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Resumo

Este trabalho teve como objetivo avaliar a protecdo radiologica em
procedimentos fluoroscopicos intervencionistas através de testes de controle de
qualidade e levantamento radiométrico, bem como a implementacdo de um
objeto simulador para avaliacdo da qualidade da imagem e sua otimizacdo, com
consequente reducao da dose no paciente.

O objeto simulador, desenvolvido para avaliacdo de equipamentos de
radiologia convencional, mostrou-se eficaz na avaliacdo da qualidade da
imagem em fluoroscopia, bem como na determinacdo dos niveis de taxa de
kerma no ar na entrada da pele de um paciente adulto normal.

A avaliacao dos parametros técnicos dos diversos modos de exposicao de
um equipamento fluoroscopico digital permitiu estabelecer os indicadores de
dose para otimizacao das imagens em procedimentos intervencionistas. Esta
otimizacao possibilita reduzir a dose no paciente mantendo a qualidade da

imagem e, consequientemente, sem perda de informacao diagnoéstica.



Abstract

This work had as main objective to evaluate the radiological protection in
the interventional procedures radiology through quality control and evaluations
radiometric, as well as the implementation of a phantom for evaluation of the
image quality and the consequent reduction of dose in the patient.

The developed simulator object for equipment evaluation of conventional
radiology had been revealed efficient in the evaluation of the quality of the
fluoroscopic image, as well as in the determination of the entrance surface air
kerma rate of the normal adult patient skin.

The evaluation of the parameters technician in the diverse ways of
exposition of digital fluoroscopy equipment allowed establishing the pointers of
improve dose for improve the quality of the images in interventionist
procedures. This makes possible to reduce the dose in the patient keeping the

quality of the image and, without loss of diagnostic information.



Capitulo 1

Introducao

1.1 Apresentacao

Os sistemas fluoroscopicos atuais estdo entre os que mais expdoem o0s
pacientes e operadores a radiacao, comparados a outros equipamentos
radiologicos. Nos ultimos anos, esses equipamentos que utilizam técnicas
fluoroscopicas tém sofrido uma grande evolucdo, especialmente em
diagnosticos e tratamentos intervencionistas, contribuindo para a diminuicao
da dose.

A utilizacdo de equipamentos de raios X na pratica médico-odontologica
€ incontestavelmente util tanto para diagnostico, como para terapia e prevencao
de casos. Por se tratar de radiacoes ionizantes, seu uso inadequado pode
causar danos a saude. Dessa forma, atendendo a politica de protecdo a saude,
foi estabelecida e publicada em 01/06/1998, a Portaria 453 da Secretaria da
Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude [1], definindo as diretrizes basicas
para o uso de raios X no ambito nacional.

Devido a isto, é de fundamental importancia a implantacao de programas
de garantia de qualidade e radioprotecdo visando a otimizacdo da imagem,
cujas doses a que sao submetidos os pacientes sejam tdo minimas quanto
possiveis para atender ao principio ALARA [2]. Visando atender este principio é

fundamental que a avaliacdo dos parametros fisicos e clinicos, bem como a



avaliacdo da dose no paciente, devam ser usados como indicativos da qualidade
do diagnéstico e do tratamento.

A manutencao de niveis de radiacdo ionizante abaixo dos limites exigidos
pelas normas nacionais e internacionais € um tema amplamente abordado pela
comunidade cientifica de todo mundo. A publicacao nimero 60 da International
Commission on Radiation Protection [3] exige que sejam implantados métodos de
otimizacdo que garantam que o publico exposto a radiacdo esteja submetido
aos menores niveis de radiacao possiveis, levando-se em conta fatores sociais e
econdmicos. Dessa forma, as paredes, biombos, visores, tetos e pisos de salas
utilizadas em radiologia diagnostica devem ser corretamente dimensionados e
revestidos com materiais atenuadores de forma a garantir que os niveis de
radiacao em suas adjacéncias, sejam compativeis com os limites de dose para
tipo de publico ocupante da area em questao [4].

Os programas de garantia de qualidade (PGQ) em radiodiagnostico sdo
obrigatorios [1] [5] e constituem-se na monitoracao sistematica e continuada de
equipamentos e procedimentos de rotina. O programa serve para avaliar
parametros além de identificar e solucionar problemas que podem comprometer
a qualidade da imagem radiologica.

Departamentos que realizam exames fluoroscopicos, particularmente
técnicas angiograficas, devem utilizar um Programa de Garantia de Qualidade
(PCQ) para monitorar os niveis de radiacdo aos quais os pacientes e o corpo
clinico estdo expostos, bem como verificar a qualidade da imagem, os
parametros funcionais e o desempenho destes equipamentos [6].

Os pacientes e toda equipe envolvida em um procedimento fluoroscopico
sao expostos a radiacao de alguma forma [7]. Assim sendo, a necessidade de
protecdo radiologica tem sido estimulada, visando o aperfeicoamento dos
equipamentos e o uso de técnicas que reduzam a dose, tal como a fluoroscopia
pulsada, fundamentalmente importante nao somente para a diminuicado da
dose, mas também para otimizacdo da imagem.

A otimizacado da imagem radioléogica visa reduzir a dose de radiacdo no
paciente através da adocdo de técnicas que nao alteram a informacao
diagnéstica, ou ainda, melhoram a qualidade da imagem. A avaliacdo da

imagem radiologica pode ser realizada através do uso de um objeto simulador



[8] [9], que representa o paciente e as principais estruturas de interesse nos
procedimentos de rotina.

A radiologia invasiva teve inicio em 1953, através do desenvolvimento de
uma técnica para introducdo de um cateter percutaneo [10]. Em 1959 surgiu o
procedimento denominado de angiografia coronariana [11], que passou pela
evolucao dos equipamentos fluoroscopicos, materiais de contraste e cateteres,
chegando a atual radiologia intervencionista e neuroradiologia [12].

Procedimentos intervencionistas utilizando fluoroscopia, também
conhecidos como radiologia intervencionista, tém apresentado grande
importancia, principalmente em termos de custo-beneficio comparado aos
procedimentos cirargicos convencionais. Um fator de alta relevancia diz
respeito as altas doses de radiacao administradas no paciente. Potencialmente,
estas doses podem resultar em efeitos deterministicos como eritemas e
epilacoes temporarias, bem como, contribuir para desenvolvimento de efeitos
estocasticos (carcinogeneses e efeitos genéticos) [13].

Estudos em procedimentos intervencionistas diagnosticos e terapéuticos
concluiram que as terapias intervencionistas [13], tal como angiografia por
subtracao digital, apresentam doses efetivas maiores que os procedimentos de
radio-fluoroscopia digital com fins diagnosticos.

Os procedimentos intervencionistas neurologicos apresentam natureza
diagnostica, tendo objetivo de identificar o problema neurologico e, a sua
natureza terapéutica, realizados em casos de aneurisma cerebral, embolizacao
em malformacoes e fistulas arteriovenosas [14]. As imagens em neurologia
intervencionista sdo normalmente acompanhadas pelo uso de fluoroscopia e
angiografia por subtracado digital, que trazem informacdes sobre o sistema
cardiovascular permitindo desta forma, uma visibilizacdo clara dos vasos
sanguineos. Em geral, procedimentos neurolégicos necessitam de uma 6tima
qualidade de imagem, longo tempo de fluoroscopia e um significante nimero de
imagens para visibilizar e avaliar qualquer patologia vascular [15], de forma
que, resultam em alta dose na regiao da cabeca do paciente [16].

A dose de radiacao em procedimentos neurologicos intervencionistas foi
quantificada com o objetivo de investigar como a taxa de kerma na superficie do

paciente pode ser comparada a inducao de efeitos deterministicos, e como as



doses efetivas relacionam-se com as doses de outros tipos de exames
radiologicos [17]. Nesses estudos puderam concluir que mais de 30% dos
pacientes estudados receberam dose efetiva acima do limiar de dose para a
inducao de efeitos deterministicos (2 Gy). Por outro lado, concluiram também,
que as doses efetivas em procedimentos de neurologia intervencionista podem
ser comparadas as doses de outros tipos de exames radiolégicos.

A fluoroscopia pulsada foi inicialmente desenvolvida como um meio de
diminuir a dose de radiacao, limitando o tempo durante o qual o paciente &
exposto ao feixe de radiacao através da reducdo no numero de exposicoes por
segundo [18]. Sistemas de fluoroscopia pulsada com grade-controlada utilizam-
se de uma grade carregada negativamente interposta entre o catodo e o anodo
do tubo de raios X. Essa grade pode ser ligada e desligada rapidamente,
permitindo geracdo de elétrons com energia apropriada para passar
intermitentemente através da grade e produzir raios X. O uso deste tipo de
unidade fluoroscéopica permite substancial reducdo na exposicdo sem perda de
informacao diagnostica e valida seu uso na rotina de pratica clinica. Um estudo
realizado no Massachessetts General Hospital, Estados Unidos, [19] mostrou
que o uso de fluoroscopia pulsada com grade-controlada a 3,75 pulsos por
segundo pode reduzir a dose por um fator 10, sem significante reducao do

contraste ou resolucao espacial.

1.2 Objetivos

Os objetivos deste trabalho sdo: avaliar as condicoes de protecao
radiolégica em procedimentos fluoroscopicos intervencionistas; estudar a
possibilidade de avaliacdo da imagem através de um objeto simulador
desenvolvido para avaliacao de equipamentos convencionais, bem como realizar
alteracoes que se julguem necessarias para melhor enquadramento deste objeto
simulador aos procedimentos fluoroscépicos; avaliar os parametros fisicos de
qualidade da imagem, determinando técnicas otimizadas para realizacdo de
imagens com alta qualidade e reduzida dose no paciente e, determinar os niveis
de taxa de kerma no ar na entrada da pele para diferentes equipamentos

fluoroscopicos.



Capitulo 2

Alguns Aspectos dos Procedimentos
Fluoroscopicos.

Os raios X foram descobertos em novembro de 1985 por Roéntgen, ao
notar seu efeito penetrante na matéria. Essa descoberta teve um profundo e
imediato efeito na medicina e no imaginario popular [20], permitindo grandes
avancos tecnologicos.

Roéntgen utilizou-se de uma tela recoberta com platinocianeto de bario
para a visibilizacdo de objetos localizados no feixe de raios X, ao que se deu o
nome de fluoroscopia. Thomas Alva Edison iniciou estudos sobre a composicao
das telas fluorescentes [21] a partir das descobertas de Roéntgen, em fevereiro
de 1896. Em seus estudos, ele descobriu que o tungstato de calcio tinha
propriedades de fluorescéncia com cristais diminutos distribuidos
uniformemente sobre uma folha de papelao. Edison mostrou que qualquer
objeto poderia ser visibilizado pela fluoroscopia que estava sendo desenvolvida.
Nas décadas seguintes a fluoroscopia passou a ser utilizada na medicina e

atualmente tem grande importancia tanto diagnostica como terapéutica.

2.1 Fluoroscopia

A fluoroscopia tem sido uma poderosa ferramenta aplicada ao

diagnostico e ao tratamento médico, desde a sua descoberta. Uma das



principais caracteristicas da fluoroscopia € permitir a realizacao de estudos
dinamicos e, com isso, visibilizar o movimento de estruturas e liquidos internos
ao organismo. Além disso, a fluoroscopia € um procedimento que permite a
visibilizacdo da imagem de raios X em tempo real com alta resolucao temporal.

Na década de 50, exames fluoroscopicos eram realizados em salas
escuras, onde o radiologista visibilizava uma leve cintilacdo da fina camada
fluorescente usada na tela. Ainda na década de 50, comecaram a desenvolver
os primeiros sistemas de II [22] e, atualmente, sistemas fluoroscopicos
modernos usam intensificadores de imagens acoplados a um circuito fechado
de televisdo. Essa imagem de raios X intensificada tem experimentado muitos
avancos tecnologicos nos ultimos anos, tais como o aumento do intensificador
de imagens, a principio com cerca de 15 cm chegando até 40 cm, modernas
cameras de televisdo superiores em qualidade e em resolucédo espacial, além do
emprego da tecnologia de imagem digital. Outra importante inovacdo € a
fluoroscopia pulsada com taxa de quadros (frames) variavel, que estabelece
melhor eficiéncia na dose com maior qualidade de imagem. Paralelamente a
evolucao tecnologica do intensificador de imagens basico, placas de painel
detector baseado na tecnologia de transistor de filmes finos, do inglés TFT,
aparecem como novas propostas, que podem competir ou até mesmo substituir
os intensificadores de imagens atuais [23].

As primeiras técnicas de fluoroscopia baseavam-se em raios X emergindo
do paciente e atingindo diretamente a tela fluoroscopica, da qual luz era
emitida de cada regido da tela em resposta a taxa na qual, a energia era
depositada pelos fotons de raios X incidentes. Essa imagem luminosa emitida
pela tela fluoroscopica era visibilizada pelo radiologista a uma distancia ao
redor de 20 ou 30 cm, como ilustrado na figura 2.1. A Unica protecao utilizada
pelo profissional era uma placa de vidro pumblifero no fundo da tela

fluoroscopica [24].



Figura 2.1 - Fluoroscépio do inicio do século XX.

Os profissionais dessa época visibilizavam imagens muito turva, pobre
em detalhes e necessitavam de uma adaptacao ao escuro devido a permanéncia
por longos periodos nas salas de exames. Por isso, desde os anos 40, os
radiologistas enfatizavam a necessidade de imagens fluoroscopicas claras e
recomendavam o desenvolvimento de um sistema intensificador de imagens (II)
para aumentar o seu brilho. Isto se deve ao fato de que a retina humana tem
dois tipos diferentes de receptores de luz, cones e os bastonetes. Os cones,
também conhecidos por visao fotopica ou visdo central, concentram-se na fovea
e tem maior eficiéncia em grande quantidade de luz. Os bastonetes, também
chamados de visdo escotopica ou periférica, concentram-se na periferia da
fovea e tem melhor desempenho com baixos niveis de iluminacao,
especialmente as luzes verdes e azuis [22] [25]. A necessidade de adaptacao ao
escuro deixou de ser necessaria com a evolucdo da imagem e o uso dos
intensificadores de imagens.

Atualmente o uso dos intensificadores de imagens €é amplamente
difundido, devido aos beneficios para com pacientes e profissionais envolvidos

no procedimento, apesar do seu alto custo e complexibilidade.

2.1.1 Funcionalidade: Imagem em tempo real

A proposta geral de um sistema fluoroscépico baseia-se em tecnologia
similar as utilizadas em sistemas de televisdao, que gera 30 quadros por

segundo, padrao basico dos aparelhos televisores nos Estados Unidos, e por



isso, considera-se uma imagem em tempo real.

Na rotina, as seqiéncias de imagens fluoroscopicas normalmente nao
sdo gravadas, mas quando isto se torna necessario, gravadores de video de alta
qualidade podem ser utilizados. Os sistemas fluoroscopicos nao permitem a
aquisicdo de uma seqUéncia de imagens digitais em tempo real, e sim,
reproduzi-las como um filme.

