3. Proteccao Radiolégica

A proteccao radiolégica tem como objectivo principal proteger os individuos e o
ambiente de danos provocados pela exposicdo externa ou interna as radiacdes ionizantes.
Para avaliar as doses de exposicao a radiagdo foram desenvolvidos conceitos e grandezas
dosimétricas especificas por duas entidades internacionais que cooperam entre si - a ICRU
(International Commission for Radiation Units and Measurements) e a ICRP (International
Commission on Radiotion Protection) (25).

As grandezas dosimétricas s&o utilizadas para descrever e quantificar a energia
depositada por um feixe de radiagcdo num determinado meio. A dosimetria das radiacdes
ionizantes relaciona quantitativamente as medicdes realizadas num campo de radiacdo com as
alteragdes fisicas, quimicas e biolégicas produzidas num alvo por essa radiacéo. A dosimetria
revela-se assim, essencial para quantificar a incidéncia das altera¢des bioldgicas em fungéo da
quantidade de radiacéo recebida (relacdo dose-efeito), monitorizar a exposicao a radiacdo de
individuos e realizar ac¢des de vigilancia ambiental (26).

Segundo as recomendacdes da ICRP, as grandezas dosimétricas estdo divididas em
trés categorias distintas: grandezas fisicas, grandezas de protec¢céo e grandezas operacionais,
cuja relacdo encontra-se esquematizada na Fig.3.1:

Grandezas Fisicas:
* Fluéncia - ¢
* Kerma - K
* Dose absorvida - D

Calculadas usando Q(L) e
fantomas e validadas por
calculos e medigoes

Calculadas usando wr e wT
e fantomas antropomorficos

Grandezas Operacionais: Grandezas de Protecgao:
+ Equivalente de dose ambiental - H*(d) * Dose absorvida no tecido - DT
+ Equivalente de dose direccional - H*(d, Q) * Dose equivalente no tecido - HT
* Equivalente de Dose individual - Hp (d) + Dose Efectiva- E

Comparadas por
calculos e medigoes

Fig. 3.1- Representagdo esquematica da relagdo existente entre as diferentes
grandezas dosimétricas: grandezas fisicas, grandezas de protecgcido e grandezas
operacionais. Adaptado de (27).



3.1. Grandezas Fisicas

Na dosimetria de radiac8es, a transferéncia de radiacdo electromagnética para um
determinado meio ocorre em dois passos (26).

- 12fase - transferéncia de energia dos fotdes para os electrées atomicos, originando a
sua libertacdo e consequente movimentacao através da matéria. A energia cedida nesta etapa
refere-se ao kerma (kinetic energy released to matter per unit mass).

- 2%fase - a energia cinética dos electres atébmicos € depositada ao longo do seu
percurso, envolvendo vérias excitacdes e ionizacdes dos atomos do meio. Nesta situacéo, a

energia cedida diz respeito a dose absorvida.

3.1.1 Fluéncia

A fluéncia € uma grandeza fisica que estd associada aos campos de radiacdo externos.
Para descrever um campo de radiagdo é necessario saber o tipo e o niumero de particulas, N,
bem como as suas distribuicdes energéticas, espaciais, temporais e direccionais (25).

A fluéncia baseia-se entdo na contagem do numero de particulas incidentes numa
superficie. E definida como o quociente entre a variagdo do numero de particulas, dN, que

incidem numa superficie de sec¢éo de area dA e € expressa em m (25):

_dN

o=

(Equacgio 3.1)

A fluéncia por unidade de tempo, dt, chama-se taxa de fluéncia e vem em m?.s™

_do

o= I (Equacdo 3.2)

3.1.2 Kerma

A transferéncia de energia de particulas nao carregadas (fotdes e neutrbes) para um
determinado meio ocorre através da libertacdo e desaceleragdo de particulas secundarias na
matéria (25).

O kerma, K, é o quociente entre dE,. por dm, em que dE,. corresponde a soma das
energias cinéticas iniciais de todas as particulas carregadas libertadas dos atomos pela
radiacdo ionizante sem carga, num elemento de massa dm de um determinado material. E

dado pela seguinte expresséo (25):

dE,
K =
dm

(Equacdo 3.3)

A unidade S| do kerma é J.kg™ , também denominado por Gray (Gy).



3.1.3 Dose Absorvida

A dose absorvida, D, é a quantidade de energia depositada pela radiacdo ionizante

num meio através de ionizacdes e excitacdes é expressa pelo seguinte quociente:

D_de‘
T dm

onde d¢ € a energia média cedida pela radiacao ionizante na unidade de massa, dm, do meio.

(Equacao 3.4)

A unidade utilizada no Sl para a dose absorvida € o Gray (Gy) que é equivalente a quantidade
de radiacdo que provoca a absor¢éo de 1J por kg de matéria exposta a radiacéo, ou seja: 1Gy=
1J.kg™ (28).

Também se define taxa de dose absorvida, que corresponde a variagdo da dose

absorvida durante um intervalo de tempo dt (29):

_db

D= o (Equagio 3.5)

3.2. Grandezas de Protecgao

Os efeitos biologicos causados pelas radiacdes ionizantes, que serdo abordados no
capitulo seguinte, podem ser estocasticos ou deterministicos. Para avaliar estes efeitos nédo
basta conhecer a dose absorvida num determinado 6rgdo. E importante saber o tipo e a
energia da dose de radiacdo que causa esse efeito (através de factores de ponderagdo de
radiaco), pois a dose para provocar danos bioldgicos depende do tipo de radiac&o ionizante. E
igualmente necessario conhecer a distribuicdo da dose no corpo (através de factores de

ponderacao para tecidos ou 6rgaos) (29).

