento de raios X.

Apesar de suas grandes vantagens, a radiologia intervencionista € uma
das aplicagdes dos raios X que proporcionam maiores doses aos pacientes,
podendo ocasionar, em alguns casos, lesdes radioinduzidas [8, 1, 9]. Estes
efeitos sdo devidos aos longos tempos de exposicdao empregados, as altas
taxas de dose, a um alto numero de imagens de subtracao digital adquiridas,
assim como ao uso dos colimadores e filtros de forma inadequada, entre outros

fatores. [2]

O grupo de pesquisa “Indicadores de Qualidade e Doses em Diagndstico
por Imagem”, da Divisdo de Fisica Médica do IRD/CNEN [10] desenvolve a
linha de pesquisa “Otimizagao, qualidade de imagem e dose em fluoroscopia e
sistemas digitais”. A partir da atuagdo deste Grupo em servigos de radiologia
intervencionista, o banco de dados IRaD (Interventional Radiology Database)
foi criado para armazenar o volume de informagdo coletada sobre
procedimentos intervencionistas em cardiologia e neurorradiologia. Dentre as
informagdes, constam dados referentes ao procedimento (tipo, tempo total de
irradiagéo, projeg¢des do arco em C, técnicas radiograficas, etc), ao paciente e
ao profissional. Uma inspecdo minuciosa dos dados armazenados no IRaD
pode oferecer informacbes sobre a influéncia dos diferentes parametros na
exposi¢cao do paciente, assim como identificar possiveis casos de exposi¢des

elevadas, entre muitas outras aplicagdes.

Por outro lado, assim como em diversas recomendagdes internacionais
[11, 12, 13, 8], no Brasil, a RDC 611/2022 [14] estabelece que “todos os
procedimentos realizados em servicos de radiologia diagnéstica ou
intervencionista devem observar os principios da justificacdo, da otimizacao, da
limitacdo da dose e da prevencdo de acidentes, de modo a garantir que a
exposi¢cao do paciente aos riscos inerentes de cada tecnologia seja a minima
necessaria para garantir a seguranga do paciente e a qualidade esperada das
imagens e procedimentos”. Além do mais, determina a implementagdo de
programas de garantia da qualidade, assim como a otimizagao das exposi¢des
médicas ao valor minimo necessario a obtencdo do objetivo radioldgico,

devendo-se considerar os niveis de referéncia de diagnostico.



Diante deste panorama, torna-se indispensavel a analise das doses de
pacientes, a compreensao do funcionamento dos equipamentos fluoroscopicos
e o mantenimento de um programa de controle de qualidade adequado,

objetivando a otimizagao dos procedimentos.

1.1. Objetivos

e Estudar a frequéncia de ocorréncia das diversas incidéncias radiologicas
realizadas durante procedimentos de arteriografia cerebral nas
diferentes faixas de exposi¢cao a radiacdo do paciente em um centro de
referéncia em neurorradiologia; a partir dos dados armazenados no
Banco de Dados IRaD.

e Avaliar a influéncia dos parametros numero de séries, numero de
imagens e tempo total na exposicdo do paciente mediante os
indicadores de dose produto kerma-area (PKA) e kerma no ponto de
referéncia de entrada no paciente (K,,). |dentificar valores tipicos destes

parametros;

e Avaliar a contribuicdo do kerma decorrente das etapas de cine/subtracao
para a exposi¢ao total do paciente em fungéo das diferentes incidéncias
do equipamento;

e Investigar o parametro kermal/imagem nas diferentes proje¢cdes mais
utilizadas pelos profissionais;

e Analisar a contribuicdo da filtragdo adicional de cobre e aluminio no valor
do kermal/imagem, buscando entender também a influéncia das

projecdes nesta etapa.



CAPITULO 2

FUNDAMENTOS TEORICOS

2.1 A Neurorradiologia Intervencionista

A neurorradiologia € uma subespecialidade da radiologia que é
especialmente dedicada ao diagnostico de possiveis anormalidades presentes
no cérebro, medula espinhal e cabeca e pescoco. Através de técnicas
minimamente invasivas, pode-se diagnosticar diversas doengas, tais como
derrames, disfuncdes neuroldgicas, aneurismas, doenga de Alzheimer, entre
outras. A neurorradiologia pode ser dividida em 2 grandes areas: diagndstica e

terapéutica. [3]

Na neurorradiologia diagnéstica séo utilizadas tecnologias como a
radiologia intervencionista, a tomografia computadorizada (TC) e a ressonancia
magnética (RM) para o diagnostico, as quais analisam se o paciente necessita

de uma futura intervengao. [15]

Em certos procedimentos se faz necessario o uso de substancias
chamadas meios de contraste. Os meios de contraste radiopacos sao
substancias de alta densidade fisica, que se utilizam para ajudar a delinear as
bordas entre tecidos com radiodensidade similar e assim facilitar a identificagao
de lesbes ou patologias. A maioria dos meios de contraste tem como base o

iodo e o bario.

Na neurorradiologia intervencionista sdo  utilizadas técnicas
minimamente invasivas que buscam o tratamento de patologias, empregando o
uso de cateteres, raios X, ultrassom e tomografia computadorizada como guia.
Essa técnica guiada por imagem reduz a necessidade de cirurgias abertas,
reduzindo assim, dessa forma, os riscos, tempo de recuperacdo e de
internagéo. [16] Neste campo da neurorradiologia, o farmaco mais utilizado € o
iodo, realizando a injecdo do contraste (usualmente por acesso femoral) por
meio de cateteres, sendo assim possivel analisar o movimento do contraste
nas veias ou artérias e, deste modo, realizar o diagndstico. Equipamentos

fluoroscépicos também permitem a gravagao de certas etapas do exame que o
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profissional achar pertinente, para serem revisadas apds a realizacdo do
exame para estudo, ajudando no diagnéstico e documentagdo do
procedimento. Contudo, o uso de fluoroscopia associada a gravagao de
imagens pode resultar em altas doses de radiagdo, logo deve ser utilizado

somente quando necessario.

2.1.1. Angiografia

E um método minimamente invasivo que é indicado quando for
necessario analisar os vasos cerebrais. Este exame é padrdo ouro em
avaliacbes de aneurismas, onde é inserido um cateter, geralmente por via
femoral, injetando contraste a fim de verificar alguma possivel anormalidade
nas paredes dos vasos. Este exame também estuda outras doencas como

tumores, AVC, malformagdes e aneurismas. [5]

A angiografia fornece imagens detalhadas dos vasos sanguineos,
comumente os vasos do coragao, pulmdes, cérebro ou pernas. Pode fornecer
imagens fixas ou videos (denominado cineangiografia). Injeta-se contraste
intravenoso por meio de um cateter inserido em um vaso sanguineo que se
conecta com o vaso a ser examinado. Pode-se usar um anestésico local ou um
sedativo. [17]

e Angiografia por subtragao digital (cine)

A angiografia por subtracdo digital € uma técnica na qual é realizada
uma sequéncia de imagens dos vasos sanguineos antes (mascara) e outra
sequéncia depois que um meio de contraste radiopaco € injetado. Em seguida,
uma sequéncia de imagens € subtraida da outra computacionalmente. Assim,
eliminam-se as imagens de estruturas diferentes das artérias. Isto permite que
0s vasos sanguineos fiqguem em evidéncia, permitindo assim um diagndstico
eficiente. A Figura 2.1 mostra uma imagem das artérias do cérebro obtida por

angiografia de subtracao digital. [6,7]


https://www.msdmanuals.com/pt-pt/casa/assuntos-especiais/exames-de-imagem-comuns/meios-de-contraste-radiol%C3%B3gicos#v43824765_pt

Figura 2.1: Imagem das artérias do cérebro obtida pela técnica cine com subtragédo
digital [Fonte: Acervo dos autores].

2.1.2 Embolizacao de vasos cerebrais

A embolizacido € a introducdo proposital de material estranho para que
obstrua os vasos de fluxo em uma area. [18]. Os materiais que podem ser
utilizados sdo molas de platina, stent ou baldo de remodelagem. Esta técnica é

muito utilizada em casos de aneurismas, em que é feita a oclusdo de um vaso

sanguineo, impedindo assim que ele se rompa. [19]

2.2 Interacao da radiagao com a matéria

A interacdo da radiagdo com a matéria pode acontecer por meio do
efeito Compton, do efeito fotoelétrico, da producéo de pares, do espalhamento
Rayleigh (ou coerente) e de interagdes nucleares. Dentre eles, os mais
relevantes na faixa de energias da radiacdo X utilizada na radiologia
intervencionista (na ordem de 50 a 150 keV) sdo os efeitos Compton e

fotoelétrico.
2.2.1 Efeito Compton

O efeito Compton consiste na interagao de um féton incidente de raios X

ou gama, cujo comprimento de onda é )‘1’ com um elétron orbital de uma



camada mais externa, resultando na ejecao deste elétron. O féton é espalhado

com uma energia reduzida, com comprimento de onda )\2.

O espalhamento Compton € um espalhamento inelastico, pois ha uma

perda de energia cinética. A Figura 2.2 ilustra este processo. [20]
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Figura 2.2: Representagao esquematica do efeito Compton. [20]

2.2.2 Efeito fotoelétrico

No efeito fotoelétrico um féton incidente colide com um elétron orbital,
depositando toda sua energia. Posteriormente, este elétron é ejetado do atomo.
Como resultado, é deixada uma vacancia de elétrons na camada que ocorreu a
ionizagdo. Com isso, elétrons de camadas externas preencherdo esta
vacancia, ocasionando a emissao de raios X caracteristicos. Este processo de

fluorescéncia ocorre com muita frequéncia em equipamentos de raios X, sendo

a diferenga de energia entre as camadas liberada principalmente por calor. [20]



2.2.3 Producao de pares

Neste caso, a interacdo de um raio X ou gama com o nucleo de um
atomo resulta na emissao de um par elétron-positron, com energia de massa
de repouso de 0,511 MeV cada um. Este processo s6 ocorre se a radiagao
incidente tiver uma energia minima de 1,02 MeV. Caso o féton incidente tenha
uma energia maior que 1,02 MeV, o excesso de energia sera usado em forma

de energia cinética para o elétron-paositron. [21]

2.2.4 Espalhamento Rayleigh
Neste espalhamento um féton incidente com comprimento de onda )\1

interage com o atomo, resultando na excitacdo total do atomo. O féton

espalhado possui comprimento de onda ?\2 = }‘1’ ou seja, ndo ha perda de

energia cinética. Logo, este é um espalhamento elastico. [20]

2.2.5 Interagodes radiativas: bremsstrahlung

Quando um elétron chega perto o suficiente do nucleo do atomo, ele
pode ser desviado de sua trajetéria em fungao da interacdo coulombiana entre

eles, perdendo energia cinética. Como resultado, € emitido raios X. [20]

Na Figura 2.3 a seguir esta representado o espectro de raios X de
elétrons de 100 keV em um alvo de tungsténio. A curva A ilustra o feixe nao
filtrado, as curvas B, C e D sao os espectros filirados com, respectivamente,
0,01 mm de tungsténio, 2 mm de aluminio e 0,15 mm de cobre + 3,9 mm de
aluminio. As linhas K e L demonstram os raios X de fluorescéncia das camadas
KelL.[21]
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Figura 2.3: Espectro de raios X de elétrons de 100 keV em um alvo de tungsténio. [21]

2.3 Fluoroscopia

A fluoroscopia € uma técnica de imagem que permite obter imagens em
tempo real para visualizar a dinamica dos movimentos das estruturas internas
do organismo, sendo muito util para o diagnostico e terapia de certas lesdes e
patologias. Em muitos casos como na radiologia intervencionista, o uso da
fluoroscopia pode evitar a realizagcdo de procedimentos cirurgicos

convencionais.

Em fluoroscopia, a emissido da radiacao pode ser de forma continua ou
pulsada. A fluoroscopia continua €& a forma mais basica de imagem
fluoroscépica [6]. Na fluoroscopia continua o tubo produz raios X
constantemente, geralmente com correntes de 0,5 a 6 mA, com imagens
capturadas por um display a cada 33ms. Contudo, podem ser citadas duas
desvantagens desta técnica. A primeira € que n&o é preciso de uma taxa de 30
frames/s, entregando desse modo mais dose do que o necessario. A segunda
desvantagem €& que o tempo entre pulsos de radiagédo é de 33 ms, ocasionando
em um borramento da imagem quando ha um movimento do paciente dentro

deste intervalo. [22]

Na fluoroscopia pulsada o tubo de raios X produz uma série de
pequenos pulsos, em que a corrente do tubo é constantemente ligada e

interrompida em uma taxa de pulso selecionada pelo operador, tipicamente a 4,



7,5, 15 e 30 pulsos por segundo. A duragao de cada pulso se encontra na
ordem de 5 a 15 ms, reduzindo assim o borramento da imagem devido ao
movimento do paciente. Portanto, em procedimentos da fluoroscopia que
necessitam ver a pulsagao das veias ou movimentos cardiacos, a fluoroscopia
pulsada oferece uma melhor qualidade de imagem [23]. A Figura 2.4 ilustra

uma comparagao entre os modos de fluoroscopia continua e pulsada. [22]
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Figura 2.4: Comparagao dos modos continuo e pulsado da fluoroscopia. [22]

Os equipamentos modernos trabalham atualmente no modo pulsado; em
procedimentos de arteriografia cerebral, por exemplo, normalmente é usada

uma taxa de poucos pulsos por segundo (na faixa de 2 a 30 p/s). [6]

Um equipamento fluoroscépico tem uma configuragdo um pouco
diferente de um aparelho convencional de raios X. A seguir, sdo descritos os

componentes principais de um equipamento fluoroscépico (Figura 2.5).
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Figura 2.5: Equipamento fluoroscépico utilizado em radiologia intervencionista. [24]

1 - Tubo de raios X: Realiza a conversao da energia elétrica oriunda do gerador
em feixes de raios X [25]. O tubo é acoplado ao receptor de imagem pelo arco
em C e pode se movimentar nos trés graus de liberdade de modo a adquirir a

angulacédo adequada para visualizagdo da regido de interesse.