Como exemplo, podemos citar os procedimentos angiograficos, onde a
sequiéncia fluoroscopica realizada para o posicionamento de cateteres nao é
gravada. Somente apds o posicionamento adequado do cateter, a seqiiéncia de
imagens passa a ser gravada na forma de radiografia pulsada com alta taxa de
quadros, enquanto o agente de contraste radiografico € injetado nos vasos ou
nas cavidades de interesse. Na fluoroscopia gastro-intestinal, muitos
diagnosticos sao formulados durante a seqliéncia nao gravada, entretanto,
imagens radiograficas sao adquiridas para documentacdo e estudo de casos.
Para gravacao de imagens do coracao, cameras de video oferecem uma taxa de
aquisicao acima de 120 quadros por segundo [23].

Aparelhos de imagem adicionais associados a imagem fluoroscopica

registrada, permitem a documentacao do procedimento em varios sistemas.

2.1.2 Componentes do sistema fluoroscopico de imagem

Um sistema fluoroscopico de imagem basico € mostrado na figura 2.2. O
tubo de raios X, filtros e sistema de colimacdo sdo tecnologias similares as
usadas em radiografia convencional. O principal componente que distingue um
equipamento de fluoroscopia ao convencional € o sistema de captacdo de
imagens, chamado de intensificador de imagens. A imagem gerada na saida do
II de um sistema fluoroscépico € uma projecdo da imagem radiografica. Um
tipico procedimento fluoroscopico gera milhares de imagens, que sao
produzidas para descricdo do movimento, de forma que o sistema permite
produzir uma imagem com numero menor de fotons de raios X. Desta forma,
ha necessidade de se contar com um detector com sensibilidade adequada para
a quantidade de fotons de raios X gerada. Intensificadores de imagens sao
muito mais sensiveis que um sistema tela filme, necessitando menor

quantidade de radiacdo para produzir a mesma imagem. Na pratica,



fluoroscopia convencional usa cerca de 10 a 50 nGy incidente no II por
imagem, enquanto que um sistema tela-filme com velocidade 400, necessita de
uma exposicao de cerca de 5 pGy para atingir uma densidade o6tica igual a 1

[23].
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Video

Intensificador
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Imagens

@— Filtros
@ Tubo de Raios X

Figura 2.2 - Sistema fluoroscépico basico [23]

O intensificador de imagens de raios X, como o proprio nome sugere,
intensifica o brilho de uma imagem através do processo de minificacdo, no qual
um dado numero de fotons de luz € emanado por uma pequena area e, pelo
ganho de fluxo (ganho eletronico), onde elétrons sao acelerados por alta tensao
e chocam-se com outra tela que produz mais luz do que a tela inicial.

Na entrada do intensificador de imagens ha uma tela fluorescente de
formato convexo, onde incidem os fotons de raios X. Inicialmente os
intensificadores de imagens possuiam telas compostas por sulfeto de zinco-

cadmio (ZnS:CdS) e atualmente, a emulsao fluorescente € composta por uma



fina camada de iodeto de césio (Csl). A principal vantagem do Csl sobre o
ZnS:CdS é a maior absorcdo de raios X pela presenca de componentes com
maior numero atémico (Z) e também pela maior densidade das moléculas de
Csl no fosforo granulado [22][23][25][26].

Para cada foton de raios X absorvido pela tela fluorescente sdo emitidos
cerca de 2000 a 3000 fotons de luz que nédo sao diretamente observados,
atingindo um fotocatodo contendo antimoénio (Sb), na forma de o6xido de
antimonio césio (Sb-CsO)s. Os fotons de luz liberados em direcao ao fotocatodo
sdo defletidos por um suporte de aluminio espelhado, na superficie de saida da
tela de entrada. Se a sensibilidade espectral do fotocatodo é correspondida ao
comprimento de onda da luz emitida pela tela, entao 15 a 20 elétrons sao
ejetados do fotocatodo para cada 100 fotons de luz recebidos. O numero de
elétrons emitido de qualquer regiao do fotocatodo depende do ntimero de f6tons
de luz incidente na regido. Os elétrons sao acelerados através de uma diferenca
de potencial de 25 a 35 kV, estabelecida entre o fotocatodo e o anodo do tubo II,
e passam através de um orificio no anodo, atingindo uma pequena tela
fluorescente montada em um suporte de vidro, chamada tela de saida. A
emulsao na tela de saida assemelha-se a da tela de entrada, exceto pelos
granulos fluorescentes serem bem maiores [23].

O diametro da tela de saida possui em torno de 1,3 a 2,5 cm.
Intensificadores de imagens que utilizam pequenas telas de saida sao usados
para fluoroscopia com sistema de televisdo, porque o diametro da tela de
entrada da camera de TV é muito pequeno. Um revestimento de metal,
normalmente aluminio, € depositado na tela de saida para prevenir a entrada
de luz externa no intensificador. A camada metalica entdo remove elétrons
acumulados pela tela de saida.

Eletrodos cilindricos posicionados entre o fotocatodo e o anodo focalizam
os elétrons na tela de saida. Geralmente, trés eletrodos sdao usados como
ilustrado na figura 2.3. Esses eletrodos sao envolvidos por vidro e constituidos
por um invélucro de Mumetal, uma liga metalica contendo ferro. Esse invélucro
atenua campos magnéticos originados fora do intensificador de imagens
evitando que estes campos alterem o movimento dos elétrons e

consequUentemente, possam causar distor¢cées na imagem do fosforo de saida.



Além disso, um intenso campo magnético na vizinhanca do II pode magnetizar
o mumetal, causando permanente distorcdo na imagem fluoroscépica. Por esse
fato, intensificadores de imagens ndo podem ser instalados proximos a campos
magnéticos transientes ou permanentes de alta intensidade, tal como sistemas

de imagem por ressonancia magnética.
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Figura 2.3 — Estrutura Tipica de um Intensificador de Imagens [23].

Em um intensificador de imagens de raios X, quatro diferentes processos
transmitem informacodes sobre o paciente ao radiologista. O feixe de raios X
transmite informacdes do paciente para a tela de entrada do II, que por sua vez,
converte os fotons de raios X para fotons de luz visivel. A luz visivel € absorvida
pelo fotocatodo, onde a informacéao € transferida para um feixe de elétrons, que
é diretamente passado para a tela de saida. Por fim, a informacao dos elétrons é
convertida novamente em luz visivel e transmitida da tela de saida para o

observador.

Tela de entrada

A tela de entrada do II consiste de quatro diferentes camadas. A primeira
camada € a janela de vacuo, isolada por uma fina camada de 1 mm de Al, que
faz parte do involucro de vacuo. A janela de vacuo mantém o ar fora do
intensificador de imagens, e sua curvatura é determinada para suportar a
pressao do ar. A janela de vacuo de um II com grande campo de visdo, cerca de
35 cm, suporta em torno de uma tonelada de pressdo de ar. O vacuo se faz
necessario para que os elétrons possam ser acelerados através do espaco.

A segunda camada deve ser suficientemente forte, pois é ela que suporta

o fosforo de entrada e a camada do fotocatodo, de espessura suficientemente



fina para permitir a passagem de raios X. O suporte é comumente composto
por 0,5 mm de Al e constituindo-se no primeiro componente do sistema de
lentes eletronicas, sendo que sua curvatura & pré-determinada para alcancar
uma adequada focalizacao eletrénica.

Os fotons de raios X, apos passarem pela camada de aluminio da janela
de entrada e o pelo substrato de aluminio, atingem o fésforo de entrada, cuja
funcao é de absorver os fotons de raios X e converté-los em fotons de luz visivel.
O fosforo de entrada tem funcado similar a de uma tela intensificadora do
sistema tela filme utilizado em radiografia convencional, ou seja, absorver a
maioria dos fétons de raios X incidentes, sem degradar significativamente a
resolucao espacial da imagem. Outra caracteristica que diferencia o II do
sistema tela filme é que com a existéncia de alto vacuo com relacdo ao meio
externo, permite o uso de uma tecnologia tinica de fésforo. Virtualmente, todos
os II usam iodeto de césio (Csl) como fosforo de entrada, o que raramente
acontece com sistema tela-filme, por ele ser higroscopico e estar sujeito a
degradacao quando exposto ao ar [22] [25]. Em extensado, finas camadas de CsI
funcionam como um tubo de luz, centralizando a luz visivel emitida em direcao
ao fotocatodo, com minima dispersao lateral. Como resultado, o Csl do fésforo
de entrada pode ser relativamente grosso e mesmo assim manter a resolucao
espacial. Os cristais Csl tém aproximadamente 400 pm de comprimento e 5 um
de diametro, e sao formados por evaporacao a vacuo de Csl sobre o substrato.
Para cada foton de raios X com energia de 60 keV, absorvido pelo fésforo, sao
emitidos aproximadamente 3000 fotons de luz, de comprimento de onda de
420nm [19]. A energia de absorcao da camada K (K-edge) do césio e do iodo, 36
keV e 33 keV respectivamente, contribuem para a eficiéncia de absorcdo de
raios X, pois estdo bem posicionados em relacdo ao espectro de raios X da
fluoroscopia.

O fotocatodo € formado por uma fina camada de antiménio e metais
alcalinos que emite elétrons quando atingido por luz visivel. Com uma eficiéncia
de conversao de 10% a 20%, aproximadamente 400 elétrons sao emitidos do
fotocatodo, para cada foton de raios X com energia igual a 60 keV, absorvido

pelo fosforo.



Elétrons opticos

Uma vez que, os fotons de raios X sao convertidos em luz e
posteriormente a elétrons na tela de entrada, eles sdo acelerados por um campo
elétrico. A energia de cada elétron é aumentada substancialmente fazendo-os
adquirir um “ganho eletronico”. Para manter o padrao espacial dos elétrons
liberados na tela de entrada que atingem o fosforo de saida, ha necessidade de
uma focalizacdo. Esta focalizacdo é realizada utilizando-se lentes eletronicas,
uma exigéncia para que a superficie de entrada seja curvada, resultando em

uma distorcao inevitavel da imagem, como ilustrado na figura 2.4.

Imagem de entrada Imagem de saida

Figura 2.4 — Efeito de distorcao na imagem de saida [23].

Os eletrodos focalizadores apresentados na figura 2.3, juntamente com o
substrato da tela de entrada (catodo) e o anodo préoximo ao fosforo de saida,
compreendem cinco componentes do sistema de lentes eletréonicas do II. Uma
vez que elétrons sdo emitidos do fotocatodo com pequena energia cinética, eles
sao acelerados por uma diferenca de potencial entre 25000 e 35000 V e, assim,
atingem o anodo com alta velocidade e consideravel energia cinética. O sistema
possui eletrodos intermediarios para manter o campo elétrico, focalizando os
elétrons na camada de saida. Apos penetrar no anodo, os elétrons energéticos
se chocam com o fosforo de saida e causam uma avalanche de luz para ser

emitida [23].

Fosforo de saida

O fosforo de saida, ilustrado na figura 2.5, € composto por sulfato de
cadmio-zinco dopado com prata (ZnCdS:Ag) que possui um espectro de emissao

de luz verde e comprimento de onda de aproximadamente 530 nm. Este



comprimento de onda esta no centro do espectro visivel e combina bem com a
sensibilidade espectral de muitas cameras de video. As particulas de fosforo
ZnS:Cd sao muito pequenas, da ordem de 1 a 2 pm, e do fosforo de saida é
relativamente maior, da ordem de 4 a 8 um, que visa preservar a alta resolucao
espacial [23][26]. O anodo € composto por uma cobertura fina de Al com
espessura de 0,2 pm, no lado do vacuo do fésforo de saida, em sendo
condutora elétrica conduz os elétrons, uma vez que eles depositam sua energia

no fosforo de saida.
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Figura 2.5 — Estrutura da janela de saida [23].

O padrao de fotons de raios X, convertidos em fotons de luz e elétrons
tem a finalidade de formar uma imagem. Essa imagem €& muito menor no
fosforo de saida que no de entrada, pelo fato do diametro de imagem de entrada
(23 a 35 cm) ser focalizado em um circulo com 2,5cm de diametro. Para
preservar uma resolucdo de 5 pares de linhas/mm do plano de entrada, o
fosforo de saida deve entregar uma imagem com resolucdo acima de 70 pares
de linhas/mm. Este € o motivo pelo qual deve conter no fosforo de saida graos
muito finos. A reducdo no diametro da imagem, através da minificacdo,
também contribui para sua ampliacdo, pois a energia incidente na area, por
exemplo, de 415 cm? do fosforo de entrada € concentrada para uma area de 5
cm?2 do fésforo de saida. O chamado “ganho de minificacdo” de um
intensificador de imagem € simplesmente a razao da area do fosforo de entrada
para a do fésforo de saida. Essa razao de areas é igual ao quadrado da razao
dos referidos diametros, entdo, por exemplo, um intensificador de diametro

igual a 23 cm, com um fosforo de saida de diametro igual a 2,5 cm, tem um



ganho de minificacdo de 81.

O ultimo estagio no II compreende a passagem do sinal através da janela
de saida. A janela de saida faz parte do tubo de vacuo e deve ser mais
transparente para emissao da luz do fosforo de saida. Parte da luz emitida pelo
fosforo de saida é refletida na janela de vidro. A luz intensa em torno da janela
de saida é chamada “vieling glare”, podendo reduzir o contraste da imagem.
Este clardo é reduzido usando uma camada de vidro puro na janela, no qual a
luz refletida internamente incide eventualmente no lado da janela, que é

recoberta de preto para absorver a luz refletida.

2.1.3 Caracteristicas de desempenho do intensificador de imagens

Ganho de brilho

O brilho na imagem na tela de saida de um intensificador de imagens
pode ser comparado ao brilho da imagem proveniente de uma tela fluoroscépica
sem II. O II e a tela fluoroscopica recebem exposicoes idénticas a radiacdo, e a
taxa de brilho das duas imagens é chamada ganho de brilho do II.

Ganho de Brilho — Brilho da tela de saida do 11 2.1)

Brilho de uma tela simples

O ganho de brilho é o produto dos ganhos eletronicos e de minificacao do
II. O ganho de brilho varia de 1000 a 6000, dependendo do II utilizado e a tela
fluorescente com que ele é comparado. O ganho no brilho resulta de dois
processos independentes que ocorrem dentro do intensificador. Estes processos
sao a minificacao de imagem e o ganho de fluxo. O ganho eletronico de um II é
constante e tem valor de aproximadamente 50, enquanto que o ganho de
minificacdo varia dependendo do tamanho do fésforo de saida e do modo de
magnificacao [22][23][25][26].

As imagens luminosas produzidas com raios X sao absorvidas na tela de
entrada de um II e reproduzidas como uma imagem minificada na tela de saida.
Como a tela de saida é muito menor que a de entrada, a quantidade de luz por
unidade de area € maior que a da tela de entrada. O aumento no brilho da
imagem suprido pela minificacdo é referido como ganho de minificag@o (gn) € €

dado pela taxa das areas das telas de entrada e saida:



_ Areadatela de entrada _ (diametro da tela de entrada)’
" Areadateladesaida  (diametro da tela de saida)’

(2.2)

O brilho da imagem na tela de saida também pode aumentar devido ao
fato de que os elétrons do fotocatodo sdo acelerados para atingir a tela de saida,
na qual o numero de fétons de luz emitidos varia com a energia depositada
pelos elétrons. O ganho no brilho devido a aceleracao dos elétrons g; € chamado
de ganho de fluxo ou ganho eletrénico do II. Um II tipico tem um ganho em

torno de 50.

