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RESUMO

Com o crescente nimero de pessoas obesas ao redor do mundo, é maior também a
incidéncia de doencas relacionadas a obesidade, como as doencas cardiovasculares. Uma
alternativa para o tratamento de algumas destas doencas é através da cardiologia
intervencionista (CI), que utiliza de radiacdo ionizante para visualiza¢io destas condi¢cdes
de maneira minimamente invasiva. Com isso, tem sido muito frequente o tratamento de
pacientes obesos através de procedimentos pertencentes a classe da CI. Um destes
procedimentos € a angiografia coronéria (AC), tratada neste trabalho. Como durante a
realizacdo destes procedimentos ha o acionamento em tempo real de raios X, as doses
recebidas pelos trabalhadores presentes na sala sdo de grande preocupacdo. Uma vez que
as exposicdes ocupacionais sdo proporcionais as doses recebidas pelo paciente e estas
tendem a ser maiores em pacientes obesos pela necessidade de utilizag¢do de radiacao mais
energética, presume-se que os profissionais recebem doses maiores quanto maior for o
indice de massa corporal (IMC) do paciente. Devido a isso, o objetivo deste trabalho €
determinar a influéncia do IMC do paciente nas doses ocupacionais. Desta forma, foram
calculadas as doses efetivas e equivalentes para dois profissionais, um médico principal
e um assistente, para trés tipos de paciente, com diferentes IMC, a partir de simulacdes
computacionais com o método de Monte Carlo. Para isso, foi simulada uma sala comum
de CI, onde o feixe de raios X incidiu sobre o paciente com projecdes PA, LAO4S5,
RAO30 e RLAT. As tensdes utilizadas foram 80 kV e 100 kV, sendo os respectivos
espectros dos feixes de raios X gerados pelo software SpekCalc com filtragdo adicional
de 1,5 mmAl, angulo anddico de 12° e alvo de tungsténio. Foi observado que as doses nos
profissionais foram muito proximas em relagdo as diferentes espessuras dos pacientes se
tratando de uma mesma tensdo, em todas as projecdes. As doses ocupacionais foram
maiores associadas a pacientes obesos apenas quando estes foram examinados a tensdes
maiores do que os pacientes mais magros. A projecdo considerada mais critica foi a
RLAT. Nela, os dois profissionais receberam as maiores doses efetivas, sendo 3,04 uSv
para o médico principal e de 2,85 uSv para o assistente. Considerando os diversos
parametros estudados, os profissionais foram mais expostos na situagdo em que o paciente
menor foi examinado a 100 kV na projecio RLAT, situacdo em que os trabalhadores
recebem tanto radiacdo espalhada quanto radiacao primaéria. Foi possivel concluir que o
principal parametro afetando as doses ocupacionais, ao se analisar pacientes diversos, foi

a tensdo. Quanto as doses equivalentes, verificou-se que o cristalino foi um dos 6rgaos



que receberam maior dose, em ambos os profissionais, mesmo com a utilizagcdo de dculos
plumbiferos. Os resultados encontrados enfatizam a necessidade do uso de equipamentos
de protecdo individual e coletiva por todos os profissionais atuantes em procedimentos

de AC.

Palavras-chave: Cardiologia intervencionista; simulacdo de Monte Carlo; radiacdo

ionizante; exposi¢cao ocupacional; obesidade.



ABSTRACT

With the growing number of obese people around the world, the incidence of obesity-
related diseases, such as cardiovascular diseases, is also increasing. An alternative for
treating some of these diseases is through interventional cardiology (IC), which uses
ionizing radiation to visualize and treat these conditions in a minimally invasive manner.
Therefore, the treatment of obese patients through IC procedures has been very common.
One of these procedures is coronary angiography (CA), discussed in this work. As X-rays
are activated in real time during these procedures, the doses received by workers present
in the room are of great concern. Since occupational exposures are proportional to the
doses received by the patient and these tend to be higher in obese patients due to the need
of more energetic radiation, it is assumed that professionals receive higher doses the
larger the patient's size. The goal of this work is to analyze the influence of patient’s body
mass index (BMI) on occupational doses. Thus, effective and equivalent doses were
obtained for two professionals, a main physician and an assistant, for three different
patient sizes, from computer simulations using the Monte Carlo method. A common IC
room was simulated with PA, LAO45, RAO30 and RLAT projections. The voltages used
were 80 kV and 100 kV, with the spectra generated by the SpekCalc software with
additional filtration of 1.5 mmAl, anode angle of 12° and tungsten target. It was observed
that the doses in the professionals were very close for the different sizes of patients when
dealing with the same tube voltage, in all projections. Higher occupational doses were
associated with obese patients only when they were examined at higher tube voltage than
leaner patients. The projection considered most critical was RLAT. In it, the two
professionals received the highest effective doses, that is 3.04 uSv for the main physician
and 2.85 uSyv for the assistant. Considering the different parameters studied, professionals
were more exposed in the situation in which the smaller patient was examined at 100 kV
in the RLAT projection, a situation in which workers receive both scattered and primary
radiation. It was possible to conclude that the main parameter affecting occupational
doses, when analyzing different patients, was tube voltage. As for equivalent doses, it
was found that the eye lens was one of the organs that received the highest dose, in both
professionals, even with the use of lead glasses. The results found emphasize the need for
the use of individual and collective protective equipment by all professionals working in

CA procedures.



Keywords: Interventional cardiology; Monte Carlo simulation; ionizing radiation;

occupational exposure; obesity.
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1. INTRODUCAO

Procedimentos intervencionistas sdo vantajosos em relagdo a cirurgias
convencionais, uma vez que sao minimamente invasivos e, assim, reduzem os riscos € o
tempo de internacdo dos pacientes [Abdelrahman et al., 2020]. Este € um dos motivos
pelos quais o nimero e a complexidade destes procedimentos tém aumentado
grandemente nas dltimas décadas [Papanastasiou er al., 2021]. Embora apresente varios
beneficios, € bastante reconhecido o fato de que a radiologia intervencionista (RI) resulta
em maiores riscos, quando comparada a outras areas da radiologia, devido a maiores

exposicoes a radiacdo [Dendy, 2008].

O tempo prolongado de exposi¢do a radiagdo ionizante esta associado a maiores
riscos de efeitos estocasticos para os pacientes, além de haver maiores chances de
surgimento de reacOes teciduais, principalmente na pele, em casos em que a mesma regiao
€ exposta durante todo o procedimento [Dendy, 2008]. Aten¢do especial deve ser dada a
equipe médica presente na sala, uma vez que a principal fonte de exposicdo a radiagdo

para estes profissionais € a radiacdo espalhada pelo paciente [Madder et al., 2019].

A dose ocupacional pode variar bastante para o0 mesmo tipo de procedimento, a
depender de parametros como a tensdao de pico (kVp) e a corrente (mA) utilizadas, o
tempo de exposi¢do, a complexidade do procedimento, bem como as condi¢des do

paciente [Ko et al., 2018].

Em médicos intervencionistas, a cabeca € uma das regides mais expostas do corpo,
J4 que muitas vezes ndo € protegida por equipamentos de protecdo individual (EPI) ou
equipamentos de protecdo coletiva (EPC), quando comparado a outras areas, como o
tronco, por exemplo [Garzén et al., 2020]. Desta maneira, as doses absorvidas pelo
cristalino desses profissionais tém trazido bastante preocupacdo [Miller et al., 2010a].
Schultz (2016) salienta que profissionais envolvidos em RI podem ter quatro vezes mais
chance de desenvolver catarata do que ndo profissionais na mesma faixa de idade,
especialmente quando medidas de protecdo ndo forem tomadas de maneira correta.
Tumores no cérebro também podem estar associados a exposicdo ocupacional durante
procedimentos intervencionistas, especialmente no lado esquerdo do cérebro, devido a
maneira como a equipe normalmente é posicionada, a direita do paciente [Garzon et al.,

2020].
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A fonte priméria de exposicao ocupacional durante um procedimento de RI vem
da radiacdo espalhada pelo paciente, a qual € proporcional a tensdo aplicada no tubo e,
portanto, a dose recebida pelo paciente [Madder et al., 2019]. Algumas situagdes
requerem tensdes maiores para que a formacao da imagem nao seja comprometida, como
€ o caso de procedimentos realizados em pacientes obesos. A maior quantidade de tecido
adiposo presente em pessoas obesas dificulta o poder de penetracdo dos raios X e, por
isso, um feixe mais energético € necessirio para garantir imagens nitidas. Como
consequéncia, a dose absorvida pelo paciente e pela equipe médica é maior [Aberle et al.,
2017]. Além disso, alguns procedimentos podem ser mais desafiadores quando realizados
em pacientes obesos, necessitando de um maior tempo de execucdo e, portanto,

aumentado a exposicdo do paciente e dos profissionais [Kukreja et al., 2015].

O numero de pessoas obesas tem crescido largamente no mundo todo ao ponto de
alguns autores sugerirem que haja uma “epidemia de obesidade” [Paratz et al., 2018]. S6
nos Estados Unidos, cerca de 33% da populacdo é considerada obesa, e estima-se que até

2030 este valor aumente para 50% [Aberle et al., 2017].

Conforme o nimero de pessoas com obesidade aumenta, o nimero de pacientes
obesos passando por procedimentos intervencionistas também cresce [Paratz et al., 2018].
Isso ocorre porque doencgas relacionadas a obesidade frequentemente necessitam desse
tipo de tratamento, mas também porque, muitas vezes, pacientes obesos podem enfrentar
maiores riscos em cirurgias convencionais [Aberle et al., 2017]. Sendo assim, por haver
maior prevaléncia de pacientes obesos em RI, e sabendo que a esses pacientes € associado
maior espalhamento da radiacdo, a epidemia de obesidade pode aumentar oS riscos
ocupacionais de toda a equipe médica presente durante o procedimento [Madder et al.,

2019].