3.2.1 Dose Equivalente

A dose equivalente, H;, corresponde a dose absorvida ponderada por um factor
relacionado com o tipo de radiacéo. A dose equivalente, H;, no tecido bioldgico ou 6rgdo T, é
entdo definida por:

Hy = wg Drp (Equacgéo 3.6)

onde Dry € a dose media absorvida pelo tecido ou 6rgdo especifico, T, e wy € o factor de
ponderacdo para a radiacdo R. Quando o 6rgéo ou o tecido biolégico € irradiado por radiacdes
de diversos tipos, a dose equivalente H; vai ser obtida somando todas as contribuicbes das

diferentes radiagfes (25; 28):



(Equacéo 3.7)

Hp = Z Wg Dr p
R

Comowy € adimensional, a unidade para a dose equivalente € a mesma da dose
absorvida, ].kg'l, também denominado por Siervert (Sv). Na Tabela 3.1 encontram-se
representados os diferentes valores de wy adoptados para os varios tipos de radiacao,
primeiro pela publicacdo 60 do ICRP (1991) e mais tarde pela publicacdo 103 do ICRP (2007)
(25):

Tabela 3.1 — Factores de ponderagdao recomendados pelo ICRP 60 e pelo ICRP 103
para os diferentes tipos de radiagao, de acordo com (25).

Factor de ponderagao da radiagao (w
Tipo de Radiagio - - §40 (we)
ICRP 60 ICRP 103
Fotoes 1 1
Electroes e mudes 1 1
Protoes, excluindo protdes de
. 5 2
recuo, com energia > 2MeV
Particulas alfa, fragmentos de
. o ‘o 20 20
fissao e ides pesados
E < 10keV 5
10keV < E <100keV 10 Curva continua como
Neutrées | 100keV< E< 2MeV 20 funcéo da energia dos
2MeV < E < 20MeV 10 neutrdes.
E > 20MeV 5

3.2.2 Dose Eficaz

A probabilidade de ocorréncia de efeitos estocasticos e a dose absorvida dependem do
tipo de 6rgdo ou tecido irradiado. Torna-se assim necessario definir outra grandeza, que
expresse a combinacao de diferentes doses equivalentes em diferentes tecidos, de modo que
razoavelmente podem ser correlacionados com o efeito estocastico total (29).

A dose eficaz, E, também conhecida por dose efectiva, € a grandeza de proteccao
radioldgica que tem em consideracédo as diferentes radiossensibilidades dos varios 6rgdos. A
dose efectiva é calculada considerando a soma ponderada das doses equivalentes nos varios
Orgaos ou tecidos, de acordo com a seguinte equacao (25; 28):

E=Z Wwr ZWRDT,R =Z wrHy
T R T

(Equagéo 3.8)



onde H; representa a dose equivalente no tecido ou érgao, T, e w; € o factor de ponderacéo
para um determinado tecido ou 6rgéo T. Estes factores de ponderacao sdo independentes do
tipo de radiacdo e da energia utilizada. A unidade para a dose equivalente € a mesma da dose
absorvida,].kg'l, também designado por Siervert (Sv) (25; 28).

Na Tabela 3.2 estdo descritos os valores de w; para os diferentes tecidos biolégicos,
tanto para a ICRP 60 (1991) como a ICRP 103:

Tabela 3.2 - Factores de ponderagao recomendados pelo ICRP 60 e pelo ICRP 103
para os diferentes érgaos ou tecidos biolégicos, de acordo com (25).

Factor de ponderagéao para o tecido ou 6rgao (wy)
Tecido ou 6rgao
ICRP 60 ICRP 103

Goénadas 0.20 0.08
Medula Ossea 0,12 0.12
Célon 0,12 0.12
Pulmao 0,12 0.12
Estomago 0.12 0.12
Mama 0.05 0.12
Bexiga 0.05 0.04
Figado 0.05 0.04
Esofago 0.05 0.04
Tiroide 0.05 0.04
Pele 0.01 0.01
Superficie do Osso 0.01 0.01
Cérebro | - 0.01
Glandulas Salivares | = - 0.01

Restantes 0,05 0.120
Corpo todo 1.00 1.00

™Y Nos Restantes 6rgédos incluem-se glandulas supra-renais, regido extra-toracica, vesicula
biliar, coracéao, rins, ganglios linfaticos, mdsculo, mucosa oral, pancreas, bago, timo, Utero,
prostata, intestino grosso superior e intestino delgado

Note-se que os valores de wy e wy sofreram mudangas ao longo dos anos devido a
actualizagdo do conhecimento sobre a interaccdo da radiacdo com a matéria e sobre a

radiosensibilidade dos diferentes tecidos bioldgicos.

3.3. Grandezas Operacionais

As grandezas de proteccdo ndo sdo directamente mensuraveis, pelo que tém de ser
estimadas através de outras grandezas que possam ser medidas — as grandezas operacionais,
definidas pela ICRU (26).



Estas grandezas devem fornecer uma aproximacéao razoavel a dose efectiva resultante
de exposicbes a fontes externas, sendo utilizadas na monitorizacdo individual e na
monitorizacao de area (25). Para a monitorizacdo individual, é utilizado o equivalente de dose
individual, Hp(d). Por sua vez, na monitorizacdo de area, as grandezas usadas sao o

equivalente de dose ambiente, H*(d) e o equivalente de dose direccional, H (d).

3.3.1 Grandezas operacionais para monitorizagao individual

Para a monitorizagdo individual, devem ser utilizados instrumentos - dosimetros - de
medidas metrologicamente confiaveis/sensiveis capazes de fornecer resultados dentro dos
limites de incertezas aceitaveis. Desta forma, a exposi¢cdo a radiagcdo ionizante é controlada
através de uso de equipamentos de monitorizacdo de uso pessoal.

O equivalente de dose individual, Hp(d), corresponde ao equivalente de dose no tecido
mole, a uma profundidade d, no corpo humano, sob a posicéo especifica em que o dosimetro é
utilizado. A unidade é o J.kg™* ou o Sv (26).