O ganho total g na luminancia de um II € o produto ¢,,.0,.

Fator de conversao

Dois intensificadores de imagens podem ser comparados pela descricao
do fator de conversao de cada um deles. O fator de conversdo G, é o quociente
da luminancia da tela de saida dividido pela taxa de exposicao na tela de

entrada [18][19]. A luminancia é expressa em unidades de candela/m?2 e a taxa

de exposicao por mR/s.

Lu min ancia da tela de sal'da(Cande'%n2 )

G (2.3)

" Taxa de exposicdo na tela de entrada(m%)

O fator de conversdo de um intensificador de imagens depende da
energia da radiacdo e pode ser medido com radiacdo X operada em

aproximadamente 85 kVp. O fator de conversao de muitos intensificadores de

imagens varia de 50 a 100 (candela s/mR mz).

Resolucao e distorcao da imagem do II

A resolucao de um II € limitada pela resolucao das telas de entrada e de
saida e também pela habilidade de focalizacao dos eletrodos a fim de preservar
a imagem, ou seja, que nao haja distorcao ao ser transferida da tela de entrada
para a de saida. A resolucao do II varia em torno de 2 linhas/mm, para
intensificadores com tela de entrada de Csl. Fatores que contribuem para
diminuir a resolucao sao originados na parte externa ao II, como por exemplo, a

presenca de radiacdo espalhada no feixe de raios X que atinge a tela de



entrada, imagens distorcidas geradas pelo movimento do paciente e o tamanho
finito do ponto focal. Em adicao, a qualidade da imagem fluoroscopica é afetada
pelas flutuacoes estatisticas no numero de fotons de raios X que atingem a tela
de entrada.

A resolucao, brilho e contraste de uma imagem gerada por um II
possuem melhor qualidade no centro do que nas bordas ou periferias. A
diminuicao no brilho ao longo da periferia € normalmente menor que 25%, o
qual juntamente com a reducado da qualidade é chamada “vignetting”. Este
efeito € provocado tanto pela reducao da taxa de exposicao na periferia da tela
de entrada, como pela reducdo na precisdo com que os elétrons da periferia do
fotocatodo atingem a tela de saida.

Pelo efeito chamado de “pincushion distortion”, linhas retas de um objeto
freqiientemente aparecem distorcidas na imagem fluoroscopica, tal como
mostrado na fig. 2.4. Este efeito se deve a curvatura da tela de entrada e a
menor precisdo com que os elétrons da periferia do fotocatodo sao focalizados
na tela de saida. Imagens tardias das telas de entrada e saida podem ocorrer se
o fosforo for lento na resposta a mudanca de brilho da imagem, tendo
relevancia, principalmente, em procedimentos de cinefluoroscopia com alta

taxa de quadros e imagem digital estavel.

Tamanho do Intensificador de Imagens

O diametro da tela de entrada de um II varia de 10 a 40 cm.
Intensificadores com pequenas telas de entrada sao mais manuseaveis e mais
baratos. Um pequeno II fornece uma melhor resolucao de linhas retas do
objeto, porque elétrons do fotocatodo atingem a tela de saida com maior
precisao, mas a regiao do paciente englobada pela tela de entrada é bastante
restrita. Um grande intensificador é mais dispendioso, mas fornece um grande
campo de visdo e maior possibilidade de magnificacao da imagem.

O diametro da tela de entrada de um II € maior que o didametro da regiao
avaliada no paciente. Na figura 2.6, por exemplo, considerando que um objeto
de tamanho s, tenha uma imagem de tamanho s’ na tela de entrada e, sendo d
a distancia do alvo do tubo de raios X ao objeto e d’ a distancia do alvo a tela de

entrada, determina-se o tamanho aparente s’ de um objeto de tamanho real
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Figura 2.6 - Tamanho do objeto na tela de entrada do II
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Intensificadores de campo duplo e triplo

Alguns intensificadores de imagem permitem visibilizacdo magnificada
da regido central da tela de entrada. Quando o intensificador de imagens conta
com um dos modos de visibilizacao magnificada, ele € chamado de campo duplo
e, se conta com dois modos de visibilizacdo magnificada, € chamado de campo
triplo. Na figura 2.7 estao ilustrados dois modos de magnificacdo de um II de

campo duplo.



Modo Normal Modo Magnificado

Figura 2.7 - Intensificador de imagens de campo duplo. A indicacdo FOV faz referéncia
ao campo de visao.

No modo de visibilizacao normal, elétrons do fotocatodo convergem no
ponto de interseccao do elétron proximo da tela de saida e atingindo-a apenas
na regido visivel da tela do televisor. Desta maneira, observa-se toda a tela de
entrada do II. Quando o II esta operando em modo magnificado, a tensao nos
eletrodos focalizadores é alterada e os elétrons convergem no ponto de
interseccdo mais distante da tela de saida. Nesta condicao, elétrons originados
na periferia da tela de entrada atingem a tela de saida, fora da regido de
visibilizacdo da camera de televisdo, sendo que apenas a regiao central da tela
de entrada é visibilizada, regido esta, denominada imagem magnificada. Em um
IT de campo duplo de 22,5 cm e 15 cm, apenas o centro da tela de entrada sao
vistos no modo de visibilizacao magnificado [23][26].

Por outro lado, se a tensdo nos eletrodos focalizadores for alterada mais
uma vez, elétrons do fotocatodo podem ser forcados a convergir num ponto de
interseccdo ainda mais longe da tela de saida. Desta maneira, um segundo
modo de visibilizacdo magnificada é apresentado ao observador, caracterizando
assim, os dois modos de magnificacdo de um II de campo triplo. Alguns
intensificadores de imagem de campo triplo de 22,5 cm provéem uma imagem
na tela de entrada em modo de visibilizacdo normal, e uma imagem de 15 cm
ou 11 cm da tela de entrada durante a magnificacao.

No modo de visibilizacdo magnificada, a imagem da tela de saida é
produzida apenas pelos elétrons da porcao central na tela de entrada. Assim,

menos elétrons sdo usados para produzir a imagem, o brilho da imagem pode



ser reduzido a menos que a taxa de exposicdo na tela de entrada seja
aumentada. Este aumento na taxa de exposicao é feito automaticamente
quando o modo de visibilizacdo passa de normal a magnificada, e aumenta em

funcao da diminuicao da area ativa do fosforo de entrada.

2.1.4 Exposicao da imagem fluoroscopica no monitor

O sistema de circuito fechado de televisdo é utilizado para visibilizacao
da imagem fluoroscopica em um monitor. Esse sistema consiste na captacao
das imagens da tela de saida do II por uma camera de televisdao, que por sua
vez as transmite através de cabos coaxiais para o monitor onde a imagem final

é visibilizada.
2.1.4.1 Cameras de televisao

A camera de televisdo analdgica tem por base uma fina camada de
material fotocondutor, normalmente trisulfato de antiménio [SbS3], laminada
na superficie interna de uma capsula de vidro, a qual esta separada do vidro
por uma fina e transparente camada condutora. O lado da camada
fotocondutora préoximo a face da capsula de vidro € positivo em relacao ao
catodo da fonte de elétrons, variando entre 20 e 60 V. A camada fotocondutora
quando ndo exposta a luz € um isolante elétrico, mas quando irradiada com a
luz da tela de saida do II, tem a sua resisténcia diminuida de acordo com a
quantidade de luz incidente. A varredura do feixe eletrénico de uma fonte de
elétrons deposita elétrons na camada foto-condutora. Alguns desses elétrons
migram do lado positivo e sao coletados pela camada condutora. Em qualquer
regido, o numero de elétrons que migra para o lado positivo depende da
resisténcia e, consequientemente, da iluminacdo da regido. Assim, o sinal
elétrico fornecido pelos elétrons coletados na camada condutora depende da
quantidade de luz na regidao. O sinal & amplificado e usado para controlar a
intensidade do feixe de elétrons em sincronia com a varredura do feixe de
elétrons na camera. Logo, a imagem no monitor de televisido corresponde a
imagem na tela de saida do II.

Atualmente, as cameras de dispositivo de carga acoplada (CCD) vém

substituindo as cameras analégicas nos equipamentos fluoroscépicos. Neste



tipo de camera, a fotoconducao e a varredura sao feitas por conjuntos de CCDs,
que produzem um sinal elétrico em resposta a quantidade de luz visivel. Este
sinal elétrico pode ser armazenado como conjunto de valores digitais ou podem

ser convertidos diretamente em sinal de televisao [22][25].

2.1.4.2 Varredura de uma imagem fluoroscopica de televisao.

A varredura do feixe de elétrons de uma camera de televisao € feita
horizontalmente através da camada foto-condutora, e o sinal da camada foto-
condutora & modulado em resposta a iluminacdo de cada elemento foto-
condutor na linha de varredura do feixe de elétrons. Este movimento de
varredura do feixe de elétrons é chamado de varredura ativa. Quando o feixe de
eléetrons € varrido horizontalmente em direcdo oposta (retro-varredura),
nenhuma informacao é transmitida ao monitor de TV. A retro-varredura é cerca
de cinco vezes mais rapida que a varredura ativa. O numero de varreduras
ativa do feixe de elétrons através da imagem pode ser 525, 625, 837, 945 e
1024 e, consequientemente, a imagem esta dividida nestes valores de linhas
horizontais na tela do monitor de TV. O numero atual de linhas que aparecem
no monitor € um pouco menor por causa da remontagem vertical
[22][23][25]26].

Para prevenir flutuacdes no brilho da imagem, o feixe de elétrons da
camera de TV explora primeiro a camada foto-condutora longitudinalmente em
varredura de pares numerados. Esta operacao requer 1/60 segundos no
sistema de TV convencional. O grupo resultante de linhas horizontais
exploradas ou campos esta ligado com a varredura do feixe de elétrons em
linhas longitudinais impares. A imagem resultante da ligacdo dos dois campos
€é chamada de frame. Cada frame é completado em 1/30 segundos. Se as duas
“metades da imagem” ndo sao interligadas a imagem pode aparecer em uma
taxa de 30 vezes por segundo e a sensacao de flutuacdo da luz pode ser
percebida. Uma alternativa € o uso de monitores com alta taxa espacial de
frames, sendo cerca de 60 a 85 vezes por segundo.

Apbés a camada foto-condutora ter sido explorada para compor um
campo de televisdo, o feixe de elétrons retorna para o topo da imagem para

comecar o proximo conjunto de imagens. Este retorno do feixe requer cerca de



104 segundos e é chamado de retorno vertical. Devido ao tempo necessario ao
retorno vertical, nem todas as linhas teoricamente exploradas sdo realizadas na
pratica. Por exemplo, em um sistema de TV com 525 linhas possiveis, a imagem
€ normalmente formada com 490 linhas horizontais. As 35 linhas restantes sao
perdidas durante o tempo necessario para o retorno vertical.

A resolucao vertical de uma imagem de TV é determinada primeiramente
pelo numero de varreduras ativas do feixe de elétrons através do anodo ou
camada foto-condutora e pelo fator “kell”. O fator “kell” € a fracao de varreduras
ativas que estao efetivamente ativas preservando detalhes da imagem, tendo

normalmente um valor em torno de 0,7 [26].
Resolug&o vertical = (nimero de varreduras ativas/ frame ) Fator kell )

Se o numero de varreduras ativas € aumentado, entdo a visibilizacao de
detalhes pode ser melhorada na direcdo vertical através da imagem de TV. E
claro que, a camera com mais varreduras ativas nado melhora a resolucao
vertical se os detalhes nao sao avaliados inicialmente na imagem da tela de
saida do II.

A resolucdo horizontal da imagem de TV é determinada primeiramente
pelo nuimero de elementos de resolucdo avaliados através de uma Unica linha
horizontal explorada. O numero de elementos de resolucao avaliados depende
principalmente do numero de linhas exploradas por frame da faixa de
freqiéncia transmitida pelo circuito eletronico entre a camera de TV e o
monitor. A modulacdo do sinal em alta freqiiéncia que € transmitida sem
distorcdo, da camera para o monitor de TV, € chamado de freqiiéncia passa
banda ou “bandwidth” do sistema de TV. O filtro Bandwidth para sistemas de
circuito fechado de TV utilizado em radiologia varia de 3,5 a 12 MHz. Um filtro

passa-banda de 3,5 MHz é usado em radiodifusao.

2.1.5 Fluoroscopia digital

A modernizacdo da fluoroscopia trouxe os equipamentos de fluoroscopia
digital e também a fluoroscopia com digitalizacao da imagem. A fluoroscopia
digital baseia-se na aquisicdo de fétons de raios X através de flat panel, com o
uso de TFT aliado a uma camada de cintilacdo ou ainda, uma camera CCD,

enquanto que a fluoroscopia com digitalizacdo de imagens baseia-se na



digitalizacao do sinal da camara de video localizada na saida de um II.

Algumas das vantagens para a técnica de fluoroscopia digital sao:
primeiramente, a imagem digital “still-frame” serve como uma alternativa para o
“spot film” ou um receptor de imagem analdgico. Suportes fotograficos digitais
tém a vantagem de submeter os pacientes a doses menores de radiacado e
possibilitam que o processamento da imagem possa aumentar estruturas de
interesse. Além disso, a imagem digital pode ser usada para varias finalidades,
em tempo real. Por exemplo, o uso mais eficiente da radiacao é para produzir
um brilho na imagem no fosforo de saida com um pulso de radiacado e para
usar a camera de TV explorando todas as linhas da imagem a fim de produzir o
frame completo tao rapido quanto possivel. O conversor de varredura digital
pode ser usado para armazenar o frame completo e ainda que, seus dados
possam ser lidos em seguida e transmitidos como dois campos interligados
para um monitor de TV convencional. Esta técnica de pulso progressivo reduz a
perda de resolucao que ocorre em varreduras continuas interligadas devido a
movimento. Tais perdas de resolucao sao particularmente incomodas em
aplicagcoes envolvendo mudancas rapidas de estruturas, tal como a
cateterizacao cardiaca [22][23][25].

A varredura progressiva pulsada resulta em uma substancial diminuicao
na dose (30 a 50%) quando comparado ao método convencional, onde os
quadros sao interligados por dois campos durante exposicdo continua de raios
X.

Outra possivel vantagem da técnica digital em fluoroscopia € a
possibilidade de se realizar “road mapping”, um modo digital que armazena e
mostra a imagem fluoroscopica mais recente na tela, auxiliando na localizacao
e guiando o cateter em procedimentos intervencionistas. O road mapping
empregando esta técnica reduz a necessidade de exposicdo continua de raios X
no paciente.