A relacdo entre o indice de massa corporal (IMC) do paciente e a dose por ele
recebida durante procedimentos intervencionistas ja € bastante estudada e conhecida. No
estudo publicado por Shah et al. (2015), pacientes com IMC acima de 30 kg/m? que
passaram por procedimentos de angiografia coronaria recebiam cerca de 2,5 vezes mais
radiagdo quando comparado aqueles com IMC menor do que 25 kg/m?, levando em
consideracdo tempos de exposicdo similares. Ector et al. (2007) encontraram que
pacientes com obesidade recebiam cerca de 3,2 vezes mais radiagdo do que pacientes nao

obesos durante procedimentos de ablacdo de fibrilagdo atrial, além de chegarem a
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conclusdo de que o IMC do paciente é um fator mais importante para a determinacao da

dose efetiva do que o tempo total de fluoroscopia.

Entretanto, embora existam indicativos de que o IMC do paciente afete também
as doses ocupacionais, poucos estudos foram realizados acerca disso. Em procedimentos
de angiografia corondria em pacientes obesos, Madder et al. (2019) encontraram doses
ocupacionais 5 vezes maiores do que quando os exames eram realizados em pacientes
ndo obesos. Em angioplastias corondrias, o valor encontrado foi 23,5 vezes maior ao se
fazer a mesma comparagdo. Em um estudo similar, Refahiyat ef al. (2021) observaram
doses 4 vezes maiores para os enfermeiros presentes durante exames de angiografia
corondria realizados em pacientes com IMC maior que 40 kg/m2, se comparado a quando
os pacientes possuiam IMC menor que 25 kg/m?2. Foi feita, ainda, a associacdo de que o
aumento de uma unidade no IMC do paciente leva a um aumento de 3,3% na dose

ocupacional destes profissionais.

Por isso € importante investir na educacdo e na capacitacdo dos profissionais
quanto a protecdo radioldgica, buscando sempre evitar o uso desnecessario da radiagao
ionizante, além de manter os niveis de dose tdo baixos quanto possivel, minimizando

assim os riscos para os profissionais e para os pacientes [Leyton ef al., 2014].

No Brasil, a Resolugdo RDC N° 611, de 9 de mar¢o de 2022, do Ministério da
Saude, estabelece os requisitos necessarios para a organizacdo e o funcionamento de
servicos de radiologia diagndstica ou intervencionista como forma de garantir a qualidade

e a seguranca destes procedimentos [Brasil, 2022].

Em seu capitulo 2, a RDC N° 611 exige que haja a implementacao de um programa
de garantia da qualidade, programa de educacio permanente e um programa de protecao
radioldgica sempre que o servico utilizar radiagdo ionizante para fins diagndsticos ou
intervencionistas, além de detalhar os equipamentos de protecdo a serem utilizados

[Brasil, 2022].

-

E importante, sempre que possivel, ressaltar o quanto o uso correto dos
equipamentos de protecdo individual e coletiva, bem como a tomada de a¢des que levam
em consideragao a protecdo radioldgica, podem diminuir a exposicao e, portanto, 0S riscos
aos trabalhadores, que muitas vezes esquecem ou ndo dao a devida importancia a essas

préticas [Batista et al., 2019].
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2. OBJETIVOS

O objetivo geral deste projeto € avaliar as doses de radiacdo recebidas pelos
profissionais durante procedimentos de angiografia coronéria realizados em pacientes de
diferentes tamanhos via simulacdo de Monte Carlo. Foram determinadas as doses
equivalentes para todos os 6rgaos com importincia dosimétrica, além das doses efetivas.
Para tal, o cédigo computacional MCNP, versdo 6.2, foi utilizado, juntamente com
objetos simuladores antropomorficos virtuais para representar os profissionais € 0s
pacientes. Os valores encontrados, mesmo que advindos de simula¢cdes computacionais,
servirdo como referéncia para os profissionais da area, uma vez que a dosimetria in vivo

em Orgdos e tecidos € praticamente impossivel de ser realizada.
Como objetivos especificos, este projeto buscou:

a) Avaliar as doses efetivas e equivalentes dos profissionais expostos
durante os procedimentos;

b) Avaliar a influéncia do IMC do paciente sendo examinado nas doses
ocupacionais;

c) Avaliar a influéncia das diferentes projecOes utilizadas nas doses
ocupacionais;

d) Avaliar a influéncia das diferentes tensdes empregadas durante os
procedimentos nas doses ocupacionais;

e) Comparar os resultados com aqueles encontrados na literatura.
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3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1. Radiologia Intervencionista

Tendo inicio no fim dos anos 1960, a radiologia intervencionista € uma area da
medicina que utiliza técnicas minimamente invasivas para obter informagdes anatdmicas
e funcionais de 6rgios, em tempo real, com o uso de raios X e de meios de contraste. E
bastante utilizada para procedimentos clinicos em 6rgios vitais como cérebro, coracio,
figado e rins, além de outros, e sua finalidade pode ser diagnostica ou terap€utica [Santos

et al., 2014].

Técnicas de RI tém sido boas alternativas a cirurgias convencionais pois resultam
em menor tempo de hospitalizag¢do e a recuperagao do paciente € mais rapida. No entanto,
mesmo que o paciente seja apenas parcialmente exposto ao feixe primario de raios X,
procedimentos prolongados de RI resultam em doses absorvidas muito altas, e os
pacientes podem receber cerca de 30% da dose anual recomendada em um tnico

procedimento [Kaul et al., 2010; Park et al., 2007].

Embora o foco principal seja o paciente, a exposi¢ao dos trabalhadores envolvidos
¢ inevitavel, uma vez que permanecem nas proximidades do paciente durante todo o
procedimento e, durante a vida profissional, a mesma equipe realiza inimeros exames
e/ou intervencdes. Médicos, enfermeiros e técnicos que trabalham com RI representam
uma das populacdes mais expostas a riscos ocupacionais [Ko et al., 2018; Geri¢ et al.,

2019].

Doencas cardiovasculares sdo a principal causa de morte em diversos paises como
consequéncia de estilos de vida que cada vez mais levam a estas condi¢des [Shah et al.,
2015]. Por esse motivo, dentre as areas da RI, procedimentos de cardiologia
intervencionista sao umas das técnicas que mais t€m aumentado nos dltimos anos [Santos
et al., 2014; Bogaert et al., 2008]. Exemplos sdo os procedimentos de angiografia e

angioplastia.
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3.2. Cardiologia Intervencionista

A cardiologia intervencionista diz respeito a area da RI que trata e diagnostica
doencas relacionadas ao coragao por via de cateteres que podem ser inseridos via pungao

em veias ou artérias [Buschur et al., 2013].

A angiografia é um exame diagnéstico através do qual se consegue visualizar
veias e artérias do coracdo e, com o uso de raios X e meios de contraste, determinar se ha
ou nio alguma obstrucio [Leung e Martin, 1996]. E muito comumente realizada nas
artérias corondrias, sendo a melhor escolha para avaliar doenca arterial coronariana, uma
vez que outras técnicas ndo possuem a mesma acurdcia em determinar o nivel de

obstrucdo, bem como sua extensao e severidade [Mohammadshabhi er al., 2021].

7z

A angioplastia, por outro lado, € uma técnica de terapia, onde a obstrucdo é
retirada a partir da colocacio de um stent. E bastante realizada, assim como a angiografia,
nas artérias corondrias, podendo ser chamada também de intervencido coronariana
percutanea [Gongalves et al., 2007]. Foi introduzida por Andreas Griintzig em 1977
[Griintzig, 1977], sendo revolucionéria no tratamento da doenca arterial coronariana.
Estas lesdes, que até entdo eram abordadas apenas cirurgicamente, comecaram a ser
tratadas com um cateter baldo e, a partir de 1986, com a implementacdo dos stents

coronarianos [Piegas e Haddad, 2011].

De modo geral, a angioplastia é realizada com a inser¢do de um cateter introduzido
pelo braco, via artéria radial, ou pela perna, via artéria femoral, com administracdo de
anestesia local [Jolly et al., 2009]. Este cateter possui um tipo de baldo na ponta, que é
inflado progressivamente com um liquido composto por um meio de contraste e soro, o
que resulta na dilatacdo do vaso e alivio da obstru¢dao. Um stent € inserido em seguida

para evitar que o vaso seja obstruido novamente [Gruentzig, 1982].

3.3. Obesidade

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saide (OMS), a obesidade é a condi¢cao
na qual o excesso ou acimulo anormal de gordura corporal aumenta os riscos a saide. A
depender do grau de obesidade, estes riscos podem ser hipertensdo, diabetes tipo 2,

doengas cardiovasculares, renais e hepaticas, entre outras [Schetz et al., 2019].
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Sua origem se dé no estilo de vida de uma populacao, se relacionando com fatores
ambientais e de saide, como a ma alimentacdo e comportamentos sedentirios, mas
também ocorre devido a pré-disposi¢ao genética [Congdon e Amugsi, 2022]. Nos Estados
Unidos, € a segunda causa de mortes evitaveis, perdendo apenas para o tabagismo [Wang

et al., 2020].