Para radiacdo pouco penetrante e de baixa energia, sdo utilizadas as profundidades de
0.07 mm, para se obter uma estimativa da dose equivalente na pele, e de 3 mm, para uma
estimativa da dose equivalente no cristalino. O equivalente de dose individual é representado
respectivamente por Hp(0,07) e Hp(3) (25)

Ja para radiacdo de maior energia e fortemente penetrante, o equivalente de dose
individual deve ser determinado a profundidade de 10 mm, Hp(10), de forma a se estimar a
dose efectiva, Hp(10) (25).

3.3.2 Grandezas operacionais para monitorizagao de area

Estas grandezas sdo definidas com base no valor do equivalente de dose num ponto
de um fantoma simples, que simula a presenca do corpo humano, conhecido como esfera
ICRU (Fig.3.2). Esta é constituida por um material equivalente ao tecido mole humano, em
termos de atenuacgéo e absorcéo de radiacdo, com 30 cm de didmetro e densidade de 1 g.cm'3
(25; 26).

Fig. 3.2- Exemplo da medigcdo do equivalente de dose ambiente, H*(d), a
profundidade d, na esfera ICRU de 30cm de diametro. Adaptado de (30).



O equivalente de dose ambiente, H*(d), num certo ponto de um campo de radiagéo,
consiste no equivalente de dose originado pelo correspondente campo alinhado e expandido
na esfera ICRU, a profundidade d, no raio oposto a direccdo do campo alinhado. E expressa
em Sv (2) (26).

O equivalente de dose direccional, H’(d,Q), num determinado ponto de um campo de
radiacdo, define-se como o equivalente de dose produzido pelo correspondente campo
expandido na esfera ICRU, a profundidade d, num raio com uma direcgéo especifica, Q . Esta

grandeza vem também expressa em Sv (2) (26).

3.4. Grandezas e Parametros de dose relevantes para a Cl

Para estimar a dose nos procedimentos fluoroscopicos de intervencdo, s&o
consideradas algumas grandezas e alguns parametros de dose especificos. Os locais em que

estes sdo medidos encontram-se representados no esquema da Fig.3.3:

Receptor de
Im

3

Parametros

Paciente _

Pico de Dose na Pele

Isocentro = = maximo da Dose na Pele

(Interventional
Reference Point)

Eixo do feixe

Camara de
lonizagao

Foco

Fig. 3.3 Locais onde se realizam as medi¢gées dos parametros de dose relevantes
para os procedimentos intervencionistas. Adaptado de (31).

3.4.1. Produto Dose-Area

O produto dose-area ou produto kerma-area (Dose-Area Product ou Kerma- Area
Product — DAP/KAP) é a grandeza que mede a energia total dos raios X que saem da fonte de

radiacdo. Para tal, é medida através de uma camara de ionizagao, colocada a saida do tubo de



raios X, que nos sistemas de fluoroscopia actuais encontra-se incorporada no interior do
equipamento (32).

O DAP corresponde a dose absorvida no ar, multiplicada pela area da seccao recta do
feixe de raios X, sendo expresso em Gy.cm2 (24). O DAP acumulado durante um procedimento
€ a medida da quantidade de energia de raios X fornecida ao paciente. Esta grandeza permite
estimar o risco de inducdo de efeitos bioldégicos (24; 32), concretamente de efeitos
estocasticos, que serdo abordados no capitulo seguinte da presente tese.

O valor de DAP nédo depende da distancia entre o foco do tubo e a pele do paciente,
pois embora a dose diminua com o aumento desta distancia, a area do feixe aumenta (24).

Esta relacdo pode ser observada na Fig.3.4.

Area=1m?

Dose = 1 Gy im

Area=4m®

Dose = 1/4 Gy =

Area=9m°

Dose = 1/9 Gy sm

DAP = 1 Gy.m*

Fig. 3.4- Relagcdo do DAP com a distancia e a dose: o DAP mantém-se contante
pois a dose diminui com o aumento da distidncia mas a area da secc¢ao tranversa
do feixe de radiagdao aumenta. Adaptado de (3).

3.4.2. Dose na Pele e Pico de Dose na Pele

A dose na pele (skin dose) mede-se em Gray (Gy) e define-se como a dose absorvida
por uma regiéo da pele do paciente, irradiada durante o procedimento. Contempla tanto a dose
fornecida pelo feixe de radiacédo directa, como a dose resultante da radiacdo que € dispersa
pelo paciente (7). Pode ser calculada a partir de factores de exposi¢do, como o kVp dos raios X
e 0 DAP (33) .

O pico de dose na pele (maximum skin dose ou peak skin dose- PSD) é medido
também em Gray (Gy) e corresponde a dose maxima absorvida por qualquer zona da pele do
paciente (31). Quando o pico de dose na pele excede um determinado valor limiar de dose,
surgem efeitos biolégicos deterministicos a nivel cutédneo (7), o que serd abordado com algum

detalhe no préximo capitulo do trabalho.



Até este momento, ndo existe nenhum equipamento de fluoroscopia capaz de calcular
o pico de dose na pele, pelo que este s6 é possivel determinar utilizando outros métodos que

néo fornecem este pardmetro de dose em tempo real (32).

3.4.3. Dose de Referéncia
A dose de referéncia, medida em Gray (Gy), refere-se ao kerma no ar acumulado (Ky)
durante um procedimento, tipicamente medido no ponto de referéncia de intervencao
(Interventional Reference Point- IRP). O IRP localiza-se no eixo do feixe de radiagéo, a 15cm

do isocentro do lado do tubo de raios X, como se encontra na Fig.3.5 (24; 32; 31).

Fig. 3.5- Localizagdo do ponto IRP, de acordo com (24).

O isocentro é definido relativamente ao equipamento de fluoroscopia, pelo que se move
em relacdo ao paciente durante a realizacdo dos exames de Cl. Assim, a posicao do IRP esta
normalmente proxima da pele do paciente, mas raramente coincide com a sua superficie (24;
32). Além disso, como feixe de raios X assume diversas direc¢cdes durante os procedimentos,
séo irradiadas diferentes zonas da pele do paciente (32).