2 — Cabecote contendo o sistema de colimacéo e filtros: As principais funcdes
do cabecote é reduzir a radiacédo de fuga, fornecer uma sustentagdo mecanica
e conduzir o calor gerado para longe do alvo por meio de 6leos refrigerantes.
[18]

3 — Receptor de imagem: Tem como objetivo converter raios X em luz visivel.

4 — Mesa: Para haver uma menor atenuacdo dos raios X e ao mesmo tempo
fornecer uma maior resisténcia em casos de pacientes obesos, o material da
mesa ¢é feito de fibras de carbono. Este sistema também inclui o movimento da

mesa, proporcionando aos profissionais uma maior mobilidade. [25]

5 — Painel de comandos: Permite que o técnico realize o ajuste da tensédo e a
corrente do tubo de raios X, o grau de magnificagao, tempo de exposigéo, entre

outras fungoes. [18]

6 — Monitores: Sao usados para visualizar a imagem de saida proveniente do
intensificador de imagem. Em procedimentos intervencionistas ficam
disponiveis 2 monitores, um deles para visualizar em tempo real a imagem
fluoroscépica e o segundo para observar a ultima exposi¢ao realizada ou rever

imagens gravadas em movimento.
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7 — Pedal para acionar a emissdo de radiagdo: Permite o acionamento e a
interrupcao do feixe de raios X, diminuindo assim a exposi¢cao do paciente a

radiacao. [18]

O principal componente que diferencia um equipamento radiografico de
um equipamento de fluoroscopia é o sistema receptor de imagem. A seguir
sera feita uma descricao deste componente que pode ser um intensificador de

imagem ou um painel plano (digital).

2.3.1 Intensificador de imagem

A Figura 2.6 ilustra um intensificador de imagem tipico, e seu processo

de funcionamento sera explicado a seguir.

Camada de fosfere vacouo
de entrada

Camada de l%l":‘llu
de fasfore ideo ou
Anoda (+) ! cameras de CCD

Aberturas de
luz

[T

—+ LR e

o invalucro B
s Jarela de entrada
Grade il
anti-espalhamente i P Elétrons - luzx

Raios x =+ luz + elétrons

Figura 2.6: Esquema de funcionamento de um intensificador de imagem.

[6]

Primeiramente os raios X atingem a grade anti-espalhamento, que tem a
funcdo de remover a radiagdo espalhada do feixe incidente, minimizando a
degradacdo do contraste da imagem. Posteriormente os raios X atingem a
camada de cintilacdo (fésforo de entrada), usualmente composta de iodeto de
césio (Csl:Tl). Esta camada ira transformar os raios X em comprimentos de

onda correspondentes aos da luz visivel. Esse mecanismo de cintilagdo ocorre
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da seguinte forma: Os elétrons da banda de valéncia, ao receberem energia
suficiente da radiagdo, ocupam os niveis de energia presentes na banda
proibida. Ao se desexcitarem e retornarem aos niveis de valéncia, os elétrons

emitem a energia referente a diferenga dos niveis, na forma de fétons.

Em seguida temos o fotocatodo, que ira converter a luz proveniente da
camada de cintilagdo em elétrons por meio do efeito fotoelétrico. Esses
elétrons sdo de alta energia e precisam ser direcionados ao anodo. Sendo
assim, sera aplicada uma diferenca de potencial entre 25 e 30 keV que ira
acelerar o feixe de elétrons em direcdo ao anodo carregado positivamente. Os
eletrodos focalizadores estdo carregados positivamente, ajudando a focalizar
os elétrons em direcdo a tela de saida. O fato destes elétrons ganharem
energia cinética e serem acelerados em direcdo a saida de fésforo é chamado
de ganho de fluxo ou ganho eletréonico, representado pela razdo entre o
numero de fétons de luz que saem na camada de saida de fésforo e 0 niumero

de fétons de raios X que entram nesta camada.

A camada do fésforo de entrada € ajustavel, o que permite que
diferentes magnificacbes sejam utilizadas durante o exame. Usualmente, ela
possui um diametro de 23 a 35 cm. Por outro lado, o diametro do fosforo de

saida é da ordem de 2,5 cm.

Quando os elétrons atingem o fosforo de saida, sdo novamente
convertidos em fotons de Iluz visivel a aproximadamente 530 nm
(correspondente a cor verde no espectro de emissao) por meio de um po fino
de fosforo cujas particulas variam de 1 a 2 pm, normalmente ZnCdS:Ag, porém
o0 numero de fotons presentes € em uma maior quantidade em comparagao

com o numero inicial de fétons convertidos na camada de entrada de fésforo.

Esta diferengca € chamada de ganho de minificagao, que ocorre devido
ao maior diametro da camada de entrada em relagéo a de saida. Este ganho

. . 2
diametro da entrada de f6sforo

pode ser descrito pela equacao O ganho de

diametro da saida de f(')sforo2
minificagdo diminui conforme a magnificagdo aumenta. Para cada elétron que
atinge a camada de saida de fosforo sdo emitidos 1.000 fétons de luz. Em

suma, o intensificador de imagem converte a baixa fluéncia dos fétons de raios
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X incidentes que saem do paciente em uma alta fluéncia de fétons de luz

visivel.

Por fim, esta luz vai em diregao a cabos de fibra éptica ou a cameras de
CCDs, que posteriormente irdo para monitores, sendo possivel assim visualizar

as imagens obtidas. [6]

2.3.2 Detector de painel plano [26]

Os detectores de tela plana sdo amplamente usados em equipamentos
fluoroscépicos. Os detectores de imagem tipo flat panel podem realizar a

deteccgao de forma direta ou indireta.

e Sistema de detecgao indireto’

A Figura 2.7 mostra um esquema de um painel plano, que consiste em
um conjunto de detectores, em que cada um deles é composto por um
fotocondutor, capacitor e switch. O fotocondutor é o elemento ativo dentro de
cada detector e € sensivel a luz. Assim, ao ser exposto a luz, os elétrons sao
liberados nesta regido. O capacitor armazena a carga elétrica produzida pela
exposicao dos raios X, e o thin film transistor (ou switch) age abrindo e
fechando a liberagdo da carga elétrica que sai de cada detector, produzindo

assim a imagem digital.

' A referéncia utilizada neste topico se encontra em [26].
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Figura 2.7: Esquema de um detector de painel plano [26].

Cada elemento detector pode ser subdividido em 3 camadas principais:
tela intensificadora (ou cintilador), thin flat panel transistor (TFT) e substrato de

vidro, como visto na Figura 2.8.

Raios X

Cintilador (Csl) —

i

Elementos detectores TFT ——

W ;
Substrato de vidre —/l

T

Figura 2.8: Secao transversal de um sistema flat panel de detecgao
indireta [26].

O sistema indireto consiste na conversdo de raios X para fétons de luz
visivel, cujo comprimento de onda é visivel na deteccéo pelo flat panel. Esta
conversao é feita por meio da tela intensificadora, usualmente composta por
lodeto de Césio (Csl) ou Sulfeto de Didxido de Digadolinio (GdZOZS).

Uma vez que os fétons de luz incidem na camada de TFT, esta camada
ira fazer a conversdao dos fétons em cargas elétricas por meio do efeito

fotoelétrico. Para que essa conversdo seja possivel de ocorrer, € necessario
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que os fotodiodos sejam compostos por um material semicondutor chamado de
silicio amorfo hidrogenado (a-Si:H), os quais sdo postos em uma fina camada

de substrato de vidro, com aproximadamente 0,7 mm de espessura.

O processo de leitura ocorre como explicado a seguir: Ao ser aplicada
uma tensdo negativa, todas as chaves do transistor do flat panel seréo
desligadas, fazendo com que a carga acumulada nele permanega armazenada
no capacitor. Por outro lado, quando aplicada uma tenséao positiva, esta tensao
€ aplicada sequencialmente em cada linha de porta, resultando na abertura dos
interruptores (presentes no multiplexador). O multiplexador tem como fungéo
realizar a conexao entre os fios verticais e o digitalizador por meio dos
interruptores neles contidos. Portanto, o multiplexador assegura a leitura de
todos os detectores. Em suma, é possivel perceber que o processo de leitura
de um flat panel com um sistema de deteccédo indireto ocorre inicialmente por
meio da leitura da carga armazenada no capacitor, digitalizada, armazenada,

permitindo assim a formagao da imagem digital.

A habilidade de cada detector de produzir uma alta resolugdo espacial
radiografica é designada pela area sensivel a luz dentro de cada detector. A
razao entre a area sensivel a luz e a area total do detector € conhecido como
fill factor (fator de preenchimento). Existe uma relagao direta entre o fator de
preenchimento e a resolugdo espacial a medida que a area ativa aumenta.
Portanto, a eficiéncia da captagédo da luz depende do quéo grande é a area

sensivel a luz dentro de cada detector. A Figura 2.9 ilustra este processo.

Area sensivel & luz ﬁ\. Elemento detectar™—

Y
| | Y
| |L‘

Grande Médio Pequeno

Figura 2.9: Esquema de um elemento detector demonstrando o fator de
preenchimento. [26]

O fator de preenchimento é dado por

area sensivel a luz O

~req total do detector" ideal seria ter um fator de

fator de preenchimento =
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preenchimento com um alto valor, pois os fotons de luz que ndo foram
detectados na tela intensificadora ndo contribuem para a imagem. Por outro
lado, para o caso em que o fator de preenchimento é baixo, varios fétons de luz

nao serao detectados, resultando assim numa imagem com baixa resolugao.

Outra modalidade de detectores digitais por detecgao indireta sdo os
chamados dispositivos de carga acoplada (charged coupled device, CCD).
Equipamentos fluoroscépicos modernos ndo mais empregam estes tipos de

detectores. Portanto, ndo serdo descritos neste trabalho.

e Sistema direto

O sistema de radiografia por conversdao direta ou sistema de
nao-cintilacdo é composto por um fotocondutor e um TFT, em que o
fotocondutor pode ser Hgl, (iodeto de mercurio), CdTe (telureto de cadmio) ou
de PbO (6xido de chumbo). Contudo, para uso pratico € utilizado o selénio

amorfo. A Figura 2.10 mostra um sistema flat panel de detecgéao direta. [27]

| Conjunto TFT
Fetodiodo ou caletor de cargas ¢ Colega 3s carges da cam ada supericr
Corwverte os raies  em luz Ju emearzss elericas .

Contrele eletrénico
Aciona 03 diodos cc come fagan

Diodos de comutacae
Lonctam coda el oo d 203w do o tura

Salda ‘

Multiplexador
Leitura do sinal eletrénico

Figura 2.10: Estrutura de um flat panel. [28]

Neste sistema o fotocondutor € atingido pelos raios X, resultando na produg¢ao

de cargas elétricas (efeito fotoelétrico). Mais especificamente, uma alta tenséo
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negativa é aplicada na superficie superior do eletrodo. Por este motivo, os
elementos dos detectores permanecem carregados positivamente. Quando os
raios X incidem nos fotocondutores, isto tem como resultado a liberacdo dos
elétrons do atomo de selénio, nos quais sdo direcionados por meio de um
campo elétrico e captados pelos elementos dos detectores. Com isso, ocorre o
processo de leitura. Este processo neste sistema é o mesmo que ocorre no
sistema indireto explicado anteriormente. [26]

Comparando os sistemas direto e indireto percebe-se que, devido ao
fato de no sistema direto haver um menor numero de estagios de converséo
que no sistema indireto, ha uma maior eficiéncia na conversao dos raios X no

primeiro sistema, atingindo assim uma maior resolugao espacial. [27]

2.3.3 Geometria espacial do arcoem C 2

Uma particularidade do arco em C é a possibilidade de realizar
projecdes (angulagdes e rotagdes), com a finalidade de localizar determinadas
estruturas ou lesdes nas artérias coronarias que nao sao facilmente visiveis em

uma unica projegao.

As diversas configuragbes de rotagdo e angulagdo do arco em C s&o
realizadas, tendo como referéncia o isocentro do aparelho de fluoroscopia,
conhecido como “centro de giro”, cuja localizagdo geométrica esta apresentada

na Figura 2.11.

2 A referéncia utilizada neste tdpico se encontra em [29].
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Figura 2.11: Isocentro de um aparelho de fluoroscopia (adaptada de PHILIPS, Philips
Allura Xper FD10 system specifications, K.P.E. N.V., Editor. Philips Healthcare:

Netherlands. 2010).

A localizagao espacial do tubo de raios X e do detector flat panel em

relacdo ao paciente durante um procedimento € descrita pelos planos formados

por dois angulos: sagital (dngulos caudais e craniais) e transversal (dngulos

obliquos anterior direito e esquerdo). O plano sagital inclui o eixo do

comprimento do paciente e o plano transversal é perpendicular ao eixo do

comprimento do paciente, vide Figura 2.12.

Figura 2.12: Possiveis geometrias em um procedimento de cardiologia
intervencionista.
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O software integrado ao sistema eletrénico do aparelho fluoroscépico
fornece os angulos, sagital e transversal, de cada proje¢cdo. Dessa forma é
possivel conhecer a localizagao espacial do detector flat panel. No entanto,
apdés a realizagdo do procedimento, o sistema disponibilizara as projecdes

apenas para o modo cine.

Ressalta-se ainda que o sistema de referéncia para as projecdes esta
sempre fixado em relagdo ao isocentro. A rotagdo do detector tanto para a
direita quanto para a esquerda, no plano transversal é conhecida,
respectivamente, por obliqua anterior direita (OAD) e obliqua anterior esquerda
(OAE). Ja a angulagédo do detector no plano sagital em direcdo a cabeca ou
aos pés do paciente € denominada, respectivamente, cranial (Cran) e caudal
(Caud), vide Figura 2.12. Observa-se que a projecao OAD 0° - Cran 0° recebe
0 nome especial de anteroposterior (AP). Na Figura2.13 estdo as

representagdes das projegcdes do arco em C em um aparelho de fluoroscopia.
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Prajegdo caudal (Caud) Projegdo cranial {Cran)

Projecdio anteroposterior {AP)

Projeciio obligua anterior esquerda (OAE) Projegiio obliqua anterior direita {OAD)
Figura 2.13: Projecdes do arco em C em um aparelho de fluoroscopia [30].