Diversas técnicas de processamento de imagens podem ser aplicadas
para melhorar a apresentacao de resultados ou adquirir informacdes durante a
avaliacdo de imagens digitais. Em fluoroscopia digital, imagens sdo adquiridas
rapidamente e o nivel de ruido quéantico pode ser relativamente alto em

qualquer frame. Quando visibilizado como quadros multiplos por segundo, os



olhos e o cérebro do observador fazem sua propria suavizacao do ruido
quantico, tanto que o ruido é suprimido. Quando visibilizado como quadros
individuais, como no road mapping, uma reducao desse ruido quantico é
necessaria. Isso pode ser acompanhado pela suavizacdo correspondente para
valores de pixel em varios quadros. Passado um periodo menor que um
segundo, o aspecto da imagem ndo pode ser mudado significativamente, mas o
da flutuacao sim. Pela suavizacao de frame, os efeitos do ruido em cada pixel
podem ser reduzidos sem alteracao significativa no seu valor, que representa a

atenuacao dos raios X no paciente.

2.1.5.1 Subtracao digital em angiografia

Durante um procedimento, imagens adquiridas antes e apos a
administracdo do agente de contraste no paciente podem ser subtraidas
digitalmente para produzir imagens dos vasos que estdo conduzindo a
substancia contrastante, sem a interferéncia de outras estruturas do paciente.
Tipicamente, uma imagem “mdscara” € selecionada antes da aplicacdo do
agente de contraste, para ser subtraida das sucessivas imagens apods a
aplicacao. Algumas imagens de exames utilizando este recurso estdo ilustradas

nas figuras 2.8 e 2.9.

Figura 2.8 - Imagem subtraida: A € a imagem usada como mascara e B é a imagem
subtraida.



Figura 2.9 - Arteriografia Vascular cerebral: A é a imagem usada como mascarae B é a
imagem subtraida apés a injecdo de contraste

Se ocorrer movimento do paciente apos a imagem utilizada como
mascara ter sido selecionada, entao as estruturas anatomicas nao irdo coincidir
nas imagens sucessivas e, consequUentemente artefatos irdo aparecer na
imagem. Caso isso ocorra, €& mnecessario um “remascaramento” ou um
deslocamento de pixel. O chamado remascaramento pode ser aplicado quando
o movimento do paciente ocorre antes da injecido do contraste e dessa forma,
uma imagem mais atualizada pode ser selecionada. Ja o chamado
deslocamento de pixel pode ser aplicado se o movimento do paciente nao for tao
complexo, a mascara da imagem digital pode ter um ou mais pixels deslocados
em todas as direcdes até suavizar a imagem obtida. Um algoritmo para adequar
a imagem € aplicado em muitos sistemas de angiografia por subtracao digital

sem a necessidade de operacdao manual.

2.1.5.2 Controle automatico de brilho

As taxas de exposicao em sistemas fluoroscopicos mais modernos sao
controladas automaticamente. A proposta principal do controle automatico de
brilho (CAB) € manter o brilho da imagem constante no monitor. Realizando
isso através do monitoramento da taxa de exposicao de raios X no fésforo de
entrada do II. Quando o II passa de uma regiao delgada para uma regidao mais
espessa do paciente, neste caso a regido sendo mais espessa atenuara mais os

fotons de raios X e, com isso, menos fotons de raios X atingirdo o II e,



consequUentemente, menos luz sera gerada. O sistema detecta a reducao de
fétons de luz que sai do II enviando assim, um sinal para o gerador de raios X
solicitando um aumento na taxa de exposicao. Sistemas fluoroscopicos captam
a luz emergente do II usando um fotodiodo ou o préprio sinal de video. Este
sinal de controle € usado no circuito feedback no gerador de raios X, que regula
a taxa de exposicao. Desta forma, o controle automatico de brilho &€ importante
para manter constante o numero de fotons de raios X usados em cada frame,
mantendo assim, a taxa sinal-ruido aproximadamente constante na imagem, o
que torna a imagem independente da espessura do paciente analisada [23][26].

O circuito do CAB fluoroscépico no gerador de raios X é capaz de mudar
a tensao e a corrente no modo continuo de fluoroscopia. Para sistemas de
fluoroscopia pulsada, o circuito CAB pode regular a largura (tempo) ou a altura
(mA) de pulso do raios X. A camera de video também tem um ganho eletrénico,
sofrendo variacdes quando a taxa de exposicao atinge um limite.

Alguns geradores tém a particularidade de variar a tensao e a corrente
numa seqUiéncia pré-determinada. Esta seqUiéncia de variacdo de parametros
varia diferentemente para cada marca de gerador ou também pode ser
selecionada pelos usuarios, em alguns casos. Como a tensao e a corrente
variam em funcdo da espessura do paciente, esses parametros influenciam
diretamente na dose de radiacdo, como também na qualidade da imagem. O
meédico radiologista, ao analisar uma regido mais espessa do paciente, necessita
de sinal CAB mais intenso exigindo assim, que mais fétons de raios X sejam
gerados. Ao passo que o gerador responde aumentando a tensao,
consequUentemente diminui o contraste subjetivo, mas a dose no paciente é
mantida relativamente baixa, pois mais fotons de raios X penetram no paciente.
Alternativamente, quando o contraste & crucial, o gerador pode aumentar a
corrente e preservar o contraste subjetivo em detrimento de uma maior dose no
paciente.

Na pratica, a tensédo e a corrente sido aumentadas ao mesmo tempo, mas
a curva que esta descreve pode ser designada para preservar drasticamente o
contraste subjetivo ou para favorecer uma menor dose no paciente. Alguns
sistemas fluoroscopicos tém os modos de selecao “low dose” e “high dose” em

seu console, que selecionam diferentes curvas de tensao e corrente.



Elementos sensiveis a brilho

As técnicas mais antigas de monitoramento de brilho da imagem tinham
por base medidas continuas da corrente anodo-fotocatodo do II. Com esta
aproximacao, o caminho nado é simples para compensar efeitos de camadas
claras na periferia da imagem, que sdo causadas por raios X ndo atenuados no
paciente. Normalmente, € feita no controle de obturador uma compensacao da
variavel de colimacdo, reduzindo assim, a resposta do CAB com um tamanho
de campo reduzido.

Nos sistemas que oferecem visibilizacao na tela da imagem fluoroscoépica,
uma segunda aproximacao é feita para monitorar todo o brilho da imagem na
tela de saida, onde o sinal de TV é usado como uma indicacao do brilho da tela
de saida, com a vantagem de que a porcao da imagem, atualmente monitorada,
pode ser selecionada eletronicamente. Se o centro da imagem € monitorado,
camadas claras e efeitos de colimacdo sao eliminados.

O método mais comum de percepcdo de brilho usa o tubo
fotomultiplicador para monitorar o brilho da tela de saida do intensificador. A
area monitorada pode ser definida oticamente com lentes e diafragmas,
eliminando com isto, camadas e efeitos de colimacao. Esta aproximacao tem a

vantagem de ter menor sensibilidade ao ruido e efeitos de envelhecimento do II.

Variaveis técnicas controladas pelo CAB

Trés variaveis podem ser controladas por uma unidade CAB, a tensao de
pico, a corrente no tubo e, nos sistemas com largura de pulso variavel, a

largura de pulso dos raios X.

Variacao da Tensao

Neste tipo de sistema, a corrente (dada em mA) é selecionada por um
controle de corrente continuo ou pré-fixado e a tensdo é selecionada
automaticamente para produzir uma imagem de brilho desejado. Em modo
automatico, a corrente selecionada exerce algumas influéncias na tensao
requerida para fornecer uma imagem satisfatoria, isto €, alta corrente faz com
que abaixe a tensdo e baixa corrente faz com que aumente a tensdo. Em

unidades com um controle automatico/manual, a base manual desabilita a



CAB e permite ao operador selecionar ambos, tensao e corrente.

Corrente Variavel

Um controle CAB de corrente variavel permite que o operador possa
controlar a tensao durante a operacao do ABC. Com a tensdo selecionada, a
corrente no tubo pode ser suficientemente variada para fornecer uma imagem
de brilho adequado sobre uma grande faixa de atenuacdo do feixe de raios X.
Normalmente, a faixa dinamica de uma corrente variavel € menor que a de uma
unidade de tensao variavel. Unidades com corrente variavel tém um tempo de
resposta relativamente longo dependendo das caracteristicas térmicas do tubo

de raios X.

Tensao e Corrente Variaveis

Algumas unidades CAB variam tanto a corrente quanto a tensdo, com
ambas mudando em alguma direcdo. Esta situacdo oferece uma ampla faixa
dinamica, mas estabelece pequeno controle sobre a tensao selecionada para o
exame. Por esta razao, alguns sistemas deste tipo oferecem a opcdo de selecao
manual de um dos parametros, o que torna o sistema idéntico as situacoes

citadas anteriormente.

Largura de pulso variavel

Maquinas equipadas com cameras digitais ou cine, algumas vezes usam
tubos de raios X com grade-controlada para variar a largura do pulso de tensao
através do tubo. Desta maneira, o brilho da imagem pode ser mantido
constante durante a fluoroscopia. Em muitas unidades deste tipo, a corrente é

ajustada em um valor fixo e a largura de pulso do feixe de raios X é variada.

Combinacao de circuitos

Qualquer combinacédo dos sistemas de operacao CAB € possivel, porém,
a mais comumente usada, além da tensdo/corrente variavel, € a tensao
variavel. O sistema com tensao variavel permite compensacdo automatica se a
tensao selecionada nado € adequada para fornecer uma imagem de brilho

adequado.



2.2 Produto kerma no ar-area (P, )

Define-se o produto kerma no ar-area (Px.) como a integral do produto
kerma no ar (Ka) numa area A do feixe de raios X, perpendicular ao eixo do
feixe, pela area do feixe no mesmo plano, em unidades de Gycm? (SI), dada por

[27] [28]:
Peo = [ Kur (A)IA (2.6)

A radiacdo espalhada pelo paciente é excluida nesta definicdo.
Desprezando-se a atenuacao do ar, o valor Py, independe da distancia ao foco
do tubo e pode ser medida em qualquer plano entre o colimador e o paciente.
Isto € devido ao fato de que a dose diminui com o inverso do quadrado da
distancia e o tamanho do campo aumenta com o quadrado da distancia fazendo
com que o produto permaneca constante. Assim, um determinado valor de Py
independe se origina de uma alta dose em uma pequena area ou uma baixa
dose em uma grande area.

Medidas realizadas em objetos simuladores podem ser facilmente
relacionadas a taxa de kerma no ar na superficie de entrada do paciente,
porém, quando se deseja realizar dosimetria em pacientes, faz-se necessario
utilizar o produto kerma no ar-area. Esta grandeza esta estritamente
relacionada ao risco da exposicao, dado que sua medida esta relacionada a
medida da area que leva a uma indicacdo da energia ministrada ao paciente.
Esta definicao tem grande utilidade em radiologia intervencionista, pois a area
irradiada durante o procedimento nao ¢ um fator facilmente determinado, dado
que a mudanca da regido anatdémica a ser examinada do paciente durante o
exame varia constantemente, bem como a area, a geometria individual, o tempo
e a distancia em relacao ao ponto focal.

A medida é realizada utilizando-se de uma camara de ionizacdao de
transmissdo, de placas paralelas posicionada na saida do feixe apods o
colimador. Esses dispositivos de medida sdo projetados a fim de serem quase
que independentes da energia do feixe de raios X na faixa utilizada em
radiodiagnostico.

O medidor de Py, € calibrado no laboratorio do fabricante do

equipamento fluoroscopico e deve ser calibrado constantemente durante a sua



vida util.
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Capitulo 3

Materiais e Métodos

O presente trabalho teve como base estudos realizados no setor de
radiologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto,
utilizando-se de um equipamento tipo arco cirurgico, do qual, fez-se uma
avaliacdo completa, incluindo testes de controle de qualidade e levantamento
radiométrico, secdo 3.1; calibracdo do medidor de Pyxa., secdo 3.2; avaliacdo de
qualidade da imagem, secao 3.3.

O equipamento fluoroscopico citado é o modelo BV Pulsera, marca
Philips, tipo arco cirurgico, recém adquirido pela instituicao. Esse equipamento
€ composto por um tubo de raios X da marca Philips Medical Systems, modelo
RO 306, anodo rotativo com alvo de Rénio-Tungsténio e angulacdao de 10°,
pontos focais nominais de 0,3 e 0,6 mm, qualidade de filtracdo equivalente de
0,5 mmAl, filtracao inerente (a 75 kVp) de 1 mmAl, filtracdo adicional (a 75kVp)
de 3 mmAl + 0,1 mmCu e filtracdo permanente de 6,75 mmAl. Opera numa
faixa de 40 a 120 kVp, variando a corrente anodica de 0,1 a 12,0 mA no modo
fluoroscopia e operando com corrente anddica fixa em 60 mA no modo
radiografia. O equipamento possui um intensificador de imagens com campos
de 17, 23 e 31 cm de diametro, tendo, portanto, trés possiveis modos de
magnificacdo. Sua distancia foco-intensificador de imagens € fixa e igual a 100
cm. Este equipamento possui algumas inovacoes que introduzem o conceito de

reducdo de dose no paciente e maior qualidade de imagem, através da



fluoroscopia pulsada e digital, permitindo realizar procedimentos usando
fluoroscopia pulsada, continua, exposicdo digital e radiografia. Ele possui os
modos de exposicao LDF, do inglés low definition fluoroscopy e HDF, do inglés
high definition fluoroscopy, ou seja, fluoroscopia de baixa e alta definicao,
respectivamente. Para o modo LDF, o equipamento limita a taxa de dose
maxima na saida do tubo de raios X em 100 mGy/min e para o modo HDF
limita a dose em 200 mGy/min [29]. O equipamento oferece também quatro
valores de taxa de aquisicao de imagens, dada em frames/segundo, que séo O,
3, S e 8f/s. As imagens geradas pelo sistema fluoroscopico sao visibilizadas em
um monitor de LCD, do inglés liquid cristal display, com alta definicao de
imagem.

O sistema permite selecionar previamente o tipo de exame a ser
realizado, com parametros pré-determinados, sendo eles: térax, ortopédicos,
cabeca e espinha, vascular CO,, vascular cerebral, vascular abdominal,
vascular periférico, eletrofisiologia, abdominal, cardiaco e marca-passo.

O equipamento possui ainda um medidor de Py, localizado na saida do
tubo de raios X. Este dispositivo consiste de uma camara de ionizacao
composta por duas placas radio-transparentes paralelas acopladas a um
eletrometro, com a finalidade de medir a dose de radiacdo, sem interferir na
realizacdo do exame. No caso do equipamento utilizado, o software gera um
historico de dose para cada exame e cada paciente. O sistema fornece também
a taxa de kerma instantanea durante a exposicao.

Uma segunda parte do trabalho foi realizada em clinicas e hospitais de
Ribeirdo Preto e regido, onde se procurou determinar os niveis de taxa de
kerma no ar de entrada na superficie de pacientes para diferentes

equipamentos fluoroscopicos, tal como apresentado na secao 3.4.