Deste modo, a dose de referéncia corresponderd apenas a uma aproximacao a dose
de radiacéo total da pele e a sua interpretacdo deve ser realizada de forma cautelosa, pois os
valores fornecidos pelos sistemas de fluoroscopia para a dose de referéncia tém um erro
associado que pode sobrestimar em duas ou trés vezes o valor real da dose total recebida pela

pele do paciente (24; 32).

3.44. Tempo de Fluoroscopia

O tempo de fluoroscopia € medido em minutos (min) e corresponde ao tempo de
procedimento durante o qual é usada a fluoroscopia, nao incluido o tempo referente ao modo
de fluorografia (31). Esta € uma medida de tempo e ndo de dose de radiagdo, na medida em
que ndo inclui o efeito das taxas de dose de fluoroscopia nem a dose devida a aquisicdo de

imagens, feita no modo cine (32).



A Sociedade de Radiologia de Intervencéo (SRI) e a Sociedade Europeia de Radiologia
referem que o tempo de fluoroscopia ndo deve ser usado para monitorizar a exposicdo do

paciente (24).

3.5. Principios da Protec¢ao Radiolégica

A proteccdo contra as radiagbes tem como objectivo principal fornecer um padrdo
adequado de seguranca e proteccdo para a humanidade contra os efeitos nocivos das
radiacdes ionizantes, sem limitar indevidamente as praticas benéficas que advém de tais
exposicoes (34).

A exposicéo a radiacao ionizante pode ter diferentes origens e justificacfes (34):

- Exposicao médica - que se refere principalmente & exposi¢ao dos pacientes devido
aos procedimentos de diagnéstico ou tratamentos a que sao submetidos.

- Exposigdo ocupacional - que diz respeito a exposicdo a que os profissionais estao
sujeitos no decorrer do seu trabalho.

- Exposi¢do dos membros do publico - que compreende todas as outras exposi¢des
dos membros do publico que sdo susceptiveis ao controle humano.

A proteccdo radioldgica baseia-se em trés principios fundamentais da proteccdo
radioldgica: o principio da justificacéo, o principio da optimizacéo e o principio da limitagcdo de
doses, os quais foram introduzidos pela Publicacdo 60 do ICRP. Os dois primeiros principios
aplicam-se a todas as situacdes de exposicdo, estando relacionadas com as fontes, e o
terceiro principio refere-se apenas ao individuo em situacdes de exposicao planeada (32):

- Principio da justificagdo das praticas: Afirma que qualquer decisdo que altere a
situagdo de exposicdo deve trazer mais beneficios do que riscos para os individuos expostos
ou para a sociedade em geral (25).

- Principio da optimizagdao: Refere que a dose individual, o nimero de pessoas
expostas e a probabilidade de ocorrerem exposicbes devem ser tdo baixas quanto o
razoavelmente possivel, tal como afirma o conceito ALARA (as low as reasonably achievable),
tendo em conta os agentes econémicos e sociais que possam estar envolvidos (35). Existem
trés factores que influenciam a dose recebida pelos individuos sujeitos a exposi¢ces externas
(28):

» Tempo de exposicdo — A dose absorvida é directamente proporcional ao tempo
de exposicdo, isto é, a dose recebida € igual a taxa de dose emitida pela fonte
multiplicada pelo tempo de exposi¢cdo. Assim, quanto menor o tempo de permanéncia
num campo de radiacdo, menor sera a dose ocupacional.

- Distancia a fonte — Caso se considere uma fonte como sendo pontual, verifica-se
que a dose diminui proporcionalmente com o quadrado da distancia - lei do inverso do

quadrado da distancia. Se a distancia aumenta num factor de dois, a dose recebida



diminui por um factor de quatro. Por sua vez, se a distdncia aumenta em um factor de
trés, a dose absorvida é dividida por nove.

« Blindagem - A proteccédo dos individuos pode ser alcancada colocando materiais
adequados (com elevado ndamero atdomico) entre a fonte de radiacdo e a pessoa. A
atenuacao da radiacéo através da blindagem apresenta uma relacéo exponencial, tendo
em conta a espessura do material utilizado.

- Principio da limitagao das doses: A exposicao dos individuos, que resulta de todas
as préticas relevantes, deve ser sujeita a limites de dose de modo a assegurar que nenhum
individuo seja exposto a riscos de radiagdo considerados inaceitaveis (35).

Este dltimo principio ndo € aplicavel a exposicbes médicas resultantes de praticas
autorizadas, como a Rl e a Cl. Para este tipo de procedimentos intervencionistas, 0s niveis de
diagnéstico de referéncia (NDR) sao considerados ferramentas Uteis que ajudam no processo
de optimizac&o das doses de radiacdo que 0s pacientes recebem durante a realizacdo destas
intervencdes.

Relativamente a utiliza¢cdo dos NDR nos exames de Rl e Cl, a Publicacdo 105 do ICRP
afirma que: “para os procedimentos intervencionistas guiados por fluoroscopia, os NDR, podem
ser eventualmente usados para promover a gestdo das doses recebidas pelos pacientes e
evitar riscos biolégicos estocasticos desnecessarios. No entanto, a distribuicdo de doses dos
pacientes observada é muito grande, mesmo para um protocolo especificado, pois a duragéo
da exposicao fluoroscopica e a complexidade do procedimento sdo fortemente dependentes
das situagées clinicas individuais. Uma possivel abordagem é ter em consideragdo nédo so os

aspectos clinicos e técnicos, mas também a ‘complexidade’ relativa do procedimento” (36).