Na Figura 2.14 estdo apresentadas algumas combinagdes de rotagéo e
angulacdo em projecdes intervencionistas. Em destaque apresentam-se os
angulos das projegdes tendo como referéncia o deslocamento do detector flat
panel em relacdo ao eixo perpendicular a linha que passa pelo isocentro do

arcoem C.
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Figura 2.14: Projecdes angiograficas combinando rotagao e angulagao do arco em C
[30].

2.4 Grandezas relevantes para o presente trabalho

As principais grandezas nao estocasticas utilizadas na interagdo da
radiagdo com a matéria sao: fluéncia, fluéncia de energia, kerma, exposig¢ao e
dose absorvida. Estas grandezas sdo de suma importancia em medicina, uma
vez que permitem quantificar aspectos relacionados a protegao radioldgica dos

profissionais e pacientes.

2.4.1 Grandezas basicas

2.4.1.1 Fluéncia e fluéncia de energia

A fluéncia representa o numero de particulas/fétons que atravessam

uma esfera, e pode ser expressada por meio da Equacgao 2.1:

o =4 [Eq. 2.1]

Onde dN = valor esperado do numero de particulas infinitesimais que

atingem uma esfera dA, dA = esfera A de area infinitesimal. Esta € uma

~ T . . -2 -2
grandeza nao estocastica, e sua unidadeém oucm . [31]
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A fluéncia de energia pode ser definida como a energia transportada
pelos fotons em um feixe de raios X. Este conceito pode ser expressado por
meio da Equagao 2.2. [23]

p= [Eq. 2.2]

Onde dE = energia radiante incidente infinitesimal das particulas que

atingem a esfera dA, dA = esfera A de area infinitesimal. Esta também é uma

~ L4 . 2
grandeza nao estocastica e sua unidade se expressa em J/m . [32]

2.4.1.2 Kerma

O kerma pode ser definido como a energia cinética entregue por unidade
de massa, ou seja, a energia média transferida na primeira interacao dos
néutrons ou fotons para particulas carregadas no meio, e é definido para
radiacdo indiretamente ionizante (fétons e néutrons). O kerma pode ser

representado pela Equacgao 2.3.
K=—" [Eq. 2.3]

Onde dstr € a soma das energias cinéticas iniciais de todas as particulas

carregadas liberadas pelas particulas ndo carregadas em uma massa dm de

material. Sua unidade é dada em gray (Gy) e, no Sl, J/kg. [32]

Para um feixe de fétons monoenergético, o kerma total também pode ser
relacionado em termos do coeficiente de transferéncia de energia, como visto

na Equacao 2.4.

K = Lp(i)” [Eq. 2.4]
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Onde u; = coeficiente de transferéncia de energia de massa, para
particulas ndo carregadas de energia E em um dado material de numero
atémico Z. Sua unidade é m’kg " ou cm’g . [33]

O kerma total é constituido pela soma do kerma de colisdo e o kerma de
radiagao.

° Kerma de colisao (le)

E uma parte do kerma que é transferida para particulas carregadas
secundarias, as quais perderdo suas energias cinética por colisdes. Este
processo resulta na excitagao e na ionizagdo dos atomos do meio. O kerma de

colisdo por ser obtido pela Equacéo 2.5. [31]

net

K =-—= [Eq. 2.5]

col dm

Onde de?:tz valor esperado da energia liquida transferida em um
volume infinitesimal dv de massa dm. [33]

Para feixe de fétons, o kerma de colisdo € dado pela Equacgao 2.6.

K = lp(h)” [Eq. 2.6]

" - ~ .

Onde p = coeficiente de absor¢do de energia de massa, para

particulas ndo carregadas de energia E em um dado material de numero
P . , 2 -1 2 -1
atbmico Z. Sua unidadeémkg oucm g .

A relacao entre o kerma de colisdo e o kerma total pode ser vista por

meio da Equacgéo 2.7 (também para feixe de fétons)
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K_=K(1-g) [Eq. 2.7]

Onde g = fragéo da energia transferida para o elétron, na qual é perdida

através de processos radiativos.

° Kerma de radiagao (Kmd)

O kerma de radiagdo pode ser entendido como a producao de fétons de
bremsstrahlung, ou seja, é a energia transferida aos fétons por interagdes
radiativas. O kerma radiativo ndo deposita a energia no meio porque a energia
produzida é levada para longe da regidao de interesse. O kerma de radiacéo é
dado pela diferenca das duas componentes do kerma, o kerma total e o kerma

de colisdo, como visto na Equagéao 2.8.

K =K-K [Eq. 2.8]

2.4.1.3 Exposicao

A exposigéo reflete a carga (Q) gerada por ioniza¢gdes num volume de ar
de massa m. A exposicdo € uma grandeza nao estocastica, e € definida

apenas para raios X e gama, e € dada por meio da Equacéo 2.9.

x =4 [Eq. 2.9]

Onde Q = valor absoluto da carga total dos ions produzidos no ar
quando todos os elétrons e pdsitrons liberados ou criados por fétons numa
massa de ar dm sdo completamente parados no ar. Sua unidade é o Roéntgen
(R) e, no SI, C/kg. [32]. E importante salientar que ionizacdes originadas de

absorgdes de bremsstrahlung emitido por elétrons ndo s&o incluidas em dQ.
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A exposicao pode ser relacionada ao kerma de colisdo, como visto na

Equacéo 2.10.

(K ) =W _X=3397X [Eq. 2.10]

colisdo
ar

Onde w = energia média gasta no ar para formar pares de ions.

A exposi¢cdo € uma grandeza dificil de ser medida diretamente, pois o
kerma de colisdo também ndo pode ser medido facilmente. No entanto, o
entendimento de algumas definicbes facilita sua medigdo, como o conceito de
EPC (equilibrio de particula carregada). Se cada particula carregada de um
determinado tipo e energia que sai de um volume v for substituida por outra
idéntica entrando, dizemos que existe equilibrio de particula carregada. Com
isso, a exposicao pode ser relacionada ao kerma de colisdo, também definido

para raios X e gama, por meio da Equacéao 2.11.

D =(K

ar colisdo

) =X [Eq. 2.11]

D =( ) =0,876X

ar colisdo
ar

2.4.1.4 Dose absorvida

A dose absorvida pode ser usada para quantificar a deposi¢cao de
energia pela radiagao ionizante. A dose absorvida pode ser dada pela Equagao
2.12.

p=-% [EqQ. 2.12]

dm

Onde de é definido como a energia meédia transmitida para a matéria de

massa dm. Sua unidade é dada em J/kg ou em Gy. [32]
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Para melhor entendimento, sera discutido a seguir o conceito de energia

depositada. A energia depositada pode ser definida por meio da Equacgao 2.13.

&= (Rin) N (Rout) + (Rin) B (Rout) +20 [Eq. 2.13]

Onde (Rin) = energia radiante de particulas ndo carregadas entrando
u

no volume dv , ou seja, € a parcela de fétons ou néutrons produzidos que

entram no volume; (Rout) = energia radiante de particulas n&o carregadas que
u

saem do volume dv , ou seja, é a parcela de fétons ou néutrons produzidos que

saem do volume; (Rl_n) = energia radiante de particulas carregadas entrando
c

no volume dv; (Rout) = energia radiante de particulas carregadas saindo do
C

volume dv;), Q = balango de cargas/massa do nucleo.

2.4.2 Grandezas relacionadas a exposi¢ao do paciente em fluoroscopia

Os fluoroscopios intervencionistas podem fornecer doses de radiagao
muito elevadas. Portanto, o monitoramento da dose de radiagao é essencial. A
legislagao atual no Brasil sobre protegcado radiolégica em radiodiagndstico [14,
34] exige que os equipamentos informem o produto kerma-area (PKA) e o
kerma no ponto de referéncia de entrada no paciente. O NCRP n°® 168 usa o
simbolo K,, para esta grandeza [35]. Na norma brasileira a tolerancia para a
exibicdo do PKA e do K, no painel de comando é de + 20%. Um fisico médico
qualificado pode realizar avaliagdes dos valores destes parametros, o impacto
nos possiveis efeitos nos pacientes, assim com determinar a incerteza real em
qualquer fluoroscépio especifico. [36]. Estas duas grandezas para

quantificacdo da exposigao do paciente serao utilizadas no presente trabalho.
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2.4.2.1 Produto kerma-area (PKA)

O PKA é a integral do kerma no ar livre no ar sobre a area A do feixe de
raios X em um plano perpendicular ao eixo do feixe, que pode ser vista por

meio da Equacéo 2.14. [32]
PKA = fKa (A)dA [Eq. 2.14]
a Y

Unidade: J/(kg/m?), ou Gy cm?

Se o kerma no ar livre no ar for constante através da area A do feixe,

temos (Equacéo 2.15):

PKA = [K_(A)dA =K A [Eq. 2.15]
o a

O PKA tem a util propriedade de ser aproximadamente (quando a
atenuacdo e dispersdao do ar e a irradiagdo extra focal podem ser
negligenciadas) invariante com a disténcia do ponto focal do tubo de raios X,
desde que o plano de medi¢do ou calculo n&o esteja tdo préximo do paciente
ou fantoma para receber uma contribuicdo significativa da radiacéo
retroespalhada. Normalmente, a posicao do plano nao precisa ser especificada.

[32]. O PKA é util para estimar o risco de um efeito estocastico (por exemplo,

cancer). [36]

2.4.2.2 Kerma no ponto de referéncia de entrada no paciente (K,,)

E o kerma no ar total acumulado durante um procedimento em um ponto
especifico do espago em relagao ao gantry fluoroscopico (o ponto de referéncia
intervencionista). A localizagao do ponto de referéncia para um fluoroscépio de
arco em C isocéntrico € mostrada na Figura 2.15 [36]. Para um sistema

isocéntrico, o ponto de referéncia esta localizado a 15 cm do isocentro em
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direcdo ao tubo de raios X. O ponto de referéncia se move com o gantry, ndo
com o paciente, e € independente da altura da mesa. O K,, ndo inclui o

espalhamento do paciente e é expresso em Gy.

I.LIFD

Isocentro

’-‘*-:‘% ——————

' Ponto de referéncia
de entrada no paciente

Ponto focal

Figura 2.15: A ilustragdo mostra como o kerma no ar do ponto de referéncia é definido
em relagédo ao gantry. O ponto se move com o gantry. (adaptada). [37]

Originalmente, a grandeza “kerma no ar no ponto de referéncia de
entrada no paciente” foi criada para procedimentos de cardiologia. Por este
motivo, para o caso de equipamentos fluoroscépicos de arco em C, foi criada
uma linha imaginaria que passa pelo isocentro do arco (ponto ao redor do
sistema tubo de raios X-detector de imagem) e cuja altura esta posicionado o
coragédo do paciente (neste caso é considerado um paciente com dimensdes
padrdo). Desta forma, na posicdo supina, a superficie da pele do paciente
ficara a uma distancia de 15cm da linha que passa pelo isocentro (ou seja, no

ponto de referéncia onde sera medido o kerma).

Conforme o arco gira em relagao ao isocentro, a distancia entre o tubo
de raios X e a entrada na pele do paciente varia de modo que o ponto de
referéncia muda sua localizagao; portanto, este ponto raramente coincide com
a superficie da pele. Se o ponto de referéncia estiver fora do paciente
(configuracao A na Figura 2.16), entdo K,, € maior que o kerma de ar na pele

de entrada. Se o ponto de referéncia estiver dentro do paciente (configuragéo C

29



na Figura 2.16), entdo K,, € menor que o kerma no ar de entrada na pele.
Diferentes superficies da pele podem ser irradiadas durante diferentes partes
de um procedimento. Quando ha um movimento substancial do gantry ou da
mesa durante um procedimento, espera-se que K,, superestime o kerma de ar
maximo na entrada da pele (também chamado de “dose de pico na pele”).
Quando usado apropriadamente, K,, fornece um indicador clinico util da

probabilidade de lesao cutanea. [36]

<Y -1t
A

Figura 2.16: A ilustragao mostra como a localizagdo do ponto de referéncia muda em
relacdo a pele do paciente quando o gantry € girado. O ponto de referéncia esta
aproximadamente na pele para a configuragao A; fora do paciente para a configuracao
B; e dentro do paciente para configuracédo C. (adaptada). [36]

A dose de radiacéo entregue ao tecido difere do kerma no ar na entrada
da pele devido a diferengas nos coeficientes de absor¢ao do ar, do tecido e ao
retroespalhamento. O retroespalhamento é devido a fétons espalhados de volta
para a superficie da pele de dentro do paciente, aumentando o kerma no ar na
pele do paciente em aproximadamente 40%. Isso acontece devido ao fator de
retroespalhamento, cujo valor pode variar entre 1,10 e 1,40. Estes valores sao
calculados mediante simulagdo pelo método de Monte Carlo e dependem de
varios fatores como tamanho de campo, tensdo aplicada, camada
semirredutora, etc. Além do mais, sabe-se que a dose de entrada na pele é
dada por DEP = BSF-Kar . FC . KT‘P , onde BSF é o fator de retroespalhamento,

Kar € a leitura do kerma no ar, FC € o fator de calibragdo da camara de

ionizacdo para a qualidade do feixe e KTP € o fator de correcdo para a
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temperatura e pressdo. O kerma no ar de entrada na pele mais o
retroespalhamento é essencialmente igual a dose entregue a agua ou tecido
mole no mesmo local. Como o 0sso contém calcio, para o mesmo feixe de
raios X fluoroscépico e kerma de ar na pele de entrada, a dose recebida pelo
0sso € 2 a 3 vezes maior que a dose recebida pelos tecidos moles. [36] Isto se
deve ao fato de o 0sso possuir um maior valor de coeficiente de atenuacéao e
densidade em relagdo ao tecido mole, resultando na distribuicdo heterogénea

da energia dos raios X depositada.