Uma maneira simples de classificar a obesidade € de acordo com o IMC, que
representa uma medida estatistica entre o peso e a altura de um individuo, dado em kg/m?
[Uppot, 2007]. O IMC ¢é uma maneira de estimar a quantidade de gordura corporal e é

dividido em subgrupos [Madder et al., 2019]:

e IMC menor que 25,0 kg/m?, paciente magro;

e IMC entre 25,0 e 29,9 kg/m?, sobrepeso;

e IMC entre 30,0 e 34,9 kg/m?, obesidade grau I;

e IMC entre 35,0 e 39,9 kg/m?, obesidade grau II;
e IMC maior que 40,0 kg/m?, obesidade morbida.

7

A prevaléncia da obesidade € maior em paises de primeiro mundo, como 0s
Estados Unidos e o Reino Unido, embora estudos recentes apontem que o nimero de
pessoas obesas tem aumentado em paises mais pobres também, como o Brasil, China,
Africa do Sul, India e México, tendo chegado a nimeros recordes em alguns desses paises

nos dltimos anos [Goryakin et al., 2015; Ng et al., 2014].

Em 2013, a American Medical Association reconheceu a obesidade como doenca,
0 que permitiu maior atencao e melhor tratamento para essas pessoas. Existe, atualmente,
consenso global de que a obesidade precisa ser tratada e, principalmente, prevenida desde
a infincia, devido as doencas que podem surgir associadas a ela, sua mortalidade e seus

custos [Meldrum et al., 2017].

3.4. Implicacoes da obesidade na area da saide

Existem custos diretos e indiretos ligados a obesidade. Os custos diretos dizem
respeito aos custos médicos, propriamente ditos [Chriqui, 2013]. Existe maior risco de
uma pessoa obesa desenvolver diabetes tipo 2, doencas cardiovasculares, além de varios
tipos de cancer [Wang et al., 2011]. Aumentando 5 unidades no IMC de um homem,

estima-se aumento de 52% e 24% nas chances de ele desenvolver cancer de esdfago e de
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cOlon, respectivamente. Para mulheres, é observado aumento de 59% nas chances de
cancer de endométrio e de bexiga, além de 12% em cancer de mama pds menopausa
[Renehan et al., 2008]. Além disso, o excesso de gordura corporal pode contribuir para
outras condicdes como infertilidade, asma, apneia do sono e artrose. Portanto, os custos
médicos ligados ao cuidado ambulatorial, hospitalizacdo, medicamentos, exames
radiolégicos ou de laboratorio podem ser muito altos [Wang et al., 2011]. Indiretamente,
a obesidade também causa custos relacionados com absentismo, incapacidade,

mortalidade prematura, danos psicolégicos, dentre outros [Chriqui, 2013].

Com o nimero de pessoas obesas crescendo a cada dia, os gastos médicos anuais,
apenas nos Estados Unidos, podem aumentar de 28 bilhdes de dblares, em 2020, para 66

bilhdes de dolares em 2030 [Wang et al., 2011].

A obesidade, ainda, afeta indiretamente a satde por dificultar a entrega do cuidado
ao paciente [Uppot, 2007]. Pacientes obesos, muitas vezes, precisam de maiores cadeiras
de rodas, maiores macas € maiores portas para o transporte correto [Diconsiglio, 2006].
Fica comprometida também a realizag¢do de exames fisicos, pois se torna mais dificil ouvir
0 coracdo, a respiracdo e sons abdominais, além de ficarem comprometidas também a
habilidade de apalpar o abdomen e identificar possiveis nodulos em determinadas regides

do corpo [Uppot, 2007].

3.5. A obesidade na radiologia intervencionista

Dentro da radiologia, a obesidade pode limitar a entrega do servigo de vérias
maneiras. O paciente pode ter dificuldade de posicionamento nos equipamentos, a
obtencdo e a interpretacdo correta das imagens podem ser dificultadas, além de que é
necessaria uma dose maior de radiacdo para que a qualidade da imagem seja garantida
[Uppot et al., 2006]. E importante conhecer antecipadamente o peso e o didmetro do corpo
do paciente para evitar transtornos e atrasos, uma vez que os equipamentos utilizados na
radiologia muitas vezes t€ém limite maximo de peso ou de abertura do gantry, por

exemplo, como € o caso da tomografia computadorizada [Uppot, 2007].

Na radiologia intervencionista, o maior problema enfrentado € a baixa qualidade
das imagens, que levam ao aumento tanto dos parametros utilizados quanto do tempo de
procedimento, aumentando as doses de radiacdo [Buckley er al., 2009]. Atualmente,

equipamentos modernos contam com controle automatico de exposi¢ao, onde a tensdo e
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a corrente aplicados no tubo sdo ajustados de acordo com a atenuagdo do paciente [Ector

et al., 2007].

Pacientes obesos, ao passar por procedimentos de RI, podem receber doses muito
altas na pele, devido a rapida absor¢do dos fotons de mais baixa energia. Grande parte
dos danos causados na pele que foram documentados na literatura ocorreram em pacientes
obesos, especialmente naqueles que possuiam a pele naturalmente mais sensivel devido

a presenca de diabetes [Bryk et al., 2006; Buckley et al., 2009].

No estudo realizado por Wilson-Stewart; Hartel; Fontanarosa (2019), o IMC do
paciente foi considerado a varidvel de maior impacto nas doses ocupacionais durante
angiografias cardiacas. Vano et al. (2006) encontraram que as doses ocupacionais podem
ser até 30 vezes maiores ao se variar a espessura do paciente, dependendo do modo de
fluoroscopia utilizado. Em outro estudo, Vano ef al. (2009) determinaram que a espessura
do paciente € o parametro de maior influéncia nos valores de radiacdo espalhada durante

cardiologia intervencionista em pacientes pediatricos.

A determinacdo das doses ocupacionais, na pratica, € feita a partir de dosimetros
utilizados pela equipe. Os dosimetros fazem a leitura do equivalente de dose pessoal, que
pode ser convertido para dose efetiva, ou seja, a dose de corpo todo, ou para dose
equivalente em tecidos especificos, como o cristalino e as extremidades [Silva et al.,
2008]. Outra maneira de determinar as doses de radiacdo € via simulacoes
computacionais, como € o caso do método de Monte Carlo. Este tipo de simulagdo
permite, inclusive, a estimativa das doses absorvidas em 6rgaos internos como o coragao,
por exemplo, durante determinado procedimento; cdlculo impossivel de ser feito

experimentalmente [Fonseca et al., 2015].

3.6. Método de Monte Carlo

O método de Monte Carlo (MMC) ¢ utilizado em diversas areas da ciéncia e da
engenharia, e consiste em uma ferramenta mateméatica para simular processos
probabilisticos. Na fisica médica é bastante utilizado para simular o transporte de
radiacdo, tendo aplicacdes em radioterapia, radiodiagndstico e em medicina nuclear

[Yoriyaz, 2015].
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As primeiras publica¢des envolvendo o MMC datam do fim da década de 1950 e
do inicio da década de 1960 [Schneider e Cormack, 1959; Bruce et al., 1962] e,
atualmente, sdo cada vez mais frequentes devido ao avango tecnoldgico que permite
tempos mais curtos de processamento e maior capacidade de armazenamento de dados

[Yoriyaz, 2015].

Em 1963, Martin Berger publicou um capitulo sobre o transporte de elétrons, que
se tornou a base para os cddigos de transporte de radiagdo em energias acima de algumas
dezenas de keV [Berger, 1963]. O trabalho publicado por Berger deu origem ao cédigo
ETRAN que, posteriormente, levou ao desenvolvimento de cddigos bastante utilizados

atualmente, como o0 MCNP [Rogers, 2006].

O cbédigo MCNP (Monte Carlo N-Particle) foi criado na década de 1970 e é
mantido pelo Laboratério Nacional de Los Alamos (Los Alamos National Laboratory,
US). Originalmente, foi criado para calcular o transporte de néutrons-fétons em reatores
nucleares [Rogers, 2006]. Nos dias de hoje, o MCNP permite o rastreamento de néutrons,

fotons, elétrons, ions leves e fons pesados, com energias cinéticas de até 1 GeV [Fonseca

et al., 2015].

Coédigos como o MCNP computam eventos de absor¢do e espalhamento da
radiacdo, como o efeito fotoelétrico e o espalhamento Compton, e eventos de produgao
de raios X, por exemplo, além de apresentar os resultados junto com os erros estatisticos
[Fonseca et al., 2015]. E possivel simular geometrias proximas as de exposicdo real, como
uma sala de RI, e, a partir disso, calcular a interacdo da radiacdo com o corpo humano
com a utilizacdo de objetos simuladores virtuais, obtendo como resultado as doses
absorvidas em diversos Orgdos e tecidos, tarefa quase impossivel de ser realizada

diretamente [Santos ef al., 2015].

3.7. Objetos simuladores virtuais

A dificuldade em medir doses absorvidas em 6rgdos e tecidos humanos apds
exposicdes a radiacdo levou ao desenvolvimento de objetos simuladores humanos, ou
seja, representacdes do corpo humano, sejam fisicas ou computacionais. Estes objetos
simuladores comegaram a ser desenvolvidos décadas atras, passando de simples formas
geométricas feitas de agua a representacdes antropomorficas bastante sofisticadas e

acuradas [Cassola ef al., 2010].
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O primeiro estudo envolvendo objetos simuladores data de 1950, no qual doses
de radiacdo foram calculadas para um tronco humano [Snyder, 1950]. Em 1969 surgiram
objetos simuladores humanos heterogéneos, chamados de MIRDS. Eram objetos
simuladores matematicos, cujos corpos e os Orgidos foram baseados em figuras
geométricas como cones, elipsoides e planos [Snyder ef al., 1969]. Posteriormente,
baseado nos modelos mateméiticos, Kramer et al. (1982) criaram modelos que
representavam homens e mulheres adultos e os batizaram de ADAM e EVA,

respectivamente.