3.6. Proteccao Radiolégica em Portugal

A directiva 96/29/EURATOM da Unido Europeia (UE), que se refere as regras de
seguranca para a proteccao da saude dos trabalhadores e membros do publico contra os
perigos que advém da exposicdo a radiacdo, foi transposta para a legislacdo portuguesa
através da publicagcdo de varios decretos-lei, estando cada um relacionado com determinados
aspectos da directiva:

- Decreto-lei n°167/2002: Aprova o regime juridico do licenciamento e do
funcionamento das entidades de prestagdo de servigos na area da protecgao contra radiacoes
ionizantes. Estabelece igualmente os requisitos técnicos respeitantes as actividades
desenvolvidas por essas mesmas entidades (37).

- Decreto-Lei n°180/2002: Estabelece as normas relacionadas com a proteccdo da
salde das pessoas contra 0s perigos que advém das radiacdes ionizantes em exposicdes
radioldgicas médicas, bem como os critérios de aceitabilidade que as instalag6es radioldgicas

devem observar quanto a planeamento, organizacdo e funcionamento (38).



- Decreto-lei n°222/2008: Fixa as normas de seguranca relativas a proteccao sanitaria
da populacdo e dos trabalhadores contra os perigos resultantes das radiagfes ionizantes e
estipula os limites anuais de dose para profissionais expostos e membros do publico, que vém
descritos na seguinte tabela (39):

Tabela 3.3- Limites de dose estipulados pela legislagdo nacional para a
exposicado ocupacional e dos membros do publico, de acordo com (39).

Limites de dose em Portugal e recomendados pela ICRP 103
. s Ocupacional Publico
T E
ipo de Exposicao (mSv/ano) (mSv/ano)
Dose Efectiva 20 @ 1
Cristalino 150 @ 15
DR Pele 500 50
equivalente
Extremidades © 500 50

Y Em 5 anos, E=100mSyv, no entanto, ndo podem ser excedidos num ano 50 mSv.
@ Novo limite proposto pelo ICRP para dose equivalente no cristalino: 20mSv (40).
® Maos, antebracos, pés e tornozelos

Os trabalhadores expostos séo todos os individuos que devido as actividades
profissionais que exercem podem ser submetidos a exposicdes susceptiveis de resultar numa
dose superior aos limites estabelecidos para os membros do publico. Os trabalhadores
expostos sao classificados em duas categorias (39):

- Categoria A: Todos os profissionais que sao susceptiveis de receber uma dose
efectiva superior a 6mSv/ano, ou uma dose equivalente superior a trés décimas de um dos
limites anuais de exposicéo. Neste grupo também se inserem os aprendizes e estudantes com
idade igual ou superior a 18 anos.

- Categoria B: Restantes trabalhadores expostos que ndo séo classificados como
sendo de categoria A e aprendizes e estudantes com idade entre os 16 e 18 anos.

O decreto-lei n°167/2002 refere um aspecto ao qual deve ser dada especial atengéo
quando se fala em exposi¢cdo ocupacional: se a dose efectiva correspondente ao periodo de
vigilancia ultrapassa os 2mSv ou se a dose equivalente recebida por um 6rgdo ou tecido
excede os 10mSv, a empresa prestadora de servicos de dosimetria individual € obrigada a
comunicar a Direc¢do Geral de Saude (DGS) e a instituicdo onde o individuo exerce a sua
actividade profissional. Este decreto-lei estipula também a criacdo de uma base de dados que
constitui o registo central das doses acumuladas pelas pessoas expostas as radiacdes
ionizantes, no exercicio da sua profissdo. A sua manutencdo e actualizacdo sdo da
responsabilidade do Instituto Tecnolégico e Nuclear (ITN) (37).

No caso da trabalhadora gravida, terdo que ser tomadas medidas para que a dose
equivalente recebida pela crianca em gestacdo nao exceda 1mSv durante a gravidez. Porém, a



legislagéo nacional apresenta uma contradigdo relativamente a uma trabalhadora gravida
exposta a radia¢des ionizantes:

- Decreto-lei n°222/2008 — afirma que a dose equivalente recebida pela crianca em
gestacdo ndo devera exceder 1mSv durante o periodo da gravidez (o nascituro é tratado como
um membro do publico) (39).

- Lei n®102/2009 - proibe a trabalhadora gravida e lactante de realizar actividades em

gque esteja ou possa estar exposta a agentes fisicos como as radiacdes ionizantes (41).

3.7. Protecgao Radiolégica Ocupacional dos Profissionais em ClI

As doses recebidas pelos profissionais que realizam procedimentos de Cl estdo
directamente relacionadas com as doses recebidas pelos pacientes. Estes s&o a principal fonte
de radiacdo dispersa, sendo esta a maior responsavel pelas doses recebidas pelos
trabalhadores expostos (10; 19).

A magnitude da radiagdo dispersa depende da dose de radiacdo recebida pelo
paciente. Assim, o campo da radiacdo existente em redor da mesa de pacientes ndo é
uniforme, pelo que o posicionamento dos profissionais relativamente a este e ao equipamento
fluoroscépico é um factor a ter em conta no que respeita a diminuicdo das doses ocupacionais
(10; 19). Desta forma, todas as medidas de protec¢do que sejam adoptadas para reduzir a
dose no paciente, também permitem diminuir as doses dos profissionais (19).

3.7.1. Factores que influenciam a dose recebida pelos profissionais

Existem alguns factores aos quais os profissionais deverdo ter particular atencéo, na
medida em que afectam as suas doses ocupacionais:
- Distancia a fonte de radiacdo: A taxa de dose produzida por uma fonte diminui a

medida que nos afastamos dela.

mGy/ha0.5m mGy/haim

Fig. 3.6- Radiagado dispersa gerada por um feixe de raios X (area 11cmX11cm) a
100kV e 1mA: quanto maior é a distancia em relagao ao paciente, menor é a taxa
de dose recebida pelo profissional. Adaptado de (19).



A maior parte da dose que o profissional recebe vem da radiacéo dispersa gerada pelo
paciente, que ndo é uma fonte pontual. Porém, para distancias suficientemente grandes, existe
um bom ajuste com a lei do inverso do quadrado da distancia (Fig.3.6) (19).