O termo ‘ponto de referéncia de entrada do paciente’ muda dependendo
de onde é citado. A Comissao Internacional Eletrotécnica ou, em inglés,
International Electrotechnical Commission (IEC), refere esta grandeza como
‘kerma no ar no ponto de referéncia de entrada no paciente’. Por outro lado, US
Food and Drug Administration relata esta expressdao como ‘kerma cumulativo
no ar’. Apesar de nao haver um simbolo oficial para esta grandeza, o Conselho
Nacional de Protecdo e Medi¢cbes de Radiagao ou, em inglés, National Council
on Radiation Protection and Measurements (NCRP) menciona esta grandeza
como K,,. Também pode ser apresentada de outras formas, como ‘dose

acumulada’ e ‘kerma no ar no ponto de referéncia’. [38]

2.5 Revisao bibliografica de trabalhos publicados

Em um trabalho publicado por D’ercole e colaboradores [39] foram
avaliados 113 procedimentos de angiografia cerebral e 82 embolizacbes de
aneurismas, apresentando dados sobre o produto kerma-area, o tempo de
fluoroscopia e o numero de imagens para cada procedimento. O sistema
angiografico utilizado foi um monoplano Philips Allura 15 com programa
rotacional. O objetivo era propor niveis de referéncia diagndstica para estes

procedimentos.

Papageorgiou [40] estudou uma amostra de 164 procedimentos mais
comuns de radiologia intervencionista em dois hospitais de grande porte na
Grécia. Foram analisados o tempo de fluoroscopia e total de exposigéo, o
numero de imagens, o produto dose-area e o tamanho do campo de radiagao.

As medigdes foram realizadas em um equipamento Philips Integris com modo
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de fluoroscopia continua (hospital A) e um Siemens Polydoros 80 Digitron, com

modo de fluoroscopia pulsada (hospital B).

Por sua vez, Urairat [41] realizou um estudo para avaliar a dose de

radiacdo a que foram submetidos 60 pacientes durante procedimentos de
quimioembolizagdo oleosa transarterial (TOCE) e angiografia femoral em um
hospital da Tailandia. Neste estudo o equipamento utilizado foi o modelo

biplanar da Toshiba Infinix.

Em uma amostra de 162 pacientes adultos que se submeteram a
procedimentos intervencionistas, Bor e colaboradores [42] estudaram o produto
dose-area, a dose de entrada na pele e o tempo de fluoroscopia durante
diversos tipos de procedimentos angiograficos, tais como cerebral, de
extremidades, renal, hepatico e da cardtida, tanto diagnostico quanto
terapéutico. Todos os procedimentos foram feitos com um mesmo equipamento
da Siemens MultiStar Plus TOP.

Outro trabalho de Bor e colaboradores [43] relata as doses e o produto
dose-area medidos durante procedimentos neurointervencionistas em um total
de 57 pacientes. As doses recebidas pelos profissionais também foram
analisadas. O equipamento usado foi um biplanar da Siemens Neurostar Top,
em que somente o modo de fluoroscopia pulsada de 15 pulsos/s foram usados

NOS exames.

No Brasil, Lunelli e colaboradores [44] estimaram as doses de radiacio
recebidas por médicos e pacientes em procedimentos de angiografias
cerebrais realizados em um hospital publico na cidade de Recife, PE, assim
como avaliadas as doses recebidas por 158 pacientes. Durante os
procedimentos clinicos, foram registrados os parametros de irradiagdo (kV,
mAs), numero de imagens, valor do kerma ar de referéncia e do produto kerma
ar-area (PKA). Também foi efetuado estudo da dose absorvida na regido dos
olhos, tireoide, torax, mados e pés dos meédicos que realizaram os
procedimentos intervencionistas. O equipamento utilizado foi o da Siemens

Artis Zee, equipado com um receptor de imagem do tipo flat panel.

No ano de 2020, Yunsun Song [45] publicou um trabalho cujo objetivo foi

aplicar um protocolo de baixa dose em procedimentos de rotina de angiografia
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cerebral diagnostica e avaliar a viabilidade deste protocolo. Um total de 60
pacientes com diversas doeng¢as neuromusculares foi analisado no periodo de
setembro a novembro de 2019. Foram comparados os protocolos de rotina
usados no dia a dia (primeira fase) e o de baixa dose (segunda fase). Foi

utilizado um equipamento angiografico biplanar da Siemens Artis Zee.

Os resultados obtidos pelos artigos acima citados podem ser vistos na
Tabela 2.1.
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Tabela 2.1: Resumo dos dados relacionados a arteriografia cerebral, retirados dos trabalhos utilizados como referéncia.

(continua)
Estudo Equipamento Ndmero de Numero de Tempo (min) PKA (uGy.m?) Kerma (mGy) Tamanho
imagens séries (cine/fluoro) (cine/fluoro) da
(max-min) amostra
D’ercole et al Monoplano Philips 242 £ 117 9,8+8,2 - - 100
Papageorgiou Philips Integris 254 + 69 1514 12,7 £ 6,0 - - 33
etal V3000 e Siemens (143 -432) (7 - 22) (3,1 - 28,6)
Polydoros 80 Digitron
DSA
Urairat et al Biplanar  Toshiba - - 13,2+7,2 - - 30
Infinix
Bor et al (2004) | Siemens MultiStar 148 5,7 7960(3800 - - 47
13900) / 600(100
Plus TOP (92 -247) (1,5-18) ) )2060) (
Bor et al (2006) | Siemens MultiStar 481 - 10,6 7480(2060 - - 27
17550) / 1670
Plus TOP (biplanar) (149 —1088) (1,7-33.0) (160 ) 7760)
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Tabela 2.1: Resumo dos dados relacionados a arteriografia cerebral, retirados dos trabalhos utilizados como referéncia.

(conclusao)

Estudo Equipamento Nidmero de Numero de Tempo (min) PKA (uGy.m?) Kerma (mGy) Tamanho
imagens séries (cine/fluoro) (cine/fluoro) da
(max-min) amostra
Lunelli et al 12 9,0 5790 + 360 626 + 32 158
256 (4 -27) (1,5-29,8) (1430 - 23) / (212-1912) /
. . 1229 + 79 (192 - 110+ 8 (21 -
Siemens Artis Zee (70 - 1092) 9735) 1180)
Yunsun Song et | Biplanar da - - 9,8+5,1 2163 +779/638 140+47/56 30
al + 390 34

Siemens Artis Zee
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CAPITULO 3

MATERIAIS E METODOS

3.1 Contexto geral sobre o local e a coleta de dados

Este trabalho foi realizado no estado do Rio de Janeiro, em um Servigo de
Hemodindmica de uma instituicdo publica estadual de referéncia especificamente
dedicada ao diagndstico e tratamento de doencas do cérebro. O ambiente de
trabalho no Servico é constituido por médicos, residentes, enfermeiros, técnicos de
radiologia e anestesistas. Na rotina de trabalho ficam presentes 2 médicos sénior,
usualmente 1 residente, 2 enfermeiros, 1 técnico de radiologia e 1 anestesista.
Neste servigo sao realizados procedimentos de arteriografia cerebral e embolizagao,

sendo a arteriografia o exame mais frequente.

Em uma primeira etapa, foram acompanhados alguns procedimentos
realizados no Servico com o objetivo de conhecer como sao realizados os
procedimentos, quais as regides do corpo do paciente que sao irradiadas, a
terminologia médica e as técnicas utilizadas, além de as caracteristicas do

equipamento intervencionista, suas aplica¢gdes e modos de funcionamento.

O banco de dados IRaD é um banco de dados criado pelo grupo de pesquisa
‘Indicadores de qualidade e doses em diagndstico por imagem” da Divisao de Fisica
Médica do IRD/CNEN. O IRaD armazena informagdes relativas a procedimentos de
cardiologia e neurorradiologia intervencionista, realizados em diferentes Servigos de
Hemodindmica do Rio de Janeiro. Em cada procedimento intervencionista, é
preenchido um formulario (desenvolvido ad hoc em trabalhos anteriores, ANEXO A)
contendo dados referentes ao paciente (sexo, idade, peso e altura), ao
equipamento, ao procedimento (tipo, tempo total de irradiagdo, projecbes do arco
em C, técnicas radiograficas, etc) e ao profissional (nome e fungao, identificacéo e
posicdo do dosimetro, etc), nas quais sdo coletadas apos o procedimento (ANEXO
B). Apos a coleta das informagdes ao final de cada procedimento, estas séo

repassadas para o banco de dados IRaD.
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Para a realizagdo do presente trabalho, em uma segunda etapa, foram
utilizadas informagdes retiradas do IRaD dentre os dados armazenados de
procedimentos de neurorradiologia realizados no Servico de Hemodinadmica

abordado neste trabalho.

3.2 Descricao do equipamento fluoroscéopico

O equipamento instalado no servico, com o qual sao realizados os
procedimentos, € da SIEMENS Artis Zee floor, com arco em C e sistema detector de
imagem tipo flat panel de 20 x 20 cm. Dispde de modos de fluoroscopia low (7,5
p/s), normal (10 p/s) e high (15 p/s); modos de magnificacdo de 11,16, 22, 32,42 e
48 cm, sendo os mais usados na rotina os de 11 cm, 22 cm e 32 cm; frequéncias de
0,5 p/s, 1 pls, 2 pls, 3 pls, 4 pls, 7,5 pls, 10 p/s, 15 p/s e 30 p/s para aquisicao digital
da imagem, sendo os mais usados na rotina os de 4 p/s e 10 p/s [4, 46]. Durante um
determinado procedimento o paciente € exposto a radiacdo de duas maneiras: no
modo fluoroscopia, que consiste na irradiagdo em tempo real, sem que as imagens
observadas fiquem armazenadas, e no modo aquisi¢ao digital, em que neste caso
as imagens ficam gravadas na memoéria do equipamento de raios X. Esta ultima
parte do procedimento consiste em um conjunto de séries que contém cada uma um
numero variavel de imagens. O numero de séries adquiridas em cada procedimento
¢é diferente, dependendo de varios fatores inerentes a patologia, objetivo do exame,
dificuldade de realizacao, etc. Na porcdo de subtragao digital, existem 4 modos:
cerebral, carétidas, arco adrtico e MAV, em que o modo cerebral € o mais

frequentemente utilizado.

Na Figura 3.1 estd representado o modelo do equipamento utilizado no

hospital onde foram colhidos os dados.
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Figura 3.1: Equipamento Artis Zee floor Card com FD 20 x 20 cm e dois monitores.
[46]

Anteriormente ao presente trabalho foi feito um controle de qualidade,
confirmando assim o desempenho do equipamento de fluoroscopia. Logo, os

indicadores de PKA e kerma sao confiaveis.

Os modos de fluoroscopia determinam as taxas de dose proporcionadas pelo
feixe de raios X. Assim, para um mesmo tempo de exposicdo € 0S mesmos
parametros radiograficos, no modo high o equipamento devera fornecer uma dose
maior ao paciente do que nos modos normal e low. Por outro lado, os modos de
magnificacdo permitem ampliagdo do tamanho da imagem da regiao que se quer
investigar. Normalmente € utilizado o modo normal. Em relagdo aos protocolos de
fluoroscopia, existem 3 tipos: FL (-) Neuro, FL Neuro e FL(+) Neuro, que

correspondem, respectivamente, as taxas baixa, normal e alta.

No modo fluoroscopia, o equipamento introduz automaticamente uma
filtracdo adicional em milimetros de cobre (mmCu) de acordo com a espessura do
paciente e outros parametros definidos pelo fabricante. A filtracdo se mantém a

mesma para as magnificacbes de 22 cm e 32 cm e variando entre 0,2 e 0,9 mm de
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Cu em fungdo dos modos low, normal e high [4, 46]. No modo cine/subtracao, o
equipamento introduz combinagdes de filtros de aluminio e cobre respondendo a
uma légica mais complexa, em fungédo de diversos parametros como o tempo de
irradiacdo, o numero de séries adquiridas, os protocolos de trabalho que estéo
ajustados para os procedimentos realizados com este equipamento, entre outros. O
pacote CARE (Combined Applications to Reduce Exposure) é um software para
reducdo de dose que € usado nos procedimentos feitos neste estudo. Dentro deste
pacote esta incluido o pacote CARE filter, no qual é feita uma selegdo automatica

dos filtros de cobre.

3.3 Tamanho e caracteristicas da amostra de pacientes

Até o presente, o banco de dados IRaD contém mais de 200 registros de
arteriografias e embolizagdes cerebrais. Deste total foram extraidos de forma
aleatéria os dados de 40 pacientes submetidos a angiografias cerebrais realizadas
pela mesma equipe médica e técnica no ano de 2018, no servigo de hemodinamica
acompanhado neste trabalho. Como o foco deste trabalho é analisar somente
procedimentos feitos em adultos, foi necessario eliminar um registro correspondente

a um procedimento pediatrico, ficando assim uma amostra de 39 pacientes.

3.4 Andlise dos dados
Da amostra dos 39 pacientes foram retiradas as seguintes informacgoes:

e (Caodigo de identificacdo do paciente;

e |dade do paciente;

e Angulo de rotagado obliqua anterior esquerda (OAE), dado em graus;
e Angulo de rotagdo obliqua anterior direita (OAD), dado em graus;

e Angulacdo de incidéncia cranial (CRAN), dado em graus;

e Angulacéo de incidéncia caudal (CAU), dado em graus;
e Produto kerma-area (PKA) de subtragao por série, dado em pGymz;
e Produto kerma-area (PKA,,) de subtracao total, dado em uGymz;

e Produto kerma-area (PKA;) de fluoro total, dado em uGymz;
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e Produto kerma-area (PKA.s)) total (fluoro + subtragdo), dado em uGymZ;
e Kerma de subtragdo por série (K), dado em mGy;

e Kerma de subtracao total (Ky;), dado em mGy;

e Kerma fluoro (Ky), dado em mGy;

e Kerma total (fluoro + subtragdo) (Ky.s)), dado em mGy;

e Tempo de irradiacdo, dado em minutos;

e Numero de imagens por série e por procedimento;

e Filtracdo de cobre, dado em mm;

e Filtracdo de aluminio, dado em mm.