Com o passar dos anos, objetos simuladores cada vez mais reais foram sendo
criados. Com o progresso no processamento de imagens, pesquisadores se basearam em
imagens de tomografia computadorizada e de ressonancia magnética para melhorar sua
anatomia. Assim, Zubal et al. (1994) criaram um modelo masculino baseado em voxel.
Com base neste modelo em voxel, foram construidos os modelos MAX (Male Adult
Voxel) e FAX (Female Adult Voxel), posteriormente atualizados e chamados de MAX06
e FAXO06, possuindo caracteristicas mais especificas de composi¢ao dssea [Kramer ef al.,

2003; Kramer et al., 2004; Kramer et al., 2006].

Em 2010, Cassola et al. (2010), juntamente com o Grupo de Dosimetria
Computacional do Departamento de Energia Nuclear da Universidade Federal de
Pernambuco, construiram os simuladores MASH (Male Adult meSH) e FASH (Female
Adult meSH) baseados na publicacdo 89 da ICRP [ICRP, 2002] e seus valores de
referéncia sobre parametros anatdomicos e fisioldgicos do ser humano, de acordo com
idade e sexo [ICRP, 2002]. Posteriormente, foram criados modelos FASH e MASH com
diferentes alturas e pesos, baseados nos 10°, 50° e 90° percentis de dados de populacdes
caucasianas [Cassola et al., 2011].

Modelos MASH foram utilizados neste trabalho. Para simular o médico principal
e o assistente foram utilizados os modelos de referéncia, com 73 kg e 176,0 cm de altura,
e para simular os pacientes foram utilizados os modelos com massa e altura variados:
M10_H10, com 59.3 kg e 167.3 cm de altura; M50_HS50, com 79.0 kg e 176.4 cm de
altura; e M90_H90, com 108,5 kg e 185,6 cm de altura. A Figura 1 mostra a representagao

dos modelos utilizados.
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M10_H10 M50 H50 M90_H90 MASH3

Figura 1: Representagdo dos modelos simuladores utilizados no trabalho. Imagem modificada de [Cassola, 2011].

3.8 Interaciao da Radiacao com a Matéria

A radiacdo ionizante pode ser categorizada como radiacdo corpuscular, onde
particulas eletricamente carregadas como particulas alfa e elétrons se enquadram, além
de particulas eletricamente neutras, como os néutrons; e como radiacdo eletromagnética,
da qual fazem parte f6tons, como os raios X e os raios gama [Zagorski e Kornacka, 2012].
No ambito do radiodiagnoéstico, os raios X sdo utilizados e, portanto, conhecer seus
mecanismos de interacdo com o meio se faz importante. Quando um f6ton incide em um
meio, pode haver absorcdo, onde parte ou toda a sua energia € absorvida, ou espalhamento
[Tandon et al., 2022]. Sendo assim, dentro da faixa de energia utilizada no

radiodiagndstico, os principais efeitos observados sao listados a seguir:
e Espalhamento Rayleigh

O espalhamento Rayleigh consiste em uma onda eletromagnética passando
proxima a um atomo e colocando um elétron de valéncia em oscilacao, deixando o &tomo
excitado. Para retornar ao seu estado natural, o elétron entdo irradia energia na mesma
frequéncia daquela da onda incidente e, portanto, os fétons possuem mesmo comprimento
de onda. Desta forma, ndo ha absor¢ao de energia pelo meio, apenas o espalhamento do
féton em pequenos angulos. E um efeito cuja probabilidade aumenta com o aumento do
nimero atdmico do material e com a diminui¢do da energia do feixe incidente [Khan e

Gibbbons, 2014]. Pode ser esquematizado como mostra a Figura 2.
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Atomo

Figura 2: Representacdo do Espalhamento Rayleigh. Modificado de [Khan e Gibbbons, 2014].

e [Efeito Fotoelétrico

Bastante importante para a formacdo da imagem radiografica, no efeito
fotoelétrico ocorre a absor¢ao total da energia do féton pelo &tomo e, como resultado, um

elétron € ejetado. A energia cinética com a qual esse elétron sai € igual a diferenca entre

(¢

a energia da radiacdo absorvida e a energia de ligacdo do elétron. Nesse processo,

[¢N

deixada uma vacéncia na camada de onde o elétron foi ejetado, que rapidamente
preenchida por algum elétron de uma camada mais externa e, dessa transicdo, pode
ocorrer a emissdo de raios X (radiacdo caracteristica) ou de outro elétron (elétron Auger).
O efeito fotoelétrico acontece primordialmente para energias baixas e meios de alto
numero atdmico [Khan e Gibbbons, 2014]. A Figura 3 mostra esquematicamente o efeito

fotoelétrico.

Raios X caracteristicos

Foton

Elétron

Figura 3: Esquematizacdo do Efeito Fotoelétrico. Modificado de [Khan e Gibbbons, 2014].
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e Espalhamento Compton

O efeito Compton ocorre com elétrons mais fracamente ligados, ou elétrons
“livres”. Resulta da absorcdo parcial da energia do f6ton pelo dtomo que ejeta o elétron
em um angulo ¢. O foton, com a energia restante, ¢ espalhado com angulo 0. Este € o
efeito responsavel pelo ruido em imagens radiograficas e, em RI, pela radiacdo espalhada
que resulta no aumento da dose recebida pelos profissionais [Khan e Gibbbons, 2014].

Pode ser melhor compreendido pela Figura 4.

Elétron ejetado
e !

Elétron "livre" -
j S \e
Foton incidente ',
;' \\w \ .
/ Foton espalhado

\k./ /

Atomo

Figura 4: Esquema de interagdo da radiagdo ionizante via espalhamento Compton. Modificado

de [Khan e Gibbbons, 2014].

3.9. Efeitos Biologicos da Radiacao

Como resultado das interacdes mencionadas na se¢do anterior, e considerando que
o meio absorvedor de energia em procedimentos de RI € o tecido humano, podem ocorrer
efeitos biologicos devido a interacdo da radiacdo ionizante. Estes efeitos podem ser
classificados quanto a dose absorvida, quanto ao dano causado e de acordo com o tempo

de manifestacdo [Tauhata et al., 2013].

De acordo com a dose absorvida, sdo chamados estocasticos ou reacodes teciduais.
Os efeitos estocasticos, como o cancer, sdo causados por danos irreparaveis no DNA de
uma célula. A probabilidade de um efeito estocédstico acontecer aumenta com o
incremento da dose absorvida, porém a sua severidade € independente da dose [Hall e
Giaccia, 2012] . As reacdes teciduais, por outro lado, ocorrem quando a radiacdo causa o

fim da capacidade reprodutiva das células de determinado tecido. Neste caso, a severidade

28



do efeito aumenta com o aumento da dose absorvida e, porque um nimero minimo de
células precisa ser afetado para que o efeito se manifeste, existe um limiar de dose, abaixo
do qual nenhum efeito é observado [Miller et al., 2010b]. Exemplos de reacdes teciduais
sdo eritema, epilacdo, catarata, descamacao da pele ou até mesmo necrose, a depender da
dose absorvida [Tauhata et al., 2013]. As reacdes teciduais sao amplamente observadas
em profissionais da radiologia intervencionista, que recebem grandes doses devido ao

tempo e ao nimero de procedimentos [Wagner et al., 1994].

O dano causado pela radiacao diz respeito a quais células foram danificadas. Desta
forma, sdo classificados como efeitos somaticos quando surgem na propria pessoa
irradiada, sendo dependentes da dose absorvida, da taxa de absorcdo desta dose e da
regido do corpo que foi irradiada. Além destes, os efeitos genéticos ou hereditarios sao
vistos nos descendentes da pessoa irradiada devido a danos causados nas células dos
orgdos reprodutores. Possuem carater cumulativo e sdo independentes da taxa de absor¢cdo

da dose [Tauhata et al., 2013].

Quanto ao tempo de manifestacdo, os efeitos sdo considerados imediatos ou
tardios. Os efeitos que acontecem de poucas horas a algumas semanas apds a exposicao
sdo considerados efeitos imediatos; ja os efeitos que demoram de anos a décadas para
acontecer sdo conhecidos como efeitos tardios. Para doses muito altas, hd predominéncia
de efeitos imediatos. Para doses baixas, os efeitos imediatos sdo praticamente
inexistentes, havendo probabilidade apenas da ocorréncia de efeitos tardios [Tauhata et

al., 2013].

3.10. Protecao Radiolégica

Com a descoberta dos raios X por Roentgen, da radioatividade por Becquerel e
dos elementos radio e polonio por Marie e Pierre Currie, entre 1895 e 1898, a radiacdo
ionizante comecou a ser amplamente utilizada na medicina [Lindell, 1996]. A
necessidade da ado¢do de medidas de protecao contra raios X e materiais radioativos foi
reconhecida logo no inicio do século, apés surgirem lesdes na pele, como eritemas e

dlceras, em pessoas que haviam sido expostas [Hendee, 1993].

A desinformacio e a falta de cuidado durante o uso inicial dos raios X causaram
danos em médicos, técnicos e enfermeiros, que, além de serem expostos a radiagdo

espalhada pelo paciente, também se expunham ao feixe primario [Jones, 2005; Lindell,
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1996]. Os danos radioinduzidos foram bastante presentes durante a Primeira Guerra
Mundial, quando um grande nimero de equipamentos radiologicos, ainda muito
primitivos, eram utilizados [Lindell, 1996]. A partir disso, mobiliza¢des foram feitas e
recomendacdes comecaram a ser criadas em diversos paises, além da organizacdo de
congressos para que houvesse a divulgac@o apropriada dos conceitos de radioprotecdo

[Dowd e Archer, 1994; Jones, 2005].