- Geometria tubo de raios X- mesa de pacientes: Para diminuir a dose ocupacional,
em especifico a nivel do cristalino e da tiréide, devem-se considerar algumas geometrias no
equipamento fluoroscopico, nomeadamente a colocacdo do receptor de imagem por cima da
mesa de pacientes e o tubo de raios X por baixo desta (Fig.3.7). Esta configuracdo permite
reduzir as doses ocupacionais num factor de trés e permite diminuir o risco de lesdes no
cristalino, quando comparada com a configuracdo em que o tubo de raios X se encontra por

cima da mesa (19).
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Fig. 3.7- Influéncia da posigcdo do tubo de raios X relativamente a mesa de
pacientes. Adaptado de (19).

Quando numa determinada projeccdo o tubo de raios X se aproxima do plano
horizontal, os profissionais deverao situar-se, sempre que possivel, do lado do receptor de
imagem, pois do lado da fonte a dose ocupacional poderd aumentar devido a dispersao
provocada pelo paciente (19).

- Tempo de exposicdo: A dose recebida por radiacdo externa é directamente
proporcional ao tempo de exposi¢cdo. Em CI, como as intervencdes realizadas sdo complexas,
usam-se normalmente tempos de emisséo de raios X elevados. No entanto, o treino e a pratica
dos operadores na realizacdo dos procedimentos de CI, bem como 0s seus conhecimentos
sobre o0 equipamento e as técnicas de diagnéstico permitem diminuir consideravelmente os
tempos de exposicao e, consequentemente, a dose (19).

- Blindagem: Nos procedimentos de ClI, a blindagem é usada nas salas de cateterismo
cardiaco, sob a forma de barreiras de protecgdo (proteccdo de tecto suspensa e proteccao
lateral da mesa de pacientes) e sob a forma equipamentos de proteccao individual (EPI)

(avental ou configuracdo colete/saia, colar protector de tiréide, luvas e 6culos plumbiferos):



« Protecgdo de tecto suspensa - Consiste num acrilico transparente, com uma
determinada espessura de equivalente de chumbo (Pb), que deve ser colocado o mais
proximo possivel do doente, ja que este é a fonte de radiacéo dispersa para o operador
(Fig.3.8). Quando utilizada de forma correcta, esta protec¢do permite reduzir a dose no
cristalino (até 6 a 7 vezes, na configuracdo em que o tubo estd por cima da mesa) e

proteger a parte superior do corpo do operador (9; 42).

Fig. 3.8- Exemplo da colocagcdo da proteccdo de tecto suspensa durante a
realizacdo de um procedimento de Cl. Adaptado de (18; 19).

« Protecgido lateral da mesa de pacientes - E um biombo flexivel (Fig.3.9) que
possui uma determinada espessura de Pb e reduz entre 2 a 5 vezes as doses recebidas
a nivel dos membros inferiores dos operadores, quando o tubo se encontra por baixo da
mesa. Porém, a sua utilizacdo pode por vezes ser dificultada quando usadas algumas

angulacées do arco em C (9; 42).

Fig. 3.9 - Representacado da proteccao lateral da mesa de pacientes. Adaptado de
(18; 19).

+ Avental ou colete/saia — Se apresentarem um equivalente de 0,5mm Pb, estes
EPI's podem atenuar até cerca de 95% da radiacdo dispersa, tendo em conta as
energias dos raios X usadas em procedimentos intervencionistas (4; 9). Os aventais, as

saias e os coletes plumbiferos (Fig.3.10) devem ser alvos de uma inspeccgédo diaria ou



semanal, para averiguar a existéncia de defeitos, devendo ainda ser examinados

fluoroscopicamente, de forma anual (4).

Fig. 3.10- Exemplo de um avental plumbifero (A) e da configuragao colete/saia (B)
utilizados pelos profissionais que realizam procedimentos intervencionistas.
Adaptado de (19).

» Protector de tiréide — Pode reduzir a dose recebida pelos profissionais num
factor entre 1,5 e 3, quando usado juntamente com um avental (ou colete/saia) que
tenha um equivalente de 0,35mm Pb (Fig.3.11-A) (19).

» Luvas plumbiferas — As luvas plumbiferas do tipo cirtrgicas (Fig. 3.11-B) com um
equivalente de 0,02mm Pb podem diminuir a dose nas maos em cerca de 15-20% (43).
Estas devem ser usadas para proteger as maos dos profissionais da radiacédo dispersa,
originada a partir da interaccdo do feixe de raios X primario com o paciente. Nao se
devem utilizar quando as méaos dos operadores estdo na direc¢do do feixe primario, pois
0 préprio controlo de exposicdo automatico do equipamento vai aumentar a taxa de
dose, para que os raios X penetrem a barreira de Pb das luvas, o que leva a doses
maiores nas extremidades (4; 9). As desvantagens apontadas a este equipamento de
proteccdo sdo essencialmente os custos elevados e a perda de sensibilidade, o que

dificulta a manipulagéo dos cateteres (9).

A

Fig. 3.11- Exemplos de EPI's: A- Colar protector de tiréide usado no pescoco
pelos profissionais; B- Luvas cirurgicas plumbiferas usadas pelos operadores nos
procedimentos intervencionistas. Adaptado de (19).



« Oculos plumbiferos — A sua utilizacdo permite atenuar entre 35% a 95% da
radiacdo dispersa. A dimenséo das lentes, a presenca ou auséncia de proteccao lateral
nos oculos (Fig.3.12) e o posicionamento dos operadores na sala durante o exame
justificam a vasta gama de atenuacfes (9). Embora sejam caros e causem algum
desconforto devido ao seu peso, estes 6culos contribuem para uma protecgéo eficaz do
cristalino, caso apresentem proteccao lateral adicional e as suas lentes contenham no

minimo um equivalente de 0.25mm Pb (4; 44).