E importante salientar que os termos “cine” e “subtracdo’ sdo usados
indistintamente neste trabalho, representando a porcdo do procedimento que fica
armazenada na memoéria do equipamento de raios X. Os termos “incidéncia”,
“‘angulacao” e “projecao” sao utilizados como sinbnimos neste trabalho. Também,
vale esclarecer que os termos “kerma série”, “kerma total”, “kerma fluoro” e “kerma
cine (ou subtragdo)” correspondem aos valores indicados no painel do equipamento
medidos no “ponto de referéncia de entrada no paciente” (conceito definido no
capitulo 2, paragrafo 2.4.2.2) e que no presente trabalho serdo denominados de
forma simplificada “kerma”. O kerma no ponto de referéncia é calculado medindo a
dose com uma camara de ionizacdo colocada na saida do tubo e fazendo a
correcao pelo inverso do quadrado da distancia (do ponto focal em relagao ao ponto
de referéncia). O kerma medido no “ponto de referéncia de entrada no paciente” nao
deve ser confundido com o kerma incidente, ou seja, n&o representa a dose que o

paciente recebe na pele.

Nos registros constam também os parametros técnicos caracteristicos de
cada seérie de imagens geradas: kVp, mA, largura de pulso, tempo, kerma de
subtragdo e PKA de subtracdo correspondentes a cada série (aqui chamados
‘kerma série” e “PKA série”, respectivamente), e o numero de imagens de cada
série gravada. No Anexo A é apresentado um exemplo do formulario utilizado para

coleta dos dados.
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3.4.1 Abordagem dos parametros totais da amostra

Com o objetivo de estudar a distribuicdo dos diferentes parametros que
formam parte do exame e sua influéncia sobre a dose administrada ao paciente,
primeiramente foram analisados os valores totais das grandezas considerando
juntamente as contribuigdes fluoroscopicas (exposigdo em tempo real, ndo gravada)

e de cine/subtragéo (séries adquiridas, gravadas).
Foram feitas as seguintes analises:

e Tempo total de irradiagao de cada exame;

e Relagao percentual entre os valores do PKA cine e do PKA fluoro em
relagéo ao valor de PKA total (cine+fluoro);

e PKA total em funcéo do tempo de exposicao;

e PKA total em fungdo do numero de imagens;

e Relagao percentual entre os valores do kerma cine e do kerma fluoro
em relagao ao valor de kerma total (cine+fluoro);

e Kerma total em fungdo do numero de imagens.

3.4.2 Analise da contribuicao dosimétrica das séries adquiridas no modo

subtracao para as distintas projegoes

Nesta parte do trabalho foi realizada uma andlise em termos de dose
ministrada, considerando somente as séries de subtragcdo adquiridas em todos os
procedimentos. Assim, foram identificadas as diferentes incidéncias em que os
pacientes sao irradiados durante os procedimentos, assim como a frequéncia em

que estas ocorrem. Em seguida, foram feitas as seguintes analises:

e (Calculo do kerma/imagem para cada série e cada incidéncia;

e Comparacao do kerma/imagem entre as diferentes incidéncias.

E sabido que a quantidade de radiacdo (ou kerma) proporcionada varia em
funcdo da distancia do foco ao ponto irradiado da pele e em fungdo do numero de
imagens adquiridas em cada série. Este poderia ser um problema ao querer
comparar as doses ministradas por diferentes projecdes. A fim de eliminar a
influéncia do numero de imagens, para todas as séries foi calculado o parametro

‘kerma/imagem”. Além disso o kerma/imagem pode ser utilizado como parametro de
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comparagao, visto que as distancias tubo de raios X-pele do paciente e detector de
imagem-pele do paciente para uma mesma projecdo em todos os procedimentos
sao quase sempre as mesmas. Por outro lado, a cabeca pode ser assimilada a uma

esfera e suas dimensdes nao variam significativamente de um paciente para outro.

3.5 Projegoes

No banco de dados IRaD estdo registradas todas as angulag¢des utilizadas
pelos profissionais em cada exame de arteriografia cerebral. Uma ampla analise foi
feita para identificar as incidéncias mais comumente utilizadas. Como explicado no
capitulo 2, o equipamento informa a projecdo que esta sendo utilizada de acordo
com a inclinacdo do eixo tubo de raios X-detector a esquerda ou a direita do
paciente como sendo OAE ou OAD, respectivamente, assim como a inclinagao
deste eixo na orientagao cranial (CRAN) ou caudal (CAU). Um exemplo disto pode
ser visto no formulario do Anexo B. Neste tipo de procedimento ndo se realizam
projecdes postero-anteriores. A combinagdo de ambas informag¢des proporciona a
posigao no espacgo do eixo tubo de raios X-detector em relagdo ao paciente, que
sempre esta deitado sobre a mesa na posi¢cao supina (ou decubito dorsal). Assim,

as angulagdes foram organizadas nas 4 categorias:

e OAE-CRAN;
e OAE-CAU;
e OAD-CRAN;
e OAD-CAU.

Todas as angulagdes utilizadas foram organizadas em uma planilha. Entdo, como o
objetivo foi estudar a influéncia das diferentes incidéncias na dose que o paciente
recebe, as angulagdes foram organizadas em grupos de 10 em 10 graus (Tabela
3.1) devido a incerteza no deslocamento e posicionamento do eixo tubo de raios

X-detector de imagem.
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Tabela 3.1: Forma em que foram agrupadas as incidéncias.

Intervalo de Angulagao
angulagao considerada
0 a 9 graus 0°
10 a 19 graus 10°
20 a 29 graus 20°
30 a 39 graus 30°
40 a 49 graus 40°
50 a 59 graus 50°
60 a 69 graus 60°
70 a 79 graus 70°
80 a 89 graus 80°
90 a 99 graus 90°

Visto que a cabega pode ser considerada como uma esfera e em virtude da
composicdo e o tamanho da cabega de diferentes pacientes ndo ser muito
significativa, o peso, o tamanho e a idade do paciente nao terdo influéncia na dose

decorrente de cada incidéncia.

Este procedimento foi aplicado para as 4 categorias de angulagbes. Como
exemplo, uma angulagdo OAE 33-CRAN 12 foi classificada como OAE 30-CRAN
10. Esta metodologia permite organizar as proje¢des em grupos, facilitar na
visualizacdo e na otimizacdo das observagdes. Além disso, foi feita a contagem de
todas as incidéncias (numero de vezes que aparece cada incidéncia na amostra dos
39 procedimentos estudados) e organizadas de maior a menor frequéncia. Quando
todas as incidéncias dos 39 pacientes foram reunidas, foi obtido um resultado de
507 incidéncias. Como consequéncia desta metodologia, as proje¢cdes ficaram

organizadas como apresentadas na Tabela 3.2.
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Tabela 3.2: Grupos de incidéncias consideradas. (n = frequéncia da
incidéncia no grupo de 39 procedimentos avaliados).

OAE CRAN n OAE CAU n
OAE0-CRANDO 31 OAEO0-CAUO 1
OAE 0 - CRAN 10 55 OAE 10-CAU O 2
OAE 0 - CRAN 20 17 OAE 20-CAU O 2
OAE 10 - CRAN 10 1 OAE 30-CAU O 10
OAE 20 - CRAN O 10 OAE 30 - CAU 10 3
OAE 20 - CRAN 20 2 OAE 40 - CAU 10 1
OAE 30 - CRAN O 42 OAE 50-CAU O 1
OAE 30 - CRAN 10 3 OAE 60 - CAU 20 1
OAE 40 - CRAN O 3 OAE 70-CAUDO 2
OAE 90 - CRAN 0 50 OAE 90-CAUO 27

OAE 90 - CAU 10 6
TOTAL 214 56

OAD CRAN n OAD CAU n
OAD 0-CRANO 10 OAD0-CAUDO 2
OAD 0 - CRAN 10 35 OAD 10-CAU 10 1
OAD 0 - CRAN 20 3 OAD 20 -CAU 0O 2
OAD 10 - CRAN 10 3 OAD 30-CAU 0 8
OAD 10 - CRAN 20 1 OAD 30 - CAU 10 6
OAD 20 - CRAN O 12 OAD 40 - CAU O 2
OAD 20 - CRAN 10 2 OAD 60 - CAU 0 1
OAD 30-CRANO 43 OAD 60 - CAU 30 1
OAD 30 - CRAN 10 4 OAD 70 - CAU 20 1
OAD 40-CRANO 6 OAD 90 - CAU 0 2
OAD 50 - CRAN 20 1
OAD 90 - CRAN O 85
OAD 90 - CRAN 10 6
TOTAL 211 26

A seguir, foram agrupadas as projegdes que representam a mesma posi¢cao
do eixo tubo de raios X-detector. Por exemplo, as angulagbées OAE 0-CRAN 0, OAE
0-CAU 0, OAD 0-CRAN 0 e OAD 0-CAU 0 representam a mesma posi¢cao do tubo
de raios X, portanto sado iguais. Elas foram nomeadas de anteroposterior (AP). O
mesmo procedimento foi feito para as outras incidéncias, como pode ser visto nas
Tabelas 3.3 a 3.10.
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Cabe destacar que do total de 507 incidéncias, 55 foram excluidas (na cor
cinza na Tabela 3.2), representando cerca de 10% do total. Estas 55 ndo foram
consideradas neste estudo porque sua frequéncia era menor que 6 € ndo puderam
ser agrupadas com outras similares. Como exemplo temos a incidéncia OAD
60-CAU 30, que é uma incidéncia que foi feita excepcionalmente uma vez, por
alguma necessidade durante o procedimento em um unico paciente, mas que nao
representa uma projecdo normalmente usada em um procedimento tipico de
angiografia.

Tabela 3.3: Grupo de incidéncias que representam a
mesma posigao - AP

Incidéncia Frequéncia (n)
OAE 0-CRANO 31
OAEO0-CAUO 1

OAD 0-CRANDO 10

OAD 0-CAU O 2
TOTAL 44

Tabela 3.4: Grupo de incidéncias que representam a
mesma posicao - OAE 90

Incidéncia Frequéncia (n)
OAE 90 - CRAN 0 50
OAE 90 - CAU 0 27
TOTAL 77

Tabela 3.5: Grupo de incidéncias que representam a
mesma posicao - OAE 20

Incidéncia Frequéncia (n)
OAE 20 - CRAN 0 10
OAE 20 - CAU 0 2
TOTAL 12

45



Tabela 3.6: Grupo de incidéncias que representam a
mesma posicao - OAE 30

Incidéncia Frequéncia (n)
OAE 30 - CRAN O 42
OAE 30 - CAU 0 10
TOTAL 52

Tabela 3.7: Grupo de incidéncias que representam a
mesma posicao - OAD 90

Incidéncia Frequéncia (n)
OAD 90 - CRAN 0 85
OAD 90 - CAU 0 2
TOTAL 87

Tabela 3.8: Grupo de incidéncias que representam a
mesma posicao - OAD 20

Incidéncia Frequéncia (n)
OAD 20 - CRAN O 12
OAD 20-CAU 0 2
TOTAL 14

Tabela 3.9: Grupo de incidéncias que representam a
mesma posi¢ao - OAD 30

Incidéncia Frequéncia (n)
OAD 30 - CRANO 43
OAD 30-CAU O 8
TOTAL 51
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Tabela 3.10: Grupo de incidéncias que representam a
mesma posicao - OAD 40

Incidéncia Frequéncia (n)
OAD 40-CRANO 6
OAD 40-CAU O 2
TOTAL 8

AplOs essa reorganizagdo, foi elaborada a Tabela 3.11 das incidéncias mais

frequentes.

Tabela 3.11: Recomposicéo da Tabela 3.2.

Incidéncia Frequéncia
OAD 90 87
OAE 90 77

OAE 0 - CRAN 10 55
OAE 30 52
OAD 30 51

AP 44

OAD 0 - CRAN 10 35

OAE 0 - CRAN 20 17
OAD 20 14
OAE 20 12
OAD 40 8
TOTAL 452

3.6 Kermal/imagem

Para cada uma das 452 projecgdes, foi calculado o valor de kerma/imagem
dividindo o kerma no ponto de referéncia de entrada no paciente pelo numero de

imagens de cada série. Este procedimento foi necessario porque para uma mesma
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projecdo realizada em diferentes pacientes o tempo de irradiagdo € variavel
conforme a necessidade de visibilizacdo, ou em outras palavras, o numero de
imagens é variavel. Dividindo o valor do kerma pelo numero de imagens, podemos
normalizar a dose ministrada em cada situagcao particular, uma vez que
conheceremos o numero de imagens adquiridas para essa situagao particular. Foi
escolhido realizar esta normalizagdo do kerma por imagem ao invés de fazé-lo por
tempo devido ao fato de os tempos de exposicdo na etapa de cine serem muito
pequenos (na ordem de poucos segundos), se tornando desta forma mais dificil de
trabalhar. Por outro lado, 0 numero de imagens possui uma maior variabilidade num
curto intervalo de tempo, sendo dessa forma mais facil de analisar as possiveis

variagoes.

Foram identificados os valores maximos, minimos e médios dos parametros
que influenciam nas doses ministradas por proje¢cao. Foram estudadas também as
possiveis correlagdes entre a frequéncia de aquisicdo das projegdes, o valor do
kerma e o do kermal/imagem. Este procedimento permite avaliar os algoritmos
estabelecidos no equipamento de raios X e sua relagdo com a dose ministrada em

cada projegao.

3.7 Uma analise estatistica dos resultados

A analise de variancia é utilizada para a comparagdo das médias de uma
variavel aleatéria numeérica em mais de duas populagdes. A variavel numérica cujas
meédias estdo sendo comparadas em trés ou mais populagbes € chamada de
variavel resposta ou dependente. A variavel categérica que distingue as diversas
populagdes em estudo € chamada de variavel de tratamento, ou fator, ou variavel

explanatéria, ou variavel independente. A ANOVA responde as seguintes perguntas:

1. Os diferentes niveis do fator/variavel independente em estudo

resultam em diferengas de médias na variavel resposta/independente?
2. Se sim, como quantificar essas diferencas?