3.1 Testes de controle de qualidade e levantamento
radiomeétrico
Com base nas exigéncias da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria [1]

[30] e da Secretaria da Saude do Estado de Sao Paulo [5], foram realizados os

testes de levantamento radiométrico e de controle de qualidade, ou que também



podem ser chamados de testes de aceitacado, dado que o equipamento foi recém

adquirido.

3.1.1 Controle de qualidade

Os testes de controle de qualidade foram realizados tao logo a chegada
do equipamento na instituicdo e teve carater de teste de aceitacdo. Foram
realizados testes de exatidao e reprodutibilidade da tensao do tubo de raios X,
camada semi-redutora, tempo acumulado em fluoroscopia, taxa de kerma no ar
tipica e taxa de kerma no ar maxima de entrada na superficie do paciente, taxa
de kerma no ar maxima de entrada na superficie do intensificador de imagens,
resolucdo espacial de alto contraste, discriminacdo de baixo contraste,
colimacao do feixe de raios X e ponto focal.

A periodicidade sugerida para os testes realizados & anual ou apéds
reparos, exceto os testes de resolucao espacial de alto contraste, discriminacao
de baixo contraste e colimacao do feixe de raios X, que devem ser realizados

semestralmente ou também apods reparos.

3.1.2.1 Exatidao e reprodutibilidade da tensao do tubo de raios X.

Este teste visa avaliar a exatidao e a reprodutibilidade da tensdo de pico
do tubo de raios X, onde se utiliza o Victoreen Nero mAx, modelo 8000. O
procedimento foi realizado com controle semi-automatico de exposicao, onde as
tensdes nominais foram selecionadas manualmente. Selecionaram-se diferentes
valores de tensao, sendo que a corrente é pré-determinada pelo equipamento, e
realizaram-se quatro exposicoes para cada valor de tensdo, com o medidor
posicionado e alinhado ao feixe de raios X.

Para cada série de medidas, foram determinados as leituras médias e o

desvio entre os valores nominais e médios, através da relacao:

d (%) -100. kVpno minal — kvpme’dio (3 1)
kvpno minal

Onde:
kVPnominal € 0 valor nominal selecionado no equipamento;
kVpmedio € a media das medidas realizadas, para cada valor de

tensao.



Foram determinados também, os valores maximos e minimos entre as
leituras de cada série de medidas, a fim de determinar a reprodutibilidade
através da relacao:

kvpméx. B kme.in.
(kvpméx. + kvpmln)/2

Os resultados devem estar coerentes com os limites estabelecidos, onde a

R(%) =100. (3.2)

exatidao deve estar dentro de £10% e a reprodutibilidade deve ser <10%.

3.1.2.2 Camada semi-redutora (CSR)

Este teste objetiva verificar a qualidade do feixe de raios X, utilizando-se
de uma a camara de ionizacado e um eletrometro e placas de aluminio de pureza
proxima de 99 % e espessuras previamente determinadas.

Bem como no teste de tensdo, foi utilizado o controle manual de
exposicao. Selecionou-se uma tensao igual a 80 kVp, posicionou-se a camara
alinhada dentro do campo de radiacao de forma a ser completamente coberta
por este campo, a uma distancia foco-detector de 61 cm. Inicialmente, foram
realizadas medidas sem atenuadores de Al, que foram sendo adicionados
gradativamente nas medidas seguintes até obter-se uma leitura de exposicao
inferior & metade da leitura inicial.

O valor da CSR foi determinado utilizando a relacéo:

ben(z.Ey{;]-—xain(Z-gﬂf;j
L)

L. € a leitura da exposicao imediatamente superior a Lo/2;

CSR =

(3.3)

Onde:

Ly € a leitura da exposicdo imediatamente inferior a Lo/2;
Xa € a espessura de Al correspondente a Lg;
Xp € a espessura de Al correspondente a Ly.

O valor da CSR obtido foi comparado aos valores da tabela 3.1.



Tabela 3.1 - Valores minimos da CSR em funcéo da tensao do tubo e da fase [30].

Tens&o no tubo CSR (mmAl)
(kVp) Monofasico Trifasico
70 2,1 23
80 2,3 2,6
90 2,5 3,0
100 2,7 3,2
110 3,0 3,5
120 3,2 3,9
130 3,5 41

3.1.2.3 Tempo acumulado em fluoroscopia

Este teste verifica o acionamento do alarme sonoro apds o tempo
selecionado. A verificacdo pode ser realizada durante a execucdo dos outros
testes, sendo que inicialmente, ajustou-se o indicador de tempo de fluoroscopia
no ponto inicial da escala, selecionando um tempo acumulado de 5 minutos.
Registrou-se o tempo indicado no equipamento no instante em que o alarme foi
acionado, verificando-se se o alarme acionou apos o tempo determinado e se

houve necessidade de reajuste do tempo apos o periodo decorrido.

3.1.2.4 Taxa de kerma no ar tipica e taxa de kerma no ar

maxima de entrada na superficie do paciente

Como o proprio nome sugere, este teste é realizado para determinar a
taxa de kerma no ar tipica e a taxa de kerma no ar maxima de entrada na
superficie do paciente.

A sua realizacdo exigiu uma camara de ionizacdo da marca Radcal,
modelo 10x5-60, n°. de série: 10110, calibrada pelo laboratério secundario de
metrologia do IPEN (Certificado de Calibracdo N° 0503/2006 de 26/06/2006)
acoplada ao mesmo eletrometro usado no levantamento radiométrico,
atenuador de aluminio com espessura de 3,8 cm de espessura, placa de
chumbo de 0,5 cm de espessura, um espacador em madeira e uma trena.

Para a medida da taxa de kerma no ar tipica de entrada na superficie do
paciente, foi utilizada uma configuracdo geométrica do aparelho igual a de

exames tipicos. A camara foi posicionada 1 cm acima da mesa e centralizada



em relacdao ao feixe a uma distancia de 30 cm da entrada do intensificador de
imagens. O atenuador de aluminio foi posicionado a uma distancia de 10 cm
acima do II através de um suporte adequado. Foram realizadas séries de quatro
exposicoes, registrando os valores obtidos.

Para a medida de taxa de kerma no ar maxima de entrada na superficie
do paciente, foi utilizada a mesma configuracdo da medida de taxa de kerma no
ar tipica, mas com a adicdo da placa de chumbo na entrada do intensificador
de imagens a fim de elevar a tensao e a corrente no tubo aos valores maximos.
Foram realizadas quatro medidas e os valores foram registrados.

As medidas foram realizadas procurando avaliar todos os modos de
exposicao oferecidos pelo equipamento, tal como modo continuo, Y2 dose, %
dose e pulsado. Essas medidas permitiram uma comparacdo de do valor da
taxa de kerma entre todos os modos de exposicdo e contribuem para uma
possivel otimizacdo das doses. As médias de todas as séries de medidas
realizadas foram calculadas em unidades de (mGy/min).

O valor da taxa de kerma no ar tipico de entrada na superficie do
paciente, medida sob condi¢coes normais de modo de operacdo, serve como
linha de base para testes futuros. O valor da taxa de kerma no ar maxima de

entrada na superficie do paciente deve ser < 87,0 mGy/min [30].

3.1.2.5 Resolucao espacial de alto contraste

O objetivo deste teste € verificar a resolucao de alto contraste do sistema
fluoroscopico, realizado utilizando-se de um dispositivo para teste de resolucéao
de alto contraste e um atenuador de aluminio com dimensodes de 0,1 cm x 15
cm x 15 cm. O atenuador deve ser posicionado sobre a mesa ou préximo ao
tubo de raios X, com a finalidade de proteger o II. O dispositivo de teste foi
posicionado na entrada do II, orientado a 45° em relacdo as linhas de varredura
do monitor e as linhas de grade. Com o controle automatico de brilho ativado,
foi realizada uma exposicao e verificado o limite de resolucdo no monitor para
todos os modos de magnificacdo possiveis. Os limites encontrados foram

comparados aos recomendados [30].

3.1.2.6 Discriminacao de baixo contraste



Este teste verifica a resolucdo de baixo contraste do sistema
fluoroscépico, através de duas placas atenuadoras de aluminio de 1,9 cm de
espessura cada e um dispositivo para teste de resolucdo de baixo contraste.

O dispositivo de teste juntamente com o atenuador de Al foi posicionado
sobre a mesa a 30 cm da entrada do II. Para cada modo de magnificacao
possivel foram realizadas exposicoes onde foi determinado o menor diametro de
orificio visibilizado. Os valores encontrados foram comparados com os limites

recomendados [30][31].

3.1.2.7 Colimacao do feixe de raios X

Este teste tem por finalidade determinar se o campo de radiacdo esta
restrito a area util da superficie de entrada do II e determinar os desvios entre o
campo visibilizado no II e o campo de radiacao.

Para a realizacdo deste teste foi necessario um dispositivo de teste com
marcacoes radiopacas utilizado em testes de equipamentos de raios X
convencional, cassete radiografico devidamente carregado, um atenuador de Al,
trena e um dispositivo para verificacdo de alinhamento de feixe de raios X. O
atenuador de Al foi posicionado imediatamente acima da entrada do II, bem
como o cassete acima do atenuador. O dispositivo radiopaco para avaliacao de
tamanho de campo foi colocado acima do cassete de forma que seu centro
estivesse o mais proximo possivel do centro do II. A fim de avaliar o
alinhamento do feixe de raios X, foi colocado acima do dispositivo de avaliacao
de campo, o dispositivo para avaliacao de alinhamento de feixe. A exposicéo foi
realizada em modo fluoroscopia, assegurando que os parametros utilizados
forneceriam uma boa visibilizacdo da imagem, sem magnificacdo e com o
colimador completamente aberto [31].

Determinou-se o didametro do campo de radiacdo através da imagem do
filme radiografico e comparado com o tamanho da abertura do II. A diferenca
entre as dimensoes do campo de radiacdo e de sua imagem deve ser < 3% da

distancia fonte-receptor de imagem, nos eixos ortogonais.

3.1.2.8 Ponto Focal

Este teste visa avaliar as dimensdes do ponto focal, através de um



dispositivo padrao estrela de 2 graus, um cassete sem tela intensificadora
devidamente carregado, um nivel de bolhas e uma trena.
O dispositivo de teste padrao de estrela foi fixado na saida do tubo de
raios X, a uma distancia de 20 cm do foco, e o cassete posicionado sobre a
mesa a uma distancia de 60 cm do foco. Para avaliar o foco grosso, foi realizada
uma exposicdo em modo fluoroscopia, com 60 kVp e 2,1 mA durante 10
segundos. Para avaliar o foco fino, foi realizada uma exposicdo em modo
radiografia utilizando 60 kVp e 20 mAs.
Os calculos foram realizados através da determinacdo do fator de
magnificacao (m), utilizando a equacao a seguir:
m= & (3.4)
dy
Onde:
ds € a distancia do padrao de fenda ao plano da imagem,;
dsr € a distancia do ponto focal ao padrao fenda.
As dimensoes do ponto focal (a) sdo dadas por:
g [1=sm+1) 3.5)
m
Onde:
I sdo as medidas da imagem (largura e comprimento);
m é o fator de magnificacao;
s € a largura da fenda.
Os valores encontrados para os pontos focais devem estar dentro dos
limites recomendados pela NEMA (National Eletrical Manufacturers

Association).

3.1.2.9 Taxa de kerma no ar de entrada na superficie do

intensificador de imagem.

Este teste tem objetivo de determinar a taxa de kerma de entrada na
superficie do II. Ele ndo esta previsto na Resolucao 1016 [30], mas também
deve ser realizado anualmente, pois € um dos fatores principais que
influenciam diretamente na qualidade da imagem formada, bem como na

exposicao do paciente.



A instrumentacdo e a metodologia usada neste teste sdo iguais as
usadas nos testes de taxa de kerma no ar tipica e maxima de entrada na
superficie do paciente, diferindo apenas pelo posicionamento da camara de
ionizacao. Neste caso, a camara deve ser fixada na entrada do intensificador de
imagens.

Para cada modo de exposicdo, ou seja, LDF e HDF, foram realizadas
quatro medidas, como também foram estabelecidos valores médios para cada
sequiéncia.

A determinacao destes valores deve servir de base para testes futuros,

sendo que os valores da linha de base ndo devem variar ao longo do tempo.

3.1.2 Levantamento radiométrico

O objetivo deste teste € verificar se os niveis de dose equivalente a que
estdo submetidos os trabalhadores e individuos do publico estao de acordo com
as restricoes estabelecidas na legislacdo. Este teste deve ser realizado logo apoés
a instalacao do equipamento e a cada quatro anos, exceto apos reformas
estruturais, modificacoes no equipamento, alteracoes no leiaute da sala ou na
carga de trabalho (W).

No presente trabalho, o teste foi focalizado na determinacado dos niveis de
radiacao dentro da sala, em pontos relevantes ao posicionamento dos
profissionais durante os procedimentos.

O teste foi realizado usando a configuracdo do equipamento para exame
vascular periférico, com 100 kVp, 2,94 mA e abertura de campo de 31 cm. Em
substituicao ao paciente foi utilizado um objeto simulador de pelve. As medidas
foram realizadas com uma camara de ionizacdo da marca Radcal, modelo 10x5-
1800, n® de série: 9897 (Certificado de calibracao N° 0505/2006), acoplada a
um eletrometro também da marca Radcal, modelo 9015.

Os pontos dentro da sala em que foram realizadas as medidas tém por
referéncia o posicionamento dos membros da equipe durante os exames. Os
pontos de levantamento radiométrico estao ilustrados na figura 4.1. Vale
ressaltar que as medidas referentes aos pontos dentro da sala de exames foram
realizadas com e sem avental pumblifero de equivaléncia 0,5 mmPb.

A leitura da taxa de kerma no ar fornecida pelo eletrémetro tem a



unidade de pGy/h. Para efeito de calculos e comparacoes aos limites
estabelecidos, a leitura foi convertida para unidades de taxa de dose externa,

sendo:

0.1 LT MO
Onde:
I é a corrente;
W é a carga de trabalho semanal;
T é o fator de ocupacéo;
U é o fator de uso;
A carga de trabalho foi adotada com base nas referéncias e tem valor

W =750(mA.min/sem). Os valores de fator de uso e fator de ocupacao estao

apresentados na tabela 4.10. Os valores de taxa de dose externa foram

comparados aos estabelecidos pela Portaria 453 [1].

3.2 Calibracao do medidor de P, ,

O medidor de Pxa necessita de calibracoes periddicas a fim de manter a
confiabilidade de suas medidas. Outro ponto importante da medicao realizada
neste estudo € o fato de possibilitar o estabelecimento de um fator de correlacao
da taxa de kerma na saida do tubo de raios X e a taxa de kerma no ar na
entrada da pele do paciente. Este procedimento foi realizado utilizando a
camara de ionizacdo Radcal 10x5-60, o eletrometro Radcal 9015, uma placa de
aluminio de 1 mm de espessura, suportes adequados e um filme radiografico. O
atenuador de aluminio foi colocado sobre a entrada do tubo II para protegé-lo,
enquanto o filme radiografico foi colocado entre o tubo de raios X e o II com o
auxilio de um suporte. Utiliza-se o filme para se determinar a distancia foco-
filme correta para que o didmetro do campo de radiacao seja exatamente igual
ao diametro da camara de ionizacdo, ou seja, 9 cm. Dessa forma, posicionou-se
a camara de ionizacao a distancia de 41 cm do ponto focal, pois nessa posicdo
sua area coincide com a area do campo de radiacdo, tal como ilustrado na

figura 3.1.
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Figura 3.1 - Configuracdo Geomeétrica para Calibracdo do Medidor de Pk,a.