Em 1913, a Deutsche Rontgen Gesellschaft fez algumas recomendacdes de
protecdo radioldgica que acabaram ndo sendo seguidas. Em 1921, na Inglaterra, a British
Rontgen Society estabeleceu o X-ray and Radium Protection Committee que criou

relatorios preliminares em julho e em dezembro do mesmo ano [Lindell, 1996].

O primeiro Congresso Internacional de Radiologia aconteceu em Londres, em
1925, e o topico mais discutido foi unidades e medidas. Por isso, o congresso estabeleceu
a hoje conhecida Comissao Internacional de Unidades e Medidas de Radiacdo (ICRU)
[Lindell, 1996]. Em 1928, em Estocolmo, ocorreu o segundo Congresso Internacional de
Radiologia, que convidou seus paises membros para preparar recomendacdes de
radioprotecao e, dai, foi criada a Comissao Internacional de Prote¢dao Radiolégica (ICRP)

[Hall e Giaccia, 2012].

A protecdo radiolégica, como € conhecida hoje, pode ser definida como um
conjunto de acdes que buscam proteger o homem e o ecossistema de possiveis danos
causados pela radiacdo ionizante. Os conceitos, procedimentos e unidades de protecao
radiologica sdo continuamente atualizadas nas publicacOes da ICRP e da ICRU, sendo
que cada pais pode adotid-los ou ndo, seja parcial ou totalmente, a depender do seu

desenvolvimento, capacidade e viabilidade de execucdo [Tauhata et al., 2013].

De acordo com o Conselho Nacional de Protecio e Medidas de Radiagdao dos
Estados Unidos (NCRP), os objetivos da protecdo radiolégica sdo prevenir
significantemente as reagdes teciduais pela implementacao de limites de dose e limitar o
risco de efeitos estocasticos levando em conta necessidades, valores e beneficios sociais
[Hall e Giaccia, 2012]. Para isso, sdo estabelecidos trés principios basicos que devem ser

seguidos, sendo eles: justificacdo, otimizacdo e limitag¢ao de dose.

O principio da justificacdo diz que quaisquer atividades envolvendo radiagdao
ionizante devem ser justificadas com relacdo a outras alternativas disponiveis, além de

produzir um beneficio liquido positivo para a sociedade como um todo, compensando os
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danos que a radiacio pode causar [Tauhata et al., 2013]. E um principio que busca evitar

o uso desnecessario da radiagdo ionizante [Leyton et al., 2014].

A otimizagdo estabelece que todas as exposicdes devem ser mantidas tdo baixas
quanto razoavelmente exequiveis, de acordo com o principio ALARA — As Low As
Reasonably Achievable, uma vez que qualquer exposicdo pode trazer riscos
carcinogénicos ou hereditarios. Sendo assim, o principio ALARA visa aumentar o nivel
de protecdo a tal ponto que quaisquer aperfeicoamentos posteriores tragam reducdes
menos significantes, de maneira a serem desnecessdrios. Uma andlise em termos de custo-
beneficio é necessaria para a implementacdo deste principio [Do, 2016; Tauhata et al.,

2013].

A limitacdo de dose diz respeito justamente a manter os limites de dose anual
abaixo do limiar de detrimento. Assim, as doses individuais de individuos
ocupacionalmente expostos (IOE) e de individuos do publico ndo devem exceder limites
anuais de dose preestabelecidos. Desta forma, busca-se limitar a ocorréncia de efeitos
estocasticos, bem como prevenir as reacdes teciduais [Tauhata et al., 2013]. Estes limites
ndo se aplicam a pacientes, uma vez que o objetivo € sempre o diagndstico ou tratamento
de alguma doenca. O que se pode fazer, nestes casos, € comparar as doses entre grupos a
partir da criacdo de niveis de referéncia e, assim, verificar se os valores de determinada
pratica estao dentro ou fora do recomendado e, caso seja necessario, propor revisoes de

equipamentos ou condutas de trabalho [Leyton et al., 2014].

Além dos principios basicos, a radioprotecdo conta com fatores que auxiliam na
diminui¢do da exposicdo dos trabalhadores, sendo eles: tempo, distancia e blindagem

[Kim, 2018].

Quanto menor o tempo de exposicdo, menor a dose que o profissional de saude
recebe. Procedimentos de RI, muitas vezes, sdo complexos ¢ podem demorar horas,
aumentando muito as doses tanto na equipe médica quanto no paciente. Profissionais bem
treinados e familiarizados com o equipamento utilizado e com o procedimento a ser feito
podem ser um fator importante na reducdo do tempo de procedimento radioldgico e,

portanto, da exposicao a radiacao [Bushberg et al., 2002].

A distancia também € um importante fator de reducido a exposi¢do. A taxa de
exposicdo de uma fonte pontual de radiacdo diminui com o quadrado da distancia. Isto

significa que, ao se dobrar a distncia entre a fonte e um trabalhador, por exemplo,
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diminui-se a taxa de dose em Y4 [Konig et al., 2019]. Todo profissional deve permanecer
o mais longe possivel do tubo de raios X durante um exame diagndstico. A NCRP
recomenda uma distancia de pelo menos 2 metros do tubo de raios X e do paciente. Em
RI, ndo € possivel que toda a equipe permaneca tdo distante da fonte e do paciente,
aumentando mais uma vez as doses recebidas, se comparado a outros procedimentos
radiologicos [Bushberg er al., 2002]. Uma maneira de diminuir a exposicdo destas

pessoas € pelo uso de blindagens e de EPIs.

Blindagens sdo utilizadas na radiologia para reduzir a exposi¢do dos pacientes,
trabalhadores e do publico em geral. O tipo de material utilizado como blindagem e sua
espessura sao funcdo da energia do f6ton, ndmero, intensidade do feixe e geometria da
fonte, além de outros fatores [Bushberg er al., 2002]. Em procedimentos
intervencionistas, as blindagens utilizadas podem ser divididas em protecdes baseadas em

equipamentos, protecdes estruturais e protecoes individuais [Konig et al., 2019].

As protecdes baseadas em equipamentos incluem telas de prote¢do, que podem ter
formatos variados a depender da sua finalidade, e que sao normalmente feitas de acrilico
e 6xido de chumbo, de modo a oferecer protecdo equivalente a 0,5 mm de chumbo. Esse
tipo de blindagem, geralmente alocada no teto da sala, oferece protecdo para a parte
superior do corpo da equipe médica, especialmente para os olhos e, a depender do angulo
do tubo de raios X, a exposicdo pode ser reduzida em até 98% [Konig et al., 2019]. No
entanto, o posicionamento destas blindagens pode ser dificultado ou até mesmo
impossivel de ser feito em alguns procedimentos devido a maneira como eles sdao
acoplados nas salas [Meisinger et al., 2016]. Além das protecdes suspensas no teto,
biombos modveis também estdo disponiveis para uso em radiologia [Garg e Shrigiriwar,

2021].

Outro tipo de blindagem € a protecdo alocada abaixo da mesa do paciente, cuja
funcdo principal € proteger as extremidades baixas dos trabalhadores. Equivalem,
normalmente, a 0,5 mm de chumbo e podem reduzir em até 64% a dose nas extremidades.
Sdo moéveis e podem ser colocadas em ambos os lados da mesa do paciente, de acordo
com a posicao do profissional [Garg e Shrigiriwar, 2021; Meisinger et al., 2016]. As

Figuras 5, 6 e 7 representam as protecoes moveis aqui citadas.

32



Figura 5: Barreira de prote¢do suspensa pelo teto. Imagem modificada de [Meisinger et al.,
2016]

Figura 6: Biombo de protecdo mével. Imagem modificada de [Meisinger ef al., 2016]
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Figura 7: Cortina plumbifera alocada na lateral da mesa do paciente. Imagem retirada de
[Meisinger et al., 2016]

Quanto as protecdes individuais, sdo disponiveis, normalmente, protetores de
tireoide, 6culos plumbiferos, protetor de cérebro e aventais de chumbo. Protetores de
tireoide e aventais de chumbo estdo disponiveis no mercado em uma variedade de
formatos, tamanhos e materiais, com prote¢des equivalentes a 0,25 mm a 1 mm de
chumbo [Rose e Rae, 2019]. A escolha destes EPIs deve levar em consideracio eficacia,
conforto, peso, durabilidade, facilidade de manuteng@o e o ajuste apropriado no corpo
[Garg e Shrigiriwar, 2021]. Os O6culos plumbiferos também estdo disponiveis em
diferentes modelos sendo que, devido a angulacdo da cabeca do profissional durante
procedimentos de RI permitir que a radiacdo espalhada chegue aos olhos lateralmente, os
oculos devem, preferencialmente, bloquear exposi¢des laterais [Garg e Shrigiriwar,
2021]. Como tumores cerebrais t€m sido correlacionados com exposi¢des ao longo do
tempo, a protecdo da cabeca dos profissionais € um tépico de crescente importincia
[Rajaraman et al., 2016; Roguin et al., 2012]. Para isso, s@o utilizados protetores de
cérebro que podem reduzir a exposi¢ao da cabeca a até cerca de 85% [Uthoff er al., 2013].

As Figuras 8 e 9 mostram alguns tipos destes EPIs.
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Figura 8: EPIs comumente utilizados em RI. (1) protetor de cérebro, (2) dculos plumbifero, (3)
protetor de tireoide e (4) avental de chumbo. Imagem modificada de [Konig et al., 2019].