Esse € o tipo mais simples de analise de varidncia e € conhecida como

analise de variancia com um fator, onde uma unica fonte de variagao € avaliada em
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mais de duas amostras independentes, sendo uma extensdo do teste t para duas

amostras independentes. [47]

Neste estudo, a variavel dependente a ser analisada é o kerma/imagem e a
independente a incidéncia. Assim, foi realizada uma ANOVA visando comparar as
médias do kerma/imagem dos diferentes grupos de angulagdo. Para isso, os

pressupostos do teste da ANOVA devem ser atendidos. Sao eles:

e As observacdes devem ser independentes umas das outras;

e A variavel resposta deve apresentar distribuicdo aproximadamente normal
entre os niveis da variavel independente;

e As variancias entre os niveis devem ser aproximadamente iguais, caso isto
nao ocorra € possivel efetuar a correcdo de Welsh, a mesma adotada no

teste t para amostras com variancias diferentes.

Analisando o pressuposto da normalidade dos dados, foi feito o teste de
Shapiro-Wilk com o objetivo de testar se a distribuigdo amostral € normal. Para isto,
se considera a hipétese nula (H,) que representa quando ha uma normalidade dos
dados analisados e H; quando ndo ha uma normalidade. Caso ndo haja uma
distribuicdo normal, ainda € valido realizar o teste apesar da nao concordancia com
um dos pressupostos, visto que a ANOVA é um teste robusto e continua sendo
aplicavel nestes casos. [48] Portanto, deve-se levar em conta a robustez da ANOVA
para desvios ndo muito acentuados da normalidade e da igualdade de variancias.
[47]

Quando na ANOVA rejeitamos H,, podemos concluir que existe pelo menos
uma média populacional que é significativamente diferente das restantes. Porém, a
ANOVA nao indica sobre qual ou quais dos pares de médias sio diferentes. Para
localizar especificamente a diferenga, foi necessario utilizar o teste de Tuckey. Este
teste realiza a comparacdo das meédias, duas a duas, chamada de comparagao
multipla de médias. O teste de Tuckey € um dos mais robustos a desvios a
normalidade e homogeneidade das variancias. Ao rodar o teste da ANOVA one-way,

0 programa automaticamente nos da o resultado do teste de Tuckey. [49]

As analises estatisticas acima descritas foram realizadas usando o pacote

estatistico R (versédo 4.2.3).
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A fim de comprovar os resultados da anova, foi feito o teste de Kruskal-Wallis.
Este teste € uma alternativa ndo-paramétrica a ANOVA one-way. Ele pode ser
usado para testar duas ou mais amostras independentes, indicando se ha alguma
diferenga em pelo menos dois dos grupos estudados. Os grupos devem possuir

uma unica variavel continua, ndo havendo uma distribuicdo normal. [50,51]

3.8 Estudo do efeito da inser¢cao automatica de filtros de aluminio e cobre na

dose ao paciente

Foi estudado o efeito da inser¢cao dos filtros de aluminio e cobre em cada
série adquirida nas 39 angiografias selecionadas. Foram elaborados graficos
representando as sequéncias de aquisicdo das séries durante cada procedimento.
Foi analisado o comportamento de ambos filtros separadamente, assim como a
relacdo entre a insercao de filtros e os valores de kerma/imagem resultantes em

cada série.
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CAPITULO 4

RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Analise dos parametros totais da amostra

A Tabela 4.1 apresenta um resumo dos valores das grandezas resultantes do

total de 39 procedimentos de arteriografia cerebral.

Tabela 4.1: Valores dos parametros medidos na amostra utilizada neste trabalho (n = 39
procedimentos).

Média + DP Mediana Terceiro Max - Min
Quartil

Numero de séries 135 14 17 23-3
Numero de imagens/proced. 409 * 241 353 619 1065 - 87
Tempo total de irradiagdo (min) 6,4 +3,6 57 8,3 15,9-1,2
PKA subtragdo, PKA (WGy.m?) 6975 £ 4395 7346 9018 23270 - 1437
PKA fluoro, PKA; (WGy.m?) 609 + 500 467 792 2243 - 92
PKA total, PKA s (HGy.m?) 7584 + 4661 7776 9803 23892 -1552
Kerma série, Ky, (mGy) 689 + 349 735 890 1684 - 210
Kerma fluoro, Ky (mGy) 58 £ 48 43 65 195-8
Kerma total, K., (MGy) 746 £ 378 780 964 1878 - 225

Os grandes valores do desvio padréo (DP) e o amplo intervalo entre valores

maximos e minimos devem-se a variabilidade de patologias, particularidades na
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anatomia das artérias entre os diferentes pacientes, dificuldades de realizagdo do
procedimento ao transitar com o cateter, tamanho da amostra e alta complexidade
dos procedimentos, entre outros motivos. Esta situacdo € inerente a pratica
intervencionista e ndo pode ser modificada, ndo sendo possivel diminuir a dispersao

destes valores.

4.1.1 Nimero de séries e de imagens

Em procedimentos tipicos de angiografia cerebral realizados no Servigo
estudado no presente trabalho sao adquiridas, em média, (13 + 5) séries de
subtragao digital, com uma média de (409 £ 241) imagens/procedimento e mediana
de 14 e 353, respectivamente. Em relagdo ao numero de séries, ao confrontar os
valores obtidos pelos trabalhos utilizados como referéncia (vide Tabela 4.2) vemos
que os valores dos artigos usados para comparar os resultados se encontram

proximos com o deste estudo.

Tabela 4.2: Comparacao do numero de séries de diferentes trabalhos encontrados na literatura
com o presente estudo [40, 44].

Estudo Média + DP Mediana Max - Min Tamanho da
Amostra
Papageorgiou et al 1514 14 22 -7 33
Lunelli et al 12 - 27 -4 158
Este trabalho 13+£5 14 23-3 39

Comparando os valores do numero de imagens no presente estudo com o de
outros trabalhos ja publicados (Tabela 4.3) temos que, em relagdo ao estudo de
D’Ercole et al. (2012) [39], o valor da média esta dentro do intervalo de confiancga,
apesar que a média do numero de imagens do presente estudo seja quase o dobro.
Ao comparar as medianas, temos que ambas tém valores dispersos entre si. O
mesmo acontece com os valores do trabalho de Papageorgiou et al [40]. O possivel

motivo para a grande diferenca de média e mediana pode ser devido a diferentes
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protocolos clinicos utilizados e a grande dispersao em ambos os casos. Em relagao
aos resultados de Bor e colaboradores de 2004 [42] vemos que ha uma certa
diferenca ao comparar com os valores deste estudo, tanto em relagdo a média e ao
valor maximo obtido. Os outros trabalhos citados se encontram dentro do intervalo
de confianga, estando dessa forma dentro do esperado. Os dados de Bor e

colaboradores (2006) [43] mais se assemelham com os do presente trabalho.

Tabela 4.3: Comparacdo do numero de imagens de diferentes trabalhos encontrados na
literatura com o presente estudo [39, 40, 42, 43, 44].

Estudo Média + DP Mediana Max - Min Tamanho da
Amostra
D’ercole et al 242 £ 117 220 584 - 14 100
Papageorgiou et al 254 + 69 247 432 - 143 33
Bor et al (2004) 148 - 247 - 92 47
Bor et al (2006) 481 - 1088 - 149 27
Lunelli et al 256 - 1092 - 70 158
Este trabalho 409 + 241 353 1065 - 87 39

Cabe chamar a atencdo sobre a relagdo entre o numero de imagens
adquiridas e o PKA total (Figura 4.1). Esta analise é importante pois o valor
mostrado pelo equipamento é somente o PKA total. Sendo assim, na pratica diaria o
orientativo sera a relagéo entre o PKA total e o numero de imagens. Uma vez que é
sabido que a contribuicido de fluoro é pequena, é valido utilizar como base esta

analise para investigar a contribuicdo da dose no paciente.

E importante evidenciar que o valor do R? é relativamente baixo devido a
diversos fatores inerentes ao proprio procedimento, tais como diferentes patologias
nos diversos pacientes, resultando em diferentes tempos de exposicédo a radiagao;
dificuldade dos procedimentos, entre outros. Em suma, pelos mesmos motivos do

grande desvio padrao comentado no item 4.1.
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Figura 4.1: Correlagdo entre o PKA total e o numero de imagens nos
procedimentos de angiografia cerebral.

4.1.2 Tempo

Na Figura 4.2 apresenta-se a correlagao entre o PKA total dos exames e os
tempos de exposigdo. Assim como no grafico anterior (Figura 4.1), este grafico
apresenta um R? menor que 1. Isto acontece pelos mesmos motivos comentados no

item 4.1.1.
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Figura 4.2: Correlacao entre o PKA total e o tempo de exposicao.
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Conhecer esta relacao € relevante pois os valores que os profissionais tém
disponiveis no dia a dia sdo somente os valores totais do PKA, kerma e tempo.
Portanto fica evidente a importancia do conhecimento destes parametros a fim de
realizar estimativas da exposi¢gdo dos pacientes, otimizando dessa forma os

procedimentos.

O tempo total dos exames realizados pode ser analisado por meio da Tabela
4.1, nos quais os modelos do equipamento de cada trabalho estdo detalhados na
tabela 2.1. Os pacientes foram irradiados por um tempo médio de 6,4 minutos, com
uma mediana de 5,7 minutos, um tempo de irradiagdo maximo de 15,9 minutos e
minimo de 1,2 minutos. Os valores obtidos do tempo de exposicao de diferentes
estudos encontrados na literatura estdao organizados na Tabela 4.4. Em particular
nos estudos de D’ercole et al [39], Bor et al (2006) [43], Lunelli et al (2013) [44] e
Yunsun Song et al (2020) [45], seus resultados estdo dentro das incertezas
associadas com o presente estudo, com excecdo do tempo maximo de exposicao,
no qual foi particularmente grande no estudo de D’ercole et al. Em relagdo aos
estudos apresentados por Papageorgiou et al [40] e Urairat e colaboradores [41], o
tempo médio de exposigcdo esta relativamente distante do encontrado no presente
estudo, incluindo suas medianas. Ao analisar o trabalho de Bor et al (2004) [42]
percebe-se que seus resultados sao os que mais se assemelham com os deste

estudo.
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Tabela 4.4: Comparacao dos valores do tempo total de exposicdo com diferentes trabalhos na
literatura, dados em minutos. [39, 40, 41, 42, 43, 44, 45].

Estudo Média + DP Mediana Max - Min Tamanho da
Amostra

D’ercole et al 9,8+8,2 8,5 48,0-1,0 100
Papageorgiou et al 12,7+ 6,0 12,1 28,6 - 3,1 33
(2007)

Urairat et al 13,2+7,2 12,2 - 30
Bor et al (2004) 5,7 - 18,0-1,5 47
Bor et al (2006) 10,6 - 33,0-1,7 27
Lunelli et al (2013) 9,0 - 29,8-15 158
Yunsun Song et al 9,8+5,1 - - 30
(2020)

Este trabalho 6,4 + 3,6 57 15,9-1,2 39

4.1.3 Produto kerma-area (PKA)

Com objetivo de averiguar as contribuicbes do PKA nos modos fluoro e
subtracdo para a exposicao total do paciente, foram calculados os valores de PKA
total (PKAy.s), PKA fluoro (PKA:) e PKA subtragdo (PKAy), como mostrado na
Tabela 4.1. Em média, 91,97% do PKA total € devido a exposicdo no modo
subtragao/cine. A grande contribuicdo do PKA de subtracdo digital pode ser vista
por meio do grafico apresentado na Figura 4.3. Ao analisa-lo & facilmente
identificado que o PKA de subtragcdo contribui para a maior parte do PKA total, ao
passo que o PKA fluoro possui uma pequena colaboracdo na totalidade do PKA.
Portanto, como comentado nos itens 4.1.1 e 4.1.2, fica evidente a importancia da
analise do PKA total em fungdo do numero de imagens, visto que a contribui¢do do
PKA de fluoroscopia é desprezivel quando comparado com o PKA de subtragao

digital. Logo, é viavel analisar a contribuicdo da dose em fungao do PKA total.
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Figura 4.3: Representagao das contribui¢cdes parciais e total do PKA.

Comparando os valores do PKA total, cine e fluoro deste estudo com os de
outros artigos encontrados na literatura (Tabela 4.5), podemos afirmar que os
resultados encontrados neste estudo sao consistentes com os da literatura,
mantendo um mesmo comportamento ao apresentar uma predominancia do PKA
cine. Por exemplo, o estudo de Bor e colaboradores (2006) [43] apresentou uma
parcela de 81,74% do PKA cine. O mesmo acontece em outro estudo de Bor e
colaboradores (Bor, 2004) [42] em que a contribuicdo do PKA de cine representou
93% do total. Em relacado ao trabalho de Lunelli e colaboradores [44], observa-se
que seus resultados sdo da mesma ordem de grandeza do presente estudo. Neste
caso, esta contribuicdo de PKA cine é de 82,5%. Em contrapartida, a porcentagem
de PKA cine no trabalho de Yunsun Song [45] difere entre os demais, sendo de
77,23%. Ao analisar o possivel distanciamento dos valores, foi verificado que o
protocolo utilizado neste estudo foi o de baixa dose, ocasionando em baixos valores
de PKA. O fato deste protocolo ser otimizado € um ponto positivo na pratica dos
procedimentos pois a dose recebida pelos pacientes € menor, resultando em menor

probabilidade de efeitos nocivos futuros ao paciente.
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Tabela 4.5: Comparagao dos resultados obtidos para o PKA fluoro e de subtragao

no presente trabalho e outros autores, dados em unidades de uGy.m? [42, 43, 44, 45].