Fig. 3.12- Exemplo de 6culos plumbiferos: com proteccao lateral (A) e sem
proteccao lateral (B). Adaptado de (42).

- Acesso arterial: A escolha do acesso arterial para a realizacdo das intervencdes
influencia a dose ocupacional, pois a posicdo dos operadores relativamente ao paciente varia.
O acesso radial, quando comparado com o femoral, requer uma maior proximidade do
cardiologista ao feixe de raios X, pelo que as suas maos estdo expostas, em média, a um
maior nivel de radiacéo dispersa, como ilustra a Fig.3.13. A grande vantagem do acesso radial

€ que permite uma rapida recuperacao dos pacientes (43).
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Fig. 3.13- Zona de posicionamento das maos dos operadores no acesso radial e
femoral. Adaptado de (45).



3.8. Protecgcao Radioldgica dos Pacientes em Cl

3.8.1. Factores que influenciam a dose recebida pelos pacientes

Durante a realizacdo de procedimentos cardiovasculares invasivos existem alguns
factores que afectam a dose recebida pelo paciente (46):

- Tamanho do paciente: Quanto maior for o indice de massa corporal do paciente,
maior € a atenuacao do feixe, sendo por isso necessario aumentar a tenséo e a intensidade da
corrente, 0 que consequentemente aumenta a dose do paciente. A radiacdo dispersa também
aumenta e, para que a qualidade de imagem se mantenha aceitavel, sdo necessarias taxas de
dose mais elevadas. A maioria dos equipamentos usados em CI possui um sistema de controlo
de exposicdo automatico que optimiza as condi¢Bes de exposicdo em funcdo da espessura do
paciente (46).

- Complexidade dos procedimentos: Existem algumas situacées em que a dose do
paciente é superior a determinados valores descritos na literatura como sendo usuais, sem que
para isso exista alguma anomalia no equipamento ou no protocolo clinico. A complexidade que
alguns procedimentos de CIl apresentam, pode obrigar a um aumento do tempo do exame, o
que resulta num aumento do tempo de fluoroscopia e do nimero de imagens adquiridas e que,
consequentemente, aumenta a dose do paciente (46).

- Geometria do receptor de imagem-paciente: O operador deve posicionar o receptor
de imagem tao proximo do paciente quanto o possivel, como mostra a Fig.3.14. Assim, reduz-
se a dose na pele do paciente (dose de entrada), devido a lei do inverso do quadrado da
distancia, que se aplica directamente ao feixe de raios X. Deste modo, para minimizar a dose
do paciente, a distancia do foco do tubo de raios X a pele (focus-skin distance - FSD) deve ser

maximo enquanto a distancia receptor-paciente deve ser minima (46).
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Fig. 3.14- Distancia receptor de imagem-paciente: ao se minimizar a distancia
existente entre o receptor de imagem e o paciente, a dose de entrada diminui.
Adaptado de (47).



- Projecgdes usadas para direccionar o feixe de raios X: Nas projeccdes laterais e
obliquas, a distancia FSD é menor do que nas projeccdes PA, e por esse motivo a dose na
pele dos pacientes € maior. Como se observa na Fig.3.15, o diametro do paciente (h) também
€ maior nas projeccOes obliquas e laterais, pelo que sao necessérias taxas de dose mais
elevadas para que o feixe penetre as diferentes estruturas anatémicas do paciente. Deste
modo, nos procedimentos de intervengcdo mais demorados, € importante evitar a exposi¢do dos

mesmos locais da pele do paciente, devendo-se alterar, sempre que possivel, a direccdo de

ﬁ

h,<h,<h,

orientacdo dos raios X (46).

1/

Fig. 3.15- Diferentes diametros h para o paciente: h1 na projec¢cao PA, h2 na
projecgéao obliqua e h3 na projeccao lateral. Adaptado de (47).

- Fluoroscopia pulsada: Este modo de emissédo permite reduzir a exposicdo dos
pacientes, pois sao emitidos uma série de pulsos de raios X de curta duracdo (Fig.3.16).
Quanto menor a taxa de aquisicdo de imagens por segundo, menor sera a dose recebida pelo
paciente (46).

Pulsos de raios X

-
.
.

1 segundo '

Fig. 3.16- Exemplo de diferentes taxas de aquisicdo de imagens: deve-se utilizar a
fluoroscopia pulsada com a taxa de aquisicdo mais baixa possivel que permita
obter imagens sem perder a qualidade diagnéstica e prognéstica. Adaptado de
(47).

- Intensidade da corrente do tubo de raios X: Controla a quantidade de radiacéo
emitida por segundo. O aumento da intensidade da corrente conduz a um aumento

proporcional na taxa de dose de radiacdo emitida pelo tubo. Logo, a exposicdo a que o



paciente esta sujeito € maior, sendo igualmente registado um aumento do brilho das imagens
mostradas no monitor (46).

- Energia do feixe de raios X: A dose no paciente pode ser reduzida usando-se no
equipamento de fluoroscopia tensdes mais elevadas, que permitem usar correntes menores. A
tensdo de pico aplicada ao tubo determina o poder de penetracdo do feixe de raios X, pois
quanto maior for a capacidade de penetracdo da radiacdo, ha um namero maior de fotes que
atravessa o paciente e alcanca o receptor de imagem. O efeito negativo dos valores de tenséo
mais elevados refere-se a perda de contraste em imagens de tecidos biolégicos que
apresentem densidades semelhantes (46).

- Colimagao do feixe de raios X: Os colimadores mantém o tamanho do campo de
radiacdo o mais pequeno possivel, de forma a visualizar a zona anatémica de interesse. O uso
correcto do sistema de colimacdo permite obter redugbes significativas da dose tanto do
paciente como do profissional. A diminuicdo do tamanho do campo reduz a quantidade de
radiacdo dispersa que alcanca o receptor de imagem, melhorando também assim a qualidade

das imagens (19, 46).

|® ./! ® .‘f
‘ 0.8 mGy/h ‘ 1.3 mGy/h

0.6 mGylh 1.1 mGyih

/ # /

0.3 mGy/h 0.7mGy/h

Fig. 3.17- Radiacao dispersa gerada por dois feixes de raios X, com tamanhos
diferentes, a 100kV e 1mA: quanto maior é a area de interacgao, maior é a radiagdo
dispersa e portanto maior é a dose recebida pelo profissional e pelo paciente.
Adaptado de (19).