A féormula utilizada nos calculos esta apresentada pela equacao 3.7 [32].

A i k
_ rradiada * "M arga
f, = P (3.7)
K., Amedido)
Onde:
Airradiada € @ area delimitada pelo colimador;
Kar(centra) € 0 kerma no ar livre medido pela camara de ionizacao de
referencia na direcdo do feixe central;
Pk A(medido) € 0 valor da leitura do medidor a ser calibrado.
Para diferentes valores de tensao e corrente, foram realizadas medidas

nos modos LDF e HDF, para estabelecer o fator de calibracdo da camara de

Pxa.

3.3 Qualidade da imagem

A qualidade da imagem fluoroscopica pode ser avaliada de diversas
formas. Este estudo procurou implementar uma técnica que utiliza objetos
simuladores previamente desenvolvidos para a otimizacdo de imagens em
radiologia convencional.

Um dos objetos simuladores utilizados foi o FEP (“fantoma equivalente ao



paciente”) [8]. Ele € um objeto simulador homogéneo usado na calibracao de
feixes de raios X, em radiodiagnéstico. O FEP foi construido com o propésito de
medir a velocidade dos sistemas tela-filme, fazendo com que os espectros
primarios e secundarios da radiacdo, que o atravessam, se aproximem dos
espectros incidentes na combinacdo tela-filme, provenientes de objeto
simulador antropomorficos. Ele permite trés configuracées de modo a simular
caracteristicas de absorcao e espalhamento da radiacdo proxima ao torax,
cranio e pelve.

O simulador de pelve e cranio, ilustrado na figura 3.2, é constituido por
seis placas de lucite, cada uma com dimensodes de (30 x 30 x 2,5) cm3. Estas
placas sao arranjadas em trés pares, dos quais, entre as duas placas do par
superior e do par inferior sdo inseridas placas de aluminio de (30 x 30 x 0,1)
cm3 e (30 x 30 x 0,2) cm3, respectivamente. A justificativa para o uso destes

materiais € que o lucite apresenta caracteristicas de atenuacao similares as do

tecido mole, enquanto o aluminio tem caracteristicas similares ao osso.

Figura 3.2 - Montagem do objeto simulador FEP simulando pelve e cranio [33].

Outro objeto simulador utilizado foi o FAR (“fantoma analitico realistico”)
[9], o qual é constituido por uma placa de acrilico de (30 x 30 x 5) cm3, na qual
foram inseridos objetos-teste analiticos e realisticos que permitem analisar,
respectivamente, as caracteristicas da fonte de raios X e detalhes do tipo clinico
realistico. Estes objetos-teste procuram apresentar propriedades de atenuacao
proximas a do tecido simulado, bem como, tamanho e formas adequadas para
uma boa simulacao.

As estruturas simuladas e os objetos-teste presentes no FAR estao



descritos na Tabela 3.2, bem como ilustrados na figura 3.3.

Figura 3.3- Distribuicdo geométrica dos objetos componentes do "Fantoma Analitico
Realistico" [33].

Tabela 3.2 - Relacao de objetos simuladores presentes no "Fantoma Analitico Realistico"

[33].
Fantoma | Item Objeto de teste Estrutura simulada

A | Calotas de nylon Tumores

B | Degraus de acrilico + ar Cavidades de ar

C | Degraus de acrilico + PVC Estruturas ésseas

D | Esferas de aluminio Bordas de estruturas 6sseas
Analitico | E E(I)%c;‘lsdgl_;trans?r:ugéo de 0,1 mmPb com Avalia resolugio

F | Nylon Planos gordurosos e tecidos adiposos

G | Esferas de a¢o Analise da magnificacdo

H | Fio de estanho Avglia_coincidéncia de campo luminoso e

radioativo

I | Osso cortical moido Microcalcificagdes
Realistico

J | 1/2 vértebra toracica

Neste estudo, foi utilizado o acoplamento do FAR ao FEP, de modo a

simular cranio e pelve de um homem padrao. Este acoplamento consiste na

substituicdo do FAR pelas placas de lucite que constituem a parte inferior do



FEP basico, formando o sistema FAR-FEP.

Neste estudo, o simulador FAR-FEP sofreu uma adaptacao, procurando
atender a necessidade de visibilizacdo de cateteres em procedimentos
radiolégicos intervencionistas, tal como na figura 3.4. Essa adaptacao baseou-
se na insercao de dois cateteres ao FAR, sendo que um deles é utilizado em
intervencoes pélvicas e o outro em procedimentos vasculares cerebrais, com
espessuras de 1,65 mm e 0,8 mm, respectivamente. O material do qual sao

compostos € o estéril oxido de etileno.

Figura 3.4 - Foto do FAR-FEP adaptado para fluoroscopia.

A adaptacao dos cateteres tem objetivo de adequar o objeto simulador a
realidade do equipamento fluoroscopico. Pelo fato do equipamento estudado
realizar procedimentos intervencionistas utilizando cateter, torna-se possivel
avaliar a qualidade da imagem fluoroscopica com mais realismo para tal
procedimento.

A obtencdo das imagens do objeto simulador foi realizada com o
posicionamento do mesmo sobre a mesa, e a configuracdo geométrica do
equipamento tal como num exame tipico. Desta forma, foram realizadas varias
imagens, simulando procedimento abdominal, vascular abdominal e vascular

cerebral, sempre utilizando o CAB.



A taxa de kerma no ar tipica de entrada na superficie do paciente
também foi determinada com a utilizacdo do sistema FAR-FEP. Para tanto, a
camara de ionizacdo Radcal 10x5-60, foi posicionada entre o tubo de raios X e o
objeto simulador, para as exposicdes feitas com o CAB ativado, tal como na
rotina. Este procedimento permitiu determinar a taxa de kerma de entrada na
superficie do paciente, em diferentes tipos de exames e relaciona-la a sua

respectiva imagem.

3.4 Medidas de taxa de kerma no ar de entrada na

superficie do paciente realizadas em campo.

O estudo permitiu realizar medidas de 11 equipamentos fluoroscépicos
diferentes, sendo arco cirargico, hemodindmica e convencional com
fluoroscopia. Os testes foram realizados seguindo a metodologia sugerida pelas
normas [5][30], adotando-se um padrao para todos os equipamentos avaliados.

Os equipamentos, cujos tubos de raios X situam-se embaixo da mesa, tal
como fluoroscopia e convencional com fluoroscopia, foram avaliados colocando-
se a camara de ionizacdo sobre a mesa e duas placas de aluminio, com
espessura total de 3,8 cm, entre a camara de ionizacdo e o intensificador de
imagens, a 20 cm acima da camara. Enquanto isso, para os equipamentos que
possuem arco tipo C, tal como equipamentos de arco cirurgico e hemodinamica,
adotaram-se uma distancia foco-intensificador de imagens de 100 cm e a
camara de ionizacao foi posicionada a 30 cm da entrada do II e as placas de
aluminio posicionadas a 10 cm do II.

A camara de ionizacao utilizada foi a Radcal 10x5-60, acoplada a um
eletrometro Radcal 9015. As leituras foram realizadas no modo taxa em

mGy/min, com o equipamento operando em sistema automatico.
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Capitulo 4

Resultados e discussoes

Neste capitulo estdao apresentados os dados coletados e principais
resultados do trabalho, bem como algumas discussoes relevantes aos mesmos.
Basicamente inicia-se com os resultados referentes aos testes de levantamento
radiométrico e de controle de qualidade realizados no equipamento BV Pulsera,
seguidos pela calibracdo do medidor de Px. e os resultados relativos aos
procedimentos de qualidade da imagem, nas secoes 4.1, 4.2 e 4.3,
respectivamente. Finalmente, na secao 4.4, apresentam-se os resultados do
teste de taxa de kerma no ar de entrada na superficie do paciente para
diferentes equipamentos, sendo eles do tipo fluoroscopia convencional,

hemodinamica e arco cirargico.

4.1 Testes de controle de qualidade e levantamento

radiomeétrico

4.1.1 Controle de qualidade

4.1.1.1 Exatidao e reprodutibilidade da tensao no tubo de raios X

O teste foi realizado com selecao manual de tensdo, para dez valores

diferentes de tensdo em toda a sua faixa de variacao.



Tabela 4.1- Resultados do teste de exatidao e reprodutibilidade da tensao do tubo

Valores nominais Tensio efetiva Resultados
média : —
Tenséo Corrente.tempo (kVp) Exatid&o Reprodutibilidade
(kVp) (mAs) (%) (%)

o0 50 528103 5503 04201
50.0 528102 56:03
50 500+0.4 03:03

60 50.0 59.9+03 03204 01+01
14,3 653201 11£01

66 105.0 648%01 1802 0.4£0,1
50 706£0.2 09102

70 200 706203 0.9£01 0.0£0,0
14 705+ 0.1 34102

3 985 71701 18203 0802
50 81704 21203

80 32.0 819:03 24102 0101
50 925%0,2 2801

90 25.0 927202 30201 01£01
328 894104 34104

93 775 906+0.2 21202 0702
207 979+ 01 31202

101 705 99701 1302 0.9£0,2
16.4 1079403 10203

110 : 225, 225, 01401
655 107.6+04 2204

Através dos dados apresentados na Tabela 4.1, péde-se concluir que o
equipamento apresenta uma exatidao e uma reprodutibilidade da tensado no

tubo adequada.

4.1.1.2 Camada semi-redutora

Este teste foi realizado em modo semi-automatico de exposicao, no qual
se selecionou uma tensao nominal igual a 80 kVp e 20 mAs. O teste foi
realizado em dezembro de 2006 e janeiro de 2008, nos quais se fez medidas

para cinco diferentes espessuras de aluminio, tal como apresentado na tabela

4.2.



Tabela 4.2 — Resultados do teste de camada semi-redutora

Espessura de Leitura média
atenuador (mGy)
(mmAl)
dez/06 jan/08
0 96,2+ 0,1 95,2+0,2
2,30 £ 0,01 74,3+0,2 74,2+0,3
4,60 + 0,01 58,5+0,2 59,0+ 0,1
6,60 £ 0,01 48,3+0,1 48,8+ 0,1
7,60 £ 0,01 - 442 +0,2
8,20 £ 0,01 418+0,3 -

Através dos dados apresentados, pode-se determinar uma CSR igual a
6,7 mmAl em dez/2006, e uma CSR igual a 6,8 mmAl em jan/2008. Os valores
encontrados sao muito proximos, o que ndo permite dizer em variacdo da CSR
por algum efeito interno ao tubo de raios X, tal como evaporacdao anédica, mas
uma variacado na propria metodologia aplicada. Sendo assim, pode-se dizer que

a CSR esta coerente com as exigéncias vigentes.

4.1.1.3 Tempo acumulado em fluoroscopia

O sistema controlador do tempo apresentou um funcionamento
adequado. Este teste foi realizado durante outros testes, sendo que o contador
foi inicializado e ap6és um periodo de pouco mais de quatro minutos o alarme
sonoro foi acionado. O sistema controlador de tempo necessitou de uma
reinicializacao apods cinco minutos de exposicao para permitir a continuacao

dos trabalhos.

4.1.1.4 Taxa de kerma no ar tipica e taxa de kerma no ar maxima de

entrada na superficie do paciente

Os dados coletados para taxa de kerma no ar tipica de entrada na
superficie do paciente, conforme discutido em 3.1.1.4, estdo apresentados na
tabela 4.3, onde estdo expressos os valores da média da taxa de kerma medida

em funcao da tenséao e corrente no tubo, para cada modo de exposicao possivel.



Tabela 4.3 — Dados coletados de taxa de kerma no ar tipica de entrada na superficie do

paciente.

Taxa de kerma

Modo de exposicao Tensdo | Corrente médio
(kVp) (MA) (mGy/min)
Continuo 68 2,4 3,37 £ 0,03
1/2 dose 69 1,3 2,88 + 0,01
1/4 dose 69 0,7 1,50 £ 0,01
LDF Of/s 69 2,2 4,73 £ 0,01
3fls - - -
Pulsado 5t/s . - .
8f/s - - -
Continuo 68 57 10,63 + 0,09
1/2 dose 69 3,0 6,37 + 0,06
1/4 dose 69 1,5 3,38 £ 0,01
HDF Of/s - - -
Pulsado 3f/s 69 1,7 3,98 + 0,01
5f/s 69 2,9 6,46 + 0,01
8f/s 69 4,3 9,563 + 0,01

Os valores obtidos servem como base para futuros testes, de forma a

permitir detectar variacoes de funcionamento através da taxa de kerma no ar

de entrada na superficie do paciente, como também para referéncia das

medidas relacionadas neste trabalho. Os dados da Tabela 4.3 permitem uma

comparacao da taxa de kerma no ar entre os diferentes modos de exposicao,

possibilitando adequar a necessidade na rotina a uma menor dose no paciente,

sem perda de informacao diagnodstica ou terapéutica.

Os dados coletados para taxa de kerma maxima de entrada na superficie

do paciente estao apresentados na tabela 4.4. Assim como na tabela 4.3, os

valores de taxa de kerma estdo expressos em funcdo da tensdo e corrente no

tubo, para cada modo de exposicao possivel.



Tabela 4.4 - Dados coletados de taxa de kerma no ar maxima de entrada na superficie

do paciente.

Taxa de kerma
Modo de exposicédo kVp mA médio
(mGy/min)
Continuo 110 3,0 20,62 + 0,02
1/2 dose 110 1,5 12,57 £ 0,05
1/4 dose 110 0,8 6,30 £ 0,01
LDF Ofls 110 2,5 19,94 + 0,02
3fls - - -
Pulsado 5t/s . . -
8fls - - -
Continuo 110 7,2 50,40 £ 0,12
1/2 dose 110 3,6 27,94 £ 0,06
1/4 dose 110 1,8 14,19 £ 0,03
HDF Ofl/s - - -
3fls 110 2,0 16,21 £ 0,03
Pulsado
5fls 110 3,4 26,66 + 0,07
8fls 110 5,0 39,41 £ 0,03

A taxa de kerma maxima no ar na entrada da pele visa limitar a dose

administrada ao paciente durante o procedimento e o teste simula condicoes

extremas,

onde sao empregadas tensdoes e correntes altissimas para o

equipamento. O limite estabelecido é de 87 mGy/min, o qual se enquadram os

valores obtidos no teste.

4.1.1.5 Resolucao espacial de alto contraste

Para este teste, o controle automatico de brilho definiu uma tensao igual

a 47 kVp e uma corrente igual a 2,27 mA. Os valores encontrados para

resolucao espacial de alto contraste estdo apresentados na tabela 4.5.