Estudo Média + DP Max - Min Tamanho da
Amostra
Bor et al (2004) 47
PKA cine 7960 13900 - 3800
PKA fluoro 600 2060 - 100
Bor et al (2006) 27
PKA cine 7480 17550 - 2060
PKA fluoro 1670 7760 - 160
Lunelli et al (2013) 158
PKA cine 5790 + 360 23750 - 1430
PKA fluoro 1229+ 79 9735 - 192
Yunsun Song
PKA cine 2163+ 779 - 30
PKA fluoro 638 + 390 -
Este trabalho 39
PKA cine 6975 + 4395 23270 - 1437
PKA fluoro 609 + 500 2243 - 92
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4.1.4 Kerma no ar no ponto de referéncia de entrada no paciente (kerma)

Da mesma forma que na analise do PKA, foram avaliados os valores de
kerma cine, fluoro e total (Tabela 4.1). Neste caso verifica-se que, em média,
92,33% do kerma total é decorrente da exposicao no modo subtragdo, como pode

ser observado na Figura 4.4.
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Figura 4.4: Representacéo da contribuigdo parcial e total do kerma.

Comparando os valores do kerma total, cine e fluoro deste estudo com os de
outros artigos encontrados na literatura (Tabela 4.6), podemos afirmar que os
resultados encontrados neste estudo s&o consistentes com os da literatura,
mostrando um mesmo comportamento ao apresentar uma maior predominancia do
kerma cine. Por exemplo, no estudo de Lunelli et al (2013) [44], o kerma de
subtracao digital se encontra dentro da ordem das incertezas do presente estudo.
Ao comparar com o estudo feito por Yunsun Song e colaboradores (2020) [45],
percebe-se uma discrepancia no valor do kerma cine por se tratar de aplicacao de
protocolos otimizados. Por outro lado, o kerma de fluoroscopia se encontra bem

proximo ao deste estudo.
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Tabela 4.6: Comparagao dos resultados obtidos para o kerma fluoro e de subtracio no
presente trabalho e de outros autores [44 e 45].

Estudo Média + DP Max - Min Amostra
Lunelli et al (2013) 158
Kerma cine 626 + 32 1912 - 212
Kerma fluoro 110+ 8,9 1180 - 21,2
Yunsun Song 30
Kerma cine 140 £ 47 -
Kerma fluoro 56 + 34 -
Este trabalho 39
Kerma cine 689 + 349 1684 - 210
Kerma fluoro 58 + 48 195-8

Considerando que o kerma total €, em maior parte, decorrente da exposicao

no modo subtragcdo, cabe representar a relacdo entre o numero de imagens

adquiridas e o kerma total (Figura 4.5).
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Figura 4.5: Correlagao entre o kerma total e o numero de imagens nos procedimentos de

arteriografia cerebral.

Observando os resultados obtidos até aqui e analisando os indicadores
dosimétricos correspondentes as porcdes de fluoroscopia e de subtragcdo dos
procedimentos de arteriografia, ficou claro que a maior incidéncia na dose recebida
pelos pacientes deve-se a exposicdo durante as séries de cine (ou subtracdo).
Portanto, neste trabalho se fez énfase no comportamento das séries de subtragao

digital, analisando somente este aspecto dos procedimentos.

4.2 Analise da contribuicdo dosimétrica das séries adquiridas no modo

subtracao para as distintas projegoes

Com base nas observacbes anteriores, neste trabalho foram analisados
somente os resultados do modo de subtragao digital. Apesar de que as séries de
subtragdo duram curtos periodos de tempo (da ordem de alguns segundos), é
evidente que esta parcela da dose que o paciente recebe € a mais relevante em
termos de exposi¢cdo, somado ao fato de que os valores medidos no ponto de
referéncia de entrada do paciente sdo, em média, da ordem de 0,5 Gy. Estas
condicbes de exposicdo do paciente devem ser acompanhadas devido a maior

probabilidade de indugdo de efeitos deterministicos além dos efeitos estocasticos
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obviamente decorrentes de qualquer exposi¢cao a radiagdo. Nas Figuras 4.6 e 4.7
apresentam-se a relagao entre o PKA de subtracdo e o numero total de imagens, e
entre o kerma de subtracdo e o numero total de imagens, respectivamente. Pode
ser observado o peso que tem a quantidade de imagens adquiridas (ou seja, o

tempo que dura a série) na dose.
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Figura 4.6: Comportamento do PKA de subtragéo digital em fun¢do do numero de

imagens total por procedimento.

Ao comparar o grafico da Figura 4.7 com o mostrado na Figura 4.5,
percebe-se uma grande semelhanga entre eles, mostrando assim a significante

contribuicdo do kerma cine para o kerma total.
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Figura 4.7: Kerma de subtracao digital em fungdo do niumero total de imagens.

Sendo assim, durante os procedimentos intervencionistas, € de suma
importancia fazer o registro e o devido acompanhamento dos valores do kerma e do
PKA que sdo apresentados no painel de comando. E uma pratica simples que ndo
requer uma instrumentacao, resultando em diversos beneficios, como a otimizacao
da dose nos pacientes e profissionais, aperfeicoamento da qualidade das
intervengdes e a facilidade na identificagdo de possiveis falhas do equipamento ou
dos profissionais. Para isso € importante ter a presengca de um fisico médico
devidamente treinado em radiologia intervencionista em servigos deste porte, devido
aos itens comentados anteriormente e também as altas doses recebidas pelos
pacientes, que também podem ocasionar elevadas doses nos profissionais

envolvidos.

4.2.1 Anadlise do kerma/imagem para as diferentes projecoes

As projecdes mais frequentes utilizadas pelos profissionais podem ser
visualizadas por meio do grafico de barras mostrado na Figura 4.8. Por meio desta

figura é possivel verificar que a projecao mais usada foi a OAD 90, seguida pela
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OAE 90. No mesmo grafico observamos o valor médio do kerma/imagem em mGy
(multiplicado por 10 para melhor visibilizag&o).
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Figura 4.8: Grafico de barras demonstrando a frequéncia das angulagdes utilizadas

pelos profissionais.

O objetivo principal deste trabalho € analisar quais incidéncias proporcionam
maiores doses ao paciente. Assim é importante avaliar como varia o kerma/imagem
nas diferentes projecdes, visto que nunca é adquirida a mesma quantidade de
imagens para uma determinada incidéncia. Em fungdo do agrupamento das
incidéncias apresentadas na Tabela 3.11 e na Figura 4.8, para cada incidéncia foi
calculado a média, o desvio padrdo, a mediana e o terceiro quartil dos parametros
medidos: kerma no ponto de referéncia, kerma/imagem e numero de imagens
adquiridas para cada uma das projegbes mais frequentes (agora organizadas em
funcdo da ordem decrescente do kerma no ponto de referéncia),
independentemente do paciente que foi irradiado. O resultado deste estudo pode

ser visto na Tabela 4.7.
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Com o objetivo de melhor visualizar os resultados da Tabela 4.7, na Figura
4.9 foi representada, na forma de grafico de boxplot, a distribuicdo do

kerma/imagem para as proje¢cdes em questao.
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Tabela 4.7: Resumo dos valores dos parametros medidos ou calculados nas proje¢cdes mais frequentes identificadas a partir dos 39
procedimentos estudados neste trabalho. (n) = frequéncia.

Incidéncia (n)

Kerma no ponto de referéncia

Kermal/imagem

Numero de imagens

(mGy) (mGy)

Média + DP | Mediana | 3°Q | Média+ DP | Mediana | 3°Q Média + DP Mediana 3¥Q
OAE 0 CRAN 20 (17) | 103,0+£13,3 | 101,0 | 116,0 32+0,3 3.3 3,5 31,8+24 32,0 34,0
OAE 0 CRAN 10 (55) 87,1+£25,2 87,5 |108,0 30+£0,7 2,9 3,4 30,2+7,6 30,0 33,0
OAD 0 CRAN 10 (35) 84,9+215 86,3 | 1015 27+08 2,6 3,3 32,3+8,8 31,0 32,5
OAD 20 (14) 69,2 £ 23,3 68,4 90,8 32+0,9 3,6 3,8 21,1+£47 23,5 24,8
AP (44) 68,7 + 32,6 69,7 94,0 25+09 2,5 3,3 27,3+ 143 27,5 30,3
OAE 30 (52) 48,8 + 26,1 46,3 61,5 24+0,9 2,5 3,1 20,2+8,9 19,0 24,0
OAE 20 (12) 445 +28,4 51,3 61,3 22+13 2,0 3,5 18,7 £6,2 16,5 20,3
OAD 30 (51) 43,6 + 20,1 46,5 54,8 24+10 2,7 3,3 19,1+8,8 17,0 22,0
OAD 40 (8) 41,7+ 27,3 35,4 55,5 20+x11 2,0 2,7 20,9+4,1 20,0 24,3
OAE 90 (77) 34,6 +25,3 23,2 42,4 1,3£1,2 0,8 1,4 30,4 8,9 30,0 33,0
OAD 90 (87) 26,6 +13,3 24,6 33,9 0,7+0,7 0,5 0,9 56,9 + 44,8 33,0 73,0
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Figura 4.9: Boxplot do kerma/imagem em diferentes incidéncias.

As incidéncias que resultam em um maior valor de kerma/imagem para o
paciente sdo a OAE 0 - CRA 20 e a OAD 20. Apesar de estas angulagdes
resultarem em um maior kermal/imagem, elas ndo s&o utilizadas com muita
frequéncia no dia a dia durante os procedimentos (0 que pode ser observado na
Figura 4.8).

Na Figura 4.9, vemos que as incidéncias OAD 90 e a OAE 90, mesmo sendo
as mais usadas pelos profissionais e adquirindo um grande numero de imagens, sao
as que ocasionam menores dose e kerma/imagem, ou seja, quanto mais horizontal
for a posi¢cao do arco em C (sistema tubo de raios X - detector de imagem orientado
para a direita ou para a esquerda), teremos menores valores de kerma/imagem no

paciente.

Ja as incidéncias OAE 0 - CRAN 10 e OAD 0 - CRAN 10, bastante
frequentes, proporcionam doses altas com a aquisicdo de um grande numero de
imagens, o que mostra que quanto mais “craniada” for a proje¢cédo, maior sera o valor
de kermal/imagem ministrada ao paciente. Por outro lado, podemos observar na

Tabela 4.7 que quanto mais obliqua for a projecéo, seja para a direita ou para a
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esquerda (ou seja, menos vertical, como OAD 30, OAD 40), menor sera o valor da

kerma/imagem.

Um dos possiveis motivos de o equipamento apresentar esse tipo de
comportamento de, a depender das incidéncias utilizadas, o valor do kerma/imagem
ser modificado (apesar do fato da cabega do paciente ser considerada uma esfera
homogénea), é devido ao que ja foi programado pelo fabricante ou pelo servigo de
manutengdo do equipamento com o objetivo de tentar otimizar as doses
ministradas, principalmente nas projecdes mais usadas pelos profissionais nos
servicos que mais resultam em altas doses nos pacientes, como a arteriografia e a
embolizagdo. Posteriormente seria interessante reunir com a equipe que realiza

estas manutengdes nos equipamentos a fim de entender melhor esta programacao.

4.2.2 Uma analise estatistica dos resultados

Com o objetivo de fazer uma analise menos qualitativa e de unificar as
projecdes que apresentarem valores similares de média e mediana, e ndo precisar
estudar individualmente uma a uma, foi realizado um exercicio utilizando a analise
de variancia (teste ANOVA), que ira permitir a comparagao das médias dos valores

de kerma/imagem dos grupos formados.

Observando a Tabela 4.7 e a Figura 4.10, pode-se inferir uma tendéncia ao
agrupamento dos valores de kerma/imagem das angulagdes OAD 90 e OAE 90 que
poderiam ser estudadas em conjunto (que chamaremos de Grupo 1), visto que os
valores da mediana e terceiro quartil do kerma/imagem sao relativamente préximos,
com a mediana variando de 0,5 a 1,5 neste grupo. Com o mesmo critério podem ser
identificados mais dois grupos, aos que chamaremos Grupo 2, cujas medianas
variam de 2 a 3 e o Grupo 3, com medianas acima de 3. Foi necessario realizar o
agrupamento em funcdo da mediana devido ao grande numero de outliers

presentes.

Sendo assim, as incidéncias foram agrupadas da seguinte forma (vide Figura
4.10):
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e Grupo 1 - OAE 90 e OAD 90;

e Grupo 2 - OAE 0 CRAN 10, OAD 0 CRAN 10, AP, OAE 30, OAE 20, OAD 30,
OAD 40;
e Grupo 3 - OAE 0 CRAN 20 e OAD 20.

Angulacdes
BES AP (3)
{4)E8 0ADOCRAN1D

mm ‘0D
B oaD30(5)
Bl 0AD40(6)
B 0aD90(1)

(7)EE OAE0 CRAN1O

(11 )E8 CAED CRANZO

Kerma/imagem (mGy)

B3 OAEZ0(8)
B8 OAE30(9)
BE OAE90(2)

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Figura 4.10: Identificacdo dos grupos 1, 2 e 3.

Aparentemente, temos que as incidéncias compreendidas no Grupo 1
fornecem um valor médio de kerma/imagem menor em comparagao com 0S grupos 2
e 3, confirmando a afirmacéao feita anteriormente de que o sistema fornece menor
kerma/imagem na medida em que a incidéncia € mais angulada (para a esquerda ou

para a direita) e maior em projegdes craniais.

Ao analisar a normalidade dos dados, o valor de p dos grupos 1, 2 e 3 foram,

respectivamente, 2, 65><e_16, 2, 19x10 e 1, 15%10 . Neste caso todos os grupos
possuem um valor de p menor que o nivel de significancia considerado (0,05),
rejeitando assim a hipotese nula. Diante disso, temos que os dados n&o seguem
uma distribuicdo normal. O mesmo acontece com as incidéncias que compdem o0s
grupos 2 e 3.
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Os graficos da Figura 4.11 a 4.13 mostram que a distribuigdo dos dados dos
grupos 1, 2 e 3 nao caracterizam uma distribuicdo normal, apresentando
caracteristicas de distribuicbes exponencial e bimodal, ndo atendendo assim ao
pressuposto da normalidade dos grupos. Contudo devido ao fato da ANOVA ser um

teste robusto (conforme explicado no item 3.7), a andlise seguiu a diante.
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Figura 4.11: Histograma do grupo 1.
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Figura 4.13: Histograma do grupo 3.