Figura 9: Diferentes tipos de 6culos plumbiferos e visores protetores de radiacdo. Imagem
retirada de [Konig et al., 2019].
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3.11. Grandezas dosimétricas e grandezas de protecio

3.11.1 Dose absorvida
A dose absorvida é relevante para todos os tipos de uso de radiacdo ionizante, bem
como para todos os meios de interagdo. E definida como a energia de transferida a um

determinado ponto P em um meio de massa dm, como mostrado na equacao 1 [Attix,

1986]:

D= (1)

A unidade de medida, no Sistema Internacional de Unidades, para a dose
absorvida € o gray (Gy), sendo que 1 Gy equivale a 1 joule por quilograma (J/kg) [ICRP,
2002].

3.11.2 Dose equivalente

Os efeitos bioldgicos da radiacdo ionizante ndo dependem apenas da dose
absorvida, mas também do tipo de radiacio incidente. Por isso, a grandeza mais relevante
para a protecdo radiolégica € a dose equivalente, cujo conceito € definido como a
equivaléncia entre doses de diferentes radiagdes que produzem o mesmo efeito bioldgico
[Khan e Gibbbons, 2014; Tauhata et al., 2013]. E obtida pela multiplicagdo da dose
absorvida Dy em um determinado tecido pelo fator de qualidade da radiagdo wg, como

mostra a equagio 2:
HT == DT' WR (2)

A unidade de medida da dose equivalente € o Sievert (Sv), que equivale ao Joule

por Quilograma (J/kg) [ICRP, 2002].

Os valores de wy sdo adimensionais e provenientes da Eficacia Bioldgica Relativa
(RBE) dos diferentes tipos de radiacao para a inducdo de um dado efeito biologico. A

Tabela 1 contém os valores de wg baseados na publicacido 103 da ICRP [ICRP, 2007].
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Tabela 1: Valores para o fator de qualidade Q dos diferentes tipos de radiacao[ICRP, 2007,
Tauhata et al., 2013].

Tipo de Radiacao Wpg
Raios-X, raios y e elétrons 1
Prétons 2
Néutrons Variavel de acordo com a energia
Radiagdo o, fragmentos de fiss@o e ions pesados 20

3.11.3 Dose efetiva

Para uma dada exposicdo, as doses equivalentes em diferentes tecidos podem ser
bastante diferentes, uma vez que cada tecido possui uma radiossensibilidade especifica
[Khan e Gibbbons, 2014]. Por isso, a dose efetiva, também conhecida como dose de corpo
todo, € a soma das doses equivalentes em cada um dos tecidos e 6rgaos ponderada pelo
fator de peso especifico do tecido/6rgio, wy [Tauhata ef al., 2013]. E dada pela equacio

3.
E = YrwrHy 3)

Os fatores wy representam o risco do tecido ou orgao sofrer um efeito estocastico
caso o corpo todo seja uniformemente irradiado [Khan e Gibbbons, 2014]. Seus valores
estdo na Tabela 2 e estdo de acordo com a publicacao 103 da ICRP [ICRP, 2007]. Assim
como a dose equivalente, a dose efetiva também € representada pelo Sievert (Sv) [ICRP,

2002].
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Tabela 2: Fatores de ponderacio para os diferentes tecidos e 6rgaos baseados na publicacdo 103
da ICRP [ICRP, 2007].

()rgﬁo/Tecido wr
Medula 6ssea 0,12
Coélon 0,12
Pulmao 0,12
Estdmago 0,12
Mamas 0,12
Demais tecidos! 0,12
Gonadas 0,08
Bexiga 0,04
Esofago 0,04
Figado 0,04
Tireoide 0,04
Superficie 0ssea 0,01
Cérebro 0,01
Glandulas salivares 0,01
Pele 0,01

!Adrenais, Regido extratoracica, Parede da bexiga, Coracdo, Rins, Pancreas, Baco,

Timo, Musculo, Noédulos linfaticos, Mucosa oral, Ovérios, Intestino delgado, Utero

3.11.4 Produto kerma-area:

O produto kerma-area (PKA) € a medida da energia cedida ao ar pela radiagao
jonizante em toda a 4rea do campo de raios X. E usado para medir a radiacio incidente
na pele do paciente e € um indicativo da quantidade total de radiacdo transmitida durante
um determinado procedimento [Magill et al., 2019]. O PKA ¢ calculado pelo produto da
dose pela drea do feixe, sendo medido com uma cimara de ionizagdo disposta entre o
tubo de raios X e o paciente [Tudor ef al., 2023]. Em radiodiagnéstico, o PKA ¢ bastante
utilizado para estimativa de doses e para controlar os efeitos adversos da radiacdo. Sua

unidade de medida é o Gy.m?
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Caracteristicas gerais da simulacao

Este trabalho foi feito de maneira a simular procedimentos de angiografia
coronéaria. Para comparagdo procedural, o trabalho publicado por Portugal ef al. (2022)
foi escolhido por providenciar os parametros mais comumente utilizados durante a
realizacdo destes procedimentos, além de fornecer valores experimentais para o PKA, que

foram utilizados para o cdlculo das doses equivalentes e efetivas dos profissionais.

Desta forma, as projecdes simuladas foram: PA (pOstero anterior), LAO45
(obliqua anterior esquerda, 45°), RAO30 (obliqua anterior direita, 30°) e RLAT (lateral
direita). O campo de irradiacdo foi de 24,3 cm X 24,3 cm. O c6digo no qual os cendrios
foram construidos foi o MCNP (Monte Carlo N-Particle) versiao 6.2 [Werner et al., 2018].
Os espectros de raios X foram gerados com o software SpekCalc [Poludniowski et al.,
2009], com tensdes de 80 kV e 100 kV, filtragdo de 1,5 mmAl, alvo de tungsténio e angulo
anddico de 12° [Portugal et al., 2022]. Com o intuito de diminuir as incertezas, foram

simuladas 1E9 historias de particulas.

4.2 Doses equivalentes em Monte Carlo

O calculo das doses equivalentes, quando adaptado para a simulacdo de Monte

Carlo, € feito de acordo com a equacao 4.

D
Hr = Trpq X PKAexy “)

Onde:
wp: € o fator de peso da radiacdo, que equivale a 1 para raios X;

Dr g: € o valor obtido pelo fally F6 do c6digo MCNP nas regides de interesse, ou seja,

em cada 6rgdo e tecido;

PKAgjp,: valor dado pelo fally F6 da simulacdo, que neste caso foi calculado em um
medidor de PKA, representado por um paralelepipedo de ar com area de 100 cm?,

colocado perpendicularmente ao feixe de raios X;
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PKA¢yp: valor do produto kerma-area experimental encontrado na literatura.

Portugal et al. (2022) publicaram um trabalho em que foram calculados valores
experimentais medianos do PKA através de uma base de dados de procedimentos de
angiografia coronaria (AC) para tensdes de 80 kV e 100 kV. Nestas condi¢des, os valores
encontrados foram de 16,53 Gy.cm? para a tensdo de 80 kV e de 38,21 Gy.cm? para a
tensdo de 100 kV.

4.3 Doses efetivas em Monte Carlo
As doses efetivas sdo calculadas como indicado pela equacdo 5 e representam a
soma das doses equivalentes de cada tecido ou 6rgdo multiplicado pelo fator de peso do

tecido ou 6rgio wr.

E= YrwrHr (5)

Desta maneira foram obtidas as doses para os dois profissionais em todos os

cenarios simulados.

4.4 Cenarios modelados

Foi simulado um cenério tipico de uma sala de RI, contendo uma mesa cirtrgica,
arco em C, tubo de raios X, intensificador de imagens, uma mesa de instrumentacio, e
trés monitores. Os equipamentos de protecdo individuais e coletivos incluiram aventais
de chumbo, protetores de tireoide, 6culos plumbiferos e cortina de chumbo, alocada

abaixo da mesa cirdrgica, em frente ao médico principal.

Os profissionais foram representados por simuladores antropomorficos virtuais
MASH 3 [Cassola et al., 2010], ambos colocados em pé ao lado direito do paciente, sendo
um médico principal e um assistente, posto um pouco mais distante. A fim estudar a
influéncia do IMC do paciente nas doses ocupacionais, os pacientes foram representados
por objetos antropomorficos virtuais de diferentes alturas e pesos, sendo chamados de

M10_H10, M50_HS50 e M90_H90, como ja ilustrados pela Figura 1. As Figuras 10, 11,
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12 e 13 representam cada um dos cendrios simulados, com as diferentes projecoes

estudadas.

Figura 10: Sala de RI modelada no MCNP, com a projecdo PA. Sendo: 1) monitores; 2)
intensificador de imagens; 3) tubo de raios X; 4) cortina de chumbo; 5) médico principal; 6)
assistente; 7) mesa de instrumentagdo; 8) mesa cirtrgica; 9) paciente; 10) e 11) aventais de
chumbo.

Figura 11: Sala de RI modelada no MCNP, com a projecdo LAO45. Sendo: 1) monitores; 2)

intensificador de imagens; 3) tubo de raios X; 4) cortina de chumbo; 5) médico principal; 6)

assistente; 7) mesa de instrumentagdo; 8) mesa cirdrgica; 9) paciente; 10) e 11) aventais de
chumbeo.
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Figura 12: Sala de RI modelada no MCNP, com a projecao RAO30. Sendo: 1) assistente; 2)
médico principal; 3) e 4) 6culos plumbiferos; 5) e 6) protetores de tireoide; 7) e 8) aventais de
chumbo; 9) mesa de instrumentagdo; 10) mesa cirdrgica; 11) paciente; 12) cortina de chumbo;

13) tubo de raios X; 14) intensificador de imagens.