Tabela 4.5 — Resultado do teste de resolucéo espacial de alto contraste

L s Resolugao do sistema | Resolugao do sistema
Diametro do campo do Resolugao tipica tro d borda d
Il (cm) (plipolegada) no centro do campo na borda do campo
(pl/polegada) (pl/polegada)
17 30 80 70
23 30 60 60
31 30 50 50




O sistema apresenta uma resolucdao de alto contraste acima do valor
minimo especificado. Isto se deve ao fato da alta tecnologia empregada no II e

também da alta definicdo do monitor.

4.1.1.6 Discriminacao de baixo contraste

Neste teste, usou-se uma tensao igual a 68 kVp e uma corrente igual a
8,08 mA para duas placas Al, com 1,9 cm cada uma, simulando um paciente
adulto normal e, 55 kVp e 2,98 mA para uma placa de Al, simulando uma

crianca. O resultado obtido esta apresentado na tabela 4.6.

Tabela 4.6 — Resultado do teste de discriminacao de baixo contraste

.A Menor didmetro a | Diametro visibilizado Diametro visibilizado
Diametro do campo do Il S
(cm) ser visibilizado com duas placas de Al | com uma placa de Al
(mm) (mm) (mm)
31 3,0 3,0 3,0
23 3,0 1,58 1,58
17 1,58 1,58 1,58

O teste de discriminacdo de baixo contraste realizado com apenas uma
placa de aluminio serviu apenas como ilustracao, pois o resultado que deve ser
levado em consideracdo é para duas placas de aluminio, simulando um
paciente adulto normal. O teste mostrou que o sistema apresenta uma o6tima

discriminacao de baixo contraste para todos os modos de magnificacao.

4.1.1.7 Colimacao do feixe de raios X

Através da analise da imagem do objeto de teste no filme radiografico,

obteve-se os dados apresentados na tabela 4.7.

Tabela 4.7 - Dados sobre sistema de colimacéao

Diametro nominal de Diametro medido (cm) Li.mite entrg valor Alinhamento do eixo
abertura do Il (cm) medido e nominal (cm) central (graus)
17 15,6 29 <1,5
23 21,4 29 <1,5
31 28,8 29 <1,5

Pode-se concluir que o sistema de colimacdo do feixe de raios X esta

adequado, pois o campo de raios X apresentou um tamanho menor que a



abertura do sistema II, de forma a nao expor uma area do paciente maior que o
II pode avaliar. O alinhamento do eixo central do feixe também apresentou uma

inclinacdo adequada.

4.1.1.8 Ponto Focal

As imagens obtidas permitiram estimar o tamanho de cada ponto focal
do equipamento. Essas imagens foram avaliadas com a medicdo do tamanho do
objeto na imagem e, dos pontos em que o padrao sofre borramento varrendo a
imagem da borda para o centro na direcdo anodo-catodo e na direcao
perpendicular. Esses trés valores de distancia sdo usados nos calculos, bem
como a distancia foco-padrao e a distancia foco-filme. Os valores obtidos estdo

apresentados nas tabelas 4.8.

Tabela 4.8 - Tamanho do Ponto Focal

Foco nominal (mm)

Tamanho maximo
aceitavel (mm)

Foco medido em
dez/2006 (mm)

Foco medido em
jan/2008 (mm)

0,3

0,5

0,3+0,2

04+0,2

0,6

1,0

0,7+0,2

0,7+£0,2

O ponto focal medido esta coerente ao tamanho do ponto focal nominal.
A pequena variacdo observada para no tamanho do ponto focal nominal de 0,3
mm entre os dois testes realizados nao deve ser vista como variacao fisica em
seu tamanho, mas como um desvio entre as medidas realizadas. Os valores
medidos servem como referéncia para avaliacoes futuras visando determinar

possiveis alteracoes.

4.1.1.9 Taxa de kerma no ar tipica de entrada na superficie do

intensificador de imagens.

A taxa de kerma no ar na entrada do II € um importante parametro de
avaliacao do equipamento fluoroscopico e sua medicao deve ser realizada para
os modos de operacdo do equipamento [34] [35]. Os dados coletados estao

apresentados na tabela 4.9.



Tabela 4.9 - Dados coletados de taxa de kerma no ar tipica na entrada do intensificador
de imagens.

< Taxa de kerma
.. Tensé&o | Corrente o
Modo de exposicao (kVp) (MA) _ médio _
(microGy/min)
Continuo 67 2,3 32,15+ 0,02
Y2 dose 69 1,3 21,60 + 0,01
Ya dose 69 0,7 10,82 + 0,02
LDF Of/s 69 2,1 34,35+ 0,05
3fls - - -
Pulsado 5t/s . . n
8fls - - -
Continuo 67 5,6 76,45 + 0,35
Y2 dose 69 3,0 47,3+0,2
Ya dose 69 1,5 259+0,1
HDF Of/s - - -
3fls 69 1,7 30,5+0,5
Pulsado
5f/s 69 3,0 49,7+04
8fls 69 4,3 749+0,2

A taxa de kerma de entrada na superficie do II serve como base para
futuras avaliacoes, desde que sejam mantidos os mesmo parametros tal como o
tipo de exame, o modo de exposicdo e a taxa de quadros, abertura do II,
distancias relativas entre o foco, II e a camara de ionizacdo, espessura de
simulador, tensdo e corrente. Esta medida da uma idéia da eficiéncia do
sistema fluoroscopico na formacao da imagem e suas variagcoes podem indicar

alteracdes no sistema e sua eficiéncia.

4.1.2 Levantamento radiométrico

O teste levantamento radiométrico aqui realizado serve para mostrar os
niveis de exposicdo a que estdo sujeitos os profissionais durante o
procedimento de um exame e também pode ser interpretado como um mapa
das curvas de isodose. A idéia de realizar as medidas e apresentar os resultados
em diversos pontos com a utilizacdo de avental pumblifero e sem a utilizacao do
mesmo serve para evidenciar a necessidade e, dependendo do leitor,
importancia de usa-lo corretamente. A exposicdo de pessoas do publico nao foi

avaliada neste levantamento radiométrico pelo fato de nao ser o foco do teste,



aléem de que a sala em questdo possui uma blindagem, determinada para

outros fins, suficiente para considerar as medidas externas a sala como nao

mensuraveis, tal como leituras realizadas em outra ocasido. Alguns pontos

relevantes ao calculo de barreiras e blindagens para instalacdes fluoroscopicas

estao discutidos no Apéndice A, segundo a regulamentacdo NCRP Report 147

[36].

Para efeito de calculos, os parametros considerados estdo apresentados

na tabela 4.10. Como as medidas foram realizadas dentro da sala, todos os

pontos sao considerados como area controlada e estao ilustrados na Figura 4.1.

Os dados coletados estdo apresentados na tabela 4.11.

Tabela 4.10 - Dados técnicos aplicados ao levantamento radiométrico

Carga de
; trabalho 5
uantidade Tensao Corrente _
3e exames | Sémanal | selecionada | selecionada | Unidade de | Modo
semanal mA. min (kVp) (MmA) medida | medida
sem
120 750 100 2,94 uGy/h Taxa

Tabela 4.11 - Pontos de levantamento radiométrico

Dose Ambiente
o Leitura média (4Gy/h) Equivalente
Ponto | Descricéo Dls(tr?]r;ma u T (mSv/ano)
Sem Com Sem Com
Avental Avental Avental Avental

1 | Membroda 1 11 1| 907+2 | 620+03 | 2192 |150+03
equipe

o | Membro da 2 11 1| 169+1 | 123203 | 411 | 29403
equipe

3 | Membroda 1 11 1 | 1089+2 | 64,8+04 | 263+4 |155+05
equipe

4 | Membroada 2 11 1| 291+1 | 191202 | 30%2 | 46402
equipe

5 | Membroda 1 111 | 11162 | 647205 | 270+3 | 155405
equipe

¢ | Membroda 2 11 1| 21421 | 220+02 | 51+2 | 53403
equipe

7| Operador 2 1] 1 451 | 160£01 | 101 | 39202

g | Membroda | ;g 11 1 | 4790+7 |111,0+08| 1160+7 | 26,9408
equipe
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Figura 4.1 - Croqui: pontos do levantamento radiométrico.

Pode-se concluir que de todos os pontos avaliados, o ponto 7 € onde
recebe menor dose e, refere-se a posicio de comando do equipamento
fluoroscopico onde normalmente situa o técnico de radiologia. O ponto 8 é o
que recebe maior exposicao e, refere-se ao local onde normalmente posiciona-se
o médico durante o procedimento. Os resultados ressaltam a necessidade de
utilizacao de equipamentos de protecao individual por todos os membros
presentes na sala durante o exame, pois apenas dois pontos avaliados néo
excedem o limite anual de dose cujo valor € de 5 mSv/ano em areas

controladas [1], mesmo quando ha o uso do avental pumblifero.

4.2 Calibracao da camara de P,

A calibracao do medidor de Py, foi realizada comparando o valor nominal
a leitura da camara de ionizacdo. As leituras da camara de ionizacao

forneceram o kerma no ar, que puderam ser convertidas em produto kerma no



ar-area através da area conhecida da camara de ionizagcdo em questdo. Dessa

forma, pode-se construir o grafico 4.1.
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Grafico 4.1 - Curva de Calibracao Pxa

Através desta curva de calibracdo, foi possivel determinar que

f, =116+0,03. Este valor serve como referéncia para futuras calibragdes, além

de que serve também para correlacionar valores de kerma medidos pelo proprio

equipamento fluoroscopico aos valores medidos pela camara de ionizacao.

4.3 Qualidade da imagem

O objeto simulador FAR-FEP com a implementacdo dos -cateteres,
utilizado na configuracdo cranio, permitiu a avaliacdo das imagens
fluoroscopicas na configuracao de exames vascular cerebrais. O parametro
utilizado para avaliacdo das imagens foi a visibilizacao clara das estruturas de
interesse presentes no objeto simulador, especialmente o cateter utilizado em
exames vasculares cerebrais, cuja espessura € extremamente fina. As imagens
avaliadas foram realizadas em modo automatico de exposicdo, onde o proprio
sistema seleciona a tensao e a corrente aplicadas no tubo segundo a espessura
e densidade do material a ser examinado, tal como realizado pela equipe

técnica durante os procedimentos. Alguns exemplos de imagens obtidas



durante os experimentos estao apresentados nas figuras 4.2 e 4.3.

¥ Vértebra
toracica

Dispositivo
Teste de
resolucao

Figura 4.2 — Imagem magnificada do objeto simulador adaptado para fluoroscopia
apresentando o dispositivo de avaliacao de resolucao, os cateteres Cl e C2 e
parte da vértebra toracica.

Foi possivel visibilizar nas imagens além dos cateteres C1 e C2, (a) as
calotas de nylon que simulam tumores, (b) a graduacao ar-acrilico que simula
as cavidades corporais, (c) a graduacao acrilico-PVC que simula estruturas
Osseas, (d) as esferas de aluminio que representam as bordas de tecidos 6sseos,
(e) o dispositivo para avaliacdo da resolucao, (g) as esferas de aco para analise
da magnificacao, (h) fio de estanho para avaliacdo do campo e, (j) a 2 vértebra
toracica, tal como mostrados na figura 4.3. Dessa forma, é possivel avaliar com
o objeto simulador diferencas de espessura de um dado material ou de
materiais com numeros atdomicos efetivos muito proximos, bem como visibilizar
e estabelecer os limites de estruturas osseas, visibilizar e guiar cateteres
extremamente finos usados nos procedimentos intervencionistas cerebrais e

estimar limites para resolucdo espacial do sistema.



Figura 4.3 - Imagem geral do objeto simulador FAR-FEP adaptado para fluoroscopia.

O FEP, conforme apresentado em 3.3, foi utilizado simulando
cranio/pelve para avaliar a taxa de kerma na entrada da pele do paciente. Os
dados coletados estao apresentados na tabela 4.12.

Os valores de taxa de kerma no ar na entrada da pele do paciente
obtidos através do objeto simulador FEP, como ilustrados na figura 3.2, sao
muito proximos dos valores obtidos utilizando as placas de aluminio de
espessura total 3,8 cm, apresentados na Tabela 4.3. Isto demonstra que o
simulador de acrilico tem validade para avaliacao de taxa de kerma no ar em

fluoroscopia.



Tabela 4.12 - Taxa de kerma no ar de entrada na superficie do paciente com objeto

simulador
~ Taxa de kerma
. Tensao | Corrente il
Modo de exposicao (kVp) (MA) médio
P (mGy/min)
Continuo 68 2,4 46+0,1
1/2 dose 69 1,3 3,07+ 0,01
1/4 dose 69 0,7 1,58+ 0,01
LDF 0Of/s 70 2,2 5,07+ 0,01
3f/s - - -
Pulsado 5t/s . . -
8f/s - - -
Continuo 68 5,8 10,9+ 0,1
1/2 dose 69 3,1 6,73+ 0,01
1/4 dose 70 1,6 3,68+ 0,02
HDF 0Of/s - - -
3f/s 70 1,8 4,16+ 0,07
Pulsado
5fls 70 3,0 6,93+ 0,01
8f/s 70 4.4 10,18 + 0,01

A tabela 4.12 mostra os niveis de taxa de kerma variando de acordo com
os modos de exposicdo, evidenciando as alternativas para reducdo da dose no
paciente durante o exame. Em modo LDF, utilizado para visibilizacdo da
imagem sem gravacao, a melhor configuracdo para visibilizacdo da imagem é de
Vs de dose, do ponto de vista da taxa de kerma, pois € reduzida
substancialmente. No modo HDF, utilizado para gravacao das imagens, as
melhores configuracdes para obtencao das imagens sao “% de dose e pulsado
com taxa de quadros de 3 frames por segundo. O efeito gerado na imagem pela
variacdo na taxa de kerma no ar segundo as configuracoes do equipamento
esta ilustrado na figura 4.4, onde € possivel observar que ndo ha variacao
substancial na qualidade da imagem, mas sim, variacdo consideravel na taxa
de kerma no ar que produziu cada uma delas. A imagem C foi produzida
através da uma menor taxa de kerma, a custo de uma maior granulacdo. As
imagens A e D foram produzidas a partir de uma taxa de kerma
aproximadamente igual, divergindo na granulacdo e densidade. A resolucao
espacial é a mesma em todas as imagens. E importante ressaltar que o

equipamento fluoroscopico utilizado permite editar as imagens adquiridas,



variando o brilho, contraste e densidade, ou seja, em certos casos € possivel
utilizar uma técnica que produz uma menor taxa de kerma e melhorar a

qualidade da imagem apos ser adquirida.

Figura 4.4 - Efeito da variacdo da taxa de kerma na imagem: A - modo continuo; B -
1/2 dose; C - 1/4 dose; D - pulsado (8 frames/s).

A fluoroscopia, de um modo geral, é utilizada para realizar imagens
dinamicas, ao passo que este estudo foi realizado com um objeto simulador
estatico. Assim sendo, € possivel que em certos casos, nao seja praticavel a

utilizacao de técnicas que produzam uma menor taxa de kerma, sendo



necessario adequar essa possibilidade de reducédo na dose a imagem desejada.
Mas sempre que possivel é importante utilizar estes recursos disponiveis no
equipamento a fim de otimizar a imagem fluoroscépica, para uma maior
qualidade com a menor dose possivel.