Tal como mostra a Fig.3.17, afastando-se os colimadores, consegue-se ter uma maior
area de irradiacdo, o que implica um aumento da radiagdo dispersa. Aumentando o campo de
radiagcdo em um factor de dois, tanto a area de tecido exposto, como a radiacdo dispersa
aumentam cerca de um factor de quatro.

- Magnificagdo: O uso de magnificacdo aumenta a dose recebida pelo paciente, na
medida em implica uma diminuicdo da zona irradiada. Esta redugcédo faz com que haja um
menor nimero de fotdes raios X a atingir o receptor de imagem. Logo, o sistema de controlo de
exposicao automatico compensa esta diminuicéo fornecendo ao paciente uma dose superior.



4. Efeitos Biolégicos da Radiagao

Os procedimentos de fluoroscopia na area da Cl séo, por norma, complexos e podem
envolver doses de radiagdo relativamente elevadas tanto para os profissionais de
hemodinamica como para os pacientes. Este € um motivo de preocupacao crescente, ja que a
exposigdo as radiacdes ionizantes esta associada a efeitos prejudiciais para a saude (9; 10).

Os efeitos biologicos das radiaces ionizantes em tecido vivo dependem da dose
absorvida, do tipo de radiacdo e respectivo espectro de energia, do niumero total de células

irradiadas e das diferentes respostas biolégicas para os diferentes tecidos (26).

‘ Radiagdo — lonizagdo

~

Alteracéo da estrutura
das moléculas

L Dano celular — Dano DNA J

Célula nao se reproduz
ou ndo sobrevive

/

{ Célula repara o dano

funcao do 6rgéo Reparacao perfeita

Perda progressiva da beparagé o imperfeita
-

Efeito Somatico l
células das gonadas podendo manter a capacidade

reprodutiva e assim surgir
clones de células modificadas

Alteragées nas ‘ Alteracdo da célula somatica,

Efeito Deterministico ‘ o ; =)
Transmissédo de informagéo

genética incorrecta aos - o
descendentes do individuo ‘ Efeito Somatico
exposto - Efeito Hereditario (cancros)

Efeito Estocastico J

Fig. 4.1 - Desenvolvimento dos efeitos bioloégicos da radiagao ionizante,
produzidos a nivel celular. Adaptado de (48).



No esquema da Fig.4.1 encontram-se representados os possiveis efeitos bioldgicos da
radiacdo nas células. O desenvolvimento destes efeitos inicia-se com os processos fisicos de
absorgdo de energia nos tecidos bioldgicos, resultando em ionizacdes que causam alteracbes
a nivel molecular, mais concretamente modificagbes no DNA do nucleo celular. Apés a
irradiacdo, a célula pode simplesmente morrer ou pode ficar danificada. Caso um elevado
namero de células de um tecido ndo sobreviva, pode ocorrer a perda de funcdo de um 6érgéo
ou tecido, que é tanto maior quanto mais células forem afectadas. Se a célula apresenta danos,
sdo accionados 0s mecanismos naturais de reparagdo celular que corrigem estas lesdes e a
probabilidade da reparacéo ser bem sucedida depende da extenséo e localizacdo da leséo.
Como nem todos os mecanismos de reparagdo funcionam correctamente, a célula pode
comecar a operar de forma andmala, surgindo clones de células modificadas. Nem todas as
células sdo igualmente propensas a apresentar danos provocadas pela radiagdo, pois quanto

mais activamente reprodutiva é a célula, mais sensivel é & leséo (26; 28).

4.1. Efeitos Deterministicos e Efeitos Estocasticos

Os efeitos de saude mais adversos que resultam da exposicdo a radiacdo podem ser
agrupados em duas categorias (25):

-Efeitos deterministicos, que se devem maioritariamente a morte e/ou mau
funcionamento de células ap6s doses de radiacédo elevadas.

-Efeitos estocéasticos, que envolvem ndo s6 o aparecimento de cancro no individuo
exposto, devido a lesdes e mutagfes das células sométicas, mas também a transmisséo de
doencgas hereditarias, caso as células germinativas do individuo sejam afectadas.

Os efeitos deterministicos sdo aqueles que apresentam uma clara relacao causal entre
a dose e o efeito provocado. Sao efeitos somaticos, na medida em que se manifestam apenas
no individuo exposto e surgem como consequéncia da morte colectiva de um ndmero
significativo de células no tecido irradiado. Existe um limite de dose de radiagédo abaixo do qual
nenhum efeito € observado, pelo que a incidéncia e severidade da lesdo aumentam com a
dose recebida. Lesdes cuténeas, fibrose, anemias, esterilidade, queda de cabelo, cataratas
oculares e danos nas células hematopoiéticas sdo exemplos tipicos de efeitos deterministicos,
cujo aparecimento pode ser imediato ou tardio (25; 26; 28).

Por sua vez, os efeitos estocasticos devem-se a alteragbes no material genético que
podem ocorrer para baixas doses ou baixas taxas de dose. A lesdo de uma Unica célula é
suficiente para produzir o efeito, podendo este ser somético (aumento do risco de cancro
alguns anos apoés a exposicao) ou hereditario (doengas hereditarias nas geracdes seguintes).
Os efeitos estocasticos sao de natureza probabilistica pois 0 aumento da dose ndo aumenta a
gravidade dos danos, mas sim a probabilidade de ocorrerem. Estes efeitos surgem tardiamente

sob a forma de carcinogénese, como leucemias e anomalias hereditarias (25; 26; 28).