Figura 13: Sala de RI modelada no MCNP, com a projecdo RLAT. Sendo: 1) assistente; 2)
médico principal; 3) e 4) 6culos plumbiferos; 5) e 6) protetores de tireoide; 7) e 8) aventais de
chumbo; 9) mesa de instrumentacdo; 10) mesa cirdrgica; 11) paciente; 12) cortina de chumbo;

13) tubo de raios X; 14) intensificador de imagens.

A seguir sdo listadas as composi¢des dos materiais e as dimensdes dos objetos

simulados. Todos os materiais, bem como suas composi¢des e densidades, foram
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retirados do manual “Compendium of Material Composition Data for Radiation

Transport Modeling” [Williams et al., 2006].

A sala modelada foi retangular, de dimensdes 640 cm de comprimento e 265 cm
de altura. As paredes foram representadas por quatro paralelepipedos de 15 cm de
espessura preenchidos com o material “barite concrete type BA” com densidade
3,35 g/cm3 e composicao hidrogénio (0,3585%), oxigénio (31,1622%), magnésio
(0,1193%), aluminio (0,4189), silicio (1,045%), enxofre (10,7858%), calcio
(5,0194%), ferro (4,7505%), e bario (46,34%). O interior da sala foi preenchido
com ar atmosférico, de densidade 0,001205 g/cm3, cuja composi¢do € carbono

(0,0124%), nitrogénio (75,5268%), oxigénio (23,1781%) e argdnio (1,2827%).

A base da mesa cirdrgica foi construida por um paralelepipedo com 80 cm de
comprimento e 82 cm de altura preenchido com o material “Stee/ HT9 Stainless”,
com densidade 7,874 g/cm3 e composicao carbono (0,2%), silicio (0,4%), chumbo
(0,003%), enxofre (0,02%), vanadio (0,3%), cromo (11,5%), magnésio (0,6%),
ferro (84,95%), niquel (0,5%), molibdénio (1%) e tungsténio (0,5%).

A mesa cirdrgica foi composta por duas camadas, sendo a primeira feita por trés
paralelepipedos com as seguintes dimensdes de comprimento e largura: 30 cm X
30cm, 117 cm X 46 cm, e 264 cm X 70 cm, todos com altura de 2 cm e preenchidos
pelo material “bakelite”, com densidade 1,25 g/cm3, e cuja composicdo é
hidrogénio (5,7444%), carbono (77,4589%) e oxigénio (16,7968). A camada
superior da mesa foi composta por paralelepipedos de dimensdes 30 cm X 30 cm,
117 cm X 46 cm e 140 cm X 54 cm, e preenchida com aluminio, cuja densidade é

2,6989 g/cm3.

O aparelho de fluoroscopia foi composto por uma base, um arco C, um
intensificador de imagens e um tubo de raios X. A base do aparelho foi composta
por um paralelepipedo de dimensdes 30 cm de comprimento, 80 cm de largura e
140 cm de altura. O arco em C foi composto por trés paralelepipedos com
dimensodes 55 cm de comprimento, 10 cm de largura € 5 cm de altura; 5 cm de
comprimento, 10 cm de largura e 129 cm de altura; e 60 cm de comprimento,

10 cm de largura e 5 cm de altura, respectivamente. Tanto a base quanto o arco C
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foram preenchidos pelo material “polyvinyl toluene (PVT)”, com densidade de

1,032 g/cm3 e composi¢do hidrogénio (8,5%) e carbono (91,5%).

O tubo de raios X foi composto por um paralelepipedo de dimensdes 30 cm de
comprimento, 40 cm de largura e 15 cm de altura, preenchido com “Steel HT9
Stainless”. Os colimadores foram compostos por cinco paralelepipedos, sendo
quatro deles com dimensdes 26 cm de comprimento, 1 cm de espessura e 16 cm
de altura. A parte superior do colimador possui dimensdes 26 cm de comprimento,
25 cm de largura e 1 cm de altura. Todos foram preenchidos com chumbo, cuja
densidade € 11,35 g/cm3. A abertura do colimador foi representada por um
paralelepipedo de ar, com dimensdes 16 cm de comprimento, 6 cm de largura e 1

cm de altura.

O intensificador de imagens foi representado por um paralelepipedo de dimensdes

40 x 40 x 18 cm3 preenchido com o material “Steel HT9 Stainless”.

Os monitores foram feitos por trés paralelepipedos de dimensdes 45 X 30 cm? e
espessura de 3 cm. Foram preenchidos pelo material “fiberglass tipe E”, cuja
densidade € 2,565g/cm3, e sua composi¢do: boro (2,28%), oxigénio (47,195%),
fldor (0,4895%), sodio (0,726%), magnésio (1,4759%), aluminio (7,2536%),
silicio (24,7102%), potassio (0,8127%), carbono (14,3428%), titanio (0,44%),
ferro (0,2739%).

A mesa de instrumentagdo foi composta por trés paralelepipedos de dimensdes
43 cm de comprimento, 33 cm de largura e 3 cm de altura, preenchidos por “Steel,

HTO9 Stainless”

44



5. RESULTADOS E DISCUSSOES

Neste trabalho foram calculadas as doses recebidas pelos profissionais, um
médico principal e um assistente, durante procedimentos de angiografia coronaria. A
principal analise feita foi a respeito da influéncia do IMC do paciente nas doses
ocupacionais. Além disso, o impacto da tensdo e das diferentes projecdes utilizadas
durante o procedimento foi analisado. A Tabela 3 traz o valor do IMC dos diferentes

pacientes:

Tabela 3: Indice de massa corporal dos diferentes pacientes empregados nas simulacdes

Paciente IMC (kg/m?)
M10_H10 21.2
MS50_HS0 25.4
M90_H90 31.5

5.1 Doses efetivas

Em geral, as doses ocupacionais de acordo com os trés tamanhos de pacientes
foram bem proximas umas das outras. No entanto, a tendéncia observada foi que as doses
nos profissionais foram ligeiramente maiores quanto menor o paciente. As Figuras 14 e
15 mostram os valores das doses efetivas para o médico principal e para o assistente,

respectivamente.
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Doses efetivas no médico principal (uSv)
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Figura 14: Doses efetivas para o médico principal de acordo com o tamanho do paciente,
projecdes e tensio do tubo
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Doses efetivas no assistente (uSv)
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Figura 15: Doses efetivas para o assistente de acordo com o tamanho do paciente, projecdes e
tensao do tubo

E possivel observar, pelas Figuras 14 e 15, que a projecio RLAT foi a que
apresentou maior variacdo de doses para ambos os profissionais. No caso do médico
principal, o paciente M10_H10 resultou em doses muito maiores do que os outros
pacientes nesta proje¢do. Como neste caso o tubo de raios X € posicionado de frente para
o médico, é esperado que um paciente menor barre menos radiacdo, permitindo que
radiagdo primdria interaja com o profissional, acarretando doses maiores no médico.
Conforme o tamanho do paciente aumenta, a dose decresce drasticamente, alcancando
valores menores do que para as outras projecdes, no caso do paciente M90_HO90. Isto
implica que, para pacientes maiores, a dose no médico principal se da principalmente por
meio de radiacdo espalhada que, nesta projecdo, é majoritariamente retroespalhada para

o lado do tubo de raios X, diminuindo as doses efetivas [Komemushi et al., 2022].
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As projecdoes LAO45, PA e RAO30 resultaram em doses menores para o assistente
do que para o médico principal, como é esperado, uma vez que o médico principal
permanece mais proximo do paciente durante todo o procedimento, sendo ele a principal
fonte espalhadora de radia¢do. No entanto, a projecdo RLAT resultou, em geral, em doses
maiores para o assistente do que para o médico. A Figura 16 ilustra as doses para a

projecao RLAT em ambos os profissionais com a tensdo de 80 kV.

Doses efetivas em ambos os profissionais na projecéo

RLAT(uSv)
80 kv

1.20E+00
__ 1.00E+00
>
(5]
3 80001
(1]
s
S 600E01
©
®  4.00E01
[e]
()

2.00E-01 l .

0.00E+00
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B Médico principal M Assistente

Figura 16: Doses efetivas para o médico principal e para o profissional
assistente na projecdo RLAT

Tal resultado demonstra a necessidade de estudos computacionais, para dosimetria
nestes procedimentos complexos, uma vez que o assistente permanece mais distante da
fonte e do paciente. Seria de se esperar que a dose sobre este seria menor. Como esta € a
projecao em que o médico principal fica exposto a parte da radiacdo primaria, uma
explicacdo € que os equipamentos de prote¢do usados por ele podem espalhar radiagdo na

direcdo do assistente, aumentando, assim, as doses deste profissional.

Fica claro, a partir da observacdo das Figuras 14, 15 e 16, que quanto maior o
tamanho do paciente, menores foram as doses ocupacionais para ambos os profissionais.
O mesmo comportamento foi encontrado no estudo publicado por Santos et al. (2018) em
que foram analisadas as doses ocupacionais durante procedimentos hepaticos. Conforme
maior o paciente, maiores sao também os volumes dos seus 6rgaos e tecidos [Fuster et

al., 2016; Kim et al., 2012; Mandal et al., 2012], o que permite que a maior parte da
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radiacdo seja absorvida em vez de ser espalhada, explicando a diminui¢do nas doses

ocupacionais.