A resolucao espacial maxima do sistema avaliada no monitor foi de 2.2
pares de linhas por milimetro, enquanto que a resolucdo quando avaliada
através de um filme radiografico apresentou um limite de 4.0 pares de linhas
por milimetro. Esta comparacdo € meramente ilustrativa, pois como discutido
anteriormente, o sistema tela filme apresenta uma resolucédo espacial maior que
o II, a custo de maior exposicao. Além disso, o que é realmente importante € a
resolucao apresentada pelo monitor do equipamento fluoroscoépico.

Um inconveniente encontrado no objeto simulador utilizado que serve
como proposta para trabalhos futuros € o seu tamanho. Dado que possui uma
dimensao de 30 x 30 cm?2, ndo pode ser completamente visibilizado no monitor,
mesmo usando 31 cm de abertura do II, restrito a alguns modelos de
equipamentos fluoroscépicos. Mas, isso poderia ser resolvido reconstruindo-o
com uma dimensdo tal que possa ser usado na maioria dos equipamentos
fluoroscopicos. A reconstrucao permitiria excluir algumas estruturas simuladas
que nao sao de grande relevancia em fluoroscopia intervencionista, tal como
tecidos adiposos e microcalcificacoes, além de contribuir para melhor

acomodacao das estruturas de interesse em um objeto simulador menor.

4.4 Medidas de taxa de kerma no ar de entrada na
superficie do paciente, realizadas em diferentes clinicas.
As medidas foram realizadas basicamente no ano de 2007, em diversos

estabelecimentos que possuem equipamentos fluoroscopicos. Os dados

coletados estado expressos na tabela 4.13.



Tabela 4.13 - Dados de taxa de kerma no ar de entrada na superficie do paciente em
diferentes equipamentos.

Taxa de

Tipo de . kerma

equipamento Bquipamento | kVp Média
(MmGy/min)

75 35,4 +0,3
Convencional

com 76 | 33,2+0,2
Fluoroscopia

B 88 12,1 = 0,2

C 77 22,6 0,4

70 29,1+0,1

71 26,7 0,2

Hemodinamica E 70 57+03

76 7,7+*0,3
72 12,7+ 0,2

G 95 3,4+0,1

80 26,3+0,4

| 79 26,3 +0,2

Arco Cirargico
J 67 50,0 = 0,5

68 52+0,1

66 3,4+0,2

De um modo geral, pode-se concluir que todos os equipamentos
estudados apresentam uma taxa de kerma no ar na entrada da pele do paciente
aceitavel segundo a legislacao vigente [30]. Isto € conseqiiéncia do
desativamento de equipamentos fluoroscopicos que nao possuem intensificador
de imagens [1], pois como ja discutido, o II permite reduzir substancialmente a
dose no paciente e, sem ele, os procedimentos tornam-se extremamente
danosos do ponto de vista da protecao radiologica.

Os equipamentos A, B e C, apesar de estarem em plenas condicoes de
uso, possuem tecnologias ultrapassadas, o que dificulta uma reducao
consideravel na taxa de kerma, como também é o caso do equipamento J. O
equipamento G, apesar da pequena taxa de kerma no ar, trata-se de um arco
cirirgico de pequeno porte, com utilizacdo extremamente limitada. Os
equipamentos E, F e L sdao equipamentos modernos de hemodinamica e arco
cirargico, que apresentam uma taxa de kerma relativamente baixa, mesmo
quando operados em modo continuo de exposicdo. Os equipamentos D, H e I

apresentam uma taxa de kerma no ar razoavel no modo continuo. Esses



equipamentos dispoem de fluoroscopia pulsada e/ou digital ou com
digitalizacao de imagens, que permitem reduzir ainda mais a taxa de kerma no
paciente sem a perda de informacao diagnéstica, sempre que o procedimento a

ser realizado permite, conforme apresentado na tabela 4.12.
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Capitulo 5

Conclusao

O presente estudo apresenta uma visdo geral de um equipamento
fluoroscopico digital, desde o seu principio de funcionamento, uma avaliacdo de
protecao radiolégica com os parametros relevantes para o calculo de
blindagens, bem como uma proposta de avaliacdo da qualidade da imagem.

Os testes de controle de garantia de qualidade estabeleceram os niveis de
taxa de kerma no ar de entrada na superficie do paciente e do intensificador de
imagens, que podem ser utilizados como referéncia para testes futuros.

A calibracdo do medidor do produto kerma no ar-area estabeleceu um
fator de calibracdo entre o medidor de Py, do equipamento e a camara de
ionizacao 10x5-60. Sendo que o equipamento fornece um historico de dose para
cada procedimento realizado, esta calibracdao pode ser utilizada para determinar
mais precisamente a dose real e favorece possiveis estudos de riscos e efeitos
da dose de radiacado a que sao expostos os pacientes.

A utilizacdo do objeto simulador FAP-FEP adaptado para fluoroscopia na
avaliacdo de imagens em sistema fluoroscépico mostrou-se eficaz. O valor de
taxa de kerma no ar de entrada na superficie do paciente obtida com o objeto
simulador é equivalente a obtida durante os testes de controle de qualidade
com as placas de aluminio, mostrando que o objeto simulador permite
determinar os niveis de taxa de kerma na pele de um paciente adulto normal.

O objeto simulador permitiu ainda, avaliar a visibilizacao de estruturas



de interesse para os procedimentos fluoroscépicos, tal como estruturas osseas,
cavidades corporais e cateteres.

Ficou evidente que a reducdo da taxa de kerma, com a alteracao da
técnica utilizada, nao teve influéncia significativa na qualidade da imagem, ou
seja, nao houve perda de informacao diagnostica. Isto também é facilitado por
tratar-se de um sistema digital, onde se tem a opcdo de editar a imagem apos
ser adquirida, permitindo com isso, a melhora da qualidade através de
softwares e ndo a custo de maior dose no paciente.

Com os resultados obtidos utilizando o FAR-FEP adaptado para
fluoroscopia ficou evidente a viabilidade do desenvolvimento de um objeto
simulador especifico para fluoroscopia, especialmente com relacdo a dimensoes
mais adequadas para o intensificador de imagens.

A avaliacao de taxa de kerma no ar em diferentes equipamentos mostrou
que apesar de apresentarem um valor de taxa de kerma no ar aceitavel,
segundo os limites estabelecidos, em alguns casos o valor esta muito préoximo
deste limite, o que pode ser explicado pelas suas tecnologias ultrapassadas. Em
contrapartida, alguns servicos possuem  equipamentos modernos,
especialmente de hemodinamica e arco cirargico que dispoem de fluoroscopia
pulsada e/ou digital, permitindo reducdo da dose no paciente sem perda
consideravel de qualidade da imagem. Dessa forma, é necessario atentar sobre
a disponibilidade de novas tecnologias em fluoroscopia, que permitem diminuir

a dose no paciente e no corpo clinico, mas preservando a qualidade da imagem.
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Apéndice A

Alguns Pontos Referentes ao
Calculo de Blindagens em Salas de
Fluoroscopia

A proposta de elaboracao de blindagens serve basicamente para limitar a
exposicao a radiacao por parte dos trabalhadores e membros do publico a
niveis aceitaveis.

O NCRP 49 [37], lancado em 1976, foi a base para projetos de
instalacoes radiolégicas durante muitos anos, tornou-se desatualizada frente
aos avancgos tecnologicos e aos novos limites de dose propostos pelo ICRP 60
[3]. Esses limites de dose aceitos eram de 50 mSv/ano e 5 mSv/ano, passando
a 20 mSv/ano e 1 mSv/ano, para trabalhadores e publico respctivamente.

Em 1993, a publicagdo NCRP-116 [38], reduziu ainda mais os niveis a
serem utilizados para projetos de salas radiologicas, adotando 5 mSv/ano para
trabalhadores e 1 mSv/ano para o publico. Recomendacoes semelhantes foram
adotadas no Brasil com a publicacao da Portaria 453 [1].

Desta forma, a metodologia do NCRP Report 49 tornou-se extremamente
conservador para o calculo de blindagens, sugerindo a necessidade de
instalacdo de barreiras muito espessas, contradizendo com os dados
dosimétricos avaliados. Esta publicacdo também ndo fazia mencao a

procedimentos diagnosticos modernos, tal como a Tomografia Computadorizada



e Angiografia.

O NCRP 147 [36], publicado em 2004, procurou adequar os parametros
relevantes para o calculo de blindagens em cada tipo de procedimento
radiologico. Outro ponto importante dessa publicacdo € que realiza uma
abordagem diferente para determinacao de fatores importantes no calculo das
blindagens, tal como o tipo de pessoas e os fatores de ocupacao em cada regiao
adjacente, arquitetura da sala, a carga de trabalho da fonte e seus fatores de
uso e a de operacao do equipamento.

O fator de uso considerado em projetos de instalacoes fluoroscopicas, tal
como sugerido por Simpkin [39] em seus estudos, tem valor nulo para barreiras
primarias. Isto se da pelo fato de que o proprio o intensificador de imagens
fluoroscopicas age como uma barreira protetora, restringindo toda a radiacao
primaria. A tabela A.1 apresenta os valores sugeridos para fator de uso, na
qual, a coluna parede 1 e parede 2 identificam as parede laterais, com
incidéncias ocasionais de radiacdo primaria devido ao fato dos procedimentos

de posicionamento radiografico serem minimos.

Tabela A.1 - Fatores de uso sugeridos por Simpkin [39] para alguns tipos de
equipamentos fluoroscopicos.

Fator de uso (U)
Tipo de Sala Intensificador de piso | Parede | Parede
Imagens 1 2
Cateterismo 1 0 0 0
Angiografia 0,987 0,013| 0 0
Periférica ’ ’

Os fatores de ocupacdo (T) foram introduzidos nos calculos de
radioprotecao com a funcédo de ponderar a quantidade de radiacao que alcanca
determinada area pela fracdo média do tempo que um individuo possa ocupar
esta area. Um estudo, realizado por Dixon e Simpkin [40], sugeriu valores de
fator de ocupacao para areas livres e controladas [40], procurando otimizar os

calculos de blindagens. A tabela A.2 mostra os valores sugeridos.



Tabela A.2 - Fatores de ocupacao (T) propostos por Dixon e Simpkin [40] para
diferentes tipos de ocupacao em areas controladas e nao controladas.

Local Fator~de
Ocupacéo (T)
Escritérios, lojas, alojamentos, areas de
recreacgao para criangas, locais 1
ocupados nas construgdes adjacentes
Lavanderias 1
Salas de espera com recepcionista 1
Corredores 1
Posto de enfermeiras 1/2
Salgs de tratamento e exames de 1/2
pacientes
Cozinhas e Cafeterias 1/2
Quartos de pacientes 1/8
Sala de repouso de funcionarios 1/8
Area Livre Lavabos e Banheiros 1/20
Almoxerifados 1/20
Areas externas com bancos ou
cadeiras 1120
Areas’ externas de fluxo de pedestres 1/40
ou veiculos
Estacionamentos sem manobristas 1/40
Area de carga e descarga de veiculos 1/40
Sétéo e escadarias 1/40
Salas de espera sem recepcionista 1/40
Elevadores sem ascensoristas 1/40
Vestiarios de pacientes 1/40
Portarias 1/40
Gabinete de Controle do equipamento 1
de raios X
Area de leitura de filmes 1
Salas de exames 1
Escritérios e salas de trabalho 1
Salas de repouso de funcionarios 1
Area Controlada | Escritorios de médicos, administrador
do departamento ou chefe dos técnicos 12
Cozinha para preparo de contrastes 1/2
Quartos de repouso 1/4
Corredores 1/4
Areas de espera de pacientes 1/4
Vestiarios de pacientes 1/4




A carga de trabalho (W) de um tubo de raios X médico € dada pela
integral temporal da corrente no tubo em um periodo especifico de tempo,
normalmente dada em semanas, e expressa em unidades de miliamper-minuto.
O numero médio de pacientes neste mesmo periodo de tempo é considerado
para determinacdo da carga de trabalho total, através do seu produto com a
carga de trabalho. A sugestao de carga de trabalho para o calculo de blindagens
de instalacoes fluoroscopicas dada pela NCRP 147, nos casos em que nao se
tem todos os dados necessarios, esta apresentada na Tabela A.3. Supde-se que

a instalacao funcione por um periodo de quarenta horas semanais.

Tabela A.3 - Carga de trabalho média estimada para instalacdes de alguns
equipamentos fluoroscépicos [36].

Carga de trabalho total Numero tipico Cargade
Tipo de sala por paciente de pacientes trabalho total
(mA.min/paciente) (N) (mA.min/semana)
Tubo de Fluoroscopia
(equipamento com tubo 13 20 260
de fluoroscopia e
radiografia convencional)
Angiografia Cardiaca 160 20 3200
Angiografia Periférica 64 20 1330

As citacoes do NCRP Report 147 relevantes no presente estudo referem-
se as instalacoes de sistemas de raios X para diagnostico por imagens
fluoroscopicas, instalacoes intervencionistas e sistemas de fluoroscopia movel.

Os sistemas fluoroscéopicos de imagem normalmente sdo operados com
potencial variando de 60 a 120 kVp. Uma barreira primaria esta incorporada no
receptor fluoroscopico de imagem. Dessa forma, um projeto de blindagem para
uma sala contendo apenas uma unidade fluoroscopica deve considerar apenas
barreiras secundarias. Entretanto, o profissional qualificado pode projetar salas
fluoroscopicas com barreiras primarias, para o caso de mudanca de funcao da
sala, sem a necessidade de adicionar blindagem posteriormente. Alguns
sistemas modernos de fluoroscopia também incluem um tubo radiografico

convencional, o que requer um projeto de blindagens adequado para ambos.



Unidades  intervencionistas, incluindo  sistemas de  imagem
cardiovascular, bem como angiografia periférica e neuroangiografia, podem
contar com multiplos tubos de raios X, onde cada um necessita ser avaliado
independentemente. @ Os  procedimentos realizados nestes sistemas
frequentemente necessitam de um longo tempo de fluoroscopia, bem como cine
a radiografia digital. Consequentemente, a carga de trabalho em instalacoes de
fluoroscopia intervencionista geralmente € alta e a orientacdo do tubo pode
mudar a cada procedimento realizado. Outro fator importante € que a area
controlada da instalacdo pode ser grande o bastante para acomodar toda
instrumentacdo necessaria e pessoas da equipe necessarias ao procedimento.

Os sistemas de imagem fluoroscopica portateis sdo amplamente
utilizados quando o paciente tem dificuldades de locomocédo. Enquanto isso, os
sistemas fluoroscopicos tipo arco-C portateis sdo frequentemente usados em
procedimentos cardiacos, tal como implantacdo de marca-passo e varios
procedimentos e exames realizados na sala de operacdo. A protecao radiologica
envolvida em equipamentos radiograficos portateis € discutida no NCRP-133
[41]. Se o equipamento portatil € usado em uma sala especifica, ha necessidade

de avaliar as condicdes de blindagem da sala.
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