Para verificar o pressuposto da homogeneidade das variancias foi feito o
teste de Barlett. O valor de p encontrado foi de 0,41. Sabendo que H, representa as
variancias constantes e homogéneas e H, ha uma desigualdade entre as variancias,
como o valor de p € maior do que o nivel de significancia considerado (0,05). Logo

H, € aceito, entdo pode-se concluir que os grupos sao constantes e homogéneos.

Ao analisar os resultados da ANOVA, conforme mostrado na Tabela 4.8,
temos as fontes de variagdo relacionadas ao tratamento (grupos 1, 2 e 3) e as
fontes de variagéo relacionadas ao acaso (residuo). A variagao interna, ou seja, o
quanto o kerma/imagem modifica entre um mesmo grupo, é representado pelo
residuo. O valor do quadrado médio é a estimativa desta variagao interna. A
variacdo entre os trés grupos pode ser vista pela linha grupos, em que o quadrado
meédio nos diz a variagao entre estes grupos de tal modo que, se esta variagdo nao
for muito superior a variagao dentro do grupo, ha fortes indicios de que a variagéao
que esta ocorrendo € por mero acaso. Contudo, neste caso a variagdo do quadrado
médio € muito maior que o quadrado médio dentro de um mesmo grupo (residuo),
entdo temos que em média ha pelo menos uma diferenca entre um dos diferentes

grupos, acarretando num valor de F de 107,90. Considerando que:
e H,= as médias dos grupos sao iguais;

e H,=as médias dos grupos sao diferentes.
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Em seguida, ao verificar o valor de p, considerando o nivel de significancia
como 0,05, temos que ele é menor que o nivel adotado. Logo dizemos que existe
pelo menos uma diferenga entre duas médias envolvidas dos grupos, que sao
estatisticamente diferentes de zero. Portanto, o kerma/imagem de um grupo € maior

do que algum outro grupo de incidéncias.

Tabela 4.8: Resultados da ANOVA.

Kermalimagem (mGy) Quadrado Valor de Valor de p
médio F
Grupos 1,2e 3 127,41 107,90 <2><e_16
Residuo 1,18 - -

Para verificar quais as médias que diferem entre si, foi feito um procedimento
de comparagdes multiplas, analisado por meio do teste de Tuckey. Sendo assim,
pode ser concluido que entre os grupos 1 e 2 ha uma diferenca estatisticamente
significativa, uma vez que o valor de p € menor que 0,0001, valor no qual € menor
que o nivel de significancia adotado. Portanto, H, é rejeitado. Temos um mesmo
resultado ao comparar as médias entre os grupos 3 e 1 e entre o grupo 3 e o grupo
2.

Os intervalos de confianga podem ser vistos por meio do grafico presente na
Figura 4.14. Caso o intervalo de confianga ndo contenha o zero dizemos que as
médias entre os grupos analisados sao estatisticamente diferentes. Logo
concluimos que existe uma diferencga significativa entre os trés grupos estudados de

incidéncias, uma vez que o intervalo de confianga dos trés grupos nao inclui o zero.
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Figura 4.14: Grafico do intervalo de confiangca de 95% das diferengas de médias dos

grupos 1,2 e 3.

Como os dados ndo possuem uma distribuigdo normal, um dos pressupostos
da ANOVA nao foi atendido. Sendo assim, foi realizado o teste ndo-paramétrico de

Kruskal-Wallis a fim de comprovar os resultados da analise de variancia. O valor de

p encontrado foi de 2, 2><e_16, levando a conclusao de que pelo menos 2 grupos sao
diferentes entre si, confirmando dessa forma o resultado encontrado por meio da
ANOVA.

Sendo assim, pode ser concluido que o valor de kerma/imagem dos grupos
1, 2 e 3 sao diferentes estatisticamente e que, portanto, ha uma diferenca no

kermal/imagem ao variar as incidéncias consideradas.

Uma segunda conclusao a ser considerada com os resultados da ANOVA é
que as angulagdes OAE 90 e OAD 90 podem ser consideradas como uma so6 (grupo
1) ao serem estudadas e que possuem um menor valor de kerma/imagem dentre
todas as angulagbes analisadas, comprovando dessa forma o que foi apresentado
no item 4.2.1. Em relagéo aos grupos 2 e 3, também todas as incidéncias contidas
dentro deles podem ser estudadas como uma s, visto que seus valores de

kerma/imagem s&o relativamente préoximos. A contribuigo do valor do
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kerma/imagem das incidéncias do grupo 2 para o paciente é intermediaria. Por outro
lado, OAE 0 CRAN 20 e OAD 20 (grupo 3) resultam em uma maior dose, uma vez

que o kerma/imagem deste grupo € um tanto quanto alto.

4.3 Efeito da inser¢cao automatica de filtros de aluminio e cobre na dose ao

paciente

Na Figura 4.15 esta representada a sequéncia das séries de cine adquiridas
durante um procedimento de arteriografia cerebral no paciente que chamaremos
ABC. No grafico nao sao representadas as irradiagdes realizadas com fluoroscopia
em tempo real porque essa informagdo ndo fica registrada na memoria do
equipamento de raios X. Durante o procedimento em questado foram adquiridas 21
séries, com as angulagdes representadas no eixo horizontal do grafico de acordo
com a sequéncia temporal de realizacdo do exame, ou seja, a primeira aquisi¢ao foi
OAE 0-CRAN 10 e a ultima foi OAD 40-CAU10.
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Figura 4.15: Comportamento dos filtros de aluminio e cobre durante uma angiografia

cerebral do paciente ABC.
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Em primeiro lugar, pode ser observado que a espessura dos filtros de
aluminio vai aumentando na medida que mais séries vao sendo adquiridas.
Podemos interpretar este fato como se o equipamento tivesse “memdria” de que a
cada nova série adquirida, a dose ministrada na pele do paciente vai aumentando.
Por outro lado, a espessura dos filtros de cobre inseridos € maior para aquelas
incidéncias muito anguladas; sendo particularmente pesada para angulagdes
extremas como as de 90 graus. Este processo acontece até certo ponto em que o
grau de filtragdo de Al é muito significativo e o equipamento ndo mais insere filtros

de cobre.

Por outro lado, a filtracdo de cobre é menor na medida que o kerma no ponto
de referéncia aumenta (ou seja, mais imagens sao adquiridas), como pode ser

observado nas Figuras 4.16 e 4.17.

Kerma x filtragcdo de cobre

Kerma (mGy)
L=1]
L] -
& ) EESSEE SE 0D VE0e

| : |

0 0,1 0,2 0,3
Espessura dofiltro de Cu (mm)

Figura 4.16: Relacao entre a espessura do filtro de cobre e o kerma no ponto de referéncia.
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Figura 4.17: Relagdo entre a espessura de filtros de cobre inseridos e o valor de

kerma/imagem.

Para todos os 39 procedimentos estudados foram realizados graficos similares ao
da Figura 4.17 e o comportamento da insergéo e retirada de filtros seguiu 0 mesmo
padrdo. Dentre estes 39 procedimentos, as espessuras de filtros variaram entre 0 e

0,9 mm Al e entre 0 e 0,3 mm de Cu.

Nas Figuras 4.18 e 4.19 pode ser observado o efeito das filtragbes de
aluminio e cobre separadamente, em fungdo do valor de kermal/imagem.
Diferentemente do efeito de filtragao de cobre, a insergao de filtros de aluminio nao
produz uma diminui¢ao tao importante. No caso de filtracdes de cobre, ao dobrar a
espessura do filtro, o valor de kerma/imagem cai praticamente a metade. Este
comportamento deve-se, obviamente, a que o aluminio € um material menos

absorvedor que o cobre.
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Figura 4.18: Kerma por imagem das diferentes espessuras de aluminio usadas como

filtrag&do adicional, quando nao ha introdugao de filtros de cobre.
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Figura 4.19: Kerma por imagem das diferentes espessuras de cobre usadas como filtragao

adicional, quando nao ha introdugao de filtros de aluminio.

Se compararmos as filtragcbes de aluminio e cobre em um mesmo grafico

(Figura 4.20), observa-se que a filtragao de cobre é mais pesada que a de aluminio,
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visto que o valor de kerma/imagem diminui drasticamente com umas poucas
décimas de mm de cobre.

Kemalimagem (mGy)

Al Cull Cudz Cud3

Filtragao (mm)

Figura 4.20: Comparacao dos valores do kerma por imagem das filtracbes de cobre
e de aluminio.
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CAPITULO 5

CONCLUSOES

Foi verificado que, durante os procedimentos de angiografia cerebral, a maior
parcela da dose total recebida pelo paciente corresponde aos valores resultantes do
kerma no ar no ponto de referéncia de entrada no paciente e do produto kerma
durante a obtenc&o de imagens por subtragdo digital. Valores totais observados nos
registros do PKA e do kerma no ponto de referéncia do paciente durante as
arteriografias de 39 pacientes variaram, respectivamente, entre (7584 + 4661)
uGy.m?, com terceiro quartil de 792 uGy.m?, e de (746 + 378) mGy, com terceiro
quartil de 964 mGy.

De maneira geral, os valores de numero de séries, numero de imagens e
tempo total obtidos durante as arteriografias cerebrais estudadas foram similares

aos reportados por outros autores de trabalhos similares ao presente.

Em relac&o a variagdo do valor de kerma/imagem nas diferentes incidéncias,
foi verificado que as angulagdes que proporcionam um maior valor de
kerma/imagem nao sao utilizadas com muita frequéncia, como é o caso de OAE
0-CRA 20 e OAD 20. Por outro lado, as angulagcdées OAD 90 e OAE 90 sao as mais
usadas no dia a dia nos procedimentos de arteriografia cerebral e, apesar disso,
resultam em uma menor dose. Em suma, quanto mais horizontal for a incidéncia,
menor sera o valor do kerma/imagem. Em contrapartida, quanto mais “craniada”

forem as angulacdes, maiores serao os valores de kerma/imagem obtidos.

Foi feita uma analise menos qualitativa dos valores registrados de
kerma/imagem nos 39 procedimentos utilizando o teste ANOVA. Assim foi possivel
agrupar as projegdes que apresentaram valores similares de média e mediana de
kerma/imagem (grupos 1, 2 e 3) para nao ter que estudar individualmente uma a
uma todas as incidéncias identificadas. Assim, esta metodologia permitiu concluir
que as angulagdes OAE 90 e OAD 90 formam um conjunto (grupo 1) e que

possuem um menor valor de kerma/imagem dentre todas as angulagées analisadas.
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Em relacédo aos grupos 2 e 3, o mesmo foi verificado, sendo que o valor do
kerma/imagem das incidéncias do grupo 2 para o paciente é intermediaria. Por outro

lado, as incidéncias do grupo 3 resultam em uma maior dose.

Acerca da insercao automatica de filtros de cobre e aluminio pelo
equipamento avaliado, foi observado que, nas angulacdes de 90 graus em especial,
a espessura dos filtros de cobre inseridos é significativa, podendo chegar até 0,3
mm Cu. No que se refere a inser¢cao de filtros de aluminio, sua espessura vai
aumentando a medida que o numero de séries adquiridas aumenta durante o
procedimento. Uma vez que sua espessura € suficiente, os filtros de cobre ndo sao

mais inseridos.

Os valores registrados da dose no ponto de referéncia intervencionista séo,
em média, maiores que 0,5 Gy, podendo atingir em certos casos valores mais
elevados, suficientes para ocasionar efeitos deterministicos. Este fato ressalta a
importancia de conhecer e registrar os valores do kerma no ponto de referéncia
intervencionista e do PKA, trazendo assim diversas vantagens para o paciente e
profissionais, a melhora da qualidade dos procedimentos, a identificacdo de
possiveis problemas no equipamento e de exposi¢cdes elevadas no paciente. No
caso de uma exposicdo elevada acontecer, recomenda-se o acompanhamento
meédico do paciente apds o exame a fim de avaliar a possibilidade do surgimento de
futuros problemas. Para isso, € necessario a presenca de um fisico médico treinado

em radiologia intervencionista, atuando em servigos de hemodinamica.

Os valores parciais (fluoro e subtragao) de K, e PKA e a descrigéo detalhada
das etapas do procedimento somente sdo registrados no relatério de dose na
memoria do computador do equipamento, nao visiveis no painel de comando do
equipamento. Sendo assim, um valor aproximado da exposi¢ao do paciente poderia
ser feito em procedimentos de arteriografia cerebral a partir dos valores de kerma

total e de PKA total, os quais sdo apresentados no painel de comando.

Devido a probabilidade real de indugéao de efeitos deterministicos (além dos
estocasticos) o programa de controle da qualidade deve ser mais rigoroso porque a
relacdo entre imagem e dose se torna mais critica, pela necessidade de imagens de

muito boa qualidade, ja que as estruturas em estudo sdo de dimensdes
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extremamente pequenas (como o diametro de um vaso no cérebro) e de densidades

semelhantes (vasos, massa cinzenta, etc).

E fundamental conhecer as ferramentas que o equipamento oferece, suas
fungcdes e a forma como isto influencia na exposicdo do paciente. Também é
importante que haja uma interacao fluida entre o fisico médico, o staff médico e o
pessoal do servigo de manutencao para satisfazer as necessidades dos usuarios e
obter o maximo proveito do equipamento com a maior protecdo para todos os

envolvidos.

Sugere-se para trabalhos futuros, a medicdo da dose recebida pelo paciente

em pontos criticos da cabeca, como cristalino, pescogo e pele.
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ANEXO A

Formulario preenchido da Dosimetria de Pacientes e Profissionais em Radiologia

Intervencionista
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ANEXO B

Painel do equipamento contendo os parametros retirados para estudo.
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