No entanto, durante a pratica clinica, pacientes com tamanhos diferentes ndo sao
examinados com os mesmos parimetros. E necessario que algumas varidveis, como a
tensdo, sejam aumentadas durante a execucdo do procedimento em pacientes obesos para
garantir a qualidade da imagem [Uppot, 2018]. Assim, analisar as doses ocupacionais
com tensdes diferentes para os diferentes pacientes € mais razodvel. As Figuras 17 e 18

demonstram estes valores.

Doses efetivas no médico principal (uSv)
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Figura 17: Doses efetivas para o médico principal de acordo com as tensdes, projecdes e
tamanho do paciente.
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Doses efetivas no assistente (USv)
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Figura 18: Doses efetivas para o médico principal de acordo com as tensdes, projecdes e
tamanho do paciente.

Pode-se observar, pelas Figuras 17 e 18, que as doses ocupacionais sao maiores
quanto maior a tensao empregada durante a realiza¢dao do procedimento. A tnica exce¢ao
€ o caso do médico principal na projecdo RLAT, para o qual doses maiores foram
associadas ao paciente M10_H10 a 80 kV ao invés de ao paciente M90_H90 a 100 kV.
Mais uma vez fica claro que, mesmo com uma tensdo de 80 kV, a radiacdo priméria

recebida pelo médico ao examinar o paciente menor € consideravelmente maior.

Para comparar os valores encontrados neste trabalho com aqueles publicados na
literatura, foi feita a média aritmética das doses efetivas dos dois profissionais levando
em consideracdo todas as projecdes e tensdes simuladas, uma vez que isto representa uma
situacdo clinica real, onde estes pardmetros mudam constantemente em um mesmo
procedimento, principalmente devido ao controle automético de exposi¢do [Kukreja et
al., 2015]. Desta forma, as doses efetivas médias encontradas foram 1,05 puSv, 0,70 uSv
€ 0,633 uSv para o médico principal, € 0,585 uSv, 0,456 uSv e 0,382 uSv para o assistente
de acordo com os pacientes M10_H10, M50_H50 e M90_H90, respectivamente.

As doses encontradas estdo de acordo com as publicadas por Wilson-Stewart et
al. (2022), com valores variando entre 0,50 a 1,50 uSv para o cardiologista e 0,38 a 1,54
uSv para o enfermeiro assistente em procedimentos de angiografia e angioplastia
corondria. Ison et al. (2019) encontraram doses entre 0,02 e 38 uSv em angiografias e

0,17 e 31 uSv em angioplastias. Madder et al. (2019) publicaram doses ocupacionais
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durante angiografias entre 0,2 ¢ 1,4 uSv. E possivel observar que os valores encontrados

neste trabalho se enquadram nos intervalos apresentados na literatura.

5.2 Doses equivalentes:

Foram calculadas também as doses equivalentes para os principais tecidos e
orgios dos profissionais. Para o médico principal, em todos os casos o cristalino
apresentou as maiores doses. Para o assistente, o cristalino variou entre o segundo e o
terceiro 6rgio com maior dose equivalente, a depender da projecio. E importante salientar
que estes resultados foram obtidos mesmo com a utilizacdo de 6culos plumbiferos pelos
profissionais nas simulacdes. As Tabelas 3, 4, 5 e 6 evidenciam as doses equivalentes no

cristalino para o médico e para o assistente, a 80 kV e 100 kV, respectivamente.

Tabela 4: Doses no cristalino (uSv) para o médico principal com tensio de 80 kV. Todas as
incertezas foram menores que 0,01%.

Paciente Projecao Dose no cristalino (uSv)
LAO45 1,23E-4
PA 1,43E-4
M10_H10
RAO30 1,21E-4
RLAT 1,79E-4
LAO45 1,23E-4
PA 1,40E-4
MS50_H50
RAO30 1,19E-4
RLAT 6,97E-5
LAO45 1,22E-4
PA 1,39E-4
M90_H90
RAO30 1,19E-4
RLAT 4,57E-5
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Tabela 5: Doses no cristalino (uSv) para o médico principal com tensdo de 100 kV. Todas as
incertezas foram menores que 0,01%.

Paciente

M10_H10

MS0_HS50

M90_H90

Projecao
LAO45
PA
RAO30
RLAT
LAO45
PA
RAO30
RLAT
LAO45
PA
RAO30
RLAT

Dose no cristalino (uSv)
1,63E-4
1,87E-4
1,64E-4
2,74E-4
1,62E-4
1,81E-4
1,58E-4
1,21E-4
1,60E-4
1,79E-4
1,57E-4
7,77E-5

Tabela 6: Doses no cristalino (uSv) para o assistente com tensdo de 80 kV. Todas as incertezas

Paciente

M10_H10

MS0_HS0

M90_H90

foram menores que 0,01%.
Projecao
LAO45
PA
RAO30
RLAT
LAO45
PA
RAO30
RLAT
LAO45
PA
RAO30
RLAT

Dose no cristalino (uSv)
5,44E-06
7,48E-06
5,60E-06
3,66E-05
4,41E-06
5,35E-06
4,04E-06
2,14E-05
3,70E-06
4,21E-06
3,12E-06
1,03E-05
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Tabela 7: Doses no cristalino (uSv) para o assistente com tensao de 100 kV. Todas as incertezas
foram menores que 0,01%.

Paciente Projecao Dose no cristalino (uSv)
LAO45 1,32E-05
PA 1,79E-05
M10_H10
RAO30 1,34E-05
RLAT 5,82E-05
LAO45 1,06E-05
PA 1,21E-05
MS50_H50
RAO30 9,24E-06
RLAT 3,52E-05
LAO45 7,79E-06
PA 9,32E-06
M90_H90
RAO30 6,52E-06
RLAT 1,81E-05

Existem estudos, como o publicado por D’Alessio et al. (2023), que afirmam que
a melhor protecdo para os olhos dos profissionais expostos é obtida com a utilizacdo de
visores que cobrem toda a face. Caso sejam utilizados apenas dculos, é recomendado que
estes também oferecam protecdo lateral. Krim et al. (2011) dizem, ainda, que as doses no
cristalino dependem de equipamentos de prote¢do coletiva, como telas suspensas ou
moveis. Nas nossas simulagdes, além de os modelos de dculos utilizados serem simples
e cobrirem apenas a frente dos olhos, ndo foram adicionados EPCs que pudessem reduzir
estes valores. Sabendo que o cristalino € um dos 6rgios mais sensiveis a radiagdo, estas
informacdes reforcam a importancia do uso de equipamentos de protecio individuais e
coletivos por todos os profissionais presentes durante os procedimentos, como ja
discutido por diversos autores [Cremen e McNulty, 2014; D’ Alessio et al., 2023; Huet et
al., 2023; Miller et al., 2010a; Yamada et al., 2020].
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6. CONCLUSOES

Neste trabalho foram analisadas as doses efetivas e equivalentes para profissionais
em procedimentos de angiografia coronaria de acordo com diferentes tamanhos de
pacientes. Para isso, foi utilizada simulacdo de Monte Carlo com o c6digo MCNP versao
6.2 onde uma sala comum de RI foi modelada, juntamente com um médico e um
assistente, representados por objetos simuladores antropomorficos masculinos MASH3,
enquanto os pacientes utilizados foram os M10_H10, M50_H50 e M90_H90, em ordem
crescente de altura e peso. As projecdes estudadas foram LAO45, PA, RAO30 e RLAT.
As tensoes utilizadas foram 80 kV e 100 kV, e o tamanho do campo se manteve fixo em

24,3 x 24,3 cm?2.

A projecio que resultou em menores doses para os profissionais,
independentemente da tensdo e do tamanho do paciente, foi a LAO45, embora as doses

resultantes das projecdes PA e RAO30 também se mantiveram muito proximas.

Quanto as maiores doses, para ambos os profissionais, foram associadas a
projecao RLAT, onde o maior valor encontrado foi de 3,04 uSv para o médico principal
e de 2,85 uSv para o assistente. Levando em consideracdo todos os parametros estudados
no trabalho, os profissionais foram mais expostos na situacdo em que o paciente
M10_H10 era examinado, a 100 kV na projecdo RLAT. Nesta situacdo fica claro que os
profissionais recebem tanto radiacao espalhada quanto radiacdo priméria, o que explica

os valores elevados.

De acordo com o tamanho do paciente, foi determinado que, para um mesmo valor
de tensdo, as doses ocupacionais sa0 maiores quanto menor o paciente, em todas as
projecdes. Pacientes maiores sdo associados a maiores doses ocupacionais apenas quando
a tensdo € aumentada. Desta forma, entende-se que um paciente obeso, em si, ndo é
relacionado a maior exposi¢cdo dos profissionais, mas sim a necessidade de utilizacdo de
parametros mais elevados ao realizar procedimentos nestes pacientes. Portanto, é
necessario que sejam criados protocolos de otimizacdo de dose personalizados para
determinar quais parametros resultam em melhores imagens e menores doses para os
profissionais levando em consideragao o IMC do paciente ndo apenas para AC, mas para

todos os procedimentos de RI.
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Quanto as doses equivalentes, o cristalino foi notoriamente um dos 6rgdos mais
afetados. Por isso, é de extrema importancia que sejam utilizados sempre equipamentos
de protecdo, tanto individuais quanto coletivos. Enfatiza-se, ainda, que quanto maior for

a area de cobertura oferecida pelo EPI ou EPC, melhor seré a prote¢ao associada a ele.

Como perspectivas futuras, pretende-se determinar as doses ocupacionais em
procedimentos de AC com diferentes tipos de 6culos e visores plumbiferos a fim de
verificar a influéncia do tamanho e do modelo destes equipamentos de prote¢ao nas doses

no cristalino.
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